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Introducción 

 

En los últimos 20 años varios avances realizados en cuanto al diagnóstico precoz y 

tratamiento agresivo de los pacientes oncológicos, han derivado en la disminución de la 

mortalidad global en un 20%; la mejora en el tratamiento del cáncer se traduce en un 

aumento del número de pacientes que no se curan pero que viven con esta patología. 

Debido a que se prevé que el número de pacientes que viven con cáncer aumentará en 

los próximos años, se deduce que también aumentará 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 decisión 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 pronóstico y evolución de la neoplasia en estos pacientes. El 

hecho de que en múltiples estudios observacionales la mortalidad de los pacientes 

oncológicos en la UCI sea comparable a la de pacientes no oncológicos, es relevante y 

trascendente dado que podría modificar un ―paradigma‖ de conducta y decisión ante un 

paciente oncológico que requiera un tratamiento intensivo. 

 
Así, consideramos que el objetivo del ingreso de un paciente oncológico a una unidad de 

terapia intensiva es mejorar su expectativa vital, sin que las medidas que se adopten 

impliquen una disminución significativa de su calidad de vida tras el alta hospitalaria. Este 

último condicionante ha sido y sigue siendo un argumento utilizado en muchos centros 

para no ingresar a un paciente onco-hematológico en UCI, el cual tiene débil evidencia 

científica; por lo tanto los avances en la comprensión de la fisiopatología de ciertas 

complicaciones que se desarrollan en pacientes críticamente 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 resucitación adecuada y precoz sin 

limitaciones iniciales a técnicas de soporte vital ha demostrado disminuir también la 

mortalidad de este grupo de pacientes. 
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Planteamiento del problema 

 
 

El cáncer es uno de los principales problemas de salud pública a nivel mundial1 y el 

número de pacientes que viven con esta patología está aumentando constantemente 2, 3. 

El envejecimiento de la población, la mejora de las herramientas diagnósticas para el 

cáncer, y la disminución de la mortalidad relacionada con los tumores onco-hematológicos 

han contribuido a este aumento. 

 
Según las estadísticas del Globocan, para Colombia en el año 2012, aproximadamente 

196 personas enfermaron de cáncer y 104 fallecieron cada día por esta enfermedad 4. 

Estudios nacionales revelan que la tasa de incidencia ajustada por edad anual para todos 

los cánceres (excepto cáncer 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 5. En otras regiones del 

mundo como  Estados Unidos  la  tasa de cáncer  ajustada  por  edad es  533.8  por  cada 

100.000  habitantes  6,  mientras  que  en  Europa  se  diagnosticaron  3.191.600  casos  y 

1.703.00 muertes por cáncer en 2006 7. 

 

Los pacientes con cáncer críticamente enfermos tienen menores tasas de supervivencia 

en comparación con los pacientes sin comorbilidades. Sin embargo, sus tasas de 

mortalidad intra-hospitalaria no son mayores en comparación con los pacientes 

críticamente enfermos con otras comorbilidades, tales como insuficiencia cardíaca, 

cirrosis hepática, u otras enfermedades crónicas graves 8. Estudios recientes han 

demostrado que una tasa de supervivencia sustancial se puede lograr incluso en 

pacientes gravemente enfermos con cáncer 9, 10. Desde el punto de vista de los 

profesionales de la salud a menudo es discutido los beneficios de proporcionar ventilación 

mecánica, agentes vasoactivos, terapia de reemplazo renal u otros tratamientos de 

soporte vital a pacientes con cáncer 11; así como también se discute la falta de beneficio 

en la supervivencia en pacientes oncológicos ingresados en la UCI con insuficiencia 

orgánica múltiple 12, 13 y estancia prolongada 14. 

 
Sobre la base de las recomendaciones actuales 15, 16, el ingreso a la UCI de pacientes con 

un pobre estado funcional y comorbilidades subyacentes, así como el de aquellos con 

ningún tratamiento disponible para su condición oncológica de base, puede ser 
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negado 17,18. Aunque estos criterios de clasificación carecen de sensibilidad y 

especificidad, estos pueden conducir a la mejora de la supervivencia como resultado de 

está selección parcial 19. Los avances en la comprensión de la fisiopatología de ciertas 

complicaciones que se desarrollan en pacientes críticamente enfermos con tumores 

malignos, han dado lugar a un tratamiento eficaz y aumento de la supervivencia 20 - 22. 

 
Desde el punto de vista de los profesionales de la salud a menudo es discutido los 

beneficios de proporcionar ventilación mecánica, agentes vasoactivos, terapia de 

reemplazo renal u otros tratamientos de soporte vital a pacientes con cáncer 11; así como 

también la de aquellos con insuficiencia orgánica múltiple12, 13 y estancia prolongada 14. 

Por ello, es importante que tengamos en cuenta diferentes aspectos que nos pueden 

ayudar en la toma de una decisión siempre difícil 27; ya que por ejemplo; el uso de la 

ventilación mecánica no invasiva (VMNI) en pacientes con insuficiencia respiratoria  

aguda, ha reducido la tasa de intubación endotraqueal y la posterior mortalidad 17, 23. 

Estos resultados proporcionan evidencia de que el manejo intensivo podría beneficiar a 

los pacientes tempranamente referidos a la UCI para la realización de estrategias 

diagnósticas y terapéuticas tanto invasivas como no invasivas, siempre y cuando estas 

estrategias no retrasen la intubación y el manejo óptimo 24, 25. 

 
Con la evidencia actual, no hay motivos para desaconsejar el ingreso en la UCI en un 

paciente con cáncer que no sean extrapolables a otros tipos de pacientes (caquexia, 

encamados, mal pronóstico vital de la enfermedad de base o negativa del paciente); pese 

a esto si creemos que es recomendable establecer unos criterios de actuación en la UCI 

que limiten el esfuerzo terapéutico en función de la evolución del paciente; por lo tanto el 

ingreso en la UCI no debe demorarse y se deben aplicar sin dilación todas las medidas 

necesarias de tratamiento causal, estabilización respiratoria y hemodinámica del paciente 

en estado crítico 28. 

 
La decisión de ingresar en la UCI a un paciente oncológico debe ser individualizada, ya 

que el pronóstico es muy heterogéneo en función de múltiples factores. Ante la indicación 

de ingreso en la UCI de un paciente oncológico hay que tener en cuenta que el pronóstico 

tumoral es independiente del pronóstico en la UCI. 
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Por lo tanto el objetivo del presente estudio es caracterizar y conocer el pronóstico y 

mortalidad de los pacientes oncológicos críticos ingresados en la UCI de un centro de 

cuarto nivel de la ciudad de Bucaramanga, así como identificar las variables clave en el 

pronóstico de la mortalidad hospitalaria; lo cual conceptualmente puede ayudar a los 

médicos a reconocer a aquellos pacientes que tienen más probabilidades de beneficiarse 

de la terapia de la UCI y de esta manera optimizar la decisión de tratamiento ―intensivo‖ en 

estos pacientes. 
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Marco teórico y estado del arte 

 
 

El cáncer es una de las causas más 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 año 2012; y que incluso se proyecta que crezca al menos en un 70% en 

2030 25. 

 
Según la OMS el término cáncer abarca un “grupo de enfermedades caracterizadas por el 

crecimiento de células anormales, que crecen de forma incontrolada, excesiva, autónoma 

e irreversible, superando a los tejidos normales en velocidad de crecimiento y que poseen 

rasgos funcionales y morfológicos diferentes a los de sus precursoras, que persiste aún 

tras la desaparición del estímulo que la desencadenó”. 

 
En lo que respecta a esta patología en los últimos 50 años se han visto cambios 

trascendentales tanto en la comprensión como en el tratamiento de las enfermedades 

onco-hematológicas. En este lapso de tiempo, se pasó del tratamiento  puramente 

paliativo a la incorporación de la quimioterapia con sus rápidos y sostenidos éxitos, tanto 

en los recursos terapéuticos, su mejor uso o combinación de los mismos, así como en la 

comprensión de las distintas entidades. Todo esto gracias a los múltiples estudios 

epidemiológicos locales y regionales los cuáles son importantes debido a que existen 

factores geográficos, genéticos, demográficos, culturales y ambientales que inciden, tanto 

sobre las formas de presentación, como en el tratamiento de cada una de estas entidades 

nosológicas, lo que nos permite su mejor comprensión. 

 
Sin embargo, pese a los significativos avances tanto en recursos terapéuticos como en la 

compresión de la enfermedad, el cáncer continúa siendo la principal causa de muerte en 

los países económicamente desarrollados y la segunda causa principal de muerte en los 

países en desarrollo 26; de igual manera es considerada una de las enfermedades más 

severas y de mayor afectación sobre la salud de las personas, tanto a nivel fisiológico 

como psicológico, con grandes repercusiones en todo el mundo. Debido a su incidencia, 

multiplicidad de factores etiológicos, características evolutivas, elevado costo y 

complejidad de las técnicas de diagnóstico, 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 año 2009, el cáncer se considera como una enfermedad de alto costo para el 

sistema de salud colombiano, reafirmándose la necesidad de localizar la atención de 

estos pacientes, no solo por la alta prevalencia de la enfermedad, sino por la cronicidad, 

discapacidad y consecuencias sociales y económicas que trae consigo; por lo tanto 

consideramos que los procesos oncológicos 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 cáncer 

 
 

De acuerdo con las cifras de GLOBOCAN 2012, se estima que se produjeron alrededor 

de 14,1 millones de casos nuevos de cáncer y 8,2 millones de muertes relacionadas con 

el proceso oncológico en el año 2012 a nivel mundial; adicionalmente se conoce que más 

de 4 de cada 10 cánceres que ocurren en todo el mundo se presentan en países con un 

índice de Desarrollo Humano medio o bajo; sin embargo pese a la elevada mortalidad 

observada en estudios previos, se estimó que a cinco años después del diagnóstico, casi 

32,5 millones de personas con cáncer estaban vivos al final de 2012 25. 

 
De acuerdo con estimaciones de la Agencia Internacional para la Investigación sobre el 

Cáncer para el año 2030, se espera que la carga global por cáncer aumente a 23,6 

millones de casos nuevos y 13 millones de muertes por cáncer, simplemente debido al 

crecimiento y el envejecimiento de la población; además se espera que la futura carga 

probablemente será aún mayor debido a la adopción de estilos de vida occidentales, 

como el tabaquismo, la mala alimentación, la inactividad física, y un menor número de 

partos, en los países en vías de desarrollo económico 26. 

 
 

Perspectivas históricas del Cáncer y la Unidad de Cuidado Intensivo 

 

 
La UCI se desarrolló en la década de 1960 y floreció en la década de 1970, con la 

implementación de estándares de reanimación, tratamiento de arritmias potencialmente 

mortales y el perfeccionamiento de las habilidades para el manejo en trauma logrado con 

la Guerra de Vietnam 27. 
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Los cuidados críticos iniciales fueron impartidos a pacientes con patología cardíaca, 

quirúrgica y aquellos con trauma a pesar de que muchos pacientes con desórdenes 

médicos crónicos como enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y enfermedad 

renal crónica (ERC) requerían las tecnologías disponibles únicamente en la UCI. Paralelo 

a este nuevo desarrollo las primeras terapias antineoplásicas que proporcionaron 

posibilidad de supervivencia libre de enfermedad a largo plazo fueron las intervenciones 

quirúrgicas destinadas a eliminar los tumores en una etapa temprana. 

 
A  finales  de  1970  el  tratamiento  antineoplásico  ―sistémico‖  logra  sus  primeros  grandes 

éxitos en el tratamiento de la enfermedad de Hodgkin y el cáncer testicular, patologías 

consideradas frecuentes en adultos jóvenes. Posteriormente el tratamiento de la leucemia 

infantil supera estas tasas de éxito, obligando a la revisión de las políticas de admisión en 

UCI para niños. La mayor experiencia con terapias oncológicas en cuanto al uso de 

sangre y trasplante de médula ósea que producen mielosupresión severa y disfunción 

orgánica, llevó a algunos centros médicos académicos a implementar camas en cuidado 

intensivo para la atención especializada de estos pacientes 28, aunque por mucho tiempo 

el pronóstico de estos se considero sombrío, utilizándose frecuentemente el concepto de 

futilidad para apoyar cualquier negación de ingreso en la UCI o para la toma precoz de 

decisiones de limitación de tratamiento en pacientes críticamente enfermos con cáncer 29. 

 
A lo largo de la década de 1980 y principios de 1990 los resultados desfavorables de los 

pacientes onco-hematológicos en estado crítico que requerían 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 30,31; más 

específicamente, los informes sobre los pacientes con neoplasias hematológicas fueron 

muy decepcionantes, tanto en lo referente a la supervivencia intrahospitalaria como a la 

supervivencia a largo plazo 32. Como resultado, en 1999, el Colegio Americano de 

Medicina Crítica publicó directrices para la admisión, egreso y triaje en la UCI de los 

pacientes con cáncer, especialmente aquellos con cáncer metastásico, clasificándolos en 

una categoría poco probable de beneficiarse de atención en la UCI 33. 

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

comunes y los pacientes oncológicos demandaron igualdad de trato y las variables 
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pronósticas fueron mejor definidas, al igual que la aceptación de estos pacientes en las 

unidades de cuidado crítico.23 

 
La literatura sugiere que estudios publicados en la última década reportan mejores 

resultados para la pacientes con cáncer en contraposición de aquellos estudios realizados 

antes de 1999 15,23,34, con algunos investigadores definiendo la admisión a la UCI después 

de 1996 como un predictor independiente para un resultado más positivo 14, 15, a este 

respecto aproximadamente el 62% de los pacientes con cáncer son considerados 

''sobrevivientes'', con una supervivencia esperada más allá de 5 años 23,36, por lo tanto 

esta información combinada con los datos que muestran que 1 de cada 10 pacientes con 

cáncer requieren los conocimientos técnicos de los Médicos Intensivistas, demuestran  

que la selectiva implementación de los cuidados críticos son razonables y moralmente 

necesarios en esta población 37, 38. 

 
 

Mejora del pronóstico de cáncer de pacientes en la UCI 

 
 

Tradicionalmente el pronóstico de los pacientes oncológicos que requieren ingreso a UCI 

se ha considerado malo; la indicación de ingreso se restringía a casos seleccionados en 

función de criterios no del todo objetivos; debido a esto hace 10-20 años se registraron 

altas tasas de mortalidad (75-85%) en pacientes con cáncer, que requerían intervenciones 

para prolongar la vida, sobre todo en pacientes que necesitaban ventilación mecánica39,40, 

y en los receptores de trasplante de células madre hematopoyéticas 41. 

 
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 oncológicos se 

convirtió en objeto de controversia 31,42 e incluso fue claramente desanimada por algunos 

autores 43. Sin embargo, el pronóstico de pacientes con cáncer críticamente enfermos ha 

mejorado sustancialmente en los últimos 15 años, 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 cáncer ingresados en la UCI, especialmente entre aquellos con 

insuficiencia respiratoria que requirieron ventilación mecánica, sepsis neutropénica y 
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aquellos con trasplante de médula ósea (TMO) 39,45; adicionalmente se observó una 

pérdida de costo-efectividad y por esto algunos autores argumentaron que la negación de 

ingreso a UCI podía evitar cuidados fútiles y el uso de terapia agresiva injustificada en 

pacientes que fallecen 46,47. 

 
Sin embargo, durante la última década, los estudios que informan sobre pronóstico y 

factores predictivos de mortalidad en pacientes con cáncer en estado crítico, han 

mostrado resultados diferentes 48,49. Aunque la mortalidad sigue siendo alta en 

comparación con la población general de pacientes en estado crítico sin cáncer, estos 

estudios han demostrado una significativa supervivencia tanto en UCI como 

intrahospitalaria 48. 

 
Estudios recientes también han confirmado que la remisión completa o parcial de la 

enfermedad subyacente, la falta de comorbilidades y buen estado general están 

asociados con una mayor supervivencia mientras que algunos de los factores pronósticos 

habituales, tales como la neutropenia no se asociaron con resultados adversos 48,49. De 

igual manera también se ha demostrado aumento de la supervivencia en los subgrupos  

de pacientes con cáncer críticamente enfermos, incluyendo aquellos con sepsis 

neutropénica 50, mieloma múltiple 49, y en menor medida en los receptores de TMO 10. 

Cuando se examina el paso del tiempo, estos estudios han informado una reducción 

significativa del riesgo absoluto de mortalidad hospitalaria que van de 50 al 15% en 

comparación 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 pronóstico: 

 
a. Los avances en el tratamiento de tumores sólidos y neoplasias hematológicas han 

dado lugar a una disminución 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 53 mejoró 

dramáticamente la supervivencia libre de enfermedad. Del mismo modo, el uso de 

imatinib en pacientes con leucemia mieloide crónica (LMC) dio lugar a mejores 

resultados y una menor necesidad de TMO 54. Como consecuencia de todo esto, la 

supervivencia aumentó en un 20% en las últimas dos décadas 23, por lo que la 
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decisión de admitir a los pacientes con cáncer en la UCI debe tener en cuenta 

estos datos importantes para así brindar una oportunidad de tratamiento a estos 

pacientes. 

 
b. Los avances en las estrategias diagnósticas y terapéuticas en los pacientes 

críticamente enfermos han dado lugar a un mejor abordaje de las enfermedades 

específicas de la UCI. El tratamiento precoz y agresivo del shock séptico, ha 

disminuido las tasas de mortalidad tanto en pacientes con y sin patología 

neoplásica 56. El uso de estrategias no invasivas, como en el caso de la VMNI en 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 14, 20, 57, han mejorado los resultados 

de estos pacientes en estado crítico, como es el caso de aquellos con síndrome de 

lisis tumoral e insuficiencia respiratoria aguda subyacente 58. 

 
c. Por último, los esfuerzos encaminados para identificar a los pacientes que son 

susceptibles de beneficiarse del ingreso en la UCI 18 y para mejorar el triaje de los 

pacientes con cáncer en estado crítico con un pobre estado funcional y 

comorbildades subyacentes, así como el de aquellos con ningún tratamiento 

disponible para su condición oncológica de base, conducen a la mejora de la 

supervivencia como resultado de está selección parcial. A este respecto un estudio 

longitudinal prospectivo realizado en Francia en 2001 mostró que los pacientes 

con cáncer tenían un riesgo alto para ser negado su ingreso a la UCI 59; aunque 

más recientemente, un estudio suizo mostró que los médicos intensivistas no 

discriminan a los pacientes con cáncer al momento de decidir su admisión, lo que 

sugiere que la percepción del médico sobre las opciones terapéuticas para las 

enfermedades onco-hematológicas pueden estar cambiando 60. Sin embargo cabe 

recordar que los predictores de mortalidad clásicos (neutropenia, gravedad 

fisiológica, trasplante autólogo 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 

diagnóstico precoz y el tratamiento agresivo del cáncer han mejorado los resultados a 

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

con cáncer 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 atención multidisciplinaria 

en UCI 9, 61; 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 están precedidos por señales de advertencia dados por inestabilidad fisiológica que 

empieza varias horas antes que el deterioro clínico 62,63, 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 más alta en 

estos pacientes con respecto a la población general 49, 16, 64. 

 
Siendo así, la intervención precoz antes del ingreso en la UCI o el ingreso temprano a la 

misma también han mejorado los resultados de los pacientes con cáncer en estado 

crítico, así como de la población general 65, 67; 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 más apropiadas. 

 
La supervivencia global a largo plazo de los pacientes con cáncer después del egreso de 

terapia intensiva por lo general se desconoce, aunque hay evidencia de los pacientes con 

cáncer en estado crítico que informa de una profunda alteración en la calidad de vida de 

hasta 1 año después de la admisión en la UCI 68. Otros factores importantes a tener en 

cuenta como los costes que conlleva la admisión de este grupo de pacientes en UCI 

deberían también ser reexaminados 46. 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 políticas de restricción de los pacientes con cáncer 

 
 

Múltiples estudios indican que más del 28% de todos los gastos de atención en salud se 

producen en los últimos 6 meses de vida de los pacientes, y una adecuada asignación 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 59. 

 
Tradicionalmente el pronóstico de los pacientes oncológicos que requieren ingreso en una 
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UCI se ha considerado malo. La indicación de ingreso se restringía a casos seleccionados 

en función de criterios no del todo objetivos, como se mencionó anteriormente. El hecho 

de precisar ventilación mecánica (VM) ya de por sí era un indicador de pronóstico fatal. En 

los estudios realizados específicamente en pacientes oncológicos que requieren cuidado 

intensivo, las variables predictoras de mortalidad que se han descrito son en la mayoría 

de los casos superponibles a las de los pacientes no oncológicos: insuficiencia 

multiorgánica 66, 69, 70, 71, VMI, necesidad de soporte vasoactivo 10 o edad avanzada 70, 71; 

otras, en cambio, son específicas de este tipo de pacientes tal es el caso de la progresión 

o recurrencia de la enfermedad oncológica 70, TMO 66 o afectación pulmonar o traqueal  

de origen tumoral 70. 

 
Existe un debate abierto sobre la indicación de ingresar en UCI a pacientes oncológicos 

con mal pronóstico de la enfermedad de base y, aunque se han utilizado diferentes 

criterios clínicos para discernir entre los que pueden o no beneficiarse de este tipo de 

tratamiento 11,72, no hay guías probadas, ni ha podido relacionarse fiablemente el 

pronóstico oncológico con la morbimortalidad en la UCI. 

 
Comparativamente, la supervivencia de los pacientes oncológicos 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 73 o el SDRA en mayores de 65 

años 74. Si el paciente está en remisión completa de su enfermedad, si aún no ha sido 

tratado o tiene un síndrome de lisis tumoral, el pronóstico mejora notablemente 11. 

 
Hoy en día, se sabe que una gran proporción de las camas en UCI están ocupados por 

pacientes con cáncer. Taconne et al., en un análisis de subgrupos resultado de un estudio 

de vigilancia de 15 días (estudio SOAP) llevado a cabo en 2008 en 198 UCI(s) en Europa, 

encontró que los pacientes con cáncer, representaba hasta un 15% del total de 

admisiones. En este estudio los pacientes con cáncer sólido tenían la misma severidad de 

la enfermedad respecto a la población sin diagnóstico de cáncer, y los resultados finales 

en cuanto a mortalidad eran comparables a la de aquellos pacientes sin diagnóstico de 

cáncer; mientras que los pacientes con neoplasias hematológicas estuvieron más 

gravemente enfermos y tenía la mayor mortalidad hospitalaria 75. 



20 
 

La alta prevalencia de pacientes con cáncer tratados en UCI fue confirmada por otro 

reciente estudio multicéntrico en 22 UCIs de Brasil; donde Soares et al., encontró que 

aproximadamente el 20% de todos los ingresos en la UCI eran de pacientes con cáncer 

76.  Por lo tanto, a pesar de la antigua creencia de que los pacientes con cáncer en su 

conjunto no deberían ser ingresados en la UCI debido a su elevada mortalidad, en la 

práctica 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 selección de pacientes para el ingreso en 

UCI es el uso de criterios de admisión predeterminados desarrollados por la Society of 

Critical Care Medicine 77, 78. Estas directrices ofrecen varias opciones para determinar el 

ingreso utilizando 1 de 3 modelos: 

 
a. Modelo de priorización: según la más alta prioridad y mayor beneficio potencial. 

b. Modelo de diagnóstico: según un diagnóstico médico específico o condición 

clínica. 

c. Modelo de parámetros objetivos: según síntomas clínicos específicos. 

 
 

Si se utiliza el modelo de priorización para la creación de criterios de admisión, el principio 

de justicia dictaría que las UCI(s) utilicen un modelo de predicción de mortalidad válido y 

fiable para determinar el ingreso de los pacientes; pese a esto, el modelo de priorización 

es el sistema utilizado con más frecuencia para decidir si un paciente debe ingresar al 

área de pacientes críticos, definiendo un orden desde los pacientes que más beneficios 

obtendrían de su ingreso (prioridad 1) hasta los que no se beneficiarían en ningún caso 

(prioridad 4) 28. Dentro de este sistema de valoración, se ha considerado durante muchos 

años a los pacientes onco-hematológicos en los grupos de prioridad 3 y 4; sin embargo, 

teniendo en cuenta los avances terapéuticos y diagnósticos actuales, consideramos que 

una gran parte de este grupo de pacientes deberían ser considerados una prioridad 79. 
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Niveles de priorización: 

 
 

• Prioridad 1: pacientes graves, inestables, que necesitan monitorización y 

tratamiento que no puede ser dado fuera de una UCI. No hay límites inicialmente 

para la duración ni el tipo de terapia que precisen. En esta categoría podrían estar 

pacientes con shock séptico sin patología previa. 

• Prioridad 2: pacientes que requieren medidas de vigilancia y monitorización 

específicas de las UCI y pueden necesitar intervención inmediata. Esta categoría 

incluye, por ejemplo, a pacientes con insuficiencia respiratoria que podrían requerir 

ventilación mecánica. 

• Prioridad 3: pacientes que, por su enfermedad de base o por la enfermedad 

aguda, tienen pocas posibilidades de recuperación. Aunque se inicie tratamiento 

en la UCI, se pueden plantear medidas de limitación del esfuerzo terapéutico a lo 

largo de su evolución. Los pacientes con enfermedades crónicas respiratorias 

reagudizadas y limitada calidad de vida podrían ser un ejemplo de esta categoría 

• 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 ningún tipo de medida propia de la UCI 

(demasiado sanos para beneficiarse del manejo en UCI) 80. 

 
La puesta en práctica de estas recomendaciones o de un documento institucional similar, 

ha sido inconsistente entre los médicos dedicados a la atención del paciente en estado 

crítico. Varios estudios publicados que evalúan la aplicación de estas recomendaciones 

demuestran que los médicos de la UCI no necesariamente utilizan estas directrices en la 

práctica diaria 81, 82. Aproximadamente el 75% de los médicos no se adhieren a sus 

propias directrices de admisión y el 79% no tiene guías clínicas de restricción 82. 

 
Debido a todas estas dificultades técnicas, muchos investigadores han evaluado el valor 

predictivo de los diferentes criterios para la selección de pacientes con cáncer que 

requieren atención en la UCI. Las puntuaciones de gravedad de enfermedades generales, 

como el APACHE II y IV (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II y IV), SAPS II 

(Simplified Acute Physiology Score), o SOFA, no son suficientes o informan mal a la hora 

de decidir la admisión individual de los pacientes con cáncer en UCI 83, 84. Actualmente, 
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no existe un sistema de puntuación único que haya sido suficientemente validado para ser 

recomendado para el triaje en este grupo de pacientes. 

 

Los resultados inconsistentes en relación con el valor pronóstico de muchos parámetros 

clínicos son probablemente una consecuencia de la considerable heterogeneidad de la 

población de pacientes con cáncer. Incluso si los tumores hematológicos y sólidos se 

consideran por separado, la heterogeneidad reinante en relación con el tipo de cáncer, las 

opciones de tratamiento disponibles, comorbilidades concurrentes, e indicaciones de 

ingreso en la UCI hacen muy difíciles las comparaciones entre los estudios disponibles en 

cuanto a la formulación de conclusiones y recomendaciones concretas 85, 86. 

 
Estas dificultades fueron ilustradas en un estudio francés en el que se investigó el juicio 

médico como un predictor fiable de resultados para los pacientes críticamente enfermos 

con cancer, de tal manera que de los pacientes que se consideraron demasiado enfermos 

para ingresar en la UCI, según el juicio del médico intensivista, el 26% y el 16,7% estaban 

todavía vivos después de 30 y 180 días, 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 días 87. Estas deficiencias en cuanto a los factores predictivos 

actuales hablan de la necesidad de ampliar la política 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 opción válida. A estos 

pacientes se les puede ofrecer ciertas modalidades de tratamiento agresivas, como VMNI 

o vasopresores, mientras que otras intervenciones que se asocian con un pronóstico 

especialmente pobre, como la VMI o resucitación cardiopulmonar (RCP), están excluidos. 

 
Algunos factores clínicos definen los subgrupos de pacientes con un pronóstico 

particularmente sombrío; 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 admisión 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 deberían ser ingresados en la UCI pero en cambio se les debe ofrecer 

cuidados paliativos 88. 

 
Con respecto al momento idóneo para el ingreso a UCI, la literatura actual indica que 

sería deseable admitir pacientes críticamente enfermos con cáncer lo más temprano 

posible. Retrasar o no planificar el ingreso aumenta la mortalidad 49, 89. El ingreso 

temprano ofrece la oportunidad de tratar al paciente antes de que ocurra una lesión más 

grave. El tratamiento agresivo de la insuficiencia orgánica inicial podría prevenir el 

desarrollo de fallo orgánico múltiple el cual implica un peor pronóstico. Por otra parte, el 

ingreso tardío a la UCI se ha asociado con mayor discapacidad funcional a largo plazo 90, 

91, 92.  A la luz de estos hallazgos una ―referencia profiláctica‖ a UCI podría representar una 

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

 
Dado que no existen scores o escalas de puntuación que puedan predecir de forma fiable 

el pronóstico de los pacientes críticamente enfermos con cáncer, parece razonable seguir 

una política de admisión permisiva. La evolución de la disfunción orgánica en respuesta a 

la terapia de cuidados críticos óptima puede ser un predictor más fiable de la medida de 

resultado que los parámetros estáticos o puntuaciones que se pueden determinar antes 

de la admisión 93.  A este respecto Lecuyer et al. sugirió una estrategia llamada ―la prueba 

de UCI" para los pacientes con cáncer que requieren VM 11. Este enfoque abarca el 

suministro limitado en el tiempo de tratamiento intensivo pleno, con una revaluación 

iterativa de la condición 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 comprensión de la forma en que 

mejor se debe implementar 94. 

 
Lo que constituye un motivo inapropiado de ingreso en UCI probablemente seguirá siendo 

objetivo de estudio. Debido a la falta de criterios validados para el ingreso de pacientes 

con cáncer, la decisión de admitirlos o no tiene que hacerse sobre una base individual. 

Las decisiones de ingreso a UCI también deberían tener en cuenta los deseos y valores 

del paciente, las características de la propia enfermedad, las opciones de tratamiento 

disponibles, el pronóstico de la condición médica que requiere manejo intensivo, los 
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resultados a largo plazo y la calidad de vida del paciente. Al tomar la decisión de admitir a 

un paciente oncológico a UCI, el equipo interdisciplinario debe sopesar los posibles 

beneficios del manejo intensivo en contra de su potencial de causar sufrimiento 

innecesario. Además, se deben definir los objetivos de la atención y proporcionar 

documentación escrita de la decisión. 

 

 
Indicaciones de ingreso en la UCI de los pacientes con cáncer 

 

Los pacientes con cáncer 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 hematológicas se transfieren con mayor frecuencia a UCI que 

aquellos con tumores sólidos 21. 

 
Algunos pacientes con cáncer requieren cuidados críticos para una complicación 

temprana de su condición de malignidad; algunos ejemplos de complicaciones tempranas 

del cáncer que pueden requerir manejo en UCI incluyen la hipercalcemia, síndrome de 

lisis tumoral, síndrome de vena cava superior o el embolismo pulmonar 95, 96. Otras 

indicaciones frecuentes de ingreso son el resultado de complicaciones de la terapia 

antineoplásica, las más 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 oncológicos mueren por sepsis y que el 

riesgo de desarrollar sepsis grave es casi 9 veces mayor para los pacientes con 

neoplasias hematológicas que para aquellos con tumores sólidos y es 15 veces superior a 

la de la población general 97. 

 
La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es la causa médica más frecuente para la 

remisión de los pacientes onco-hematológicos a UCI 98, 99. El riesgo de IRA es mayor en 

pacientes con neoplasias hematológicas que en los pacientes con tumores sólidos. En 

particular, los pacientes neutropénicos y pacientes sometidos a TMO se encuentran en un 

riesgo muy alto de desarrollar IRA 100; las causas más comunes son las infecciones 

primarias, que representan aproximadamente el 65% de todos los casos de falla 

ventilatoria en pacientes neutropénicos 52. Otras causas frecuentes incluyen los efectos 

tóxicos respiratorios asociados al tratamiento, enfermedades respiratorias concomitantes, 
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efecto de la propia enfermedad, edema pulmonar cardiogénico, hemorragia alveolar 

difusa, neumonía infecciosa y lesión pulmonar aguda asociada a transfusión. En los 

pacientes con leucemia aguda la insuficiencia respiratoria puede ser causada por 

infiltración leucémica, leucostasis o neumopatía por lisis aguda 101. 

 
En cuanto a la insuficiencia renal aguda se produce en el 12% al 36% de los pacientes 

con cáncer y se acompaña de importante morbi-mortalidad 102. Además, entre el 16% al 

23% de los pacientes con cáncer admitidos en UCI desarrollan insuficiencia renal grave y 

requieren terapia de reemplazo renal 103. La etiología 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 104. Las causas más frecuentes en estos pacientes 

lo constituyen la toxicidad secundaria a quimioterapia y el síndrome de lisis tumoral, con 

una mayor probabilidad de desarrollar insuficiencia renal aguda para los pacientes 

hematológicos que en aquellos con tumores sólidos 105. 

 
Los síntomas neurológicos, tales como confusión, coma o convulsiones, también son 

motivos frecuentes de ingreso en la UCI; estas complicaciones a nivel del SNC pueden 

ser causados por infiltración maligna local, hemorragia intracraneal, toxicidad relacionada 

con el tratamiento, síndrome de encefalopatía posterior reversible o infección 106. 

 
De vez en cuando, se solicita la admisión en la UCI para los pacientes con neoplasias 

avanzadas que no tienen opción 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 cardíaco o insuficiencia respiratoria, las cuales pueden ser 

manejadas con VMNI. En muy raras ocasiones, los pacientes paliativos con cáncer sin 

más opciones de tratamiento son admitidos en la UCI para el manejo de síntomas que no 

pueden ser fácilmente tratados en otros servicios debido a su complejidad, como es el 

caso de la sedación paliativa para el dolor intratable. 

 
• Causas comunes de enfermedad crítica: Las enfermedades críticas en pacientes 

con cáncer puede variar tan ampliamente como los diferentes tipos de tumores en sí. 

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 cáncer son pacientes recién diagnosticados 

de patología onco-hematológica, cuando claramente hay un tratamiento prometedor u 

opciones de tratamiento o cuando ocurre una crisis en pacientes que tienen una 

enfermedad maligna activa 34. 

Siendo así, las causas más comunes de ingreso a UCI son: (1) insuficiencia 

respiratoria, (2) recuperación post-anestésica, (3) infección y sepsis, (4) sangrado, y 

(5) las urgencias oncológicas 9, 107. Excluyendo la recuperación post-anestésica por 

una cirugía programada, la insuficiencia respiratoria es la causa más frecuente de 

ingreso en la UCI para todos los grupos de pacientes con cáncer, pero las 

implicaciones varían dependiendo de la razón del compromiso respiratorio 9, 81. Varios 

estudios sugieren que el soporte postoperatorio y la respuesta positiva a la VMNI son 

características que determinan un mejor pronóstico en estos pacientes 107, 108. 

 
Le siguen en orden de frecuencia los ingresos por causas infecciosas, que por lo 

general se presentan en el contexto de inmunosupresión de diferentes causas. El 

conocimiento del tipo de infecciones más frecuentes y el enfoque antibiótico adecuado 

son factores esenciales que determinarán la evolución del paciente. La IRA y la sepsis 

grave están presentes en más del 80% de los pacientes que requieren ingreso por 

causas médicas. 

 
A continuación, se describirán las causas más frecuentes de enfermedad grave y las 

razones potencialmente válidas para la admisión en la UCI, de acuerdo con el 

diagnóstico y la modalidad de tratamiento necesario. 

 

• Cuidado posoperatorio: Uno de los motivos más comunes de ingreso a la UCI es 

para el cuidado postoperatorio de pacientes sometidos a una resección quirúrgica 

prolongada o compleja de un tumor. Aunque muchos pacientes que tienen cáncer 

requieren cirugía, los más propensos a requerir el apoyo de cuidados críticos 

postoperatorios incluyen aquellos con tumores cerebrales, cáncer esófago- 

gástrico, de cabeza y cuello, cáncer hepático o metástasis hepáticas, cáncer de 

pulmón, ovario, páncreas, y tumores malignos urológicos 109. Las UCI(s) 

quirúrgicas proporcionan estabilización inmediata y recuperación óptima después 

de los procedimientos quirúrgicos prolongados, al vigilar las complicaciones 
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multisistémicas como sangrado, arritmias, desequilibrio hidroelectrolítico, eventos 

disglicémicos, hipotensión o insuficiencia orgánica isquémica. La monitorización en 

UCI de estos pacientes ha ayudado a los cirujanos para desarrollar procedimientos 

más avanzados y agresivos que han influido positivamente en su supervivencia.  

La supervivencia en UCI de esta población de pacientes es superior al 80%, y la 

supervivencia a largo plazo es común 28, 81, 107. 

 
• Pacientes con tumores sólidos malignos: Los pacientes con tumores sólidos 

malignos también requieren el apoyo de cuidados críticos cuando recién son 

diagnosticados o cuando se presentan en forma de una enfermedad voluminosa 

recurrente que erosiona vasos y tejidos, o comprimen órganos causando 

hemorragia o insuficiencia orgánica. Estos pacientes son sometidos con frecuencia 

a resección quirúrgica, reducción de volumen, o procedimientos quirúrgicos 

reconstructivos; aunque también son más propensos a requerir intervenciones 

quirúrgicas paliativas tales como la colocación de stents, embolización, colocación 

de un catéter de derivación y/o procedimientos derivativos. 

 
La localización del tumor, el tamaño y la etapa de la enfermedad son las siguientes 

consideraciones a tener en cuenta. Inicialmente se deben anticipar las 

complicaciones relacionados con la localización del tumor primario, sus efectos 

con el tratamiento, penetración de órganos cercanos etc. 

 
A este respecto el alto rendimiento funcional antes de la enfermedad crítica se ha 

demostrado que influye en los resultados positivos a su egreso de la unidad 81. En 

cuanto a esto las escalas de puntuación 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 útiles para la identificación de los pacientes a quienes 

les puede ir bien o mal con las intervenciones de cuidado crítico 110. Al igual que 

con otras malignidades la necesidad de VM tanto en pacientes con  tumores 

sólidos como con otros tumores malignos, sigue siendo un importante predictor de 

mal pronóstico en cuanto a mortalidad 81, 111. 
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• Los pacientes con neoplasias hematológicas: Los pacientes con neoplasias 

hematológicas presentan diferentes requerimientos en cuanto a temas de cuidado 

crítico se refiere en comparación con sus homólogos con tumores sólidos. En 

primer lugar, la naturaleza de estos cánceres es difusa al diagnóstico y la 

respuesta del organismo a la neoplasia es generalizada produciendo alteraciones 

en la coagulación, catabolismo y en el síndrome de permeabilidad capilar, los que 

a su vez provocan complicaciones tales como dificultad respiratoria, hipotensión, 

coagulación intravascular diseminada, insuficiencia renal y disfunción hepática 28, 

112. Los tratamientos para estas enfermedades malignas afectan a todo el cuerpo 

y conllevan a la destrucción total de la médula ósea, lo que conduce a 

complicaciones graves como mielosupresión, sangrado y sepsis 113, 114. 

 

Adicionalmente, estos tumores son más propensos a tener tasas de proliferación 

rápida lo que da lugar a la renovación celular excesiva antes y durante la terapia; 

las consecuencias de esta característica pueden incluir enfermedades críticas 

tales como leucostasis, síndrome de lisis tumoral o la coagulación intravascular 

diseminada. Estos pacientes suelen padecer disfunción multiorgánica e 

insuficiencia respiratoria, a menudo resultado de una infección grave. Debido a 

que muchos pacientes experimentan supresión prolongada de la médula ósea 

necesitan frecuentemente recibir tratamiento con antibióticos de amplio espectro y 

por tiempo prolongado y en consecuencia es común que tengan infecciones por 

microorganismos resistentes, oportunista e inusuales, así como complicaciones 

infecciosas refractarias al tratamiento. 

La recuperación de la enfermedad crítica en estos pacientes más a menudo se 

correlaciona directamente con el establecimiento de la remisión de la enfermedad 

y la recuperación de las cifras de glóbulos blancos. Varios estudios confirman que 

la necesidad de VM es un predictor de pobres resultados 66, 116, 117. A pesar de este 

dato desalentador en la última 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% más de tiempo de supervivencia en 

comparación con menos del 20% en los años 1980 y 1990 116. Las razones 

propuestas para este hallazgo reflejan los mismos avances en el tratamiento del 

cáncer, que han mejorado los resultados en otras poblaciones de pacientes. 
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• Los pacientes sometidos a trasplante de células madre hematopoyéticas: La 

admisión a cuidados críticos también se ha proporcionado en base al uso de 

terapias específicas. Durante muchos años la trayectoria del TMO ha requerido 

quimioterapia altamente mielosupresora o dosis altas de radiación seguida de una 

infusión de un material antigénico extraño (médula ósea de otra persona o de 

células madre hematopoyéticas concentradas). El objetivo de esta terapia 

intensiva es la erradicación total de cáncer. La tasa de complicaciones graves para 

estos pacientes que recibían un tratamiento potencialmente curativo superó el  

20% y el 40%, con necesidad frecuente de ingreso a UCI 28, 113. La justificación 

para la entrega de este alto nivel de apoyo ha sido la esperanza de curación en 

estos individuos. Se creía que los pacientes sometidos a trasplante alogénico 

experimentaban mayor gravedad y más alta probabilidad de presentar 

enfermedades críticas asociadas 10, pero esta hipótesis no ha demostrado ser 

cierta en muchos estudios 116, 118. 

Las razones más comunes para la admisión 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 hepática o insuficiencia renal) 119. 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 más pobres en este grupo de pacientes 27. 

 
• Otras razones para Soporte de Cuidados Críticos en pacientes con cáncer: 

Ciertas terapias antineoplásicas como la administración de quimioterapia tóxica 

específica, bioterapia o radioterapia requieren ocasionalmente manejo en UCI; 

debido a que la mayoría 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 120; siendo necesaria la monitorización hemodinámica y cardíaca estricta 

e incluso en ocasiones soporte vital en UCI. 

Las indicaciones finales para el uso de los cuidados intensivos en pacientes con 

cáncer son problemas de tipo médico-quirúrgicos que surgen en el curso del 

tratamiento antineoplásico, 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. Además, cierto tipo de tratamiento contra el cáncer 

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 121. 

 
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 fúngica invasiva, desarrollo de DMO y la severidad de la 

enfermedad, son factores pronósticos adicionales para mortalidad entre los pacientes con 

cáncer; sin embargo, pese a que estos factores pronósticos son importantes, a menudo 

son poco fiables y sobre todo se derivan de resultados inconsistentes. Tal es el caso de 

un estudio multicéntrico británico sobre pacientes con neoplasias hematológicas 

ingresados en la UCI en el que se encontró que el TMO fue un factor de riesgo para el 

aumento de mortalidad intrahospitalaria 122. Sin embargo, en otros estudios realizados en 

pacientes oncológicos en UCI, sometidos a TMO tenían el mismo pronóstico que aquellos 

que no lo hicieron 9, 14. 

 
Esta amplia variabilidad en cuanto a resultados puede reflejar diferencias de sesgos en la 

selección del tipo de tratamiento; la importancia reportada de otros factores predicadores 

clásicos de mortalidad tales como edad o características 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 función 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. 

 
Disfunción orgánica: La experiencia clínica en el tratamiento de pacientes con cáncer ha 

llevado a una mejor comprensión de la fisiopatología del Sd. de lisis tumoral agudo 127, el 

Sd. de activación de los macrófagos 128, así como una mejoría importante de la estrategia 

integral de diagnóstico de la insuficiencia respiratoria aguda 57. Aunque la relación causa- 
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efecto no puede ser probada, se considera que la mejor comprensión de la disfunción 

orgánica en pacientes con cáncer se ha traducido en una mejor supervivencia. 

Mencionado a lo largo de múltiples estudios, los principales determinantes de mortalidad 

en pacientes con cáncer en estado crítico son la gravedad y el número de fallos orgánicos 

130.  Blot et al., evaluó el pronóstico de los pacientes neutropénicos de acuerdo al grado de 

disfunción orgánica presente al ingreso en la UCI 131. La tasa de mortalidad de los 

pacientes con uno, dos o tres fallos orgánicos fue de 40%, 60% y 90%, respectivamente, 

y entre todos los fallos orgánicos, la insuficiencia respiratoria que requiere VM tiene el 

efecto más sombrío 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 orgánicos ingresados en la 

UCI con neoplasias recién diagnosticadas 130. 

 
Pese a que la disfunción orgánica es la piedra angular de la evaluación de la gravedad de 

un paciente, los datos disponibles en cuanto a la admisión no pueden discriminar con 

precisión entre los pacientes que tienen probabilidades de sobrevivir y quienes no 131, 132. 

Por lo tanto, la evolución de la disfunción orgánica durante los primeros días del 

tratamiento de soporte vital parece ser de valor crítico para predecir el resultado. En los 

pacientes con neoplasias hematológicas, la presencia de dos o más fallos orgánicos al 

quinto día de ingreso a UCI se asoció con una tasa de mortalidad a 30 días del 29%, 

mientras que los pacientes en los que el número de disfunción de órganos no disminuyó o 

aumentó tenía una mortalidad a 30 días del 81% 133. 

 
Estos resultados sugieren que la disfunción orgánica 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 disfunción orgánica como una herramienta 

sencilla y objetiva para los intensivistas para identificar los pacientes en quienes la 

mejoría de la disfunción orgánica sugiere indirectamente que la continuidad del 

tratamiento médico agresivo aumenta la sobreviva y beneficios potenciales. Por el 

contrario, aquellos con disfunción orgánica que empeora en el curso de la evolución 

clínica constituye un factor pronóstico pobre y que a su vez plantea la posibilidad de la 

suspensión de la terapia de soporte vital 11. 
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Manejo del paciente en estado crítico con cáncer en UCI 

 
 

La mayoría 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 intención de iniciar una asistencia de alta tecnología, tales 

como la VM, TRR, titulación de inotrópicos y agentes vasoactivos o la aplicación de 

reanimación cardiopulmonar (RCP) es para revertir o dar soporte a estas alteraciones y 

salvar vidas. Poco se sabe sobre qué características específicas del paciente se asocian 

con un buen resultado para la población general del hospital que requieren cuidados 

intensivos y menos es conocida esta repercusión en pacientes críticamente enfermos con 

cáncer. Claramente, varios estudios realizados en pacientes con cáncer han encontrado 

que el uso ‖prudente‖ de esta tecnología incluido RCP puede crear escenarios clínicos 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 hospitalización sólo 

para ser dado de alta con una calidad de vida inaceptable, o, cuando la terapia está 

fallando, privando así 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 disminución 

significativa de su calidad de vida tras el alta hospitalaria. 

• Insuficiencia respiratoria: La dificultad respiratoria es el principal motivo de remisión 

a UCI de los pacientes con cáncer 135. La presencia de hipoxemia, extensos infiltrados 

pulmonares y la disfunción hemodinámica concurrente son factores que identifican a 

los pacientes con cáncer que tienen un mayor riesgo de intubación y VMI 136. 

El hecho de precisar VMI empeora significativamente el pronóstico de los pacientes 

críticos, especialmente en el caso de los pacientes con patología oncológica 44, 115; sin 

embargo si se analizan ciertos subgrupos de pacientes oncológicos, como aquellos 

sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) alogénico con EICH 

grave, que tienen una mortalidad hospitalaria superior al 80%, está 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 117. En el otro extremo de este heterogéneo grupo de 

pacientes, aquellos con tumores sólidos tienen mejor pronóstico; en caso de que el 

tumor no esté en progresión, y en este caso la mortalidad relacionada con la VMI se 

sitúa en torno al 60% 70. En el grupo de tumores sólidos, el pronóstico empeora si el 

tumor es de origen pulmonar 138. 

 
Estudios recientes 49, 139 indican que un ingreso precoz en la UCI de los pacientes 

onco-hematológicos se asocia a una disminución de la mortalidad hospitalaria, 

resaltando la importancia de un diagnóstico y tratamiento temprano en la UCI; del 

mismo modo, el retraso del ingreso de los pacientes con cáncer e IRA se asocia de 

forma significativa a un aumento de la mortalidad a los 28 días 140. 

 
Para el manejo de la insuficiencia respiratoria en pacientes con cáncer, la VMNI se 

recomienda frecuentemente como el tratamiento inicial, en estos últimos años, 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 oncológicos 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 tardío de la VMNI 21. 

 
El hecho de que la VMNI mejore la supervivencia en los pacientes onco-hematológicos 

que no requieren posteriormente VMI, hace especialmente importante la decisión 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 presión positiva teleespiratoria (PEEP) en el reclutamiento alveolar, en el 

tratamiento de las microatelectasias y en la redistribución del líquido extravascular 

pulmonar y de la presión de soporte en reducir el trabajo respiratorio, permitiendo 

mejorar la eficacia de los músculos respiratorios y manteniendo un volumen corriente 

adecuado. 

 
La disminución de la mortalidad observada utilizando una ventilación pulmonar 

protectora con bajos volúmenes corrientes en pacientes con síndrome de distrés 

respiratorio agudo (SDRA) también puede ser aplicada a este grupo de pacientes con 
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las mismas expectativas beneficiosas 141, a la vista de estos hallazgos se concluye que 

la introducción temprana de la VMNI puede prevenir el desarrollo de IRA y podría 

mejorar la supervivencia 14. 

 
• Las infecciones y sepsis: Las complicaciones infecciosas del tratamiento del cáncer 

son otra indicación frecuente de manejo en UCI. Entre las complicaciones graves más 

frecuentes de los regímenes quimioterapéuticos actuales están la propensión 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 últimas décadas 

gracias al reconocimiento y tratamiento temprano de la sepsis temprana 144, 145. 

 
• Terapia de reemplazo renal: La falla renal aguda (FRA) es una complicación común 

en pacientes con cáncer y se puede producir como consecuencia del cáncer en sí 

mismo, de su tratamiento y/o de las complicaciones graves asociadas, tales como la 

sepsis y la hipercalcemia 4. En la población general, la FRA en un paciente en la UCI 

conlleva un alto índice de mortalidad entre el 40 a 90% que no ha mejorado 

significativamente durante los últimos 40 años a pesar de los avances en la atención 

médica y tecnológica 10. 

Los factores asociados con la FRA en pacientes con cáncer han sido ampliamente 

estudiados y algunos factores como inestabilidad hemodinámica 16, sepsis 16, 17, y el 

uso de nefrotóxicos 18, 19, también se han encontrado en otros pacientes críticos. Otros 

factores que conducen a FRA, como el síndrome de lisis tumoral aguda, MM, y otros 4, 

son inherentes a pacientes con cáncer. La sepsis es la principal etiología del FRA; por 

lo tanto, en los pacientes con cáncer que necesitan diálisis, el pronóstico es engorroso 

6, 25; aumentando la mortalidad entre el 72 y el 85% y el cáncer en sí juega un papel 

nefasto en los resultados. 

 
Aunque la diálisis puede salvar la vida en algunas circunstancias, puede que no sea útil 

en algunos escenarios; ya que la enfermedad no renal que conduce a la enfermedad 

renal puede ser abrumadora y un enfoque menos invasivo podría ser apropiado. 

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

reemplazar la función renal casi indefinidamente. 

 

• Reanimación cardiopulmonar: El uso de la RCP en diversas situaciones se ha 

debatido ampliamente desde su descripción inicial en 1960; ya que ésta se destino 

para el tratamiento de un paro cardíaco o respiratorio en el marco de eventos agudos 

seleccionados como infarto agudo de miocardio, ahogamiento, electrocución o hipoxia 

por asfixia. Desde entonces, la intervención ha tenido una amplia aplicación y es vista 

como un estándar de tratamiento para muchos pacientes que mueren a menos que 

soliciten específicamente no ser reanimados. La tasa de éxito a corto plazo de la RCP 

durante los últimos 30 a 40 años 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 más sombría, con una tasa de supervivencia de 14.6% y 

un rango entre el 3% al 27% 38. 

Aunque los resultados han sido variados, en cuanto a la influencia de ciertos factores 

como la edad, el sitio donde ocurre la parada cardíaca, tipo de enfermedad, el sexo, y 

la duración de la reanimación, en relación a la supervivencia, la mayoría de los 

estudios han identificado el cáncer como un predictor independiente de mal pronóstico. 

 
En pacientes con cáncer limitado o metastásico la tasa de respuesta inicial a la RCP es 

similar a la de la población general no oncológica. Sin embargo, la supervivencia al 

alta, cae dramáticamente en los pacientes con cáncer con un rango de 0% a 5% 21, 39. 

En cuanto a este punto hay alguna evidencia de que los pacientes con cáncer pueden 

tener resultados comparables con los de los pacientes sin cáncer, 6,4% y por lo tanto 

un diagnóstico de cáncer por sí solo no debe dar lugar automáticamente a la decisión 

de no reanimar. 

 
Los pacientes que inician tratamiento, que son recién diagnosticados o reciben un 

tratamiento potencialmente curativo deben en su mayoría 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 implementación de 

ciertas medidas de soporte. En aquellos pacientes que se encuentran en una fase de la 

enfermedad controlable pero no curable, quienes podrían tener una remisión temporal 
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de su enfermedad y así prolongar significativamente la vida, según la mayoría de 

literatura consultada se recomienda no iniciar RCP solo en caso de un evento cardíaco 

agudo e indica que se debe discutir los límites de la VM o soporte hemodinámico 

cuando no se cumplen ciertos objetivos. 

 
En la fase en la que la curación 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 y la atención 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 

preparación para la muerte. 
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Diseño Metodológico 
 
 
 

Objetivos e hipótesis 

 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la mortalidad de los pacientes mayores de 18 años con Cáncer al egreso de la 

Unidad de Cuidado Intensivo? 

 

Hipótesis 

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

en la literatura mundial. 

Objetivos 

General 

• Determinar la mortalidad de los pacientes con cáncer ingresados a UCI. 

 

Específicos 

1. Identificar las principales patologías de ingreso a UCI. 

2. Detallar el diagnóstico de cáncer y su respectivo estadio clínico. 

3. Establecer la prioridad del paciente al momento de ingreso a UCI. 

4. Determinar los días de estancia promedio. 

5. Especificar la gravedad al ingreso a UCI según la escala de APACHE IV. 

6. Definir el porcentaje de reingresos 

7. Caracterizar epidemiológicamente a los pacientes con cáncer ingresados en la 

unidad. 
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Metodología 
 

Tipo de estudio 

 
• Observacional, transversal de tipo descriptivo. 

 
Población 

 
• Pacientes de 18 años o más, que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos de la 

clínica FOSCAL durante el año 2015. 

 

Muestra 

 
• Pacientes de 18 años o más con diagnóstico confirmado de cáncer que ingresaron a 

la Unidad de Cuidados intensivos de la clínica FOSCAL durante el año 2015. 

 

 
Criterios de selección 

 
• Criterios de inclusión: 

 
✓ Hombres y mujeres con edad > de 18 años. 

✓ Pacientes con diagnósticos confirmado de cáncer. 

✓ Pacientes con estancia en UCI > a 24 horas. 

 

• Criterios de exclusión: 

 
✓ No disponibilidad de datos en el registro del episodio. 

 
 

Variables del estudio 

 
• Variables resultado 

 
✓ Mortalidad: Definida como verificación de supervicencia al alta de la UCI y que se 

identifica a través de la historia clínica del episodio y la epicrisis. 
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• Variables operativas 
 

✓ Severidad por APACHE IV. 

✓ Prioridad de ingreso. 

✓ Ver anexos. 

 

 
Recolección de información 

 
Primero; se definieron las variables del estudio y su operatividad (Ver anexo 1). 

Segundo; se construyo el instrumento para la recolección de datos y su respectiva 

estandarización (Ver anexo 2), además de la realización de una prueba piloto con 25 

historias clínicas electrónicas, donde se confirmo la funcionalidad del instrumento, 

disponibilidad de datos y ajuste final para tabulación. Tercero; Se filtraron los códigos de 

diagnóstico CIE-10 compatibles con diagnóstico confirmado de cáncer que ingresaron a la 

UCI de la Fundación Oftalmológica 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 área de la salud con experiencia y conocimiento del área 

clínica y del sistema electrónico de historias clínicas de la Institución para registrar los 

datos en el instrumento específicamente diseñado para la recolección de información y la 

construcción de la base de datos. 

 

Construcción de la base de datos 

 
La información registrada en el instrumento fue digitada por una persona externa al grupo 

de investigación y se registro en una base de datos diseñada en el programa EXCEL. Se 

realizó depuración y validación de los datos, así como control de aquellos que no 

correspondan, verificando la información en la historia clínica electrónica y dejando 

constancia del evento. Posteriormente, se depuraron y se exportaron los datos a STATA 

14® para el análisis. 

 
Plan de análisis 

 
Se realizó un análisis univariado de acuerdo con la naturaleza de las variables. Las 

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

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

 
Los datos se describieron según variables sociodemográficas y clínicas según el estado 

de la salida (vivo o muerto). Se calculó 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 gráficas; todo el análisis fue realizado con STATA 14®. 

 
Aspectos éticos 

 
Consideraciones éticas: El presente estudio se clasifica como ―investigación sin riesgo‖ 

por tratarse de un estudio de tipo descriptivo, transversal. La revisión del registro de los 

datos se realizó únicamente del episodio perteneciente al sistema SAP de FOSCAL, sin 

datos que permitieran la identificación del paciente, igualmente no fueron sometidos a 

ningún tipo de intervención médica y/o farmacológica que colocara en peligro la integridad 

física o mental de la persona, se garantizó la confiabilidad y reserva de la información, los 

hallazgos tienen un uso exclusivo para fines académicos. 

 
Para la realización de esta investigación se cumpieron las normas reglamentarias y éticas 

establecidas de acuerdo a las disposiciones generales que se plantean en el capítulo VI 

de investigación en seres humanos de la resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de 

Salud. 

 

Alcances esperados 

 
Con la realización del presente estudio, se caracterizó los pacientes que ingresaron a la 

UCI de la FOSCAL con diagnóstico de cáncer y se determinó la mortalidad durante su 

estancia en la unidad. Se identificaron aquellos pacientes que tienen más 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 optimización de la decisión de ingreso y 

tratamiento para estos pacientes. 

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

internacional y realizar su presentación en un congreso médico para contribuir como 
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apoyo al manejo de los pacientes oncológicos en UCI, además de incentivar la realización 

de estudios prospectivos en la comunidad científica. 

 

Cronograma de actividades 

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

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

 
 

Tabla 1. Cronograma de actividades 
 
 

Tiempo 
 
Actividad 

Semanas en las que se ejecuta cada actividad 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Revisión de 

literatura 

                

  

Elaboración de 

propuesta 

  
 

 

 

 

            

Recolección de la 

información 

    
 

 

 

 

          

Diseño de base de 

datos 

                

Digitación de los 

datos 

                

Edición y análisis 

de resultados 

                

Elaboración de 

Informe 

                

Publicación de 

resultados 

                

 

 
Presupuesto 

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

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

 

Nombre Formación Función Horas 
Semana 

Meses Sueldo 
Hora 

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 Epidemiólogo 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 Recolección de información $ 3.520.000 

Material bibliográfico Papelería, fotocopias, informe $ 1.000.000 

Recurso tecnológico Computado, red internet $ 2.000.000 

Asesoría especializada  $ 3.000.000 

TOTAL  $ 9.520.000 
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410 pacientes ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos de 

FOSCAL a causa de una neoplasia durante el 2015 

 
87 fueron excluidos: 

- 46 registros duplicados 

- 19 registros de menores de edad 

- 22 registros no ingresaron a UCI 

323 registros tenían diagnóstico de neoplasia 

Excluidos: 

- 91 registros por diagnóstico de neoplasia benigna 

232 registros fueron seleccionados para el análisis 

Resultados 

 
• Selección de muestra 

La Fundación Oftalmológica de Santander (FOSCAL) es un centro de referencia en el 

oriente colombiano. En relación a neoplasias, la institución cuenta con el Centro de 

Cáncer y Enfermedades Hematológicas Virgilio Galvis Ramírez con la finalidad de 

brindar atención integral a pacientes diagnosticados con este tipo de patologías. Para 

el año 2015, en la institución ingresaron a la UCI 410 pacientes a causa de una 

enfermedad oncohematológica, se aplicaron a los registros los criterios de inclusión y 

exclusión, se eliminaron duplicados y se obtuvo una muestra de 323 registros; sin 

embargo, se excluyeron 91 registros por diagnóstico de lesiones benignas, por lo 

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

 
 

 
Figura 1. Selección de los registros del estudio 

*FOSCAL: Fundación Oftalmológica de Santander 

 
 

Datos sociodemográficos 

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

entre 20 y 99 años; en relación a la procedencia, el 89.66% provenían de zonas urbanas. 
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Referente a los antecedentes patológicos personales, el 40.95% de la muestra presenta el 

diagnóstico de hipertensión arterial, seguido por enfermedad cardiaca en un 19.40% y en 

tercer lugar la diabetes mellitus con un 18.53% de los registros; patologías que influyen en 

el pronóstico de cada paciente; además existen otros factores que inciden en la disfunción 

del sistema inmunológico como el antecedente de quimioterapia en los 15 días previos al 

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

Respecto al grupo etario se observó que de 20 a 29 años 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 ubicó en el grupo de 30 a 39 años, con una distribución por género de 

predominio masculino afectando a 6 sujetos. En el grupo de 40 a 49 años se identificó un 

total de 22 registros, presentándose en 13 hombres y 9 mujeres. Sin embargo, el número 

de registros aumenta de forma progresivamente con la edad, como se evidencia en el 

intervalo de 50 a 69 años, así en los pacientes de 50 a 59 años se percibe un compromiso 

principalmente en el género masculino (n hombre=27, n mujer=18); en contraste con el 

rango de 60 a 69 años 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 oncohematológicas para el género femenino. No obstante, 

después de los 70 años la curva desciende progresivamente hasta los 99 años de edad, 

grupo en el que se encontró los últimos registros de la muestra (70-79 años: 27 mujeres, 

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

 

 
Tabla 4. Descripción sociodemográfica y antecedentes personales de pacientes con 

diagnóstico de cáncer en UCI 

 
 
 

Variable n % 

Género   

Masculino 129 55.60 

Femenino 103 44.40 

Procedencia   

Urbano 208 89.66 

Rural 24 10.34 



45 
 

Antecedentes patológicos personales 

Hipertensión arterial 

Si 

No 

 
95 

137 

 
40.95 

59.05 

Diabetes mellitus 

Si 

No 

 
43 

189 

 
18.53 

81.47 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Si 

No 

 
25 

207 

 
10.78 

89.22 

Enfermedad renal crónica   

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 hepática   

Si 4 1.72 

No 228 98.28 

Otras enfermedades   

Si 157 67.67 

No 75 32.33 

Antecedentes farmacológicos 

Consumo de esteroides   

Si 8 3.45 

No 224 96.55 

Quimioterapia en últimos 15 días pre UCI   

Si 25 10.78 

No 207 89.22 

Antecedentes quirúrgicos 

Cirugía previa   

Si 174 75.00 

No 58 25.00 
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Trasplante de médula ósea en el último año   

Si 7 3.02 

No 225 96.98 

 

*UCI: unidad de cuidados intensivos. 
 
 
 

 

Figura 2. Distribución por grupo de edad y género de los pacientes con cáncer ingresados a UCI 

 
 

Caracterización del cáncer al ingreso a UCI 

 
Según el tipo de cáncer predominó el sólido en un 75.43%. Respecto al estado del cáncer 

solo el 3.02% se encontraba estable, bajo control o en remisión y el 53.02% tenía un 

estado activo recurrente, recaída o progresión (Tabla 5). A su ingreso a la UCI el 57.33% 

requirió de monitoreo continuo por un diagnóstico de postoperatorio inmediato, el 26.72% 

por sepsis o choque séptico. Se destaca que el 96.55% de los pacientes no fueron 

ingresados en el contexto de post-reanimación (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 diagnósticos. De todos los pacientes, un porcentaje inferior pero representativo 

requirió reingresar a la unidad en un 15.94% (Tabla 8). La patología oncohematológica 

que más frecuentemente requirió manejo en UCI fue la de origen digestivo y 

gastrointestinal con 26.72%, seguido de causa hematológica con un 25.43%, y en tercer 

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

 

 
Tabla 5. Características y estado del cáncer al ingreso a UCI 

 

Características n % 

Tipo de neoplasia   

Sólido 

Hematológico 

175 
57 

75.43 
24.57 

Estado del cáncer   

Controlado o remisión 

Activo o recientemente diagnosticado 

Activo recurrente, recaída o progresión 

7 
102 
123 

3.02 
43.97 
53.02 

 
 

 
Tabla 6. Diagnósticos de ingreso a UCI 

 

Diagnósticos de ingreso n % 

Sepsis o choque séptico   

Si 62 26.72 

No 170 73.28 

Infección respiratoria   

Si 23 9.91 

No 209 90.09 

Falla orgánica múltiple   

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 
No 

 
3 

229 

 
1.29 

98.71 

Post reanimación 
Si 
No 

 
8 

224 

 
3.45 

96.55 

Hemorragia digestiva 
Si 
No 

 
12 

220 

 
5.17 

94.83 

Falla renal con necesidad de TRR 
Si 
No 

 
13 

219 

 
5.60 

94.40 

Fungemia 
Si 
No 

 
11 

221 

 
4.74 

95.26 

Infección del SNC 
No 

 
232 

 
100 

Síndrome coronario agudo 
Si 
No 

 
17 

215 

 
7.33 

92.67 

Otros 
Si 
No 

 
143 
89 

 
61.64 
38.36 

 

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

 
 

 
Tabla 7. Indicaciones para ingreso a UCI 

 

Indicación UCI n % 

Ventilación mecánica invasiva   

Si 63 27.16 

No 169 72.84 

Ventilación mecánica no invasiva   

Si 8 3.45 

No 224 96.55 

Vasopresores   

Si 79 34.05 

No 153 65.95 
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Terapia de reemplazo renal   

Si 12 5.17 

No 220 94.83 

Post reanimación   

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 neurológico   

Si 9 3.88 

No 223 96.12 

Otra indicación   

Si 91 39.22 

No 141 60.78 

 
 

 

Tabla 8. Número de reingresos a UCI 
 

Número de reingresos n % 

0 195 84.05 

1 32 13.79 

2 3 1.29 

3 2 0.86 



50 
 

 

Figura 3. Distribución según el origen primario del cáncer 

 
 
 

Distribución según la clasificación 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 documentó que el 50% de la muestra presentó puntajes 

entre 36 y 62, se resalta una relación inversamente proporcional entre el número de 

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

 
 
 

Prioridad de ingreso a UCI 

 
Al cuantificar la prioridad de ingreso a UCI según la American College of Critical Care en 

pacientes con enfermedad oncohematológica, el 62.93% cumplían criterios para prioridad 

1, además 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 cáncer 

activo recurrente, recaída o progresión fueron clasificados como prioridad 1; de igual 

forma, este grupo de pacientes ocupó la mayor frecuencia de presentación en la prioridad 

2 con un 31.71% (Tabla 9). 

 

Figura 5. Distribución de prioridad al ingreso de UCI 



52 
 

90% 

 
80% 

 
70% 

 
60% 

 
50% 

 
40% 

 
30% 

 
20% 

 
10% 

 
0% 

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 45-49 

Días de estancia 

29 147 
3, 

15,18% 

76,96% 

Tabla 9. Prioridad de ingreso a UCI 
 

 
Controlado o 

remisión 
Activo o 

recientemente 
diagnosticado 

Activo recurrente, 
recaída o 

progresión 

 
Total 

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%) 

 
 
 

Días de estancia promedio en UCI 

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

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 día (Figura 6). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

14% 1,05% 1,05% 1,05% 1,05% 0,52% 
6 2 2 2 2 1 

 
 
 
 

Figura 6. Distribución por día de egreso con vida de la UCI 
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Mortalidad en pacientes con cáncer 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 más comunes en primer lugar se encuentra el 

choque séptico en el 26.83%, seguido por la falla orgánica múltiple en el 14.63%; ahora 

bien, el 41.47% de las causas se encuentran categorizadas como ―otros‖ debido a que en 

los registros fue consignado como paro cardiaco sin más especificaciones que puedan 

contribuir en el análisis de la información (Tabla 10). 

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

 

Causa de muerte n % 

Choque anafiláctico 0 0 

Choque cardiogénico 5 12.20 

Choque hipovolémico 2 4.88 

Choque séptico 11 26.83 

Falla orgánica múltiple 6 14.63 

Otro 17 41.47 

 
 

 
Mortalidad según 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 cirugía a causa de enfermedad 

oncohematológica, seguido por patologías crónicas no transmisibles como hipertensión 

arterial y diabetes mellitus con 36.59% y 24.39%, respectivamente. De los antecedentes 

que contribuyen en una respuesta inmunológica deficiente y son variables a tener en 

cuenta dentro del pronóstico en UCI, se evidenció que el 19.51% de los pacientes 

fallecidos habían requerido manejo quimioterapéutico en los 15 días previos al ingreso en 

la unidad (Tabla 11). 
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Tabla 11. Distribución y asociación de mortalidad en UCI según los antecedentes 
personales al momento del egreso 

 

 

Variable Vivo 
n 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 cirugía   

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 hepatopatía   

Si 3 (1.57) 1 (2.34) 

No 188 (98.43) 40 (97.56) 

Trasplante médula ósea en el último año   

Si 6 (3.14) 1 (2.44) 

No 185 (96.86) 40 (97.56) 
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Quimioterapia últimos 15 días pre UCI 
Si 
No 

 
17 (8.90) 

174 (91.10) 

 
8 (19.51) 
33 (80.49) 

Antecedente otras enfermedades   

Si 132 (69.11) 25 (60.98) 

No 59 (30.89) 16 (39.02) 

 
 

 
Mortalidad según las indicaciones de ingreso a la UCI 

 
Al evaluar las indicaciones de ingreso a la unidad y mortalidad, se documentó que de los 

pacientes fallecidos la indicación más frecuente fue la ventilación mecánica invasiva en el 

63.41% de los casos, seguido de uso de vasopresores en el 60.98% y diagnóstico de 

sepsis o choque séptico en el 58.54; sin embargo, la relación entre mortalidad y la 

indicación del ingreso a UCI producto de un postoperatorio sólo se observó en un número 

reducido de pacientes (29.27%) (Tabla 12). 

 
Tabla 12. Distribución de mortalidad según las indicaciones de ingreso a la UCI 

 

Indicación Vivo n casos (%) Muerte n casos (%) 

Ventilación mecánica invasiva   

Si 37(19.37) 26(63.41) 

No 154(80.63) 15(36.59) 

Ventilación mecánica 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 reanimación   

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 neurológico   

Si 7(3.66) 2(4.88) 

No 184(96.34) 39(95.12) 

Otra indicación   

Si 77(40.31) 14(34.15) 

No 114(59.69) 27(65.85) 
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Discusión 

 
El cáncer es una de las patologías más 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 próximos 20 años. Del mismo modo, genera un gran impacto 

en la morbimortalidad de cada uno de los países, siendo más prevalente en países con 

medianos y bajos ingresos147. Su presencia ya sea como un tumor sólido o hematológico, 

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 áreas hospitalarias148. 

 
La presencia de patologías tumorales ha tenido un patrón variable según el género como 

se evidenció en el presente estudio, llegando a niveles de afectación en hombres del 

55.60%, datos similares a otras investigaciones a nivel mundial como en el caso de un 

estudio realizado en Turquía donde el 59% de la muestra eran hombres148, y en Jordania 

donde representaban un 58.2%149; sin embargo, en una investigación en Medellín- 

Colombia se evidenció que el 57% eran mujeres150, datos que están influenciados por las 

características de la población y la frecuencia de los diferentes tipos de cáncer. Así, estos 

resultados se explican porque en nuestro estudio se encontró predominio de cáncer 

digestivo y gastrointestinal en el 26.72% de los casos (n=62), conociéndose que uno de 

cada 36 hombres lo desarrollará en comparación con las mujeres que se estima se 

presentará en una de cada 84 151, razón que puede estar influyendo en la mayor 

afectación del género masculino en el presente análisis. De igual forma, comparado 

nuestros datos con la población en Medellín con una muestra de 90 tumores de tipo 

sólido, en donde se evidencia discretamente más casos de origen ginecológico (12.22%, 

n=11) y de seno (4.44%, n=4), además de menor frecuencia de origen digestivo y 

gastrointestinal (35.55%, n=32)150; orienta a la hipótesis que la afectación por género es 

producto del comportamiento del tipo de cáncer. 

 
En cuanto al grupo etario, se evidenció un crecimiento progresivo hasta los 69 años 

alcanzando la afectación en el 58.4% de la muestra y llegando a ser más representativos 

entre los 50 y 69 años, datos que son comparables con otros estudios en donde para el 

mismo intervalo de edad se encontraron valores en Dinamarca del 48.80% 152, Korea del 
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58,00% 153 y en Cuba del 60.5% 154. A nivel nacional, en el departamento de Montería se 

evidenció una media de edad en hombres y mujeres de 55 +/- 19 años, siendo resultados 

comparables a nuestro estudio y la evidencia internacional155. El aumento en el 

diagnóstico después de los 50 años, identifica a la edad como un factor de riesgo 

individual importante para el desarrollo de cáncer, lo anterior podría ser explicado por el 

crecimiento en la expectativa de vida, los cambios demográficos poblacionales y los 

fenómenos migratorios156. 

 
Sin embargo, la presencia del diagnóstico tardío también podría estar asociado a 

variables socioeconómicos y de acceso al sistema de salud, sumado a deficiencias en 

programas de detección temprana del cáncer; factores que se convierten en limitantes 

para la obtención de una oportuna valoración por especialistas en oncología. En Estados 

Unidos se han encontrado valores de hasta 10% menor supervivencia a 5 años en 

personas con bajos ingresos157, relacionado con retrasos en el diagnóstico. A nivel 

nacional se observa carencia de estudios que aborden las barreras de accesibilidad a los 

servicios de salud en pacientes con cáncer, y se encuentran resultados relacionados 

según el origen primario158; por lo tanto se hace necesario la realización de estudios en 

Colombia que aborden las limitaciones en el acceso de salud en todos los pacientes con 

cáncer con el objetivo de realizar intervenciones generales; teniendo en cuenta que la 

detección temprana es una estrategia efectiva y eficiente que reduce la desigualdad 

económica y el acceso oportuno al sistema159. 

 
Al evaluar el pronóstico de cada paciente, una de las variables a tener en cuenta son los 

antecedentes personales, que pueden contribuir al estado final en relación a su patología, 

los más prevalentes en el presente estudio fueron hipertensión arterial (40.95%), 

enfermedad cardiaca (19.40%) y diabetes mellitus (18.43%), datos similares en 

comparación a estudios internacionales donde los principales antecedentes en orden de 

presentación fueron hipertensión arterial 22.00%, diabetes mellitus 20.00%, 

enfermedades cardiovasculares 15.00% y enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

10.00% 148. En Colombia, las principales comorbilidades identificadas en una población de 

Medellín fueron hipertensión arterial con 34.00%, seguido de diabetes mellitus con 17% y 

enfermedad coronaria, EPOC, hipotiroidismo, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia 

renal crónica, cada una con un 4.00% de presentación150; resultados inferiores 
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comparados con los nuestros y que pueden ser atribuidos a los diferentes estilos de vida y 

hábitos culturales según el país o región. Lo anterior, posiblemente asociado a dietas con 

alto contenido de sal y azúcares, sedentarismo, y otros factores que podrían ser evitados 

con adecuadas estrategias de promoción y prevención que generen medidas de control 

en enfermedades crónicas no transmisibles160. 

 
Los tumores pueden ser agrupados en dos grandes grupos, sólidos y hematológicos, los 

cuales a su vez pueden ser subdivididos según su estadio y región anatómica afectada. 

En nuestra muestra el mayor porcentaje de cáncer se clasificó como sólido (75.43%), 

datos superiores a los reportados en Turquía (64%)148, y Korea (40.2%)153; no obstante,  

en una muestra en Reino unido (85.70%) se evidencia mayor compromiso de dichas 

neoplasias161. A nivel nacional en un estudio en Montería, se reportó un 83% de pacientes 

oncológicos con tumores sólidos162 y en Medellín un 90% 150, aunque son datos  

superiores a los nuestros concuerdan en el predominio de tipo sólido; situación que se 

explica debido a la no inclusión de pacientes menores de edad en donde predomina el 

cáncer de tipo hematológico, siendo la leucemia el más frecuente163,164. Además, al 

tenerse una muestra de adultos los cánceres más prevalentes para ambos géneros son 

los de tipo sólido, siendo los orígenes más frecuentes a nivel mundial: seno (19.2%), 

próstata (11.9%) y pulmón (5.8%)165. 

 
Ahora bien, según el estadio del cáncer, el 53.02% presentó un estado activo recurrente, 

recaída o progresión, resultado superior en comparación con la población de Medellín 

donde el 14.00% presentó dicho estado; la diferencia observada se explica porque en 

dicho estudio uno de los criterios de exclusión fue los pacientes con situaciones clínicas 

imposibles de recuperar150, variable que se relaciona directamente con estados en recaída 

o progresión de una enfermedad oncohematológica y que de forma consecuente 

disminuye la presentación en la muestra. Pero a nivel internacional el panorama es 

distinto, por ejemplo, en Turquía se evidenció el 34% en enfermedad progresiva148 y en 

Korea el 55.8% 153, datos variables en comparación 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 cáncer es un factor de riesgo para mortalidad en 

aproximadamente el 10%, con terapias e ingresos oportunos a la unidad se  puede 

mejorar el pronóstico de vida y supervivencia en estos casos166, lo que resume el alto 
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porcentaje de ingresos con estadios activos o avanzados en el contexto de esfuerzo 

terapéutico. 

 
El diagnóstico y la indicación de admisión son el reflejo de la decisión de ingreso a la 

unidad, contextualizando criterios clínicos e individuales según el pronóstico. En nuestra 

serie los diagnósticos y causas de ingreso más frecuentes fueron el postoperatorio y la 

sepsis, así como la necesidad de manejo con vasopresores; datos similares a la muestra 

en Medellín donde predominó el postoperatorio (frecuencia absoluta: 67) y las 

complicaciones infecciosas (frecuencia absoluta: 28)150. Al evaluar la prioridad de ingreso, 

observamos que en la categoría 1 según la American College of Critical Care se 

encuentra presente la mayoría de la muestra; aunque la mortalidad en la unidad 

correspondió al 17.67%, datos que podrían confirmar que el paciente con enfermedad 

oncohematológica se beneficia del ingreso precoz a la UCI generando disminución de la 

mortalidad hospitalaria24, como se ha evidenciado en varios estudios12,139; se necesitan de 

estudios prospectivos y con seguimiento que permitan evaluar y realizar la asociación, ya 

que el diseño metodológico 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 precaución debido a que la mitad de nuestros pacientes provenían de un 

postoperatorio, siendo en mayor proporción cirugías 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 oncológicos en Medellín 

donde el 36% falleció por esa causa y se encontró relación estadísticamente significativa 

(OR= 3.19, IC95%= 1.09-9.68, p= 0.017); confirmándose que la supervivencia en este tipo 

de pacientes se encuentra entre el 20-40% 150. Así, es la sepsis y el choque séptico la 

causa común 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 

cáncer y es esta el principal motivo de ingreso76,167-169, datos concordantes con nuestros 

hallazgos donde más 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 según la indicación de ingreso (ventilación mecánica 

invasiva=63.41%, vasopresores=60.98%) es una cifra importante y comparable con 

reportes latinoamericanos. En un estudio multicéntrico realizado en Brasil se evidenció 
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que el 57% (n=85) de los pacientes con choque séptico no sobrevivieron, y se asoció 

significativamente con mortalidad (OR= 2.53, IC95%= 1.54-4.16, p= <0.001), cifras 

similares a las nuestras y aunque por el presente diseño metodológico no se pueda 

realizar asociación; es importante la necesidad de estudios prospectivos con vigilancia 

microbiológica que permitan una mejor caracterización e implementación de medidas 

preventivas (por ejemplo: eliminación de dispositivos invasivos innecesarios), debido a 

que los pacientes con cáncer tienen un mayor riesgo de infecciones graves y por 

microorganismos resistentes a múltiples fármacos170,171. 

 
La predicción de mortalidad es una de las principales variables a determinar en una UCI, 

especialmente en pacientes con patologías crónicas que pueden desencadenar eventos 

agudos que deterioren su calidad de vida. Por ese motivo se introduce hace varios años la 

escala de evaluación de la salud crónica y la fisiología aguda (APACHE, por sus siglas en 

inglés), la cual es una herramienta con alto valor en dichas unidades172. En el presente 

estudio se realizó dicha predicción con el APACHE IV, última versión de la escala y 

encontrándose una puntuación entre 36 y 62 en el 50% de la muestra, valores que 

predicen una mortalidad entre el 4.9% y 16.1% 173, 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 II dado que 

cuenta con menor número de variables y presenta un valor predictivo comparable al 

APACHE IV; en un estudio realizado en México se encontró una puntuación promedio de 

67.6 +/- 20.6, con una predicción de mortalidad del 15.8% 172; pero, en un estudio 

realizado en Estados Unidos se describió un puntaje promedio entre 11 y 50, con una 

predicción de mortalidad del 13.55% 173, resultados inferiores a los del presente estudio. 

Por lo anterior, se podría considerar al APACHE IV como una escala con gran valor de 

predicción dado que usa variables fisiológicas agudas en relación a patología crónicas, 

generando un efecto sumatorio para el estimado de mortalidad por paciente173. No 

obstante, a nivel mundial se continúa utilizando en mayor relación el APACHE II dado su 

tiempo de implementación y número de variables a considerar (12 en total), asimismo a 

nivel nacional se evidencia carencia de estudios de validación de la versión más reciente  

y el desconocimiento del comportamiento de la escala en la población que permitan el 

paso hacia el uso de versiones actuales174. 
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La prioridad categorizada de cada paciente, su estadio clínico de enfermedad 

oncohematológica y las indicaciones para su ingreso a UCI son variables que repercuten 

de forma directa en el promedio de días de estancia en la unidad. En el presente estudio 

se halló una estancia promedio de 4.34 +/- 5.95 días, resultados compatibles con un 

estudio realizado en Antioquía con una mediana de 5 días (rango intercuartil de 3-12.5)150 

y en México con 5.6 +/- 6.1 días155; datos similares al reporte realizado en Turquía en el 

que se determinó un promedio de estancia de 5 días (rango intercuartil 3-12)148. Por 

consiguiente, los días de estancia promedio están influenciados por múltiples variables 

que pueden ejercer un mal pronóstico a corto y mediano plazo, generando acortamiento 

en sus días de estancia en la unidad al agotarse todas las medidas terapéuticas y derivar 

en un cuidado paliativo o muerte155. 

 
De la misma forma, los reingresos a la UCI se presentaron en el 13.79% (n=32) de la 

muestra, dicho cálculo se realizó en base al dato transversal que se registra en el historial 

al momento de la recolección de datos; porcentaje superior a un estudio realizado en 

Cuba donde el 4.4%154 requirió reingreso a la unidad y en Jordania un valor superior de 

reingresos en general del 25.4%149. Las variaciones en los porcentajes de reingreso están 

relacionados al número total de muestra y el tiempo de seguimiento al egreso de la unidad 

determinado para cada estudio, siendo la segunda característica una limitante para 

nuestro estudio, que por sus características metodológicas no permite realizar 

seguimiento a los reingresos y predicción de mortalidad, lo cual daría una aproximación 

porcentual más 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 caracterización de la 

mortalidad en pacientes oncológicos durante la estancia en UCI de una institución de alta 

complejidad. Debido a su carácter descriptivo las comparaciones entre grupos no abarcan 

la totalidad de las posibles variables asociadas y se presentan sin evaluación de las 

diferencias de acuerdo a su significancia estadística. Por lo tanto, los hallazgos aquí 

descritos no son suficientes para sugerir hipótesis de causalidad. Se hace necesario 

considerar un análisis futuro tipo cohorte, para el cual es posible que se requiera ampliar 

el tamaño de la población de estudio dependiendo de las hipótesis planteadas. No se 

descarta la utilidad de algunas escalas de valoración de la disfunción orgánica (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 evaluación rutinaria en esta institución o falta de integralidad en el 

diligenciamiento de la historia clínica, lo cual es una limitante inherente a la naturaleza 

retrospectiva de la recolección. 



64 
 

Conclusiones 

 
La sepsis es una causa común de enfermedad y mortalidad en pacientes con cáncer, y 

aunque las cifras globales de mortalidad son bajas, se deben realizar estudios 

prospectivos que evalúen supervivencia a las 48 horas y 30 días al egreso de la UCI con 

la finalidad de conocer los alcances de los esfuerzos terapéuticos realizados. El gran 

número de pacientes afectados a mayor grupo etario y el alto porcentaje de estadios 

avanzados de enfermedad nos indican la necesidad de medidas de detección y remisión 

oportuna al especialista, datos reportados en el contexto de un sistema de salud 

colombiano precario y sin la educación adecuada a los pacientes acerca de este tipo de 

patologías. 
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ANEXOS: 

Anexo 1: Operacionalización de las variables 

 
Variable/Tipo 
de variable 

Definición 
conceptual 

Definición 

operacional 

Nivel de 

medición 

Valores 

Muerte 
(Dependiente) 

Cese completo de las 
funciones de los 
hemisferios cerebrales 
y del tronco encefálico, 
siendo esta situación 
irreversible. 

Estado al 

egreso 

Nominal 1. Vivo 

2. Muerto 

Edad 
(Independiente) 

Años cumplidos desde 
el nacimiento hasta el 
momento de ingreso a 
UCI y/o muerte. 

En años 

cumplidos 

Cualitativ 

a nominal 

1. 18 a 35 años 

2. 36 a 60 años 

3. 61 o más años 

Género 
(Independiente) 

Característica 
fenotípica de la 
persona que la 
diferente entre hombre 
y mujer 

Según HC Cualitativ 

a nominal 

1. Hombre 

2. Mujer 

Antecedentes 
patológicos 
(Independiente) 

Enfermedades que 
padece el paciente en 
el transcurso de la 
vida. 

Según HC Cualitativ 

a nominal 

1. Hipertensión arterial 

2. Diabetes mellitus 

3. Enfermedad 

pulmonar 

obstructiva crónica 

4. Enfermedad renal 

crónica 

5. Consumo de 

esteroides 

6. Trauma 

7. Cirugía reciente 

(últimos ocho 

meses) 

8. VIH/Sida 

9. Enfermedad 

cardiaca 

10. Enfermedad 

hepática 

11. Trasplante de 

médula ósea 

12. Quimioterapia en 

los últimos 15 días 

13. Otros 
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Diagnóstico de 
ingreso 
(Independiente) 

 

Enfermedad que 

padece una persona y 

que es la responsable 

 
Según HC 

 
Nominal 

 
1. Sepsis o choque 

séptico 

2. Infección 

respiratoria 

3. SDRA 

4. SCA 

5. Insuficiencia 

cardíaca 

6. TEP 

7. Falla orgánica 

múltiple 

8. Evento 

cerebrovascular 

9. Estado 

posreanimación 

10. Hemorragia 

digestiva 

11. Urgencia dialítica 

con necesidad de 

TRR 

12. Infección SNC 

13. Posoperatorio 

14. Otros 

 directa del ingreso a la   

 Unidad de Cuidado   

 Intensivo   

 

Indicación de 
ingreso a UCI 
(Independiente) 

Intervención y/o 

tratamiento requerido 

por el paciente que 

Según HC Nominal 
 

1. Ventilación 

mecánica invasiva 

2. Ventilación 

mecánica no 

invasiva 

3. Inestabilidad 

hemodinámica 

4. Falla respiratoria 

5. Uso de 

vasopresores 

6. Falla renal (TRR) 

7. Estado 

postreanimación 

8. Vigilancia 

postoperatoria 

9. Sangrado 

10. Sepsis-choque 

séptico 

11. Deterioro 

neurológico 

12. Otros 

 solo se obtiene en una   

 UCI y determina la   

 prioridad de ingreso a   

 la misma.   

Tiempo de Tiempo transcurrido Según HC Cuantitativ 1. En días 
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estancia en UCI 
(Independiente) 

desde el ingreso a la 

UCI hasta su egreso a 

otro servicio o hasta la 

muerte del individuo. 

 a discreta  

Diagnóstico 
oncológico 
(Independiente) 

Tipo de Neoplasia 

confirmada con 

estudio anatomo- 

patológico 

Según HC Nominal • Ver anexo CIE-10 

Estado de la 
neoplasia 
(Independiente) 

Evaluación de la 

actividad tumoral en 

un momento dado 

independientemente 

del tratamiento 

recibido. 

Según HC Nominal 1. Activa 

2. Recaída 

3. Remisión 

Score de 
Apache IV 
(Independiente) 

Modelo de predicción 

pronóstico de mayor 

complejidad pero 

Según HC Nominal Debido a la complejidad 

de la escala, APACHE 

IV que impide su 
 mejor exactitud que el   descripción en forma de 
 score de Apache II,   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 parámetros en las 
 el tiempo estimado de   siguientes páginas web: 

 estancia hospitalaria.    

    • http://www.cerner.co 

    m/public/Cerner_3.a 

    sp?id=27300 
    • http://www.icumedic 

    us.com/icu_scores/a 

    pacheIV.php 

Causa de 
muerte 
(Independiente) 

Enfermedad básica o 

principal que 

desencadenó el 

proceso que condujo a 

la muerte 

Según HC Nominal 1. Choque séptico 

2. Falla orgánica 

múltiple 

3. Choque 

neurogénico 

4. Hipertensión 

endocraneal 

5. Choque 

hipovolémico 

6. Choque 

cardiogénico 

7. Otros 

Reingreso a UCI 
(Independiente) 

Ingreso inesperado de 

un paciente a UCI tras 

su alta 

Según HC Dicotómica 1. Sí 

2. No 

http://www.cerner.com/public/Cerner_3.asp?id=27300
http://www.cerner.com/public/Cerner_3.asp?id=27300
http://www.cerner.com/public/Cerner_3.asp?id=27300
http://www.icumedicus.com/icu_scores/apacheIV.php
http://www.icumedicus.com/icu_scores/apacheIV.php
http://www.icumedicus.com/icu_scores/apacheIV.php


84 
 

Anexo 2: Instrumento de recolección de información 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

1. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

            

2. EDAD 3. SEXO 

  
3. EVALUACIÓN INICIAL 

Fecha de ingreso a UCI Año Mes Día 

Fecha de egreso de UCI Año Mes Día 
 

Condición de egreso Vivo Muerto 

Reingreso a UCI Sí No 

4. ANTECEDENTES 
PATOLÓGICOS 

Hipertensión Arterial VIH/SIDA Uso de corticoides 

Diabetes Mellitus Enf. Cardíaca Cx previa 

EPOC Hepatopatía QT (15 días previos) 

Insuficiencia renal TMO (<1 año) Otros 

 

5. TIPO DE TUMOR 

 
Solido 
Hematológico 

 

6. ESTADO DEL CÁNCER 

Enfermedad activa Recaída Remisión 

7. DIAGNÓSTICO DE INGRESO UCI 

Sepsis severa /choque séptico Hemorragia intracerebral 

Infección respiratoria Estado posreanimación 

Falla orgánica múltiple Hemorragia digestiva 

Posoperatorio ERC con necesidad de HD 

SDRA Fungemia 

SCA Infección del SNC 

Otros 

8. INDICACIÓN DE INGRESO A UCI/PRIORIDAD 

Falla respiratoria Disfunción neurológica 

Inestabilidad hemodinámica Otros 

Falla renal 

9. SCORE DE APACHE IV 

Probabilidad de mortalidad    Días de estancia estimada    

10. CAUSA DE MUERTE:   
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Anexo 3: Escala de clasificación de APACHE IV 

Se utilizará el score de APACHE IV de la Middle East Critical Care Assembly. Web online: 

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

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

