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Resumen

Introduccion: el objetivo del presente estudio fue determinar la asociacion de ca-
racteristicas epidemioldgicas y de muerte en pacientes oncoldgicos criticos.

Métodos: estudio de cohorte retrospectiva en pacientes mayores de 15 afios con
diagnostico oncoldgico maligno atendidos entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de
diciembre de 2006 en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) de la Clinica Las Amé-
ricas

Resultados: se incluyeron en este estudio100 pacientes (57 mujeres), la edad pro-
medio fue de 60 afios. De ellos, 50 ingresaron a UCI desde salas quirurgicas; 55
padecian comorbilidades; 90 tenian tumores sélidos; habian recibido cirugia onco-
l6gica previa, 44; ingresaron para manejo postoperatorio 67 pacientes; la media de
APACHE II fue 18; presentaron disfuncion organica, 61, infeccion nosocomial, 53,
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la mas comun fue la peritonitis (25 casos); se obtuvo un aislamiento microbiolégico
para 43 pacientes; la media de estancia en UCI fue de 11 dias; 26 pacientes falle-
cieron en UCI; la media de estancia hospitalaria se ubicd en18 dias y la mortalidad
hospitalaria lleg6 a 4 casos.

En el analisis bivariado entre factores de riesgo y mortalidad se mostrd una mediana
de APACHE Il de 25 (RIQ 12-32) p= 0,004, la terapia de reemplazo renal equivalié
a OR= 3,18 (IC95%: 0,59-17,14), la de transfusion a OR= 2,48 (IC95%: 0,89-7,0),
a su vez la de infeccidon dejé ver este dato OR= 3,19 (IC95%: 1,09-9,68), |la de dis-
funcién OR= 26,23, (1C95%: 3,43-5,59) y el tumor hematoldgico mostr6 el OR= 8,72
(1C95%: 2,06-36,90).

Conclusiones: No hay argumentos solidos que soporten la politica de no-admisién
de un paciente con cancer a UCI. Su mortalidad es alta pero el numero es compa-
rablemente similar al de enfermedades severas no oncologicas.

Palabras Clave: neoplasias, cuidado critico, epidemiologia, prondstico, mortalidad,
sepsis, disfuncion organica.

Abstract

Introduction: The target of our study is to determine the affiliation of epidemiologic
characteristics and death in critical oncologist patients.

Methods: It's a retrospective cohort study in the ICU of “Clinica Las Américas” from
January 1, 2004 through December 31, 2006. We included all patients older than
5 years old with a diagnosed malignancy and treated in the ICU for more than 24
hours.

Results: We analyzed 100 patients (57 of which were women), the median age was
60 years old. 50 patients were admitted into the ICU from surgical rooms, 55 had
enduring comorbidities, 90 had solid tumors, 44 had received previous oncology
surgery, 67 were admitted for postoperative care. The APACHE Il average score was
18, while 61 presented organic dysfunction, 53 presented a nosocomial infection,
the most common of which was peritonitis (25 cases). We obtained microbiological
isolation in 43 cases, the average stay in the ICU was 11 days, 26 patients died in
the ICU, the average hospital stay was 18 days and the in-hospital mortality was of 4
cases. In the two-tailed analysis, the relation mortality and APACHE Il demonstrated
a median of 25 (IQR 12-32) (p=0,004), between renal replacement therapy of renal
substitution and death (OR=3,18, 95%CI1=0,59-17,14, p=0,10), between transfu-
sion and mortality (OR=2,48, 95%CI=0,89-7, p=0,05), between infection and death
(OR=3,19, 95%CI=1,09-9,68, p=0,017), between dysfunction and death (OR=26,23,
95%CI=3,43-559, p=0,00001) and between hematology tumor and death (OR=8,72,
95%CI=2,06-36,9, p=0,003).
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Conclusions: There are no solid arguments to support the politics of non-admission
of a patient with cancer to the ICU: their mortality is high but the number is comparably
similar to that of many severe illnesses different from cancer.

Key words: neoplasy, critical care, epidemiology, prognosis, mortality, sepsis, organic

dysfunction.

INTRODUCCION

En los ultimos afos el tratamiento del
cancer ha variado ampliamente con la in-
troduccion de protocolos nuevos de trat-
amiento y de mayor intensidad, de pro-
cedimientos quirurgicos mas agresivos y
de terapias de soporte mas avanzadas.
Lo anterior ha producido una mejoria
en el prondstico y en la supervivencia
libre de enfermedad pero también ha
aumentado el numero de complicaciones
asociadas tanto a la enfermedad como
al tratamiento de ésta, eventos que en
Su inmensa mayoria requieren atencion
en unidades de cuidados intensivos
(UCI). Estos pacientes usualmente son
rotulados como del mal prondstico en
especial si ocurre una complicacion
o descompensacion grave del cancer
o de alguna enfermedad asociada. El
ingreso de un paciente con cancer a
UCI conlleva al uso de altos recursos y
a su vez genera un gran dilema ético a
oncologos e intensivistas sobre hasta
dénde y cdmo brindar atencion a este
tipo de pacientes.

Existen un sinnumero de razones para
que un paciente oncologico sea ingresa-
do a UCI, tales como el manejo postop-
eratorio, la administracion de tratamiento
oncolégico y el monitoreo o tratamiento
de alguna complicacion relacionada con
su enfermedad de base'”’.
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El objetivo del estudio fue determinar
la asociacion de caracteristicas epide-
mioldgicas y de muerte en pacientes
oncolégicos criticos.

MATERIALES Y METODOS

El estudio retrospectivo de la cohorte
en la Unidad de Cuidados Intensivos se
efectud entre el 1 de enero de 2004 al 31
de diciembre de 2006 en la Clinica Las
Ameéricas de Medellin (Colombia). Esta
es una institucion de salud de cuarto ni-
vel de complejidad que cuenta con 204
camas, 12 de cuidados intensivos, al
momento de realizar este trabajo; es un
centro de referencia nacional e interna-
cional para el manejo del cancer.

Se incluyeron todos los pacientes onco-
I6gicos mayores de 15 anos, con tumo-
res hematoldgicos (leucemia aguda o
cronica, mieloma, linfoma Hodgkin y No
Hodgkin) y tumores solidos (melanoma,
sarcoma y cancer) ingresados a UCI.

Se excluyeron los pacientes con historias
incompletas, con datos inconsistentes,
con situaciones imposibles de recupe-
rar o con estancias en UCI menores a
24 horas y a aquellos que ingresaron
por descompensacion aguda de una
enfermedad pero con remision tumoral
completa mayor de 2 afnos.
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Se reviso el listado de admisiones en
UCI. Se identificaron los pacientes on-
cologicos y se verificaron los criterios
de seleccidon en las historias clinicas;
dicha informacién se comprobé con los
registros de salas de cirugia, urgencias
y hospitalizaciéon. Se corroboraron los
diagnosticos oncoldgicos con las lectu-
ras definitivas de patologia, incluyendo
las lecturas de inmunohistoquimica en
los casos necesarios. Los aislamientos
microbioldgicos se confirmaron con los
informes definitivos de laboratorio. Los
siguientes datos fueron recolectados:
numero de identificacién, numero de
historia clinica, sexo, edad, procedencia,
comorbilidades, tipo de tumor maligno,
diagnostico oncoldgico, extension tu-
moral, tratamiento oncoldgico previo al
ingreso a UCI, motivo de ingreso a UCI,
APACHE Il al ingreso UCI, necesidad de
soporte ventilatorio, tipo de soporte venti-
latorio, presencia de disfuncién organica,
tipo(s) de disfuncién organica, necesidad
de terapia de reemplazo renal, presencia
de infeccion nosocomial, tipo(s) de infec-
ciébn nosocomial, aislamiento de germen
en la infeccién nosocomial, antibi6tico(s)
empleado para el manejo de la infeccion
nosocomial, necesidad de transfusion de
hemoderivados, estancia y mortalidad
hospitalaria y en UCI.

Se realizd un analisis univariado con
medidas descriptivas de resumen y va-
riacion para las variables cuantitativas y
de frecuencias absolutas y relativas para
variables cualitativas. El analisis bivaria-
do permitié conformar grupos de compa-
racion de interés y medir su asociacion
con la muerte mediante la Odds Ratio
(OR) y la comparacion de medianas si
la variable fue cuantitativa. La precision
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de las mediciones se presentd con el
intervalo de confianza al 95% y pruebas
de hipotesis de X? y t de student para
variables cualitativas y cuantitativas,
respectivamente. Consideramos para
la significancia estadistica el valor de p
inferior a 0,05.

Al ser una investigacion de observacion
retrospectiva, que empled técnicas
documentales, se considero sin riesgo
segun las normas cientificas y las técni-
cas y los tramites administrativos para la
investigacion de la salud en Colombia.
Se protegié la confidencialidad de la
informacion de la historia clinica e identi-
ficacidon del paciente. La ausencia de mo-
dificaciones intencionadas de variables,
permitid no solicitar un consentimiento
informado del paciente.

RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron a
UCI 2158 pacientes. De ellos, 342 fue-
ron pacientes oncolégicos y sélo 100
cumplieron los criterios de seleccion del
estudio. La edad promedio fue de 60
afnos (desviacion estandar (DE): 15), 57
eran mujeres.

Asu ingreso a la unidad 50 pacientes ve-
nian remitidos desde las salas de cirugia,
46 de hospitalizacion y 4 de urgencias.
Las comorbilidades estaban presentes
en 55 pacientes siendo las mas frecuen-
tes: hipertension arterial (34%), diabetes
mellitus (17%), hipotiroidismo, enferme-
dad cerebrovascular, enfermedad coro-
naria, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica e insuficiencia renal cronica (4%
cada una). Otras comorbilidades obser-
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes oncolégicos criticos

Caracteristica Numero
Total de pacientes 100
Distribucion por sexo
Masculino 43
Femenino 57
Edad en arios
Promedio (Desviacion estandar) 60 (15)
Rango 22-93
Procedencia
Salas de cirugia 50
Servicio de hospitalizacion 46
Urgencias 4
Presencia de Comorbilidades
Si 55
No 45
Tipo de Comorbilidad
Hipertension arterial 34
Diabetes Mellitus 17
Enfermedad Coronaria 4
EPOC 4
Hipotiroidismo 4
Enfermedad cerebrovascular 4
Insuficiencia renal cronica 4
Insuficiencia cardiaca 3
Convulsion 2
Otra 26
Tipo de Tumor
Tumor Sélido 90
Digestivo y anexos 32
Cerebro 18
Cabeza y cuello 15
Ginecologico 11
Retroperitoneal 6
Seno 4
Pulmoén 3
Sistema urinario 1
Tumor Hematoldgico 10
Linfoma 3
Leucemia aguda 3
Mieloma multiple 3
Leucemia crénica 1
Extension Tumoral
. 47
Regional
21
Local 14
Metastatico
Desconocido 8
. 10
No aplica
Tratamiento oncoldgico previo ingreso(*)
Cirugia oncologica 44
Quimioterapia 21
Radioterapia 17
Transplante de Médula Osea 7
Medicina Nuclear 1
Ninguno 35

(*) La sumatoria no es 100 porque algunos pacientes recibieron modalidades combinadas de tratamiento.
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vadas (26%) fueron: trombosis venosa
profunda, tromboembolismo pulmonar,
arritmias cardiacas, dislipidemia, cirrosis
hepatica, enfermedad ulceropéptica y
anemia, como las mas importantes.

La razdén de tumores sélidos y hemato-
l6gicos fue de 9:1. Los tumores soélidos
afectaron mas frecuentemente el sistema
digestivo; los hematologicos se identifi-
caron como leucemia aguda, linfoma y
mieloma multiple. Cuando se evalué la
extension tumoral se encontré en 47 pa-
cientes compromiso regional y metasta-
sis en 14. Los pacientes habian recibido
tratamiento previo con cirugia oncologica
(n=44), quimioterapia (n=21), radiotera-
pia (n=17) y transplante de médula ésea
(n=7) (Tabla 1, pagina anterior).

Prondstico del paciente oncolégico critico

El motivo mas frecuente para el ingreso
a UCI fue el postoperatorio con 67 pa-
cientes, seguido del manejo de eventos
infecciosos con 28 y luego el cardiovas-
cular y el pulmonar con 27 casos cada
uno (Tabla 2).

La mediana del APACHE Il fue 15 (Ran-
go intercuartil (RIQ) 12-25). Presentaron
disfuncién organica durante su manejo
en UCI 61 pacientes, siendo el compro-
miso organico pulmonar con 53 casos
y el cardiovascular con 45 casos los
mas frecuentes; necesitaron terapia de
reemplazo y ventilacion mecanica 8 y
87 pacientes respectivamente. La em-
pleada ventilacion mecanica invasiva se
empled en 85 de ellos (Tabla 3).

Tabla 2. Motivo de Ingreso a UCI del Oncolégico Critico

Motivo

Frecuencia absoluta

Postoperatorio

Infeccioso

Cardiovascular

Pulmonar

Metabolico

Neuroldgico

Renal

Digestivo

Tabla 3. Descripcion de APACHE II, disfuncion organica, estancia y mortalidad en UCI del paciente

oncoldgico critico

Vari SAEL LY N Mediana Rango Intercuantil
ariables

APACHE I 100 15 12-25
Antecedente de disfunciéon organica 61 - -

Estancia UCI (dias) 100 5 3-12,5
Estancia hospitalaria (dias) 100 13 7-23
Mortalidad UCI 26 - -
Mortalidad Hospitalaria 4 - -
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La infeccidon nosocomial se ob- Tabla 4. Infecciones nosocomiales y aislamientos microbio-

servo en el 53% de los observa- I6gicos del paciente oncolégico critico
dos, siendo las mas frecuentes:

la peritonitis secundaria con 25 | Caracteristica No de Pacientes
casos, la bacteremia con 17 y No total de pacientes 100
la neumonia asociada al venti- Infecciones™ 53
lador (NAV) con 15. Se obtuvo Peritonitis 25

is| ient . bioléai n Bacteremia 17
aislamiento microbiologico e Neumonia asociada al ventilador 15
43 de ellos con la obtencién Catéter central 13
de bacilos gram negativos en Infeccidn sitio operatorio 10
37 personas. Los cocos gram Neumonia o

. i . Infeccién del tracto urinario

positivos mas aislados fueron Neutropenia febril
Stafilococo epidermidis (6), Meningitis
seguido por el Stafilococo au- Otra

Celulitis perianal
Mediastinitis
Germen Aislado (**¥)

reus (n=5). Entre los bacilos
gram negativos la Escherichia

soélidos 21% y tumores hema- Citrobacter freundii

tolégicos 70%) murieron en la Hongos

unidad. La mediana de estan- Candida albicans

9

6

6

4

2

1

1

; 43

coli (n=14) y la Pseudomonas Cocos gram positivos 17

aeruginosa (n=9) fueron las Stafilococo epidermidis 6

mas comunes. En los hongos, g;a)':’:;"coco Z“feuslyt, g
. . _ arllococo naemolyticus

la Ce’mdlda alb/ca/js (n=7) fue Stafilococo xylosis 5

la mas representativa. Stafilococo sciuri 1

Stafilococo simulans 1

Los carbapenems (n=47), van- Enterococo faecalis 1

comicina (n=24), ampicilina/ Enterococo faecium 1

sulbactam (n=19) y piperacili- Enterococo gallinarum !

- Enterococo sp 1

na/taqu_ac_tam (n_1 6) fuero_n Bacilos gram negativos 37

los antibidticos que mas reci- Escherichia coli 14

bieron los pacientes. (Tabla 4) Pseudomonas aeruginosa 9

Burkholderia cepacia 6

La necesidad de transfusion de Klebsiella pneumoniae 5

hemoderivados se observé en Serratia marscecens :

) . Enterobacter aerogenes 3

49 pacientes. La mitad de los Stenotrophomonas malthophilia 3

incluidos en el estudio registro Klebsiella oxytoca 1

una estancia en UCl hasta de 5 Klebsiella orhytolytica !

, Enterobacter cloacae 1

dias (RIQ 3'12) y 26 (tumores Morganella morganii 1

1

8

7

1

1

1

. . . . Candida glabrata
cia hospitalaria fue de 13 dias Otro
(RIQ 7-23) y la mortalidad hos- Pneumocistis jirovecii
pitalaria fue de 4 pacientes. (*) La sumatoria no es 53 porque algunos pacientes presentaron

L . . varias infecciones nosocomiales.
En el analisis bivariado encon- (**) La sumatoria no es 43 porque algunos pacientes presentaron

tramos que la mediana para el  aislamientos polimicrobianos.
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APACHE Il de los pacientes que falle-
cieron fue de 25 (RIQ 12-32), mientras
que quienes no fallecieron tuvieron una
mediana de 15 (RIQ 11-22), p=0,007.

No se observd asociacion entre la ne-
cesidad de terapia de reemplazo renal,
transfusion sanguinea y muerte. En
contraste se observd una asociacién
significativa con la presencia de infec-
cion OR=3,19 (1C95%%=1,09-9,68)
p=0,017.

En quienes desarrollaron disfuncién orga-
nica la muerte ocurrid en 41% OR= 26,23
(IC95%%= 3,43-559), p=0,00001. Los
portadores de tumores hematolégicos
que presentaron disfuncion organica mul-
tiple tuvieron una mortalidad del 78%.

Con respecto al tipo de tumor se aprecid
que los pacientes que tenian tumores
sélidos sobrevivieron mas que los que pa-
decian tumores hematolégicos OR=0,11
(1C95%= 0,02-0,57), p= 0,0008. (Tabla 5)

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio mues-
tran una serie de pacientes, de predomi-

Prondéstico del paciente oncolégico critico

nio femenino, en edad madura (promedio
60 afos D.E. 15,5 afos), muy similar a los
datos reportados por el grupo brasilefio
de Soares y cols® cuando informaron una
media de edad de 58 afios (DE 16,2 afios)
y encontraron una asociacion significativa
con el aumento de la mortalidad en esta
poblacién.

Analizamos ingresos a UCI en proporcio-
nes similares, bien sea para el manejo
postoperatorio o por descompensacion
aguda ocurrida en el servicio de hospita-
lizacion (50 Vs. 46 pacientes, respectiva-
mente); nuestros pacientes presentaron
comorbilidades en mas de la mitad de los
casos. Dentro de éstas, la hipertension
arterial fue la mas importante.

Con respecto al tipo de tumor y frecuen-
cias de ingreso a UCI encontramos que
en las series francesas los tumores he-
matologicos son mucho mas frecuentes
con un 90%; mientras que en la gran
mayoria de publicaciones provenientes
de otros grupos europeos y norteame-
ricanos hay mayor registro de tumores
solidos con un 70-80% ; nosotros obser-
vamos una importante tendencia para
los tumores sélidos (90 pacientes), con

Tabla 5. Exploraciéon de la Asociacion de Factores de Riesgo Para Muerte en Pacientes Criticos

Oncoloégicos
Factor OR 1C95% OR p valor
Terapia de reemplazo renal 3,18 0,59-17,14 0,100
Transfusién 2,48 0,89 -7,00 0,050
Infeccion 3,19 1,09 -9,68 0,017
Disfuncion organica 26,23 3,43 -5,59 <0,001
Tumor hematoldgico 8,72 2,06 - 36,9 0,003
Tumor sélido 0,11 0,02 -0,57 <0,001
50 ABR 2007 MEDICINA UPB 26(1): 43-56
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los de tipo digestivo y anexos, cerebral
y de cabeza y cuello como los mas rele-
vantes, mientras que los hematologicos
estuvieron representados por el linfoma,
leucemia aguda y mieloma multiple prin-
cipalmente. En cuanto a su extension tu-
moral, al momento de haber ingresado a
UCI, se destaca una marcada tendencia
de compromiso regional e incluso para
el manejo de pacientes con enfermedad
metastasica? 3.

La causa de admisién es también una
importante variable que se encuentra
en las publicaciones y que, se ha visto,
también tiene influencia en los resulta-
dos. En nuestra serie, las causas mas
importantes fueron el manejo postope-
ratorio y las complicaciones infecciosas,
cardiovasculares y pulmonares. Hubo
disfuncién organica en el 61% de los
pacientes.

En el andlisis bivariado con relacion a
la mortalidad, a pesar de que encontra-
mos un riesgo significativo, existe una
amplitud del rango extensa para dicha
asociacion OR= 26,23 (IC95%= 3,43-
559) p= 0,00001.

En relacién con la presencia de sepsis 'y
shock séptico en el paciente oncologico
la literatura ha mostrado una superviven-
cia en 20-40% de quienes la padecen.
En este estudio se observo una pre-
valencia de infecciones del 53% y una
mortalidad del 36% en este subgrupo de
pacientes (OR= 3,19, IC95%= 1,09-9,68,
p=0,017).

Las infecciones mas frecuentes estu-
vieron relacionadas con peritonitis (25
pacientes), bacteremia (17 pacientes)

MEDICINA UPB 26(1): 43-56
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y sepsis por catéter central (13 pacien-
tes). Entre el grupo de pacientes con
tumores hematologicos recalcamos a la
neutropenia febril como el evento mas
importante 2 5 6 11419,

Se menciona con frecuencia que el
paciente oncolégico con falla respira-
toria aguda y necesidad de ventilacién
mecanica tiene mal pronéstico. Las pu-
blicaciones ofrecen tasas de mortalidad
que oscilan entre el 70 y 100% princi-
palmente en el subgrupo de pacientes
receptores de transplante de medula
6sea. Un uso mas amplio de la venti-
lacion mecanica no invasiva (VMNI) ha
generado un mejor pronéstico. En la UCI
de la Clinica Las Américas se utilizo la
ventilacion mecanica en 87 pacientes,
representando la ventilacién invasiva
casi la muestra total, pero la mortalidad
no es similar a lo registrado por estos
grupos. Esto puede ser explicado por
la alta tasa de pacientes quirurgicos y
entre estos los subgrupos de tumores
cerebrales y de cabeza y cuello en los
cuales se hace practicamente imposible

utilizar la ventilacibn mecanica no inva-
Siva1, 6,12, 13,20-25_

La disfuncién renal aguda es frecuente
en el paciente critico oncolégico. Esta
reportada entre el 20-32%, en nuestra
serie encontramos una prevalencia de
17%, muy similar a dichos reportes; sin
embargo necesitaron terapia de reem-
plazo renal (TRR) 8 pacientes (47%), a
diferencia de lo informado por el grupo
brasilefio*?, el cual menciona el uso de
terapia de reemplazo renal en 32%.

Nuestra mediana de APACHE II fue 15
(RIQ 12-25) y encontramos una aso-
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ciacion estadisticamente significativa
para mortalidad en aquellos pacientes
con mediana de APACHE Il de 25 (RIQ
12-32) (p= 0,004). Esta variable es muy
contradictoria en muchas publicacio-
nes347811.181926 gunque en términos
generales la presencia de APACHE I
elevados a las 24 horas de ingreso a
UCI evidenciaron el empeoramiento
sustancial del pronéstico.

En nuestra serie, de los 53 pacientes
infectados logramos obtener aislamien-
tos microbiolégicos en 43 de ellos, con
una importante presentacion de flora
polimicrobiana representada por 37 pa-
cientes con bacilos gram negativos, 17
pacientes con cocos gram positivos, 8
pacientes con hongos y 1 paciente con
Pneumocisitis jirovecii. En comparacion
con otras series®# 6 11.1917.2223 |3 tgsa de
infeccion fue similar, 35-60%, con una
mayor prevalencia de peritonitis cuando
en las demas el sitio de infeccion mas
comun era el pulmonar. Lo anterior se
explica por la gran cantidad de pacien-
tes dentro del subgrupo de digestivos y
anexos. Con respecto al tipo de germen
la tendencia fue muy similar con Sta-
phylococcus aureus y epidermidis dentro
de los gram positivos, Escherichia coliy
Pseudomonas dentro de los gram nega-
tivos; en hongos la Candida albicans fue
la mas comun con 7 casos. No tuvimos
ningun aislamiento confirmado de Asper-
gillus en la serie analizada.

Como era de esperarse se utilizaron
una variedad amplia de antibiéticos de
amplio espectro siendo entre estos los
carbapenems los de mayor escogencia
para el critico oncolégico en 47 pacien-
tes, seguidos de la asociacidén de beta-
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lactamicos/inhibidor de betalactamasa
(ampicilina/sulbactam y piperacilina/ta-
zobactam) con 35 casos. Aparece luego
la vancomicina en 24 pacientes; entre
los antimicéticos el fluconazol fue el mas
empleado (18 pacientes).

De todas las series estudiadas ninguna
describe las hemotransfusiones ni su
relacion con mortalidad. Como citamos,
se realizaron 49 transfusiones con un
analisis bivariado que evidencié una
asociacion significativa para riesgo
con respecto a mortalidad (OR= 2,48;
IC95%= 0,89-7,05; p= 0,05).

Respecto a la estancia en UCI, observa-
mos en nuestra serie una mediana de 5
dias (RIQ 3-12,5); las series analizadas
informan rangos similares con estancias
de 6 a 7 dias, aunque algunas resefian
para los subgrupos de mortalidad perma-
nencias mas prolongadas con mediana
de 12 dias (RIQ 7-15).

La mortalidad en UCI fue del 26%. Mas
baja si se compara con otros grupos los
cuales proporcionan cifras ligeramente
mas elevadas entre el 30-40% pero con
series estudiadas de mayor poblacién
de pacientes.

Para estancia hospitalaria después de
UCI encontramos una mediana de 13
dias (RIQ 7-23). Otros grupos reportan
cifras mas altas de 18 dias (RIQ 10-33)
a 24,5 dias (RIQ 8-37). En cuanto a
mortalidad hospitalaria describen una
alta tasa que oscila entre 40-60%. Dicho
fenbmeno, como habiamos mencionado
puede ser explicado por tratarse de se-
ries con menos cantidad de pacientes
para manejo quirurgico y mayor numero
de pacientes con tumores hematologi-
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cas, transplantados de médula 6sea o

con esquemas de quimioterapia 35912
14,16,17,22.

En los ultimos 20 afos en el campo de
la oncologia han evidenciado grandes
avances en el diagnostico temprano y
en el manejo agresivo de esta entidad,
lo cual se ha visto reflejado en una re-
duccién del 20% de la mortalidad global.
Por consiguiente, este “manejo agre-
sivo” con quimioterapia, radioterapia,
transplante de células hematopoyéticas,
tratamientos combinados y, por supuesto
cirugias radicales, ha generado en el
mundo ingresos cada vez mas frecuen-
tes de pacientes oncologicos a cuidados
intensivos 121

El comportamiento del paciente on-
cologico critico nos muestra tasas de
mortalidades entre el 20 y el 40%. En el
Instituto Colombiano de Cancerologia,
en 1999, la tasa de mortalidad fue del
29% pero con una alta proporcién de pa-
cientes admitidos por < 24 hrs; nosotros
encontramos una mortalidad en UCI del
26%, analizando sélo pacientes mayores
de 15 anos, con mas de 24 horas de
atencién en cuidados intensivos. Cada
vez son mas las publicaciones donde se
menciona la mejoria en los resultados del
oncoldgico critico siempre y cuando exis-
ta una adecuada seleccion del paciente
que se pueda beneficiar de su manejo y
Soporte en UCl 1,2,4-6,8,11,12,17,19,27,28.

De otro lado, los pacientes con tumores
sélidos tienen considerablemente mejor
prondstico que los portadores de tumo-
res hematologicos, aunque otros autores
han encontrado diferencias sustanciales
entre estos dos tipos de tumores y su
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supervivencia en UCI. Sin embargo, des-
pués de controlar algunas variables se
ha determinado que mas que el tipo de
tumor, es la agudizaciéon o descompen-
sacion dentro del curso en el manejo de
la enfermedad, la clave para establecer
un adecuado pronéstico.

Teniendo en cuenta el concepto de la
potencial curabilidad de las malignidades
hematoldgicas, se debe recibiren UCIl a
todo paciente criticamente enfermo que
requiera este servicio.

Al llegar a este punto se puede afirmar
que no hay argumentos sélidos que so-
porten la politica de no-admisién de un
paciente con cancer a cuidados inten-
sivos. Su mortalidad es alta pero el nu-
mero es comparablemente similar al de
enfermedades severas no oncoldgicas.

Bien pareciera por todo lo anterior que ni
el diagnostico oncolégico, nila extension
tumoral, ni la edad, ni la neutropenia son
criterios de no admision del paciente
oncoldgico a UCI.

La reanimacion de estos pacientes es un
punto algido. Hay que tener en cuenta
también, en este proceso, la jurispruden-
cia vigente en cada pais, la voluntad ex-
presada por el paciente o sus familiares
respecto a la recepcion de la intubacion
orotraqueal, de la ventilacibn mecanica
o de la terapia de reemplazo renal, los
conceptos religiosos, las creencias per-
sonales y las guias y los protocolos de
manejo institucional..

Los sistemas de puntuacion solos
(APACHE Il) pueden ser utilizados para
guiar y/o tomar una decisién acerca de
prolongar o suspender el manejo, pero
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tienen como limitante que solo sirven
para definir pacientes de alto riesgo
que requieran tratamiento intensivo y
temprano, no para decidir su admision
a UCI. Es indispensable que el manejo
de estos pacientes sea por un grupo
multidisciplinario de oncologos clinicos,
cirujanos oncélogos, radioterapeutas
e intensivistas con el fin de brindarles
un adecuado y oportuno manejo sobre

todo si el paciente es de alto riesgo'
5,7,9,17,19,20.

Por ultimo, queremos destacar tres con-
ceptos citados por el Dr. Sculier hace
casi dos décadas, aun vigentes, y que
nos pueden ayudar a tomar la decision
de admitir y manejar un paciente critico
oncologico: el paciente debera tener
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alguna probabilidad curarse o al menos
tener su enfermedad oncolodgica en re-
mision; el paciente podra tomar la libre
decisién de ser manejado en cuidados
intensivos y debera recibir acceso ilimi-
tado de todos los recursos médicos en
la unidad ’. m
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