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Resumen
Objetivo: Analizar las causas de la mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital "Dr. Carlos
J. Finlay" durante el periodo 2000 - 2003.
Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de los fallecimientos ocurridos en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital "Dr. Carlos J. Finlay" en el período 2000 - 2003. El universo lo
constituyeron 321 fallecidos con necropsia y que no fueron médico-legales. La mortalidad se caracterizó en
relación con diferentes variables. Se obtuvieron  los datos del Sistema Automatizado de Registro y Control de
Anatomía Patológica. 
Resultados: Los rangos de edades más frecuente fueron de 65 a 74 y de 75 a 84 años. La mayor estadía
hospitalaria estuvo entre uno a tres días para un 29%. La principal causa directa de muerte fue el trombo-
embolismo pulmonar (14%) y la principal causa básica de muerte la aterosclerosis coronaria (26,5%). La mor-
bilidad asociada más frecuente fue la aterosclerosis. La discrepancia diagnóstica fue del 22,4% en la causa
directa de muerte y de 26,5% en la causa básica.

Palabras clave: Autopsia, diagnóstico, mortalidad, morbilidad.

Análisis de la morAnálisis de la morttalidad en laalidad en la
UUnidad de Cuidados Intnidad de Cuidados Intensivensivosos

del Hospitdel Hospital “Dral “Dr. Car. Carlos J. Flos J. Finlainlay”. y”. 
Ciudad de la Habana, Cuba.Ciudad de la Habana, Cuba.

2000 - 20032000 - 2003

INTRODUCCIÓN

L
a utilización de indicadores asistenciales en

las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI),
evalúa la eficacia de la labor y la calidad en

la prestación de los servicios y sus resultados los

que han sido frecuentemente valorados por estu-

dios de morbilidad y mortalidad (1, 2).

Diferentes trabajos señalan que los índices de

morbilidad y mortalidad se modifican según el

tipo de unidad (3, 4). Sin embargo, a pesar que las
UCI están dotadas de recursos y equipamiento

dirigidos a la atención del paciente grave, la mor-

talidad sigue siendo elevada (2).  
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Se define la mortalidad como la acción de la

muerte sobre la población, también como un

fenómeno biológico que constituye uno de los

componentes fundamentales y determinantes

del tamaño y composición de una población

dada (2).

En el mundo desarrollado y en Cuba, las

enfermedades crónicas no transmisibles consti-

tuyen  la primera causa de muerte. Las más fre-

cuentes son las enfermedades isquémicas del

corazón, cerebrovasculares y las neoplasias

malignas (5). 

El surgimiento y el desarrollo de las UCI ha

mejorado significativamente la atención a los

pacientes graves. No obstante, muchos de

ellos, pueden sufrir deterioro de la función de

diferentes sistemas (Síndrome de Respuesta

Inflamatoria Sistémica) y finalmente, el

Síndrome de Disfunción Múltiple de Órganos

reconocido como la principal causa de muerte

en cuidados intensivos (6,7). 

El análisis del proceso enfermo/enfermedad

aporta mediante la autopsia una información

más integral y completa de carácter retrospec-

tivo y contribuye a establecer la verificación de

las discrepancias diagnósticas. El Departamento

de Estadistica del Ministerio de Salud Pública

(MINSAP) informó que, aproximadamente, un

25% de los  errores diagnósticos en la certifica-

ción de las defunciones fueron rectificados por
medio de este procedimiento en el decenio

1991-2000 (9).

En Cuba, desde 1994, se recopila toda la

información de las autopsias realizadas en el

país con el objetivo de evaluar la calidad de los
diagnósticos pre-mortem, utilizando el Sistema

Automatizado de Registro y Control de

Anatomía Patológica (SARCAP) (10). Este facilita
la introducción de los resultados de la autopsia,

retrospectiva y prospectivamente, lo que ha

permitido crear una base de datos, o Registro

Nacional de Autopsias, que cuenta con más de

90 000 estudios (11).     
El diagnóstico clínico se apoya en la informa-

ción de la Historia Clínica, la exploración física

del paciente y las  pruebas del laboratorio,

entre otras; sin embargo, estos pueden llevar a

conclusiones equívocas (12). A pesar de los

avances tecnológicos en medios de diagnósti-

cos, alcanzados en el campo de la medicina, la

frecuencia de discrepancias entre el diagnóstico

pre-mortem y post-mortem en las UCI, sigue

siendo elevada (13). No obstante, los beneficios

de la autopsia, la frecuencia de ésta ha descen-

dido en la mayor parte de los hospitales del

mundo (14). 

En Cuba, se realiza un número relativamente

elevado de necropsias con un índice anual

nacional de un 40% que se elevó en la pasada

década, a un 60% en los pacientes hospitaliza-

dos según informes de la Dirección Nacional de

Estadísticas del MINSAP (9).

El Comité de Análisis de la Mortalidad

Hospitalaria que funciona en el hospital "Dr.

Carlos J. Finlay" de Ciudad de la Habana, reali-

za, habitualmente, un trabajo de revisión y dis-

cusión de todos los fallecidos lo cual contribuye

a mejorar la calidad y la confiabilidad de nues-

tro sistema estadístico. Fue por ello que este

trabajo tuvo como objetivo caracterizar la mor-

talidad en la UCI, determinando las causas

directas y básicas de muerte según diferentes

variables, la morbilidad asociada y lasd discre-

pancias diagnósticas según los resultados aná-

tomo-patológicos obtenidos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacio-

nal y descriptivo. El universo estuvo constituido

por 321 fallecidos en la UCI del Hospital "Dr.

Carlos J. Finlay", a los que se les realizó necrop-

sia, en el período comprendido desde enero 2000
a diciembre  2003. No se tuvieron en cuenta los

casos médico-legales. Se recogió la información

considerando las siguientes variables: sexo,
grupo de edades, estadía, causas directas de

muerte (CDM) y causas básicas de muerte (CBM)

según diagnóstico anátomo-patológico, morbili-

dad asociada y correspondencia clínico-patológi-

ca.
Técnicas de obtención de la información: Se

obtuvieron del SARCAP.

Técnicas de procesamiento de la información:PP
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Para mayor comprensión de los resultados se

presentaron en forma de tablas y figuras utilizan-

do el sistema Microsoft Word, como editor de

textos.

La información se tabuló en una base de datos

en el Sistema SPSS - Versión 10.0.

Se utilizaron como medidas estadísticas las fre-

cuencias absolutas y relativas. 

RESULTADOS 

-Sexo y tiempo de estadía en el servicio de
cuidados intensivos

Durante el período en que transcurrió el estu-

dio, predominó entre los fallecidos el sexo feme-

nino (53,3%) para una relación femenino/mas-

culino de 1,14. Los grupos etarios que predomina-
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Grupo de Edades
(años)

Sexo masculino Sexo femenino Total de pacientes

No. % No. % No. %

15 - 24 3 0,9 5 1,5 8 2,4

25 - 34 7 2,2 8 2,5 15 4,7

35 - 44 14 4,4 11 3,4 25 7,8

45 - 54 24 7,5 24 7,5 48 15,0

55 - 64 28 8,7 32 10,0 60 18,7

65 - 74 34 10,6 39 12,1 73 22,7

75 - 84 32 10,0 36 11,2 68 21,2

85 - 94 7 2,2 15 4,7 22 6,9

95 y más 1 0,3 1 0,3 2 0,6

Total 150 46,8 171 53,2 321 100,0

Tabla 1: Mortalidad según grupos de edad y sexo. Unidad de
Cuidados Intensivos.  Hospital "Dr. Carlos J. Finlay". 2000 - 2003.

Fuente: Sistema Automatizado de Registrol y Control de Anatomía Patológica (SARCAP).

Tabla  2: Mortalidad según estadía del paciente en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital "Dr. Carlos J.
Finlay".  2000 - 2003.

Estadía (días) Número %

<  de 24 horas 19 5,9

1-3 93 29,0

4-7 62 19,3

8-14 73 22,7

15-21 34 10,6

22-30 22 6,9

31-60 14 4,4

> 60 4 1,2

Total. 321 100,0

Fuente: Sistema Automatizado de Registrol y Control de Anatomía Patológica (SARCAP).

Vol.2, No.2  mayo-agosto 2007 García et al. Análisis de la mortalidad...
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ron fueron los de 65 a 74 y 75 a 84 años (tabla 1). 

En este trabajo, se valoró el tiempo de estadía

de los pacientes en la UCI de forma general y no

por edades o enfermedades, encontrándose que

el 29% estuvieron ingresados de uno a tres días

y el 22,7% entre ocho y 14 días (tabla 2).

-Causas directas y básicas de muerte y
morbilidad asociada

En la tabla 3 se relacionan las CDM encontra-

das con mayor frecuencia. Se destacan entre las

cinco primeras: el tromboembolismo pulmonar,

el fallo multiorgánico/disfunción multiorgánica, el
edema cerebral/encefalopatía hipóxica, el shock

de cualquier etiología y la bronconeumonía bac-

teriana.

La aterosclerosis coronaria constituyó más de

la cuarta parte del total de las CBM diagnostica-
das (26,5%),  seguida por la enfermedad pulmo-

nar obstructiva crónica, la hipertensión arterial

esencial, la aterosclerosis cerebral y la diabetes
mellitus (tabla 4).

La aterosclerosis de la aorta y sus ramas fue

la principal causa de morbilidad asociada a las

muertes, seguida por el edema cerebral, la ate-

rosclerosis coronaria y el enfisema pulmonar

(tabla 5).

-Discrepancias diagnósticas según los
resultados anátomo-patológicos

La coincidencia total fue mayor para las CDM

(56,3%) que para las CBM (48,3%) mientras
que, la coincidencia parcial y la no coincidencia,

fueron mayores para las CBM (17,8% y 26,5%
respectivamente) que para las CDM (11,2% y

22,4% respectivamente) (figuras 1 y 2).

DISCUSIÓN

Parte de los resultados obtenidos en este estu-

dio coinciden con los encontrados en un trabajo

realizado en el Hospital Provincial Docente

"Saturnino Lora" de Santiago de Cuba; no obs-

tante, no se corresponde con lo publicado por
otros estudios en los que se expone una mayor

frecuencia de muerte para el sexo masculino que

para el femenino (16, 17).

Rocha et al. encontró en su investigación un

tiempo de estadía prolongado en el servicio paraPP
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Tabla 3. Causas directas de muerte. UCI Hospital "Dr Carlos J.
Finlay". 2000 - 2003.

Causa directa de muerte Total %

Tromboembolismo pulmonar 45 14,0

Fallo multiórgano/disfunción multiórgano 42 13,1

Edema cerebral/encefalopatía hipóxica 41 12,8

Shock de cualquier etiología 38 11,8

Bronconeumonía bacteriana 33 10,3

Edema pulmonar 16 5,0

Arritmia cardiaca 15 4,7

Infarto agudo del miocardio 13 4,0

Sepsis generalizada 10 3,1

Insuficiencia respiratoria aguda 9 2,8

Otros 59 18,4

Total 321 100,0

Fuente: Sistema Automatizado de Registrol y Control de Anatomía Patológica (SARCAP).
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Tabla 4: Causas básicas de muerte de los pacientes en la UCI. 
2000-2003. Hospital "Dr. Carlos J. Finlay".

Causa básica de muerte Total %

Aterosclerosis coronaria 85 26,5

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 20 6,2

Hipertensión arterial esencial 17 5,3

Aterosclerosis cerebral 16 5,0

Diabetes mellitus 13 4,0

Tumor maligno tráquea, bronquios y pulmón 11 3,4

Colelitiasis 7 2,2

Cirrosis y enfermedades crónicas del hígado 7 2,2

Asma bronquial 7 2,2

Aterosclerosis generalizada de la aorta y  ramas 6 1,9

Otras 132 41,1

Total 321 100

Fuente: Sistema Automatizado de Registrol y Control de Anatomía Patológica (SARCAP).

Vol.2, No.2  mayo-agosto 2007 García et al. Análisis de la mortalidad...

Tabla 5: Morbilidad asociada a los pacientes en la UCI. 2000 - 2003.
Hospital "Dr. Carlos J. Finlay".

Causas de Morbilidad Número

Aterosclerosis 423

Edema cerebral 308

Aterosclerosis oronaria 235

Enfisema pulmonar 193

Aterosclerosis Cerebral 164

Nefroangiosclerosis 126

Cardioesclerosis 106

Bronconeumonía 101

Laringitis y traqueitis agudas 92

Cistitis 87

Fuente: Sistema Automatizado de Registrol y Control de Anatomía Patológica (SARCAP).
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los pacientes jóvenes (18) mientras que Álvarez et

al. informa un intervalo de estadía de 6,53 - 9,82

días. Resultados de trabajos que relacionan el

tiempo de estancia en el servicio de cuidados

intensivos con las enfermedades, informan hasta

tres días por peritonitis y menos de cinco días

para el tromboembolismo pulmonar en el mayor

porciento de los casos (20).

Las CDM encontradas en este trabajo fueron

similares a las identificadas en otros estudios aun-

que en diferente orden de frecuencia (16, 20, 21, 22).

El tromboembolismo pulmonar fue la CDM más

frecuente en los fallecidos y la que más elevó el

porciento de discrepancias diagnósticas, resultado

que también coincide con lo informado en otras

investigaciones (23, 24). Las autopsias mostraron,
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d Figura 2. Coincidencia clínico-patológica con la Causa Básica de
Muerte. Hospital "Dr. Carlos J. Finlay". 2000 - 2003.
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Figura 1: Coincidencia clínico-patológica con la Causa Directa de
Muerte. Hospital "Dr. Carlos J. Finlay". 2000 - 2003.

%

Fuente: Sistema Automatizado de Registrol y Control de Anatomía Patológica (SARCAP).

Fuente: Sistema Automatizado de Registrol y Control de Anatomía Patológica (SARCAP).
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en este estudio, una frecuencia más alta de embo-

lias pulmonares que las diagnosticadas en vida.

Generalmente, en los estudios de fallecidos, estas

constituyen del 10 al 15% de las muertes hospita-

larias (25). No obstante, un trabajo realizado en el

Hospital "Abel Santamaría Cuadrado" encuentra

que el tromboembolismo pulmonar fue la CDM

encontrada en el 66,6% de los fallecidos (26). 

Las CBM se comportaron de forma similar a los

resultados obtenidos por otros autores quienes,

como en este estudio, destacan a la aterosclerosis

como la variante más importante de la arterioscle-

rosis, desde el punto de vista clínico y morfológi-

co (27, 28).

La morbilidad se comportó de forma similar a lo

encontrado por otros autores (16). Asimismo, las

discrepancias diagnósticas encontradas en este

trabajo, se ubicaron en  el rango de las cifras

reportadas por la literatura consultada (aproxima-

damente entre el 20 y el 40%) (20, 27, 29-33).

CONCLUSIONES

El sexo femenino, los grupos de edades de

65-74 y 75-84 años, la aterosclerosis corona-

ria como causa básica de muerte y el trombo-

embolismo pulmonar como causa directa de

muerte, tuvieron la mayor frecuencia entre los

fallecidos.  El  29% de los pacientes estuvieron

ingresados de 1 a 3 días y el 22,7% entre 8 y

14 días. La aterosclerosis de la aorta y sus

ramas, ocupó el primer lugar en la morbilidad

asociada a la mortalidad, seguido del edema

cerebral, la aterosclerosis coronaria y el enfi-

sema pulmonar. Las discrepancias diagnósticas

encontradas para las causas directas y básicas

de muerte fueron del 22,4% y 26,5%; respec-

tivamente. El Sistema Automatizado de Registro

y Control de Anatomía Patológica (SARCAP),

demostró ser útil para el estudio de la morbi-

mortalidad. �
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Mortality analysis at "Dr. Carlos J. Finlay" Hospital Intensive-Care Unit,
Havana, Cuba, from 2000 to 2003.

Abstract
Objective: To analyze causes of the mortality in the Hospital Intensive-Care Unit from 2000-2003.
Method: An observant, descriptive and retrospective study regarding the deaths occurred in this hospital
Intensive-Care Unit has been carried out from January 2000 to December 2003. Three hundred twenty-one
non legal-medical necropsy dead bodies were the sample taken. The mortality was characterized taking into
account different variable. Some data was obtained from the Automated Pathological Anatomy Registry and
Control System (APARCS)   
Results: The most frequent averages ages were from 65 to 74 and from 75 to 84 years old. The largest
staying in the hospital was 3 days (28,9%). The main direct death cause was pulmonary thrombosis (14%),
and the main basic death cause was coronary arteriosclerosis (26,5%). The most frequent associated
morbidity was arteriosclerosis. The discrepancy in diagnosis was 22,4% in the direct death cause and 26,5%
in the basic death cause.

Key words: Autopsy, diagnostic, mortality, morbidity.
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