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RESUMEN

Introduccién:

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes criticamente
enfermos con Linfoma No Hodgkin (LNH) que ingresan a Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), sus factores de riesgo para muerte y la mortalidad en UCI y en el
hospital.

Método: Estudio, observacional, descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron 115
pacientes criticamente enfermos con LNH admitidos a UCI de enero del 2013 a
diciembre del 2017. Se realiz6 analisis de regresion de logistica univariado y
multivariado para identificar los factores predictores de mortalidad durante la
estancia en la UCI.

Resultados:

La mediana de edad fue 55 afios, el 57.4% (n= 66) fueron hombres. La principales
causa de ingreso a la UCI fueron: sepsis y choque séptico (61.7%), insuficiencia
respiratoria aguda (19.1%). La mortalidad en UCI y hospitalarias fue de 27% y
47.8%, respectivamente.

En el andlisis multivariado se identificaron como factores de riesgo de muerte en la
UCI la concentracion de lactato 24 mmol/L (OR: 5.23; IC 95%: 2.08-13-68, p=
0.001); y la disfuncion respiratoria (OR: 6.21; IC 95%: 1.66—-23.19, p= 0.007).
Conclusién: Los pacientes con disfuncion respiratoria y renal al momento de
ingresar a la UCI tienen mayor mortalidad, siendo la disfuncidn respiratoria y los

niveles de lactato los factores prondstico para muerte en la UCI.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios se ha reportado mejoria en la supervivencia de los pacientes
con cancer que requieren de manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI). El
prondstico de pacientes con neoplasias hematolégicas ha mejorado en la ultima
década, probablemente asociado con los avances en el tratamiento (incluyendo
terapias blanco) y en el tratamiento de soporte (1).

Nuevas estrategias incluyen los anticuerpos monoclonales para diferentes
neoplasias, en particular en linfoma no Hodgkin (LNH) en combinacion con
esquemas de quimioterapia ya conocidos. Estos avances les confieren a los
pacientes altas tasas de remision y un incremento en la supervivencia. Del mismo
modo, los esquemas de quimioterapia intensivos han incrementado la toxicidad
que pone en riesgo la vida, ademas de complicaciones infecciosas graves que
requieren de ingreso a UCI (2).

La mejoria en el prondstico probablemente esta relacionada con adecuacion de
los criterios de admision a la UCI para pacientes con cancer y mejoria en el
tratamiento de diversas condiciones que ponen en peligro la vida como son el
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA), la lesion renal aguda y la
sepsis (3).

La identificacion rapida de aquellos pacientes inestables por parte del hematdlogo
y la comunicacion con el equipo de medicina critica que permite el ingreso mas
temprano a la UCI aumentan la expectativa de supervivencia (4).

Estudios previos reportaban mal prondstico en pacientes con neoplasias

hematoldgicas y la actitud en general de los intensivistas era poner resistencia al



ingreso a la UCI. Estudios recientes en Europa y Sudamérica han reportado
mejoria en la supervivencia de estos pacientes (1).

El LNH es el linfoma mas frecuente y representa el 25% de todas las neoplasias
linfoproliferativas; puede ser de origen B, T y NK. Se derivan de linfocitos B (70-
90%) los tipos de presentacion mas frecuentes son linfomas de células grandes B
y linfomas foliculares; los linfomas T son menos frecuentes (15%), excepto en la
infancia (1). En el 2015, se estimaron 71,850 casos nuevos de LNH representando
el 4.3% de todos los diagndsticos de cancer (5).

Aunque los esquemas de quimioterapia son potencialmente -curativos, los
pacientes con LNH pueden sufrir incapacidad grave o complicaciones fatales
relacionados al tratamiento. Del 50 al 70% de los pacientes alcanzan respuesta
completa con quimioterapia estandar a base de R-CHOP (Rituximab,
ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona). Sin embargo, del 30 al
40% de estos pacientes no tienen respuesta con este esquema y la toxicidad
asociada al mismo se presenta hasta en el 5% de los pacientes mayores de 70
afos (6).

Otros esquemas de tratamiento muestran tasas de respuesta completa
aproximadamente en el 30% de los casos y se incluyen R-ICE (Rituximab,
ifosfamida, carboplatino y etopdsido); R-DHAP (Rituximab, dexametasona,
citarabina y cisplatino); R-ESHAP (Rituximab, etoposido, metilprednisolona,
citarabina y cisplatino). Esquemas como E-POCH (etopdsido, prednisona,
vincristina, ciclofosfamida y doxorrubicina) producen aplasia medular con mayor

duracion (6).



De los pacientes con neoplasias hematologicas, el linfoma de reciente diagnostico
constituye el principal grupo de pacientes admitidos en la UCI. Los pacientes con
linfoma tienen mudltiples condiciones como el tamafo tumoral, que puede
condicionar sindrome de lisis tumoral y aumento en riesgo de adquirir infecciones
gue los hace susceptibles a falla de diferentes 6rganos (3).

La mortalidad de los pacientes con neoplasias hematolégicas en la UCI del
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) es aproximadamente del 46%. Entre
los factores prondsticos se encuentran: requerimiento de la ventilacion mecanica
invasiva (VMI), la necesidad de uso de vasopresores, elevacion de creatinina y la
presencia de neutropenia al ingreso a la UCI, siendo la disfuncion organica el
elemento fundamental a considerar para predecir prondstico (7).

Los pacientes con linfoma difuso de células grandes B ingresan con mayor
frecuencia a la UCI debido a inestabilidad hemodinamica, siendo la supervivencia
mayor al 75%. Entre las causas mas comunes de ingreso a UCI en esta poblacion
se encuentran: sepsis, choque séptico, insuficiencia respiratoria aguda, SIRA y
cuidados postoperatorios (3).

Namendys-Silva y colaboradores reportaron que los pacientes con SOFA >10
puntos al ingreso a la UCI tienen mas probabilidad de morir durante la estancia
hospitalaria y mas del 50% de los pacientes que fallecieron en el hospital
estuvieron hospitalizados mas de 5 dias previo al ingreso a la UCI. Nueve de cada
10 pacientes con enfermedades hematoldgicas que ingresan a la UCI y fallecen
tienen mas de 3 fallas organicas (7).

Se han descrito factores que predicen mal prondstico tales como: edad, progresion

de la enfermedad, APACHE II, SAPS lI, falla organica multiple, requerimiento de



ventilacion mecanica invasiva, terapia de reemplazo renal, neutropenia, trasplante
autdlogo de ceélulas progenitoras hematopoyéticas, disfuncion hepatica,

enfermedad injerto contra huésped (EICH), sepsis e infeccion fungica invasiva

(8,9).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cudl es el prondstico de los pacientes graves con LNH ingresados en la UCI del

INCan?



JUSTIFICACION

En el INCan no se conocen los factores prondsticos de mortalidad en los pacientes
criticos que ingresan a la UCI con diagndstico el especifico de LNH. Es importante
identificar variables clinicas que permitan al hemat6logo y al intensivista reconocer
a los pacientes que se beneficiardn de recibir soporte organico avanzado en la
UCI con el objetivo de mejorar la expectativa de supervivencia durante la estancia

en la UCI y en el hospital.



OBJETIVOS

1. Describir las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con LNH que
ingresan a UCI.

2. Identificar los factores pronésticos de los pacientes con LNH ingresados en la
UCI.

3. Describir la mortalidad en la UCI y mortalidad hospitalaria de los pacientes con

LNH.
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MATERIAL Y METODOS
TIPO DE DISENO

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo.

POBLACION
Pacientes gravemente enfermos con diagnostico de LNH que ingresaron a la UCI

del INCan durante el periodo de enero del 2013 a diciembre del 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION
-Mayores de 18 afios.

-Diagnéstico de LNH.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

ESTRUCTURA DEL ESTUDIO
ELABORACION DE BASE DE DATOS

Se recabaron del expediente clinico a través de la hoja de recolecciéon de datos
(anexo 1) las siguientes variables: Edad, género, ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group) (10), el mes previo a la hospitalizacion, gravedad de la
enfermedad evaluada mediante la escala APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il) (11), presencia de disfuncién organica evaluada
mediante las escalas SOFA (Secuencial Organ Failure Assessment) (12, 13) y
MEXSOFA (Mexican Sequential Organ Failure Assessment) (14) al ingreso, dias
de estancia hospitalaria previo al ingreso a la UCI, sitio de procedencia, motivo de

ingreso a la UCI. Ademas se registraron las siguientes variables: tipo de
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tratamiento (quimioterapia, radioterapia), numero de linea de tratamiento, dias
transcurridos desde la sesidbn mas reciente de quimioterapia, disfuncion organica,
requerimiento de ventilacion mecanica, dias de ventilacion mecanica, nivel de
creatinina al ingreso, nivel de plaquetas, neutrofilos totales, requerimiento de
soporte vasopresor, duracion en dias del vasopresor, dias de estancia en la UCI,
dias de hospitalizacion previo al ingreso a UCI, muerte en la UCI y muerte en el
hospital.

Se definié como disfuncion organica un puntaje SOFA o MEXSOFA =1 punto en
cada sistema organico calculado con los peores valores en las primeras 24 horas
de estancia en la UCI. (13,14)

Disfuncién respiratoria: PaO2/FiO2 <400 o requerimiento de ventilacion mecanica
invasiva o no invasiva.

Disfuncién hematolégica: plaguetas <150 x103/mm3,

Disfuncién hepética: bilirrubinas totales >1.2 mg/dl.

Disfuncién cardiovascular: presion arterial media <70 mmHg.

Disfuncién renal: creatinina >1.2 mg/dl.

Se defini6 neutropenia grave a la cuenta de neutréfilos de <500 neutréfilos/mm?3
(15). Sepsis se definié de acuerdo con los criterios de Sepsis-3 (16).

Mortalidad en UCI se defini6 como la muerte en cualquier momento durante el
curso de la estancia en UCI. La estancia hospitalaria previa al ingreso a la UCI
fueron los dias comprendidos entre el ingreso hospitalario y la admision en la UCI.

Los niveles de lactato fueron categorizados como 24 y <4 mmol/L (16).

12



ASPECTOS ETICOS

Se siguieron las consideraciones formuladas en la declaraciéon de Helsinki y su
declaracion en Tokio para los trabajos de investigacion biomédica en sujetos
humanos y a las consideraciones éticas formuladas en la investigacion para la
salud de la ley general de salud de los Estados Unidos Mexicanos. La
investigacion se clasifica segun el articulo 17 del Reglamento de investigacion en
salud en categoria I.- Investigacién sin riesgo que no representa ningun riesgo
para los pacientes. El estudio fue autorizado por el comité de investigacion del

INCan, nimero de referencia: INCAN/CI/0620/18.
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PRESENTACION DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Se realiz6 la
prueba de Kolmogérov-Smirnov para determinar la distribucién de los datos. Las
variables numeéricas se expresan como mediana y rangos intercuartilares dado
que todas las variables continuas presentaron distribucion no paramétrica y las
variables nominales en nimero y porcentaje. Se realiz6 andlisis de regresion de
logistica univariado y multivariado para identificar los factores relacionados con
incremento de la mortalidad durante la estancia en la UCI. Para las variables con
multiples niveles, el nivel de referencia se estableci6 como el que tenia la
probabilidad mas baja de mortalidad en la UCI. Las variables con p <0.2 en el
analisis univariado fueron introducidas en el modelo. Los resultados se resumieron
como odss-ratio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%. Se
utilizé el area bajo la curva ROC para evaluar la capacidad del modelo para
discriminar entre pacientes que vivieron y aquellos que murieron (discriminacion).
La bondad de ajuste (Hosmer-Lemeshow) fue calculada para evaluar la relevancia
del modelo de regresion logistica. Se estimaron curvas de supervivencia a través
del método de Kaplan-Meier. Los datos de supervivencia se compararon con la
prueba de Breslow. En todos los casos, un valor de p<0.05 fue considerado
estadisticamente significativo. Para el procesamiento de los datos se utilizé el

paquete estadistico SPSS 22.0 para Windows.
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RESULTADOS

Se incluyeron 115 pacientes durante el periodo de estudio. La mediana de edad
fue 55 afios, el 57.4% (n= 66) fueron hombres. El 54.8% tenian un ECOG previo al
inicio de quimioterapia igual o mayor a 2. El 73% de los pacientes se encontraban
en etapa clinica (EC) IV, el 15.7% en EC Ill, 6.1% en EC Il y 5.2% en EC | (Tabla
1). El 77.4% de los pacientes provenian de hospitalizacion (Tabla 1). Respecto a
la quimioterapia, el 61.7% se encontraba en primera linea de tratamiento y solo el
1.7% se encontraba en tercera linea de quimioterapia. Solo 26 pacientes se
encontraban en tratamiento con radioterapia.

La principales causa de ingreso a la UCI fueron: sepsis y choque séptico (61.7%),
insuficiencia respiratoria aguda (19.1%) (Tabla 1).

La mortalidad en UCI y la mortalidad hospitalaria fueron 27% y 47.8%,

respectivamente.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con LNH que ingresaron a la UCI.

Variable Resultado
Edad en afos, mediana (RIC) 55 (39.5-62)
Género (masculino), n(%) 66 (57.4)
APACHE II, puntos, mediana (RIC) 19 (15.5-23)
MEXSOFA, puntos, mediana (RIC) 9 (7-11)
SOFA, puntos, mediana (RIC) 8 (5.5-11)
Motivo de ingreso, n(%)

Sepsis y choque séptico 71 (61.7)
Insuficiencia respiratoria aguda 21 (19.1)
Choque hipovolémico 6 (5.2)
Lisis tumoral 4 (3.4)
Estado post paro 3 (2.6)
Post quirargico 3(2.6)
Otras 7 (6)
Requerimiento de ventilacion mecanica, n(%) 78 (67.8)
Ventilacién mecanica invasiva 72 (92.3)
Ventilacion mecénica no invasiva 6 (7.7)
Dias de ventilacion mecanica 4 (1al0)
Quimioterapia, n(%)

Sin quimioterapia 9 (7.8)
Menos de 2 semanas 37 (32.1)
> 2 semanas 69 (60)
Linea de tratamiento, n(%)

Primera linea 71 (61.7)
Segunda linea 33 (28.7)
Tercera linea 2.7
Radioterapia 26 (22.6)
Procedencia, n(%)

Hospitalizacion 89 (77.4)
Atencion inmediata 18 (15.7)
Quiréfano 8 (7)
ECOG, n(%)

0-1 52 45.2)
>2 63 (54.8)
Requerimiento de vasopresor, n(%) 102 (88.7)
Dias con vasopresor, mediana (RIC) 2(lad)
Neutropenia, n(%) 45 (39.1)
Dias de estancia en UCI, mediana (RIC) 5(2a8)
Dias de hospitalizacién previo al ingreso a UCI 3(2-9)
Muerte en UCI, n(%) 31 (27)
Muerte en el hospital, n(%) 55 (47.8)

RIC: Rango intercuartilar, APACHE II: Acute Physiology and Chronic

Health Evaluation, SOFA: Sequential

Organ Failure Assessment,

MEXSOFA: Mexican SOFA, ECOG: Eastern Cooperative Oncology

Group scale, UC:l Unidad de Cuidados Intensivos.
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La mortalidad de los pacientes con LNH segun la disfuncién organica al momento

de ingresar a la UCI se presenta en la Tabla 2 y figura 1.

Tabla 2. Mortalidad segun la disfuncién organica al momento de
ingresar a la UCI.

Resultado Mortalidad
n, (%) n, (%)
Disfuncién respiratoria 78 (67.8) 28 (35.8)
Disfuncién hematolégica 77 (67) 23 (29.8)
Disfuncién cardiovascular 102 (88.7) 30 (29.4)
Disfuncién hepéatica 46 (40) 16 (34.7)
Disfuncion renal 38 (33) 17 (44.4)

Figura. 1 Mortalidad segtin disfuncién organica al ingreso a la UCI.

m Disfuncién organica (n) Mortalidad (%)
102
78 77
46 44.7
35.8 34.7 38
29.4 29.8
Respiratoria Cardiovascular  Hepatica Renal Hematolbgica
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El analisis multivariado identific6 como factores independientes para muerte en la
UCI a la disfuncion respiratoria (OR: 6.21, IC 95%: 1.66-23.19; p=0.007), y a el

nivel de lactato >4mmol/L (OR: 5.23, IC 95%: 2.08-13.68; p = 0.001) (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis de regresion logistica univariado y multivariado para identificar
predictores para muerte en UCI.

Univariado Multivariado
Variable OR IC 95% P OR IC 95% p
Edad, afios 0.99 0.97-1.02 0.805
APACHE I 1.06 1.01-1.13 0.042
MEXSOFA 1.22 1.07-1.39 0.002
SOFA 1.03 0.92-1.15 0.600
ECOG 22 1.7 0.74-3.89 0.210
Neutropenia grave 1.37 0.57-3.29 0.476
Lactato 24 mmol/L 5.33 2.15-13.23 <0.001 5.23 2.08-13.68 0.001
Disfuncion Respiratoria 6.34 1.78-22.55 0.004 6.21 1.66-23.19 0.007
Disfuncion Hematologica 159 0.63-4.00 0.318
Disfuncién Cardiovascular 5 0.62-40.18 0.130
Disfuncién Hepatica 1.92 0.83-4.42 0.125
Disfuncién Renal 3.64 153-8.63 0.003

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MEXSOFA: Mexican Sequential
Organ Failure Assessment, ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

VM: Ventilacibn Mecanica. Prueba de Hosmer-Lemeshow, X?=0.447, p=0.800, ABC=0.75
(95% IC; 0.65-0.84), p<0.001.
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La figura 2 muestra curva de supervivencia de todo el grupo de pacientes
con LNH durante la estancia en UCl y la figura 3 y 4 muestran curvas de
supervivencia segun la presencia de disfuncion respiratoria y los niveles de

lactato.

Figura 2. Curva de supervivencia de los pacientes con LNH durante la

estancia en la UCI.
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Figura 3. Curvas de supervivencia de los pacientes con LNH con y sin

Supervivencia acumulada

disfuncién respiratoria.
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Figura 4. Curvas de supervivencia de los pacientes con LNH segun los
niveles de lactato al ingreso a la UCI.
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DISCUSION

Los principales hallazgos del presente trabajo fueron:

1. La mortalidad de los pacientes con LNH en UCI fue de 27% y la mortalidad
hospitalaria de 47.8%.

2. Los factores pronosticos para muerte en la UCI fueron el nivel de lactato
>4mmol/L al ingreso a la UCI y la presencia de disfuncion respiratoria. No se
observé asociacion de variables clinicas relacionadas con la enfermedad con
muerte en la UCI.

Los resultados del presente trabajo son similares a los reportados por otros

autores (2, 16) quienes han descrito que los pacientes con enfermedades

hematoldgicas que ingresan a la UCI por insuficiencia respiratoria aguda y

requieren ventilacibn mecanica comparados con los pacientes que no requieren de

soporte ventilatorio tienen mayor mortalidad.

En el presente trabajo la neutropenia y la sepsis no tuvieron impacto prondstico en

los pacientes con LNH. Lo anterior difiere con el estudio de Namendys-Silva et al.

(8) que reportd que la neutropenia y las sepsis son variables predictoras de peor

prondstico en un grupo heterogéneo de pacientes que incluyé diferentes

enfermedades hematoldgicas. El hecho que estas variables no se asociaron con
mayor probabilidad de muerte en la UCI en los enfermos con LNH, puede estar
relacionado con el ingreso mas temprano a la UCI que permite tratar a pacientes
graves con el menor numero de fallas organicas, mejoria en los esquemas de
tratamiento para la enfermedad, tratamiento protocolizado para las condiciones
que ponen en peligro la vida y mejoras en la infraestructura de la UCI que han

permitido un mejor control de las medidas de aislamiento.
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La mortalidad hospitalaria de los enfermos con LNH que requirieron ventilacion
mecanica invasiva fue menor a la reportada por Nassar Al-Zubaidi y colaboradores
(2) (35.8% versus 75%) a pesar de que el nivel de disfuncién organica evaluada
por puntaje SOFA (8 vs 7) y la gravedad de la enfermedad evaluada por APACHE
I (19 vs 23.4) son similares.
Los niveles de lactato >2 mmol/L en pacientes con enfermedades hematologicas
de reciente diagndstico se han asociado con mayor riesgo de muerte (OR: 1.6) (2).
En el presente trabajo el niveles de lactato 24 mmol/L fue uno de los factores
independientes para muerte en la UCI. Los niveles de lactato anormal en este
grupo especial de pacientes pueden estar relacionados con la enfermedad de
base, y con el hecho de que es un biomarcador de hipoperfusion regional y
disfuncion de la microcirculacion (16).
Finalmente, las variables clinicas relacionadas con el LNH o su tratamiento no se
asociaron con mayor mortalidad, confirmando que las fallas organicas al momento
ingreso a la UCI determinan el prondstico de los pacientes graves con LNH. Por lo
anterior, se sugiere promover el ingreso mas temprano a la UCI con el menor
namero de fallas organicas.
Limitaciones del estudio:

1. Se reporta la experiencia de un solo centro.

2. Es un estudio retrospectivo.

3. El numero de pacientes incluidos es relativamente pequeiio.
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CONCLUSIONES

La mortalidad en la UCI y la mortalidad hospitalaria de los pacientes con LNH fue
27% y 47.8%, respectivamente. Las variables clinicas relacionadas con la
enfermedad y la sepsis no se asociaron con peor pronostico. Los pacientes con
disfuncion respiratoria y renal al momento de ingresar a la UCI tienen mayor
mortalidad, siendo la disfuncion respiratoria y los niveles de lactato los factores
prondéstico para muerte en la UCI.

Se sugiere el ingreso temprano a la UCI con el menor numero de fallas organicas
para disminuir la mortalidad de este grupo de pacientes durante su estancia en

UCI.
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ANEXO 1
Pronéstico de los pacientes con Linfoma No Hodgkin en la UCI del INCan.

NUmero de registro: Edad . Género: Masculino ( )
Femenino ()

ECOG: Karnofsky: % APACHE Il
SOFA al ingreso a UCI:

MEXSOFA al ingreso a UCI:

Dias de estancia hospitalaria previo al ingreso a la UCI:

Sitio de procedencia:
1. Quir6fano.
2. Atencion inmediata.
3. Hospitalizacion.

Motivo de ingreso a UCI:
1. Posoperatorio
2. Insuficiencia respiratoria aguda
3. Sepsis
4. Choque séptico
5. Choque hipovolémico

N NN N
N N —

Tipo de linfoma No Hodgkin:
De células grandes B.
Folicular.

Linfoma T.

Linfoma NK.

Burkitt.

agkrwnhE

Caracteristicas de tratamiento

Quimioterapia:
1. No 2. Menos de 2 semanas
3. 2-4 semanas 4. >4 semanas

Nuamero de linea de tratamiento:
Radioterapia.

1. Si

2. No




Disfuncioén organicas (calificacion =1 punto en cualquier 6rgano en la escala
MEXSOFA o SOFA)

1. Hemodindmica 2. Respiratoria 3. Hepética
4. Renal 5. Hematoldgica 6. Neuroldgica

Presencia de Falla Organica Mdltiple:
1. Si
2. No

Requerimiento de ventilacion mecanica.
1. Si
2. No

Dias de ventilaci6bn mecanica:

Presencia de SIRA
1. Si
2. No

Nivel de creatinina al ingreso: mg/dl.
Hemoglobina: mg/dl.
Plaquetas: /mm3.
Neutrofilos totales: / mm3.

Requerimiento de soporte vasopresor
1. Si
2. No

Duracion en dias del vasopresor:

Lactato al ingreso a UCI: A las 24 hr:

Dias de estancia en UCI:

Muerte en UCI.
1. Si
2. No
Muerte en la hospitalizacion.
1. Si
2. No
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