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RESUMEN

Objetivo: Reportar la experiencia sobre pacientes criti-
cos ingresados a una UTI oncoldgica.

Diseno: Estudio prospectivo.

Lugar: UTI de un hospital oncolégico de la Ciudad de
México.

Pacientes: Pacientes ingresados a la UTI de enero a di-
ciembre de 1998.

Intervenciones: Ninguna.

Resultados: Durante el periodo de estudio fueron eva-
luados un total de 398 pacientes (edad media 50 + 18
afios, 227 mujeres, 171 hombres). Tuvieron 14.5 + 7.3
puntos en la escala de APACHE, 4.2 + 5.2 dias de es-
tancia, 3.4 + 4.7 dias de ventilacion mecanica y mortali-
dad de 24%.

Conclusiones: La existencia de UCIs oncoldgicas es
necesaria para el tratamiento de pacientes criticos.
Palabras clave: Pacientes criticos, UTI oncoldgica, tra-
tamiento, mortalidad.

Originadas en los afios cincuenta como un medio
de proveer cuidado predominantemente post-qui-
rdrgico y asistencia mecéanica ventilatoria, las uni-
dades de terapia intensiva (UTI) han evolucionado
en términos de sofisticacion tecnoldgica y especia-
lizacion de funciones. Asi, han surgido unidades
especializadas para diversas poblaciones: pediatri-
ca, gineco-obstétrica, quirurgica, coronaria, respira-
toria, etc.

También su numero ha crecido de tal manera
que actualmente casi cada hospital con mas de 200
camas censables cuenta con una unidad. En el per-
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SUMMARY

Objective: To report the experience on critically ill pa-
tients admitted to an oncologic intensive care unit.
Design: Prospective study.

Setting: ICU of an oncologic hospital of México City.
Patients: Patients admitted to the ICU from January to
December 1998.

Interventions: None.

Results: During the study period a total of 398 patients
(mean age 50 + 18 years, 227 women, 171 men) were
evaluated. APACHE score was 14.5 + 7.3 points, ICU
stay 4.2 + 5.2 day, days of mechanical ventilation 3.4 +
4.7 days and mortality rate 24%.

Conclusions: The existence of oncologic ICUs is ne-
cessary for the management of critically ill patients.
Key words: Critically ill patients, oncologic ICU, mana-
gement mortality.

fil nacional del uso de terapia intensiva en Nortea-
mérica se documentd que el 18.1% de la poblacién
ingresada a los hospitales requirié cuidado critico, y
que hasta el 5% de los cargos hospitalarios totales
correspondieron a esta area.!

Sin embargo, bajo las tendencias actuales de
busqueda de mejoria de la calidad de la atencién
médica con la reduccién de costos, la atencién de
los proveedores de reembolso de gastos médicos y
los directivos hospitalarios esté dirigida a estas uni-
dades, dado que se tiene la impresién de un alto
empleo de recursos especiales en el cuidado futil de
pacientes con pocas expectativas de sobrevida.'®
Asi, los enfermos de la UTI consumen casi 20% de
los costos promedio de operacion hospitalaria, mien-
tras que cuentan para sélo un 5% a 6% de los dias-
paciente totales.?* Esta impresién esta mas arraiga-
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da con respecto al paciente oncolégico por su diag-
néstico de base, y por ello, es que se considera que
este tipo de enfermo no deberia ingresar a la UTI."

Sin embargo, hay claras indicaciones para su
admision: recuperacion postquirdrgica, complica-
ciones criticas del cancer y su manejo, vigilancia de
la administracion del tratamiento antineoplasico y
enfermedades agudas no relacionadas con la en-
fermedad neoplasica o su manejo.® Ademas, la
mortalidad de estos enfermos en la UTI no es tan
elevada como se sospecharia. Turnbull et al encon-
traron una tasa de mortalidad del 18%, Chalfin et al
del 27%, mientras que Gerain et al reportaron en
28%.58 El uso de la UTI para el enfermo oncolégico
ha aumentado también por el uso de nuevas tera-
péuticas que condicionan cura o remisiones a largo
plazo, mejoras en la capacidad de tratar ciertas
complicaciones y demanda de los usuarios.®

La experiencia mundial reportada con el enfermo
oncologico critico se circunscribe a los paises de-
sarrollados,''” siendo escasa la informacién nacio-
nal publicada'® de este importante sector de enfer-
mos y la literatura oncolégica mexicana existente
alude a poblaciones referentes extranjeras que pro-
bablemente no reflejen nuestra realidad. Es por ello
que los objetivos del estudio son integrar las varia-
bles estudiadas en forma parcial por diversos auto-
res en una sola investigacion prospectiva de una
UTI mexicana, y que los resultados sirvan de refe-
rencia epidemioldgica nacional de una unidad de
terapia intensiva oncoldgica.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, observacional,
longitudinal, prolectivo y con componentes homo-
démicos, esto es, un estudio de cohorte analitica
que incluy6 a todos los enfermos hospitalizados en
forma consecutiva en la unidad de terapia intensiva
del Instituto Nacional de Cancerologia, Secretaria
de Salud del 1° de enero al 31 de diciembre de
1998. Se excluyeron del estudio a aquellos enfer-
mos hospitalizados en la unidad por carencia de
camas en hospitalizacién y a aquéllos en los que
no se consiguio la informacion completa.

Se consignaron variables demograficas, diagnos-
ticas, pronésticas-calificaciones APACHE I1'°y esca-
la de coma de Glasgow? en las primeras 24 horas
de ingreso a la unidad, estado nutricio evaluado por
los valores de albumina y linfocitos totales dentro de
las primeras 24 horas del ingreso paraclinicos, nu-
mero y duracion de fallas organicas de acuerdo a los
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criterios de Marshall et al.?" Desde el ingreso a la
unidad hasta el egreso hospitalario se anoté el em-
pleo de abordajes diagndsticos (procedimientos to-
mograficos, ultrasonograficos, endoscdpicos, y pun-
ciones corporales), y terapéuticos (ventilacion
mecanica invasiva, hemoderivados, nutricion artifi-
cial y dialisis), con duracién en dias cuando fue per-
tinente, durante la estancia en la unidad de terapia
intensiva.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacién en Humanos del Instituto Nacional de
Cancerologia, quien no considerd necesario el con-
sentimiento informado.

El analisis estadistico consistio en medidas de
tendencia central y de dispersién usando el paque-
te estadistico Epi-info V.6.02.

RESULTADOS

Ingresaron 405 enfermos durante el periodo de es-
tudio, de los cuales se excluyeron a siete por care-
cer de informacién completa, el analisis se realizd
sobre los 398 enfermos restantes. La informacion
demografica se muestra en el cuadro I. La edad
promedio fue de 50 + 18 afios, el 57% de los ingre-
sos correspondi6 al género femenino. El area de
procedencia fue: 284 (71%) de quiréfano, 91 (23%)
de hospitalizacion, 6 (1.5%) de traslado y 17 (4.5%)
de otros sitios. La estancia hospitalaria fue de 13.6
+ 15 dias (1-225 dias), con una mediana de 10
dias. La estancia en la unidad de terapia intensiva
fue de 4.2 + 5.2 dias (1-43 dias), con una mediana
de 3 dias. El APACHE Il a las 24 horas de ingreso

Cuadro I. Variables demograficas de la poblacion
ingresada a la unidad de terapia intensiva oncolégica

durante 1998.
Variable Media + DE (min-max) Mediana
n 398
Género masculino 171(43%)
Edad 50 + 18 (13-90) 50
Estancia hospitalaria (dias) 13.6 + 15 (1-225) 10
Estancia en la UTI (dias) 4.2 +5.2(1-43) 3
APACHE Il (puntos) 14.5 + 7.3 (4-50) 13
Mortalidad predicha 20.8 + 20.6 12.6
Escala de coma de
Glasgow (puntos) 13.6 + 3.5 (3-15) 15




Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2000;14(1):12-17

14

Cuadro Il. Servicios que ingresaron enfermos a la unidad
de terapia intensiva oncoldgica durante 1998.

Servicio NUmero (%)
Cabeza y cuello 87 (22)
Gastroenterologia 69 (17)
Ginecologia 63 (16)
Urologia 42 (11)
Piel y partes blandas 39 (10)
Hematologia 28 (7)
Neumologia 22 (5.5)
Mama 22 (5.5)
Oncologia médica 16 (4)
Neurocirugia 9 (2

Cuadro lll. Paraclinicos de ingreso de los enfermos
ingresados a la unidad de terapia intensiva
oncolégica durante 1998.

Variable Media + DE Mediana
Albimina (mg/dL) 23+0.8 2.2
Colesterol (mg/dL) 99 + 39 97
Linfocitos totales (mm?) 1,026 + 1,725 720
Plaquetas (mm?) 188 + 103 172
DHL (mg/dL) 472 + 1,683 198
Magnesio (mg/dL) 1.7+1.2 1.5
Fésforo (mg/dL) 4143 3.6

Cuadro IV. Motivos de egreso de los enfermos
hospitalizados en la unidad de terapia intensiva
oncolégica durante 1998.

UTl Hospital

Motivo de egreso nuamero (%) ndmero (%)

Mejoria 300 (75) 249 (63)
Defuncién 48 (12) 96 (24)
Maximo beneficio 50 (13 22 (5)
Reingreso a la UTI — 31 (8)

ala UTl fue de 14.5 + 7.3 puntos (4-50 puntos), con
una mediana de 13 puntos. La mortalidad predicha
fue de 20.8 = 20.6%, con una mediana del 12.6%.

La calificacion de coma de Glasgow fue de 13.6 +
3.5 puntos.

Los servicios que enviaron enfermos a la UTI
durante el periodo de estudio se muestran en el
cuadro I, siendo los principales: cabeza y cuello 87
enfermos (22%), gastroenterologia 69 enfermos
(17%) y ginecologia 63 enfermos (16%).

Los paraclinicos obtenidos dentro de las prime-
ras 24 horas de ingreso a la UTI se detallan en el
cuadro Ill, donde se aprecia que los enfermos in-
gresados a la UTI tienen hipocolesterolemia, hipoal-
buminemia y linfopenia, todas ellas caracteristicas
de la desnutricion. El estado nutricio se evalué a
través de la determinacién de albumina (2.3 + 0.8
mg/dL) y linfocitos totales (1,026 + 1,725 por mm?)
se obtuvieron los valores en 186 enfermos (46%),
20 (10.7%) estuvieron dentro de los intervalos de
referencia considerados como bien nutridos, 39
(20.9%) enfermos se catalogaron como desnutridos
leves, 48 (25.8%) enfermos como desnutridos mo-
derados y 79 (42.5%) como desnutridos graves.

Los motivos de egreso hospitalario y de la UTI
se muestran en el cuadro IV, donde se aprecia
que la tasa de mortalidad acumulada de la UTI
(considerando a los enfermos egresados por
maximo beneficio hospitalario) fue de 25% (n =
98), mientras que la tasa de mortalidad acumulada
hospitalaria de enfermos hospitalizados en la UTI
fue de 29% (n = 118).

Las fallas organicas y su duracién se describen
en el cuadro V, donde se detecta que las fallas

Cuadro V. Presencia de fallas organicas y su duracion
en dias en enfermos hospitalizados en la unidad de
terapia intensiva oncolégica durante 1998.

Variable Media + DE (min-max) Mediana
Cardiovascular, pacientes 105 (26%)
Cardiovascular, duracion 3+3(1-15) 2
Respiratorio, pacientes 62 (16%)

Respiratorio, duracion 46+4.5(1-18) 3
Renal, pacientes 21 (5%)

Renal, duracién 4.5 +4.3 (1-20) 3
Neurolégica, pacientes 34 (9%)

Neurolégica, duracién 3.8+4.8(1-27) 3
Hematoldgica, pacientes 36 (9%)

Hematoldgica, duracion 3.8+3.6 (1-15) 3
Hepética, pacientes 10 (3%)

Hepética, duracién 3.9+2(2-8) 35
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Cuadro VI. Descripcion del empleo de abordajes
diagnésticos en la poblacidn ingresada a la unidad de
terapia intensiva oncolégica durante 1998.

Procedimiento Namero (%)
Tomografia craneal 13 (3.3)
Tomografia abdominal 4 (1)
Tomografia toracica 2 (0.5)
USG renal 1(0.3)
USG abdominal 1(0.3)
Ecocardiografia 1(0.3)
Fibrobroncoscopia 4 (1)
Endoscopia de tubo digestivo alto 4 (1)
Toracocentesis 6 (1.5)
Pericardiocentesis 3(0.8)
Paracentesis abdominal 1(0.3)

Cuadro VII. Empleo de procedimientos terapéuticos en la
poblacion ingresada a la Unidad de Terapia Intensiva
oncoldgica durante 1998.

Variable Media + DE (min-max) Mediana

AMV, pacientes

AMV, duracién

Didlisis, pacientes

Didlisis, duracion

Nutricién enteral, pacientes
Nutricion enteral, duracion
NPT, pacientes

NPT, duracion

Paquete globular, pacientes
Paquete globular, unidades
Plasma fresco, pacientes
Plasma fresco, unidades
Alblmina, pacientes
Albumina, frascos ampula
C. plaquetarios, pacientes
C. plaquetarios, unidades
Crioprecipitados, pacientes
Crioprecipitados, unidades
Cirugia

Quimioterapia

Radioterapia

281 (71%)

34 4 4.7 (1-41)
3(0.8%)

2.7 +2.9(1-6)
23 (6%)

5.7 + 5.6 (1-24)
54 (14%)

8.4 + 7.5 (1-42)
170 (43%)
2.6 + 2.5 (1-21)
120 (30%)

4 4+ 39(1-25)

34 (9%)
4 1 46 (1-24)
19 (5%)

9.6 + 7.8 (4-36)
2 (0.5%)
9+ 4.2 (6-12)
37 (9.3%)
10 (2.5%)
5 (1.3%)

2
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mas frecuentes fueron la cardiovascular (26%) y
la respiratoria (16%), siendo las méas prolongadas
la respiratoria (4.6 = 4.5 dias) y la renal (4.5 + 4.3
dias).

Los abordajes diagndsticos mas empleados se
ilustran en el cuadro VI; la tomografia fue el mas
usado (4.8%), seguido por las punciones corporales
(2.6%), y las endoscopias (2%). Los procedimientos
terapéuticos mas empleados fueron la ventilacion
mecanica en 281 enfermos (71%), los paquetes glo-
bulares en 170 enfermos (43%), y la utilizacién de
plasma fresco congelado en 120 enfermos (30%).
Los procedimientos terapéuticos usados en la pobla-
cion atendida en la unidad de terapia intensiva onco-
I6gica se muestran en el cuadro VII.

DISCUSION

De la revision de la literatura nacional ésta es la
serie mas grande de enfermos oncoldégicos criticos,
la edad promedio (50 + 18 anos) es discretamente
menor que la reportada por otros autores (56 a 58.5
afios en promedio).6:11.14.18

En nuestra poblacién predominé el sexo femenino
(57%), mientras que en otros reportes predomina el
sexo masculino (52.6% a 56%), esto probablemente
se deba al volumen de atencion de enfermas de can-
cer cervico-uterino atendidas en nuestra institucion.
La estancia en la UTI oncoldgica, en general, es de
4-10 dias''>'® y en este reporte fue de 4.2 dias, se-
guramente condicionado por el franco predominio de
ingresos posquirdrgicos que llegan para vigilancia
posoperatoria exclusivamente.

La calificacion promedio de APACHE Il es de
10.4-22/5 puntos en diversas series,'*%'® estando
nuestros valores (14.5 + 7.3 puntos) dentro de este
intervalo. La mortalidad predicha por APACHE Il al
egreso es de 20.8, siendo poco diferente de la mor-
talidad encontrada al egreso de la UTI, (25%) pero
difiriendo de la mortalidad encontrada al egreso
hospitalario, (29%) desafortunadamente no se
cuenta con la informacién necesaria para conocer
las causas de esta diferencia.

Headley'® reporté una mortalidad predicha del
20.8% y una mortalidad real del 22%, pero es el
unico escrito que menciona la mortalidad predicha.
Sin embargo, la mortalidad reportada ':6.11.13.14-16.18
para estas unidades al egreso hospitalario es del
3% al 60%.

En nuestra serie se aprecia el predominio de las
fallas cardiovascular (26%) y respiratoria (16%),
con una duracién promedio de 3 y 4.6 dias, res-
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pectivamente. Guiget et al'® aunque no emplean los
mismos criterios diagndsticos, encontraron que el
36% de los ingresos tenian 2 fallas organicas, 24%
tres y 11% cuatro e interesantemente acota que el
incremento en las tasas de mortalidad ajusta per-
fectamente con el numero de fallas organicas en el
dia de ingreso a la UTI (r? = 0.99). Headley'® encon-
tré falla respiratoria en 31% de su serie, aunque
empleando otros criterios diagndsticos. Groeger et
al'®describieron un 5.4% de enfermos oncolégicos
criticos con falla hepatica, un poco mas alta que la
encontrada en este estudio (3%).

En el trabajo actual se encontré que el empleo
de los abordajes radiologicos es importante, siendo
usado hasta en el 5.7% de los pacientes. En nues-
tra unidad no se cuenta con monitoreo hemodina-
mico invasivo, (catéter arterial pulmonar), pero en
la serie de Chalfin® se us6 en el 58.8% de los ca-
s0s, mientras que Brunet' lo empled en el 8.1%.

La asistencia mecanica ventilatoria invasiva fue
el procedimiento mas empleado, 71% de los enfer-
mos lo requirieron y se usé durante 3.4 + 4.7 dias.
Groeger et al'®lo utilizaron en el 25.4% en enfer-
mos no posoperados, Brunet'® lo empled en el
44.1% de sus enfermos, con un promedio de 8.9 +
5.4 dias, y Chalfin® en el 53.6% de sus enfermos,
aunque no indica su duracién; Schapira' reporté su
uso en un 36% de sus enfermos, pero tampoco in-
dica su duracion. Esta diferencia puede atribuirse a
que gran parte de los pacientes provienen de quiré-
fano aun intubados.

Los procedimientos dialiticos fueron poco usa-
dos en nuestra unidad, 0.8% y por 2.7 + 2.9 dias,
pero Brunet'®la utilizé6 en 10.3%, y Chalfin® la em-
pleé en el 5.2% de los casos. El bajo uso de diélisis
en nuestra unidad esta condicionado por la baja fre-
cuencia de falla renal (5%).

En cuanto a hemoderivados, Chalfin® los indico
en un 41.5% de sus casos, cifra similar a la usada
en nuestra unidad, 43% de los enfermos requirid
concentrados eritrocitarios, 30% plasma fresco
congelado, 5% concentrados plaquetarios y 0.5%
crioprecipitados.

En conclusion, el estudio satisface el objetivo
propuesto, que es dar a conocer la epidemiologia
de una unidad de terapia intensiva oncoldgica que
sirva de marco de referencia nacional. Se docu-
menta un predominio de enfermos procedentes de
quiréfano, una mayor parte del género femenino,
con una edad media menor a la reportada en otras
series. El abordaje diagndstico mas empleado fue

la imagenologia, y de ésta la tomografia axial com-
putarizada. Asimismo, el procedimiento terapéutico
mas empleado es la asistencia mecanica ventilato-
ria. Notablemente, las fallas organicas predominan-
tes fueron la cardiovascular y la respiratoria. Llama
la atencién la ausencia del empleo de monitoreo
hemodinamico invasivo-catéter arterial pulmonar-y
el minimo uso de procedimientos dialiticos, posible-
mente por politicas hospitalarias, sin embargo, la
tasa de mortalidad acumulada (25%), quiza orienta
a considerar el manejo mas agresivo en estos en-
fermos, antafio considerados no candidatos al be-
neficio del cuidado intensivo.
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