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ANTECEDENTES

A nivel mundial, el cancer es la primera causa de mortalidad de las ocurridas en 2007,
con 7.9 millones de defunciones (13% del total) de acuerdo con estadisticas de la OMS. La
mayor parte de la mortalidad por cancer se debe a cancer de pulmén (1.4 millones de
defunciones) estomago (866000 defunciones), higado (653000 defunciones), colon (677000
defunciones) y mama (548999 defunciones).! En México, de acuerdo con estadisticas del afio
2005, se registraron 495,240 defunciones de las cuales el 55.2% sucedieron en hombres y
44.8% en mujeres. Los tumores malignos ocuparon el tercer lugar en la lista de principales
causas de defuncién en el pais y por dicha causa fallecieron 63,128 personas el mismo afio;
12.7% del total de defunciones. En los hombres, los tumores malignos fueron la segunda causa
de muerte con 30,899 defunciones (11.3%), mientras que en las mujeres fueron la tercera causa
de muerte con 32 224 decesos (14.5%). En los hombres, las tres principales causas de muerte
por tumores malignos en el afio corresponden a los de 1) traquea, bronquios y pulmén (15.6%),
2) prostata (15.5%) y 3) estomago (9.1%). En las mujeres, 13.3% de las defunciones por
neoplasias malignas corresponden al del cérvico-uterino y 13.1% al de mama y del mismo modo
el de higado y vias biliares intrahepaticas ocasion6 7.9% de las muertes en ambos géneros.2

Las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) tratan pacientes gravemente enfermos, por lo
que la muerte es un escenario comun. En Estados Unidos, aproximadamente el 20% de las
defunciones intrahospitalarias ocurren en la UTI posterior a una breve estancia.34 Por lo tanto, la
meta de estas unidades es proveer apoyo fisiologico a los pacientes que presentan una falla
organica potencialmente reversible, prevenir las complicaciones asociadas y permitir la
resolucion del evento agudo, permitiéndoles regresar a su estado funcional previo.> Idealmente,
los pacientes admitidos en la UTI deben ser beneficiados por el tratamiento y disminuir su riesgo

de muerte; sin embargo, las UTI pueden causar deterioro mediante tratamientos agresivos, que



pueden resultar ser dolorosos, causar complicaciones y aumentar el riesgo de infecciones por
organismos resistentes. 56

Se han desarrollado diversas escalas de valoracion como intento de estratificar a los
pacientes que ingresan a la UTI en base a la severidad con el fin de predecir el resultado de
éstos al final del tratamiento, asi como estimacion de los costos. Sin embargo, estas
clasificaciones tienen ciertas limitaciones.” Algunas de las mas utilizadas son: APACHE (Acute
Phisiology and Chronic Health Evaluation siglas en inglés), la cual ha sido validada para su uso
en diferentes poblaciones en base a variables fisioldgicas, cuya Ultima actualizacion comprende
la version IV y que busca una mejor forma para predecir mortalidad en los pacientes que
ingresan a la UTI; EI SOFA (Sequential Organ Failure Assesment siglas en inglés) utilizado para
la determinar la gravedad de los pacientes criticos, asi como su pronostico, que cuenta con un
buen grado de confiabilidad el cual se basa en la disfuncion orgénica y que a diferencia del
APACHE toma en consideracion la evolucion del enfermo durante su internamiento en la UTI y
no sélo a las 24 horas de ingreso, lo que permite al médico dar un seguimiento a la evolucion de
la enfermedad. Esta escala cuenta con la evaluacion de 6 organos diferentes mediante una o
maés variables (12 en total), con una menor cantidad que el resto de los sistemas utilizados con
frecuencia; otras son el SAPS III (Simplified acute physiology score siglas en inglés) y el MPM I
(Mortality Probability Model siglas en inglés).8

Estos modelos difieren de manera importante en el numero de variables que utilizan para
predecir mortalidad. En un estudio realizado por Kuznievicz y cols, se compararon el APACHE
IV, SAPS lIl y MPM lII, encontrando que el APACHE IV es el que predice mortalidad en los
pacientes criticos de manera mas certera, mientras que el MPM IIl puede ser una opcion
considerable en el caso de que no se encuentre con los datos del APACHE IV sin perder mucha

eficacia predictiva.® La utilidad de estas escalas para la toma de decisiones (como la terminacion



de apoyos vitales) o para decidir o rechazar el ingreso a los pacientes en la UTI es
controversial.8

A su vez, existen escalas disefiadas para ciertas entidades en especifico, como es el
caso de la escala de RIFLE (acrénimo en inglés que significa Risk for renal dysfunction, Injury to
the kidney, Failure of kidney function, Loss of kidney function, End stage kidney disease) utilizado
como predictor para pacientes que presentan falla renal aguda o el Child-Turcotte- Pugh vy el
MELD (Model for end stage liver disease por sus siglas en inglés),10 utilizadas en pacientes
cirréticos para predecir mortalidad quirrgica y grado de disfuncion hepética respectivamente, las
cuales tienen una adecuada correlacion entre ambas.1! Sin embargo, en la actualidad no se han
desarrollado clasificaciones disefiadas especificamente para los pacientes oncoldgicos que
requieran ingreso para manejo en la UTI.1213

Algunos estudios realizados para determinar cuéles son las limitaciones de estas
clasificaciones como predictores de mortalidad, se encuentran: el ignorar las caracteristicas de
base de los pacientes (como su estado funcional previo), los procedimientos propios del servicio
de UTly el impacto de los mismos en la vida del paciente.1?

Existen estudios donde se ha demostrado que la mortalidad en Estados Unidos en
pacientes ingresados en la UTI es de hasta un 60% de todas las muertes registradas en el
hospital, con un promedio de 8 dias de estancia. Se ha encontrado que de los ingresos a terapia
intensiva, hasta un 32% corresponde a pacientes con alguna enfermedad neoplésica en etapa
terminal .5

Los pacientes con algun tipo de cancer de reciente diagnostico y en estadios tempranos,
pueden beneficiarse de tratamiento en la UTI;> a su vez, los pacientes con enfermedades en
etapa terminal son ingresados cada vez con mayor frecuencia ya que el beneficio obtenido es
bajo. Por otra parte, el ingreso de pacientes jovenes con enfermedades oncoldgicas

potencialmente curables es generalmente bien aceptado, sin embargo, cuando se trata de



personas ancianas existe gran controversia para determinar la necesidad de un tratamiento mas
agresivo y costoso en pacientes con una expectativa de vida pobre a corto plazo.14 Ademas, esto
es particularmente cierto para pacientes con neoplasias hematoldgicas — que suelen cursar con
complicaciones como neutropenia y fiebre — asi como aquellos con trasplante de médula dsea,
en quienes se ha observado una mayor mortalidad.1> Los pacientes con tumores potencialmente
curables mediante procedimientos quirdrgicos, como es el caso de los tumores de cabeza y
cuello pueden presentar complicaciones potencialmente mortales y por ende debe evaluarse la
necesidad de manejo y vigilancia en la UTI.16

Dentro de las complicaciones esperables en pacientes oncoldgicos, la insuficiencia
respiratoria aguda es un evento que se presenta con mayor frecuencia en esta poblacion, tanto
en pacientes con neoplasias solidas (en especial cancer de pulmon) asi como liquidas. Esto se
encuentra asociado a un mal pronéstico por la necesidad de apoyo ventilatorio invasivo.17.18
Existen estudios donde se reporta una supervivencia limitada debido a decremento asociado a
intubacion y la ventilacion mecanica invasiva en pacientes oncoldgicos criticamente enfermos
asi como su alto costo, siendo indicada una adecuada asesoria tanto al paciente como a la
familia sobre las expectativas acerca del tratamiento en las unidades de terapia intensiva.l® La
ventilacion mecanica invasiva se ha asociado como factor predictor de mortalidad en estos
pacientes, en especial en aquellos con neutropenia y fiebre.19

A lo largo de los afios se han desarrollado diversos criterios para ingresar a los pacientes
a la UTI, los cuales no se han estandarizado adecuadamente. Algunos estudios han propuesto
que aquellos pacientes que se encuentran postrados en cama 0 para quienes no existen
tratamientos que puedan ampliar su expectativa de vida, la entrada a la UTI sea negada,
mientras aquellos con un adecuado estado funcional o candidatos a un tratamiento oncoldgico

pudieran ser admitidos.20 Los puntajes utilizados para el ingreso de los pacientes a la UTI no son



Utiles, ya que son bajos al inicio y no pueden ser tomados en cuenta como método de seleccion
de pacientes.?0

Por otra parte, el iempo de estancia en la UTI se ha utilizado como marcador prondstico
en estos pacientes. Las intervenciones que disminuyen la estancia sin aumentar la mortalidad
global se han considerado como un pobre marcador de la calidad de atencion en estos
pacientes, sin embargo las estrategias utilizadas para aumentar la calidad de vida en los
pacientes en etapa terminal deben de ser individualizadas.3 Uno de los obstaculos que se ha
identificado como calidad en el tratamiento de los pacientes en etapa terminal en la UTI es la
incapacidad de comunicacion del paciente para participar en la toma de decisiones. Asi mismo
se ha encontrado una falta de entrenamiento y de informacion de los médicos de las UTI acerca
del manejo de los pacientes que se encuentran en etapa terminal, asi como confusiones sobre
pacientes con enfermedades crdnicas, como el cancer, y su expectativa de vida, lo que influye
directamente desde la decision de ingreso, asi como en las medidas terapéuticas.?t22 Es
necesario un entrenamiento a todo el personal médico y paramédico que trabaja en las unidades
de terapia intensiva para mejorar la calidad de atencion en estos pacientes, mantener un
adecuado manejo de la informacion y comunicacion tanto con el paciente como su familia sobre
el tratamiento y las metas terapéuticas y una dptima toma de decisiones terapéuticas.23-25

Los pacientes con cancer presentan complicaciones inherentes a su enfermedad de las
cuales algunas requieren manejo en areas especializadas para pacientes criticos, sin embargo
no existen escalas que puedan evaluar de manera objetiva y satisfactoria a estos pacientes con

respecto al beneficio de su ingreso asi como a la prediccion de costos y mortalidad.



MARCO DE REFERENCIA

Estudios epidemioldgicos llevados a cabo en las Ultimas tres décadas, han demostrado
que el ingreso de los pacientes oncoldgicos a las unidades de terapia intensiva es indtil y muy
c0st0s0.26 En estudios multicéntricos se ha reportado que estos ingresos corresponden
aproximadamente al 11% del total, con una estancia mayor de 21 dias en el 15%.27

En la actualidad la tendencia de negar el ingreso a pacientes oncolégicos ha cambiado,
ya que estudios recientes han demostrado que el resultado de los pacientes oncoldgicos con
complicaciones criticas ha mejorado significativamente en los Gltimos afios.® Un ejemplo son las
leucemias agudas cuyo pronostico en la mayoria de los pacientes con continGia siendo pobre,
con diversas complicaciones, muchas de las cuales requieren de manejo en la UTI, presentando,
generalmente, un mal resultado a corto plazo, por lo que su ingreso se ha desalentado en
algunas publicaciones. Nuevos estudios han encontrado que las nuevas terapias tanto de
tratamiento para la enfermedad, como sus complicaciones, hacen del manejo intensivo una
opcion en estos pacientes.?

Actualmente el manejo en una terapia intensiva no debe de considerarse inGtil en
pacientes con enfermedades oncoldgicas subyacentes. La mejoria tanto en los tratamientos en
las terapias intensivas, como en las enfermedades oncoldgicas, han impactado en los factores
predictores de mortalidad en estos pacientes. Estos cambios deben de ser tomados en cuenta
para evitar negar el ingreso a estos pacientes o limitar sus tratamientos en aquellos con una
probabilidad razonable de supervivencia con las técnicas adecuadas.

Algunos estudios encuentran las siguientes cinco razones para este cambio:

a) La supervivencia ha aumentado en pacientes gravemente enfermos,

incluyendo aquellos que requieren uso de ventilacion mecénica invasiva,
vasopresores o0 tratamiento renal sustitutivo.

b) Los predictores clasicos de mortalidad han perdido validez.



C) Las caracteristicas de la neoplasia no se encentran asociadas a la
supervivencia en la UTI si se realiza una seleccion adecuada del paciente.

d) Los puntajes fisioldgicos no proporcionan un desempefio adecuado para
ayudar en la seleccion de los pacientes de la UTI y el uso de puntajes
especificos permanece controversial.

e) La mortalidad de los pacientes gravemente enfermos depende de la causa y
el niumero de falla organica.

Esto aplica no sélo para el ingreso a la UTI, si no para la supervivencia a los 3 a 5 dias

posterior a su ingreso.20

En un estudio realizado por Lecuyer y colaboradores,?° ingresaron pacientes oncoldgicos

ala UTI con al menos en 2 6rganos en falla, reportando una supervivencia del 40% a los 5 dias y
del 21% global. Los pacientes que son ingresados para observacion y vigilancia hemodindmica
de rutina después de una intervencion quirdrgica en ausencia de falla organica mdltiple
presentan tasas de mortalidad menores, similares a los pacientes sin enfermedades
oncoldgicas.26 Se ha demostrado que la mortalidad a 30 dias no se encuentra asociada a
progresion tumoral y que los pacientes con una mayor supervivencia son los que fueron
manejados quirdrgicamente, sin importar en estadio de la enfermedad. No se ha encontrado una
asociacion entre en sitio primario de la enfermedad y la mortalidad a 30 dias.?6 El uso de
quimioterapia, sin importar los agentes utilizados o la duracion tampoco se ha asociado a un
aumento en la mortalidad de estos pacientes.26

Los pacientes oncoldgicos que son ingresados en la UTI y requieren ventilacion

mecanica invasiva, presentan una disminucion de la mortalidad a 30 dias en comparacion de
hace 10 a 15 afios. Las variables involucradas en este aumento en la supervivencia pueden
estar asociadas a una seleccion de los pacientes ingresados.l® Algunos estudios han

demostrado que los pacientes con cancer metastasico que se presentan con falla organica



mdltiple y requieren manejo con ventilacion mecénica invasiva tienen una baja tasa de
supervivencia, especialmente si son mayores de 60 afios de edad.>2°

Un aspecto importante que ha sido objeto de diversos estudios, es la calida de la
atencion de los pacientes oncoldgicos en las unidades de terapia intensiva. En el estudio
SUPPORT, se demostrd la presencia de dolor significativo en un porcentaje importante de los
pacientes internados en la UTI, asi como la de sus familiares, en parte asociado a los
procedimientos utilizados durante su tratamiento. Es por esto que se han realizado diversos
estudios multicéntricos para normar procesos de calidad de atencion en estos pacientes, sin

tener aln resultados concluyentes.3.30.31



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A medida que la expectativa de vida ha aumentado y la poblacién mundial envejece, las
enfermedades cronico-degenerativas han cobrado mayor impacto dentro de las causas de
mortalidad a nivel mundial.

El cancer actualmente representa la tercera causa de mortalidad en México y conforme
los tratamientos oncoldgicos han avanzado, la expectativa de vida en estos pacientes ha
aumentado. La evolucion de la enfermedad puede presentar diversas y variadas complicaciones,
las cuales pueden ameritar tratamientos invasivos, cuyos costos son muy elevados y pueden
llegar a considerarse indtiles. El dilema ético que existe en este tipo de pacientes es el
prondstico que lleva su enfermedad para tomar la decision de tratamientos a futuro, asi como el
impacto de la enfermedad per se en la respuesta a los tratamientos.

Es por esto que existe la necesidad de saber si el cancer es un factor de mortalidad en
los pacientes que necesitan ingreso a la UTI, ya sea por complicaciones asociadas a esta
enfermedad o complicaciones asociadas a su tratamiento y si estos pacientes se benefician de

manejos invasivos, independientemente del prondstico de su enfermedad de base.



JUSTIFICACION

En la Fundacion Clinica Médica Sur se cuenta con un Centro Oncoldgico Integral donde
se ofrece un manejo integral para los pacientes con esta enfermedad. Es por esto que cada vez
se atiende a un mayor numero de pacientes oncoldgicos en este hospital de tercer nivel y
durante su seguimiento se observan, de manera frecuente, las complicaciones de la historia
natural de la enfermedad asi como parte de su manejo.

Debido a la tecnologia con la que se cuenta en la UTI de esta institucion, se han
manejado de manera satisfactoria estas complicaciones y la mortalidad en general de la UTI ha
disminuido de manera global; hace 10 afios la mortalidad se estimaba en un 10 al 15% mientras
que actualmente se estima de un 10 al 12%. Sin embargo, se desconoce si los pacientes que
fallecen con mayor frecuencia en la UTI son aquellos con el antecedente de padecer algun tipo

de cancer, representando éste un factor de mortalidad especifico en esta poblacion.

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar y comparar la mortalidad de los pacientes oncolégicos adultos en la UTI de
la Fundacion Clinica Médica Sur con la de los pacientes pareados, de acuerdo a edad,

género y diagnostico de ingreso a la UTI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar y comparar la procedencia de los pacientes oncoldgicos ingresados en la

UTI de la Fundacion Clinica Médica Sur con la de los controles pareados.



2. Determinar el nimero de dias trascurridos entre el ingreso de los pacientes oncolégicos
ala UTly sus controles pareados previos a su muerte.

3. Determinar los dias de estancia en la UTI y dias de estancia global en los pacientes
oncoldgicos controles pareados.

4. Describir y comparar el tipo de manejo en la UTI de la Fundacion Clinica Medica de los
pacientes oncoldgicos y sus controles pareados: uso de ventilacion mecénica invasiva,

norepinefrina (dosis) y transfusiones de paquetes globulares (nimero de unidades).

HIPOTESIS
El cancer no es un factor que aumente la mortalidad en los pacientes adultos admitidos

en la UTI en un hospital de tercer nivel.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Los pacientes con algin diagndstico oncoldgico ingresados a la UTI de la Fundacion
Clinica Médica Sur tienen el mismo servicio de procedencia que los controles pareados.

2. Los pacientes con algin diagnéstico oncoldgico ingresados a la UTI de la Fundacion
Clinica Médica Sur que fallecen tienen el mismo tiempo de hospitalizacion en la UTI que
los controles pareados.

3. Los pacientes con algun diagnéstico oncoldgico ingresados a la UTI de la Fundacion
Clinica Médica Sur tienen el mismo tiempo de hospitalizacion en la UTI y de estancia
hospitalaria global que los controles pareados.

4. Los pacientes con algun diagndstico oncoldgico ingresados a la UTI de la Fundacion

Clinica Médica Sur tienen el mismo manejo que los controles pareados.



METODOLOGIA

Se realizd un estudio retrospectivo de los expedientes ingresados en la UTI de la
Fundacion Clinica Médica Sur, longitudinal, de casos y controles. El estudio de casos y controles
es un estudio retrospectivo que inicia con la presencia o ausencia de un desenlace (en el caso de
este estudio, la mortalidad) y de manera retrospectiva se buscan los factores predisponentes que
antecedieron al desenlace (en este caso, el cancer) con el fin de investigar si existe una
asociacion directamente proporcional entre los dos fenémenos: el desenlace (mortalidad) y el
factor de riesgo (cancer). En este tipo de estudio, los casos corresponden a individuos
seleccionados conforme a cierta enfermedad (cancer) y los controles son los individuos sin esta
enfermedad. Los estudios de casos y controles son longitudinales, debido a que se investiga, de
manera retrospectiva, cierto periodo en el tiempo, por breve que éste sea, en el caso de este
estudio se siguieron durante el tiempo de estancia en UTI hasta su egreso de este servicio 0 su

muerte.

PACIENTES

Se incluyeron a pacientes adultos que fueron atendidos en la UTI de la Fundacién Clinica
Médica Sur, durante un periodo comprendido del 01 de enero del 2005 al 31 de diciembre del
2007, que cumplieran con los criterios de inclusion. En total se encontraron 94 expedientes, de los
cuales 28 no fue posible obtener por razones inherentes a la institucion, con un total de 66
expedientes, los cuales se parearon de acuerdo a edad (agrupada por décadas), género y motivo
de ingreso a la UTI en relacién 1:1 con controles sin diagndstico oncolégico. Todos los datos se

recolectaron en una base de datos para su analisis.



TAMANO DE LA MUESTRA

Dado a que este estudio fue un disefio no probabilistico se parearon a los 66 casos
oncoldgicos por edad (agrupado en décadas), género y diagndstico de ingreso a la UTI con 66

controles sin diagnostico oncoldgico.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:
Casos
— Pacientes mayores de 18 afios de edad con diagndstico oncoldgico admitidos en la
unidad de terapia intensiva.
— Cualquier género.

— Expediente Completo.

Controles
— Pacientes mayores de 18 afios sin diagndstico oncoldgico admitidos en la unidad de
terapia intensiva con el mismo diagndstico de ingreso para parear con casos
— Cualquier género

— Expediente Completo

Criterios de Exclusion
Casos

— Pacientes con expediente incompleto



Controles
— Pacientes con diagndstico oncoldgico

— Pacientes con expediente incompleto

VARIABLES
Independientes

— Cancer

Dependientes
— Mortalidad
— Uso de ventilacion mecénica invasiva
— Uso de norepinefrina
— Transfusiones de paquetes globulares
— NUmero de dias de estancia en UTI
— Ndmero de dias de estancia global

— Numero de dias de estancia en UTI previos a su muerte

Co-variables
— Edad

—  Género



DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual Definicion
operacional

Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un  Unidades en afios.

individuo al momento actual Revision de
expediente.

Geénero Diferenciacion sexual Hombre o Muijer.
Revision de
expediente.

Mortalidad Término que designa un nimero proporcional de  Presente o ausente.

muertes en un tiempo y poblacion determinada Revision de
expediente.

Céancer Conjunto de enfermedades en las cuales el Presente o ausente.

organismo produce un exceso de células Revision de
malignas con rasgos tipicos de comportamiento y ~ expediente.

Uso de ventilacion
mecanica invasiva

Administracién de
norepinefrina

Transfusion

sanguinea

Estancia en la UTI

Estancia global

Estancia en UTI
previa a muerte

crecimiento descontrolado (crecimiento y division
més alla de los limites normales, invasion de
tejido circundante y metéstasis).

Proceso por el cual se emplean aparatos para
transportar artificialmente oxigeno y dioxido de
carbono entre el medio ambiente y la interfase
alvéolo-capilares pulmonar a fin de mantener
niveles apropiados de PaO?y PaCOz?.

Amina vasoactiva cuyo efecto principal es el
aumento de la presion arterial media.

Administracion exdgena de sangre a un paciente.

Tiempo transcurrido entre el ingreso y la salida
de la UTI

Tiempo transcurrido entre el ingreso y salida del
hospital

Tiempo transcurrido entre el ingreso a la UTl y la
muerte

Presente 0 ausente.
Revision de
expediente.

Presente 0 ausente;
dosis en miligramos.
Revision de
expediente.

Presente 0 ausente;
unidades en nimero
de paquetes
globulares.

Revision de
expediente.

Unidades en dias.
Revision de
expediente.

Unidades en dias.
Revision de
expediente.

Unidades en dias.
Revision de
expediente.




PROCEDIMIENTO

Se realizd una revision de los expedientes de los pacientes mayores de 18 afios
admitidos en la unidad de terapia intensiva de la Fundacion Clinica Médica Sur del 01 de enero
del 2005 al 31 de diciembre del 2007, obteniendo 1002 expedientes. De estos, se seleccionaron
los expedientes de los pacientes con algun diagnostico oncoldgico; encontrando 94, de los
cuales 28 no estuvieron disponibles por razones intrinsecas de la Institucion o no se encontraban
completos, obteniendo un total de 66 expedientes. (Apéndice 1)

Se obtuvieron variables epidemioldgicas (edad, género), servicio de procedencia, dias
de estancia en la UTI, dias de estancia global, si fallecieron 0 no y en caso afirmativo, dias
trascurridos entre en ingreso a la UTI y la muerte, asi como, parametros del tratamiento (uso de
ventilacion mecanica invasiva, uso de norepinefrina cuantificando la dosis en miligramos y uso
de transfusiones sanguineas cuantificado en nimero de paquetes globulares).

Se pare6 a cada uno de estos pacientes, en relacion 1:1 con otro paciente sin
diagndstico oncologico, de acuerdo a su edad (agrupado por décadas), género y mismo
diagndstico de ingreso a la UTI (Apéndice II), obteniendo las mismas variables. Se llenaron las

bases de datos para su posterior andlisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de las caracteristicas de los pacientes se utilizd estadistica
descriptiva (media y desviacion estandar), se utilizé prueba de U Mann-Whitney para variables
continuas y Chi-cuadrada para variables ordinales, obteniendo razdn de momios con un intervalo
de confianza del 95% y considerando una p significativa < 0.05. Todos los analisis fueron

realizados con el programa estadistico SPSS version 16.0 (Chicago, lllinois)



CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Por ser un estudio
retrospectivo, sin intervencion con el paciente, especificamente los procedimientos que se
realizaron en esta investigacion se clasifican en el titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion

| que dice: investigacion sin riesgo, no requiere consentimiento informado.



RESULTADOS

Del 01 de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2007, ingresaron 1002 pacientes a la UTI
de la Fundacion Clinica Médica Sur, de los cuales se encontraron 94 pacientes con algun
diagnostico oncolégico, de éstos, 28 expedientes no pudieron ser obtenidos por cuestiones
intrinsecas de la Institucion, obteniendo un total de 66 pacientes, que conformaron el grupo de
los casos. Cada uno de estos pacientes se pared en relacion 1:1 de acuerdo a edad (agrupado
por décadas), género y motivo de ingreso a la UTI con otros 66 pacientes sin diagndstico
oncoldgico.

Dentro de las caracteristicas demograficas, en ambos grupos, 40 pacientes fueron
hombres y 26 mujeres. La media y desviacion estandar de edad en ambos grupos fue de 60.2 +
15.9 afos (Tabla 1).

Dentro del grupo de casos, la neoplasia que se observé con mayor frecuencia fue el
adenocarcinoma de pancreas (18.1%; n=12), seguido por el carcinoma broncogénico (16.6%;
n=11). En total las neoplasias de tubo digestivo representaron el 40.9% (n=27), las ginecoldgicas
el 7.5% (n=5), las hematoldgicas y genitourinarias el 10.6% (n=7) cada una, las de sistema
nervioso central el 9% (n=6) y el resto representado por un caso cada una que corresponde al

1.5%. (Apéndice I).

Tabla 1- Caracteristicas Demograficas de los Casos y Controles

Casos Controles

n =166 n =166
Edad 60.2 £ 15.9 60.2 £ 15.9
Geénero H:40, M:26 H:40, M:26

Se determind el servicio de procedencia tanto de los casos como de los controles,

encontrando que la mayoria de los pacientes, de ambos grupos, que ingresaron a la UTI



provenian de quirdfano (n = 30; 45.4% vs n = 35; 53%), en segundo lugar los transferidos de
hospitalizacion por presentar algun tipo de deterioro organico (n = 27, 40.9%vs n = 18, 27.3%) y
los demas provenientes directamente del servicio de urgencias (n =9, 13.6% vs n = 13, 1.7%)
(Tabla 2).

El motivo de ingreso a la UTI que se presentd con mayor frecuencia en cada grupo fue
vigilancia postquirtrgica y monitoreo hemodinamico de rutina (n = 24; 36.3 %), seguido de

neumonia de focos mdltiples (n = 15; 22.7%) (Apéndice II)

Tabla 2- Servicio de Procedencia

Casos Controles P RM IC 95%
n (%) n (%)
Urgencias 9 (13.6) 13(19.7) 0.35 0.6 02-16
Hospitalizacion 27 (40.9) 18 (27.3) 0.09 1.8 0.8-3.8
Quiréfano 30 (45.4) 35 (53) 0.38 0.7 03-14

Se determind la mortalidad en ambos grupos encontrando una mayor mortalidad el grupo
de los casos, estadisticamente significativa (p = 0.03). En cuanto a los pacientes que fallecieron
en la UTI en ambos grupos se determiné el nimero de dias de estancia en este servicio previos
a su muerte sin encontrar diferencias significativas (10.5 = 19.5 vs. 4.1 + 4.4; p = 0.42), aunque

se puede apreciar una tendencia en cuanto a las medias de estancia. (Tabla 3) (Figura 1).



Figura 1. Grafica Comparativa de Mortalidad entre los Grupos de Casos y Controles
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Se determind el estadio de la enfermedad (Estadio I-Il, Il y IV) y se correlaciond con la

mortalidad; encontrando que el 77.3% de lo pacientes oncolégicos que ingresaron a la UTI se
encontraban en un Estadio IV y que este grupo fue el que presentd una mayor mortalidad

(91%) (Tabla 4)

Tabla 3- Mortalidad y Dias de Estancia en UTI previos a la muerte

Casos Controles p RM IC

Defunciones 24/66 (36.4)  13/66 (19.7) 0.03 2.3 10-5.1
niN (%)
Dias en UTI 105+ 19.5 41+4.4 0.42




Tabla 4 - Estadio de los pacientes del grupo de los casos y mortalidad.

Estadio | y I Estadio Il Estadio IV
Casos n/N (%) 7166 (10.6) 8/66 (12.1) 51/66 (77.3)
Muertes n/N (%) 1/24 (4.1) 1/24 (4.1) 22124 (91.8)

Se revisé el manejo en la UTI en ambos grupos, determinado por el uso o no de
ventilacion mecanica invasiva, uso 0 no de norepinefrina (dosis total en miligramos) y si se
transfundieron o no paquetes globulares (nimero total de unidades). No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en ninguna de estas variables (Tabla 5).

Tabla 5. Tratamiento en UTI

Casos Controles p RM IC
Uso de Ventilador n (%) 37 (56) 39 (59) 0.72 0.8 04-17
Uso de Norepinefrina n (%) 36 (54.5) 38 (57.6) 0.72 0.8 04-17
Dosis en mg (Media = DE) 28 £50.8 50 £109.6 0.47
Uso de Transfusiones n (%) 46 (69.7) 46 (69.7) 1.0 1 04-21
NUmero de paquetes 3.7+49 5+9.6 0.77

globulares (Media + DE)

En todos los pacientes (n=132) se determinaron los dias de estancia en la UTI, asi como
los dias de estancia global de hospitalizacion. No se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en ninguno de las dos variables. (Tabla 6) La estancia global en la UTI es muy
similar en ambos grupos, lo que indica que un subgrupo de pacientes tiene un pronostico similar

al del grupo control.



Tabla 6. Dias de Estancia en UTI y Estancia Total

Casos Controles P
(Media £ DE)  (Media + DE)
Estancia en UTI (dias) 3949 59+10 0.19

Estancia Total (dias) 11.9+£8.7 124 +11 0.90




DISCUSION

A diferencia de la hipotesis planteada en el estudio, se demostré que los pacientes con
cancer que ingresan a la UTI presentan una mortalidad mayor comparada con la de sus
controles pareados. A pesar de ser un estudio con limitaciones metodoldgicas importantes por el
escaso numero de pacientes y por tratarse de un estudio retrospectivo, se demostré que el
cancer representa un factor que aumenta la mortalidad en estos pacientes.

Los pacientes que ingresan a la UTI de nuestra institucion con algin diagndstico
oncoldgico presentan una mortalidad mas elevada que los pacientes que son ingresados con las
mismas caracteristicas demogréficas pero sin el antecedente de céancer. Debido a que se
determind, en el grupo de casos, el estadio de la enfermedad al momento de la ingreso,
podemos observar que la mayoria de los pacientes que fallecieron en este grupo, se
encontraban en estadio tardio, Estadio IV. Los pacientes en estadios tempranos, I-1l e incluso
estadio Il presentaron menor mortalidad (solamente un paciente por grupo).

En el analisis del servicio de procedencia de los pacientes en ambos grupos podemos
observar que la mayoria provenian de quiréfano, y en el analisis del motivo de ingreso a UTI el
que se presentd con mayor frecuencia fue la vigilancia y el monitoreo hemodinamico de rutina.

En base a los analisis en conjunto, podemos concluir que los pacientes en estadios
tempranos ingresaron a la UTI provenientes de quiréfano para vigilancia de rutina posterior a una
cirugia con fines ya sean curativos o diagndsticos, presentaron una mortalidad baja. Sin
embargo, los pacientes ya con estadios avanzados que ingresaban por algun otro motivo, tienen
una mayor mortalidad en comparacion a aquellos sin cancer. Se puede observar que aunque la
mortalidad es mas elevada en este grupo, el tratamiento en ambos (basado en parametros de
ventilacion mecanica, uso de aminas vasoactivas 0 transfusiones sanguineas) no fue diferente

de manera estadisticamente significativa. Tampoco presentaron diferencia en el tiempo de



estancia en UTI o de manera global de hospitalizacion. Dentro del grupo de los pacientes que
fallecen, tampoco hay diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de estancia en UTI
previo al deceso en ambos grupos, aunque se puede observar que existe una tendencia mas del
doble de dias en los pacientes con cancer y puede atribuirse a la dispersion, esta falta de
diferencia significativa. También se debe de considerar la comorbilidad y las complicaciones
intrinsecas de la enfermedad, estos pacientes presentan con mayor frecuenta alteraciones de la
funcion hepatica, inmunosupresion, fracturas patologicas, entre otras.6.15

En la literatura reportada, se ha observado en diversos estudios que los pacientes
oncoldgicos que ingresan en estadios tempranos de la enfermedad, presentan una mortalidad
similar a aquellos sin antecedente de cancer, por lo que este tipo de pacientes no deben de ser
excluidos de tratamientos invasivos y manejo en unidades especializadas, independientemente
del pronéstico que conlleve su enfermedad de base.1%20 En nuestro estudio se corroboran estos
hallazgos, encontrando una alta mortalidad en estadios IV (91.8%) y en estadios tempranos, los
cuales en su mayoria ingresaban para vigilancia de rutina, la mortalidad era menor (10.6%). Esto
se puede explicar debido a las complicaciones intrinsecas de la enfermedad de base, pacientes
que probablemente se encontraban con una pobre clase funcional y con un pronéstico malo
antes de presentar las complicaciones que los motivaron a ingresar a la UTI.

Sin embargo, en los casos en que la enfermedad se encuentra avanzada, la mortalidad es
mayor y la expectativa de vida por el cancer es limitada, por lo que en este tipo de pacientes, el
manejo invasivo y el empleo de recursos debe de ser considerado. Tomando en cuenta el
manejo en ambos grupos, podemos observar que los pacientes con cancer y alguna
complicacion, relacionada o no con esta enfermedad, no difiere de aquel requerido por los
pacientes oncoldgicos y que no requieren tampoco mayor tiempo de estancia en la UTI.

Dentro de las limitaciones de este estudio cabe recalcar que no se calculé tamafio de

muestra aunque el nimero de pacientes permitio encontrar diferencias estadisticamente



significativas a pesar de contar con un tamafio de muestra pequefo. Por tratarse de un estudio
de casos y controles y ser retrospectivo, la informacion que se obtiene de los expedientes no
siempre es completa.

Otro de los inconvenientes del estudio es el sesgo de referencia selectiva, que
corresponde al producido por la obtencién de los casos segun el reporte de diagnésticos de la
UTI de la Fundacion Clinica Médica Sur, pudiendo haberse omitido algunos pacientes que
cumplieran los criterios de inclusion, asi como los expedientes que no fueron posible revisar, los
cuales pudieron haber influido en el resultado estadistico.

Actualmente el cancer es una enfermedad que ha aumentado en prevalencia a nivel
mundial y México no es la excepcion; a su vez, los nuevos tratamientos que se han desarrollado
han permitido aumentar la supervivencia en estos pacientes. ES por esto que con mayor
frecuencia se pueden observar complicaciones asociadas a la enfermedad y a los tratamientos
empleados y es necesario tomar decisiones acerca del tipo y la extension del manejo que se
debe de administrar. En este caso hay que tener en cuenta que los pacientes con buena
expectativa de vida deben de ser manejados como a aquellos pacientes sin cancer, pero en el
caso de los pacientes con estadios avanzados y pobre expectativa de vida, el dilema ético existe.
Se recomienda una valoracion adecuada en estos pacientes para evitar el negar el ingreso a las
unidades de terapia intensiva o tratamientos debido a la mortalidad elevada que representan y
valorar el uso de cuidados paliativos fuera de un servicio de UTI.

Este estudio nos permite establecer una posible relacion entre el cancer y la mortalidad en
la UTI sin embargo parece que esta asociacion es predominante en cierto grupo de pacientes
(estadios avanzados). Esto es de utilidad para identificar que pacientes se benefician de manejos
invasivos en areas criticas y determinar aquellos en los que se encuentra indicado un manejo
paliativo en hospitalizacion o incluso en su domicilio. Dentro de los beneficios de esta

clasificacion de pacientes se encuentra el evitar sufrimiento derivado de procedimientos



innecesarios a los pacientes, evitar dar falsas expectativas de curacion a la familia y limitar los
costos tanto para el paciente y su familiares, como para la institucion.3

Es necesaria la realizacion de un estudio prospectivo donde se clasifique a los pacientes
de acuerdo al motivo de ingreso a la UTI, estadio de la enfermedad, tipo histolégico, manejo,
clase funcional, aplicacion de las escalas de mortalidad utilizadas en la UTI y a su vez excluir a
los pacientes que ingresan posterior a una cirugia diagnostica para vigilancia de rutina y que

incluya una muestra de mayor tamafio para valorar si las tendencias observadas persisten.



APENDICES

Apéndice |. Diagnosticos oncologicos grupo de Casos

Diagnostico oncologico

NUmero de pacientes

%

Adenocarcinoma suprarenal
Oligodendroblastoma

Leucemia aguda mieloblastica
Linfoma no Hodgkin

Leucemia aguda linfoblastica
Hepaocarcinoma

Astrocitoma

Adenocarcinoma de Ovario
Carcinoma de Lengua

Carcinoma de Mama
Adenocarcinoma de Colon
Mieloma Mltiple

Carcinoma Cervicouterino
Adenocarcinoma de Pancreas
Carcinoma Broncogénico
Adenocarcinoma de Ampula de Vater
Carcinoma de Células Transcicionales de Vejiga
Adenocarcinoma de Estémago
Adenocarcinoma de Prostata
Adenocarcinoma de Esofago
Colangiocarcinoma

Carcinoma Renal

Carcinoma Epidermoide de Laringe
Carcinoma Medular de Tiroides
Sarcoma Uterino
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Apéndice II. Diagndsticos de Ingreso a la UTI de los Casos y Controles

Diagnostico de Ingreso  Total de pacientes Casos Controles
a UTl n (%) n (%)
Edema cerebral 8 4 (6%) 4 (6%)
Hipertension 2 1 (1.5%) 1 (1.5%)
Intracraneana
Insuficiencia Hepatica 8 4 (6%) 4 (6%)
Insuficiencia  Cardiaca 2 1 (1.5%) 1 (1.5%)
Congestiva
Vigilancia Hemodinamica 48 24 (36.3%) 24 (36.3%)
Fibrilacion Auricular 2 1 (1.5%) 1 (1.5%)
Edema de Glotis 2 1 (1.5%) 1 (1.5%)
Choque Hipovolémico 16 8 (12.1%) 8 (12.1%)
Insuficiencia Renal 2 1 (1.5%) 1 (1.5%)
Aguda
Choque Séptico 14 7 (10.6%) 7 (10.6%)
Neumonia de Focos 26 15 (22.7%) 15(22.7%)
Mdltiples
Status Epilepticus 2 1 (1.5%) 1 (1.5%)
EVC Isquémico 2 1 (1.5%) 1 (1.5%)
EVC Hemorrégico 2 1 (1.5%) 1 (1.5%)
Cirrosis Hepética 2 1 (1.5%) 1 (1.5%)

EVC: Evento vascular cerebral
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