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I. RESUMEN ESTRUCTURADO  

 

Introducción: Durante la atención y tratamiento del cáncer surgen complicaciones 

por la gravedad y presentación de la enfermedad o bien relacionadas al 

tratamiento médico de ésta. 

Objetivo. Determinar los factores pronósticos relacionados a mortalidad en 

pacientes con neoplasias sólidas no postquirúrgicas admitidos en la Unidad de 

Cuidados Intensivos de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Material y Métodos. Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Población 

de estudio de 165 pacientes con muestreo no probabilístico de pacientes con 

tumores sólidos y admitidos a la UCI de la UMAE HO CMN Siglo XXI de Enero 

2000 a Diciembre 2013. 

Análisis estadístico. Estadística descriptiva y comparativa. X2, estadístico exacto 

de Fisher, OR, intervalo de confianza y valor de p.  

Resultados: La mortalidad general fue del 41%. Las variables estadísticamente 

significativas fueron: género hombre (OR=2.72, IC 1.31-5.64, p=0.006), días de 

estancia hospitalaria 1 a 3 días (OR=5.15, IC 2.63-10.7, p=0.000) y ≥11 días 

(OR=0.20, IC 0.06-0.54, p=0.002), cáncer de mama (OR=0.28, IC 0.10-0.80, 

p=0.023), APACHE II ≥21 puntos (OR=4.37, IC 1.58-12.10, p=0.004), APACHE 

<20 (OR=0.18, IC 0.05-0.54, p=0.002), SOFA ≥10 puntos (OR=3.70, IC 1.82-7.52, 

p=0.002), SOFA de 3 a 9 (OR=0.20, IC 0.20-0.82, p=0.011). 

Conclusiones: Las variables que se asociaron como predictores de mortalidad 

son similares a lo reportado por otros investigadores, sin embargo, las variables  

como días de estancia de 11 o más y diagnóstico de cáncer de mama preexistente 

son un aporte nuevo que se debe considerar como predictores de menor riesgo de 

mortalidad. 
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II. INTRODUCCION 

 

A través del análisis epidemiológico se ha observado poco cambio en la 

disminución de la incidencia y mortalidad del cáncer, no obstante, los avances en 

la terapéutica, han permitido incrementar la expectativa de supervivencia. Sin 

embargo, cuando un paciente con cáncer en estado crítico amerita manejo 

especializado en la Unidad de Cuidados Intensivos, surgen dilemas éticos y 

filosóficos de su atención ya que en algunos casos la expectativa de vida no es  

alentadora. 

Durante la atención y tratamiento de pacientes con cáncer surgen complicaciones 

algunas veces derivadas de la gravedad de presentación de la enfermedad así 

como relacionadas al tratamiento médico de la misma. 

Existen escalas de evaluación pronostica y disfunción de órganos como las de 

APACHE II y SOFA que se han utilizado y validados ampliamente en diversos 

escenarios y poblaciones con la finalidad de categorizar según el grado de 

compromiso del pronóstico y predecir el riesgo de muerte. 

De esto derivó la importancia de determinar cuáles fueron los factores pronósticos 

relacionados a mortalidad de los pacientes con neoplasias sólidas no 

postquirúrgicas admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 
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III. MARCO TEORICO 

 

Aproximadamente 1,6 millones de nuevos casos de cáncer son diagnosticados en 

el 2013 en Estados Unidos. Con datos del 2000 al 2009, la tasa de incidencia 

global de todos los cánceres combinados disminuyó ligeramente en los hombres 

(un 0,8% por año) y se ha mantenido estable en las mujeres. A pesar de que la 

tasa de muerte relacionada a cáncer continua en descenso en los Estados Unidos, 

el cáncer continua siendo la segunda principal causa de muerte, encontrándose en 

cerca de una cuarta parte de todas las muertes. 1 

 

La disminución en la incidencia en cáncer es en gran parte debido a la disminución 

de los tres tipos de cáncer en los hombres (pulmón, próstata y colorrectal) y en 

dos sitios principales de cáncer en las mujeres (de mama y colorrectal), sin 

embargo el cáncer de pulmón continua siendo la  segunda causa mas frecuente 

de neoplasias malignas (después del cáncer de próstata en hombres y cáncer de 

mama en mujeres)2.  

 

En neoplasias de menor incidencia como en cáncer de testículo (1-2% de los 

tumores en el hombre), en  la década de 1970, la enfermedad metastásica se 

asociaba con sólo el 5% la supervivencia. Hoy en día el 80% de los pacientes 

sobreviven a la enfermedad.3 La supervivencia de la neoplasia es mayor en la 

actualidad, debido a la efectividad de la quimioterapia basada en cisplatino4. Sin 

embargo, en relación a la supervivencia de pacientes de mas de 50 años de edad 

es menor en que en los pacientes mas jóvenes5; esto puede deberse a 

tratamientos sub-óptimos, comorbilidades, menor tolerancia a la quimioterapia6. 

A pesar de elevarse en número de nuevos pacientes diagnosticados anualmente, 

la frecuente necesidad de manejo en UCI y su asociación a bajas tasas de 

supervivencia, hay pocos reportes de una planeación de mejoras en la etapa 

terminal en pacientes críticamente enfermos con cáncer7. Por ello la UCI se ha 

reconocido como una principal contribución los altos costos en los cuidados de la 

salud en los últimos días de vida8, 
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FACTORES PRONÓSTICOS 

 

En neoplasias de alta mortalidad como en cáncer de pulmón, es a menudo difícil 

determinar cuando los pacientes deben ser admitidos a una Unidad de Cuidados 

Intensivos. En pacientes críticamente enfermos con cáncer de pulmón se han 

determinado que las principales causas de admisión en la UCI son la insuficiencia 

respiratoria aguda (49%), trastornos cardiovasculares (25%), sepsis (8%), y 

deterioro neurológico (5%). Otras indicaciones incluyen alteraciones renales y 

metabólicas, así como trastornos de la coagulación. Aunque la mortalidad de tales 

pacientes que se admiten a la UCI haya disminuido gradualmente estos últimos 

años, su mortalidad intrahospitalaria sigue siendo alta, especialmente si requieren 

la ventilación mecánica asistida.9 

Comparativamente con la población general, los pacientes con cáncer tienden a 

ser más ancianos y tienen un pronóstico a largo plazo incierto10. En un estudio de 

Staudinger et al11 la tasa de mortalidad a 1 año de pacientes con cáncer admitidos 

en la UCI fue del 77%, comparado al 39% de los pacientes sin cáncer. 

En una serie retrospectiva, se evaluó a pacientes con cáncer, así como la relación 

con los factores que afectan una larga estancia. Se documentó como causa 

primaria de tumores sólidos al cáncer pulmonar. La mediana de tiempo de 

estancia en los pacientes que murieron en la UCI fue de 6.4 días., con peores 

resultados en aquellos con neoplasias no hematológicas de 4.8 días12. 

Caruso et al hicieron una revisión de pacientes con neoplasias sólidas que 

ingresaron a UCI, para evaluar que factores pueden estar relacionados a 

mortalidad. Se encontró una supervivencia mediana de 9.5 días. De los factores 

investigados en el estudio, la trombocitopenia se consideró como un factor 

pronóstico independiente de mortalidad asociada. El número de órganos con 

metástasis, así como metástasis a sistema nervioso central no se asoció a 

mortalidad hospitalaria13. 
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En relación al manejo con quimioterapia, en una serie retrospectiva de 20 

pacientes con cáncer pulmonar de células pequeñas que fueron admitidos a la 

UCI, se documentó que los pacientes manejados quimioterapia instaurado durante 

o en un tiempo cercano a la admisión, llevan una mejor supervivencia que 

aquellos que no la recibieron.14 

Existe una serie retrospectiva basada en los resultados del SEER (Surveilance, 

Epidemiology and End Results) de una cohorte de 49,373 pacientes con cáncer de 

pulmón admitidos en la UCI, se analizaron las asociaciones relacionadas a la 

mortalidad hospitalaria; 76% de los pacientes sobrevivieron a la hospitalización. El 

apoyo mecánico ventilatorio se asoció con odds ratio de mayor mortalidad 

hospitalaria (6,95, IC 95%, 6,89-7,01; P= 0.001). Se determinó que las 

comorbilidades no se asociaron directamente a mortalidad. El recibir apoyo 

mecánico ventilatorio fue asociado fuertemente a el incremento en la mortalidad 

hospitalaria, los grupos etarios de los 70 a los 89 años15. 

SISTEMAS DE EVALUACION PRONOSTICA 

 

Existen evaluaciones de gravedad establecidos en los pacientes que ingresan a la 

UCI que tratan de predecir un pronóstico de vida de acuerdo a las condiciones 

basales en las que se encuentran los pacientes a su ingreso y durante su 

evolución, sin embargo, es poca la evidencia de su aplicabilidad en los pacientes 

con cáncer. 16, 

 

Para los médicos que ejercen en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), es de 

suma importancia identificar los pacientes más graves y predecir cuáles de ellos 

tiene mayor probabilidad de fallecer, por lo que internacionalmente se han 

propuesto diversos modelos pronósticos. El APACHE II (Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation II) (Anexo I) introducido por Knaus y colaboradores en 

1985, es el más utilizado, éste sistema identifica variables clínicas, fisiológicas y 

los antecedentes del paciente, y de acuerdo al puntaje asignado predice una 

probabilidad de muerte.17 
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El APACHE II utiliza 12 parámetros (Anexo I) en las cuales se suman variables 

fisiológicas (frecuencia cardíaca, presión arterial media, temperatura, frecuencia 

respiratoria, escala de Glasgow, oxigenación, gasometría, hematocrito, leucocitos 

totales, creatinina, sodio sérico y potasio sérico), la puntuación obtenida por 

enfermedad crónica (renal, respiratorio, hepático e inmunosupresión) y aquella 

obtenida por edad.17 

 

De tal manera que APACHE II, brinda información acerca de la gravedad de un 

paciente a partir del puntaje que obtiene por sus componentes. Se ha 

estandarizado el que entre mayor puntaje, se establece una mayor mortalidad 

como se muestra en el siguiente cuadro.18 

 
APACHE II  

Puntuación Mortalidad (%) 
0-4 4 
5-9 8 
10-14 15 
15-19 25 
20-24 40 
25-29 55 
30-34 75 

 

Fuente: Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE: APACHE II: a severity of disease classification system. Crit 
Care Med 1985; 13: 818–829.  

La puntuación máxima posible del sistema APACHE II es 71, aunque apenas 

existe supervivencia sobrepasando los 55 puntos. Su sensibilidad y especificidad 

reportadas son variables, según el tipo de pacientes utilizados para su 

validación.19 En un estudio de análisis de supervivencia, la puntuación de la escala 

APACHE II al ingreso varió de 2 a 46 puntos, con media de 20.5 y desviación 

estándar de 8.8. 20 

 

Una variedad de reportes correlacionaron un APACHE II mayor a la admisión y 

durante las primeras 72 horas con una mayor mortalidad (menor 4% con un 

APACHE II menor 8 y 11-18% con un APACHE II mayor o igual 8). La evaluación 

del APACHE II obtenido dentro de las primeras 24 horas tiene un valor predictivo 
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positivo de 43% y un valor predictivo negativo de 86% para pancreatitis aguda 

severa, así mismo un APACHE II que incrementa durante las primeras 48 horas 

orienta hacia la evolución de una pancreatitis aguda severa mientras que un 

APACHE II que disminuye dentro de las primeras 48 horas sugiere pancreatitis 

leve.21 

 

Aygencel et al evaluó factores pronósticos en pacientes con cáncer críticamente 

enfermos admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos, encontrando una tasa de 

mortalidad en UCI del 55% la cual fue negativamente influenciada por un alto 

índice de APACHE II a su admisión, así como el uso de vasopresores y el 

desarrollo de choque séptico durante la estancia en la UCI.22 

 

La evaluación de SOFA (Secuential Organ Failure Assesment score) (Anexo II), 

fue originalmente desarrollado en 1996 por Vincent et al, para evaluar falla 

orgánica en pacientes con sepsis y posteriormente desarrollado para evaluar la 

mortalidad en pacientes críticamente enfermos en choque de diferentes etiologías.  

Registra seis variables de órganos como el respiratorio, cardiovascular, renal, 

sistema nervioso central, recuento plaquetario y función hepática, dando un 

puntaje general de 0 a 4 a cada parámetro, haciendo de esto una sumatoria y 

entre mayor sea el parámetro, peores resultados en mortalidad. En un estudio 

realizado por Cárdenas-Turanzas et al de un Hospital de cáncer en Houston, 

evaluó de forma retrospectiva la validación del SOFA como predictor de pacientes 

con cáncer admitidos a la UCI. En este estudio encontraron una mediana de 

SOFA de 5.2, y se encontró que un SOFA alto se relacionó con muerte en la 

unidad, con un odds ratio de 1.32, IC de 1.29-1.36  y un valor de p <.001, 

demostrando concordancia entre la mortalidad cuando se usa como predictor de 

mortalidad en UCI.23 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

!
Con frecuencia se requiere de admitir a pacientes con cáncer en estado crítico en 

unidades de cuidados especializados e intensivos, con el fin de llevar a cabo los 

ajustes necesarios a la terapéutica de los enfermos oncológicos y de prolongar la 

vida. 

La gravedad de la enfermedad en pacientes con cáncer críticamente enfermos 

puede estar derivada de situaciones intrínsecas de la enfermedad o bien, 

derivadas del tratamiento del cáncer. Existen puntuaciones de gravedad y 

disfunción de órganos, como las escalas APACHE y SOFA, que han sido 

utilizados y validados en diversos escenarios y poblaciones, con la finalidad de 

categorizar según el grado de compromiso orgánico, establecer un  pronóstico  y 

predecir el riesgo de muerte cuando se presenta alteraciones en parámetros 

vitales como respiratorio, hematológico, renal y hepático. Existen pocas líneas de 

investigación de estudios en pacientes con cáncer que permitan evaluar con 

exactitud antes de su admisión a las unidades de cuidados intensivos para 

brindarles una atención y oportunidad cuando se amerite su ingreso  en UCI. 

 

 

Derivado de lo anterior nos surgió la siguiente pregunta a investigar. 

 

¿Cuáles son los factores pronósticos relacionados a mortalidad de los pacientes 

con neoplasias sólidas admitidos no por indicación posoperatoria en la Unidad de 

Cuidados Intensivos de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI? 
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V. JUSTIFICACION 

 

Debido a que la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncología del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI es un centro de concentración de pacientes con 

diagnóstico de cáncer, es interesante determinar que factores pronósticos fueron 

relacionados a la mortalidad de los pacientes con neoplasias solidas no 

postoperatorias admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos  de éste hospital. 

 

Existen pocas líneas de investigación enfocados a esta población, de ahí el interés 

del presente estudio. 
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VI.   OBJETIVOS  

 

Objetivo general 

 

Determinar los factores pronósticos relacionados a mortalidad de los pacientes 

con neoplasias sólidas no postquirúrgicas admitidos en la Unidad de Cuidados 

Intensivos de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncología del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI 

 

Objetivos específicos 

1.-  Identificar por edad y género a los pacientes que presentan neoplasias sólidas 

admitidas en la UCI. 

2.- Determinar días de hospitalización que presentaron los pacientes con 

neoplasias sólidas admitidos en la UCI. 

3.- Determinar el diagnóstico oncológico que presentaron los pacientes con 

neoplasias sólidas admitidos en la UCI. 

4.- Identificar el diagnóstico de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos  de los 

pacientes que presentaron neoplasias sólidas. 

5.-  Determinar escalas pronósticas (APACHE II, SOFA) en los pacientes con 

neoplasias sólidas que ingresaron a la UCI. 

6.- Identificar a los pacientes con neoplasias sólidas y que recibieron tratamiento 

de quimioterapia antes de ser admitidos en la UCI. 

7.- Determinar de los pacientes que tuvieron complicaciones graves por 

quimioterapia (grado III o IV), el tipo de toxicidad que presentaron los pacientes 

con neoplasias solidas  al momento de su admisión a la UCI. 

8.- Identificar a los pacientes con neoplasias sólidas que fueron admitidos en la 

UCI y que presentaron mortalidad durante su estancia. 
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VII. MATERIAL Y METODOS 

 

Diseño de estudio: Estudio observacional,  descriptivo, retrospectivo. 

1. Población de estudio: Pacientes con neoplasias sólidas admitidos no por 

indicación postoperatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncología del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI desde el período de Enero de 2000 a Diciembre de 

2013. 

2. Muestra: Censo de 165 casos consecutivos de pacientes a cargo del 

servicio de Oncología Médica y admitidos a la Unidad de Cuidados 

Intensivos. 

3. Selección de la muestra: Casos consecutivos de pacientes ingresados a 

la Unidad de Cuidados Intensivos de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI desde el 

período de Enero de 2000 a Diciembre de 2013. 

4. Criterios de selección 

a) Criterios de Inclusión 

- Pacientes con neoplasia sólida maligna corroborada 

histológicamente o mediante elevación de marcadores 

tumorales inequívoca y diagnóstica. 

- Pacientes con edad 17 a 67 y mas años. 

- Pacientes tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncología del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

b) Criterios de exclusión 

- Coexistencias de segundas neoplasias.  

- Motivo de ingreso a UCI para vigilancia postoperatoria o 

complicación postquirúrgica. 
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Variables: 

Variable dependiente. Mortalidad por neoplasia sólida. 

Variables independientes: edad, género,  días de hospitalización, 

diagnóstico oncológico, diagnóstico de ingreso a UCI, APACHE II, SOFA, 

uso de quimioterapia, complicaciones por quimioterapia. 
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Categorización y operacionalización de variables  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable  Definición  

conceptual  

Definición 

operacional  

Tipo 

de variable  

Escala Indicador 

Edad  Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 

Número de 
años vividos 
hasta el 
momento del 
registro 

Cuantitativa Numérica 

continua  

1- 17-26 
2.- 27-36 
3.-37-46 
4.-47-56 
5.-57-66 
6.-67+1 

Género  Identidad  
que tiene el 
individuo 
ante la 
sociedad 

Son 
características 
físicas que 
diferencian a un 
hombre de una 
mujer 

Cualitativa Nominal 1.- Hombre 

 

2.- Mujer  

Días de 

hospitalización  

Es el 
conjunto de 
servicios 
brindados a 
un paciente 
hospita-
lizado en el 
período 
compren-
dido entre 
las 0 y las 
24 horas de 
un día cen-
sal 

Serán los días 
de 
hospitalización 
que tiene el 
paciente al 
momento del 
estudio 

Cuantitativa Numérica 

discreta 

 

1.-1-3 días 

2.-4-6 días 

3.-7-10 días 

4.-11 y mas 
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Categorización y operacionalización de las variables 

Variable  Definición  
conceptual  

Definición 
operacional  

Tipo 
de variable  

Escala Indicador 

Diagnóstico 

oncológico 

Resultados 
que se 
obtienen 
después de 
un estudio, 
evaluación o 
análisis de un 
padecimiento 
oncológico 
 
 

Serán los 
diagnóstico 
efectuados 
por consulta 
externa de 
oncología en 
el momento 
del estudio 

Cualitativa  Nominal  1.- Primario no 
conocido 
2.- Coriocarcinoma 
3.- Cáncer cervico-
uterino 
4.- Cáncer de 
mama 
5.- Tumor germinal 
primario gonadal 
6.- Tumor germinal 
primario 
extragonadal 
7.- Cáncer de 
vejiga 
8.- Carcinoma 
neuroendócrino 
9.-Osteosarcoma 
10.- Cáncer de 
ovario 
11.- Cáncer 
nasofaringe 
12.- Enfermedad 
trofoblástica  
gestacional  
13.- Cáncer de 
laringe 
14.- Cáncer 
broncogénico 
15.- Melanoma 
maligno 
16.- Cáncer de 
colon 
17.- Cáncer  de 
próstata 
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Categorización y operacionalización de las variables  

Variable  Definición  
conceptual  

Definición 
operacional  

Tipo 
De variable  

Escala Indicador 

Diagnóstico 
oncológico 

Resultados 
que se 
obtienen 
después de un 
estudio, 
evaluación o 
análisis de un 
padecimiento 
oncológico 
 

Serán los 
diagnóstico 
efectuados 
por consulta 
externa de 
oncología 
en el 
momento 
del estudio 

Cualitativa  Nominal  18.- Cáncer de 
lengua 
19.-Cáncer de recto 
20.- 
Rabdomiosarcoma 
21.- Tumor de ovario 
germinal 
22,.- Cáncer de la 
unión  esofagástrica 
23.- Cáncer gástrico 
. 
 

Diagnóstico 

de ingreso a 

UCI 

Procedimiento 
mediante el 
cual se 
identifica la 
enfermedad 
en un servicio 
sumamente 
especializado 
que atiende 
pacientes con 
enfermedades 
graves  con 
capacidad y 
prontitud, así  
con todo lo 
necesario para 
atender toda 
clase de 
padecimientos. 

Será el 
diagnóstico 
emitido al 
ingreso de 
UCI 

Cualitativa Nominal  1.- SIRPA 
2.- Falla cardíaca  
3.- Falla respiratoria 
4.- Falla renal 
5.-Sepsis severa 
6.-Coagulación 
intravascular  
diseminada 
7.- Disrritmias 
8.- Diabetes mellitus 
descompensada 
9.- Síndrome  
coronario agudo 
10.- Quimiotoxicidad 
11.- Falla cerebral 
12.- Encefalopatía 
Anoxo- isquémica 
13.- Diabetes 
insípida 
14.- Falla hepática 
15.-Paro 
cardiorespiratorio 
16.-Estado 
epiléptico 
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Categorización y operacionalización de las variables  

 

Variable  Definición  

conceptual  

Definición 

operacional  

Tipo 

De variable  

Escala Indicador 

Tratamiento 
de 
quimioterapi
a antes de 
ser admitidos 
en la UCI 

Tratamiento 
oncológico con 
sustancias 
químicas, que 
poseen cierta 
toxicidad 
celular para el 
control 
sistémico 
antineoplásico. 

Serán datos 
reportados 
en el 
momento del 
estudio de 
los pacientes 
con 
neoplasias 
sólidas y que 
hayan 
recibido  
tratamiento 
de 
quimioterapia 
antes de su 
ingreso a 
UCI 
relacionado o 
no a su 
admisión. 

Cualitativa Nominal 1. Con 
quimioterapia 
2. Sin 
quimioterapia 
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Categorización y operacionalización de las variables  

 

Variable  Definición  

conceptual  

Definición 

operacional  

Tipo 

De variable  

Escala Indicador 

Toxicidad 

por quimio-

terapia. 

Efectos 
perjudiciales  
que se 
presentan 
posterior a la 
administración 
de quimioterapia  
en cualquier vía 
de 
administración. 
Éstas se 
clasifican en 
grados de 
acuerdo a la 
escala CTC 
(Common 
Toxicity Criteria) 
4.0 

Serán los 
datos 
reportados 
de la 
presencia de  
toxicidad por 
quimioterapia 
severa grado 
III o IV que 
haya 
originado su 
admisión a la 
UCI en los 
pacientes de 
estudio. 

Cualitativa Nominal 1. Mucositis 
Oral 
2. Mucositis 
de tubo 
digestivo 
3. Colitis 
neutropénica 
4. toxicidad 
renal 
5. 
neutropenia y 
fiebre 
6. Toxicidad 
hepática 
7. Toxicidad 
gastrointestin
al 
8. Toxicidad 
pulmonar 
9. 
Neurotoxicida
d 
10. Infección 

Mortalidad Cantidad de 
personas que 
mueren en un 
lugar y en un 
período de 
tiempo 
determinados 
en relación con 
el total de la 
población 

Serán los 
pacientes 
diagnos-
ticados con 
neoplasias 
sólidas 
admitidos en 
UCI y que 
fallecieron en 
el momento 
del estudio 

Cualitativa Nominal 1.- Si 

2.- No 
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Categorización y operacionalización de las variables 

 

Variable  Definición  

conceptual  

Definición 

operacional  

Tipo 

De variable  

Escala Indicador 

Escala de 

SOFA 

 

Puntuación 
objetiva y simple 
para describir la 
disfunción de 
órganos 
individuales en 
forma continua 
para medir su 
evolución de la 
insuficiencia en 
la sépsis 

Será la 
escala 
aplicada en 
el momento 
de estudio 

Cualitativa Ordinal 1.- 0-2 (sin falla 
orgánica) 
2.- 3-9 (índice 
bajo) 
3. > 10 (índice 
alto) 
 

Escala 

APACHE II 

Un sistema que 
permite 
cuantificar la 
gravedad de la 
enfermedad a 
través de 34 
variables 
fisiológicas que 
expresan la 
intensidad de la 
enfermedad. 
Aunque de inicio 
se utilizó en 
pacientes 
ingresados en 
UCI 

Será la 
escala 
aplicada para 
cuantificar la 
gravedad del 
paciente en 
su estancia 
en la UCI 

Cuantitativa Numérica 1.-0 

2.- < 20 

3.- > 21 
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5. Procedimiento 

 

1. El presente fue un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con un 

período de estudio comprendido entre Enero de 2000 a Diciembre de 2013. 

Lugar: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Oncología del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. Se seleccionaron pacientes de 17 a 67 años y más  

que  tuvieron diagnóstico de  neoplasias sólidas admitidos en la Unidad de 

Cuidados Intensivos no por indicación posoperatoria de la Unidad Médica de 

Alta Especialidad Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

para evaluar factores pronósticos relacionados a mortalidad. Se elaboró un 

cuestionario estructurado con las variables de estudio para recabar la base de 

datos. 

 

 

 

2. Análisis estadístico. 

 

I. Todos los datos categóricos se describieron usando fracciones  y 

porcentajes. 

II. Para comparación de subgrupos se empleó Chi cuadrada y estadístico 

exacto de Fisher para variables cualitativas. 

III. Tasa de mortalidad. 

IV. El análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS versión 22.  
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VIII. CONSIDERACIONES ETICAS: 

 

 

 

Este estudio se ajustó a las normas éticas institucionales y a la ley general de 

salud en materia de experimentación en seres humanos y asi como a la 

Declaración de Heisinky, modificado en el congreso de Tokio, Japón en 1983. 

 

 

Este estudio se ajustó a las normas e instructivos institucionales en materia de 

investigación científica, por lo tanto se realizó previa aprobación por el comité local 

de investigación. Por ser un estudio retrospectivo, no necesitó hoja de 

consentimiento informado. 
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IX. CRONOGRAMA 

 

 

2015 

Realización 
de protocolo 

E 

 

F 

* 

M A M J J A S O N D 

Registro de 
protocolo 

  * *         

Recolección 
de datos 

   * *        

Captura de 
datos 

    * *       

Análisis de 
datos 

     *       

Revisión       *      

Entrega de 
tesis 

      *      

Envío a 
publiacación 

       *     
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X. ORGANIZACION DE LOS RECURSOS 

 
Recursos humanos: 

Un Residente de sub-especialidad en oncología médica 

Un Asesor clínico Oncólogo Médico 

Médicos de la especialidad de Oncología Médica y Terapia Intensiva de la UMAE Hospital 

de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

165  Pacientes 

Recursos materiales 

165 Expedientes de pacientes ingresados en la UCI  

1000 Hojas de papel Bond tamaño carta 

10 lapiceros 

10 lápices 

5 Borradores 

Una Engrapadora 

Una Computadora con Windows version 2010  

Una Impresora 

1 cartucho de tinta negra para impresora 

1 cartucho de tinta de color para impresora 

500 Copias fotostáticas. 

Recursos financieros 

Proyecto autofinanciado 
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XI. RESULTADOS 

 

Una vez habiendo capturado, verificado y analizado la información recabada se 

resuelve a dar respuesta a cada uno de los objetivos planteados en el presente 

proyecto, los cuales se enumeran a continuación. 

 

1. Características generales de la población estudiada. 

Se realizó un censo en el período comprendido de Enero de 2000 a Diciembre de 

2013, el cual comprendió un total de 165 pacientes con diagnósticos de neoplasias 

sólidas, que fueron ingresados por una indicación no posquirúrgica a la Unidad de 

Cuidados Intensivos en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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2. Respuesta a los objetivos. 

a) Con relación a la edad de la población de estudio, ésta se dividió en rangos de 

edad y la el rango de edad que se presentó con mayor frecuencia fue de 17 a 26 

años (36%), seguida de la edad de 27 a 36 años (27%), el resto de la información 

se presenta en la gráfica 1. 
 

 

Gráfica 1. Frecuencia de rangos de edad de los pacientes con neoplasia sólida 
ingresados a la UCI en el período de estudio. 

 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

59,!36%!

45,!27%!

18,!11%!

19,!11%!

18,!11%!

6,!4%!

n=#165#

17.26!

27.36!

37.46!

47.56!

57.66!

67!y!más!
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Con relación al género, de los pacientes que fueron estudiados, éstos se 

presentan en la gráfica 2.  

 
 
 
 
Gráfica 2. Frecuencia de género de los pacientes con neoplasia sólida ingresados a la 
UCI en el período de estudio. 

 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
 

 

 

b) Por otro lado, también se planteó el objetivo de contabilizar los días de estancia 

hospitalaria de los pacientes admitidos en la UCI, se categorizó de cuatro formas, 

los pacientes que permanecieron de 1 a 3 días, 4 a 6 días, 7 a 10 días y los que 

permanecieron 11 días o más. Con base en el análisis de los resultados, el rango 

de días que se presentó con mayor frecuencia fue el de 1 a 3 días (45%), seguido 

de 4 a 6 días (23%). El resto de la información se presenta en la gráfica 3. 

  
 
 
 

114,!69%!

51,!31%!

n=165#

Masculino!

Femenino!!
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Gráfica 3. Frecuencia de rangos de días de estancia hospitalaria de los pacientes con 
neoplasia sólida ingresados a la UCI en el período de estudio. 
 

 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
 
 
 
 
 
 
c) De igual manera, se analizó los diagnósticos oncológicos con los que contaban 

los pacientes antes del ingreso a la UCI y estos fueron: el tumor germinal primario 

gonadal con el 37%, seguido del tumor germinal primario extragonadal con el 18% 

y cáncer de mama en el 16%. El resto de la información se presenta en la tabla 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

74,!45%!

37,!23%!

22,!13%!

32,!19%!
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Tabla 1. Diagnóstico oncológico de los pacientes con neoplasia sólida en el período de 
estudio. 
 n= 165  
Diagnóstico oncológico Frecuencia Porcentaje 
   
Tumor germinal primario gonadal 61 37% 
Tumor germinal primario extragonadal 30 18% 
Cáncer de mama  26 16% 
Primario no conocido 9 5.5% 
Osteosarcoma 6 3.6% 
Tumor de ovario germinal 5 3% 
Cáncer de colon 4 2.5% 
Carcinoma neuroendócrino 3 1.8% 
Cáncer de recto 3 1.8% 
Rabdomiosarcoma 3 1.8% 
Coriocarcinoma 2 1.2% 
Cáncer cérvicouterino 2 1.2% 
Cáncer de vejiga 1 0.6% 
Cáncer de ovario 1 0.6% 
Cáncer de nasofaringe 1 0.6% 
Enfermedad trofoblástica gestacional 1 0.6% 
Cáncer de larínge 1 0.6% 
Cáncer broncogénico 1 0.6% 
Melanoma maligno 1 0.6% 
Cáncer de próstata 1 0.6% 
Cáncer de lengua 1 0.6% 
Cáncer de la unión esofagogástrica 1 0.6% 
Cáncer gástrico 1 0.6% 
Total 165 100.00% 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
 

d) En relación a la causa de ingreso a la UCI de los pacientes con neoplasias 

sólidas, predominó el de choque séptico (57%). Otras causas menos frecuentes 

ocupa la falla respiratoria (8%), así como SIRPA (4.8%) y choque obstructivo 

(4.8%). El resto de los diagnósticos de ingreso se presentan en la tabla 2. 
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Tabla 2. Causa de ingreso a la UCI de los pacientes con neoplasias sólidas admitidos a la 
UCI en el período de estudio. 
 n=165  
Diagnóstico de ingreso Frecuencia Porcentaje  
   
Choque séptico 94 57% 
Falla respiratoria 13 8% 
SIRPA 8 4.8% 
Choque obstructivo 8 4.8% 
Choque hipovolémico 5 3% 
Sepsis severa 4 2.5% 
Quimiotoxicidad 4 2.5% 
Diabetes mellitus descompensada 3 1.8% 
Síndrome coronario agudo 3 1.8% 
Paro cardiorespiratorio 3 1.8% 
Falla renal 2 1.2% 
Disrritmias 2 1.2% 
Falla cerebral 2 1.2% 
Choque cardiogénico 2 1.2% 
Falla cardíaca  1 0.6% 
Coagulación intravascular diseminada 1 0.6% 
Encefalopatía anoxo-isquémica 1 0.6% 
Diabetes insípida 1 0.6% 
Falla hepática 1 0.6% 
Estado epiléptico 1 0.6% 
Otros 6 3.6% 
Total 165 100.00% 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
 
 
 
e) Otro de los objetivos planteados fue analizar las escalas pronósticas de 

APACHE II y SOFA de los pacientes ingresados a la UCI. Para realizar el análisis 

de estas variables, se categorizó la escala de APACHE II como 0 puntos, menos 

de 20 o 21 y más puntos. Una vez analizada esta variable se observó que el 82% 

de la población obtuvo un puntaje de 21 o mas. La totalidad de la información se 

muestra en la grafica 4. 
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Gráfica 4. Escala pronóstica APACHE II de los pacientes con neoplasia sólida ingresados 
a la UCI en el período de estudio. 

 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
 

 

Otro punto planteado dentro del mismo objetivo fue analizar la escala SOFA, ésta 

se categorizó en tres grupos; en 0 a 2 (sin falla orgánica), de 3 a 9 (índice bajo) y 

mayor a 10 (índice alto). Posterior al análisis de los resultados se afirma que en la 

población de estudio se encontró en un 50% un índice de mayor de 10, seguida de 

un índice de 3 a 9 en el 35% de la población estudiada. El resto se presenta en la 

gráfica 5. 
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Gráfica 5. Escala pronóstica SOFA de los pacientes con neoplasia sólida ingresados a la 
UCI en el período de estudio. 

 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
N/D: No disponible, que fueron 16 pacientes en los cuales no se obtuvo esta información. 
 
 

 

 

 

f) En relación a los pacientes con neoplasias sólidas y que recibieron tratamiento 

de quimioterapia, se observó que 144 pacientes (87%) recibieron alguna terapia 

citotóxica, tal como se muestra en la gráfica 6. 
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Gráfica 6. Porcentaje de pacientes con neoplasias sólidas y que recibieron quimioterapia 
antes de ser admitidos a la UCI en el período de estudio. 

 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
 
g) Se planteó el objetivo de identificar y cuantificar la frecuencia, en caso de 

presentarse las complicaciones por quimioterapia (toxicidad grado 3 o grado 4), 

encontrándose la toxicidad que con mayor frecuencia se presentó es la 

hematológica (41.2%), seguida del síndrome de lisis tumoral (8.5%). El resto de la 

información se presenta en la tabla 3. 
 
Tabla 3. Toxicidad principal por quimioterapia grado 3 o 4 de los pacientes con neoplasia 
sólida ingresados a la UCI en el período de estudio. 
 n=165  
Toxicidad principal grado 3 o 4 Frecuencia Porcentaje  
   
Toxicidad hematológica 68 41.2% 
Síndrome de lisis tumoral 8 4.8% 
Toxicidad gastrointestinal 4 2.5% 
Fiebre y neutropenia 2 1.2% 
Toxicidad renal 1 0.6% 
Colitis neutropénica 1 0.6% 
Coagulación intravascular diseminada 1 0.6% 
Sin toxicidad 80 48.5% 
Total 165 100.00% 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

21,!13%!

144,!87%!

n=#165#

Sin!tratamiento!de!
quimioterapia!

Pre.tratados!con!
quimioterapia!
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h) El último objetivo general de este estudio fue planteado para identificar a los 

pacientes con neoplasias sólidas que fueron admitidos en la UCI y que durante su 

estancia en la unidad, murieran; la tasa de mortalidad fue del 41%. Se representa 

esto en la gráfica 7. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Gráfica 7. Mortalidad durante la estancia en UCI de los pacientes con neoplasia sólida en 
el período de estudio. 

 
Fuente: Resultados del análisis estadístico de la tesis Factores Pronósticos relacionadas a 
mortalidad admitidos a UCI en Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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Tabla 4. Factores asociados al pronóstico de mortalidad en pacientes con neoplasias 
sólidas admitidos a UCI 
!
 Mortalidad    
Factores asociados al pronóstico de 
mortalidad* 

Sí No OR IC (95%) p= 

Género      
Hombre 55 59 2.72 1.31-5.64 0.006 
Mujer 13 38    
 
Rangos de edad 

     

17 – 26 años 24 35 0.96 0.50-1.84 0.912 
Resto 44 62    
27-36 años 21 24 1.35 0.68-2.71 0.383 
Resto 47 73    
37-46 años 10 8 1.91 0.71-5-14 0.190 
Resto 58 89    
47-56 años 6 13 0.62 0.22-1-73 0.364 
Resto 62 84    
57-66 años 5 13 0.51 0.17-1.51 0.330 
Resto 63 84    
≥ 67 años 2 4 0.70 0.12-3.96 0.981 
Resto 66 93    
 
Diagnóstico oncológico 

     

Primario no conocido 4 5 1.15 0.29-4.44 0.884 
Resto 64 92    
Cáncer cérvicouterino 1 1 1.43 0.08-23.31 0.639 
Resto 67 96    
Cáncer de mama 5 21 0.28 0.10-0.80 0.023 
Resto 63 76    
Tumor germinal primario gonadal 30 31 1.68 0.88-3.19 0.111 
Resto 38 66    
Tumor germinal primario extragonadal 15 15 1.54 0.69-3.42 0.279 
Resto 53 82    
Carcinoma neuroendócrino 1 2 0.70 0.06-7.97 0.755 
Resto 67 95    
Cáncer de colon 1 3 0.46 0.04-4.59 0.878 
Resto 67 94    
Cáncer de recto 2 1 2.90 0.25-32.74 0.755 
Resto  66 96    
Tumor de ovario germinal 1 4 0.34 0.03-3.17 0.605 
Resto 67 93    
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Mortalidad 
 
 

Factores asociados al pronóstico de 
mortalidad 

Sí No OR IC (95%) p= 

Diagnóstico de ingreso      
SIRPA 6 2 4.59 0.89-23.50 0.104 
Resto 62 95    
Falla Respiratoria 4 9 0.61 0.18-2.07 0.614 
Resto 64 88    
Falla renal 1 1 1.43 0.08-23.31 0.639 
Resto 67 96    
Quimiotoxicidad 2 2 1.43 0.19-10.47 0.878 
Resto 66 95    
Choque séptico 44 50 1.73 0.91-3.25 0.092 
Resto 24 47    
Choque obstructivo 2 6 0.45 0.08-2.34 0.557 
Resto 66 91    
Choque hipovolémico 4 1 6.00 0.65-54.91 0.184 
Resto 64 96    
Choque cardiogénico 1 1 1.43 0.08-23.31 0.639 
Resto 67 96    
 
Escalas pronósticas^ 

     

APACHE II < 20 pts 4 25 0.18 0.05-0.54 0.002 
Resto 64 72    
APACHE II ≥ 21 pts 63 72 4.37 1.58-12.10 0.004 
Resto 5 25    
SOFA 3-9  pts 16 41 0.40 0.20-0.82 0.011 
Resto 45 47    
SOFA ≥10 pts 45 38 3.70 1.82-7.52 0.002 
Resto 16 50    
 
Quimioterapia 

     

Con quimioterapia 61 83 1.46 0.55-3.86 0.432 
Sin quimioterapia 7 14    
 
Toxicidad grado 3 o 4 

     

Con Toxicidad 39 46 1.49 0.79-2.78 0.209 
Sin Toxicidad 29 51    
Toxicidad hematológica 33 35 1.67 0.88-3.13 0.109 
Resto 35 62    
Síndrome de lisis tumoral 4 4 1.45 0.35-6.02 0.881 
Resto 64 93 

 
 

   

^ De los pacientes con SOFA hubo 16 datos perdidos de los cuales no se logró hacer la evaluación y no se 
consideraron para el análisis estadístico de cálculo de riesgo. 
*Las variables no mostradas no pudieron ser calculadas debido a que un rubro para su cálculo contenía el 
numeral 0 (cero). 
!
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En relación a APACHE II, de acuerdo a los resultados obtenidos, aquellos que 

tuvieron un puntaje de menos de 20 tenían menos posibilidades de morir debido a 

que el OR fue de 0.18, IC 0.05-0.54, p=0.002, sin embargo el comportamiento de 

ésta escala es diferente cuando el puntaje es igual o mayor a 21 debido a que se 

comporta como un factor de riesgo. Cabe mencionar que el cálculo de riesgo 

utilizado en la escala APACHE II menor a 20 puntos se realizó utilizando el 

estadístico de Fisher debido a que en una celda hubo 4 individuos.  

 

En relación al SOFA, el análisis de éste se realizo en 3 grupos, donde el puntaje 

de 3 a 9 se comportó como un factor predictor de menor riesgo de mortalidad con 

un OR de 0.40, sin embargo tiene un comportamiento diferente cuando tiene 10 o 

mas puntos, ya que tiene un mayor riesgo de morir, siendo estadísticamente 

significativas.  

 

El resto de las variables no fueron estadísticamente significativas por ello no se 

describen en la presente tesis, sin embargo para mayor información puede 

observar la tabla 4. 
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XII. DISCUSION 

 

En la presente tesis se analizaron las distintas variables que podrían estar 

asociadas a mortalidad en pacientes con diagnóstico de alguna neoplasia con una 

indicación no posquirúrgica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de 

Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. La mortalidad de los pacientes 

con neoplasias sólidas dentro de la unidad de terapia intensiva fue del 41%. La 

mortalidad encontrada en este proyecto está por debajo de lo encontrado por 

algunas otras publicaciones científicas especializadas en la temática. Esto debido 

a que representó únicamente el 41% de los pacientes que ingresaron a la UCI, en 

nuestro estudio, esto comparándolo con lo reportado por otros investigadores, 

cuyos valores oscilan entre el 42 a 63%.11, 13, 25  Sin embargo, ésta diferencia 

podría ser consecuencia de las diferentes características de las poblaciones de 

estudio. Por otro lado, también es importante mencionar que la mortalidad 

encontrada en nuestro estudio está por encima de lo reportado por Cárdenas- 

Turanzas et al23 del Hospital MD Anderson de Houston (24.8%). 

 

En relación con las escalas pronósticas de esta tesis, mediante el análisis de los 

factores asociados a mortalidad, se encontró que la escala APACHE II mayor a 21 

puntos se comportó como factor de riesgo para mortalidad en la UCI, y que el 

puntaje menor se comporta como un factor predictor de menor riesgo de 

mortalidad. Estos datos concuerdan en su mayoría con los de otros estudios en 

donde se estudiaron pacientes con cáncer e ingresados en la UCI, por citar 

algunos, esta el trabajo realizado por Serrano et al24 en su estudio en donde 

incluyó a 150 pacientes conjuntados en un año tanto con ingreso, encontró que un 

APACHE II mayor a 20 puntos, se consideró un factor de riesgo para mortalidad 

en UCI.  

En el estudio de Aygencel et al22 realizado en Turquía, incluyó a pacientes con 

neoplasias hematológicas y sólidas, determinó que en la totalidad de los pacientes 

estudiados, un índice de APACHE II mayor a 20 y la sepsis, se comportaron como 

un factor de riesgo para mortalidad .  
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Ñamendis et al26 en un estudio realizado en la UCI del Instituto Nacional de 

Cancerología, todos los factores estudiados, sólo escalas de APACHE II alto, así 

como el uso de vasopresores, se asociaron a mayor riesgo de mortalidad.  

 

En el presente trabajo con respecto a la escala pronóstica SOFA, un puntaje 

mayor de 10 incrementa 3.7 veces el riesgo de morir y que por el contrario, un 

puntaje de 3 a 9 se presenta como un factor predictor de menor riesgo de 

mortalidad. En el estudio de Aygencel et22 citado previamente, de la misma forma 

relacionó un puntaje alto de la escala SOFA que en pacientes con neoplasias 

sólidas (64% de los pacientes), se relaciona como un factor de riesgo asociada a 

mortalidad de 1.83 veces.  

En el estudio de Chou et al15 de un hospital de Taiwán, aportó en su estudio que la 

escala pronóstica de SOFA es un predictor de mortalidad y que incluso los 

pacientes que presentan un SOFA igual o mayor a 7 tienen 6.148 veces el riesgo 

de morir, en pacientes con cáncer de pulmón.  

 

Cárdenas-Turanzas et al23 en un estudio realizado en el MD Anderson de 

Houston, incluyo a una población de 6645 pacientes; de los pacientes con cáncer 

e indicación de ingreso a UCI, asoció en APACHE mayor a 10 a mortalidad 

hospitalaria en UCI con un OR de 1.28.  
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XIII. CONCLUSIONES 

 

Los factores pronósticos son importantes y sirven como una pauta para establecer 

que pacientes pueden tener una mejor pronóstico y que pacientes pueden tener 

un desenlace menos favorable en las etapas críticas de la vida encaminado en el 

manejo de pacientes con cáncer. Los índices de APACHE II > 20 y SOFA > 10, 

son reproducibles en la población estudiada en este hospital y los resultados para 

establecer un mayor riesgo son concordantes con lo reportado por otros 

investigadores.  
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XIV. DEFICIENCIAS Y AREAS DE OPORTUNIDAD DEL ESTUDIO 

 

1. La comparación única y exclusivamente fue realizada entre pacientes con 

cáncer, por ello se careció de la comparación con un grupo control. 

2. El presente trabajo de investigación sirve para generar hipótesis que 

sustentarán la base para el desarrollo de nuevos conocimientos científicos 

en el área de la oncología.  

3. Las variables que fueron estadísticamente significativas no son variables 

que puedan ser modificadas. 

4. El análisis de riesgo que se realizó podría haberse fortalecido si se 

desarrollara un estudio similar y se visualizara un plan de análisis 

estadístico que incluya la regresión logística para eliminar posibles 

variables confusoras.  
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XV. FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

 

1. Se realizó en un tiempo de ingreso a UCI de enero 2000 a diciembre 2013. 

2. Los pacientes referidos a éste hospital de tercer nivel reciben atención 

específica para pacientes con cáncer. 

3. La unidad de cuidados intensivos en donde se realizó el estudio está 

altamente equipada y nos permitió visualizar el curso natural de la 

enfermedad. 

4. Nos permite generar hipótesis en cuanto a los factores que pudieran 

relacionarse a mortalidad en pacientes con cáncer en una unidad de 

cuidados intensivos 

5. La reproducibilidad del estudio es alta que serviría de base para el 

desarrollo de un estudio similar en hospitales de tercer y segundo nivel de 

atención en donde también reciben y tratan pacientes con cáncer y que 

cuenten con cuidados intensivos.  
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ANEXO I 

 

 

 
SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE ENFERMEDADES APACHE II 
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ANEXO II 
 
Escala de SOFA      

Sistema orgánico 0 1 2 3 4 

Respiratorio 
PaO2/FiO2 

 
<400 

 
≤400 

 
≤300 

 
≤200 
Con soporte 

 
≤100 
Con soporte 

 
Coagulación 
Plaquetas (x 103/mm3) 

 
 
>150 

 
 
≤150 

 
 
≤100 

 
 
≤50 

 
 
≤20 

 
Hígado 
Bilirrubinas  (mg/dL) 

 
 
<1.2 

 
 
1.2-1.9 

 
 
2.0-5.9 

 
 
6.0-11-9 

 
 
>11.9 

 
Cardiovascular 
Hipotensión 

 
 
No 

 
 
PAM <70 

 
 
Dopa ≤5 o 
Dobuta 

 
 
Dopa >5 
Epi ≤0.1 
Norepi ≤0.1 

 
 
Dopa >15 
Epi >0.1 
Norepi >0.1 

Sistema Nervioso 
Escala de Glasgow 

 
15 

 
13-14 

 
10-12 

 
6-9 

 
<6 

 
Renal 
Creatinina (mg/dL) 
Diuresis 

 
 
<1.2 
- 

 
 
1-2-1.9 
- 

 
 
2.0-3-43 
- 

 
 
3.5-4.9 
<0.5 L/día 

 
 
>5 
<0.2L/día 
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ANEXO III.  

 
CUESTIONARIO ESTRUCTURADO FACTORES PRONOSTICOS RELACIONADOS A 

MORTALIDAD EN PACIENTES CON NEOPLASIAS SOLIDAS ADMITIDOS EN  UCI  

El presente cuestionario fue con la finalidad para recolectar datos que competen a los pacientes 

que son filtrados del servicio de Oncología Médica al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos 

quienes ameritaron su hospitalización de acuerdo a la necesidad requerida de salud. Se marcó con 

una cruz (X) los datos que se consideraron pertinentes de acuerdo al estudio de investigación. 

 

Edad 1.- 17-26 2.- 27-36 
 

3.-37-46 
 

4.-47-56 
 

5.-57-66 
 

6.-67+1 

Género 1.-

Femenin

o 

2.-Masculino     

Días 

Hosp. 

1.-1-3 

días 

 

2.-4-6 días  

 

3.- 7-10 días 4.- 11 y 
más 

  

 
 

Diagnóstic

o 

oncologic

o 

1.- 
Primario 
no 
conocido 
 

2.- Corio-
carcinoma 
 

3.-Cáncer 
cérvico-
uterino 
 

4.-Cáncer 
de mama 

5.- Tumor 
germinal 
primario 
gonadal 
 

6.- Tumor 
germinal 
primario 
extragonad
al 
 

 7.- 
Cáncer 
de vejiga 
 

8.- Carcinoma 
neuroendócrino 
 

9.-
Osteosarco
ma 
 

10.- Cáncer 
de ovario 
 

11.-
Cáncer 
nasofaring
e 
 

12.-
Enfermeda
d 
trofoblástic
a  
gestacional  
 

 13.-
Cáncer 
de 
laringe. 
 

14.- Cáncer 
broncogénico 
 

15.- 
Melanoma 
maligno 
 

16.- Cáncer 
de colon 
 

17.- 
Cáncer  
de 
próstata 
 

18.- Cáncer 
de lengua 
 

 19.-
Cáncer 
de recto 
 

20.- 
Rabdomiosarco
ma 
 

21.- Tumor 
de ovario 
germinal 
 

22,.- 
Cáncer de 
la unión  
esofagástric
a 
 

23.- 
Cáncer 
gástrico. 
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CUESTIONARIO ESTRUCTURADO FACTORES PRONOSTICOS RELACIONADOS A 

MORTALIDAD EN PACIENTES CON NEOPLASIAS SOLIDAS ADMITIDOS EN  UCI 

  
1- SIRPA 
 

2.-Falla 
cardíaca  
 

3.-Falla 
respiratoria 
 

4.- Falla 
renal 
 

5.- 
Sepsis 
severa 
 

6.- 
Coagulación 
intravascula
r  
diseminada 

Diagnóstico 

de ingreso a 

UCI 

7.- Disrritmias 
 

8.-  
Diabetes 

mellitus 

des-

compensad

a 

9.- Síndrome  
coronario 
agudo 

10.-  
Quimio-
toxicida
d 
 

11.-  
Falla 
cerebral 

12.-  
Encefalopatí

a Anoxo- 

isquémica 

 13.-  
Diabetes 

insípida 

14.-  
Falla 

hepática 

15.-  
Paro cardio-
respiratorio 

16.- 
Estado 
epiléptic
o 

  

Tratamiento 

de 

quimioterapi

a 

1. Con 
quimioterapia 

2. Sin 
quimioterapi
a 

    

Toxicidad 

por 

quimioterapi

a 

1. Mucositis 

Oral 

 

 

 

2. Mucositis 

de tubo 

digestivo 

 

3. Colitis 

neutropénica 

 

4. 

Toxicida

d renal 

 

5. 

neutropeni

a y fiebre 

 

6. Toxicidad 

hepática 

 

 7. Toxicidad 

gastrointestin

al 

 

8. Toxicidad 

pulmonar 

 

9. 

Neurotoxicida

d 

 

10. 

Infecció

n 

 

 

  

Mortalidad 

al momento 

del estudio 

1.-Si 

 

2.- No 

 

 

 

   

!
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CUESTIONARIO ESTRUCTURADO FACTORES PRONOSTICOS RELACIONADOS A 

MORTALIDAD EN PACIENTES CON NEOPLASIAS SOLIDAS ADMITIDOS EN  UCI 

 

Toxicidad 

por 

quimioterapi

a 

1. 

Mucositis 

Oral 

 

 

 

2. Mucositis de 

tubo digestivo 

 

3. Colitis 

neutropénic

a 

 

4. 

Toxicidad 

renal 

 

5. 

Neutrope

nia y 

fiebre 

 

6. 

Toxicidad 

hepática 

 

 7. 

Toxicidad 

gastrointes

tinal 

 

8. Toxicidad 

pulmonar 

 

9. 

Neurotoxici

dad 

 

10. 

Infección 

 

 

  

Mortalidad al 

momento del 

estudio 

1.-Si 

 

2.- No 

 

 

 

   

ESCALAS PRONOSTICAS 
Escala de 

SOFA 

 

1.- 0-2 (sin 
falla 
orgánica) 
 

2.- 3-9 (índice 
bajo) 
 

3. ≥ 10 
(índice alto) 
 

   

Escala 
APACHE II 

1.-0 

 

2.- < 20 

 

3.- ≥ 21 
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