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Introduccion

En los ultimos 20 afos varios avances realizados en cuanto al diagndstico precoz y
tratamiento agresivo de los pacientes oncoldgicos, han derivado en la disminucion de la
mortalidad global en un 20%; la mejora en el tratamiento del cancer se traduce en un
aumento del numero de pacientes que no se curan pero que viven con esta patologia.
Debido a que se prevé que el nimero de pacientes que viven con cancer aumentara en
los proximos anos, se deduce que también aumentara la demanda de pacientes que
requieren tratamiento en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), ya sea por complicaciones
relacionadas con la neoplasia per sé o por los efectos secundarios derivados del

tratamiento.

La decision de ingresar a estos pacientes en la UCI presenta, muchas veces, dilemas de
tipo éticos, religiosos, administrativos, familiares y hasta de tipo médico, por lo que es
preciso conocer muy bien el pronéstico y evolucion de la neoplasia en estos pacientes. El
hecho de que en multiples estudios observacionales la mortalidad de los pacientes
oncoldgicos en la UCI sea comparable a la de pacientes no oncolégicos, es relevante y
trascendente dado que podria modificar un -paradigmall de conducta y decisién ante un

paciente oncolégico que requiera un tratamiento intensivo.

Asi, consideramos que el objetivo del ingreso de un paciente oncolégico a una unidad de
terapia intensiva es mejorar su expectativa vital, sin que las medidas que se adopten
impliquen una disminucion significativa de su calidad de vida tras el alta hospitalaria. Este
ultimo condicionante ha sido y sigue siendo un argumento utilizado en muchos centros
para no ingresar a un paciente onco-hematolégico en UCI, el cual tiene débil evidencia
cientifica; por lo tanto los avances en la comprension de la fisiopatologia de ciertas
complicaciones que se desarrollan en pacientes criticamente enfermos con tumores
malignos, ha dado lugar a un tratamiento eficaz lo que a su vez se traduce en aumento de
la supervivencia, por lo tanto en la UCI una resucitacién adecuada y precoz sin
limitaciones iniciales a técnicas de soporte vital ha demostrado disminuir también la

mortalidad de este grupo de pacientes.



Planteamiento del problema

El cancer es uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial' y el
numero de pacientes que viven con esta patologia estd aumentando constantemente 2 3.
El envejecimiento de la poblacién, la mejora de las herramientas diagndsticas para el
cancer, y la disminucion de la mortalidad relacionada con los tumores onco-hematolégicos

han contribuido a este aumento.

Segun las estadisticas del Globocan, para Colombia en el afio 2012, aproximadamente
196 personas enfermaron de cancer y 104 fallecieron cada dia por esta enfermedad “.
Estudios nacionales revelan que la tasa de incidencia ajustada por edad anual para todos
los canceres (excepto cancer de piel) en el periodo 2002 - 2006 fue de 186,6 casos por
cada 100.000 habitantes en hombres y 196,9 casos en mujeres °. En otras regiones del
mundo como Estados Unidos la tasa de cancer ajustada por edad es 533.8 por cada
100.000 habitantes ®, mientras que en Europa se diagnosticaron 3.191.600 casos Yy

1.703.00 muertes por cancer en 2006 7.

Los pacientes con cancer criticamente enfermos tienen menores tasas de supervivencia
en comparacion con los pacientes sin comorbilidades. Sin embargo, sus tasas de
mortalidad intra-hospitalaria no son mayores en comparacion con los pacientes
criticamente enfermos con otras comorbilidades, tales como insuficiencia cardiaca,
cirrosis hepatica, u otras enfermedades crénicas graves 8. Estudios recientes han
demostrado que una tasa de supervivencia sustancial se puede lograr incluso en
pacientes gravemente enfermos con cancer ® 0. Desde el punto de vista de los
profesionales de la salud a menudo es discutido los beneficios de proporcionar ventilacion
mecanica, agentes vasoactivos, terapia de reemplazo renal u otros tratamientos de
soporte vital a pacientes con cancer ''; asi como también se discute la falta de beneficio
en la supervivencia en pacientes oncoldgicos ingresados en la UCI con insuficiencia

organica multiple '> '* y estancia prolongada ™.

Sobre la base de las recomendaciones actuales ' '8, el ingreso a la UCI de pacientes con
un pobre estado funcional y comorbilidades subyacentes, asi como el de aquellos con

ningun tratamiento disponible para su condicidén oncoldgica de base, puede ser



negado '8 Aunque estos criterios de clasificacion carecen de sensibilidad y
especificidad, estos pueden conducir a la mejora de la supervivencia como resultado de
esta seleccion parcial '°. Los avances en la comprension de la fisiopatologia de ciertas
complicaciones que se desarrollan en pacientes criticamente enfermos con tumores

malignos, han dado lugar a un tratamiento eficaz y aumento de la supervivencia 2° - 22,

Desde el punto de vista de los profesionales de la salud a menudo es discutido los
beneficios de proporcionar ventilacion mecanica, agentes vasoactivos, terapia de
reemplazo renal u otros tratamientos de soporte vital a pacientes con cancer ''; asi como
también la de aquellos con insuficiencia organica multiple'> '* y estancia prolongada ™.
Por ello, es importante que tengamos en cuenta diferentes aspectos que nos pueden
ayudar en la toma de una decisién siempre dificil ?7; ya que por ejemplo; el uso de la
ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda, ha reducido la tasa de intubacion endotraqueal y la posterior mortalidad ' 23,
Estos resultados proporcionan evidencia de que el manejo intensivo podria beneficiar a
los pacientes tempranamente referidos a la UCI para la realizacion de estrategias
diagnosticas y terapéuticas tanto invasivas como no invasivas, siempre y cuando estas

estrategias no retrasen la intubacion y el manejo optimo 2425,

Con la evidencia actual, no hay motivos para desaconsejar el ingreso en la UCI en un
paciente con cancer que no sean extrapolables a otros tipos de pacientes (caquexia,
encamados, mal pronéstico vital de la enfermedad de base o negativa del paciente); pese
a esto si creemos que es recomendable establecer unos criterios de actuaciéon en la UCI
que limiten el esfuerzo terapéutico en funcion de la evolucién del paciente; por lo tanto el
ingreso en la UCI no debe demorarse y se deben aplicar sin dilacién todas las medidas
necesarias de tratamiento causal, estabilizacion respiratoria y hemodinamica del paciente

en estado critico 2.

La decisién de ingresar en la UCI a un paciente oncolégico debe ser individualizada, ya
que el prondstico es muy heterogéneo en funcion de multiples factores. Ante la indicacién
de ingreso en la UCI de un paciente oncoldgico hay que tener en cuenta que el prondstico

tumoral es independiente del prondstico en la UCI.
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Por lo tanto el objetivo del presente estudio es caracterizar y conocer el prondstico y
mortalidad de los pacientes oncoldgicos criticos ingresados en la UCI de un centro de
cuarto nivel de la ciudad de Bucaramanga, asi como identificar las variables clave en el
pronéstico de la mortalidad hospitalaria; lo cual conceptualmente puede ayudar a los
médicos a reconocer a aquellos pacientes que tienen mas probabilidades de beneficiarse
de la terapia de la UCI y de esta manera optimizar la decision de tratamiento -intensivoll en

estos pacientes.
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Marco teérico y estado del arte

El cancer es una de las causas mas comunes de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo, con un estimado de 14 millones de casos nuevos y 8 millones de muertes
registradas en el afio 2012; y que incluso se proyecta que crezca al menos en un 70% en
2030 %,

Segun la OMS el término cancer abarca un “grupo de enfermedades caracterizadas por el
crecimiento de células anormales, que crecen de forma incontrolada, excesiva, autbnoma
e irreversible, superando a los tejidos normales en velocidad de crecimiento y que poseen
rasgos funcionales y morfolégicos diferentes a los de sus precursoras, que persiste aun

tras la desaparicion del estimulo que la desencadend’.

En lo que respecta a esta patologia en los ultimos 50 afios se han visto cambios
trascendentales tanto en la comprension como en el tratamiento de las enfermedades
onco-hematoldgicas. En este lapso de tiempo, se pasd del tratamiento puramente
paliativo a la incorporacién de la quimioterapia con sus rapidos y sostenidos éxitos, tanto
en los recursos terapéuticos, su mejor uso o combinacién de los mismos, asi como en la
comprension de las distintas entidades. Todo esto gracias a los multiples estudios
epidemiolégicos locales y regionales los cuales son importantes debido a que existen
factores geograficos, genéticos, demograficos, culturales y ambientales que inciden, tanto
sobre las formas de presentacién, como en el tratamiento de cada una de estas entidades

nosoldégicas, lo que nos permite su mejor comprension.

Sin embargo, pese a los significativos avances tanto en recursos terapéuticos como en la
compresion de la enfermedad, el cancer continda siendo la principal causa de muerte en
los paises econdmicamente desarrollados y la segunda causa principal de muerte en los
paises en desarrollo ?%; de igual manera es considerada una de las enfermedades mas
severas y de mayor afectacion sobre la salud de las personas, tanto a nivel fisioldgico
como psicoldgico, con grandes repercusiones en todo el mundo. Debido a su incidencia,
multiplicidad de factores etioldgicos, caracteristicas evolutivas, elevado costo vy
complejidad de las técnicas de diagnostico, tratamiento y seguimiento, solo puede ser

resuelta a través de la actividad concertada de un equipo multidisciplinario de salud.
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A partir del afio 2009, el cancer se considera como una enfermedad de alto costo para el
sistema de salud colombiano, reafirmandose la necesidad de localizar la atencién de
estos pacientes, no solo por la alta prevalencia de la enfermedad, sino por la cronicidad,
discapacidad y consecuencias sociales y econdmicas que trae consigo; por lo tanto
consideramos que los procesos oncoldgicos son un problema que afecta la agenda
sanitaria tanto nacional como mundial y constituyen una prioridad actual para los sistemas

de salud.

Datos y cifras globales cancer

De acuerdo con las cifras de GLOBOCAN 2012, se estima que se produjeron alrededor
de 14,1 millones de casos nuevos de cancer y 8,2 millones de muertes relacionadas con
el proceso oncoldgico en el afio 2012 a nivel mundial; adicionalmente se conoce que mas
de 4 de cada 10 canceres que ocurren en todo el mundo se presentan en paises con un
indice de Desarrollo Humano medio o bajo; sin embargo pese a la elevada mortalidad
observada en estudios previos, se estimoé que a cinco afos después del diagnostico, casi

32,5 millones de personas con cancer estaban vivos al final de 2012 2.

De acuerdo con estimaciones de la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el
Cancer para el ano 2030, se espera que la carga global por cancer aumente a 23,6
millones de casos nuevos y 13 millones de muertes por cancer, simplemente debido al
crecimiento y el envejecimiento de la poblacion; ademas se espera que la futura carga
probablemente sera aun mayor debido a la adopcién de estilos de vida occidentales,
como el tabaquismo, la mala alimentacién, la inactividad fisica, y un menor nimero de

partos, en los paises en vias de desarrollo econémico 2.

Perspectivas historicas del Cancer y la Unidad de Cuidado Intensivo

La UCI se desarroll6 en la década de 1960 y florecid en la década de 1970, con la
implementacién de estandares de reanimacién, tratamiento de arritmias potencialmente
mortales y el perfeccionamiento de las habilidades para el manejo en trauma logrado con

la Guerra de Vietnam <.
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Los cuidados criticos iniciales fueron impartidos a pacientes con patologia cardiaca,
quirdrgica y aquellos con trauma a pesar de que muchos pacientes con desérdenes
médicos cronicos como enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y enfermedad
renal crénica (ERC) requerian las tecnologias disponibles unicamente en la UCI. Paralelo
a este nuevo desarrollo las primeras terapias antineoplasicas que proporcionaron
posibilidad de supervivencia libre de enfermedad a largo plazo fueron las intervenciones

quirurgicas destinadas a eliminar los tumores en una etapa temprana.

A finales de 1970 el tratamiento antineoplasico -sistémicoll logra sus primeros grandes
éxitos en el tratamiento de la enfermedad de Hodgkin y el cancer testicular, patologias
consideradas frecuentes en adultos jovenes. Posteriormente el tratamiento de la leucemia
infantil supera estas tasas de éxito, obligando a la revision de las politicas de admision en
UCI para nifios. La mayor experiencia con terapias oncologicas en cuanto al uso de
sangre y trasplante de médula ésea que producen mielosupresion severa y disfuncion
organica, llevo a algunos centros médicos académicos a implementar camas en cuidado
intensivo para la atencion especializada de estos pacientes 28, aunque por mucho tiempo
el prondstico de estos se considero sombrio, utilizandose frecuentemente el concepto de
futilidad para apoyar cualquier negacion de ingreso en la UCI o para la toma precoz de

decisiones de limitacion de tratamiento en pacientes criticamente enfermos con cancer %°.

A lo largo de la década de 1980 y principios de 1990 los resultados desfavorables de los
pacientes onco-hematoldgicos en estado critico que requerian soporte vital, llevaron a
algunos médicos, como se menciono anteriormente, a favorecer el rechazo del ingreso o
a limitar de forma precoz el tratamiento de este grupo de pacientes en UCI 303'; mas
especificamente, los informes sobre los pacientes con neoplasias hematologicas fueron
muy decepcionantes, tanto en lo referente a la supervivencia intrahospitalaria como a la
supervivencia a largo plazo *. Como resultado, en 1999, el Colegio Americano de
Medicina Critica publicé directrices para la admision, egreso y triaje en la UCI de los
pacientes con cancer, especialmente aquellos con cancer metastasico, clasificandolos en

una categoria poco probable de beneficiarse de atencion en la UCI .

Con el pasar del tiempo historias de cancer tratados con éxito, empezaron a hacerse

comunes Yy los pacientes oncoldgicos demandaron igualdad de trato y las variables
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pronésticas fueron mejor definidas, al igual que la aceptacion de estos pacientes en las

unidades de cuidado critico.?®

La literatura sugiere que estudios publicados en la ultima década reportan mejores
resultados para la pacientes con cancer en contraposicién de aquellos estudios realizados
antes de 1999 52334 con algunos investigadores definiendo la admision a la UCI después
de 1996 como un predictor independiente para un resultado mas positivo '+ % a este
respecto aproximadamente el 62% de los pacientes con cancer son considerados
"sobrevivientes", con una supervivencia esperada mas alla de 5 afios 2>, por lo tanto
esta informacién combinada con los datos que muestran que 1 de cada 10 pacientes con
cancer requieren los conocimientos técnicos de los Médicos Intensivistas, demuestran
que la selectiva implementacion de los cuidados criticos son razonables y moralmente

necesarios en esta poblacion 373,

Mejora del pronéstico de cancer de pacientes en la UCI

Tradicionalmente el prondstico de los pacientes oncoldgicos que requieren ingreso a UCI
se ha considerado malo; la indicacion de ingreso se restringia a casos seleccionados en
funcién de criterios no del todo objetivos; debido a esto hace 10-20 afos se registraron
altas tasas de mortalidad (75-85%) en pacientes con cancer, que requerian intervenciones
para prolongar la vida, sobre todo en pacientes que necesitaban ventilacion mecanica3®,

y en los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas 4.

Debido a estas altas tasas de mortalidad, los altos costos y la carga moral tanto para los
pacientes como para sus familias, el ingreso en la UCI de pacientes oncolégicos se
convirtid en objeto de controversia 32 e incluso fue claramente desanimada por algunos
autores 3. Sin embargo, el prondstico de pacientes con cancer criticamente enfermos ha
mejorado sustancialmente en los ultimos 15 afos, lo cual conduce a una necesidad

urgente de reevaluar esta reticencia 7> 10 15 44,

Los estudios realizados en la década de 1990 demostraron altas tasas de mortalidad en
pacientes con cancer ingresados en la UCI, especialmente entre aquellos con

insuficiencia respiratoria que requirieron ventilacion mecanica, sepsis neutropénica y
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aquellos con trasplante de médula 6sea (TMO) 345 adicionalmente se observo una
pérdida de costo-efectividad y por esto algunos autores argumentaron que la negacion de
ingreso a UCI podia evitar cuidados futiles y el uso de terapia agresiva injustificada en

pacientes que fallecen 4647,

Sin embargo, durante la ultima década, los estudios que informan sobre prondstico y
factores predictivos de mortalidad en pacientes con cancer en estado critico, han
mostrado resultados diferentes “®4%. Aunque la mortalidad sigue siendo alta en
comparacion con la poblacion general de pacientes en estado critico sin cancer, estos
estudios han demostrado una significativa supervivencia tanto en UCI como

intrahospitalaria “8.

Estudios recientes también han confirmado que la remisién completa o parcial de la
enfermedad subyacente, la falta de comorbilidades y buen estado general estan
asociados con una mayor supervivencia mientras que algunos de los factores prondsticos
habituales, tales como la neutropenia no se asociaron con resultados adversos 4%, De
igual manera también se ha demostrado aumento de la supervivencia en los subgrupos
de pacientes con cancer criticamente enfermos, incluyendo aquellos con sepsis
neutropénica %°, mieloma multiple °, y en menor medida en los receptores de TMO ™.
Cuando se examina el paso del tiempo, estos estudios han informado una reduccion
significativa del riesgo absoluto de mortalidad hospitalaria que van de 50 al 15% en
comparacion con aquellos estudios publicados a mediados de 1990 y en la década

pasada 14, 49, 51, 52

Varios factores pueden explicar esta aparente mejora en el pronéstico:

a. Los avances en el tratamiento de tumores soélidos y neoplasias hematoldégicas han
dado lugar a una disminucion de las tasas de mortalidad. Por ejemplo, en los
pacientes con linfoma no Hodgkin y otros trastornos linfoproliferativos el manejo
concomitante con rituximab a la quimioterapia convencional ** mejord
dramaticamente la supervivencia libre de enfermedad. Del mismo modo, el uso de
imatinib en pacientes con leucemia mieloide crénica (LMC) dio lugar a mejores
resultados y una menor necesidad de TMO 54. Como consecuencia de todo esto, la

supervivencia aumento en un 20% en las Ultimas dos décadas 2%, por lo que la
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decision de admitir a los pacientes con cancer en la UCI debe tener en cuenta
estos datos importantes para asi brindar una oportunidad de tratamiento a estos

pacientes.

Los avances en las estrategias diagndsticas y terapéuticas en los pacientes
criticamente enfermos han dado lugar a un mejor abordaje de las enfermedades
especificas de la UCI. El tratamiento precoz y agresivo del shock séptico, ha
disminuido las tasas de mortalidad tanto en pacientes con y sin patologia
neoplasica *. El uso de estrategias no invasivas, como en el caso de la VMNI en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda ' 2% %7 han mejorado los resultados
de estos pacientes en estado critico, como es el caso de aquellos con sindrome de

lisis tumoral e insuficiencia respiratoria aguda subyacente %,

Por udltimo, los esfuerzos encaminados para identificar a los pacientes que son

susceptibles de beneficiarse del ingreso en la UCI '

y para mejorar el triaje de los
pacientes con cancer en estado critico con un pobre estado funcional y
comorbildades subyacentes, asi como el de aquellos con ningun tratamiento
disponible para su condicién oncolégica de base, conducen a la mejora de la
supervivencia como resultado de esta seleccion parcial. A este respecto un estudio
longitudinal prospectivo realizado en Francia en 2001 mostré que los pacientes
con cancer tenian un riesgo alto para ser negado su ingreso a la UCI %% aunque
mas recientemente, un estudio suizo mostré que los médicos intensivistas no
discriminan a los pacientes con cancer al momento de decidir su admisién, lo que
sugiere que la percepcion del médico sobre las opciones terapéuticas para las
enfermedades onco-hematoldgicas pueden estar cambiando . Sin embargo cabe
recordar que los predictores de mortalidad clasicos (neutropenia, gravedad
fisioldgica, trasplante autélogo de células madre) ya no son relevantes y no deben

ser utilizados para decidir el ingreso de un paciente en la UCI.

Como se ha mencionado a lo largo del documento, los recientes avances en el

diagnostico precoz y el tratamiento agresivo del cancer han mejorado los resultados a

largo plazo de estos pacientes 23; pese a todo esto, un nimero importante de pacientes

con cancer pueden desarrollar ya sea complicaciones relacionadas con la neoplasia o con
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los efectos secundarios derivados del tratamiento, y a su vez estas complicaciones
pueden ser potencialmente mortales y con frecuencia requieren atencion multidisciplinaria
en UCI ® 8" por lo tanto algo muy importante a tener en cuenta y que incide directamente
en los resultados es que varios estudios han demostrado que muchos de estos ingresos a
la UCI estan precedidos por sefiales de advertencia dados por inestabilidad fisiolégica que
empieza varias horas antes que el deterioro clinico 23, y que por lo general suelen
pasarse por alto o ser mal interpretados, conllevando a un retraso para el inicio de
tratamiento intensivo, determinando de esta manera una mortalidad en UCI mas alta en

estos pacientes con respecto a la poblacion general 49 16:64,

Siendo asi, la intervencién precoz antes del ingreso en la UCI o el ingreso temprano a la
misma también han mejorado los resultados de los pacientes con cancer en estado
critico, asi como de la poblacion general ® ¢7; por lo tanto, un mejor entendimiento de los
factores que potencialmente influyen en estos resultados pueden ayudar a los

profesionales de la salud a tomar decisiones de tratamiento mas apropiadas.

La supervivencia global a largo plazo de los pacientes con cancer después del egreso de
terapia intensiva por lo general se desconoce, aunque hay evidencia de los pacientes con
cancer en estado critico que informa de una profunda alteracion en la calidad de vida de
hasta 1 afio después de la admision en la UCI ®, Otros factores importantes a tener en
cuenta como los costes que conlleva la admision de este grupo de pacientes en UCI
deberian también ser reexaminados “¢. A pesar de estas incertidumbres se cree que la
renuencia general de los intensivistas para admitir a estos pacientes en terapia intensiva

ya no se justifica.

Ingreso en la UCI y politicas de restriccion de los pacientes con cancer

Multiples estudios indican que mas del 28% de todos los gastos de atencién en salud se
producen en los ultimos 6 meses de vida de los pacientes, y una adecuada asignacion de
las escasas camas en UCI es un componente esencial para el manejo de los recursos y el

adecuado control de los costos de la asistencia sanitaria *°.

Tradicionalmente el prondstico de los pacientes oncoldgicos que requieren ingreso en una
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UCI se ha considerado malo. La indicacién de ingreso se restringia a casos seleccionados
en funcion de criterios no del todo objetivos, como se menciond anteriormente. El hecho
de precisar ventilacion mecanica (VM) ya de por si era un indicador de prondstico fatal. En
los estudios realizados especificamente en pacientes oncologicos que requieren cuidado
intensivo, las variables predictoras de mortalidad que se han descrito son en la mayoria
de los casos superponibles a las de los pacientes no oncolégicos: insuficiencia
multiorganica 8 6 70 71 \/MI, necesidad de soporte vasoactivo '° o edad avanzada " ™*;
otras, en cambio, son especificas de este tipo de pacientes tal es el caso de la progresién
o recurrencia de la enfermedad oncologica °, TMO ® o afectacion pulmonar o traqueal

de origen tumoral 7°.

Existe un debate abierto sobre la indicacién de ingresar en UCI a pacientes oncoldgicos
con mal pronéstico de la enfermedad de base y, aunque se han utilizado diferentes
criterios clinicos para discernir entre los que pueden o no beneficiarse de este tipo de
tratamiento ''72, no hay guias probadas, ni ha podido relacionarse fiablemente el

pronéstico oncolégico con la morbimortalidad en la UCI.

Comparativamente, la supervivencia de los pacientes oncolégicos conectados a VM es
superponible a la de otros pacientes con enfermedades que no generan tanto debate a la
hora de decidir el ingreso a la unidad, como la cirrosis ® o el SDRA en mayores de 65
anos 7. Si el paciente esta en remision completa de su enfermedad, si ain no ha sido

tratado o tiene un sindrome de lisis tumoral, el prondstico mejora notablemente .

Hoy en dia, se sabe que una gran proporcién de las camas en UCI estan ocupados por
pacientes con cancer. Taconne et al., en un analisis de subgrupos resultado de un estudio
de vigilancia de 15 dias (estudio SOAP) llevado a cabo en 2008 en 198 UCI(s) en Europa,
encontré que los pacientes con cancer, representaba hasta un 15% del total de
admisiones. En este estudio los pacientes con cancer sélido tenian la misma severidad de
la enfermedad respecto a la poblacion sin diagndstico de cancer, y los resultados finales
en cuanto a mortalidad eran comparables a la de aquellos pacientes sin diagndstico de
cancer; mientras que los pacientes con neoplasias hematolégicas estuvieron mas

gravemente enfermos y tenia la mayor mortalidad hospitalaria 7.
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La alta prevalencia de pacientes con cancer tratados en UCI fue confirmada por otro
reciente estudio multicéntrico en 22 UCIs de Brasil; donde Soares et al., encontré que
aproximadamente el 20% de todos los ingresos en la UCI eran de pacientes con cancer
®_ Por lo tanto, a pesar de la antigua creencia de que los pacientes con cancer en su
conjunto no deberian ser ingresados en la UCI debido a su elevada mortalidad, en la
practica diaria este enunciado no se sostiene, ya que estos pacientes no constituyen un

grupo homogéneo y, por lo tanto, se aplican diferentes criterios en cada caso.

Un método para asegurar de manera objetiva la seleccion de pacientes para el ingreso en
UCI es el uso de criterios de admision predeterminados desarrollados por la Society of
Critical Care Medicine 7" 78, Estas directrices ofrecen varias opciones para determinar el

ingreso utilizando 1 de 3 modelos:

Modelo de priorizacién: segun la mas alta prioridad y mayor beneficio potencial.
Modelo de diagnéstico: segun un diagndstico médico especifico o condicion
clinica.

¢c. Modelo de parametros objetivos: segun sintomas clinicos especificos.

Si se utiliza el modelo de priorizacion para la creacion de criterios de admisién, el principio
de justicia dictaria que las UCI(s) utilicen un modelo de prediccion de mortalidad valido y
fiable para determinar el ingreso de los pacientes; pese a esto, el modelo de priorizacion
es el sistema utilizado con mas frecuencia para decidir si un paciente debe ingresar al
area de pacientes criticos, definiendo un orden desde los pacientes que mas beneficios
obtendrian de su ingreso (prioridad 1) hasta los que no se beneficiarian en ningun caso
(prioridad 4) ?8. Dentro de este sistema de valoracion, se ha considerado durante muchos
afnos a los pacientes onco-hematoldgicos en los grupos de prioridad 3 y 4; sin embargo,
teniendo en cuenta los avances terapéuticos y diagndésticos actuales, consideramos que

una gran parte de este grupo de pacientes deberian ser considerados una prioridad *°.
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Niveles de priorizacién:

e Prioridad 1: pacientes graves, inestables, que necesitan monitorizacién vy
tratamiento que no puede ser dado fuera de una UCI. No hay limites inicialmente
para la duracion ni el tipo de terapia que precisen. En esta categoria podrian estar
pacientes con shock séptico sin patologia previa.

e Prioridad 2: pacientes que requieren medidas de vigilancia y monitorizacién
especificas de las UCI y pueden necesitar intervencién inmediata. Esta categoria
incluye, por ejemplo, a pacientes con insuficiencia respiratoria que podrian requerir
ventilacion mecanica.

e Prioridad 3: pacientes que, por su enfermedad de base o por la enfermedad
aguda, tienen pocas posibilidades de recuperacion. Aunque se inicie tratamiento
en la UCI, se pueden plantear medidas de limitacion del esfuerzo terapéutico a lo
largo de su evolucién. Los pacientes con enfermedades crénicas respiratorias
reagudizadas y limitada calidad de vida podrian ser un ejemplo de esta categoria

e Prioridad 4: pacientes en los que se considera inapropiado su ingreso en la UCI,
tanto por tener enfermedades terminales o irreversibles (demasiado enfermos para
beneficiarse) como por no precisar ningun tipo de medida propia de la UCI

(demasiado sanos para beneficiarse del manejo en UCI) &.

La puesta en practica de estas recomendaciones o de un documento institucional similar,
ha sido inconsistente entre los médicos dedicados a la atencidén del paciente en estado
critico. Varios estudios publicados que evaluan la aplicacion de estas recomendaciones
demuestran que los médicos de la UCI no necesariamente utilizan estas directrices en la
practica diaria 8" ®. Aproximadamente el 75% de los médicos no se adhieren a sus

propias directrices de admision y el 79% no tiene guias clinicas de restriccion 82,

Debido a todas estas dificultades técnicas, muchos investigadores han evaluado el valor
predictivo de los diferentes criterios para la seleccidon de pacientes con cancer que
requieren atencién en la UCI. Las puntuaciones de gravedad de enfermedades generales,
como el APACHE Il y IV (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il 'y 1V), SAPS |l
(Simplified Acute Physiology Score), o SOFA, no son suficientes o informan mal a la hora

de decidir la admisién individual de los pacientes con cancer en UCI 8 84 Actualmente,

21



no existe un sistema de puntuacién unico que haya sido suficientemente validado para ser

recomendado para el triaje en este grupo de pacientes.

Los resultados inconsistentes en relacién con el valor pronéstico de muchos parametros
clinicos son probablemente una consecuencia de la considerable heterogeneidad de la
poblacion de pacientes con cancer. Incluso si los tumores hematolégicos y sélidos se
consideran por separado, la heterogeneidad reinante en relacién con el tipo de cancer, las
opciones de tratamiento disponibles, comorbilidades concurrentes, e indicaciones de
ingreso en la UCI hacen muy dificiles las comparaciones entre los estudios disponibles en

cuanto a la formulacion de conclusiones y recomendaciones concretas 8% 8,

Estas dificultades fueron ilustradas en un estudio francés en el que se investigé el juicio
médico como un predictor fiable de resultados para los pacientes criticamente enfermos
con cancer, de tal manera que de los pacientes que se consideraron demasiado enfermos
para ingresar en la UCI, segun el juicio del médico intensivista, el 26% y el 16,7% estaban
todavia vivos después de 30 y 180 dias, respectivamente; por el contrario, de los
pacientes que se consideraron demasiado bien para ingresar en la UCI, el 21,3%
murieron dentro de los 30 dias &’. Estas deficiencias en cuanto a los factores predictivos

actuales hablan de la necesidad de ampliar la politica de ingreso a UCI.

Aunque la mortalidad de estos es alta, determinados grupos de pacientes pueden
beneficiarse de un tratamiento de alta intensidad. Sobre la base de la literatura, hay
ciertas poblaciones de pacientes definidos, para los cuales se pueden hacer algunas
recomendaciones fundamentales sobre el ingreso a UCI, tal es el caso de algunos
pacientes con enfermedades, pero una supervivencia estimada de al menos varios
meses, en quienes el tratamiento limitado en UCI puede ser una opcion valida. A estos
pacientes se les puede ofrecer ciertas modalidades de tratamiento agresivas, como VMNI
0 vasopresores, mientras que otras intervenciones que se asocian con un prondstico

especialmente pobre, como la VMI o resucitacion cardiopulmonar (RCP), estan excluidos.

Algunos factores clinicos definen los subgrupos de pacientes con un prondstico
particularmente sombrio; por ejemplo, los pacientes refractarios a manejo con corticoides,
EICH aguda, quienes tienen una baja probabilidad de un resultado favorable a pesar del

tratamiento en UCI. Del mismo modo, los pacientes postrados en cama de edad avanzada
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son pobres candidatos para la admision en UCI y es improbable que se beneficien de un
tratamiento agresivo para el mantenimiento de la vida. En consecuencia, estos grupos de
pacientes no deberian ser ingresados en la UCI| pero en cambio se les debe ofrecer

cuidados paliativos .

Con respecto al momento idéneo para el ingreso a UCI, la literatura actual indica que
seria deseable admitir pacientes criticamente enfermos con cancer lo mas temprano
posible. Retrasar o no planificar el ingreso aumenta la mortalidad *° 8. El ingreso
temprano ofrece la oportunidad de tratar al paciente antes de que ocurra una lesién mas
grave. El tratamiento agresivo de la insuficiencia organica inicial podria prevenir el
desarrollo de fallo organico mdltiple el cual implica un peor prondstico. Por otra parte, el
ingreso tardio a la UCI se ha asociado con mayor discapacidad funcional a largo plazo °°
91, 92

A la luz de estos hallazgos una -referencia profilacticall a UCI podria representar una

estrategia razonable para los pacientes con un alto riesgo de deterioro clinico.

Dado que no existen scores o escalas de puntuacion que puedan predecir de forma fiable
el pronédstico de los pacientes criticamente enfermos con cancer, parece razonable seguir
una politica de admision permisiva. La evolucion de la disfuncion organica en respuesta a
la terapia de cuidados criticos 6ptima puede ser un predictor mas fiable de la medida de
resultado que los parametros estaticos o puntuaciones que se pueden determinar antes
de la admision 3. A este respecto Lecuyer et al. sugirié una estrategia llamada -la prueba
de UCI" para los pacientes con cancer que requieren VM ''. Este enfoque abarca el
suministro limitado en el tiempo de tratamiento intensivo pleno, con una revaluacion
iterativa de la condiciéon del paciente a intervalos determinados. Aunque este enfoque
parece prometedor, se necesitan estudios adicionales para confirmar el valor de la
estrategia de la prueba de UCI y para obtener una mayor comprensién de la forma en que

mejor se debe implementar %.

Lo que constituye un motivo inapropiado de ingreso en UCI probablemente seguira siendo
objetivo de estudio. Debido a la falta de criterios validados para el ingreso de pacientes
con cancer, la decision de admitirlos o no tiene que hacerse sobre una base individual.
Las decisiones de ingreso a UCI también deberian tener en cuenta los deseos y valores
del paciente, las caracteristicas de la propia enfermedad, las opciones de tratamiento

disponibles, el prondstico de la condicion médica que requiere manejo intensivo, los
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resultados a largo plazo y la calidad de vida del paciente. Al tomar la decision de admitir a
un paciente oncolégico a UCI, el equipo interdisciplinario debe sopesar los posibles
beneficios del manejo intensivo en contra de su potencial de causar sufrimiento
innecesario. Ademas, se deben definir los objetivos de la atenciéon y proporcionar

documentacion escrita de la decision.

Indicaciones de ingreso en la UCI de los pacientes con cancer

Los pacientes con cancer pueden requerir terapia médica intensiva para una amplia gama
de indicaciones. En general, si se excluyen los ingresos para cuidado postoperatorio, los
pacientes con neoplasias hematoldgicas se transfieren con mayor frecuencia a UCI que

aquellos con tumores solidos 2'.

Algunos pacientes con cancer requieren cuidados criticos para una complicacidon
temprana de su condicién de malignidad; algunos ejemplos de complicaciones tempranas
del cancer que pueden requerir manejo en UCI incluyen la hipercalcemia, sindrome de
lisis tumoral, sindrome de vena cava superior o el embolismo pulmonar % . Otras
indicaciones frecuentes de ingreso son el resultado de complicaciones de la terapia
antineoplasica, las mas frecuentes son secundarias a la presencia de procesos
infecciosos como consecuencia de la neutropenia inducida por quimioterapia; se calcula
que por lo menos uno de cada 10 pacientes oncolégicos mueren por sepsis y que el
riesgo de desarrollar sepsis grave es casi 9 veces mayor para los pacientes con
neoplasias hematoldgicas que para aquellos con tumores sélidos y es 15 veces superior a

la de la poblacion general 7.

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es la causa médica mas frecuente para la
remision de los pacientes onco-hematologicos a UCI % %, El riesgo de IRA es mayor en
pacientes con neoplasias hematoldgicas que en los pacientes con tumores sdlidos. En
particular, los pacientes neutropénicos y pacientes sometidos a TMO se encuentran en un
riesgo muy alto de desarrollar IRA '%; |as causas mas comunes son las infecciones
primarias, que representan aproximadamente el 65% de todos los casos de falla
ventilatoria en pacientes neutropénicos °2. Otras causas frecuentes incluyen los efectos

téxicos respiratorios asociados al tratamiento, enfermedades respiratorias concomitantes,
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efecto de la propia enfermedad, edema pulmonar cardiogénico, hemorragia alveolar
difusa, neumonia infecciosa y lesion pulmonar aguda asociada a transfusion. En los
pacientes con leucemia aguda la insuficiencia respiratoria puede ser causada por

infiltracion leucémica, leucostasis o neumopatia por lisis aguda 1°1.

En cuanto a la insuficiencia renal aguda se produce en el 12% al 36% de los pacientes
con cancer y se acompafia de importante morbi-mortalidad '°2. Ademas, entre el 16% al
23% de los pacientes con cancer admitidos en UCI desarrollan insuficiencia renal grave y
requieren terapia de reemplazo renal '®. La etiologia de la insuficiencia renal en este
grupo de pacientes a menudo es multifactorial y puede ser causada por el propio tumor o
por la toxicidad relacionada con drogas '*. Las causas mas frecuentes en estos pacientes
lo constituyen la toxicidad secundaria a quimioterapia y el sindrome de lisis tumoral, con
una mayor probabilidad de desarrollar insuficiencia renal aguda para los pacientes

hematoldgicos que en aquellos con tumores solidos %%

Los sintomas neuroldgicos, tales como confusién, coma o convulsiones, también son
motivos frecuentes de ingreso en la UCI; estas complicaciones a nivel del SNC pueden
ser causados por infiltracién maligna local, hemorragia intracraneal, toxicidad relacionada

con el tratamiento, sindrome de encefalopatia posterior reversible o infeccion %,

De vez en cuando, se solicita la admision en la UCI para los pacientes con neoplasias
avanzadas que no tienen opcion de tratamiento curativo. Aunque un enfoque de
tratamiento agresivo no puede ser recomendado en este grupo de pacientes, se puede
plantear un corto ingreso en la UCI para el tratamiento de las enfermedades reversibles,
tales como taponamiento cardiaco o insuficiencia respiratoria, las cuales pueden ser
manejadas con VMNI. En muy raras ocasiones, los pacientes paliativos con cancer sin
mas opciones de tratamiento son admitidos en la UCI para el manejo de sintomas que no
pueden ser facilmente tratados en otros servicios debido a su complejidad, como es el

caso de la sedacién paliativa para el dolor intratable.

e Causas comunes de enfermedad critica: Las enfermedades criticas en pacientes
con cancer puede variar tan ampliamente como los diferentes tipos de tumores en si.

Varios documentos de consenso dictan que los mejores candidatos para el uso de los
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recursos de UCI entre los pacientes con cancer son pacientes recién diagnosticados
de patologia onco-hematoldgica, cuando claramente hay un tratamiento prometedor u
opciones de tratamiento o cuando ocurre una crisis en pacientes que tienen una

enfermedad maligna activa 3*.

Siendo asi, las causas mas comunes de ingreso a UCI son: (1) insuficiencia
respiratoria, (2) recuperacion post-anestésica, (3) infeccion y sepsis, (4) sangrado, y

(5) las urgencias oncoldgicas ® '%7. Excluyendo la recuperacion post-anestésica por
una cirugia programada, la insuficiencia respiratoria es la causa mas frecuente de
ingreso en la UCI para todos los grupos de pacientes con cancer, pero las
implicaciones varian dependiendo de la razén del compromiso respiratorio ® 8. Varios
estudios sugieren que el soporte postoperatorio y la respuesta positiva a la VMNI son

caracteristicas que determinan un mejor prondstico en estos pacientes '°7: 108,

Le siguen en orden de frecuencia los ingresos por causas infecciosas, que por lo
general se presentan en el contexto de inmunosupresién de diferentes causas. El
conocimiento del tipo de infecciones mas frecuentes y el enfoque antibiético adecuado
son factores esenciales que determinaran la evolucion del paciente. La IRA y la sepsis
grave estan presentes en mas del 80% de los pacientes que requieren ingreso por

causas médicas.

A continuacion, se describiran las causas mas frecuentes de enfermedad grave y las
razones potencialmente validas para la admision en la UCI, de acuerdo con el

diagnostico y la modalidad de tratamiento necesario.

e Cuidado posoperatorio: Uno de los motivos mas comunes de ingreso a la UCl es
para el cuidado postoperatorio de pacientes sometidos a una reseccion quirurgica
prolongada o compleja de un tumor. Aunque muchos pacientes que tienen cancer
requieren cirugia, los mas propensos a requerir el apoyo de cuidados criticos
postoperatorios incluyen aquellos con tumores cerebrales, cancer esofago-
gastrico, de cabeza y cuello, cancer hepatico o metastasis hepaticas, cancer de
pulmon, ovario, pancreas, y tumores malignos uroldgicos . Las UCI(s)
quirurgicas proporcionan estabilizacion inmediata y recuperacion 6ptima después

de los procedimientos quirurgicos prolongados, al vigilar las complicaciones
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multisistémicas como sangrado, arritmias, desequilibrio hidroelectrolitico, eventos
disglicémicos, hipotensién o insuficiencia organica isquémica. La monitorizacion en
UCI de estos pacientes ha ayudado a los cirujanos para desarrollar procedimientos
mas avanzados y agresivos que han influido positivamente en su supervivencia.
La supervivencia en UCI de esta poblacion de pacientes es superior al 80%, y la

supervivencia a largo plazo es comun 2 81.107,

Pacientes con tumores sélidos malignos: Los pacientes con tumores solidos
malignos también requieren el apoyo de cuidados criticos cuando recién son
diagnosticados o cuando se presentan en forma de una enfermedad voluminosa
recurrente que erosiona vasos y tejidos, o comprimen dérganos causando
hemorragia o insuficiencia organica. Estos pacientes son sometidos con frecuencia
a reseccion quirurgica, reduccién de volumen, o procedimientos quirdrgicos
reconstructivos; aunque también son mas propensos a requerir intervenciones
quirurgicas paliativas tales como la colocacion de stents, embolizacion, colocacion

de un catéter de derivacion y/o procedimientos derivativos.

La localizacién del tumor, el tamafio y la etapa de la enfermedad son las siguientes
consideraciones a tener en cuenta. Inicialmente se deben anticipar las
complicaciones relacionados con la localizaciéon del tumor primario, sus efectos

con el tratamiento, penetracion de érganos cercanos etc.

A este respecto el alto rendimiento funcional antes de la enfermedad critica se ha
demostrado que influye en los resultados positivos a su egreso de la unidad 8'. En
cuanto a esto las escalas de puntuaciéon de actividad o estado de rendimiento
funcional tales como el Karnofsky Performance Scale Index, Functional
Assessment of Cancer Therapy (FACT), o la Memorial Symptom Assessment
Scale (MSAS), pueden ser Utiles para la identificacion de los pacientes a quienes
les puede ir bien o mal con las intervenciones de cuidado critico ''°. Al igual que
con otras malignidades la necesidad de VM tanto en pacientes con tumores
solidos como con otros tumores malignos, sigue siendo un importante predictor de

mal prondstico en cuanto a mortalidad 81",
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Los pacientes con neoplasias hematolégicas: Los pacientes con neoplasias
hematolégicas presentan diferentes requerimientos en cuanto a temas de cuidado
critico se refiere en comparacién con sus homoélogos con tumores solidos. En
primer lugar, la naturaleza de estos canceres es difusa al diagnostico y la
respuesta del organismo a la neoplasia es generalizada produciendo alteraciones
en la coagulacion, catabolismo y en el sindrome de permeabilidad capilar, los que
a su vez provocan complicaciones tales como dificultad respiratoria, hipotension,
coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal y disfuncion hepatica 2%
"2 Los tratamientos para estas enfermedades malignas afectan a todo el cuerpo

y conllevan a la destruccion total de la médula 6sea, lo que conduce a

complicaciones graves como mielosupresion, sangrado y sepsis "> 114,

Adicionalmente, estos tumores son mas propensos a tener tasas de proliferacion
rapida lo que da lugar a la renovacion celular excesiva antes y durante la terapia;
las consecuencias de esta caracteristica pueden incluir enfermedades criticas
tales como leucostasis, sindrome de lisis tumoral o la coagulacion intravascular
diseminada. Estos pacientes suelen padecer disfuncion multiorganica e
insuficiencia respiratoria, a menudo resultado de una infeccion grave. Debido a
gque muchos pacientes experimentan supresion prolongada de la médula ésea
necesitan frecuentemente recibir tratamiento con antibiéticos de amplio espectro y
por tiempo prolongado y en consecuencia es comun que tengan infecciones por
microorganismos resistentes, oportunista e inusuales, asi como complicaciones

infecciosas refractarias al tratamiento.

La recuperacion de la enfermedad critica en estos pacientes mas a menudo se
correlaciona directamente con el establecimiento de la remision de la enfermedad
y la recuperacién de las cifras de glébulos blancos. Varios estudios confirman que
la necesidad de VM es un predictor de pobres resultados ¢ ¢ 117 A pesar de este
dato desalentador en la ultima década se han hecho muchos progresos y los
pacientes con neoplasias que sobreviven a un episodio en UCI con requerimiento
de VM, en promedio tienen un 22% a 42% mas de tiempo de supervivencia en
comparacion con menos del 20% en los afios 1980 y 1990 '®. Las razones
propuestas para este hallazgo reflejan los mismos avances en el tratamiento del

cancer, que han mejorado los resultados en otras poblaciones de pacientes.
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Los pacientes sometidos a trasplante de células madre hematopoyséticas: La
admisién a cuidados criticos también se ha proporcionado en base al uso de
terapias especificas. Durante muchos afos la trayectoria del TMO ha requerido
guimioterapia altamente mielosupresora o dosis altas de radiacion seguida de una
infusion de un material antigénico extrafo (médula ésea de otra persona o de
células madre hematopoyéticas concentradas). El objetivo de esta terapia
intensiva es la erradicacion total de cancer. La tasa de complicaciones graves para
estos pacientes que recibian un tratamiento potencialmente curativo supero el
20% y el 40%, con necesidad frecuente de ingreso a UCI 2¢ '3, | a justificacion
para la entrega de este alto nivel de apoyo ha sido la esperanza de curacion en
estos individuos. Se creia que los pacientes sometidos a trasplante alogénico
experimentaban mayor gravedad y mas alta probabilidad de presentar
enfermedades criticas asociadas '°, pero esta hipotesis no ha demostrado ser

cierta en muchos estudios 16 118,

Las razones mas comunes para la admision en la UCI para pacientes con
trasplante de células madre hematopoyéticas han incluido dificultad respiratoria,
hemorragia grave, sepsis, reacciones de rechazo (EICH) y la toxicidad por
quimioterapia (enfermedad venooclusiva hepatica o insuficiencia renal) '°. La
necesidad de VM y la presencia de EICH han sido marcadores de una mayor
gravedad de la enfermedad y han sido consistentemente factores predictivos para

resultados mas pobres en este grupo de pacientes %’.

Otras razones para Soporte de Cuidados Criticos en pacientes con cancer:
Ciertas terapias antineoplasicas como la administracion de quimioterapia toxica
especifica, bioterapia o radioterapia requieren ocasionalmente manejo en UCI,;
debido a que la mayoria de estas se asocian con riesgo de hipersensibilidad, las
cuales se han observado aproximadamente en el 2 a 43% de los pacientes que las
recibieron '2; siendo necesaria la monitorizacion hemodinamica y cardiaca estricta

e incluso en ocasiones soporte vital en UCI.

Las indicaciones finales para el uso de los cuidados intensivos en pacientes con
cancer son problemas de tipo médico-quirurgicos que surgen en el curso del

tratamiento antineoplasico, por ejemplo, es frecuente la presencia de trastornos
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médicos subyacentes, como la hiperglucemia con diabetes o dificultad respiratoria
en pacientes con EPOC. Ademas, cierto tipo de tratamiento contra el cancer
también pueden exacerbar condiciones tales como la enfermedad coronaria o un
cuadro de colitis ulcerosa subyacente. En muchos casos, estas complicaciones
son reversibles dado el estado estable de la enfermedad en el momento de inicio

del tratamiento especifico 2.

Predictores de mortalidad en pacientes oncologicos criticos

Actualmente y a la vista de la evidencia disponible, se considera que la necesidad de VM,
presencia de enfermedad fungica invasiva, desarrollo de DMO y la severidad de la
enfermedad, son factores prondsticos adicionales para mortalidad entre los pacientes con
cancer; sin embargo, pese a que estos factores prondsticos son importantes, a menudo
son poco fiables y sobre todo se derivan de resultados inconsistentes. Tal es el caso de
un estudio multicéntrico britanico sobre pacientes con neoplasias hematoldgicas
ingresados en la UCI en el que se encontré que el TMO fue un factor de riesgo para el
aumento de mortalidad intrahospitalaria '?2. Sin embargo, en otros estudios realizados en
pacientes oncoldgicos en UCI, sometidos a TMO tenian el mismo pronéstico que aquellos

que no lo hicieron 4,

Esta amplia variabilidad en cuanto a resultados puede reflejar diferencias de sesgos en la
seleccion del tipo de tratamiento; la importancia reportada de otros factores predicadores
clasicos de mortalidad tales como edad o caracteristicas de la malignidad, varian de un
estudio a otro y dependen principalmente de los criterios de ingreso a UCI. Por lo que
actualmente se considera que determinar el ingreso o no a una unidad de terapia
intensiva en funcién de la edad avanzada, el estado evolutivo de la neoplasia, entre otros,
son factores que por si solos no determinan los resultados del tratamiento intensivo

implementado.

Disfuncion organica: La experiencia clinica en el tratamiento de pacientes con cancer ha
llevado a una mejor comprension de la fisiopatologia del Sd. de lisis tumoral agudo '#, el
Sd. de activacion de los macréfagos '8, asi como una mejoria importante de la estrategia

integral de diagndstico de la insuficiencia respiratoria aguda *’. Aunque la relacién causa-
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efecto no puede ser probada, se considera que la mejor comprension de la disfuncién

organica en pacientes con cancer se ha traducido en una mejor supervivencia.

Mencionado a lo largo de multiples estudios, los principales determinantes de mortalidad
en pacientes con cancer en estado critico son la gravedad y el numero de fallos organicos
30 Blot et al., evalud el prondstico de los pacientes neutropénicos de acuerdo al grado de
disfuncion organica presente al ingreso en la UCI "' La tasa de mortalidad de los
pacientes con uno, dos o tres fallos organicos fue de 40%, 60% y 90%, respectivamente,
y entre todos los fallos organicos, la insuficiencia respiratoria que requiere VM tiene el
efecto mas sombrio en cuanto a resultados. Otros estudios realizados en pacientes no
neutropénicos informaron hallazgos similares, pero con mejores resultados, con una tasa
de mortalidad entre 18% a 75% en pacientes con 1 a 5 fallos organicos ingresados en la

UCI con neoplasias recién diagnosticadas .

Pese a que la disfuncion organica es la piedra angular de la evaluacion de la gravedad de
un paciente, los datos disponibles en cuanto a la admision no pueden discriminar con
precision entre los pacientes que tienen probabilidades de sobrevivir y quienes no 13" 132,
Por lo tanto, la evolucién de la disfuncién organica durante los primeros dias del
tratamiento de soporte vital parece ser de valor critico para predecir el resultado. En los
pacientes con neoplasias hematoldgicas, la presencia de dos o mas fallos organicos al
quinto dia de ingreso a UCI se asocié con una tasa de mortalidad a 30 dias del 29%,
mientras que los pacientes en los que el nimero de disfuncion de érganos no disminuyo o

aumentd tenia una mortalidad a 30 dias del 81% '%.

Estos resultados sugieren que la disfuncidén organica que se presenta durante la estancia
en UCI tiene resultados directos en la mortalidad; en base a estas observaciones la
tendencia actual es utilizar la gravedad de la disfuncion organica como una herramienta
sencilla y objetiva para los intensivistas para identificar los pacientes en quienes la
mejoria de la disfuncidn organica sugiere indirectamente que la continuidad del
tratamiento médico agresivo aumenta la sobreviva y beneficios potenciales. Por el
contrario, aquellos con disfuncién organica que empeora en el curso de la evolucién
clinica constituye un factor prondstico pobre y que a su vez plantea la posibilidad de la

suspension de la terapia de soporte vital '.
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Manejo del paciente en estado critico con cancer en UCI

La mayoria de pacientes gravemente enfermos y lesionados con frecuencia son
ingresados en UCI y puestos al cuidado de médicos y enfermeras especialmente
entrenados en el cuidado altamente técnico que no suelen estar disponibles en otros
servicios hospitalarios. La intencion de iniciar una asistencia de alta tecnologia, tales
como la VM, TRR, titulacién de inotrépicos y agentes vasoactivos o la aplicacion de
reanimacion cardiopulmonar (RCP) es para revertir o dar soporte a estas alteraciones y
salvar vidas. Poco se sabe sobre qué caracteristicas especificas del paciente se asocian
con un buen resultado para la poblacidon general del hospital que requieren cuidados
intensivos y menos es conocida esta repercusion en pacientes criticamente enfermos con
cancer. Claramente, varios estudios realizados en pacientes con cancer han encontrado
que el uso llprudentell de esta tecnologia incluido RCP puede crear escenarios clinicos en
los que el paciente se puede mantener con vida en una UCI gracias a un laborioso trabajo
de equipo, permanecer en estado de inconsciencia y sobrevivir a esta hospitalizacion sélo
para ser dado de alta con una calidad de vida inaceptable, o, cuando la terapia esta
fallando, privando asi del tratamiento intensivo a otro paciente que tiene mayor

probabilidad de supervivencia.

Por lo tanto el objetivo principal al decidir el ingreso de un paciente a la UCI es mejorar su
expectativa vital, sin que las medidas que se adopten impliquen una disminucién

significativa de su calidad de vida tras el alta hospitalaria.

¢ Insuficiencia respiratoria: La dificultad respiratoria es el principal motivo de remision
a UCI de los pacientes con cancer '*5. La presencia de hipoxemia, extensos infiltrados
pulmonares y la disfuncion hemodinamica concurrente son factores que identifican a

los pacientes con cancer que tienen un mayor riesgo de intubacién y VMI '3

El hecho de precisar VMI empeora significativamente el prondstico de los pacientes
criticos, especialmente en el caso de los pacientes con patologia oncoldgica *+ °; sin
embargo si se analizan ciertos subgrupos de pacientes oncologicos, como aquellos
sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) alogénico con EICH
grave, que tienen una mortalidad hospitalaria superior al 80%, esta aumenta hasta casi

el 100% cuando se requiere manejo en cuidados intensivos y VMI en el seno de una
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insuficiencia respiratoria grave 7. En el otro extremo de este heterogéneo grupo de
pacientes, aquellos con tumores sdlidos tienen mejor prondstico; en caso de que el
tumor no esté en progresion, y en este caso la mortalidad relacionada con la VMI se
sitia en torno al 60% "°. En el grupo de tumores sélidos, el prondstico empeora si el

tumor es de origen pulmonar 8,

Estudios recientes #° ' indican que un ingreso precoz en la UCI de los pacientes
onco-hematoldgicos se asocia a una disminuciéon de la mortalidad hospitalaria,
resaltando la importancia de un diagnostico y tratamiento temprano en la UCI; del
mismo modo, el retraso del ingreso de los pacientes con cancer e IRA se asocia de

forma significativa a un aumento de la mortalidad a los 28 dias 4.

Para el manejo de la insuficiencia respiratoria en pacientes con cancer, la VMNI se
recomienda frecuentemente como el tratamiento inicial, en estos ultimos afios, se ha
observado un aumento significativo de la supervivencia en los pacientes con IRA que
requieren VM con el uso de VMNI. Azoulay et al. encontraron una mortalidad en UCI en
pacientes oncoldgicos conectados a VMNI del 44 vs. el 71% de los pacientes que
requirieron VMI. Asimismo, describen como variables relacionadas con la mortalidad la

necesidad de VMI tras fracaso de la VMNI y el fracaso tardio de la VMNI 2",

El hecho de que la VMNI mejore la supervivencia en los pacientes onco-hematoldgicos
que no requieren posteriormente VMI, hace especialmente importante la decision de
elegir el tipo inicial de soporte respiratorio con el fin de no demorar la VMI si es
necesaria. Los mecanismos por los cuales es beneficiosa la VMNI incluyen los efectos
de la presion positiva teleespiratoria (PEEP) en el reclutamiento alveolar, en el
tratamiento de las microatelectasias y en la redistribucién del liquido extravascular
pulmonar y de la presion de soporte en reducir el trabajo respiratorio, permitiendo
mejorar la eficacia de los musculos respiratorios y manteniendo un volumen corriente

adecuado.

La disminucion de la mortalidad observada utilizando una ventilacién pulmonar
protectora con bajos volumenes corrientes en pacientes con sindrome de distrés

respiratorio agudo (SDRA) también puede ser aplicada a este grupo de pacientes con
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las mismas expectativas beneficiosas '*', a la vista de estos hallazgos se concluye que
la introduccion temprana de la VMNI puede prevenir el desarrollo de IRA y podria

mejorar la supervivencia .

Las infecciones y sepsis: Las complicaciones infecciosas del tratamiento del cancer
son otra indicacién frecuente de manejo en UCI. Entre las complicaciones graves mas
frecuentes de los regimenes quimioterapéuticos actuales estan la propensiéon a
infecciones graves y sepsis causadas por neutropenia inducida por quimioterapia o
efectos inmunosupresores directos del tratamiento. Afortunadamente, la supervivencia
de los pacientes con sepsis grave ha mejorado sustancialmente en las ultimas décadas

gracias al reconocimiento y tratamiento temprano de la sepsis temprana 44145,

Terapia de reemplazo renal: La falla renal aguda (FRA) es una complicacion comun
en pacientes con cancer y se puede producir como consecuencia del cancer en si
mismo, de su tratamiento y/o de las complicaciones graves asociadas, tales como la
sepsis y la hipercalcemia *. En la poblacion general, la FRA en un paciente en la UCI
conlleva un alto indice de mortalidad entre el 40 a 90% que no ha mejorado
significativamente durante los ultimos 40 afios a pesar de los avances en la atencion

médica y tecnoldgica °.

Los factores asociados con la FRA en pacientes con cancer han sido ampliamente
estudiados y algunos factores como inestabilidad hemodinamica 6, sepsis '® V7, y el
uso de nefrotoxicos '® '°, también se han encontrado en otros pacientes criticos. Otros
factores que conducen a FRA, como el sindrome de lisis tumoral aguda, MM, y otros *,
son inherentes a pacientes con cancer. La sepsis es la principal etiologia del FRA; por
lo tanto, en los pacientes con cancer que necesitan didlisis, el prondstico es engorroso
625 aumentando la mortalidad entre el 72 y el 85% y el cancer en si juega un papel

nefasto en los resultados.

Aunque la didlisis puede salvar la vida en algunas circunstancias, puede que no sea util
en algunos escenarios; ya que la enfermedad no renal que conduce a la enfermedad
renal puede ser abrumadora y un enfoque menos invasivo podria ser apropiado.

Cuando la insuficiencia renal aguda es parte o una consecuencia de un proceso de
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fallo progresivo multiorganico, insuficiencia respiratoria o sepsis, la dialisis puede

reemplazar la funcion renal casi indefinidamente.

Reanimacioén cardiopulmonar: El uso de la RCP en diversas situaciones se ha
debatido ampliamente desde su descripcién inicial en 1960; ya que ésta se destino
para el tratamiento de un paro cardiaco o respiratorio en el marco de eventos agudos
seleccionados como infarto agudo de miocardio, ahogamiento, electrocucion o hipoxia
por asfixia. Desde entonces, la intervencion ha tenido una amplia aplicacién y es vista
como un estandar de tratamiento para muchos pacientes que mueren a menos que
soliciten especificamente no ser reanimados. La tasa de éxito a corto plazo de la RCP
durante los ultimos 30 a 40 anos ha sido del 38,5% con un rango de 13% a 59% de
supervivencia a las 24 horas. El éxito a largo plazo, generalmente definida como la
supervivencia al alta, ha sido mas sombria, con una tasa de supervivencia de 14.6% y

un rango entre el 3% al 27% .

Aunque los resultados han sido variados, en cuanto a la influencia de ciertos factores
como la edad, el sitio donde ocurre la parada cardiaca, tipo de enfermedad, el sexo, y
la duracion de la reanimacién, en relacion a la supervivencia, la mayoria de los

estudios han identificado el cancer como un predictor independiente de mal prondstico.

En pacientes con cancer limitado o metastasico la tasa de respuesta inicial a la RCP es
similar a la de la poblaciéon general no oncolégica. Sin embargo, la supervivencia al
alta, cae dramaticamente en los pacientes con cancer con un rango de 0% a 5% 2" 3°.
En cuanto a este punto hay alguna evidencia de que los pacientes con cancer pueden
tener resultados comparables con los de los pacientes sin cancer, 6,4% y por lo tanto
un diagndstico de cancer por si solo no debe dar lugar automaticamente a la decision

de no reanimar.

Los pacientes que inician tratamiento, que son recién diagnosticados o reciben un
tratamiento potencialmente curativo deben en su mayoria ser considerados candidatos
para recibir terapia agresiva en quienes todas las modalidades de tratamiento deben
ser utilizadas a pesar de la morbilidad asociada, debido a que los beneficios
potenciales del tratamiento superan a la carga potencial de la implementacion de
ciertas medidas de soporte. En aquellos pacientes que se encuentran en una fase de la

enfermedad controlable pero no curable, quienes podrian tener una remisién temporal
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de su enfermedad y asi prolongar significativamente la vida, segun la mayoria de
literatura consultada se recomienda no iniciar RCP solo en caso de un evento cardiaco
agudo e indica que se debe discutir los limites de la VM o soporte hemodinamico

cuando no se cumplen ciertos objetivos.

En la fase en la que la curacién y/o control de la enfermedad han fallado; se deben
hacer los esfuerzos necesarios para que el paciente pueda llegar a entender que la
RCP vy la atencién agresiva en UCI son inapropiados, a diferencia de la etapa final
referente a los tratamientos paliativos en la cual los pacientes no deben ser sometidos
a RCP, ni deben ser ingresados en una UCI y toda terapia debe orientarse hacia la

preparacion para la muerte.
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Disefio Metodolégico

Objetivos e hipotesis

Pregunta de investigacion
¢,Cual es la mortalidad de los pacientes mayores de 18 afios con Cancer al egreso de la
Unidad de Cuidado Intensivo?

Hipétesis
La mortalidad de los pacientes con cancer que ingresan a la UCI es similar a la descrita

en la literatura mundial.

Objetivos

General

e Determinar la mortalidad de los pacientes con cancer ingresados a UCI.

Especificos

1. Identificar las principales patologias de ingreso a UCI.
Detallar el diagnéstico de cancer y su respectivo estadio clinico.
Establecer la prioridad del paciente al momento de ingreso a UCI.
Determinar los dias de estancia promedio.
Especificar la gravedad al ingreso a UCI segun la escala de APACHE IV.

Definir el porcentaje de reingresos

N o o bk w0 Db

Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes con cancer ingresados en la

unidad.
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Metodologia

Tipo de estudio
o Observacional, transversal de tipo descriptivo.
Poblacién

e Pacientes de 18 afios 0 mas, que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos de la
clinica FOSCAL durante el afio 2015.

Muestra

o Pacientes de 18 afios 0 mas con diagndstico confirmado de cancer que ingresaron a
la Unidad de Cuidados intensivos de la clinica FOSCAL durante el afio 2015.

Criterios de seleccion

e Criterios de inclusion:

v" Hombres y mujeres con edad > de 18 afios.
v Pacientes con diagndsticos confirmado de cancer.

v" Pacientes con estancia en UCI > a 24 horas.

e Criterios de exclusion:
v No disponibilidad de datos en el registro del episodio.
Variables del estudio

e Variables resultado

v Mortalidad: Definida como verificacion de supervicencia al alta de la UCI y que se

identifica a través de la historia clinica del episodio y la epicrisis.
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o Variables operativas

v' Severidad por APACHE IV.
v Prioridad de ingreso.

v Ver anexos.

Recoleccion de informacion

Primero; se definieron las variables del estudio y su operatividad (Ver anexo 1).
Segundo; se construyo el instrumento para la recoleccion de datos y su respectiva
estandarizacion (Ver anexo 2), ademas de la realizaciéon de una prueba piloto con 25
historias clinicas electronicas, donde se confirmo la funcionalidad del instrumento,
disponibilidad de datos y ajuste final para tabulacién. Tercero; Se filtraron los cédigos de
diagndstico CIE-10 compatibles con diagndstico confirmado de cancer que ingresaron a la
UCI de la Fundacién Oftalmoldgica de Santander durante el momento de corte en el
estudio, perteneciente principalmente al episodio de historia clinia FOSCAL. Cuarto; se
selecciono a una persona del area de la salud con experiencia y conocimiento del area
clinica y del sistema electronico de historias clinicas de la Institucion para registrar los
datos en el instrumento especificamente disefiado para la recoleccion de informacion y la

construccion de la base de datos.

Construccion de la base de datos

La informacion registrada en el instrumento fue digitada por una persona externa al grupo
de investigacion y se registro en una base de datos disenada en el programa EXCEL. Se
realizé depuracion y validacién de los datos, asi como control de aquellos que no
correspondan, verificando la informacion en la historia clinica electronica y dejando
constancia del evento. Posteriormente, se depuraron y se exportaron los datos a STATA

14® para el analisis.

Plan de analisis

Se realizdé un analisis univariado de acuerdo con la naturaleza de las variables. Las

variables cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia central y
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dispersién, promedio e intervalo de confianza para las variables con distribucién normal, y

mediana y rango intercuartil para las variables con distribucién no normal.

Los datos se describieron segun variables sociodemograficas y clinicas segun el estado
de la salida (vivo o muerto). Se calculé la prevalencia de periodo como medida de
frecuencia. Por tratarse de un estudio descriptivo se hicieron algunas comparaciones

entre grupos a manera de tablas y graficas; todo el analisis fue realizado con STATA 14®.

Aspectos éticos

Consideraciones éticas: El presente estudio se clasifica como -investigacion sin riesgoll
por tratarse de un estudio de tipo descriptivo, transversal. La revision del registro de los
datos se realizd Unicamente del episodio perteneciente al sistema SAP de FOSCAL, sin
datos que permitieran la identificacion del paciente, igualmente no fueron sometidos a
ningun tipo de intervencion médica y/o farmacolégica que colocara en peligro la integridad
fisica o mental de la persona, se garantizé la confiabilidad y reserva de la informacién, los

hallazgos tienen un uso exclusivo para fines académicos.

Para la realizacion de esta investigacion se cumpieron las normas reglamentarias y éticas
establecidas de acuerdo a las disposiciones generales que se plantean en el capitulo VI
de investigacién en seres humanos de la resolucion No. 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud.

Alcances esperados

Con la realizacién del presente estudio, se caracterizé los pacientes que ingresaron a la
UCI de la FOSCAL con diagnéstico de cancer y se determiné la mortalidad durante su
estancia en la unidad. Se identificaron aquellos pacientes que tienen mas probabilidades
de beneficiarse de la estancia y manejo en la unidad de terapia intensiva; por lo tanto, se
espera con los resultados contribuir en la optimizacion de la decision de ingreso vy

tratamiento para estos pacientes.

Se espera publicar el presente estudio en una revista cientifica a nivel nacional o

internacional y realizar su presentacion en un congreso médico para contribuir como
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apoyo al manejo de los pacientes oncoldgicos en UCI, ademas de incentivar la realizacion

de estudios prospectivos en la comunidad cientifica.

Cronograma de actividades

Las actividades y elaboracién del proyecto se ejecutaron en 16 semanas distribuido el

tiempo segun la complejidad de la fase (Tabla 1).

Tabla 1. Cronograma de actividades

Tiempo Semanas en las que se ejecuta cada actividad
Actividad 456/ 78910 | 11 |12 | 13 | 14 |15 | 16
Revision de
literatura

Elaboracion de

propuesta

Recoleccion de la

informacion

Diseio de base de

datos

Digitacion de los

datos

Edicion y analisis

de resultados

Elaboracion de

Informe

Publicacion de

resultados

Presupuesto

Se contempla los gastos en pesos colombianos esperados para la realizacion del

presente estudio, los cuales incluyen recurso humano, tecnologico y material (Tabla 2 - 3).
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Tabla 2. Presupuesto recurso humano

Nombre Formacion Funcién Sggnr:sa Meses Sll-ljglr(;o Subtotal
Marcela Peralta Residente UCI | Investigador 4 16 20.000 320.000
Gustavo Serrano Residente UCI | Investigador 4 16 20.000 320.000
Francisco Naranjo Especialista Inv. Principal 2 8 100.000 800.000
Héctor Meléndez Epidemiologo Asesor 2 8 80.000 640.000
Digitador/datos Estudiante Digitador 10 1 20.000 800.000
TOTAL 3.520.000
Tabla 3. Presupuesto del proyecto

Tipo de recurso Objeto VALOR

Recurso humano Recoleccién de informacién $ 3.520.000
Material bibliografico Papeleria, fotocopias, informe $ 1.000.000
Recurso tecnolégico Computado, red internet $ 2.000.000
Asesoria especializada $ 3.000.000
TOTAL $ 9.520.000
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Resultados

e Seleccion de muestra

La Fundacion Oftalmolégica de Santander (FOSCAL) es un centro de referencia en el
oriente colombiano. En relacion a neoplasias, la institucion cuenta con el Centro de
Cancer y Enfermedades Hematoldgicas Virgilio Galvis Ramirez con la finalidad de
brindar atencion integral a pacientes diagnosticados con este tipo de patologias. Para
el afio 2015, en la institucion ingresaron a la UCI 410 pacientes a causa de una
enfermedad oncohematoldgica, se aplicaron a los registros los criterios de inclusion y
exclusion, se eliminaron duplicados y se obtuvo una muestra de 323 registros; sin
embargo, se excluyeron 91 registros por diagnéstico de lesiones benignas, por lo

tanto, se analizaron un total de 232 registros clinicos (Figura 1).

Figura 1. Seleccion de los registros del estudio
*FOSCAL: Fundacién Oftalmoldgica de Santander

Datos sociodemograficos

De los registros analizados, 129 fueron hombres y 103 mujeres, el rango de edad estuvo

entre 20 y 99 afos; en relacién a la procedencia, el 89.66% provenian de zonas urbanas.
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Referente a los antecedentes patoldgicos personales, el 40.95% de la muestra presenta el
diagndstico de hipertension arterial, seguido por enfermedad cardiaca en un 19.40% y en
tercer lugar la diabetes mellitus con un 18.53% de los registros; patologias que influyen en
el prondstico de cada paciente; ademas existen otros factores que inciden en la disfuncion
del sistema inmunolégico como el antecedente de quimioterapia en los 15 dias previos al

ingreso a UCI identificado en el 10.78% de los casos (Tabla 4).

Respecto al grupo etario se observo que de 20 a 29 afios se encontraba el 7.56% (n=9)
de la muestra, de la cual corresponde al género masculino el 4.65% (n=6). El 6.59% (n=8)
de la muestra se ubicé en el grupo de 30 a 39 anos, con una distribucion por género de
predominio masculino afectando a 6 sujetos. En el grupo de 40 a 49 afos se identificd un
total de 22 registros, presentandose en 13 hombres y 9 mujeres. Sin embargo, el numero
de registros aumenta de forma progresivamente con la edad, como se evidencia en el
intervalo de 50 a 69 anos, asi en los pacientes de 50 a 59 afos se percibe un compromiso
principalmente en el género masculino (n hombre=27, n mujer=18); en contraste con el
rango de 60 a 69 afnos donde se halla un aumento significativo en las mujeres llegando a
37 registros; siendo este el grupo etario en donde se evidencia una mayor frecuencia en
cuanto a enfermedades oncohematoldgicas para el género femenino. No obstante,
después de los 70 anos la curva desciende progresivamente hasta los 99 anos de edad,
grupo en el que se encontrd los ultimos registros de la muestra (70-79 anos: 27 mujeres,

35 hombres; 80-89 afos: 7 mujeres, 10 hombres; 90-99 afios: 3 hombres) (Figura 2).

Tabla 4. Descripcion sociodemografica y antecedentes personales de pacientes con

diagnéstico de cancer en UCI

Variable n %
Género

Masculino 129 55.60
Femenino 103 44.40
Procedencia

Urbano 208 89.66
Rural 24 10.34
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Antecedentes patologicos personales

Hipertension arterial

Si 95 40.95
No 137 59.05
Diabetes mellitus

Si 43 18.53
No 189 81.47
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Si 25 10.78
No 207 89.22
Enfermedad renal crénica

Si 25 10.78
No 207 89.22
VIH/SIDA

Si 3 1.29
No 229 98.71
Enfermedad cardiaca

Si 45 19.40
No 187 80.60
Enfermedad hepatica

Si 4 1.72
No 228 98.28
Otras enfermedades

Si 157 67.67
No 75 32.33
Antecedentes farmacoldgicos

Consumo de esteroides

Si 8 3.45
No 224 96.55
Quimioterapia en ultimos 15 dias pre UCI

Si 25 10.78
No 207 89.22
Antecedentes quirdrgicos

Cirugia previa

Si 174 75.00
No 58 25.00
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Trasplante de médula 6sea en el ultimo ano
Si 7 3.02
No 225 96.98

*UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Figura 2. Distribucién por grupo de edad y género de los pacientes con cancer ingresados a UCI

Caracterizacion del cancer al ingreso a UCI

Segun el tipo de cancer predomind el sélido en un 75.43%. Respecto al estado del cancer
solo el 3.02% se encontraba estable, bajo control o en remisién y el 53.02% tenia un
estado activo recurrente, recaida o progresion (Tabla 5). A su ingreso a la UCI el 57.33%
requirio de monitoreo continuo por un diagndstico de postoperatorio inmediato, el 26.72%
por sepsis 0 choque séptico. Se destaca que el 96.55% de los pacientes no fueron
ingresados en el contexto de post-reanimacion (Tabla 6), paralelamente en indicaciones
de ingreso a la unidad el 56.03% fue por postoperatorio, seguido de uso de vasopresores
en un 34.05% y sepsis en el 27.59% (Tabla 7); datos que concuerdan con lo reportado en
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los diagnosticos. De todos los pacientes, un porcentaje inferior pero representativo
requirié reingresar a la unidad en un 15.94% (Tabla 8). La patologia oncohematolégica
que mas frecuentemente requiri6 manejo en UCI fue la de origen digestivo vy
gastrointestinal con 26.72%, seguido de causa hematolégica con un 25.43%, y en tercer

lugar el cancer de cabeza y cuello (Figura 3).

Tabla 5. Caracteristicas y estado del cancer al ingreso a UCI

Caracteristicas n %

Tipo de neoplasia
Sélido 175 75.43

Hematoldgico o7 24 .57

Estado del cancer
Controlado o remision 7 3.02

Activo o recientemente diagnosticado 102 43.97

Activo recurrente, recaida o progresion 123 53.02
Tabla 6. Diagnésticos de ingreso a UCI

Diagnésticos de ingreso n %

Sepsis o choque séptico

Si 62 26.72

No 170 73.28

Infeccion respiratoria

Si 23 9.91

No 209 90.09

Falla organica multiple

Si 6 2.59

No 226 97.41

Postoperatorio

Si 133 57.33

No 99 42.67

SDRA

Si 30 12.93

No 202 87.07
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Hemorragia intracerebral

Si 3 1.29
No 229 98.71
Post reanimacion

Si 8 3.45
No 224 96.55
Hemorragia digestiva

Si 12 517
No 220 94.83
Falla renal con necesidad de TRR

Si 13 5.60
No 219 94.40
Fungemia

Si 11 474
No 221 95.26
Infeccion del SNC

No 232 100

Sindrome coronario agudo

Si 17 7.33
No 215 92.67
Otros

Si 143 61.64
No 89 38.36

*SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria agudo. TRR: Terapia de reemplazo renal.

Tabla 7. Indicaciones para ingreso a UCI

Indicacion UCI n %

Ventilacion mecanica invasiva

Si 63 27.16
No 169 72.84
Ventilacion mecanica no invasiva

Si 8 3.45
No 224 96.55
Vasopresores

Si 79 34.05

No 153 65.95




Terapia de reemplazo renal

Si 12 5.17
No 220 94.83
Post reanimacion

Si 6 2.59
No 226 97.41
Post operatorio

Si 130 56.03
No 102 43.97
Sangrado

Si 29 12.55
No 202 87.45
Sepsis o choque séptico

Si 64 27.59
No 168 72.41
Falla respiratoria

Si 31 13.36
No 201 86.64
Deterioro neurolégico

Si 9 3.88
No 223 96.12
Otra indicacion

Si 91 39.22
No 141 60.78

Tabla 8. Numero de reingresos a UCI

Numero de reingresos n %
0 195 84.05
1 32 13.79
2 3 1.29
3 2 0.86
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Figura 3. Distribucion segun el origen primario del cancer

Distribucion segun la clasificacion de severidad de enfermedad, APACHE IV (Score
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, por sus siglas en inglés) Al evaluar
la gravedad de la enfermedad, se documentdé que el 50% de la muestra presenté puntajes
entre 36 y 62, se resalta una relacion inversamente proporcional entre el numero de

paciente y puntajes de mortalidad predicha superiores a 80 (Figura 4).
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Figura 4. Distribucion de los resultados del APACHE IV

Prioridad de ingreso a UCI

Al cuantificar la prioridad de ingreso a UCI segun la American College of Critical Care en
pacientes con enfermedad oncohematolégica, el 62.93% cumplian criterios para prioridad
1, ademas no se identificaron pacientes con prioridad 4 los cuales no ameritan ingreso a
la unidad (Figura 5). Es importante resaltar que el 63.41% de los pacientes con cancer
activo recurrente, recaida o progresion fueron clasificados como prioridad 1; de igual
forma, este grupo de pacientes ocupd la mayor frecuencia de presentacion en la prioridad
2 con un 31.71% (Tabla 9).

Figura 5. Distribucion de prioridad al ingreso de UCI
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Tabla 9. Prioridad de ingreso a UCI

Controlado o Activo o Activo recurrente,
remision recientemente recaida o Total
diagnosticado progresion
Prioridad 1 5(71.43%) 63(61.76%) 78(63.41%) 146(62.93%)
Prioridad 2 2 (28.57%) 30(29.41%) 39(31.71%) 71(30.60%)
Prioridad 3 0 (0%) 9(8.82%) 6(4.88%) 15(6.47%)
Total 7 (100%) 102(100%) 123 (100%) 232(100%)

Dias de estancia promedio en UCI

El promedio de dias de estancia es de 4.34 dias +/- 5.95, con un rango entre 0 y 46 dias

para los pacientes que egresaron con vida de la UCI. Por otra parte, el 92.14% de las

salidas de UCI con vida se presentaron entre el primero y el noveno dia (Figura 6).
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Figura 6. Distribucion por dia de egreso con vida de la UCI
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Mortalidad en pacientes con cancer ingresados a UCI

Al egreso de UCI 191 (82.33%) pacientes se encontraban vivos y 41 (17.67%) pacientes
fallecieron. Entre las causas de muerte mas comunes en primer lugar se encuentra el
choque séptico en el 26.83%, seguido por la falla organica multiple en el 14.63%; ahora
bien, el 41.47% de las causas se encuentran categorizadas como -otrosll debido a que en
los registros fue consignado como paro cardiaco sin mas especificaciones que puedan

contribuir en el analisis de la informacién (Tabla 10).

Tabla 10. Causa de muerte en pacientes con cancer ingresados a UCI

Causa de muerte n %

Choque anafilactico 0 0

Choque cardiogénico 5 12.20
Choque hipovolémico 2 4.88
Choque séptico 11 26.83
Falla organica multiple 6 14.63
Otro 17 41.47

Mortalidad segun los antecedentes personales en UCI

La mortalidad total durante la estancia en UCI fue de 41 pacientes, de los cuales el
70.73% presentaban el antecedente de cirugia a causa de enfermedad
oncohematoldgica, seguido por patologias crénicas no transmisibles como hipertensién
arterial y diabetes mellitus con 36.59% y 24.39%, respectivamente. De los antecedentes
que contribuyen en una respuesta inmunolégica deficiente y son variables a tener en
cuenta dentro del pronéstico en UCI, se evidencié que el 19.51% de los pacientes
fallecidos habian requerido manejo quimioterapéutico en los 15 dias previos al ingreso en
la unidad (Tabla 11).
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Tabla 11. Distribucién y asociacion de mortalidad en UCI seguin los antecedentes
personales al momento del egreso

Variable

Vivo

h casos (%)

Muerte

n casos (%)

Sexo

Mujer 84 (43.98) 19 (46.34)
Hombre 107 (56.02) 22 (53.66)
Antecedente HTA

Si 80 (41.88) 15 (36.59)
No 111 (58.12) 26 (63.41)
Antecedente Diabetes mellitus

Si 33 (17.28) 10 (24.39)
No 158 (82.72) 31 (75.61)
Antecedente EPOC

Si 22 (11.52) 3(7.32)
No 169 (88.48) 38 (92.68)
Antecedente ERC

Si 21 (10.99) 4 (9.76)
No 170 (89.01) 37 (90.24)
Antecedente consumo de esteroides

Si 6 (3.14) 2(4.88)
No 185 (96.86) 39 (95.12)
Antecedente de cirugia

Si 145 (75.92) 29 (70.73)
No 46 (24.08) 12 (29.27)
Antecedente VIH/SIDA

Si 2 (1.05) 1(2.44)
No 189 (98.95) 40 (97.56)
Antecedente enfermedad cardiaca

Si 37 (19.37) 8 (19.51)
No 154 (80.63) 33 (80.49)
Antecedente hepatopatia

Si 3(1.57) 1(2.34)
No 188 (98.43) 40 (97.56)
Trasplante médula ésea en el ultimo afo

Si 6 (3.14) 1(2.44)
No 185 (96.86) 40 (97.56)
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Quimioterapia ultimos 15 dias pre UCI

Si 17 (8.90) 8 (19.51)
No 174 (91.10) 33 (80.49)
Antecedente otras enfermedades

Si 132 (69.11) 25 (60.98)
No 59 (30.89) 16 (39.02)

Mortalidad segun las indicaciones de ingreso a la UCI

Al evaluar las indicaciones de ingreso a la unidad y mortalidad, se document6 que de los
pacientes fallecidos la indicacién mas frecuente fue la ventilacion mecanica invasiva en el
63.41% de los casos, seguido de uso de vasopresores en el 60.98% y diagndstico de
sepsis 0 choque séptico en el 58.54; sin embargo, la relacién entre mortalidad y la
indicacion del ingreso a UCI producto de un postoperatorio solo se observé en un nimero
reducido de pacientes (29.27%) (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucion de mortalidad segun las indicaciones de ingreso a la UCI

Indicacién Vivo n casos (%) Muerte n casos (%)

Ventilacion mecanica invasiva

Si 37(19.37) 26(63.41)
No 154(80.63) 15(36.59)
Ventilacion mecanica no invasiva

Si 6(3.14) 2(4.88)
No 185(96.86) 39(95.12)
Vasopresores

Si 54(28.27) 25(60.98)
No 137(71.73) 16(39.02)
Terapia de reemplazo renal

Si 6(3.14) 6(14.63)
No 185(96.86) 35(85.37)
Post reanimacion

Si 1(0.52) 5(12.20)
No 190(99.48) 36(87.80)
Post operatorio

Si 118(61.78) 12(29.27)
No 73(38.22) 29(70.73)
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Sangrado

Si 20(10.53) 9(21.95)
No 170(89.47) 32(78.05)
Sepsis o choque séptico

Si 40(20.94) 24(58.54)
No 151(79.06) 17(41.46)
Falla respiratoria

Si 16(8.38) 15(36.59)
No 175(91.62) 26(63.41)
Deterioro neurolégico

Si 7(3.66) 2(4.88)
No 184(96.34) 39(95.12)
Otra indicacién

Si 77(40.31) 14(34.15)
No 114(59.69) 27(65.85)

56



Discusion

El cancer es una de las patologias mas prevalentes a nivel mundial llegando a presentar
estimaciones de muerte de hasta 8.8 millones para el 2015 y cuyas cifras se presume
aumenten en un 70% en los proximos 20 afios. Del mismo modo, genera un gran impacto
en la morbimortalidad de cada uno de los paises, siendo mas prevalente en paises con
medianos y bajos ingresos'’. Su presencia ya sea como un tumor soélido o hematoldgico,
genera gran deterioro en el estado funcional de cada persona, por lo que a medida que
avanza la enfermedad aumentan los ingresos a servicios hospitalarios, y dependiendo de
diversas situaciones a la unidad de cuidados intensivos en donde se realizan medidas

terapéuticas de soporte o cuidado paliativo, no disponible en otras areas hospitalarias™®.

La presencia de patologias tumorales ha tenido un patrén variable segun el género como
se evidencié en el presente estudio, llegando a niveles de afectacion en hombres del
55.60%, datos similares a otras investigaciones a nivel mundial como en el caso de un
estudio realizado en Turquia donde el 59% de la muestra eran hombres™?, y en Jordania
donde representaban un 58.2%'%%; sin embargo, en una investigacion en Medellin-
Colombia se evidencio que el 57% eran mujeres'’, datos que estan influenciados por las
caracteristicas de la poblacion y la frecuencia de los diferentes tipos de cancer. Asi, estos
resultados se explican porque en nuestro estudio se encontré predominio de cancer
digestivo y gastrointestinal en el 26.72% de los casos (n=62), conociéndose que uno de
cada 36 hombres lo desarrollara en comparacion con las mujeres que se estima se
presentard en una de cada 84 "' razon que puede estar influyendo en la mayor
afectacién del género masculino en el presente analisis. De igual forma, comparado
nuestros datos con la poblacion en Medellin con una muestra de 90 tumores de tipo
sélido, en donde se evidencia discretamente mas casos de origen ginecoldgico (12.22%,
n=11) y de seno (4.44%, n=4), ademas de menor frecuencia de origen digestivo y
gastrointestinal (35.55%, n=32)"%%; orienta a la hipotesis que la afectacion por género es

producto del comportamiento del tipo de cancer.

En cuanto al grupo etario, se evidencié un crecimiento progresivo hasta los 69 anos
alcanzando la afectacion en el 58.4% de la muestra y llegando a ser mas representativos
entre los 50 y 69 anos, datos que son comparables con otros estudios en donde para el

mismo intervalo de edad se encontraron valores en Dinamarca del 48.80% %2, Korea del
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58,00% '* y en Cuba del 60.5% '4. A nivel nacional, en el departamento de Monteria se
evidencié una media de edad en hombres y mujeres de 55 +/- 19 afos, siendo resultados
comparables a nuestro estudio y la evidencia internacional'®. El aumento en el
diagnostico después de los 50 afos, identifica a la edad como un factor de riesgo
individual importante para el desarrollo de cancer, lo anterior podria ser explicado por el
crecimiento en la expectativa de vida, los cambios demogréaficos poblacionales y los

fendomenos migratorios .

Sin embargo, la presencia del diagndstico tardio también podria estar asociado a
variables socioecondmicos y de acceso al sistema de salud, sumado a deficiencias en
programas de deteccién temprana del cancer; factores que se convierten en limitantes
para la obtencidn de una oportuna valoracion por especialistas en oncologia. En Estados
Unidos se han encontrado valores de hasta 10% menor supervivencia a 5 afios en
personas con bajos ingresos'’, relacionado con retrasos en el diagndstico. A nivel
nacional se observa carencia de estudios que aborden las barreras de accesibilidad a los
servicios de salud en pacientes con cancer, y se encuentran resultados relacionados
segun el origen primario'®; por lo tanto se hace necesario la realizacién de estudios en
Colombia que aborden las limitaciones en el acceso de salud en todos los pacientes con
cancer con el objetivo de realizar intervenciones generales; teniendo en cuenta que la
deteccién temprana es una estrategia efectiva y eficiente que reduce la desigualdad

econdmica y el acceso oportuno al sistema’®,

Al evaluar el prondstico de cada paciente, una de las variables a tener en cuenta son los
antecedentes personales, que pueden contribuir al estado final en relacion a su patologia,
los mas prevalentes en el presente estudio fueron hipertension arterial (40.95%),
enfermedad cardiaca (19.40%) y diabetes mellitus (18.43%), datos similares en
comparacion a estudios internacionales donde los principales antecedentes en orden de
presentacion fueron hipertensién arterial 22.00%, diabetes mellitus 20.00%,
enfermedades cardiovasculares 15.00% y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
10.00% 8. En Colombia, las principales comorbilidades identificadas en una poblaciéon de
Medellin fueron hipertensién arterial con 34.00%, seguido de diabetes mellitus con 17% y
enfermedad coronaria, EPOC, hipotiroidismo, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia

renal crénica, cada una con un 4.00% de presentacion™?; resultados inferiores
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comparados con los nuestros y que pueden ser atribuidos a los diferentes estilos de vida y
habitos culturales segun el pais o regién. Lo anterior, posiblemente asociado a dietas con
alto contenido de sal y azucares, sedentarismo, y otros factores que podrian ser evitados
con adecuadas estrategias de promocién y prevencion que generen medidas de control

en enfermedades cronicas no transmisibles'0.

Los tumores pueden ser agrupados en dos grandes grupos, solidos y hematolégicos, los
cuales a su vez pueden ser subdivididos segun su estadio y regién anatémica afectada.
En nuestra muestra el mayor porcentaje de cancer se clasific6 como sélido (75.43%),
datos superiores a los reportados en Turquia (64%)'8, y Korea (40.2%)'%; no obstante,
en una muestra en Reino unido (85.70%) se evidencia mayor compromiso de dichas
neoplasias'®'. A nivel nacional en un estudio en Monteria, se reportdé un 83% de pacientes
oncoldgicos con tumores solidos' y en Medellin un 90% '5°, aunque son datos
superiores a los nuestros concuerdan en el predominio de tipo sodlido; situacion que se
explica debido a la no inclusién de pacientes menores de edad en donde predomina el
cancer de tipo hematoldgico, siendo la leucemia el mas frecuente'®®'%4 Ademas, al
tenerse una muestra de adultos los canceres mas prevalentes para ambos géneros son
los de tipo solido, siendo los origenes mas frecuentes a nivel mundial: seno (19.2%),
prostata (11.9%) y pulmoén (5.8%)16S.

Ahora bien, segun el estadio del cancer, el 53.02% present6 un estado activo recurrente,
recaida o progresion, resultado superior en comparacion con la poblacion de Medellin
donde el 14.00% presentd dicho estado; la diferencia observada se explica porque en
dicho estudio uno de los criterios de exclusion fue los pacientes con situaciones clinicas
imposibles de recuperar'®, variable que se relaciona directamente con estados en recaida
o0 progresion de una enfermedad oncohematolégica y que de forma consecuente
disminuye la presentacién en la muestra. Pero a nivel internacional el panorama es
distinto, por ejemplo, en Turquia se evidencio el 34% en enfermedad progresiva™® y en
Korea el 55.8% '3, datos variables en comparacién con el nuestro pero que explican la
alta necesidad de monitoreo continuo, terapias de soporte y cuidado paliativo en estos
tipos de pacientes. El estado del cancer es un factor de riesgo para mortalidad en
aproximadamente el 10%, con terapias e ingresos oportunos a la unidad se puede

mejorar el prondstico de vida y supervivencia en estos casos'®, lo que resume el alto
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porcentaje de ingresos con estadios activos o avanzados en el contexto de esfuerzo

terapéutico.

El diagnodstico y la indicacion de admision son el reflejo de la decision de ingreso a la
unidad, contextualizando criterios clinicos e individuales segun el prondstico. En nuestra
serie los diagnoésticos y causas de ingreso mas frecuentes fueron el postoperatorio y la
sepsis, asi como la necesidad de manejo con vasopresores; datos similares a la muestra
en Medellin donde predominé el postoperatorio (frecuencia absoluta: 67) y las
complicaciones infecciosas (frecuencia absoluta: 28)'°. Al evaluar la prioridad de ingreso,
observamos que en la categoria 1 segun la American College of Critical Care se
encuentra presente la mayoria de la muestra; aunque la mortalidad en la unidad
correspondio al 17.67%, datos que podrian confirmar que el paciente con enfermedad
oncohematoldgica se beneficia del ingreso precoz a la UCI generando disminucién de la
mortalidad hospitalaria?*, como se ha evidenciado en varios estudios'>'3; se necesitan de
estudios prospectivos y con seguimiento que permitan evaluar y realizar la asociacion, ya
que el disefio metodoldgico de nuestra serie no lo permite puesto que no cumple con el

criterio de temporalidad y se desconoce el estado vital posterior al egreso de la unidad.

Aunque el porcentaje de mortalidad global en nuestro estudio es bajo, la cifra debe
interpretarse con precaucion debido a que la mitad de nuestros pacientes provenian de un
postoperatorio, siendo en mayor proporcidn cirugias electivas. Referente a las causas de
mortalidad, el primer lugar fue ocupado por el choque séptico en el 26.83% de los casos,
cifra inferior al compararse con el estudio realizado en pacientes oncolégicos en Medellin
donde el 36% fallecioé por esa causa y se encontro relacidén estadisticamente significativa
(OR= 3.19, IC95%= 1.09-9.68, p= 0.017); confirmandose que la supervivencia en este tipo
de pacientes se encuentra entre el 20-40% '°. Asi, es la sepsis y el choque séptico la
causa comun de enfermedad critica en estos pacientes y se asocia con alta mortalidad,
conociéndose que uno de cada seis pacientes con sepsis ingresados a la UCI tiene
cancer y es esta el principal motivo de ingreso’®'%7-¢9 datos concordantes con nuestros
hallazgos donde mas de la mitad de las muertes se presentaron en pacientes ingresados
a la UCI en el contexto de sepsis (58.54%, n=24), aun cuando no representa el mayor
porcentaje de mortalidad segun la indicacién de ingreso (ventilacion mecanica
invasiva=63.41%, vasopresores=60.98%) es una cifra importante y comparable con

reportes latinoamericanos. En un estudio multicéntrico realizado en Brasil se evidencio
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que el 57% (n=85) de los pacientes con choque séptico no sobrevivieron, y se asocié
significativamente con mortalidad (OR= 2.53, 1C95%= 1.54-4.16, p= <0.001), cifras
similares a las nuestras y aunque por el presente disefio metodologico no se pueda
realizar asociacion; es importante la necesidad de estudios prospectivos con vigilancia
microbiolégica que permitan una mejor caracterizacion e implementacion de medidas
preventivas (por ejemplo: eliminacion de dispositivos invasivos innecesarios), debido a
que los pacientes con cancer tienen un mayor riesgo de infecciones graves y por

microorganismos resistentes a multiples farmacos'"%17".

La prediccion de mortalidad es una de las principales variables a determinar en una UCI,
especialmente en pacientes con patologias crénicas que pueden desencadenar eventos
agudos que deterioren su calidad de vida. Por ese motivo se introduce hace varios afios la
escala de evaluacién de la salud crénica y la fisiologia aguda (APACHE, por sus siglas en
inglés), la cual es una herramienta con alto valor en dichas unidades'”?. En el presente
estudio se realizé dicha prediccion con el APACHE 1V, dltima version de la escala y
encontrandose una puntuacion entre 36 y 62 en el 50% de la muestra, valores que
predicen una mortalidad entre el 4.9% y 16.1% '3, puntajes que concuerdan con el

porcentaje inferior de mortalidad global de la serie.

Ahora bien, a nivel internacional se ha descrito mayor uso del APACHE Il dado que
cuenta con menor numero de variables y presenta un valor predictivo comparable al
APACHE 1V; en un estudio realizado en México se encontré una puntuacion promedio de
67.6 +/- 20.6, con una prediccion de mortalidad del 15.8% '72; pero, en un estudio
realizado en Estados Unidos se describié un puntaje promedio entre 11 y 50, con una
prediccion de mortalidad del 13.55% 73, resultados inferiores a los del presente estudio.
Por lo anterior, se podria considerar al APACHE IV como una escala con gran valor de
prediccion dado que usa variables fisioldgicas agudas en relacion a patologia cronicas,
generando un efecto sumatorio para el estimado de mortalidad por paciente’”. No
obstante, a nivel mundial se contintia utilizando en mayor relacion el APACHE Il dado su
tiempo de implementacion y numero de variables a considerar (12 en total), asimismo a
nivel nacional se evidencia carencia de estudios de validacion de la version mas reciente
y el desconocimiento del comportamiento de la escala en la poblacién que permitan el

paso hacia el uso de versiones actuales'”*.
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La prioridad categorizada de cada paciente, su estadio clinico de enfermedad
oncohematoldgica y las indicaciones para su ingreso a UCI son variables que repercuten
de forma directa en el promedio de dias de estancia en la unidad. En el presente estudio
se hallé una estancia promedio de 4.34 +/- 5.95 dias, resultados compatibles con un
estudio realizado en Antioquia con una mediana de 5 dias (rango intercuartil de 3-12.5)'%°
y en México con 5.6 +/- 6.1 dias'®; datos similares al reporte realizado en Turquia en el
que se determind un promedio de estancia de 5 dias (rango intercuartil 3-12)'8. Por
consiguiente, los dias de estancia promedio estan influenciados por multiples variables
que pueden ejercer un mal prondstico a corto y mediano plazo, generando acortamiento
en sus dias de estancia en la unidad al agotarse todas las medidas terapéuticas y derivar

en un cuidado paliativo o muerte.

De la misma forma, los reingresos a la UCI se presentaron en el 13.79% (n=32) de la
muestra, dicho calculo se realizé en base al dato transversal que se registra en el historial
al momento de la recoleccion de datos; porcentaje superior a un estudio realizado en
Cuba donde el 4.4%"% requirio reingreso a la unidad y en Jordania un valor superior de
reingresos en general del 25.4%'#°. Las variaciones en los porcentajes de reingreso estan
relacionados al numero total de muestra y el tiempo de seguimiento al egreso de la unidad
determinado para cada estudio, siendo la segunda caracteristica una limitante para
nuestro estudio, que por sus caracteristicas metodoldégicas no permite realizar
seguimiento a los reingresos y prediccion de mortalidad, lo cual daria una aproximacion
porcentual mas precisa sobre los niveles de sobrevida y la respuesta terapéutica a los

métodos usados en la UCI, variables que deben ser incluidas en futuros estudios.

Los resultados de este estudio tienen un alcance limitado a la caracterizacion de la
mortalidad en pacientes oncolégicos durante la estancia en UCI de una instituciéon de alta
complejidad. Debido a su caracter descriptivo las comparaciones entre grupos no abarcan
la totalidad de las posibles variables asociadas y se presentan sin evaluaciéon de las
diferencias de acuerdo a su significancia estadistica. Por lo tanto, los hallazgos aqui
descritos no son suficientes para sugerir hipotesis de causalidad. Se hace necesario
considerar un analisis futuro tipo cohorte, para el cual es posible que se requiera ampliar
el tamano de la poblacion de estudio dependiendo de las hipdtesis planteadas. No se
descarta la utilidad de algunas escalas de valoracion de la disfuncién organica (por

ejemplo, SOFA - Sequential Organ Failure Assessment), comorbilidad o de funcionalidad
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que no pudieron ser evaluadas debido a la ausencia de datos, ya sea porque no hacen
parte de la evaluacion rutinaria en esta institucion o falta de integralidad en el
diligenciamiento de la historia clinica, lo cual es una limitante inherente a la naturaleza

retrospectiva de la recoleccion.
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Conclusiones

La sepsis es una causa comun de enfermedad y mortalidad en pacientes con cancer, y
aunque las cifras globales de mortalidad son bajas, se deben realizar estudios
prospectivos que evaluen supervivencia a las 48 horas y 30 dias al egreso de la UCI con
la finalidad de conocer los alcances de los esfuerzos terapéuticos realizados. El gran
numero de pacientes afectados a mayor grupo etario y el alto porcentaje de estadios
avanzados de enfermedad nos indican la necesidad de medidas de deteccion y remisiéon
oportuna al especialista, datos reportados en el contexto de un sistema de salud
colombiano precario y sin la educacién adecuada a los pacientes acerca de este tipo de

patologias.
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ANEXOS:

Anexo 1: Operacionalizacion de las variables

(Independiente)

el transcurso de la
vida.

Variable/Tipo Definicién Definicion Nivel de | Valores
de variable conceptual operacional | medicién
Muerte Cese completo de las Estado al Nominal 1. Vivo
(Dependiente) funciones de los egreso 2. Muerto
hemisferios cerebrales
y del tronco encefalico,
siendo esta situacién
irreversible.
Edad Afos cumplidos desde | En afios Cualitativ | 1. 18 a 35 afios
(Independiente) el nacimiento hasta el | cumplidos anominal | 2. 36 a 60 afios
momento de ingreso a 3. 61 0 mas afios
UCI y/o muerte.
Género Caracteristica Segun HC Cualitativ | 1. Hombre
(Independiente) fenotipica de la anominal | 2. Mujer
persona que la
diferente entre hombre
y mujer
Antecedentes Enfermedades que Segun HC Cualitativ | 1. Hipertension arterial
patologicos padece el paciente en anominal | 2. Diabetes mellitus

3. Enfermedad
pulmonar
obstructiva crénica

4. Enfermedad renal

crénica
5. Consumo de
esteroides
6. Trauma

7. Cirugiareciente
(ultimos ocho

meses)

8. VIH/Sida
9. Enfermedad
cardiaca
10. Enfermedad
hepatica

11. Trasplante de
meédula ésea

12. Quimioterapia en
los ultimos 15 dias

13. Otros
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Diagnéstico de Enfermedad que Segun HC Nominal 1. Sepsis o choque
ingreso padece una persona y séptico
(Independiente) | que es la responsable 2 Infeccién
dirf_acta del ing.reso ala respiratoria
Umdat;l de Cuidado 3. SDRA
Intensivo 4. SCA
5. Insuficiencia
cardiaca
6. TEP
7. Falla organica
multiple
8. Evento
cerebrovascular
9. Estado
posreanimacion
10. Hemorragia
digestiva
11. Urgencia dialitica
con necesidad de
TRR
12. Infeccién SNC
13. Posoperatorio
14. Otros
Indicaciéon de | Intervencion y/o Segun HC Nominal | 1. Ventilacién
ingreso a UCI | tratamiento requerido mecanica invasiva
(Independiente) por el paciente que 2. Ventilacion
solo se obtiene en una -
UCI y determina la .meca.nlca no
o . invasiva
pI‘IOI'.Idad de ingreso a 3 Inestabilidad
la misma. L
hemodinamica
4. Falla respiratoria
5. Usode
vasopresores
6. Fallarenal (TRR)
7. Estado
postreanimacion
8. Vigilancia
postoperatoria
. Sangrado
10. Sepsis-choque
séptico
11. Deterioro
neurolégico
12. Otros
Tiempo de Tiempo transcurrido Segun HC Cuantitativ | 1. En dias
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estancia en UClI | desde el ingreso a la a discreta
(Independiente) | UCI hasta su egreso a
otro servicio o hasta la
muerte del individuo.
Diagnéstico Tipo de Neoplasia Segun HC Nominal e Veranexo CIE-10
oncoloégico confirmada con
(Independiente) estudio anatomo-
patolégico
Estado de la Evaluacion de la Segun HC Nominal 1. Activa
neoplasia actividad tumoral en 2. Recaida
(Independiente) un momento dado 3. Remision
independientemente
del tratamiento
recibido.
Score de Modelo de prediccion Segun HC Nominal Debido a la complejidad
Apache IV prondstico de mayor de la escala, APACHE
(Independiente) complejidad pero IV que impide su
mejor exactitud que el descripcion en forma de
score de Apache Il, tablas, como el resto de
generalmente utilizado clasificaciones que
en UCI, para conocer figuran en el texto. El
de forma cuantitativa lector puede consultar
el riesgo de muerte y los parametros en las
el tiempo estimado de siguientes paginas web:
estancia hospitalaria.
e http://www.cerner.co
m/public/Cerner 3.a
sp?id=27300
e http://www.icumedic
us.com/icu_scores/a
pachelV.php
Causa de Enfermedad basica o Segun HC Nominal 1. Choque séptico
muerte principal que 2. Falla organica
(Independiente) desencadeno el multiple
proceso que condujo a 3. Choque
la muerte neurogeénico
4. Hipertension
endocraneal
5. Choque
hipovolémico
6. Choque
cardiogénico
7. Otros
Reingreso a UCI | Ingreso inesperado de | Segun HC Dicotdmica | 1. Si
(Independiente) un paciente a UCI tras 2. No

su alta
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Anexo 2: Instrumento de recolecciéon de informacion
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Lt rrr

2. EDAD 3. SEXO

L[] [ ]

3. EVALUACION INICIAL
Fecha de ingreso a UCI ARo Me

Dia

(7]

Fecha de egreso de UCI ARo Mes Dia

Condicion de egreso Vivo I:I Muerto I:I
Reingreso a UCI Si I:I No l:l

4. ANTECEDENTES
PATOLOGICOS

Hipertension Arterial VIH/SIDA

Diabetes Mellitus I:l Enf. Cardiaca I:I Cx previa
EPOC I:l Hepatopatia I:I
Insuficiencia renal l:l TMO (<1 afio) I:I Otros
5. TIPO DE TUMOR
Solido
Hematol@o |:|
6. ESTADO DEL CANCER
Enfermedad activa l:l Recaida I:I Remision

7. DIAGNOSTICO DE INGRESO UCI

Sepsis severa /choque séptico Hemorragia intracerebral

Infeccion respiratoria Estado posreanimacion

Falla organica multiple Hemorragia digestiva

Posoperatorio ERC con necesidad de HD
SDRA Fungemia

SCA Infecciéon del SNC

Otros

8. INDICACION DE INGRESO A UCI/PRIORIDAD
Falla respiratoria

IpNEEEEEE

Disfuncién neuroldgica

Inestabilidad hemodinamica Otros

Falla renal

9. SCORE DE APACHE IV
Probabilidad de mortalidad Dias de estancia estimada

10. CAUSA DE MUERTE:

Uso de corticoides

84

[ ]
[ ]

QT (15 dias previos) I:I

[]

L0 OOt O



Anexo 3: Escala de clasificacion de APACHE IV

APACHE ® 1y Caleutator
APACHE |s & registered trademark of Cerner Corporsetion, Kansas City, Missourl, USA
Mon-CABG Patisntsonly
& Enter the lowast and the hegnest walues for the physiologio paramater
® LUsze the worse values during the 24 hour period

Select the Unit: 2 Corventional Units - Intemational Linits {51)
Lowest Highest Lowest Highast

:"L‘;F‘"fé”“’ ! Sodium (mmoliL)
Systollic B/P (mm Hg): Glucosa
Dimstodlc B/P {mm Hg): Creatinine
Heart Rate {/m): BUN
Respiratory Rate (fm): Urine Output {mif24hrs)
gy gl 6 Atmin
Flo2 (%): Bilirubin
PH: HET (%)
POZ: wee (x10% mm? )
PCO2:

Giasgow Coma Scora
[ Check oniy if unabio fo obiain GOS dus to Meds. anesihesia,orsedation | &
Eyes Opaning Warbal Response Mator Responss

5 conversas & onented ::'bmi"ﬂ =
E’m e converses & dsorented D‘::c"m Da;ll;‘d
B iapproprista pRacnie Mo
o pain decarticate {flexion) rigidity

sbsant mframnsihla s:::’:hrﬂ:a {extansion) rgedity
Glasgow Coma Scora=
Age (years)
Chronic Health Condltion
CRFHD jused for ARS} Meaigstialic Cancer
AlDS Leukemiaultiple Myeloma
Hepatic Failura Immunasuppression
Lymmghoma Cirrhizals
ICU Admission Information
Admined from:
Pre ICU LOS {days)
Post-Ciperative
Emargancy Surgery
Riadrmession
‘entlatad at any fime (first 24 hrs}
Admitting Diagnosis
[Mone/Not Available 3]
If Ot Acube MI: Thrombaolytic Tharapy:
LCazums L TR
APACHE IV Score
APS Score
Legit
APACHE Disease Mapping Code
Predicted Mortality Rate
Predicted ICU LOS

Programmed by Mazen Kneraltan, MD, FCCP
Se utilizara el score de APACHE |V de la Middle East Critical Care Assembly. Web online:

http://www.mecriticalcare.net/icu_scores/apachelV.php



http://www.mecriticalcare.net/icu_scores/apacheIV.php

