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RESUMEN  

 

Introducción: en las Unidades de Cuidados Intensivos los pacientes tienen alguna condición de 

salud que pone en riesgo su vida, motivo por el que requieren de una monitorización constante de 

sus signos vitales y otros parámetros. 

Objetivos: evaluar las características de los pacientes ingresados y la atención brindada en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Vladimir Ilich Lenin. 

Método: se realizó un estudio de casos y controles en dos fases marzo-julio de 2001 (controles) 

n=132 vs igual periodo de 2012 (casos) n=183. Se evaluó el nivel de correspondencia entre las 

necesidades de manejo de los pacientes que ingresaron y el nivel de vigilancia y cuidados que se 

les brindó. 

Resultados: El valor del APACHE II en el año 2001 y 2012 mostró diferencias estadísticas  

(t:0,15019; p=0,001). La edad promedio de los ingresados fue en el  2001 de 54,15 años 
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(±20,53) y en el 2012 de 61,96 años (±19,55). Predominó el sexo femenino. Las causas de 

ingreso más frecuentes fueron: sepsis, trauma y insuficiencia respiratoria. En el 2012 las  

enfermedades cerebrovasculares aumentaron. La utilización de medios de diagnóstico se 

incrementó en el año 2012 respecto al 2001 (x2:21,5; p=0,001) y la disponibilidad de medios  de 

monitorización se redujo en el 40%. 

Conclusiones: los pacientes ingresados en el año 2012 estaban más graves que los de igual 

periodo de 2001, con el doble de ingresos por accidentes cerebrovasculares. No se observó 

modificación en cuanto a la disponibilidad de cuidados de enfermería y se incrementó la utilización 

y disponibilidad de medios de diagnóstico, soporte y tratamiento farmacológico. 

 

Palabras clave: Cuidados Intensivos de Urgencias, ApacheII , monitorización, mortalidad. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: in the Intensive Care Unit (ICU), patients have a health condition that endangers 

their life that is why the patients require a constant monitoring of vital signs and other 

parameters. 

Objective: to evaluate the characteristics of hospitalized patients and the care provided in the 

ICU of the Vladimir Ilich Lenin University Hospital. 

Method: a case-control study was conducted in two stages from March to July 2001 (controls) 

n=132 vs the same period in 2012 (cases) n=183. The level of correspondence between the 

needs of management of patients admitted and the level of vigilance and care provided to them 

was evaluated. 

Results: the value of APACHE II in 2001 and 2012 showed statistical differences (p: 0.15019; 

p=0.001). The average age of those admitted patients was 2001: 54.15 years (± 20.53); 2012: 

61.96 years (± 19.55). Females predominated. The most frequent causes of admission were 

sepsis, trauma and respiratory failure. In 2012, cerebrovascular diseases increased. The use of 

diagnosis tools increased in 2012 over 2001 (ᵪ2: 21.5, p = 0.001) and the availability of 

monitoring equipment was reduced in 40% of patients. 

Conclusions: patients admitted in 2012 were in more severe state than those of the same period 

of 2001, with two more admissions due to cerebrovascular accidents. No change was observed in 

the availability of nursing care, and the use and availability of diagnosis tools, support and drug 

treatment increased. 

 

Keywords: Intensive Care Unit, Apache, monitoring, mortality. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) surgen en Cuba, por la necesidad de concentrar, un 

grupo de recursos, fundamentalmente equipamiento médico de soporte y monitorización vital, no 

disponibles en todos los servicios hospitalarios, por su elevado costo 1-4. En ellas, se necesita 

además, un personal altamente entrenado y capacitado en la atención de pacientes en situaciones 

de emergencia4−6.  

 

En la mayoría de los casos los pacientes ingresan ante la necesidad de soporte vital, deterioro de 

órganos o por la necesidad de cuidados y vigilancia, que solo pueden ser suplidos de forma 

adecuada por el personal que labora en este tipo de unidades 7-10.  

 

La estancia y traslado de los pacientes ingresados en estas unidades hacia otros servicios, en 

ocasiones se demora por la falta de disponibilidad de camas en aquellos, lo que estanca el flujo de 

estos, satura las camas y las Unidades de Emergencia por donde ingresan la mayoría de los 

pacientes en el hospital11. 

 

Con el cierre de muchos de los servicios que se prestaban anteriormente en el Hospital Vladimir 

Ilich Lenin, cambian las causas por las que hoy se ingresan los pacientes en la UCI. Hasta el 

presente, los Servicios de Cirugía General y Politrauma se mantienen activos y son los que derivan 

el mayor porcentaje de pacientes hacia UCI. Se mantienen las admisiones secundarias a 

complicaciones obstétricas y se produce un alza de los ingresos relacionados con enfermedades 

oncológicas y con el proceso de envejecimiento.  

 

La evaluación de la efectividad del servicio debe entonces adecuarse a las nuevas condiciones de 

trabajo y a las de los pacientes, así como, a también los criterios para ingresar en la unidad7, al 

convertirse de unidad polivalente de un hospital general a unidad de un hospital donde 

predominan los ingresos provenientes de determinadas especialidades12.  

 

Años atrás los pacientes ingresados provenían fundamentalmente de los Servicios de Politrauma, 

Cirugía General y Medicina Interna. En las nuevas condiciones de trabajo, han cambiado tanto, la 

gravedad de los pacientes como las potencialidades de recuperación y los criterios de ingreso a la 

UCI. La frecuencia con que se ingresan pacientes en estados muy críticos se incrementa, e incide 

en la mortalidad del servicio.  

 

La reducción de camas disponibles en otras dependencias hospitalarias para pacientes graves no 

críticos, está condicionando la decisión administrativa de ingresar a pacientes que de otra manera 
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tendrían que ser derivados hacia aquellas y que ha motivado a realizar el presente trabajo, con el 

objetivo de describir y comparar las características de los pacientes admitidos en las UCI del 

Hospital Vladimir Ilich Lenin en los años 2001 y 2012, así como establecer las posibles 

correspondencias entre las necesidades de manejo, el nivel de vigilancia y cuidados que se les 

brindó en cada periodo 7.  

 

La hipótesis de trabajo fue: existen diferencias entre las características de los pacientes que 

ingresan y la atención que se le brinda en la UCI del Hospital Universitario Vladimir Ilich Lenin en 

la actualidad y la de aquellos que ingresaban once años atrás.  

 

MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio de casos y controles en dos fases: la primera recogió las características de 

los pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Vladimir Ilich Lenin 

desde el primero de marzo hasta el 31 de julio de 2001. En la segunda, se recopilaron las 

observaciones de los pacientes que ingresaron en la unidad desde el primero de marzo hasta el 31 

de julio de 2012. Las observaciones de ambas fases se compararon. Se consideró controles a los 

individuos de la primera fase y casos a los de la segunda. 

 

Se evaluó el nivel de correspondencia entre las necesidades de manejo de los pacientes que 

ingresaron, el nivel de vigilancia y cuidados que se les brindó. La inclusión de los individuos se 

realizó de forma consecutiva, de acuerdo con la fecha de ingreso en la unidad. Para la utilización 

de las observaciones obtenidas, desde el punto de vista científico, se solicitó por escrito el 

consentimiento informado del paciente, o de los familiares responsabilizados con la toma de 

decisiones, en caso de deterioro mental o incapacidad al momento de su ingreso.  

 

Las variables analizadas en cada caso fueron: 

 

Causa de ingreso: la enfermedad que motiva el ingreso del paciente en la unidad a criterio del 

especialista / equipo de trabajo. El resultado se expresó de forma numérica por enfermedad. 

 

1. Procedencia: de cual servicio hospitalario proviene el paciente. El resultado se expresó de 

forma numérica por servicios. 

 

2. Resultado final: estado de salud al egreso de la unidad. El resultado se expresó de forma 

numérica por categoría (vivo o fallecido). 
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3. APACHE II: puntaje final obtenido con la aplicación del sistema de evaluación7. El resultado se 

expresó de forma numérica por el valor obtenido. 

 

4. Edad: resultado expresado en cifras absolutas de años cumplidos al momento de realizar la 

investigación. 

 

5. Sexo: resultado expresado en números absolutos por concepto de género: masculino / 

femenino. 

 

6. Creatinina sérica al ingreso: valor en mmol/l medido en muestra de sangre (ERMA AN-600N): 

Resultado: concentración plasmática normal (44−133 mmol/l) e elevado (≥134 mmol/l). 

 

7. Escala del coma de Glasgow: valor obtenido de la aplicación de las variables específicas 

de puntaje. El resultado se agrupó por intervalos: ≤5, 6~9, 10~12, 13~15. 

 

8. Disponibilidad de existencia del recurso a que se hace referencia según necesidades 

específicas del paciente referido a: 

 

 Monitoreo electrónico: resultado expresado como sí o no. 

 

 Medios diagnósticos imagenológicos: resultado expresado como sí o no. 

 

 Medicamentos: de primera línea para el tratamiento y manejo del cuadro clínico expresado 

como valor de sí o no. 

 

 Soporte (ventilatorio): ventilador (hemodinámico) por deducción se contempló en 

medicamentos. 

 

 Cobertura de enfermería: recurso humano en condiciones de garantizar la vigilancia y cuidados 

requeridos. 

 

Se comparó el comportamiento de cada una de las variables estudiadas para determinar si 

existían diferencias entre los pacientes que se ingresaron en el primero y los que se ingresaron en 

el segundo período estudiado. 

 

Se consideraron variables dependientes: el momento que ingresó el paciente en la UCI (periodo 

de 2001 para los controles y periodo 2012 para los casos). 
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Se realizó estadística descriptiva de las variables estudiadas (media y desviación estándar para las 

variables cuantitativas y la frecuencia absoluta, relativa y proporciones para las variables 

cualitativas). Se utilizó un análisis bivariante que permitió comparar el comportamiento de cada 

una de las variables independientes entre los pacientes que ingresaron en cada periodo. Se 

empleó el chí cuadrado para las cualitativas y la t de Student para las cuantitativas, con una p≤ 

0,05. 

 

Para cada variable se estableció como hipótesis de aceptación que existen diferencias 

significativas entre el valor de la variable en los pacientes que ingresaron en el primer período 

(2001) y los que ingresaron en el segundo periodo estudiado (2012). 

 

Como hipótesis de rechazo o alternativa que no existen diferencias significativas entre el valor de 

la variable de los pacientes ingresados en el primer y el segundo periodo estudiado. 

 

RESULTADOS  

 

Durante los años estudiados  (2001 y 2012) se ingresaron 132 y 183 pacientes respectivamente, 

para un total general de 315 pacientes. La comparación del valor del APACHE II obtenido para 

ambos periodos 2001 (17,72; ± 9,78) y 2012 (19,41; ± 9,42) mostró diferencias significativas 

(t=0,15019; p=0,001). El promedio de edad de los ingresados en el 2001 fue de 54,15; ±0,53 

años, mientras que en el 2012 fue de 61,96; ±19,55 años (t=0,00075, p=0,001), predominando 

en ambos grupos el sexo femenino.  

 

La distribución de frecuencias según la causa del ingreso (fig. 1), una de las causas más comunes 

fueron la sepsis (x2=11,5; p=0,0007), el trauma (sin diferencias significativas entre 2001 y 2012) 

y la insuficiencia respiratoria (x2=5,849; p=0,01). En el período correspondiente al año 2012 se 

produjo un incremento significativo de los ingresos por enfermedades cerebrovasculares 

(x2=6,499; p=0,01), que fueron la primera causa, por encima de aquellos ingresados por sepsis 

(x2=3,66; p=0,05), los traumatizados (x2=12,45; p=0,0004) y de los pacientes con insuficiencias 

respiratorias agudas.  
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Fig. 1. Distribución de frecuencias según causas de ingresos 

 

El valor promedio de la creatinina sérica al ingreso en el 2001 fue 128,84; ±85,62 y en el 2012 

fue 123,14; ±97,68 (t=0,59257; p=0,01). Se observaron los resultados de la escala de coma de 

Glasgow, donde la media del grupo del año 2001 fue de 11,62 (±4,30) y en el del 2012 fue 11,19 

(±4,56) el grupo de mayor frecuencia fue el correspondiente al puntaje entre 12 y 15, sin 

apreciarse diferencias estadísticas entre grupos, ni periodos (tabla I). 

 

Tabla I.  Escala de coma de Glasgow. n=315 

Valores 
Año 2001 Año 2012 

Nº casos Porcentaje Nº casos Porcentaje 

≤ 5 18 13,63 30 16,39 

6 ~ 9 14 10,60 24 13,11 

10 ~ 12 21 15,90 28 15,30 

12 ~ 15 79 59,84 101 55,19 

TOTAL 132 100,00 183 100,00 

Fuente: datos del autor 

 

En observó que en el estudio murieron el 38,7% de los pacientes que representa 122 fallecidos en 

valores absolutos. En el 2001 fallecieron 55 pacientes para el 41,66% mientras que en el 2012 

fueron 67, para el 36,61%. 

 

En cuanto a la procedencia (tabla II) tanto en el 2001, como en el 2012, las áreas que más 

pacientes remitieron a la UCI fueron: el Salón de Operaciones y la Unidad de Cuidados Intensivos 
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de Emergencia (UCIE). Si bien en el 2001 los ingresados provenientes del salón de operaciones 

superaron a los de la UCIE; sin embargo, esta relación se invirtió en el 2012 pues se admitieron 

casi el doble de los pacientes ingresados en el 2001 (x2:3,76, p: 0,05). No se observaron 

diferencias estadísticas en el volumen de los ingresos al compararse otros sitios de procedencia 

entre sí e intergrupos (2001/2012).   

 

Tabla II. Procedencia   pacientes ingresados. n=315 

Servicios 
Año 2001 Año 2012 

Nº de casos Nº de casos 

Cardiología 3 0 

Salón de Operaciones 43 59 

UCIE 32 63 

Sala de Medicina 12 8 

UCIM 14 13 

Geriatría 0 5 

Neurocirugía 2 5 

Observación Cuerpo Guardia 11 12 

Ortopedia 0 7 

Politrauma Cuerpo Guardia 8 0 

Otros 7 11 

TOTAL 132 183 

Fuente: datos del autor 

 

El aumento de los ingresos provenientes de UCIE se produjo fundamentalmente por afecciones 

cerebrovasculares durante 2001 y 2012 con  19 y 43 pacientes, respectivamente. El análisis de la 

disponibilidad de monitoreo electrónico, los medios de diagnóstico, la medicación, el soporte y 

cobertura de enfermería, arrojó un incremento de los medios de diagnóstico (x2: 56,17; p: 

0,001), de la disponibilidad de medicamentos y soporte vital (x2: 21,5; p: 0,001) y de la atención 

de enfermería con diferencias significativas. Sin embargo, la disponibilidad de medios de 

monitorización electrónica se redujo en el 40% (x2:53,8; p: 0,0001).  

 

DISCUSIÓN 

 

El APACHE II (3,7) (Aute Physiologyc And Chronic Health Evaluation) constituye sin dudas el 

sistema de puntuación más empleado en la actualidad en las UCI como criterio de gravedad al 

momento del ingreso y predictor del resultado al egreso y permite la valoración del pronóstico del 

paciente, al expresar en valores numéricos el estado de reserva fisiológica y la cuantía de la 
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alteración fisiológica del sujeto (9 variables) al que se adiciona la edad y estado de salud de base 

(enfermedades previas) 9, 13,14. 

 

Se apreciaron diferencias significativas en  los valores promedios de las edades de los grupos, con 

un incremento de la edad en el segundo periodo y predominio del sexo femenino, lo que pudiera 

estar relacionado con el envejecimiento poblacional de todo el país y en especial, de la provincia15.  

Santana et al reportan similares resultados en cuanto a la edad; si bien difiere, al igual que 

Moreno y colaboradores en que el género que predomina es el sexo masculino16,17. La elevada 

mortalidad registrada por Santana et al en las primeras 48 h, pudiera estar influida por las 

características y gravedad de la enfermedad condicionante del ingreso, el deterioro en la 

respuesta a las agresiones biológicas, o la comorbilidad frecuentemente observada en este grupo 

de edad5,13,14,16.  

 

Las diferencias del APACHE II observadas entre los dos periodos del estudio, podrían derivarse, 

entre otras, de la diferencia de edad entre los grupos estudiados (en el 2012 fueron siete años 

más viejos que los del 2001). En un estudio similar, Dougnac et al observan un mayor efecto del 

estado fisiológico agudo y las enfermedades crónicas en el resultado del mismo, posiblemente 

como resultado del diseño y el método de selección de los individuos estudiados18. 

 

Los resultados de las causas del ingreso, donde la sepsis, el trauma y la insuficiencia respiratoria 

fueron las más frecuentes, con un incremento de las enfermedades cerebrovasculares en el año 

2012 se asemejan a los observados por Alonso, Mohajer, Buccoliero y otros 5,8,18, 19-22. En 

particular el alza registrada en el volumen de pacientes admitidos por enfermedades 

cerebrovasculares en el periodo 2012 podría ser consecuencia de las limitadas condiciones de la 

unidad de cuidados cerebrovasculares para brindar asistencia ventilatoria y cuidados de la vías 

aéreas superiores a estos pacientes, con frecuentes complicaciones respiratorias, sépticas, o 

derivadas del deterioro neurológico de su enfermedad de base, que obligan a derivarlos a la UCI, 

así como, a la falta de disponibilidad de camas en la misma unidad de cuidados cerebrovasculares.  

 

Tamayo y Wunch, en un análisis comparativo de 297 unidades de cuidados intensivos en Estados 

Unidos y el Reino Unido observan un comportamiento similar y destacan que en tales condiciones, 

se dispone de siete veces menos capacidades de ingreso, por lo que los pacientes son admitidos 

en condiciones de mayor gravedad, se prolonga su estadía y reciben asistencia ventilatoria más 

tardía, al mismo tiempo que ingresan menos pacientes provenientes directamente del Servicio de 

Emergencias 12,23. 
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Godfret se refiere al rechazo al ingreso del 30% de los pacientes en la unidad de cuidados 

intensivos y Riviello et al propone consideraciones para enfrentar en sus unidades esta crisis 24,25. 

El resultado observado en el valor promedio de la creatinina sérica al ingreso fue menor en el año 

2012 con respecto al 2001, indicando en ambos casos un marcado deterioro renal. Este parámetro 

alcanzó su límite superior cuando el deterioro renal afectó al 50% de la población glomerular y 

duplica su valor en proporción directa con el grado progresivo de deterioro19, 26. 

 

La presencia de oliguria mantenida en el primer día constituye para Prowle un marcador biológico 

de disfunción renal aguda en los días sucesivos27. Sin embargo, Bagshaw refiere que este hallazgo 

no es infrecuente, si se compara con el escaso número (~10%) de pacientes que en su casuística 

desarrollan cuadros ulteriores de insuficiencia renal aguda28.  

 

Los valores elevados de este parámetro que evidencien un compromiso renal, constituyen junto a 

la necesidad de ventilación mecánica, el shock refractario y el tiempo de las maniobras de 

resucitación, los factores predictivos más confiables de mortalidad en pacientes reanimados 

después de un paro cardiaco13, que pueden considerarse como parte del síndrome de disfunción 

múltiple de órganos22,26,29.  

 

Los resultados observados en la escala de coma de Glasgow, total de fallecidos, así como su 

procedencia concuerdan con los reportados por Santana, que observa una mayor mortalidad para 

pacientes con antecedentes de insuficiencia coronaria, shock cardiogénico, edad avanzada y score 

APACHE II >20, y alcanza una mortalidad global del 21,5%, con mayor representatividad en los 

fallecidos ocurridos (45,5%) en las primeras 48 h posteriores a su admisión en el servicio y con 

posible relación con las habilidades o destreza de los profesionales y demás personal relacionados 

a la asistencia en sala16,25. Otros autores obtienen mejores resultados y reducen el periodo pre 

ingreso5, 6. 

 

Se reportan iguales resultados que señalan que el 39,4% de los ingresos son no planificados y 

provienen del salón de operaciones12,17,18. El incremento de los ingresos en la UCI por 

enfermedades cerebrovasculares se combina con frecuencia con insuficiencia respiratoria aguda 

secundaria al deterioro neurológico e infecciones del tracto respiratorio inferior, con necesidad de 

soporte ventilatorio invasivo desde su ingreso. Tales observaciones coinciden con las de otros 

reportes sobre el tema22,30-32.  

 

Si se conoce que estos pacientes están en desventaja respiratoria por reducción de los 

mecanismos de protección, cabe preguntarse cuál sería la mejor opción para estos, si admitir los 

que hoy se ingresan en UCI, en la Unidad Cerebrovascular, preparada con condiciones para 
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cuando necesiten de asistencia ventilatoria, o seguir ingresándolos en UCI como hasta ahora. De 

cualquier manera, los resultados de la presente llaman al rediseño de tales servicios para un 

manejo más eficiente de dichos pacientes. 

 

El análisis de la disponibilidad de monitoreo electrónico, los medios de diagnósticos, la medicación 

y el soporte y cobertura de enfermería, demostró una mejoría en la atención al paciente grave en 

el 2012 en comparación al 2001 posiblemente relacionado con la mayor utilización de estudios 

imagenológicos, que incluyeron los estudios tomográficos, así como, reactivos para pruebas de 

química sanguínea. Igualmente se observó un incremento en la disponibilidad de medicamentos y 

soporte vital, sin embargo, la disponibilidad de medios de monitorización electrónica se redujo en 

el 40%, lo cual complejiza el trabajo de vigilancia de enfermería. 

 

Sin embargo, en el segundo período se incorporaron, de forma activa, enfermeras provenientes de 

otros servicios y unidades hospitalarias, a los turnos rotatorios, al mismo tiempo que se adiestraban 

en la especialidad. Mientras que en el 2001, los equipos de enfermería estaban formados en su 

mayoría por personal entrenado, o por enfermeras que aun cuando eran licenciadas con varios años 

de experiencia en el servicio, se formaban como intensivistas en cursos de adiestramiento 

postbásico. La diferencia en la atención de enfermería entre los grupos pudo ser 

fundamentalmente cualitativa, manteniendo la misma disponibilidad de enfermeras. 

 

Algunos autores señalan que el régimen de carga laboral a que se somete el personal, influye en 

el número de complicaciones evolutivas y de la estadía3, 4; pero si se apoya esto con una dotación 

de monitores, se respalda el trabajo de vigilancia permitiendo a la enfermera disponer de tiempo 

para dedicarse a otras maniobras o cuidados. Si se tiene en cuenta que  en ocasiones, una sola 

enfermera tiene que cubrir hasta dos enfermos críticos, está obligada a duplicar su sentido de alerta, por 

lo que consideramos que cada paciente en estas condiciones, debiera tener al menos una 

enfermera para cubrir todas sus necesidades de atención.  

 

Simpson et al relacionan el aumento de las complicaciones y un peor pronóstico en los pacientes 

con estadía demorada en el cuerpo de guardia, al horario en que se brindó la atención médica y 

las particularidades del manejo de la vía aérea, entre otras33,34. Por otro lado, en aquellos casos 

en los que las causas de ingreso en la unidad son la sepsis y los traumas son reconocidas las 

primeras seis horas de evolución, como horas doradas, en las que las medidas terapéuticas 

correctas logran salvar muchas vidas19-22,26. 
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CONCLUSIONES 

 

Los pacientes ingresados en el año 2012 estaban más graves que los de igual periodo del 2001, 

con el doble de ingresos por accidentes cerebrovasculares. Se mantuvo la frecuencia de muy 

críticos para beneficiarse de cuidados intensivos. 

 

No se observó modificación en cuanto a la disponibilidad de cuidados de enfermería a pesar de 

que en el 2001 se contaba con la mitad de los medios de monitorización y se incrementó la 

utilización y disponibilidad de medios de diagnóstico, soporte y tratamiento farmacológico. 
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