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RESUMEN 

Introducción: Se considera población adulta joven a los grupos etarios hasta 35 años de edad, otros 

señalan la edad comprendida entre los 20 y 40 años. 

Objetivos: Determinar la mortalidad y morbilidad del adulto joven ingresado en la unidad de cuidados 

intensivos.  

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal en una serie de 623 pacientes. Las variables 

estudiadas fueron: edad, sexo, tipo de ingreso, APACHE II al ingreso, ventilación mecánica, estadía, 

mortalidad y causa directa de muerte. Los métodos estadísticos utilizados fueron las distribuciones de 

frecuencias, medidas de tendencia central, y las pruebas inferenciales ji cuadrado y t de Student. Se 

consideró como nivel de significación el 5 %.  
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Resultados: Predominó el grupo de edad 19-29 años (53,9 %) y el sexo masculino (64,7 %). La razón 

sexo masculino/femenino fue de 1,8:1,0. Egresaron vivos el 75,9 % de los pacientes. El ingreso de tipo 

clínico se adjudicó el mayor número de pacientes (45,1 %). La media del valor del APACHE II fue 

superior en los fallecidos (18,9 vs. 7,6). No recibieron ventilación mecánica el 54,1 % de los pacientes. 

La estadía media fue más prolongada en los fallecidos (10,5 vs. 6,5 días) y la principal causa de muerte 

fue la bronconeumonía bacteriana (22,2 %).  

Conclusiones: Los adultos jóvenes en cuidados intensivos es más probable que evolucionen de forma 

satisfactoria y egresen vivos. La principal causa de muerte es la bronconeumonía bacteriana. 

Palabras clave: adulto joven; mortalidad; unidad de cuidados intensivos. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The young adult population is considered to be age groups up to 35 years of age, others 

indicate the age between 20 and 40 years. 

Objectives: Determine the mortality and morbidity of young adults admitted to the intensive care unit. 

Methods: Observational, descriptive, cross-sectional study in a series of 623 patients. The variables 

studied were: age, sex, type of admission, APACHE II upon admission, mechanical ventilation, length 

of stay, mortality and direct cause of death. The statistical methods used were frequency distributions, 

measures of central tendency, and inferential chi-square and Student's t tests. The 5% level of 

significance was considered. 

Results: The age group 19-29 years (53.9%) and the male sex (64.7%) predominated. The male/female 

sex ratio was 1.8:1.0. 75.9% of the patients were discharged alive. The clinical type admission was 

awarded the largest number of patients (45.1%). The mean APACHE II value was higher in the 

deceased (18.9 vs. 7.6). 54.1% of the patients did not receive mechanical ventilation. The average stay 

was longer in those who died (10.5 vs. 6.5 days) and the main cause of death was bacterial 

bronchopneumonia (22.2%). 

Conclusions: Young adults in intensive care are more likely to evolve satisfactorily and be discharged 

alive. The main cause of death is bacterial bronchopneumonia. 

Keywords: young adult; mortality; intensive care unit. 
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INTRODUCCIÓN 

 Adulto es aquella persona que ha terminado de crecer y se encuentra en el periodo intermedio entre la 

adolescencia y la vejez. Abarca, aproximadamente 40 años, entre los 20 y los 60 años. Estos límites no 

son fijos y pueden variar según diferentes fuentes y culturas.(1,2,3) Pueden distinguirse etapas que 

caracterizan el proceso evolutivo de cada persona, con relación a funciones o roles que pueda 

desempeñar, y que conformarán el pleno desarrollo de su personalidad.(1)  

La adultez se divide en 3 períodos: adultez joven o juventud (20 a 40-45 años); adultez media (45 a 65 

años) y adultez mayor (65 años en adelante). La juventud comienza con el final de la adolescencia y su 

desarrollo depende del logro de las tareas de la adolescencia.(4,5)  

En Cuba, según el Anuario Estadístico de Salud,(6) en el año 2020, la población entre 20 a 39 años era de 

2 879 585 habitantes, es decir, el 25,7 % de la población. En este grupo hubo 2 253 fallecidos, con una 

tasa de mortalidad de 0,8 por cada 1000 habitantes.(6) 

La cuantificación y estratificación de los factores de riesgo en la población adulta joven permite 

identificar su vulnerabilidad, y contribuye a focalizar las estrategias de prevención. Constituye un grupo 

susceptible de cambiar conductas y establecer hábitos de vida saludables, que permitan retrasar o 

minimizar la aparición de situaciones de salud que conlleven al ingreso en instituciones médicas, y 

requieran atención debido a las complicaciones en las unidades de cuidados intensivos (UCI).(7)  

El aumento del consumo de drogas y otras sustancias tóxicas, el alcoholismo, el tabaquismo, los 

accidentes del tránsito y trabajo, así como situaciones de conductas de riesgos, son desencadenantes que 

propician el ingreso, demandan tratamiento emergente por parte del intensivista y seguimiento en la 

sala.(8) 
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El análisis de las cifras de mortalidad en jóvenes adultos y su relación con ingresos en las UCI constituye 

una temática de importancia médica e impacto social pues, existe poca información con base poblacional 

en adultos jóvenes menores, de 40 años de edad. 

Este estudio tiene el objetivo de determinar la mortalidad y morbilidad del adulto joven ingresado en la 

unidad de cuidados intensivos. 

 

 

MÉTODOS 

Diseño 

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo, transversal, de serie de casos, a partir de la revisión de 

la base de datos del servicio, que comprendió el periodo de enero del 2011 a diciembre del 2020. 

Sujetos 

Se eligieron los pacientes adultos jóvenes (20-39 años) ingresados en la UCI del Hospital Militar Central 

“Dr. Carlos J. Finlay”, de La Habana, Cuba. De 637 pacientes, se tomaron, de forma consecutiva, según 

la fecha de ingreso en el periodo seleccionado. Se excluyeron quienes tenían la información incompleta 

en la historia clínica. Resultaron 623 sujetos. 

Variables 

Las variables utilizadas fueron: edad (20-29 años, 30-39 años); sexo (masculino, femenino); tipo de 

ingreso (clínico, quirúrgico, traumático); estado al egreso (vivo, fallecido); Acute Physiology, And 

Chronic Health Evaluation II (APACHE II) al ingreso (≤ 15 puntos, > 15 puntos); ventilación mecánica 

(VM) (sí, no); estadía (≤ 7 días, > 7 días); y causa directa de muerte (según informe anátomo-patológico).  

El tipo de ingreso se clasificó de la siguiente forma:  

 

• Clínico: pacientes con enfermedades clínicas, sin traumas ni intervenciones quirúrgicas. 

• Quirúrgico: pacientes con intervención quirúrgica de urgencia o electiva, que no fueran por trauma. 

• Traumático: paciente con cualquier tipo de traumatismo, operado o no. 
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Procedimientos y procesamiento 

Los datos se procesaron con el sistema STATISTICA 21. A las variables cualitativas se le realizó análisis 

de frecuencias, y a las cuantitativas, medidas de tendencia central (media, mediana y razón). Para 

determinar relación entre variables se efectuó análisis bivariado mediante la prueba ji cuadrado (edad, 

sexo, tipo de ingreso, estado al egreso, APACHE II al ingreso, VM y estadía), y comparación de medias 

mediante la prueba t de Student (edad, APACHE II al ingreso y estadía). En ambas se consideró un nivel 

de significación del 5 %. Se cuantificó el riesgo mediante el odd ratio (OR) con un intervalo de confianza 

(IC) del 95 % calculado por el método de Woolf. 

Aspectos bioéticos 

Se respetaron los principios bioéticos de la declaración de Helsinki. Al ser un estudio retrospectivo, 

mediante la revisión de una base de datos, no hubo necesidad de solicitar consentimiento informado; 

además, no se recogió el nombre de los pacientes para mantener su privacidad. El estudio fue aprobado 

por el Consejo Científico del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”.  

 

 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se muestran características clínicas y demográficas de la serie. El grupo de edad 

predominante fue de 20 a 29 años, sin relación estadística importante entre los 2 grupos de edades con el 

estado de egreso. La comparación entre las medias de la edad de egresados vivos y fallecidos no fue 

significativa; mientras la mediana de la edad en la serie fue de 29 años, igual que en los fallecidos y 

egresados vivos. Los egresados vivos predominaron ambos grupos de edades. 

La razón sexo masculino/femenino fue de 1,8:1. El sexo masculino representó la mayoría, ambos sexos 

presentaron un porcentaje de egresados vivos similares (77,4 % vs. 78,6 %), sin significación estadística 

en las diferencias.  

Las causas clínicas fueron el principal tipo de ingreso y a su vez aportaron más fallecidos; con diferencias 

estadísticas significativas. La principal causa de ingreso en cada grupo fue, en las de tipo clínico la 

bronconeumonía/neumonía bacteriana extrahospitalaria (51; 18,1 %), en las quirúrgicas el posoperatorio 
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por infección intraabdominal (42; 37,2 %) y en las traumáticas, las lesiones cráneo-encefálicas (81; 35,4 

%). La mediana de APACHE II al ingreso fue 8; en los fallecidos 19, mientras en los egresados vivos de 

8; hubo diferencias estadísticas significativas al comparar las medias de las edades (p< 0,0001). Hubo 

predominio de pacientes con ≤ 15 puntos de APACHE II que egresaron vivos; los fallecidos fueron 

mayoría en los que presentaron más de 15 puntos, con diferencias estadísticas significativas. Los 

pacientes con un valor de la escala APACHE II superior a 15 puntos presentaron 31 veces mayor 

probabilidad de fallecer (X2= 214,72; OR= 31,17; IC95 %: 17,46-56,64). 

Más del 50 % de los pacientes no requirió ventilación mecánica; en ellos predominaron los egresados 

vivos. En los que hubo necesidad de ventilación mecánica falleció más del 50 %, con diferencias 

estadísticas significativas entre ambos grupos. Los pacientes que requirieron ventilación mecánica 

presentaron 47 veces mayor probabilidad de fallecer (X2= 174,08; OR= 47,28; IC95 %: 20,40-109,57). 

La mediana de la estadía fue de 3 días; para los fallecidos de 4 y en los egresados vivos, 3. Hubo 

diferencias significativas entre las medias de estadía (p= 0,002). Los pacientes con estadía de hasta 7 

fueron mayoría. Los pacientes con estadía superior a los 7 días tuvieron 1,5 veces más probabilidad de 

fallecer (X2= 4,07; OR= 1,55; IC95 %: 1,03-2,33). 
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Tabla 1 - Distribución según datos demográficos y clínicos 

 

 

En la tabla 2 se muestran las causas directas de muerte. De 138 fallecidos, se obtuvo el informe de 

necropsia de 36. Las 3 primeras causas directas de muerte fueron: bronconeumonía bacteriana, edema 

cerebral intenso y tromboembolismo pulmonar. 
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Tabla 2 - Distribución según causa directa de muerte 

Causa directa n % 

Bronconeumonía bacteriana 8 22,2 

Edema cerebral intenso 7 19,4 

Tromboembolismo pulmonar 5 13,9 

Disfunción múltiple de órganos 4 11,0 

Choque séptico 3 8,3 

Sepsis generalizada 2 5,5 

edema pulmonar no cardiogénico 2 5,5 

Neoplasia terminal 2 5,5 

Encefalopatía hipóxica 1 2,9 

Encefalopatía hepática 1 2,9 

Tuberculosis miliar 1 2,9 

Total 36 100 

                                       

 

DISCUSIÓN 

En una investigación llevada a cabo por Ipaneque G,(9) el 38 % de los pacientes correspondió al grupo 

etario de 31 a 35 años, el 35 % de 26 a 30 años y el 27 % al grupo etario de 20 a 25 años; en otro estudio, 

en Sudán, Magboul SM y otros(10) investigan en una UCI de 105 pacientes, la incidencia, factores de 

riesgo y pronóstico de lesión renal aguda; 15 pacientes tenían 39 años o menos de edad. En ambos casos, 

superiores a esta investigación.   

Betancourt Betancourt G y otros(11) caracterizan la adecuación del esfuerzo terapéutico en las unidades 

de atención al adulto grave durante el año 2017 y encontraron que 1,39 % pertenecía al grupo de 20 a 39 

años de edad, un porcentaje reducido, ya que se trataba de pacientes con enfermedades terminales.  

En la presente investigación predominó el sexo masculino, lo que coincidió con la mayoría de los 

artículos revisados. Esto puede estar relacionado con que adulto joven masculino se involucra en 

actividades que lo hacen proclive a mayor posibilidad de ingreso. 

La relación sexo masculino/femenino fue superior a la de la población cubana, que es de 0,98:1.(6)  
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En las investigaciones de Ipaneque G(9) y Magboul SM(10) predomina el sexo masculino con un porcentaje 

de 52,3 y 56,2 %; ambos por debajo al de esta serie. En el estudio de Betancourt Betancourt G y otros,(11) 

el 57,1 % era del sexo femenino; sin coincidencia con esta serie.  

En el presente trabajo, como en otras series revisadas, la principal causa de ingreso fue la de tipo clínico, 

al ser el tipo de enfermedad que más afecta a la población. En un estudio realizado Martins GS y otros,(12) 

en una UCI de adultos que no recibe pacientes con traumas; el 84 % de los ingresos fueron por causas 

clínicas e incluyeron enfermedades respiratorias, cardiovasculares, neurológicas, infecciosas, 

inflamatorias e intoxicaciones; porcentaje muy superior al de esta serie. 

Una investigación de Engebretsen S y otros(13) encontró las causas clínicas, como los principales 

diagnósticos al egreso de la UCI, entre ellas: el envenenamiento agudo  (24 %), seguida por causas 

cardiacas/circulatorias (21,1 %), y las infecciones (19,1 %).  

Las causas más frecuentes de traumas en una UCI de Taiwán, según Chiang YT y otros(14) fueron las 

caídas, accidentes de tránsito, quemaduras, heridas penetrantes, lesiones por aplastamiento y lesiones por 

electricidad e iluminación, en orden decreciente. Según Gulati A y otros,(15) el trauma (n= 42), 

gastroenteritis (n= 35), poscirugía (n= 8), hemorragia posparto (n= 8) y el sangramiento vaginal (n= 9) 

fueron las causas más frecuentes de shock hipovolémico en un estudio multicéntrico en la India, o sea, 

los traumatismos constituyeron el principal motivo de ingreso en la UCI, en adultos jóvenes.  

Un estudio de Kaydu A y otros,(16) sobre la relación entre la presión arterial de oxígeno y la mortalidad, 

halló como principales causas de ingreso, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, enfermedades respiratorias y malignas. La tasa más alta de fallecidos correspondió al grupo 

proveniente del área clínica y el mayor número de egresados vivos, de la quirúrgica.  

Para Brakenridge y otros,(17) los 4 motivos de ingreso fueron la sepsis intraabdominal, (19,1 %) infección 

necrotizante de tejido blando (27,7 %), procedimientos quirúrgicos planificados (14,9 %) y el trauma 

(14,9 %). En un trabajo sobre las características, manejo y evolución de los pacientes con trauma grave, 

realizado por Ruiz C y otros,(18) la mortalidad por traumas en la UCI fue de un 12,5 %. 

La media y la mediana en los valores de la escala APACHE II de esta serie fueron inferiores al de los 

artículos revisados, esto pudiera estar en relación con el tipo de UCI y de pacientes que reciben estas 

unidades. En el estudio de Martins GS,(12) el valor medio del APACHE II en el adulto joven fue de 16 
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puntos y en la serie de Brakenridge SC,(17) la mediana del APACHE II fue de 18 puntos.  Kaydu A y 

otros(16) hallaron un APACHE II medio en los egresados vivos, de 18,38 ± 6,39, con mediana de 18; 

mientras en los fallecidos fue de 24,61 ± 5,99 y mediana de 24. En un estudio prospectivo observacional 

conducido por Goswami J y otros(19) en 14 UCI de la India, el valor medio del APACHE II en fallecidos 

es de 35,79 ± 6,16 y en egresados vivos, de 23,37 ± 2,87 puntos. 

La VM en el adulto joven fue elevada, comparada con otros trabajos analizados; solo en uno(12) fue 

mayor, lo que depende del tipo de enfermedades con los que ingresan estos pacientes. El 75 % de los 

adultos jóvenes recibió VM, en el trabajo realizado por Martins GS;(12) lo que representa un porcentaje 

muy superior al de esta serie. Sin embargo, en otras 2 investigaciones, fue inferior: el trabajo realizados 

por Engebretsen S(13) (9,1 %) y He Q y otros(20)  (22,4 %). En el de Gulati A,(15) el 5,9 % recibió VM. 

En cuanto a la estadía, se apreció en las investigaciones revisadas, que algunas estaban por encima y 

otras por debajo al de presente trabajo, lo cual se relaciona con el tipo de UCI y enfermedades causa de 

ingreso. En el trabajo de Chiang YT y otros,(14) la estadía media fue de 3 días; en una investigación de 

Keskin K y otros,(21) en adultos jóvenes con miocarditis, la estadía media de 4,5 ± 1,7 días. Estos 2 

estudios muestran una estadía inferior al de la presente serie. En el estudio de Martins GS,(12) la estadía 

media fue de 9 días y en el de Kaydu A y otros(16) hallaron una estadía en los fallecidos, de 13,99 ± 15,28, 

con mediana de 9 días; en los egresados vivos, de 17,31 ± 14,6 y 13 días, fueron superiores al de esta 

serie. 

En la presente serie, la mortalidad fue de 22,2 %; en el estudio de Chiang YT y otros,(14) estuvo 

ligeramente superior (26,3 %), en el de Kaydu A y otros,(16) de 56,6 %; mientras en el de Brakenridge 

SC(15)  fue del 2 %. 

En Cuba,(6) la mortalidad en el grupo etario de 20 a 39 años fue de 138 por enfermedad cerebrovascular, 

226 por enfermedades del corazón, 364 por accidentes de diferentes tipos y 357 por cánceres de diferentes 

órganos y tejidos. No se corresponde con la serie estudiada, pues en esta se analiza la causa directa de 

muerte. No se encontraron artículos que mostraran causas directas de muerte, según el resultado de 

anatomía patológica en el adulto joven; sin embargo, en 3 estudios,(22,23,24) las causas directas de muerte 

coinciden con esta serie, a pesar de ser en otros tipos de pacientes. Las causas son: edema cerebral grave, 

bronconeumonía bacteriana, y tromboembolismo pulmonar. 
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El adulto joven con evolución favorable, presentó un valor de APACHE II ≤ 15 puntos, no requirió VM, 

tiene una estadía ≤ 7 días, lo cual sugiere que los pacientes con estas características pueden ser atendidos 

en una sala de cuidados intermedios, con el consiguiente ahorro de recursos. Se toma en consideración, 

además, que presenta baja mortalidad. Las variables que en las cuales los resultados mostraron 

significación estadística son: causa de ingreso, valor de APACHE II, VM y estadía. 

Se concluye que los adultos jóvenes en cuidados intensivos es más probable que evolucionen de forma 

satisfactoria y egresen vivos. La principal causa de muerte es la bronconeumonía bacteriana. 
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