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RESUMEN

El manejo clinico del paciente oncolégico en condicién critica representa para las
instituciones de salud un dilema ético teniendo en cuenta la necesidad de utilizacién de
recursos de alto costo en este subgrupo de pacientes considerados de antemano de mal
prondstico con el concepto de que la expectativa y calidad de vida no es mejor debido a su
enfermedad subyacente. Por lo tanto y teniendo en cuenta los cambios en el dmbito
sanitario en el cual el uso eficiente de la unidad de cuidado intensivo (UCI), se ha
convertido en una prioridad se han generado discrepancias entre los profesionales
responsables de la admisidn quienes se basan en la severidad y en el prondstico de la

enfermedad a través del juicio clinico y el uso de algunas herramientas.

A pesar de que el escenario para este tipo de pacientes ha cambiado de manera
significativa resultado de los ultimos avances tecnolégicos y de tratamiento reflejado en
incremento de la supervivencia, estudios han demostrado una tasa alta de rechazo en la
admisién a las unidades de cuidado critico dado que se conocen pocos datos concernientes
a la epidemiologia y prondstico de los mismos, por lo cual se desea conocer ¢Cudl es la
sobrevida y factores asociados a mortalidad temprana de los pacientes que ingresan a la

UCI con diagnéstico de cancer?

A partir de la realizacién de este estudio se buscd llamar la atencion y proveer de
informacién a los profesionales de la salud encargados de la admisién y manejo de los
pacientes criticos con diagnéstico previo de cancer en relacidn al prondstico de este grupo
particular en términos de sobrevida y factores prondsticos de mortalidad, favoreciendo asi

a una visién mas amplia con respecto al manejo clinico.

El objetivo del estudio consistid en identificar la sobrevida y factores asociados a
mortalidad temprana en pacientes con cancer de tipo tumor sdlido o hematolégico, que
ingresaron a la unidad de cuidado intensivo adulto (UCIA) para manejo de complicaciones

asociadas a su enfermedad o tratamiento.

Para ello se desarrolld un estudio de cohorte retrospectiva de 237 pacientes con

diagndstico subyacente de cancer sélido o hematoldgico que por su estado critico asociado
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a la enfermedad o tratamiento ingresaron a la UCIA de una clinica de cuarto nivel de

complejidad de la ciudad de Cali.

Se hizo seguimiento a una uUnica cohorte de pacientes que ingresaron con diagndstico
subyacente de cancer al dia 30 en base a la variable resultado muerte se separaron en dos
grupos (vivo/muerto) posteriormente se hizo un andlisis retrospectivo con unas variables
sociodemograficas y clinicas de exposicidn (fuente: base de datos e historias clinicas). Se
realizd un analisis descriptivo, analisis bivariado determinando factores pronésticos de
mortalidad mediante el calculo de Hazard Ratio (HR). Usando el método de forward con las
variables significativas a un punto p < 0,05 se realizé6 un modelo multivariado incluyendo
las variables con una p <0,20 , esto se hizo con el grupo de cancer en general (sélido y
hematoldgico) y por grupo de cdncer por separado, se realizd diagndstico postmodelo
(residuos de Schoenfeld, cox Snell). Los pacientes que no fallecieron dentro de los 30 dias
desde el ingreso UCI fueron seguidos en el tiempo a los 3, 6 y 12 meses para el andlisis de

sobrevida para fueron usadas: tablas de vida, Kaplan Meier y Log-Rank test.

La informacién fue obtenida mediante una base de datos existente en la institucion de
donde se tomaron en cuenta resultados de algunas variables y en mayor parte por revisiéon
de historias clinicas, la fecha de defuncion fue determinada por revisién de registros
clinicos y en caso de no dato, por contacto telefénico con el paciente o familiar usando un
formato preestablecido. Los andlisis por tipo tumor sélido y hematolégico se hicieron por
separado teniendo en cuenta el diferente comportamiento clinico y epidemioldgico. Se

hizo uso del paquete estadistico STATA 10.

Los resultados obtenidos en este estudio mostraron el comportamiento clinico de los
pacientes con cancer sélido y hematoldgico y los diferentes resultados en términos de
sobrevida al ingreso a una unidad de cuidado intensivo. De los 237 pacientes seguidos de
forma retrospectiva, 90 pacientes murieron en todo el periodo del seguimiento, y 50
pacientes lo hicieron durante el primer mes, con este grupo se hicieron los respectivos
analisis en relacidn a los factores asociados a mortalidad temprana. En relaciéon a variables
de tipo demografico y clinico, estos analisis se llevaron a cabo en el grupo de cancer en

general y por grupo de cancer sélido y hematolégico. El tipo de cancer mas frecuente en el

13



grupo sdlido fue el cancer de estdmago, seguido del de cabeza y cuello, tiroides, mama
entre otros, y hematoldgico: linfoma no Hodking, mieloma, Leucemia Linfoide Aguda (LLA)

entre otros.

Como fue mencionado anteriormente el comportamiento de los grupos oncoldgicos fue
diferente en términos de sobrevida encontrando que el 25 % de los pacientes
hematoncoldgicos fallecieron a los 15 dias del ingreso a la uci mientras que los pacientes
con ca solido lo hicieron a los 182 dias. Se realizd un seguimiento al mes, tres meses y afio
del ingreso uci de los pacientes con ca sélido y hematolégico obteniendo un peor resultado
en términos de sobrevida en pacientes hematoncoldgicos. Las diferencias entre grupos

fueron estadisticamente significativas.

Se hizo andlisis univariado y multivariado por cdncer en general y por tipo de cancer,
obteniendo diferencias significativas con respecto a la causa de ingreso
(medica/quirurgica), el motivo de ingreso (vigilancia hemodinamica/ falla respiratoria/
shock distributivo/ otro), el requerimiento de VMI, la escala sofa a las 24 y 48 horas, la
presencia de sepsis. En el analisis multivariado se determinaron como las variables mas
robustas como predictoras de mortalidad temprana en el grupo de cdncer sdlido y
hematoldgico el incremento del SOFA medido a las 48 horas, en el grupo de cancer sélido
la sepsis severa y en el grupo de hematoldgicos el requerimiento de VMI ello ajustado por
las otras variables del modelo. Estos hallazgos podrian ser una herramienta para la toma

de decisiones de admisidn y manejo de pacientes con cancer en una UCIA.
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1. INTRODUCCION

En los ultimos afios el tratamiento del cdncer ha variado ampliamente con la
introduccidon de nuevos tratamientos que incluyen procedimientos quirdrgicos mas
agresivos y de terapias de soporte mas avanzadas. Lo anterior ha producido una
mejoria en el prondstico y en la sobrevida de estos pacientes, pero también ha
aumentado el nimero de complicaciones asociadas tanto a la enfermedad como al
tratamiento, lo cual en la mayoria de los casos requiere atencién en unidades de

cuidados intensivos.

Estos pacientes con frecuencia son estipulados como de mal prondstico en especial si
ocurre una complicacion o descompensacion grave del cdncer o de alguna enfermedad
asociada. El ingreso de un paciente con cancer a una unidad especializada de cuidado
intensivo, conlleva al uso de recursos de alto costo y a su vez genera un gran dilema
ético entre los oncdlogos e intensivistas en relacidn a los limites de atencién de estos
pacientes, por lo cual la admisién en UCI podria ser un tema de controversia sustancial.
Las razones por las cuales un paciente oncolégico debe ingresar a la UCI corresponden
al manejo postquirurgico, la administracidn de tratamiento oncolégico de alto riesgo,
el monitoreo o tratamiento de alguna complicacion relacionada con su enfermedad de

base.

Aunque los avances en oncologia y cuidados de soporte han sido asociados a mejoria
en las tasas de sobrevida de esos pacientes, algunos intensivistas estan aun reacios a la
admisién de estos pacientes a UCI. Si bien es cierto una inapropiada admisién podria
resultar en prolongar la vida, también se podria incurrir en futilidad médica y

consecuentemente en insatisfaccién para pacientes, familiares y equipo de la UCI.
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2. JUSTIFICACION

Un mayor entendimiento de los factores que influencian potencialmente en los
resultados de los pacientes con cdncer que requieren de ingreso a una UCIA podria
ayudar a los profesionales de la salud a tomar decisiones apropiadas de manejo.
Durante la pasada década la literatura médica ha demostrado en una multitud de
estudios el mejoramiento en las tasas de sobrevida de pacientes con cancer y la
ampliacidn de los conocimientos y resultados prondsticos en diferentes escenarios. Sin
embargo, muchos de estos fueron conocidos en UCIs (Unidades de cuidados
intensivos) hematoncoldgicas especializadas, lo cual podria limitar la extrapolacién de

los hallazgos en la UCl en general.

A partir de la realizacién del presente estudio se pretende llamar la atencién y proveer
de informacién a los profesionales de la salud encargados de la admisién y manejo de
los pacientes criticos con diagndstico previo de cancer en relacién al prondstico de este
grupo particular en términos de sobrevida, lo cual permitird una vision mas amplia de
este grupo y asi evitar la negacion de la atencion o limitacion de esfuerzos sin evidencia
cientifica aplicable al entorno. Ademas, el determinar los factores asociados a
mortalidad temprana permitird proporcionar herramientas utiles para la toma de
decisiones de admisidn, continuacion de manejos y optimizacion de recursos humanos
y tecnoldgicos dado que desafortunadamente los modelos prondsticos utilizados en la

actualidad son insuficientes en términos de estratificacién de riesgo.

Adicional a ello se obtienen herramientas para la elaboraciéon de un modelo predictivo
de mortalidad que posteriormente pueda ser validado y ajustado de tal manera que
sirva como herramienta util para la toma de decisiones de admision y manejo de este

grupo de pacientes.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversas modalidades de diagndstico y tratamiento han incrementado la supervivencia de
individuos con neoplasia sélida o hematoldgica (1). Sin embargo debido a complicaciones
derivadas del manejo terapéutico o como consecuencia de la historia natural de la
enfermedad estos pacientes pueden requerir del manejo en una UCIA (1, 2); situacién que
ha creado controversia entre quienes toman las decisiones de la admisién dados los
dilemas éticos que se generan en torno al tema ya que una persona con esta patologia es
a menudo catalogada como terminal o con pobre prondstico clinico debido a su

enfermedad subyacente. (3, 13)

Los pacientes con cdncer corresponden a una poblacién heterogénea con diverso
comportamiento y prondstico clinico (4). En algunos estudios se ha documentado un
ingreso a la UCI de pacientes con neoplasia del 4.7% al 15% de los ingresos totales,
evidenciando una mayor probabilidad de ingreso para los pacientes con tumores sélidos

en comparacion a los hematoldgicos (1,4).

La edad de ingreso a la UCIA, de los pacientes reportada corresponde a 66.4 afios mas o
menos 12 desviaciones estadndar para neoplasia sélida y de 62.1 afos mas o menos 15.9
desviaciones estandar para las hematoldgicas (1, 5). Las entidades oncoldgicas sélidas mas
comunes han sido el cancer de cérvix, mama y tiroides y las hematoldgicas el linfoma
Hodking, no Hodking y leucemia mieloide aguda. (1,6). La estancia de hospitalizacion

promedio en UCl se ha estimado de 5.6 a 12 dias. (2, 4,5)

Como las causas de ingreso mas comunes se encuentran: la monitorizacion post —
quirargica, requerimiento de ventilacion mecanica invasiva, hemorragia trans o

postoperatoria, sepsis, choque hipovolémico u deterioro de tipo neuroldgico (1, 2,4).

En relacion a la mortalidad de estos pacientes se ha disentido en relacién a los hallazgos de
estudios relacionados variando notablemente de un 20% a un 90% (5,6, 14, 15, 26) siendo
de peor prondstico los pacientes con neoplasia hematoldgica (2,4, 6). Como factores
causales de mortalidad se ha documentado la falla multiorganica considerado como buen

factor predictor (1,6), la sepsis, siendo la severa y el shock séptico el mas relacionado con
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mortalidad (1, 8) y el uso prolongado de ventilacidn mecanica invasiva (9). La larga estancia

hospitalaria es considerada igualmente un factor de riesgo. (10)

Pese a que durante la ultima década, la literatura médica a través de varios estudios ha
demostrado mejores tasas de supervivencia de los pacientes criticos con céncer y se ha
ampliado el conocimiento sobre resultados y factores prondsticos en diferentes escenarios;
aun existe una alta tasa de rechazo del paciente oncoldgico a una UCI (1) y discrepancias
entre los especialistas en cuanto a la decision de admision (2). Sumado a ello no existe una
herramienta acorde que permita guiar la decisién. Existen escalas de riesgo que dan una

aproximacion pero con un uso limitado en el contexto de este tipo de pacientes (7, 11).

Cabe destacar que la mayor parte de estos estudios han sido llevados a cabo en unidades
de cuidado intensivos hematoncoldgica (23) situacién que puede conducir a limitar la

extrapolacion de resultados a una UCI general.

Se conocen hasta el momento tres estudios relacionados con el tema desarrollados en un
servicio de uci general el primero de ellos publicado por Groeger et al (18) de hace mas de
una década (1998) en donde se reporta una tasa de mortalidad de los pacientes con cancer
gueingresaban ala UCl del 42%, taccone et al en su estudio (2.009) reporta una mortalidad
del 29%, y el mas reciente estudio multicéntrico de cohorte prospectivo en unidades de
cuidado intensivo de 28 hospitales de Brasil realizado por Soares (2,4) y colaboradores en
donde a diferencia de taccone tiene en cuenta caracteristicas especificas de los pacientes
con cancer se reporta una tasa de mortalidad del 30%. Estos hallazgos evidencian que las
herramientas actuales usadas en el manejo clinico de este grupo de pacientes han
permitido mejorar su sobrevida. Esta tasa de mortalidad varia de acuerdo al tipo de
especialidad de la UCI. Se han reportado otros estudios con un rango de mortalidad que va

del 44 al 63%. (4)

A partir de la realizacién del presente estudio se espera generar informacién que sirva de
guia para la toma de decisiones y para la optimizacién del manejo de este tipo de pacientes
basdndose en resultados acordes con el entorno clinico y las caracteristicas
epidemioldgicas de la poblacién de pacientes oncoldgicos a estudio. La importancia de
realizarlo en este centro hospitalario de alta complejidad de la ciudad de Cali radica en que

es uno de los mayores sitios de referencia lo cual permite el manejo de un nimero alto de
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pacientes con esta patologia oncolégica ademds de ser sitio de aprendizaje para
especialistas en el drea de la salud en formacién quienes tendran a cargo esta
responsabilidad. No se encontraron ademas estudios de este tipo a nivel Nacional y solo
uno e Latinoamérica por lo que se desconoce sobre el comportamiento de este subgrupo

de pacientes en nuestro ambito clinico.

Un valor agregado al presente estudio radica en que no solo se pretende conocer unos
probables factores prondsticos de mortalidad de este grupo de pacientes en estado critico
sino también determinar la sobrevida al mes, tres, seis meses y afio del ingreso UCI datos
gue no fueron encontrados en ninguno de los estudios revisados de tal manera que se
permita vislumbrar la importancia y el impacto del manejo de estos pacientes en relacidn

a resultados clinicos en términos de sobrevida a corto y mediano plazo.
Pregunta de investigacion

¢Cudl es la sobrevida y los factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con
diagnéstico subyacente de céncer sdélido y hematoldgico que requieren manejo en una

unidad de cuidado intensivo adulto?

19



4. ESTADO DEL ARTE

El cdncer es una de las enfermedades de mayor interés en salud publica dado el gran
impacto social y econdmico que representa a nivel poblacional. Segun la organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es una de las primeras causas de muerte a nivel mundial; para
el 2012, 14,1 millones de casos nuevos de cancer fueron diagnosticados y se atribuyeron a
la enfermedad 8,2 millones de muertes. Se anticipa que para el afio 2025 se diagnosticaran

19.3 millones de casos nuevos de cancer al aio.

Entre los hombres para el afio 2012 los tipos de cancer mas comunmente diagnosticados
fueron de Pulmdn, préstata, estdmago, higado y colorrectal y entre las mujeres: Mama,

pulmén, cuello uterino, estdmago y colorrectal.

En Colombia para el 2012 se reportaron cerca de 71.000 casos nuevos y 38.000 muertes
por esta causa, lo que significa que 195 personas fueron diagnosticadas y 104 murieron
diariamente por esta enfermedad Siendo el cancer de mama la primera causa de
enfermedad y muerte entre las mujeres, con 8.686 casos nuevos por afio y 2.649 muertes,
seguido por el de cuello uterino con 4.661 casos diagnosticados y 1.981 muertes por afio.
En los hombres, los mas frecuentes fueron el cancer de prdstata, que aportd alrededor de

9.500 casos por afo, y el de estémago con 3.688 casos.

El termino cancer implica un amplio nimero de enfermedades heterogéneas con muy
diferentes historias naturales de la enfermedad y consecuentes prondsticos. Y esto es
reflejado en las diversas tasas de supervivencia, siendo las tasas de pacientes con tumores

solidos generalmente mejores que los de pacientes con tumores hematoldgicos.

Avances tecnoldgicos de diagndstico y tratamiento han incrementado la expectativa de
vida de un individuo diagnosticado con cancer (1,19, 20, 21, 22, ). No obstante las diversas
modalidades terapéuticas y en si misma la historia natural de la enfermedad acarrea una
serie de complicaciones para el paciente quien requiere por sus condiciones de salud del
manejo en una unidad de cuidado intensivo (UCI) en donde se lleva a cabo el monitoreoy
tratamiento oportuno en casos de inestabilidad fisioldgica y potencial riesgo de muerte con

el objetivo de resolver o minimizar el problema agudo y prolongar la vida (2, 5)
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La préctica clinica ha llevado a ampliar las indicaciones para las admisiones en la UCI (6) sin
embargo, dados los cambios en el ambito sanitario y a la necesidad de utilizaciéon de
recursos de alto costo, este servicio se reserva para aquellos pacientes con condiciones
médicas reversibles que tienen una perspectiva de recuperacion razonable . Pese a esto la
clasificacién de los pacientes no ha podido ser realizada con precision (6), situacidon que
resulta en criterios de admisién que difieren entre los profesionales quienes se basan en la
severidad y en el prondstico de la enfermedad a través del uso de herramientasy el juicio

clinico (7).

En este sentido y como resultado de las implicaciones que trae consigo un paciente
oncoldgico existe divergencia en relacion a su admisidn la cual ha sido creciente acorde al

incremento de la sobrevida. (17).

Esta discrepancia es dada como resultado de una serie de dilemas éticos que surgen para
quienes toman las decisiones de admisidn e intervencidn dado que en muchas ocasiones
se catalogan este tipo de pacientes como terminales independiente de su estado en fase
aguda considerando que la expectativa y calidad de vida no es mejor debido a su

enfermedad subyacente (1, 2, 23).

Es conveniente precisar que los pacientes con cancer son una poblacidn muy heterogénea,
con diferentes tipos, estadios y tratamientos oncoldgicos y por ende diversas razones de

admisién y resultados prondsticos (24, 25)

Se ha considerado que la edad de la admision podria ser un punto de controversia, ya que
algunos investigadores han reportado un resultado relativamente peor para los pacientes
de mayor edad asociado a una mayor frecuencia de comorbilidades que pueden en

asociacion con el diagnodstico de cancer, tener resultados negativos (1)

En cuanto a Las entidades oncoldgicas sdlidas mas frecuentes de ingreso se ha observado
el cancer de cérvix (32.6%), mama, tiroides (6.6%) y laringe (5.3%). Estas fueron detectadas
en un 48% en estadio Il y IV. (2). Las hematoldgicas de ingreso mas frecuentes
corresponden a Linfoma Hodking y no Hodking, leucemia mieloide aguda, mieloma,

trasplante de médula ésea (23).
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Con relacion a las causas mas frecuentes de ingreso se han encontrado el monitoreo y
vigilancia post-operatoria (49.3%), Insuficiencia respiratoria aguda (9.3%- 37%), diatesis
hemorragica trans o post operatoria (8%- 9.3%), Disritmia (5.3%), choque hipovolémico

(5.3%). Sepsis (28%) y deterioro neurolégico (13%), (2, 23).

La estadia promedio de estos pacientes se ha estimado en 5.6 a 12 dias, encontrando una
relaciéon de disminucién de la supervivencia con el incremento de los dias de estancia (2,

23).

Estudios en el drea divergen con respecto a la mortalidad de pacientes oncoldgicos en la
UCI. Uno de ellos realizado por un equipo de trabajo del colegio Americano de Cuidado
critico reporta una mortalidad por encima del 90% para pacientes con malignidad
hematoldgica o sélida metastasica, siendo candidatos pobres para la admisién en UCl razén

por la cual ésta fue negada y el tratamiento inmediato limitado. (17, 19).

En contraste con el mal prondstico reportado, Taccone y colaboradores identificaron una
mortalidad mas baja; Tasa comparable con la poblacidn general de UCI; que corresponde
al 20% en pacientes con tumor sélido y 42% con neoplasia hematoldgica vs un 18% en
pacientes sin cancer; (2) . Otros estudios han reportado de igual manera una reduccién de

la mortalidad en este tipo de pacientes (33).

Sin embargo en términos generales se considera que los pacientes hematoldgicos tienen
una mayor gravedad y desarrollan mas sepsis que los pacientes sin cancer en la UCl lo que
resulta en un incremento de la mortalidad (45% — 55%). (37, 38). Pese a esto ha habido
mejoras en el prondstico atribuidas no sélo a los avances en los trasplantes de células

madres sino también por el fortalecimiento de la atencidn de los pacientes (19, 23).

Elingreso a la UCI para manejo post — quirdrgico como tratamiento primario generalmente

tienen un buen prondstico reportando una mortalidad del 3.5% al 5% (24, 25, 40).

Por otra parte se encontraron pocos datos relacionados con la mortalidad de pacientes por
razones no quirurgicas (26), Algunos estudios muestran una mortalidad del 40% al 69%,
quienes en su mayoria requirieron de ventilaciéon mecdnica invasiva (6, 26, 37, 38) se

asociaron con una larga estadia y tratamiento agresivo de las complicaciones (31).
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Estudios han evidenciado que la mortalidad ajustando por otras variables es dependiente
de la severidad de la falla de érganos al tiempo de admisiéon a la UCI, estado de

funcionamiento, necesidad de ventilacion mecdnica, y enfermedad activa (6)

A pesar de los datos obtenidos de incremento de supervivencia, la tasa de rechazo de un
paciente oncoldgico en la UCI sigue siendo alta (28, 47) y los criterios sobre los cuales son
basadas las decisiones del triage difieren entre oncélogos e intensivistas. Las decisiones de
suspension del tratamiento de soporte vital son mdas a menudo para los pacientes con
cancer, que para otros pacientes con enfermedad terminal como las enfermedades

cardiacas croénicas (29).

Se han encontrado pocos datos concernientes a la epidemiologia y prondstico de pacientes
con cancer admitidos en la UCI (3). Existen varios estudios epidemiolégicos que han
proporcionado resultados importantes sobre los factores prondsticos para estos pacientes
(20, 34, 35) pero estuvieron enfocados esencialmente en las UCls oncolégicas, por tal razén

la extrapolacién a salas generales o una UCI general puede no ser pertinente (2).

Otro aspecto a considerar son las herramientas utilizadas para la toma de decisiones con
respecto a la admision. Desafortunadamente los modelos prondsticos utilizados en la
actualidad y aplicados durante las primeras 24 horas de ingreso no son capaces de predecir
si los pacientes sobreviviran al ingreso a la UCI, son insuficientes en términos de
estratificacion de riesgo Los mas utilizados han sido el APACHE (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score) y Karnofsky (escala
especifica para pacientes con cancer). Estas Pueden ser una buena opcidn pero con un uso
limitado. (30), por tal razén deben ser empleadas con cautela como criterio para la decisidn

de admisidn de pacientes criticos al manejo clinico ( 39).

El mds completo y reciente estudio fue realizado en Europa (2) y en Latinoamérica el de
Sores (6) sin embargo no se encontraron estudios recientes desarrollados en Colombia y
gue abarquen el componente de resultados en términos de sobrevida. Por lo anterior esta
investigacion se orienta a conocer cudl es la mortalidad de los pacientes con céncer en la
UCl y sus factores relacionados lo cual permitird tomar decisiones adecuadas en relacion a

la admisién y manejo de este tipo de pacientes teniendo en cuenta los recursos humanos
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y tecnoldgicos del medio lo anterior pese a que actualmente no se cuenta con una

herramienta que se ajuste a las necesidades de este grupo poblacional.

Conocer la mortalidad de pacientes oncolégicos y los factores que potencialmente pueden
influir en el resultado clinico de los pacientes es de gran ayuda para los profesionales
encargados de la toma de decisiones en relacion a la admision y manejo ademas permitira
tener una vision mdas amplia de este grupo que han sido estigmatizados y condenados
incluso a una muerte prematura, por la negacién de la atencion o limitacién de esfuerzos

sin evidencia cientifica aplicable al entorno y profesion (13)
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5. MARCO TEORICO

El cancer constituye un grupo de enfermedades con grandes repercusiones sociales y
econdmicas (64) por lo cual se ha convertido en un verdadero flagelo para la humanidad
representando un importante problema de salud publica. Se ha proyectado un incremento
en la carga global de morbilidad tanto para paises desarrollados como en via de desarrollo,
por lo cual se han hecho urgentes medidas de prevencion y control significando un reto

para los actores involucrados en la toma de decisiones.

Para el control del cancer han sido claves el desarrollo de nuevas tecnologias, conocimiento
cientifico y cambios en los sistemas de salud. La OMS considera cuatro pilares como partes
del programa nacional del control de cancer que incluyen, el diagndstico, tratamiento,

rehabilitacidn y soporte y cuidado paliativo.

En el 2006 el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) elabord, discutid y publicé el Modelo
para el control del cdncer en Colombia basados en los lineamientos expuestos por la OMS.
Este modelo define el control del cdncer como: Conjunto de actividades que de forma
organizada se orientan a disminuir la carga de esta enfermedad en Colombia, mediante la
reduccion del riesgo para desarrollar los diferentes tipos de cancer, la reduccion del
numero de personas que mueren por esta causa y el incremento en la calidad de vida para
quienes tienen la enfermedad (64). El modelo (Figura 1) constituye uno de los fundamentos

tedricos para la formulacién del presente Plan Decenal para el Control del Cancer.
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Figura 1. Modelo tedrico para el control decenal de Cancer en Colombia. Ministerio de

salud y proteccidn social.
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Actualmente, el avance en el conocimiento cientifico, el ritmo en el desarrollo de nuevas
tecnologias y el cambio en los sistemas de salud, imponen retos especificos para el control

del cancer (64) de tal manera que se logre un impacto a nivel individual y poblacional.

El objetivo de este estudio se articula en uno de los cuatro pilares del plan de control de
cancer y es el de tratamiento, para ello se requiere acceso a los servicios de salud que en
ocasiones se ve reducido por la alta demanda ademdas de que exige un abordaje
multidisciplinario y oportuno que incluya personal profesional calificado y un alto nivel
tecnoldgico. Los pacientes con patologia oncoldgica asociado a su enfermedad y/o
tratamiento requieren en muchas ocasiones del manejo en una unidad especializada de
cuidado intensivo el cual significa Una parte integral y completa de estrategias de cuidado

(42)

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como una organizacién de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que
cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza
las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que,

siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte
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respiratorio basico junto con soporte de, al menos, dos drganos o sistemas; asi como todos

los pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganica.

Anteriormente estas terapias fueron dadas cautelosamente a pacientes con malignidad
hematoldgica quienes a menudo cursaban con neutropenia, tenian un pobre estado de
actividad y prolongadas hospitalizaciones. El rechazo al trasplante acompafiado de sepsis o
shock séptico severo representaba una alta letalidad. Estos argumentos favorecian la
futilidad médica, los juicios acerca del uso de los recursos de la UCl y quizas la no intencional
inclinacion pedagdgica de no prolongar el sufrimiento de aquellos que se percibian
enfermos terminales situacion que ha cambiado de forma considerable en la pasada

década (2, 18)

En la actualidad existe una nueva generacién de sensibles herramientas diagndsticas,
avances en la terapia del cdncer y manejo efectivo de infecciones y disfuncién organica lo
gue ha significado un incremento de la sobrevida de estos pacientes después de la admisiéon
en una UCI. (43) sin embargo los pacientes con cancer hematoldgico con sepsis/shock
séptico por gérmenes multi resistentes o falla orgdnica de tres o mas drganos, la mortalidad

recientemente reportada aln sigue siendo alta (75%). (44)

Soares (4) en su estudio saca como conclusidn no inesperada que la severidad y extensién
de la disfunciédn organica predice mortalidad, sorprendentemente importantes
complicaciones relacionadas con el cancer como la neutropenia no fue un factor
independientemente asociada con mortalidad en este tipo de pacientes, resultado que
concuerda con otros estudios (6) en el que se observd igualmente que la neutropenia no
ha sido un factor predictor independiente de muerte en pacientes con cancer admitidos en

la UCI, en cambio la falla multiorgdnica significaba un alto riesgo en la mortalidad.

Con relacion al fallo organico medido por el SOFA (Evaluacién secuencial de fallo de
drganos), se ha encontrado que éste es menos comun en pacientes con tumor sélido (20
—29%) que en pacientes sin cancer (26- 37%). Sin embargo en los pacientes hematoldgicos
se presentd con mayor frecuencia (50 — 55%) con respecto a la poblacion de no cancer (8 -

32%) y de tumor sélido. (3)
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La mortalidad hospitalaria se incrementd con el numero de falla de 6rganos, especialmente
en pacientes con cancer cuando fallaban mas de tres drganos (78%), en comparacion a los

pacientes sin cancer (50%). (3) Este adquiere gran importancia como factor predictor.

Es por ello que el manejo clinico temprano dirigido a la prevencién de daiio o disfuncion
de drganos como: el inicio oportuno de terapia dialitica (53) el adecuado soporte
nutricional enteral o parenteral que suplan los requerimientos metabdlicos del paciente
resultan en un manejo efectivo en la poblacion (54). Otro factor a considerar es el uso de
ventilacién mecanica prolongada la cual recientemente se ha reconocido como un factor
gue incrementa el riesgo de muerte en pacientes criticos con injuria pulmonar o falla
respiratoria. Se recomienda en la medida de lo posible el uso de medidas ventiladoras no

invasivas para el manejo de soporte respiratorio.

Se ha encontrado en estudios que el requerimiento de ventilacidn mecanica invasiva en
estos pacientes fue mayor del 60% con una duracion media similar (de 2 a 4 dias), en
comparacion a la poblacién de UCI general. Los pacientes de cancer hematolégico tuvieron
mayor incidencia de SDRA (Sindrome de dificultad respiratoria del adulto) frente a los

sélidos y pacientes sin cancer. (41)

La insuficiencia respiratoria aguda con requerimiento de ventilacién mecdnica invasiva es
considerada una complicacion frecuente y una de las principales razones de terapia
intensiva de los pacientes con cancer, ello asociado con una mortalidad elevada. Este
escenario ha cambiado durante los Ultimos afilos de manera significativa con el incremento
de la supervivencia de los pacientes, situacion atribuida a los avances en hematologia,
oncologia, cuidado critico. Y estrategias de ventilacidn y selecciéon adecuada de pacientes

uUCl. (41, 47)

En relacién al manejo farmacolégico de las infecciones oportunistas la participacion de los
infectologos ha sido un gran paso que provee una importante visidon con respecto al
diagndstico y manejo oportuno de esta complicacidon a través de actuales estrategias

farmacoldgicas poli-microbianas (55).

La Sepsis es una de las principales causas de ingreso o complicacidén durante la estancia de

estos pacientes (tumores sdélidos 41.5%; Hematoldgico 71%) (3, 27, 42), su desarrollo es
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atribuido al tratamiento de quimioterapia y radioterapia que genera inmunosupresion y
puede resultar en mayor nimero de infecciones nosocomiales (28) requerimiento de uso
de antibidticos e infecciones asociadas con microorganismos multiresistentes (29). Son los
pacientes con cancer hematoldgico que desarrollan mayor porcentaje de sepsis severa
(57.9%) o shock séptico (33.3%) que los pacientes sin cancer (35.9%; 41.5%

respectivamente), o con cancer sdélido (41.5%; 27.2% respectivamente) (3)

La infeccion mas comunmente registrada ha sido de origen pulmonar, seguida por las

bacteriemias (3)

Otro de los aspectos a considerar en el manejo éptimo de un paciente con cancer en la UCI
es tomar las precauciones que logren una reduccion del riesgo del dafio organico. Algunas
de estas relacionadas con la prevencién de injuria hipoxica, interaccion de medicamentos,
ajustes de dosis, seguimiento a niveles de medicamentos para evitar toxicidad hepdatica o
renal (48), seguimiento a catéteres invasivos, adecuado manejo de la técnica aséptica y
coartacién de pacientes son algunas de las actividades que disminuyen el riesgo y que

pueden aplicarse en la practica clinica.

El estudio multicéntrico de Soares fortalece el debate a favor a dar terapia agresiva a los
pacientes con cancer criticamente enfermos. Concluyen en conjunto con otras recientes

publicaciones en la necesidad de mejorar las terapias para los pacientes criticos con cancer.

Tendencias reflejadas en estudios observacionales donde han recogido datos de hospitales
y médicos con variada experticia en el manejo de casos complejos de cancer han descrito
gue las acciones con influenciadas dependiendo de la institucion, costos de manejo,

demanda, futilidad médica y espectro cambiante de la enfermedad.

Por otra parte y teniendo en cuenta los resultados de manejo de estos pacientes con
cancer, el desarrollo de la medicina de cuidados intensivos ha adquirido un punto de vista
ético y moral dadas las decisiones médicas a tomar. Una multitud de problemas éticos han
surgido en la atencion de cuidado critico, uno de ellos es la admisidn teniendo en cuenta
temas como el conocimiento de la costo- efectividad de la atencién en UCI, la restriccion
de la atencidén dada la escases de camas y equipos en el servicio por lo tanto en situaciones

de escasa disponibilidad los pacientes mas enfermos serdan admitidos evitando la admisién
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de los pacientes menos enfermos y los que tienen mala calidad de vida o son de mal

prondstico. (56)

Desafortunadamente la concepcién que en algunos casos se tiene del paciente con cancer
es de enfermedad terminal y de mal prondstico, por lo cual la admisidon tiende a ser
cuestionada. Se hace necesario definir los pacientes que deben ser admitidos en una UCI
mas que los que no deben ser ingresados. Hay afirmaciones que exponen que un
tratamiento en la UCI debe ser directamente proporcional a la probabilidad de éxito y la
calidad de la vida til restante, y seria inversamente proporcional a los costos para alcanzar

el éxito. (56).

Los intensivistas generalmente ven pacientes con neoplasias hematoldgicas como pobres
candidatos para el tratamiento en una unidad de cuidado intensivo. Sin embargo los
hematdlogos han desarrollado de forma reciente protocolos de tratamiento agresivo capaz
de lograr que muchos de estos pacientes tengan remisiones prolongadas. Este cambio
genera la necesidad de una reevaluacion de las indicaciones para la admision en UCI en
cada tipo de enfermedad hematoldgica. Un mejor conocimiento del prondstico es util para

la toma de decisiones de tratamiento.

30



6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

Identificar la sobrevida y factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con
cancer de tipo tumor sélido o hematoldgico, que ingresan a la unidad de cuidado intensivo
(UCI) para manejo de complicaciones asociadas a su enfermedad o tratamiento. Cali 2.011

—2.012.

6.2 Objetivos Especificos

1. ldentificar las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los pacientes con

cancer que ingresan a la UCl adultos.

2. Determinar la sobrevida de los pacientes al mes, tres, seis meses y afo del ingreso

la unidad de cuidado intensivo

3. Identificar factores asociados a mortalidad temprana (30 dias del egreso de la UCI)
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7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva de pacientes con
diagndstico subyacente de cancer sélido o hematoldgico que por su estado critico asociado
a la enfermedad, tratamiento u otra causa médica ingresaron a una unidad de cuidado
intensivo (UCI). En una fase inicial se hizo el seguimiento de una Unica cohorte
correspondiente a los pacientes con cancer que ingresaron a la UCI en el periodo del 2011
— 2012, aldia 30delingreso con base a la variable resultado muerte, se separaron en dos
grupos de estudio (vivo — muerto) con los cuales se hizo en retrospectiva un analisis de
variables de exposicion, con el objetivo de determinar factores asociados a la mortalidad

temprana.

Posteriormente en una segunda fase se llevd a cabo un andlisis de sobrevida el cual fue
extendido con el grupo que sobrevivid al dia 30 del ingreso; en tres periodos de tiempo
correspondiente a tres, seis meses y afio del ingreso a la UCIA, ello mediante revisidon de

registros clinicos de mortalidad o seguimiento telefénico en caso de no dato.

Se tomo este disefio como el mdas adecuado ya que ademas de pretender determinar unos

factores de riesgo para mortalidad el interés del estudio es el tiempo a evento.

Pese a que los estudios de casos de casos y controles podrian ser una alternativa de diseno
este seria una buena opciéon siempre y cuando el objetivo del estudio no contemplara el
andlisis de sobrevida sino solo la identificacion de unos factores asociados a mortalidad,
aungue en realidad se parte del evento quien es que define los grupos de la cohorte se
diferencia de un estudio de casos y controles porque la exposicidén ya ha sido medida en el
tiempo y se tiene registro y acceso a la misma a través de las historias clinicas pudiendo
determinar el factor tiempo. Dado el interés del andlisis de sobrevida en los periodos
descritos es necesario el seguimiento de una cohorte por lo tanto un estudio de casos y

controles no seria el mas adecuado.
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El estudio de cohorte enfrenta varios retos uno de ellos es la medicidn de las variables de
exposicion, las cuales se encuentran en registros clinicos que implican el riesgo de que se
encuentren de forma incompleta. Sin embargo dado que desde el 2.005 se esta
estructurando una base de datos de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidado
intensivo el registro es contempordneo a la estadia del paciente por lo cual las variables de
interés fueron indagadas para su inclusion en la base. Los datos faltantes fueron
investigados en la historia clinica electréonica que permite una busqueda precisa de forma

retrospectiva.

Una limitacion del estudio estd relacionada con la posible pérdida en el seguimiento para
el andlisis de sobrevida a los tres, seis meses y aio del ingreso UCI debido a que es posible
gue no se logre la ubicacion telefénica del paciente u familiar o este se niegue a responder.
Teniendo en cuenta que los pacientes usualmente consultan a un mismo centro
hospitalario se realizaron busquedas de consultas recientes para determinar si existieron
consultas mas alld del afio de seguimiento o muerte en algin momento de la

hospitalizacion durante ese periodo de seguimiento.

7.2 Area de estudio

El servicio de cuidado intensivo adulto de la clinica Valle del Lili de la ciudad de Cali es el
mas grande del suroccidente Colombiano, nivel IV de atencién por lo tanto de alta
complejidad, cuenta con 80 camas de UCI, ademds de recursos humanos, de
infraestructura y tecnoldgicos calificados, lo cual favorece la realizacién de la investigacion
en el area, dada la cantidad anual de pacientes, las modalidades terapéuticas que ofrecen,

y los sistemas modernos de informacidn y registro.

7.3 Poblacién y muestra

La poblacién de estudio estuvo constituida por los pacientes adultos con diagndstico
cancer soélido y hematoldgico, el marco muestral correspondié a los pacientes con
diagnostico subyacente que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo adulto (primer

ingreso durante el periodo de estudio), para manejo de complicaciones asociadas a su
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enfermedad, tratamiento u otras causas médicas durante el afio 2.011 — 2.012. En base al
marco muestral obtenido de una base de datos, se realizd un muestreo aleatorio simple

incluyendo 237 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién.

7.4 Criterios de Inclusion.

Paciente adulto que ingrese a la UCI con diagndstico subyacente de cancer sélido o
hematoldgico para manejo de sus complicaciones asociadas a su enfermedad o

tratamiento durante el ano 2.011 —2.012

7.5 Calculo del tamaio de la muestra

Para determinar el marco muestral se accedié a la informacién de la base de datos de
todos los pacientes ingresados al servicio de cuidado intensivo la cual ha sido desarrollada
y alimentada desde el 2005, a partir de esta se tomaron los pacientes con diagnostico
subyacente de cancer solido y/o hematoldgico durante los periodos 2011 — 2012
obteniendo asi un marco muestral de 742 pacientes, con base a este se realizé un muestreo
aleatorio simple con el programa EPIDAT donde de acuerdo a la poblacién total arrojo una
lista de niumeros aleatorios, los pacientes se encontraban numerados en un formato Excel.
Para verificar que la muestra fue representativa se hicieron unos analisis comparativos
entre la totalidad de los pacientes del marco muestral y los de la muestra, de algunas
variables incluidas en el estudio, obteniendo informacién similar, los resultados seran

expuestos mas adelante (Tabla 2)

La muestra fue calculada utilizando la Formula de Fleiss con CC (correccién de continuidad)
en base a un poder del 80%, nivel de confianza del 95%, relacion 3:1. Para el cdlculo del
tamafio de muestra se tomd la variable ventilacion mecanica invasiva en base a los
resultados de exposicion del estudio de Taccone en el que él porcentaje de exposicion a
ventilacion mecdanica Invasiva correspondid: 65% expuestos, 43% no expuestos y un RR de
2.4 para un total de pacientes de 237 (177 no expuestos: 60 expuestos). Los calculos se

hicieron usando el programa openepi version 3.
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Donde se debe conocer:

a) La magnitud de la diferencia a detectar, que tenga interés clinicamente relevante. En

este caso, dos de los siguientes tres pardmetros:

e Unaidea del valor aproximado del RR que se desea estimar (w)
e Lafrecuencia de los expuestos (pi)

e Lafrecuencia de los no expuestos (p2)

b) Laseguridad con la que se desea trabajar (a), o riesgo de cometer un error de tipo I.

Generalmente se trabaja con una seguridad del 95% (a = 0,05).

c) El poder estadistico (1-B) que se quiere para el estudio, o riesgo de cometer un error

de tipo Il. Es habitual tomar B = 0,2, es decir, un poder del 80%.

En particular, para una seguridad de un 95% y un poder estadistico del 80% se tiene

que Z1a2=196yZ15=0,84.

¢ =my/n es el nimero de no expuestos por cada expuesto.

7.6 Variables

Para identificar los factores asociados a mortalidad temprana de pacientes con cancer en
la UCI se correlacionaron variables socio-demograficas y clinicas como variables de
exposicién, con la variable resultado muerte a los 30 dias del ingreso a la UCI. A
continuacion se describe cada una de las variables del estudio las cuales posteriormente

seran resumidas en la tabla 1.
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7.6.1 \Variable de resultado

La variable resultado del estudio fue la muerte a los 30 dias del paciente con cancer que

ingresa a la UCI durante el periodo de estudio. Se calculd la tasa de mortalidad temprana

en la UCl durante el periodo 2.011 —2.012. El numerador estuvo constituido por el nimero

de pacientes con cédncer sélido u hematolégico que ingresaron a la UCl y el denominador el

numero de persona — dia con el que contribuyeron al evento.

7.6.2 Variables independientes

Tabla 1. Variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes con cancer sélido y/o

hematoldgico que ingresan a la UCI. 2011-2012

ingresa a la UCI

Falla neuroldgica
Desorden
metabdlico
Gastrointestinal
Otro

Variable Def|n|_C|on Tipo de variable Valores posibles Metodo.qle
operacional recoleccion
Edad del
Edad paciente en afios | Cuantitativa >res 18 afios
cumplidos al Continua hasta n afios. HC
ingreso a la UCI
Genero del - . Masculino HC
Genero . Categorica nominal .
paciente Femenino
Tipo de régimen P;?Eig?sra/ He
Tipo de de salud al cual | Categorica P o
iento | se encuentra | Nominal Cont_rlt_)utlvo
aseguramien N Subsidiado
afiliado (a) .
Especial
Tipo de causa | Categorica '\g?:'rﬁ? ica HE
Causa de ingreso | asociada con | Nominal g
. Urgente
ingreso a la UCI
-Programada
Vigilancia
hemodindmica
Falla respiratoria
aguda
Diagnostico Shock HC
Motivo de | medico principal | Categdrica Falla cardiaca
ingreso a UCI por el cual | Nominal Falla renal aguda
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Variable Defml_mon Tipo de variable Valores posibles Metodo_qe
operacional recoleccion
Urgencias
Hospitalizacion | HC
Procedencia Lugar de - UCIN (Cuidado
: . Categorica .
previa. a la | procedencia del ; Intermedio)
. Nominal PR
admisidn paciente Otra institucion
Cirugia
Betania
Dias de estancia Numero de dias
hospitalaria de T o . . HC
: : hospitalizacion | Cuantitativa discreta 0 andias
previo al ingreso previo al ingreso
ucl a UCI
Tipo de tumor sslido
Tipo de Tumor fegur) By la | Categdrica Nominal Hematoldgico HC
ocalizacién
Cérvix
otros
ginecoldgicos
Mama HC
Prostata
Tipo de tumor Estomago
Tipo de tumor | segun la | Categorica Tiroides
solido localizacion Nominal Colon
solido Urinario
Pulmédn
Higado
Sistema nervioso
Cabeza y cuello
Otro
LLA
LMA HC
Linfoma
Tipo . de Tipo de tumor | Categorica Hodking
neoplasia hematoldai Nominal Linfoma No
L gico omina :
Hematologica Hodking
Mieloma
LLC LMC
Otro
Control y/o
remision HC
Activo — nuevo
dx
Estatus del Est_aQO de Categorica Activo —
. actividad del >
cancer cancer al ingreso nominal recurrer]te/
progresivo
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Variable Deflnl_c on Tipo de variable Valores posibles Metodo_qe
operacional recoleccion
Puntaje de Ila
escala de Base de
severidad datos
APACHE Il al
ingreso UCl _
A | e 12| S o
variables
fisiologicas  —
edad -
enfermedad
cronica)
NUmero de dias
Dias de estancia | Ju° el paciente Cuantitativa .
en la UCI estuv_o _ Discreta 0-n dias HC
hospitalizado en
UCl
Necesidad de
Requerlmle.:ntc.)’ sopqrte _ Categérica )
de  ventilacion | respiratorio con Nominal Si HC
mecanica ventilacion No
invasiva mecanica por
TOT
Horas de | NUmero de
ventilacién Horas en soporte | Cuantitativa HC
o . . X 0 —n horas
mecanica ventilatorio con Discreta
Invasiva (VMI) | VMI
sistema de
SOFA durante las | medicién de
primeras 24 y 48 | fallo organico Cuantitativa HC
. e . X 0- 24
horas de ingreso | multiple de seis | Discreta
ala ucl (66,67) | disfunciones
organicas
Presencia de
microorganismos
paté_genos,e_n un SI Alingreso HC
med|0,e§ter||. - Adquirida en
Sepsis (65) Y/o clinicamente Categorlca la UCI
la sospecha de Nominal
infeccion que
justifique el NO
inicio de
antibidticos.
Sepsis HC
Severidad de la Se?gr? d?;j de la Categorica Sepsis severa
sepsis (65) Ordinal Shock septico

sepsis
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Variable

Definicién
operacional

Tipo de variable

Valores posibles

Método de
recoleccion

Comorbilidades
asociadas

Patologias
cronicas de base
diagnosticadas
previo al ingreso
alaUCI

Categorica
Nominal

No
Si

HC

Trasplante de
medula dsea

Antecedente de
trasplante de
medula 6sea

Categorica
Nominal

Sl
NO

HC

Dias de estancia
hospitalaria  al
egreso

NUmero de dias
de estancia al
egreso de la UCI

Cuantitativa
Discreta

0 —ndias

HC

Neutropenia

Conteo de
neutrofilos
menor de
500/mm3en
cualquier
momento de
hospitalizacion
en la UCL.

Cuantitativa
Discreta

HC

Trombocitopenia

Conteo de
plaquetas menor
a50.000 en
cualquier
momento de la
hospitalizacién
en uci

Cuantitativa
Discreta

HC

Requerimiento
de terapia
dialitica

Necesidad de
hemodialisis u
hemofiltracion
en cualquier
momento
durante la
hospitalizacién
en la uci

Categorica
Nominal

S
NO

HC

Uso de
vasopresores

Necesidad de
uso de
medicamentos
vasopresores en
cualquier
momento de la
hospitalizacion

Categorica
Nominal

S
NO

HC

Uso de
inotrépicos

Necesidad de
uso de
medicamentos
inotropicos en
cualquier
momento de la
hospitalizacion

Categorica
Nominal

S
NO

HC
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Tipo de variables Def|n|_c on Tipo de variables Valores posibles Metodo_qe
operacional recoleccion
Decision por
Limitacion  del parte del .- L.
esfuerzo pers_on_al médico Categorlca Sl
terapéutico de I|_m|tar Nominal NO HC
medidas
terapéuticas
El paciente
reingresa a la
Reingreso a las tjocr:r:pﬁ(i)ga?:li%l;\n:n Categorica Sl HE
24 horas un lapso menor a Nominal NO
24 horas del
traslado
Variable resultado
Mortalidad Paciente Categorica nominal No Estadisticas
declarado por un Sl Vitales de
médico Sin dato la
certificado como institucion.
muerto. HC
Base de
datos
Contacto
telefonico
Lugar de Muerte | Sitio en el cual el | Categorica Centro de HC
paciente fallece | Nominal cuidados Contacto
especiales telefonico
(Betania)
Casa
Cirugia
Otra
Piso
Cuidados
intermedios
Muerte asociada | Causa de muerte | Categorica Sl HC
al cancer en probable Nominal NO Contacto
relacion con el telefonico

cancer

7.7 Presentacion del proyecto a las instituciones

El proyecto fue presentado inicialmente al comité de ética de la fundacién clinica Valle de

Lili, posterior a su aprobacién fue presentado al comité de Etica de la Universidad del Valle

para su aprobacién. Se realizaron ajustes al proyecto y formatos de recoleccién de

informacion.
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7.8 Diseio y prueba de los instrumentos

Se disefié un instrumento de recoleccion de informacién compuesto por una primera parte
que contiene informacion general, una segunda parte que contiene caracteristicas clinicas

y una tercera referente a la variable resultado de mortalidad.

Antes de su aplicacion, el formato de recoleccion fue sometido a una prueba piloto con la
revision de 30 historias clinicas de pacientes a partir de lo cual se realizaron los ajustes

respectivos y se disefié el instrumento final asi como su plan operativo estandarizado.
7.9 Recoleccion de la informacion

Una vez aprobado el proyecto por parte del comité de ética de la clinica Valle del Liliy de
la Universidad del Valle, se hizo la revisiéon del nUmero de historias clinicas electrdnicas
establecidas, las cuales se encuentran consignadas en la plataforma electrénica SAP en
donde se puede buscar el paciente mediante el nimero de historia clinica obtenida de la
base de datos en cualquier momento del tiempo, asi mismo lo correspondiente a
paraclinicos se encuentran de forma electrdnica en el sistema ENTERPRISE que al igual que
en el SAP se usa el nimero de identificacidn teniendo acceso a reportes de laboratorio en
cualquier momento en el tiempo, esto fue una ventaja con respecto a la obtencién de datos
ya que con la revisidn de historias fisicas hay riesgo de pérdida de partes de la historia

clinica o un orden inadecuado.

La obtencién de la informacién se hizo en un 100% por la investigadora principal a
excepcion del dato del APACHE Il el cual se encontraba en la base de datos institucional,
este es calculado por personal entrenado en base a las variables que lo constituyen el cual
miden en todos los pacientes que ingresan a la UCI durante las primeras 24 horas de

ingreso.

El calculo del SOFA a las 24 y 48 horas se realizé por parte de la investigadora a través de
una escala estandarizada donde contempla 5 variables que miden el fallo organico, se llevd
a cabo la busqueda de informacidn en la historia clinica de cada variable en los dos tiempos
determinados y se ingresd la informacidn en una escala de calculo electrénico obteniendo

de esta forma un puntaje por cada paciente para las 24 y 48 horas de ingreso a la UCIA.
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Para el desarrollo de la investigacion fueron utilizados datos de varias fuentes de

informacion detalladas a continuacion.

7.9.1 Datos de las variables independientes

Los datos de las variables de exposicién fueron obtenidos a través de la revision de historias
clinicas electrénicas en base a un instrumento previamente aprobado, se hizo uso del

sistema electrdnico institucional Enterprise para la consulta de paraclinicos en el tiempo.

7.10 Control de la calidad de los datos

El proceso de control de la calidad fue llevado a cabo a partir de la revisidén de la base de
datos en busqueda de datos faltantes o incoherentes, mediante el analisis exploratorio. La
base de datos fue revisada por una docente adscrita a la Universidad y el tutor

correspondiente. No fueron encontradas inconsistencias.

7.11 Analisis Estadistico

Inicialmente se realizd un analisis exploratorio de la informacion de la base de datos para
identificar datos atipicos o datos faltantes. Los inconsistentes fueron revisados
nuevamente de los registros de la historia clinica para ser corregidos, o en su defecto
fueron excluidos en posteriores analisis. Para la descripcién de las variables
sociodemograficas y clinicas se usaron medidas descriptivas de acuerdo a la naturaleza y el
comportamiento de la variable. Dado el caso, se usaron medidas de tendencia central:
promedio — mediana con su respectiva medida de dispersidn desviacion estandar y rango
intercuartilico. La normalidad en variables numéricas fue determinada por la prueba de

Shapiro Wilk.

Se realizd la descripcidn por tipo de cancer (sélido, hematoldgico y ambos) identificando
diferencia de grupos en variables categoricas a través de la prueba de Fisher o Chi2 de
acuerdo a los supuestos y en variables continuas usando pruebas estadisticas paramétricas

0 no-paramétricas dependiendo de su distribucion.
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La incidencia fue calculada teniendo en cuenta el nUmero de pacientes con cancer sélido

y hematoldgico que ingresaron a la UCIA.

La tasa de mortalidad temprana se calculéd de acuerdo al nUmero de pacientes que

fallecieron dentro de los 30 dias del ingreso a la unidad de cuidado intensivo

Para la identificacion de los factores asociados a mortalidad temprana, se realizé un andlisis
bivariado donde se incluyeron medidas de asociacién de Hazard Risk (HR) con sus
respectivos IC 95%, identificando posibles asociaciones, para la posterior inclusion de
variables significativas estadisticamente (p< 0,05) o por plausibilidad biolégica con las
cuales se realizé una regresion multiple de Cox con pasos inteligentes (stepwise) usando
método de backwards con valores significativos p<0.2), para encontrar el modelo que mas
se aproxime a explicar la asociacion de las variable resultado con las variables de exposicién

del estudio. Se realizé evaluacidn de confusores y modificadores de efecto.

Para el diagndstico de la regresion en el modelo de tiempo a evento se verifico el supuesto
de proporcionalidad de las estimaciones, mediante la obtencién de los residuales de
Schoenfeld, con su respectiva representacién grafica y aplicacidn de la prueba chi2 para

riesgos proporcionales.

Se realizé la evaluacién del ajuste del modelo a los datos obtenidos mediante los residuales

de cox — Snell y la representacion grafica de su funcién acumulada.

Para el analisis de sobrevida se utilizaron tablas de vida; graficas de funcién de sobrevida
de Kaplan Meier y Andlisis comparativos Test Log —Rank. Los analisis por tipo tumor sdlido
y hematolégico se hicieron por separado teniendo en cuenta el diferente comportamiento

clinico y epidemioldgico. Se hizo uso del programa estadistico software STATA 10.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucidn 8430 de 1993 este trabajo de investigacidn representd un riesgo
minimo, ya que consistid en el manejo de una base de datos institucional y revisidn de
historias clinicas para la cual se tuvo en cuenta el uso de la confidencialidad de la identidad
a través de la codificacion de los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo
adultos de la institucién durante el periodo 2.011 — 2.012. Los datos fueron almacenados

en archivos de acceso restringido al investigador principal y el tutor correspondiente.

Para el uso de la base de datos y revisién de historias clinicas se pidié un permiso a través
de una carta a la institucién clinica en donde se llevé a cabo el trabajo de investigacion. La
propuesta fue sometida al comité de ética de dicha institucidén y posteriormente previa

aprobacion fue presentada y aprobada por el comité de ética de la Universidad del Valle.

Para el andlisis de sobrevida a los tres, seis meses y afio del egreso de la unidad de cuidado
intensivo de la institucion fue necesario conocer la fecha de fallecimiento de la poblacidon
de estudio ello a través del registro en la historia clinica electrénica que permitia la revision
de reingresos de los pacientes y consultas recientes que indicaban el estado vital del
paciente, en caso de no tener datos clinicos recientes o que certificaban la muerte
intrahospitalaria se procedié a realizar una llamada telefénica de seguimiento con el
paciente u familiar en caso de fallecimiento. No se hizo contacto directo con éste o con su
familiar por lo tanto no se documenté el proceso con la firma del formato de

consentimiento.

El proceso del contacto telefénico consistido en que previa identificacion a nombre de Ia
institucion se realizé una sencilla y corta explicaciéon del motivo de la Ilamada preguntando
si se deseaba contestar unas preguntas relacionadas con el individuo de estudio. Al ser
afirmativo la persona dio su consentimiento tacitamente a partir del cual se indago acerca

del estado de salud, reingresos hospitalarios y en caso de fallecimiento fecha del evento.

Si La respuesta era negativa se finalizd la llamada agradeciendo la atencidon prestada,

evitando insistir.
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Se considerd que el hacer contacto telefdnico para tratar estos temas podria generar estrés
psicoldgico en el familiar. Segun la opinidn de expertos esto iba a depender de acuerdo a
como se abordaba a la persona encuestada debido a que el resaltar el conocimiento del
paciente con respecto al nombre, diagndstico y dias de estancia en la institucion
demostraba que se tenia conocimiento del paciente de tal manera que el familiar podia
sentirlo mds como un acompafiamiento por parte de la institucidon. Se anexa el formato

usado para el seguimiento telefénico. Anexo 2
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9. RESULTADOS
De 742 pacientes que constituyeron la base de datos de pacientes con cancer que
ingresaron a la UCI de la Fundacién Valle del Lili en el periodo 2011 — 2012, Se revisaron

237 historias clinicas correspondientes a la muestra estipulada.

Los 237 pacientes fueron seguidos desde el ingreso de forma retrospectiva de acuerdo a
los datos de la historia clinica; de estos, 118 pacientes sobrevivieron durante todo el
periodo de seguimiento, 90 pacientes murieron en algun periodo del seguimiento y de 29
pacientes no se obtuvo el dato de la condicidn final (vivo/muerto) durante el periodo de
seguimiento ni por el registro clinico ni por seguimiento telefénico, por razones tales como:
numero no disponible, cambio de domicilio o negacién de la informacién por parte de la
familia. En estos pacientes no pudo determinarse la fecha de defuncién por las razones
expuestas, estos 29 pacientes fueron manejados como censuras, se tuvo en cuenta en el

analisis el tiempo que estuvieron a riesgo.

De los 90 pacientes que murieron, 50 lo hicieron durante el primer mes, 16 al tercer mes,

10 al sexto mes y 14 hasta antes del dia 365 de seguimiento.

Figura 2. Distribucidn de pacientes oncolégicos que ingresan a la UCI seguin resultado

clinico. 2011-2012

Marco muestral

742
Muestra
237
Muerte
NO S| NO DATO
- —
118 90 29
[ [ [ |
mes 3 mes 6 mes Afio
50 16 10 14
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Con el fin de verificar que los pacientes obtenidos en la muestra eran comparables con los
de la poblacion de pacientes con cancer que ingresaron a la UCIA en el periodo descrito, se
hizo un comparativo de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas encontrando una
distribucién homogénea segun algunas de las variables de estudio disponibles en la base
de datos. Se determina que no hubo diferencia entre la poblacién y muestra en ninguna de
las variables sociodemograficas o clinicas p>0,05, por lo cual se puede decir que la muestra

obtenida es representativa de la poblacion.

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion
vs muestra de pacientes con cancer sélido y hematolégico que ingresan a la UCIA en el
periodo 2011-2012.

Variables Poblacion (N 742) Muestra (n 237) Valor P
Sociodemogrdficas
Género
Femenino 371 (50%) 116 (49%) 0,777
Masculino 371 (50%) 121 (51%)
Edad
Me (Ri) 63 (52-73) 65 (52-74) 0,388
M (DE) 61 (t 16) 62 (+ 14,8)
Tipo de aseguramiento
Prepagada/particular 36 (4,9%) 14 (6%) 0,496
Contributivo 686 (92,4%) 214 (90%)
Subsidiado 8(1,1) 4 (2%)
Especial 12 (1,6%) 5 (2%)
Clinicas
Apache
Me (Ri) 18 (15-20) 18 (15-21) 0,715
M (DE) 18 (¢ 4,7) 18 (43,8)
Causa de Ingreso
Medico 454 (61,2%) 128 (54%) 0,057
Quirdrgico 288 (38,8%) 109 (46%)
Dias de estancia
Me (RI) 3 (2-5) 3 (2-5) 0,110
M (DE) 4,2 (+4,2) 4,8 (5,2)
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10.1 Caracteristicas sociodemograficas

De la muestra de 237 pacientes 182 (76,8%) tenian cancer sélido, 51 (21,5%) hematoldgico
y 4 (1,7%) tenian ambos tipos de cancer. Para comparar los grupos se omitieron los

pacientes con ambos tipos de cancer.

La mediana de edad fue de 67 afios (Rl 55-74 afos), 55 afios (Rl 44-72 ainos), 69,5 afios
(52- 72 afios) para cancer sélido, hematolégico y ambos respectivamente, siendo los de

neoplasia hematoldgica los mas jovenes, observando diferencias de grupos (p 0,003).

En relacion al género hay una proporcion muy parecida en cada uno de los grupos, tanto

en esta variable como en tipo de aseguramiento no se encontraron diferencias de grupos.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagnostico subyacente
de cancer sélido y hematolégico que ingresan a la unidad de cuidado intensivo adulto de
la clinica valle del Lili en el periodo 2011-2012.

VARIABLES TIPO DE TUMOR TOTAL P
Solidon Hematoldgico n
(182) (51)

Edad

Me (Ri) 67 (55-74) 55 (44-72) 65 (52-74) 0,003
Género

Femenino 93 (51,1%) 25 (49,0%) 121 0,7932

Masculino 89 (48,9%) 26 (51,0%) 116
Tipo de
aseguramiento

12 (6,6%) 1(2%) 14 0,542°

Prepagada/particular

Contributivo 163 (89,6%) 49 (96%) 214

Subsidiado 4 (2,2%) 0 4

Especial 3(1,6%) 1(2%) 5

Me: mediana Ri: rango intercuartilico percentil 25 - 75. a: Prueba Chi2 b: Prueba exacta de
Fisher
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10.2 Caracteristicas clinicas.

Con respecto a las caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio se evidenciaron

diferencias entre los grupos de cancer sélido y hematoldgico en algunas variables.

En relacidn a la causa de ingreso, en los pacientes con cancer sdlido, el mayor porcentaje
de ingreso correspondié a una causa quirurgica programada (49%) lo cual es de esperar
teniendo en cuenta que estos tumores son en una etapa del tratamiento operables como
parte del manejo, en cambio en los pacientes hematolégicos dada la naturaleza de la
neoplasia la causa de ingreso es predominantemente médica (96%) asociado a la

enfermedad o tratamiento.

De acuerdo a lo anterior al tratar el motivo de ingreso, los pacientes con cancer solido
ingresan a la UCI en una mayor proporcion para vigilancia hemodinamica (46,2%) en su
posoperatorio inmediato teniendo en cuenta su comorbilidad de base, mientras que los
hematoldgicos lo hicieron por falla respiratoria (31,4%). El shock constituye el tercer
motivo de ingreso tanto para los sélidos como para los hematoldgicos (10,4%, 27,5%

respectivamente). Encontrando diferencia entre los grupos (p=0,018)

Los pacientes que ingresan a la UCI con ca solido provienen principalmente de cirugia
(34,6%) mientras que los hematoldgicos proceden en su mayoria de urgencias u

hospitalizacidn (41,2%) lo cual es acorde con lo mencionado anteriormente.

El estatus del cancer en los dos grupos de paciente corresponde en mayor cantidad a los
activos/ nuevo diagndstico y activos/recurrentemente progresivo no habiendo diferencia
entre los grupos (p 0,790). No hay diferencia en relacion al APACHE Il en los dos grupos de

comparacion.

En relacion a los dias de estancia en la UCI no hay diferencia en los grupos, con una mediana
de 3 dias (Rl 2-5 dias). El mayor porcentaje de pacientes con cdncer no requirié de
asistencia de VMI, entre quienes la necesitaron fueron en mayor porcentaje los de cancer
sélido, habiendo diferencia entre los grupos (p 0.024). Con respecto al nimero de horas de
VMl son los hematolégicos los que mas horas de VMI requirieron con respecto a los sélidos

(Me 31 RI 17-146 horas).
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El SOFA (escala de disfuncién multiorganica) medida a las 24 y 48 horas del ingreso a la UCI
fue diferente entre el grupo de neoplasia sélida y hematolégica teniendo un mayor puntaje
los de ca hematoldgico (me 4 Rl 1-5) con respecto al solido (Me 2 Rl 1-4). Un mayor puntaje

es un indicador del grado de severidad y por lo tanto mayor riesgo de mortalidad.

Se presenté sepsis en un mayor porcentaje en pacientes con neoplasia hematoldgica al
ingreso a la UCI (53%) y adquirida en el servicio (15,7%) habiendo diferencia con respecto

al soélido, en donde la mayoria de pacientes (63,2%) no tuvo sepsis, (<p 0,001).

De los pacientes que presentaron sepsis, en relacion a la severidad el mayor porcentaje en
los dos grupos de sélidos y hematoldgicos correspondié al de sepsis con un 40,3, 37,1%

respectivamente. Sin diferencia en los grupos.

Con relacién al trasplante de médula dsea este procedimiento aplica para los pacientes

hematooncoldgicos por lo cual hay diferencia en los grupos. (p < 0,001).

Con respecto a la limitacion del esfuerzo terapéutico este se presentd mas en el grupo de

pacientes con ca hematoldgico (27,4%) en comparacion al sélido.

La neutropenia y trombocitopenia se presenta mds en el grupo de pacientes
hematoncoldgicos (33.3%, 51%) en comparacion a los sdlidos (4,4%, 20,3%)

respectivamente (p <0,001).

No hay diferencia de grupo en dias de estancia al egreso de la UCI, requerimiento de dialisis,

uso de vasopresor o inotrépico o reingreso a las 24 horas.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico subyacente de cancer
sélido y hematoldgico que ingresan a la unidad de cuidado intensivo adulto de la clinica
valle del Lili en el periodo 2011-2012.

VARIABLES TIPO DE TUMOR TOTAL P
Solido Hematolégico
(n 182) (n 51)
Causa de Ingreso
Médica 75 (41,2%) 49 (96%) 124 <0,0012
Quirdrgica urgente 18 (9,9%) 1 (2%) 19
Quirudrgica programada 89 (48,9) 1 (2%) 90
Motivo de ingreso a UCI
Vigilancia 84 (46,2%) 12 (23,5%) 96 0,018
hemodinamica
Falla respiratoria 46 (25,2%) 16 (31,4%) 62
Shock 19 (10,4%) 14 (27,5%) 33
Falla cardiaca 3 (1,7%) 0 3
Falla renal aguda 8 (4,4%) 2 (3,9%) 10
Falla neuroldgica 6 (3,3%) 4 (7,8%) 10
Desorden metabdlico 1(0,5%) 0 1
Gastrointestinal 9 (5%) 1(2%) 10
Otro 6 (3,3%) 2 (3,9%) 8
Procedencia previa
Urgencias 28 (15,4%) 21 (41,2%) 50 <0,001°
Hospitalizacion 61 (33,5%) 21 (41,2%) 84
Ucin 10 (5,5%) 1(2%) 11
Otra institucion 19 (10,4%) 7 (13,7%) 27
Cirugia 63 (34,6%) 1(2%) 64
Betania 1 (0,6%) 0 1
Dias de estancia
hospitalaria previa al
ingreso UCI
Me (Ri) 0 (0-4) 1(0-11) 1 (0-5) 0,019
Estatus del cancer
Control y/o remision 23 (12,6%) 5(9,8%) 28 0,790°
Activo/ nuevo 81 (44,5%) 25 (49%) 106
diagnéstico
Activo/ 78 (42,9%) 21 (41,2%) 99
recurrentemente
progresivo
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VARIABLES TIPO DE TUMOR TOTAL p
Sélido Hematolégico
(n 182) (n 51)

APACHE Il al ingreso

Promedio (DE) 18,06 +3,46 18,06 £ 3,46 17,8+3,8 0.064
Dias de estancia en UCI

Me (Ri) 3(2-6) 3(2-5) 3(2-5) 0,622
Requerimiento de VMI

No 120 (66%) 42 (82,4%) 162 0,024
Si 62 (34%) 9(17,6%) 71
Horas de VMI 0,265

Me (Ri) 25,5 (6-67) 31 (17-146) 22,8 (18-70)
SOFA 24 horas

Me (Ri) 2 (1-4) 4 (2-6) 2 (1-5) 0,003
SOFA 48 horas

Me (Ri) 2 (1-4) 4 (1-5) 2 (1-4) <0,001
Sepsis

No 115 (63,2%) 16 (31,3%) 131 <0,0012
Al ingreso 36 (19,8%) 27 (53%) 63
Adquirida en la UCI 31 (17%) 8 (15,7%) 39
Severidad de la sepsis
Sepsis 27 (40,3%) 13 (37,1%) 40 0,5152
Sepsis severa 16 (23,9%) 12 (34,3%) 28
Shock Séptico 24 (35,8%) 10 (28,6%) 34
Comorbilidades
asociadas

No 91 (50%) 38 (74,5%) 129 0,002°
Si 91 (50%) 13 (25,5%) 104
Trasplante de medula
Osea

No 182 (100%) 45 (88,2%) 227 <0,0012
Si 0 6(11,8%) 6
Dias estancia egreso UCI

Me (Ri) 5,5(3-12) 7 (3-20) 6 (3-14) 0,264
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VARIABLES TIPO DE TUMOR TOTAL P
Sélido Hematolégico
(n 182) (n51)
Neutropenia
No 174 (95,6%) 34 (66,7%) 208 <0,001¢
Si 8 (4,4%) 17 (33,3%) 25
Trombocitopenia
No 145 (79,7%) 25 (49%) 170 <0,001°
Si 37 (20,3%) 26 (51%) 63
Requerimiento de
dialisis
No 173 (95%) 48 (94%) 221 0,798°
Si 9 (5%) 3 (6%) 12
Uso de vasopresor
No 142 (78%) 38 (74,5%) 180 0,5972
Si 40 (22%) 13 (25,5%) 53
Uso de inotrépico
No 172 (94,5%) 49 (96%) 221 0,653¢
Si 10 (5,5%) 2 (4%) 12
Limitacion esfuerzo
terapéutico
No 150 (82,4%) 36 (70,6%) 186 0,042
Si 33 (18%) 14 (27,4%) 47
Reingreso a las 24 hras
No 174 (95,6%) 48 (94,1%) 222 0,658°
Si 8 (4,4%) 3 (5,9%) 11

Me: mediana Ri: rango intercuartilico percentil 25 - 75. Promedio DE: Desviacion

estandar. a: Prueba Chi2 b: Prueba exacta de Fisher.

10.2.1 Las localizaciones de los tipos de tumor solido correspondieron a estomago
n=25(13,44%), seguido de cabeza y cuello n= 17(9,14%) y colon n=16(8,6%), otras
localizaciones del tipo de tumor sdélido corresponden a recto, pancreas, duodeno, entre

otros (tabla 5)
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Tabla 5: Tipos de tumor sélido de pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidado
intensivo adulto de la Clinica Valle del Lili . 2011 - 2012

Tipo de tumor sélido

Cérvix 7 (3,76%)
Otros ginecoldgicos 9 (4,84%)
Mama 10 (5,38%)
Prostata 11 (5,91%)
Estomago 25 (13,44%)
Tiroides 13 (6,99%)
Colon 16 (8,60%)
Urinario 6 (3,23%)
Pulmén 13 (6,99%)
Higado vy via biliar 12 (6,45%)
Neurolégico 5(2,69%)
Cabezay cuello 18 (9,68%)
Otro 41 (22%)

10.3.2 Los tipos de tumor hematoldgico mas frecuente correspondieron a: Linfoma no
Hodking 47,2%), seguido de mieloma (14,5%) y Leucemia Linfocitica Aguda (12,7%) (tabla
6)

Tabla 6. Tipos de tumor hematoldgico de pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidado
intensivo adulto de la Clinica Valle del Lili . 2011 - 2012

Tipo de tumor hematoldgico

LLA 7 (12,7%)
LMA 1(1,82%)
Linfoma Hodking 3 (5,45%)
Linfoma no Hodking 26 (47,2%)
Mieloma 8 (14,5%)
LLC/LMC 5 (9%)
Otro 5 (9%)

54



10.3 Sobrevida de los pacientes al mes, tres, seis meses y afio de egreso hospitalario

Tabla 7. Tabla de vida en pacientes con diagnostico subyacente de cancer sélido y

hematolégico de pacientes que ingresan a la unidad de cuidado intensivo adulto. 2011-

2012

intervalo Total Muertes Pérdidas Supervivencia Error IC 95%

Sdlido

12 182 2 0 0.9890 0.0077  0.9568 0.9972
23 180 3 0 0.9725 0.0121  0.9353 0.9885
56 177 5 0 0.9451 0.0169 0.9003 0.9701
67 172 3 0 0.9286 0.0191 0.88020.9579
78 169 3 0 0.9121 0.0210 0.8605 0.9452
89 166 1 0 0.9066 0.0216  0.8540 0.9409
910 165 1 1 0.9011 0.0221 0.8476 0.9365
1011 163 1 0 0.8956 0.0227 0.84120.9321
1112 162 O 1 0.8956 0.0227 0.84120.9321
1213 161 2 0 0.8844 0.0237 0.82830.9231
14 15 159 3 0 0.8677 0.0252  0.8092 0.9093
1516 156 2 0 0.8566 0.0260 0.7966 0.9000
16 17 154 1 1 0.8510 0.0265 0.7903 0.8953
17 18 152 1 1 0.8454 0.0269 0.78400.8906
18 19 150 O 1 0.8454 0.0269 0.78400.8906
2122 149 1 0 0.8397 0.0273 0.7776 0.8858
2223 148 1 0 0.8341 0.0277 0.7713 0.8809
26 27 147 1 0 0.8284 0.0281 0.76500.8761
27 28 146 2 0 0.8170 0.0288 0.75240.8663
3233 144 1 0 0.8114 0.0292 0.74620.8614
3334 143 1 0 0.8057 0.0295 0.74000.8564
34 35 142 1 0 0.8000 0.0298 0.73370.8515
36 37 141 O 1 0.8000 0.0298 0.73370.8515
40 41 140 1 0 0.7943 0.0302 0.72750.8465
51 52 139 0 1 0.7943 0.0302 0.72750.8465
60 61 138 0 1 0.7943 0.0302 0.72750.8465
62 63 137 1 0 0.7885 0.0305 0.72120.8414
64 65 136 O 1 0.7885 0.0305 0.72120.8414
65 66 135 1 0 0.7827 0.0308 0.71480.8363
76 77 134 1 1 0.7768 0.0311 0.70840.8311
8182 132 1 0 0.7709 0.0315 0.70200.8259
85 86 131 O 1 0.7709 0.0315 0.70200.8259
88 89 130 O 1 0.7709 0.0315 0.70200.8259
94 95 129 1 0 0.7650 0.0318 0.69550.8206
96 97 128 1 0 0.7590 0.0321 0.68900.8153
103 104 127 O 1 0.7590 0.0321 0.68900.8153
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106 107 126 O 1 0.7590 0.0321 0.68900.8153
108 109 125 0 1 0.7590 0.0321 0.68900.8153
110111 124 1 0 0.7529 0.0324 0.6824 0.8099
148 149 123 0 1 0.7529 0.0324 0.6824 0.8099
150 151 122 1 0 0.7467 0.0327 0.6757 0.8044
156 157 121 1 0 0.7405 0.0330 0.66910.7989
160 161 120 O 1 0.7405 0.0330 0.66910.7989
161 162 119 0 1 0.7405 0.0330 0.66910.7989
162 163 118 1 0 0.7342 0.0333 0.66230.7933
166 167 117 O 1 0.7342 0.0333 0.66230.7933
189 190 116 O 1 0.7342 0.0333 0.66230.7933
190191 115 0 1 0.7342 0.0333 0.66230.7933
221 222 114 1 0 0.7278 0.0337 0.65530.7875
225 226 113 1 0 0.7214 0.0340 0.64840.7818
239 240 112 O 1 0.7214 0.0340 0.64840.7818
242 243 111 O 1 0.7214 0.0340 0.64840.7818
246 247 110 1 0 0.7148 0.0343 0.64130.7759
258 259 109 O 1 0.7148 0.0343 0.64130.7759
278 279 108 1 0 0.7082 0.0346 0.63410.7700
293 294 107 1 0 0.7016 0.0349 0.62700.7640
319320 106 1 0 0.6949 0.0352 0.62000.7580
326 327 105 1 0 0.6883 0.0355 0.61290.7520
365 366 104 O 104 0.6883 0.0355 0.61290.7520
Hematoldégico

12 51 2 0 0.9608 0.0272  0.85220.9900
23 49 1 0 0.9412 0.0329 0.8286 0.9806
45 48 1 0 0.9216 0.0376  0.8044 0.9698
56 47 1 0 0.9020 0.0416 0.7804 0.9580
67 46 1 0 0.8824 0.0451 0.7567 0.9453
78 45 2 0 0.8431 0.0509 0.7107 0.9183
910 43 1 0 0.8235 0.0534 0.6883 0.9040
1011 42 0 1 0.8235 0.0534 0.6883 0.9040
1112 41 2 0 0.7834 0.0578 0.64300.8737
14 15 39 1 0 0.7633 0.0597 0.6208 0.8581
15 16 38 1 0 0.7432 0.0615 0.59900.8420
24 25 37 1 0 0.7231 0.0630 0.57750.8257
26 27 36 2 0 0.6829 0.0656 0.53540.7923
27 28 34 0 1 0.6829 0.0656 0.53540.7923
3031 33 1 0 0.6622 0.0668 0.51390.7748
44 45 32 1 0 0.6415 0.0678 0.4926 0.7571
5152 31 0 1 0.6415 0.0678 0.4926 0.7571
5253 30 1 0 0.6202 0.0689 0.4708 0.7386
57 58 29 1 0 0.5988 0.0697 0.44920.7199
60 61 28 1 0 0.5774 0.0704 0.42790.7009
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61 62 27 0 1 0.5774 0.0704 0.42790.7009
7071 26 1 0 0.5552 0.0711 0.40590.6811
85 86 25 1 0 0.5330 0.0717 0.38420.6610
89 90 24 1 0 0.5108 0.0720 0.3628 0.6407
94 95 23 1 0 0.4886 0.0723  0.3418 0.6201
101 102 22 1 0 0.4663 0.0723  0.32110.5992
116 117 21 1 0 0.4441 0.0722  0.3007 0.5780
133 134 20 0 1 0.4441 0.0722  0.3007 0.5780
166 167 19 1 0 0.4208 0.0721 0.2792 0.5558
219 220 18 1 0 0.3974 0.0718 0.2581 0.5332
238 239 17 1 0 0.3740 0.0712 0.23750.5103
316 317 16 1 0 0.3506 0.0705 0.21730.4870
362 363 15 1 0 0.3273 0.0696 0.19750.4634
365 366 14 0 14 0.3273 0.0696 0.19750.4634

Figura 3. Grafica Kaplan Meier segtin tipo de cancer sélido y hematoldgico.
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La grafica de Kaplan Meier en pacientes con cancer sélido y hematoldgico muestra que las

dos sobrevidas son diferentes, el 25% de los pacientes hematoncolégicos fallece a los 15
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dias del ingreso a la UCI mientras que en los pacientes con cancer solido el 25% de los
pacientes fallece alos 182 dias. Para los pacientes con cancer hematoldgico la vida media
es de 94 dias, mientras que en los sélidos no alcanzan a fallecer el 50% de los pacientes

durante el periodo de seguimiento (365 dias).

Tabla 8. Sobrevida de los pacientes con cdncer sélido y hematolégico al mes, tres, seis
meses y afio del egreso de la UCIA 2011-2012.

TIPO DE TUMOR

TIEMPO (Dias) SOLIDO 1C95% HEMATOLOGICO IC95%

30 0.8171 0,75-0,86 0.6622 0,51-0,77
90 0.7710 0,70-0,82 0.5108 0,36-0,64
180 0.7343 0,66-0,79 0.4208 0,27-0,55
360 0.6884 0,61-0,75 0.3273 0,19-0,46

La sobrevida al mes, tres, seis meses y ano al ingreso de la unidad de cuidado intensivo
adulto, en los pacientes con cancer sélido es del 81%, 77%, 73% y 68%, mientras que en
el grupo de cdncer hematoldgico es del 66%, 51%, 42% y 33% respectivamente. Siendo

menor para el grupo de cancer hematoldgico.

La prueba del Log-rank Test permite concluir que existen diferencias estadisticamente
significativas entre la sobrevida de los dos grupos (cancer sélido y hematoldgico). El chi2
con 1 grado de libertad es 21.15 con un valor p estadisticamente significativo (p<0.001).
Hay evidencia estadistica que la sobrevida entre los dos grupos es diferente. Se concluye
gue en términos de sobrevida los resultados difieren de forma significativa para el grupo
de cdancer sdlido y hematoldgico, teniendo un peor resultado los pacientes

hematoncolégicos en comparacidn a los sélidos.
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Figura 4. Grafica Kaplan Meier seguimiento a los 30 dias del ingreso a UCI
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Al mes de seguimiento la probabilidad de sobrevida para los pacientes con cancer sélido es
del 81%, mientras que para los pacientes hematoncolédgicos es del 66%, siendo

estadisticamente diferentes con un test Long Rank Chi2 (1) (p 0,017).

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD TEMPRANA.

El andlisis bivariado se llevé a cabo por cdncer en general (sélido y hematoldgico) y de
acuerdo a los distintos resultados en términos de sobrevida por grupo de cdncer sdlido y

hematoldgico.

CANCER SOLIDO Y HEMATOLOGICO

10.4. Factores asociados a mortalidad temprana (30 dias del ingreso a UCI)

10.4.1 Analisis Bivariado pacientes con cancer solido y hematolégico

El andlisis bivariado se llevé a cabo por cancer en general (sélido y hematoldgico) y de
acuerdo a los distintos resultados en términos de sobrevida por grupo de cancer sélido y
hematoldgico.
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En cualquier momento del seguimiento la mortalidad en el paciente con cancer que ingresa
ala UCly es hombre es 13% mayor comparado con la paciente que es mujer, sin embargo

esto no es estadisticamente significativo (HR 1,13 1C 0,65-1,97 p 0,656).

La edad no se asocia significativamente a la mortalidad de los pacientes con cancer (HR 1
1C95% 0,98- 1,02 p 0,406)

El tener otro tipo de aseguramiento (subsidiado, prepagada/particular, Especial) disminuye
el riesgo de morir en un 24% en cualquier momento en el tiempo, en comparacion a los
que tienen régimen contributivo sin embargo esto no es significativo estadisticamente (HR
0,76 1C95% 0,27 -2,10 p 0,579)

El riesgo de morir en cualquier momento del seguimiento de un paciente con cancer que
ingresa a la UCI por causa quirurgica es 87% menos en comparaciéon a los pacientes que
ingresan por causa médica lo cual es estadisticamente significativo (HR 0,13 1C95% 0,05-

0,31 P <0,001).

Comparado con los pacientes quienes ingresan para vigilancia hemodindmica
generalmente debido a sus comorbilidades o antecedentes de base, el riesgo de morir de
guienes ingresan por falla respiratoria es 4,61 veces (IC95% 1,93-10,97 p 0,001), por shock
distributivo es 4,35 veces (IC95% 1,65-11,45 p 0,003) y por otros motivos como falla
cardiaca, falla renal aguda, falla neurolégica o gastrointestinal es 5,29 veces (IC95% 2,13-
13,1 p <0,001) en cualquier momento a través del tiempo de seguimiento, En relacion a la
procedencia, en cualquier momento del seguimiento los pacientes que ingresan del
servicio de cirugia tienen un 86% menor riesgo de morir en comparacion a quienes ingresan
por urgencias, siendo estadisticamente significativo (HR 0,14 1C95% 0,04-0,49 p < 0,01) no
hay diferencias significativas con quienes ingresan de hospitalizacion o UCIN, mientras que
tienen un 19% mas de riego de morir en cualquier punto del tiempo, si ingresan de otra

institucion, sin embargo no hay diferencia estadistica (HR 1,19 1C95% 0,51-2,75 p 0,681).

En cuanto a la estancia previa al ingreso a la UCI, APACHEIl y dias de estancia en UCI, no
hay resultado con significado estadistico (HR 1,01 1C95% 0,97-1,05 p 0,494; 1,02 IC95%
0,95-1,09 p 0,526; HR 0,99 1C95% 0,93-1,04 p 0,788 respectivamente)

En referencia al estatus de cancer, en comparacion al estatus de control y/o remisién del
cancer, los pacientes que ingresan con un estatus activo/ nuevo diagnéstico tienen un 47%

menos riesgo de morir en cualquier momento del tiempo (HR 0,53 I1C95% 0,21-1,31 p
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0,171), mientras que quienes tienen un estatus activo/ recurrentemente progresivo tienen
un 25% mas riesgo de morir sin embargo esto no tiene significancia estadistica. (HR 1,25
IC95% 0,54-2,85 p 0,594).

En cuanto al requerimiento de VMI, los pacientes con cancer (sélido y hematoldgico) que
ingresan a la UCl y requieren de ventilacién mecdnica invasiva, tienen el doble de riesgo de
morir en cualquier momento del tiempo de seguimiento en comparacién a quienes no
requieren de VMI, lo cual es estadisticamente significativo (HR 1,99 1C95% 1,14-3,48 p
0,016). En relacién al nimero de horas de VMI no hay significancia estadistica (HR 1 1C95%
0,99-1 p 0,479).

La escala de severidad SOFA medida a las 24 y 48 horas del ingreso a UCI del paciente
oncolégico representa un 20% y 24% de mayor riesgo de mortalidad por cada punto de
incremento en la escala, ello en cualquier momento del seguimiento, siendo

estadisticamente significativo (SOFA 24 HR 1,20 p <0,001; SOFA 48 HR 1,27 p< 0,001).

Los pacientes que ingresan con sepsis a la UCI tienen un riesgo 3,45 veces de morir en
cualquier momento del seguimiento (IC 95% 1,82-6,53 p <0,001) en comparacion de
guienes no presentan sepsis, asi mismo los pacientes quienes desarrollan sepsis durante
la estancia en UCI tienen un riesgo 2,5 veces de que quienes no la presentan (IC95% 1,15-
5,36 p 0,020).

Con respecto a la severidad de la sepsis, quienes presentan shock séptico tienen un 90%
mayor riesgo de morir que quienes desarrollan solo sepsis aunque esto no es

estadisticamente significativo (HR 1,90 1C95% 0,88-4,11 p 0,100).

Con respecto a las comorbilidades y al trasplante de medula ésea no hay relacién con la
mortalidad temprana de los pacientes con cancer sélido y hematoldgico (HR 1,01 IC95%
0,58-1,77 p 0,951; HR 0,59 IC95% 0,08-4,29 p 0,605 respectivamente)

Por cada dia de estancia al egreso de la UCI hay un 9% menos de riesgo de morir en
cualquier momento del seguimiento siendo significativamente estadistico (0,91 IC 0,86-
0,86 p 0,001).

Los pacientes con cancer que ingresan a la UCI y presentan neutropenia tienen 57% mas
de riesgo de morir en cualquier punto del seguimiento en comparacion a quienes no la
tienen, aunque esto no es estadisticamente significativo. (HR 1,57 1C 0,73-3,35 p 0,239); Asi

mismo los pacientes quienes presentan trombocitopenia tienen un riesgo aumentado de
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morir en cualquier momento del seguimiento del 73% en comparacién con quienes no la
tienen, no siendo significativo (HR 1,73 IC 95% 0,98 — 3,07 p 0,058).

En el paciente oncoldgico que ingresa a la UCl y requiere de terapia dialitica, la probabilidad
de morir durante el primer mes de seguimiento es de 2,20 veces la probabilidad de morir
en quienes no requieren de didlisis, sin embargo no es estadisticamente significativo (HR
2,201C0,87 - 5,55 p 0,094).

El requerimiento de vasopresor en un paciente con cancer en la UCI representa una
probabilidad de 2,46 veces de morir en cualquier momento del seguimiento en

comparacion a quienes no requieren uso de vasopresor, lo cual es significativo

estadisticamente (HR 2,46 1C 1,39-4,33 p <0,01).

En cuanto al uso de inotrépico en estos pacientes, quienes lo requieren tienen una
probabilidad de 2,20 de morir en cualquier momento del tiempo en comparaciéon de
quienes no lo hacen. Esta relacion no es estadisticamente significativa (HR 2,20 1C95% 0,87-
5,56 p 0,093)

En relacién al reingreso a las 24 horas no se encontré relacién estadisticamente

significativa. (HR 0,83 1C95% 0,20-3,41 p 0,797).

Tabla 9. Analisis univariado factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con
cancer en general que ingresan ala UCIA 2011-1012.

MORTALIDAD A

VARIABLES LOS 30 DIAS HR (1C95) Valor p
Genero

Femenino 7,76 1

Masculino 8,76 1,13 (0,65 -1,97) 0,656
Edad 1(0,98 - 1,02) 0,406
Tipo de aseguramiento
Contributivo 8,48 1
Otro 6,31 0,76 (0,27 -2,10) 0,597

Causa de Ingreso

Médica 14,97 1

Quirurgica Urgente 8,42 0,57 (0,20 -1,59) 0,287
Quirurgica Programada 0,75 0,05 (0.012-0.21) <0,001
Quirdrgica general 0,13 (0.05-0,31) <0,001
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VARIABLES MORTALIDAD A
LOS 30 DIAS HR (IC 95) Valor P

Motivo de ingreso

Vigilancia Hemodindmica 2,59 1

Falla respiratoria aguda 12,3 4,61 (1,93-10,97) 0,001
Shock distributivo 11,6 4,35 (1,65-11,45) 0,003
Otro 14,6 5,29 (2,13-13,1) <0,001
Procedencia previa

Urgencias 11,7 1

Hospitalizacién 10,7 0,90 (0,46-1,77) 0,781
Ucin 6,80 0,59 (0,13-2,63) 0,497
Otra institucidn 14,2 1,19 (0,51-2,75) 0,681
Cirugia 1,60 0,14 (0,04-0,49) 0,002
Betania 0 0 1
Dias de estancia previa 1,01 (0,97-1,05) 0,494
Estatus cancer

Control y/o remision 9,43 1

Activo/Nuevo diagnéstico 4,85 0,53 (0,21-1,31) 0,171
Activo/Recurrentemente 11,9 1,25 (0,54-2,85) 0,594
progresivo

Apache ii 1,02 (0,95 - 1,09) 0,526
Dias de estancia en UCI 0,99 (0,93-1,04) 0,788
Requerimiento VMI

No 6,42 1

Si 12,9 1,99 (1,14-3,48) 0,016
Horas VMI 1(0,99-1) 0,479
SOFA24 1,20 (1,12-1,29) 0,000
SOFA 48 1,27 (1,20 -1,35) 0,000
Sepsis

No 4,41 1

Al ingreso 15,7 3,45 (1,82-6,53) 0,000
Adquirida en la UCI 11,41 2,48 (1,15-5,36) 0,020
Severidad de la sepsis

Sepsis 10,8 1

Sepsis severa 10,4 0,93 (0,36-2,41) 0,889
Shock séptico 21,5 1,90 (0,88-4,11) 0,100
Comorbilidades

No 8,20 1

Si 8,32 1,01 (0,58-1,77) 0,951
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VARIABLES MORTALIDAD A

LOS 30 DIAS HR(IC 95) Valor P

Trasplante medula 6sea

No 8,37 1

S 4,76 0,59 (0,08-4,29) 0,605
Dias de estancia al egreso 0,91 (0,86-0,96) 0,001
uci
Neutropenia

No 7,76 1

Si 12,4 1,57 (0,73-3,35) 0,239
Trombocitopenia

No 6,89 1

Si 12,2 1,73 (0,98-3,07) 0,058
Requerimiento de dialisis

No 7,79 1

Si 17,9 2,20 (0,87-5,55) 0,094
Uso de vasopresor

No 6,24 1

Si 15,9 2,46 (1,39-4,33) 0,002
Uso de inotrépico

No 7,8 1

Si 17,7 2,20 (0,87-5,56) 0,093
Reingreso a las 24 horas

No 8,32 1

Si 6,87 0,83 (0,20-3,41) 0,797

* por 1000 personas/dia

10.4.2 Analisis Multivariado

Posterior al andlisis multivariado se realizé un modelo para cdncer en general y por tipo de
cancer sélido y hematoldgico, teniendo en cuentas las variables con significancia estadistica
(p <0,05) o por plausibilidad biolégica, usando el método de backwards se construyeron

tres modelos con los respectivos diagndsticos postmodelo.

64



Tabla 10. Analisis multivariado pacientes con cancer en general (sélido y hematolégico)
que ingresan a la unidad de cuidado intensivo adulto 2011 —-2012

Variable HR IC P
Causa ingreso 0,16 0,065-0,41 <0,001
quirdrgica

Dias estancia UCI 0,86 0,79-0,95 0,002
SOFA 48 1,24 1,14-1,34 <0,001
Requerimiento VMI 2,5 1,23-5,19 0,012

Se identificaron cuatro factores predictores independientes de sobrevida en el total de
pacientes oncoldgicos. Los pacientes oncolégicos que ingresan por una causa quirurgica,
tienen un riesgo de morir en el primer mes de ingreso a UCI de 0,16 veces en comparacion
a quienes ingresan por una causa médica (HR 0,16 IC 0,65-0,41 P<0,001) ajustado por las
otras variables del modelo; cada dia de estancia en la UCI la probabilidad de morir del
paciente oncoldgico en el primer mes, disminuye un 14% (HR 0,86 IC 0,79 — 0,95 P 0,002)
ajustado por las otras variables del modelo; por cada punto de incremento del SOFA a las
48 horas del ingreso a la UCI el riesgo de morir en el primer mes se incrementa en un 24%
(HR 1,24 IC 1,14-1,34 P<0,001) ajustado por las otras variables del modelo; el riesgo de
morir durante el primer mes de ingreso a UCl de los pacientes oncoldgicos con
requerimiento de VMI es de 2,5 veces en comparacion a quienes no requieren VMI (HR 2,5
IC1,23-1,59 P0,012), ajustado por las otras variables del modelo. Este modelo multivariado

fue también obtenido en el estudio de SOARES (49).

Se evalué interaccidn de la variable SOFA 48 la cual es altamente predictiva con el uso de
VMI, en la revisién de la literatura se ha asociado el uso de la VMI a una mayor falla de

organos (57) En el siguiente modelo se evalua el término de interaccién.

Variable HR IC P
Causa ingreso 0,16 0,62-0,39 0,000
Dias estancia UCI 0,86 0,79-0,95 0,002
VMI en pacientes con 4.24 1.51-11.88 0.006
SOFA=0

SOFA 48 en pacientes sin 1,32 1,17-1,49 0,000

ventilacion mecanica
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SOFA 48 en pacientes con 3.84 1.52-9.71 0,004
ventilacion mecanica

Se observa que hay modificacién del efecto de la ventilacién mecdnica invasiva con el SOFA,
ya que cuando los pacientes tiene VMI la prediccion del SOFA es mayor (3,84 1C95% 1,52-
9,71 p 0,004) que cuando los pacientes no tienen VMI (HR 1,32 1C95% 1,17-1,49 p 0,000).

10.4.3 Diagndstico Postmodelo pacientes con cancer (sélido y hematoldgico)

Se asume proporcionalidad del modelo mediante los residuos de Schoenfeld, no se rechaza
la hipdtesis nula de proporcionalidad del modelo (P> 0,05) en el valor global (p 0, 3066) sin
embargo se observa en la variable dias de estancia una p < 0,05. Al realizar evaluacidn
grafica de cada una de las variables que componen el modelo se observa que se viola el
supuesto de proporcionalidad para esta variable, para las otras variables se cumple el
supuesto de proporcionalidad. Sin embargo en la grafica de residuales de cox Snell se

observa un buen ajuste del modelo.

Tabla 11. Residuos escalados de Schoenfeld pacientes con cancer (sélido y hematolaégico)

rho Chi2 df Prob > chi2
Causa de -0.02229 0.02 1 0.8780
ingreso
Dias de 0.30577 3.90 1 0.0483
estancia en UCI
Sofa 48 -0.17465 1.32 1 0.2500
Requerimiento -0.13691 0.85 1 0.3578
vMI
Test Global 4.82 4 0.3066
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Figura 5. Evaluacion grafica de proporcionalidad del riesgo seguin requerimiento de VMI
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Figura 6. Evaluacion grafica de proporcionalidad del riesgo segtin causa de ingreso
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Figura 7. Evaluacion grafica de proporcionalidad del riesgo segtin SOFA a las 48 horas
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Figura 8. Evaluacion grafica de proporcionalidad del riesgo seguin Dias de estancia en UCI
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Figura 9. Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

requerimiento de VMI
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Figura 10. Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

causa de ingreso
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© o [} [ ] e [}

<

o~ 4

o

N W
® e ......... oo oo (I J [ ) [ N ] [ )

S A
T T J '
0 10 20 30

time2

bandwidth = .8

69



Figura 11. Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

SOFA48
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Figura 12. Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

dias de estancia
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Figura 13. Grafico de residuales de Cox-Snell para el modelo de regresion de Cox para

pacientes con cancer sélido y hematolégico.
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Se realiza transformacién logaritmica de la variable dias de estancia en UCl ya que esta no
muestra proporcionalidad en el modelo, a pesar de esto sigue siendo no proporcional. Se
deja en el modelo por plausibilidad clinica, los pacientes con cancer con mayores dias de
estancia son aquellos de menor gravedad clinica, permitiendo la realizacién de medidas de

soporte clinico. Mas no podria interpretarse como un factor protector.
10.4.4 CANCER SOLIDO

Los pacientes hombres con cancer sélido que ingresan a la UCI tienen una probabilidad
45% mayor de morir en cualquier momento del tiempo de seguimiento en comparacion a
las pacientes mujeres, sin embargo no es un resultado estadisticamente significativo (HR
1,451C95% 0,72-2,90 p 0,287).

No hay significancia estadistica en relacién a la edad o el tipo de aseguramiento de los
pacientes con cancer solido y la mortalidad temprana en UCI (HR1 1C95% 0,99-1,05 p 0,182;
1,04 1C95% 0,36 — 2,96 p 0,936 respectivamente).

Los pacientes con céncer sélido que ingresan a la UCI por causa quirdrgica programada
tienen un 95% menos riesgo de morir en comparaciéon a quienes ingresan por una causa
médica, esto en cualquier momento del tiempo de seguimiento siendo estadisticamente
significativo (HR 0,05 1C95% 0,012 — 0,22 p <0,001), quienes ingresan por una causa

quirurgica urgente tienen un 39% menos de probabilidad de morir en comparacion al

71



ingreso por causa medica sin embargo no es estadisticamente significativo (HR 0,61 1C95%
0,21-1,76 p 0,366).

En relacién al motivo de ingreso, los pacientes con cancer sélido quienes ingresan por falla
respiratoria aguda, shock distributivo u otra causa tienen 3,5 (IC95% 1,31-9,62 p 0,012),
4,46 (1C95% 1,43-13,8 p 0,010), y 4,87 (IC95% 1,76-13,4 p 0,002) veces respectivamente la
probabilidad de fallecer en cualquier momento del tiempo de seguimiento en comparacion

a quienes ingresan solo para vigilancia hemodinamica.

Los pacientes con cancer sélido quienes ingresan desde cirugia a la UCI tienen un 86%
menos de probabilidad de fallecer durante el tiempo de seguimiento en comparacién a
quienes ingresan desde urgencias siendo estadisticamente significativo (HR 0,14 1C95%
0,03-0,55 p 0,005), asi mismo los pacientes que provienen previamente de hospitalizacidn,
UCIN u otra institucién, tienen un 18%, 33% y 9% menos de probabilidad de fallecer en
comparacion a quienes ingresan desde urgencias, sin embargo estos no tienen significancia
estadistica (HR 0,82 1C95% 0,34-1,93 p 0,651; HR 0,67 I1C95% 0,14-3,17 p0,619; HR 0,91
1C95% 0,29-2,79 p0,874 respectivamente)

En relacion a los dias de estancia previa, por cada dia que un paciente con cancer sélido
pase en otro servicio antes de ingresar a la UCI hay un riesgo del 4% de fallecer en cualquier
momento del seguimiento, sin embargo no hay significancia estadistica (HR 1,04 1C95%
0,99. 1,10 p 0,095)

Los pacientes con cancer sélido con estatus de cancer Activo/nuevo diagnostico tienen una
probabilidad del 67% menos de morir en relacién con los que tienen es estatus control y/o
remision, mientras aquellos que tienen un estatus de activo/recurrentemente progresivo
tienen un 40% mas de probabilidad de morir en comparacion al estatus de referencia, ello
en cualquier momento a través del tiempo de seguimiento, sin embargo no hay
significancia estadistica (HR 0,33 1C95% 0,10-1,09 p 0,070; HR 1,40 1C95% 0,53-3,70 p 0,496
respectivamente).

Por cada punto de apache Il en el paciente con cancer sdélido que ingresa la UCI hay un 5%
de incremento de la probabilidad de morir en cualquier momento del seguimiento, aunque

no hay significancia estadistica (HR 1,05 1C95% 0,53-1,15 p 0,211).
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Para el paciente oncolégico sélido por cada dia de estancia en la UCI hay una probabilidad
de 1% menos de morir en cualquier momento del tiempo de seguimiento sin embargo no
hay significancia estadistica (HR 0,99 1C95% 0,93-1,06 p 0,871)

Los pacientes con cancer sélido quienes requieren durante su estancia en UCI de VMI
tienen una probabilidad 73% mayor de fallecer en relacién a quienes no requieren de
ventilacion invasiva, estos en cualquier momento del seguimiento, aunque no hay
significancia estadistica (HR 1,73 IC95% 0,87-3,45 p 0,113). Tampoco hay significancia en
cuanto al nimero de horas de VMI (HR 11C95% 0,99-1 p 0,573).

Por cada punto que se incremente en la escala de disfuncidn multiorgdnica SOFA medida a
las 24 y 48 horas de ingreso a la UCI de un paciente oncolégico sélido hay una probabilidad
del 23% y 30% mayor de fallecer, en cualquier punto del tiempo de seguimiento, lo cual es
estadisticamente significativo (SOFA 24 HR 1,23 1C95% 1,13-1,34 p<0,001; SOFA 48 HR 1,30
1C95% 1,21-1,40 p <0,001)

Pacientes con cancer sélido quienes al ingreso a la UCI lo hicieron con sepsis severa tienen
un riesgo de morir 3,40 veces en comparacion a quienes no tenian sepsis al ingreso, esto
en cualquier momento del seguimiento, siendo estadisticamente significativo (HR 3,40
IC95% 1,55-7,46 p 0,002), mientras que quienes desarrollar sepsis durante la
hospitalizacion en UCI tienen una probabilidad 2,41 veces de fallecer en comparacién a

guienes no desarrollan sepsis lo cual es significativo (HR 2,41 1C95% 1-5,83 p 0,050).

En cuanto a la severidad de la sepsis los pacientes oncolégicos solidos quienes presentan
shock séptico tienen una probabilidad 5,22 veces de morir en comparacion a quienes
presentan solo sepsis, ello en cualquier momento del seguimiento, siendo
estadisticamente significativo (HR 1,47 1C95% 1,47-18,5 p 0,011), mientras que los
pacientes con cancer sélido que presentan sepsis severa tienen un riesgo de 3,10 veces de
morir en relacién a los pacientes que solo presentan sepsis, aunque no hay significancia
estadistica (HR 3,10 1C95% 0,74-12,9 p 0,121).

Pacientes quienes de base tienen comorbilidades tienen una probabilidad del 28% mas de
mortalidad en comparacién a quienes no las tienen, en cualquier momento del
seguimiento, sin embargo esto no es estadisticamente significativo (HR 1,28 IC95% 0,64-

2,54 p 0,479).
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Por cada dia de estancia al egreso de la UCI los pacientes con ca sélido tienen una
probabilidad del 8% menos de morir en cualquier punto del seguimiento lo cual tiene
significancia estadistica (HR 0,92 IC95% 0,86-0,98 p 0,014).

Pacientes neutropénicos con cancer sélido en la UCI tiene el doble de probabilidad de
fallecer en comparacion a quienes no tienen neutropenia, esto en cualquier momento del
seguimiento, sin embargo no hay significancia estadistica (HR 2 IC95% 0,61-6,64 p 0,244).
La trombocitopenia representa para los pacientes con cancer solido que ingresan a la UCI
el doble de probabilidad de fallecer en comparaciéon a quienes no la tienen, esto en
cualquier momento del seguimiento siendo estadisticamente significativo (HR 2 1C95%

0,97- 4,16 p 0,057)

Los pacientes con cancer sélido que requieren de didlisis tienen una probabilidad 2,85
veces de fallecer en comparacidon a quienes no requieren de terapia dialitica, ello en
cualquier momento a través del tiempo de seguimiento, siendo significativo

estadisticamente (HR 2,85 1C95% 1-8,11 p 0,05).

La necesidad de vasopresor durante la estancia en UCI del paciente con cancer sdlido
representa una probabilidad de fallecer 2,79 veces en comparacidon de quienes no lo
requieren, ello en cualquier momento del tiempo, siendo estadisticamente significativo
(HR 2,791C95% 1,39 — 5,56 p 0,004). Mientras quienes tienen requerimiento de inotrdpico
tienen 2,44 veces el riesgo de fallecer en relacion a quienes no lo usan pero este no es

significativamente estadistico (HR 2,44 1C95% 0,85-6,95 p 0,094).

En cuanto al reingreso a las 24 horas no hay significancia estadistica (HR 0,64 1C95% 0,85-
6,95 p 0,094)
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Tabla 12. Andlisis univariado factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con

cancer sélido que ingresan a la UCIA 2011-1012.

VARIABLES MORTALIDAD A LOS 30 HR (1C95) Valor
DIAS p

Genero

Femenino 5,55 1

Masculino 8,12 1,45 (0,72 - 2,90) 0,287
Edad 1 (0,99 - 1,05) 0,182
Tipo de aseguramiento
Contributivo 6,76 1
Otro 6,96 1,04 (0,36 -2,96) 0,936
Causa de Ingreso

Médica 14,9 1
Quirdrgica Urgente 8,98 0,61 (0,21 -1,76) 0,366
Quirurgica Programada 0,76 0,05 (0.012-0.22) 0,000
Motivo de ingreso
Vigilancia 2,51 1
Hemodinamica

Falla respiratoria aguda 9,14 3,5(1,31-9,62) 0,012
Shock distributivo 11,7 4,46 (1,43-13,8) 0,010
Otro 13,1 4,87 (1,76-13,4) 0,002
Procedencia previa

Urgencias 11,6 1

Hospitalizacién 9,54 0,82 (0,34-1,93) 0,651
Ucin 7,57 0,67 (0,14-3,17) 0,619
Otra institucidn 10,6 0,91 (0,29-2,79) 0,874
Cirugia 1,63 0,14 (0,03-0,55) 0,005
Betania 0 0 1
Dias de estancia previa 1,04 (0,99-1,10) 0,095
Estatus cancer
Control y/o remision 8,07 1
Activo/Nuevo 2,58 0,33 (0,10-1,09) 0,070
diagnéstico
Activo/Recurrentemente 11,4 1,40 (0,53-3,70) 0,496

progresivo
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VARIABLES MORTALIDAD ALOS 30 HR(IC95) Valor
DIAS p

Apache ii 1,05 (0,96 — 1,15) 0,211
Dias de estancia en UCI 0,99 (0,93-1,06) 0,871
Requerimiento VMI

No 5,47 1

Si 9,53 1,73 (0,87-3,45) 0,113
Horas VMI 1(0,99-1) 0,573
SOFA24 1,23 (1,13-1,34) 0,000
SOFA 48 1,30 (1,21 -1,40) 0,000
Sepsis

No 4,03 1

Al ingreso 14,2 3,40 (1,55-7,46) 0,002
Adquirida en la UCI 10,1 2,41 (1-5,83) 0,050
Severidad de la sepsis

Sepsis 4,02 1

Sepsis severa 13,2 3,10 (0,74-12,9) 0,121
Shock séptico 23,2 5,22 (1,47-18,5) 0,011
Comorbilidades

No 5,98 1

Si 7,64 1,28 (0,64-2,54) 0,479
Dias de estancia al 0,92 (0,86-0,98) 0,014
egreso uci
Neutropenia

No 6,46 1

Si 13,4 2 (0,61-6,64) 0,244
Trombocitopenia

No 5,61 1

Si 11,7 2 (0,97-4,16) 0,057
Requerimiento de
dialisis

No 6,23 1

Si 18,9 2,85 (1-8,11) 0,050
Uso de vasopresor

No 4,89 1

Si 14,2 2,79 (1,39-5,56) 0,004
Uso de inotrépico

No 6,28 1

Si 16 2,44 (0,85-6,95) 0,094
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Reingreso a las 24 horas
No 6,90 1
Si 4,42 0,64 (0,85-6,95) 0,094

Tabla 13. Andlisis multivariado pacientes con cancer sélido que ingresan a la unidad de
cuidado intensivo adulto 2011 —-2012

Variable HR IC P
Causa de Ingreso 0,25 0,70-0,88 0,032
SOFA 48 1,16 1,03-1,30 0,013
Sepsis severa 3,14 0,75-13,2 0,118
Shock séptico 2,41 0,6-9,7 0,2

Los pacientes con cancer solido que ingresa por causa quirurgica a la UCI tienen un 75%
menos de probabilidad de morir de forma temprana en comparacion a quienes ingresan
por causa medica, ello en cualquier momento del seguimiento y ajustado por las otras
variables, lo cual es estadisticamente signficativo (HR 0,25 IC95% 0,10 — 0,88 p 0,032). Por
cada unidad de incremento en la escala de disfuncion multiorganica SOFA a las 48 horas de
ingreso a la UCI los pacientes con cancer solido tienen un riesgo 16% mayor la probabilidad
de morir de forma temprana, ello ajustado por las otras variables del modelo y en cualquier
momento del seguimiento lo cual es significativo estadisticamente (HR 1,16 I1C95% 1,03-
1,30 p 0,013). Pacientes con sepsis severa y shock septico tienen 3,14 y 2,14 veces la
probabilidad de morir de forma temprana en comparacion a los pacientes con cancer sélido
gue solo tienen sepsis, ello en cualquier momento del seguimiento y ajustado por las otras

variables del modelo. (HR 3,14 1C95% 0,75-13,2 p 0,118 ; HR 2,41 1C95% 0,6-9,7 p 0,2).

10.4.6 Diagndstico Postmodelo pacientes con cancer sélido

Se asume proporcionalidad del modelo mediante los residuos de Schoenfeld, no se rechaza
la hipdtesis nula de proporcionalidad del modelo (P> 0,05) en el valor global (p 0, 7186), de
forma individual las variables que componen el modelo tiene una p > 0,05. La
representacion grafica de proporcionalidad y de los residuales de Schoenfeld muestra
proporcionalidad. En relacion a los residuales de Cox-Snell se observa un buen ajuste del

modelo.
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Tabla 14 Residuos escalados de Schoenfeld pacientes con cancer sélido

rho Chi2 Df Prob > chi2
SOFA 48 -0.19049 0.77 1 0.3810
Causaingreso -0.06670 0.09 1 0.7676
Severidad dela 0.23625 1.15 1 0.2834
sepsis
Test Global 1.34 3 0.7186

Figura 14. Evaluacion grafica de proporcionalidad del riesgo sofa 48 horas en pacientes
con cancer sélido
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Figura 14. Evaluacion grafica de proporcionalidad del riesgo causa ingreso en pacientes

con cancer solido
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Figura 16. Evaluacion grafica de proporcionalidad del riesgo severidad de la sepsis en

pacientes con cancer sélido
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Figura 17. Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

SOFA 48 en pacientes con cancer sélido

Running mean smoother
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Figura 18. Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

causa de ingreso en pacientes con cancer sélido
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Figura 19 . Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

severidad de la sepsis en pacientes con cancer sélido
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Figura 20. Grafico de residuales de Cox-Snell para el modelo de regresion de Cox para

pacientes con cancer sélido.
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10.4.7 CANCER HEMATOLOGICO

En cuanto a los pacientes con cancer hematoldgico que ingresan a la UCI, los hombres tiene
una probabilidad 28% menor de morir en cualquier momento del tiempo de seguimiento
en comparacion las mujeres, aunque no hay significancia estadistica (HR 0,72 1C95% 0,27
-1,90p0,511)

En relacidn a la edad, esta no se asocid significativamente con la mortalidad temprana en

la UCI (HR 1 1C95% 0,97-1,03 p 0,656)

En cuanto al tipo de aseguramiento el 100% de la muestra de los pacientes
hematoncoldgicos fueron del régimen contributivo por lo cual no fue posible medir
asociacion, lo mismo sucedié con la causa de ingreso ya que los pacientes con cancer sélido

ingresan bdsicamente por causa médica, asociada a su enfermedad o tratamiento.

El motivo de ingreso a UCI en los pacientes hematoncoldgicos como la falla respiratoria
aguda, el shock distributivo u otros (falla cardiaca, falla renal aguda, falla neuroldgica o
gastrointestinal) representan una probabilidad de 7,1 (IC95% 0,88-56,8 P 0,065); 3,6 (1C95%
0,40-32,3 0 0,215) vy 5,8 (IC95% 0,65-52,3 0,114) veces la probabilidad de morir en
comparacion a quienes ingresan solo para vigilancia hemodinamica, esto en cualquier

momento del tiempo de seguimiento, sin embargo no hay significancia estadistica.

En cuanto a la procedencia, los pacientes hematoldgicos que ingresan a la UCI desde
hospitalizacion, tienen un 13% mas de riesgo de morir (HR 1,13 IC95% 0,38-3,39 p 0,814)
comparado con los que ingresan desde urgencias, mientras que los que ingresan remitidos
desde otra institucién tienen un 70% de riesgo, ello en cualquier momento del tiempo de

seguimiento (HR 1,7 IC95% 0,50-6,37 p 0,363).

Por cada dia de estancia previa al ingreso a la UCl de un paciente con oncologia
hematoldgica, hay un riesgo 4% menos de morir en cualquier momento del seguimiento,
sin embargo no hay una relacién estadisticamente significativa (HR 0,96 1C95% 0,90-1,03 p
0,326)

En relacion al estatus del cancer no hay relacién estadistica entre los pacientes
hematoncolégicos y la mortalidad temprana en UCI, de quienes tienen diagndstico
activo/nuevo (HR11C95% 0,21-4,87 p 0,965) ni los de diagndstico activo /recurrentemente
progresivo (HR 0,93 1C95% 0,19-4,49 p 0,931).
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En cuanto a la escala de severidad APACHE I, por cada incremento en la escala hay un
riesgo del 5% de mortalidad en el paciente con cdncer hematoldgico, en cualquier
momento a través del tiempo de seguimiento, aunque no hay significancia estadistica (HR
1,05 1C95% 0,96-1,15 p 0,211)

En cuanto a los dias de estancia en UCI de los pacientes hematooncoldgicos por cada dia
de estancia hay una probabilidad 2% menor de morir en cualquier tiempo del seguimiento,

sin embargo no es estadisticamente significativo (HR 0,98 1C95% 0,89-1,08 p 0,712)

Los pacientes con cancer hematoldgico que ingresan a una UCl y requieren de VMI, tiene
una probabilidad 4,73 veces de fallecer en comparacién a quienes no requieren de VMI,
ello en cualquier momento del tiempo de seguimiento, lo cual es estadisticamente
significativo (HR 4,73 1C95% 1,78 — 12,5 p 0,002). No hay relacion estadistica en cuanto al
numero de horas de VMI (HR 1 1C95% 0,99-1 p 0,587).

Por cada punto del SOFA medido a las 48 horas de ingreso a la UCI en un paciente con
cancer hematoldgico hay un riesgo del 15% de fallecer, ello en cualquier momento del
tiempo de seguimiento, lo cual tiene significancia estadistica (HR 1,15 1C95% 1,03. 1,24 p
0,010), en relacion al SOFA medido a las 24 horas no hay significancia estadistica (HR 1
IC95% 0,99-1 p 0,312).

En cuanto a la sepsis los pacientes con cancer hematoldgico quienes desde el ingreso a la
UCI presentan sepsis severa, tienen una probabilidad 2,79 veces de morir en comparacion
a quienes no tienen sepsis, asi mismo quienes adquieren sepsis al ingreso a la uci tienen
una probabilidad de 2,74 veces en comparacion a no tener sepsis, esto en cualquier
momento del tiempo de seguimiento, aunque no hay significancia estadistica (HR 2,79

IC95% 0,75 —-9,71 p 0,126; HR 2,74 1C965% 0,55-13,5 p 0,217 respectivamente).

Por cada dia de estancia desde el egreso de la UCI hay un 11% menos de riesgo de que un
paciente con cancer hematolégico muera, en cualquier momento del tiempo de
seguimiento lo cual es estadisticamente significativo (HR 0,89 1C95% 0,82-0,89 p 0,012)

No hay significancia estadistica en relacién a severidad de la sepsis y mortalidad temprana
en UCI (sepsis severa HR 0,23 1C95% 0,04-1,08 p 0,064; shock séptico HR 0,53 1C95% 0,16-
1,78 p 0,311) sucede lo mismo con las variables trasplante de médula dsea (HR 0,41 1IC95%
0,05-3,14 p 0,396), comorbilidades (HR 0,96 1C95% 0,31-2,96 p 0,951), neutropenia (HR
0,80 1C95% 0,28-2,27 p 0,678) , trombocitopenia (HR 0,84 1C95% 0,32-2,19 p 0,731) y
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requerimiento de dialisis (HR 0,80 1C95% 0,10-6,09 p 0,836) en donde tampoco se encontrd

asociacion estadistica.

Los pacientes hematoncolégicos que requieren del uso de vasopresor tienen 77% mas la
probabilidad de morir en comparacién a quienes no lo requieren (HR 1,77 IC95% 0,65-4,79
p 0,260), mientras que los pacientes que requieren del uso de inotrépico tienen la
probabilidad 27% mayor de fallecer en relacidn a quienes no lo requieren, ello en cualquier
momento del seguimiento, sin embargo no hay significancia estadistica (HR 1,27 1C95%
0,16-9,63 p 0,813)

No hay asociacién entre mortalidad temprana y reingreso a las 24 horas en los pacientes

hematoncoldgicos (HR 1,21 1C95% 0,16-9,16 p 0,851)

Tabla 17. Andlisis univariado factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con
cancer hematoldgico que ingresan a la UCIA 2011-1012.

VARIABLES MORTALIDAD A LOS 30 HR (1C95) Valor p
DIAS
Genero
Femenino 15,1 1
Masculino 10,6 0,72 (0,27-1,90) 0,511
Edad 1(0,97-1,03) 0,656
Tipo de aseguramiento
Contributivo 14,2
Otro 0
Causa de Ingreso
Médica 13,5
Quirurgica Urgente 0

Quirdrgica Programada 0

Motivo de ingreso

Vigilancia Hemodindmica 2,89 1

Falla respiratoria aguda 21,6 7,1 (0,88-56,8) 0,065
Shock distributivo 10,6 3,6 (0,40-32,3) 0,215
Otro 17,6 5,8 (0,65-52,3) 0,114
Procedencia previa

Urgencias 11,2 1

Hospitalizacién 13,1 1,13 (0,38-3,39) 0,814
Ucin 0 1 1
Otra institucidn 20,8 1,7 (0,50-6,37) 0,363
Cirugia 0 1 1
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VARIABLES MORTALIDAD A LOS 30 Valor P
DIAS HR (IC 95)

Dias de estancia previa 0,96 (0,90-1,03) 0,326
Estatus cancer

Control y/o remision 13,07 1

Activo/Nuevo 13,6 1(0,21-4,87) 0,965
diagndstico

Activo/Recurrentemente 12,1 0,93 (0,19-4,49) 0,931
progresivo
Apache ii 1,05(0,96-1,15) 0,211
Dias de estancia en UCI 0,98 (0,89-1,08) 0,712
Requerimiento VMI

No 8,63 1

Si 44,3 4,73 (1,78-12,5) 0,002
Horas VMI 1(0,99-1) 0,587
SOFA24 1(0,99-1) 0,312
SOFA 48 1,15(1,03 -1,24) 0,010
Sepsis

No 6,06 1

Al ingreso 16,9 2,70 (0,75-9,71) 0,126
Adquirida en la UCI 17,3 2,74 (0,55 -13,6) 0,217
Severidad de la sepsis

Sepsis 29,7 1

Sepsis severa 6,75 0,23 (0,04-1,08) 0,064
Shock séptico 15,6 0,53 (0,16-1,78) 0,311
Trasplante de médula
No 14,08 1
Si 5,55 0,41 (0,05-3,14) 0,396
Comorbilidades

No 13,03 1

Si 12,5 0,96 (0,31-2,96) 0,951
Dias de estancia al egreso 0,89 (0,82-0,89) 0,012
uci
Neutropenia

No 13,8 1

Si 11,08 0,80 (0,28-2,27 0,678
Trombocitopenia

No 14,06 1

Si 11,8 0,84 (0,32-2,19) 0,731

85



VARIABLES MORTALIDAD A LOS Valor P

30 DIAS HR (IC 95)
Requerimiento de dialisis
No 13,1 1
Si 10,4 0,80 (0,10-6,09) 0,836
Uso de vasopresor
No 10,8 1
Si 19,8 1,77 (0,65-4,79) 0,260
Uso de inotrépico
No 12,7 1
Si 16,1 1,27 (0,16-9,63) 0,813
Reingreso a las 24 horas
No 12,7 1
Si 15,3 1,21 (0,16-9,16) 0,851

Tabla 18. Analisis multivariado pacientes con cancer hematoldgico que ingresan a la
unidad de cuidado intensivo adulto 2011 -2012

Variable HR IC P

Dias estancia UCI 0,72 0,57-0,91 0,007
SOFA 48 1,29 1,04-1,61 0,021
Requerimiento VMI 11,8 2,02-69.3 0,006

En los pacientes hematoncolégicos por cada punto de incremento del SOFA a las 48 horas
del ingreso a la UCI el riesgo de morir en el primer mes se incrementa en un 29% (HR 1,29
IC 1,04-1,61 P 0,021) ajustado por las otras variables del modelo; los pacientes con cancer
hematoldgico que requieren de VMI tienen un riesgo de morir 11,8 veces mas durante el
primer mes de ingreso a UCl en comparacién a quienes no requieren VMI (HR 11,58 IC 2,02-
69,3 P 0,006) ajustado por las otras variables del modelo.

Se realizé evaluacidn de confusién mediante el uso del Irtest mirando el comportamiento
de las variables en los diferentes modelos. Se evalud interaccién de la variable SOFA 48 la
cual es altamente predictiva con el uso de VMI. En el siguiente modelo se evalta el término

de interaccion.
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Variable HR IC P

Dias estancia UCI 0,85 0,70-1,03 0,106
SOFA 48 1,24 0,91-1,68 0,160
Requerimiento VMI 12,42 1,71 -90,25 0,013
ReqVMI*SOFA48 0,87 0,60-1,25 0,462

No se evidencia una interaccidn entre el SOFA a las 48 horas y el requerimiento de VMI en

este modelo para cancer hematolégico.

10.4.9 Diagnostico Postmodelo pacientes con cancer hematoldgico

Se asume proporcionalidad del modelo mediante los residuos de Schoenfeld, no se rechaza
la hipdtesis nula de proporcionalidad del modelo (P> 0,05) en el valor global (p 0, 2623), de
forma individual las variables que componen el modelo tiene una p > 0,05. Sin embargo al
realizar evaluacién grafica de cada una de las variables que componen el modelo se observa
gue se viola el supuesto de proporcionalidad para la variable dias de estancia en uci, para
las otras variables se cumple el supuesto de proporcionalidad. Pese a la transformacion
logaritmica de la variable dias de estancia UCI, se viola el supuesto de proporcionalidad.

Sin embargo en la grafica de residuales de Cox-Snell se observa un buen ajuste del modelo.

Tabla 19. Residuos escalados de Schoenfeld pacientes con cancer hematolégico

rho Chi2 df Prob > chi2
Dias de 0.25155 1.15 1 0.2827
estancia UCI
Causaingreso  -0.50301 3.84 1 0.0501
Severidad de la 0.09953 0.18 1 0.6713
sepsis
Test Global 3.99 3 0.2623
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Figura 21. Evaluacién grafica de proporcionalidad del riesgo requerimiento de VMI en

pacientes con cancer hematoldgico

0 1 2
1 | |

T T

o
I

2
In(analysis time)

—— req_vmi=no —@®— req_vmi=si

Figura 22. Evaluacidon grafica de proporcionalidad del riesgo de la variable SOFA 48 en

pacientes con cancer hematoldgico
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Figura 23. Evaluacion grafica de proporcionalidad del riesgo de la variable dias de

estancia UCI en pacientes con cancer hematoldgico
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Figura 24. Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

requerimiento de VMI en pacientes con cancer hematoldégico
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Figura 25. Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

SOFA 48 en pacientes con cancer hematolégico
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Figura 26. Evaluacion grafica de los residuales de Schoenfeld Vs Tiempo para la variable

dias de estancia en UCI en pacientes con cancer hematoldgico
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Figura 27. Grafico de residuales de Cox-Snell para el modelo de regresion de Cox para

pacientes con cancer hematoldgico.
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11. Otro de los resultados fue la limitacién del esfuerzo terapéutico en el cual se muestra
gue en los pacientes con cancer sdlido hubo una limitacidn del esfuerzo terapéutico el cual
fue descrito en los registros médicos del 17,6%, mientras que en los pacientes
hematoldgicos la limitacion fue del 27,5%, sin embargo no hubo una diferencia

estadisticamente significativa al comprar la Limitacion con el tipo de cancer (p 0,102)

Tabla 20. Limitacidn de esfuerzo terapéutico de los pacientes que ingresan a la Unidad de
Cuidado intensivo adulto 2011-2012.

TIPO DE CANCER

LIMITACION  SOLIDO HEMATOLOGICO TOTAL )

DE

ESFUERZO

TERAPEUTICO

NO 150 (82, 4%) 36 (70, 6%) 186 (80, 2%) 0,102
S 32(17,6%) 14 (27, 5%) 46 (19, 4%)

TOTAL 182 50 232
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En relacién al lugar de muerte el 34,1% (30) fallecié en la UCI, seguido de un 28,4% (25) en
el servicio de hospitalizacion, 16% (14) Betania, 9,1% (8) UCIN, 9,1% (8) en la casa, 2,3% (2)
otro sitio 1% (1) en cirugia. En un 98% de los casos la muerte fue asociada al cdncer mientras

que el 2% fue dado por otras causas.
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12. DISCUSION

Se ha evidenciado que en los Ultimos afios la sobrevida de los pacientes oncolégicos que
ingresan a las unidades de cuidado intensivo (UCI) ha tenido una mejoria significativa, ello
atribuido a factores como avances en el diagndstico, tratamiento (médico y quirurgico),
mejor seleccién de los pacientes, una adecuada reanimacion inicial, medidas de
prevencion de infecciones nosocomiales, la no limitacion de esfuerzos a técnicas de soporte
vital como: terapias de reemplazo en falla de érganos, desarrollo de medidas de soporte
ventilatorio, entre otras, los cuales han influido de forma positiva en las expectativas de
vida de este grupo de pacientes. Algunos estudios han demostrado que la tasa de
mortalidad de los pacientes con cancer es comparables con otros pacientes sin malignidad

requiriendo de atencién en una UCI (57).

El objetivo de la admisidn de los pacientes en UCI es mejorar su expectativa de vida
mientras no se tengan que tomar medidas que reduzcan significativamente su calidad de
vida al egreso hospitalario, lo anterior ha sido la principal causa que justifica la no admision
de estos pacientes con patologia oncoldgica a la UCI; sin embargo, la evidencia cientifica
qgue lo soporta es débil en la mayoria de los casos. La admision igualmente ha sido
restringida debido a que se ha asociado a una alta mortalidad hospitalaria, siendo aun
mayor en los pacientes con cancer hematoldgico. En este estudio se encontrd que si bien
la mortalidad de los pacientes hematoncoldgicos es mas alta en comparacion a los sélidos,
ésta no es mayor a los hallazgos de estudios previos como el de taccone en el cual la
mortalidad de los hematolégicos alcanzé un 58% de mortalidad en comparacién a un 44%
en este estudio. En términos de sobrevida los pacientes oncolégicos hematolégicos siguen
teniendo un peor prondstico respecto a los sélidos con una sobrevida al mes 81% vs 66% y
al afio de seguimiento del 69% vs 33% respectivamente. Por tal razén fue se consideraron

los analisis por cancer en general y por subgrupos.

Cabe resaltar que aunque Histéricamente los pacientes con malignidad hematoldgica han
sido percibidos como los de peor resultado en relaciéon a un mayor grado de severidad y
alta mortalidad (3) esto ha mejorado en comparaciéon a los de la pasada década, este

mejoramiento fue percibido incluso desde los 90 (58).
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Con respecto ala causa por la cual los pacientes con cancer ingresan a una UCI puede variar
dependiendo si se trata de sdlido o hematoldgico, los pacientes con cancer sdlido
ingresaron en una mayor porcentaje por causa quirurgica (49%), mientras que los pacientes
hematooncoldgicos ingresaron por causa médica (96%), ello podria explicarse por la
naturaleza de la enfermedad, si bien es cierto los pacientes con cancer hematolégico no
estan exentos de requerir una intervencién quirdrgica como en el caso de un linfoma, su
razén de ingreso es de origen médico en la mayoria de los casos por falla respiratoria u de
otros érganos, o por algun tipo de shock, en cambios los pacientes con cancer sdlido
ingresaron en su mayoria para vigilancia hemodindmica posterior a una intervencion
quirargica , ello por el riesgo que tienen de descompensacion hemodindamica en las
proximas horas post procedimiento, por sus comorbilidades asociadas o lo complejo del
procedimiento quirurgico por lo cual requieren de monitoreo estricto en una unidad de
cuidado intensivo. En el estudio de Taccone el 69,6% de los pacientes con cancer sélido
ingresaron por causa quirurgica, mientras que los hematoldgicos lo hicieron en un 20,3%,
siendo el 70,7% por causa médica en el estudio de Soares el ingreso por causa
postoperatoria fue del 57% entre sdlidos y hematolégicos mientras que el resto fue por
causa médica, al hablar de causa de ingreso y mortalidad se ha asociado que la mortalidad
mas alta fue en pacientes quienes ingresaron por causa médica. Por lo tanto se pudo
determinar en el analisis bivariado y multivariado que la causa de ingreso quirdrgico sea
programada o de urgencia vs la causa médica representd una menor probabilidad de
mortalidad temprana en comparacién a quienes ingresaron por causa medica lo cual fue

estadisticamente significativo y equiparable con otros estudios.

Los pacientes quienes ingresaron por otra causa diferente a la vigilancia hemodinamica, tal
como falla respiratoria o shock séptico tuvieron una probabilidad mayor de morir de forma
temprana, lo cual fue reportado en otros estudios (REF SOARES TACONNE), se ha
encontrado que la falla respiratoria aguda y la sepsis severa estan presente en el 80% de
los pacientes criticos que requieren ser hospitalizados por razones médicas. (23, 59). Los
pacientes con falla respiratoria implica en la mayoria de los casos uso de ventilacién
mecanica invasiva lo cual arrojo para el grupo de cancer en general y por subgrupos de
cancer sélido y hematoldgico, ser un predictor de mortalidad temprana. El requerimiento

de ventilacién mecanica invasiva (VMI) indica una mayor falla de érganos y es uno de los
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mas robustos predictores de un pobre resultado en la UCI para pacientes con cancer solido

(47, 49) y para pacientes con malignidad hematoldgica (49, 58, 60)

Los pacientes con cdncer en general, quienes necesitaron de ventilacién mecanica invasiva
(VMI) durante la estancia en UCI, tuvieron el doble de riesgo de fallecer en comparacién a
qguienes no la necesitaron, en el grupo de cdncer sélido fue del 73% aunque no hubo
significancia estadistica, mientras que los pacientes hematooncoldgicos tuvieron una
probabilidad significativamente mayor de morir en comparacién a quienes no la
requirieron |, estos resultados son comparables con otros estudios en el que La necesidad
de VMI es significativamente de peor prondstico en los pacientes criticos en especial en los
hematooncoldgicos (59). Se ha asociado una mortalidad con el uso de VMI en los pacientes
con cancer hematolégico del 60-80% (48, 49) mientras que en los pacientes con cancer
sélido la mortalidad relacionada con el requerimiento de VMI es del 60% (59) siendo peor

el prondstico cuando el tumor primario es pulmén. (59)

Teniendo en cuenta que se ha establecido una asociacion entre el requerimiento de VMl y
la mortalidad en los pacientes con cancer, se han propuesto una medidas de manejo con
el objetivo de reducir la mortalidad de los pacientes con dafio pulmonar agudo que
requieren de una UCI, tales como el uso de la ventilaciéon pulmonar protectora con bajos
volumenes corrientes en pacientes con SDRA lo cual podria ser aplicado a pacientes con
cancer en especial los hematoncoldgicos, con la misma expectativa de beneficios. la
prevencion de este dafio puede darse usando estrategias como bajo volumen corriente,
hipercapnia permisiva, y optimizacion de PEEP lo cual representa una mejoria notable en

el prondstico de estos pacientes con falla respiratoria aguda, conectados a VMI.

La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) podria ser otra estrategia para mitigar el
impacto de la falla respiratoria sobre los resultados. Azoulay en un estudio retrospectivo
de 237 pacientes con cancer sugirio que la VMNI podria ser protectora de muerte,
demostrado con una mortalidad en uci del 44% en quienes recibieron VMNI comparado
con un 71% en quienes recibieron VMI (59), Otros autores corroboran esos resultados con
otro estudio (57) que revela una mortalidad del 48% (VMNI) vs 75% (VMI). Holbert et al
(57) observo una tasa de mortalidad de pacientes hematoncoldgicos neutropénicos del

53% (VMNI) VS 93% (VMI). Se ha estimado que pacientes con demora en el inicio de
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soporte ventilatorio y falla respiratoria de mas de dos dias de la admisién en uci, fue un

factor independientemente asociado a mortalidad a los 28 dias del ingreso (63)

Uno de los factores fuertemente relacionados con mortalidad temprana es la falla
multiorgdnica la cual se encuentra relacionada con un peor prondstico en los pacientes
oncoldgicos (56), en el estudio fue medido a través de calculo del SOFA a las 24 y 48 horas
de ingreso a la UCI, para los tres grupos de analisis: cdncer en general, sélido vy
hematoldgico, un incremento de cada punto en la escala SOFA el cual implica mayor falla
de odrganos, representd un incremento importante en la posibilidad de morir
tempranamente, lo cual fue estadisticamente significativo, siendo mads representativo el
SOFA medido a las 48 horas del ingreso, este fue un predictor en los tres grupos de analisis
e hizo parte de los tres modelos finales ajustando por las otra variables pronosticas del
modelo, en multiples estudios han asociado esta variable clinica como uno de los
predictores mas robustos de mortalidad, en el estudio de Taccone los pacientes con FMO
tuvieron una probabilidad del morir del 75% en comparacién a quienes no la desarrollaban.
Como resultado de los estudios se aconseja aplicar un test que permita realizar
evaluaciones continuas de fallas de érganos, es decir que si el paciente a las 72 horas ya
presenta falla de 3 o mas érganos o empeora su falla multiorganica la expectativa es
minima por lo cual deberia restringirse el esfuerzo terapéutico, en cambio si el paciente
muestra mejoria en términos de recuperacion de falla de drganos el tratamiento deberia
continuarse sin limitaciones. la utilidad de medir disfuncién de érganos y alteracion
fisioldgica para evaluacidon de resultados ha mejorado mediante la evaluacidén después de
un periodo definido de atencién en la UCI , en lugar de la evaluacién en sobre la admision
(56,74) el cual es mds dependiente de un tiempo hospitalario antes de la admisién (71) para
137 pacientes con ca hematoldgico con falla respiratoria hipoxica el incremento de falla de
organos después de 24 horas en uci fue un factor de riesgo multivariado para muerte (60).
Se demostré a través de este estudio que la medicién tanto a las 24 como a las 48 horas es
una variable util que podria guiar la toma de decisiones en este caso no de admisidn sino

de manejo con respecto a la continuacion o limitacidén del esfuerzo terapéutico.

Otro de los factores predictores como un intuitivo y a menudo citado factor de riesgo para
muerte en pacientes con cadncer es la neutropenia (57), sin embargo se ha cuestionado su

credibilidad al fallar en establecer la relacién entre el bajo conteo de neutréfilos y los
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resultados clinicos (51). La presencia de neutropenia podria interactuar con otros factores
tales como necesidad para VMI lo cual influye en un peor prondstico (53). A pesar de ello,
incluso el shock séptico en pacientes con cancer podria no ser influenciado directamente
por la neutropenia (57). Un estudio multicéntrico de 717 pacientes con cancer admitidos a
la uci fallaron al establecer una relacién de neutropenia con mortalidad (59), usando una
diferente metodologia de estudio de casos y controles pareados , ni la neutropenia ni la
quimioterapia previa tuvo un significante efecto en los resultados , pero la severidad del
trastorno fisioldgico y falla de 6rganos fue asociado a un incremento en la mortalidad (65)
otros estudios como el de Kress et al (23) evalué el prondstico de 348 pacientes
hematoncoldgicos quienes requirieron admision en la uci y no encontraron relacion entre
neutropenia y mortalidad en cualquiera de los analisis de subgrupos, Darmon et al (9) en
un estudio retrospectivo de 102 pacientes con neutropenia admitidos en la UCI, no
encontraron relacién entre la duracién de la neutropenia y la mortalidad a los 30 dias de la
admisién. Azoulay et al (59) tampoco encontré relacién entre neutropenia y prondstico de
pacientes con tumores sélidos admitidos en la uci. En este estudio la neutropenia en
ninguno de los andlisis, general o por grupo, demostré relacion con la mortalidad a los 30
dias del ingreso hospitalario, podria creerse que en los pacientes con cancer hematoldgico
la neutropenia estaria fuertemente relacionada, sin embargo al igual que en los otros
estudios mencionados, no hizo parte de los posibles factores prondésticos de mortalidad

temprana.

En relacion al trasplante de células de médula ésea, los pacientes con cancer hematoldgico
tienen resultados potencialmente adversos en relacion a este procedimiento, ello debido
a que son altamente susceptibles a adquirir infecciones debido a la inicial supresién medula
Osea y subsecuente inmunosupresion inducida para disminuir el riesgo de rechazo sin
embargo en este estudio no se encontré una relacion significativa entre el trasplante de
medula dsea y los pacientes hematoncolégicos aunque cabe aclarar que la muestra de
pacientes a quienes se les hizo este procedimiento incluidas en el estudio fue muy pequefia
para afirmar al respecto, otros estudios han mostrado la relaciéon entre trasplante de
medula y mortalidad siendo el trasplante alogenico de médula ésea el mas relacionado

(8-29)
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Otra de las variables de estudio fue el requerimiento de terapia de reemplazo renal (TRR)
o didlisis el cual per se, estd asociada con una alta mortalidad en pacientes sin cancer (56).
Los Pacientes con cancer en uci tienen muchas razones para desarrollar falla renal aguda
en adicidn a esas etiologias comunes en la uci. . El requerimiento de TRR suma a la escala
de falla de 6rganos y el requerimiento de TRR con otras fallas de d6rganos, empeora el
prondstico (43) sin embargo como un factor de riesgo independiente la situacién es menos
clara, en 975 con cdncer en UCl y disfuncién renal, el comienzo de TRR en el primer dia de
UCI podria inferir en una mas baja mortalidad que si esta fuese comenzada mds tarde (68).
En un estudio de investigacién con 94 pacientes con ca se encontré que la disminucién de
la funcion renal en uci después de la admisién era un predictor para mortalidad hospitalaria
(43). En lo que respecta a este estudio los pacientes con cancer en general y con cancer
solido tienen una tendencia de riesgo en los resultados del requerimiento de didlisis como
variable predictora de mortalidad temprana sin embargo no alcanzan significancia

estadistica.

Aseverar que un paciente con diagndstico subyacente de cancer ya estd condenado a morir
al requerir del manejo en una UCI solo por la condicidon oncoldgica per se no tiene
fundamento cientifico que lo soporte, varios estudios han fracasado al querer mostrar que
ésta condicion es un predictor independiente de mortalidad en UCI (14). Un estudio de
773 pacientes (85% con cancer) mostro que el diagndstico de cancer no fue un factor de
riesgo independiente de mortalidad (66). En 3147 pacientes de un estudio europeo en UCI
involucrando 198 pacientes con cancer solido tuvieron resultados similares con los
pacientes de no cancer (3), por lo tanto se ha concluido que el grado de alteracién
fisiolégica es mas importante que la etiologia de la disfuncidn (21) a pesar de eso datos
sugieren que la actividad de la enfermedad es perjudicial al prondstico (57) la progresién
del cancer ha sido usada en ciertos sistemas de medicidn especificos de cancer, pero su
contribucidn a resultados exactos de pronostico no es claro (18), y el pronéstico del cancer

no ha sido correlacionado de forma fiable con la morbimortalidad en UCI.

En estudios como el de Massion et al (67). No se encontré relaciéon entre el prondstico de
la enfermedad hematoldgico y la mortalidad hospitalaria en uci. El prondstico a corto plazo
de esos pacientes esta relacionado con el grado de falla MO durante los primeros 5 dias de

estancia en la uci de esos pacientes .azoulay et al (14) en un estudio desarrollado en

98



pacientes con cancer solido quienes requirieron estancia en la uci, no consideraron que la
presencia de metastasis o el grado de progresién de la enfermedad oncolégica sean
determinantes en el prondstico. Sin embargo los autores argumentaron que la necesidad
de tratamiento vasopresor y el grado de falla multiorgdnica, fueron determinantes en el
prondstico. Staudinger et al (5) tampoco encontrd relacién entre la enfermedad de base y
el prondstico en la UCI, resultados acordes en los obtenidos en este estudio en el cual el
estatus del cancer no tuvo relacidn estadistica en ninguno de los tres grupos de analisis, el
tener una enfermedad oncolégica activa, recurrentemente progresiva en comparacion a
una controlada o en remisién no significo mayor riesgo de mortalidad temprana en este
tipo de pacientes. En estos estudios se ha concluido que deberia considerarse el prondstico

de los pacientes oncoldgicos en la uci independiente del origen y extensidn de su cancer,

Sin embargo pese a que no se encontré asociacién entre el prondstico del tumor vy el
prondstico de la uci, es conocido que los pacientes con malignidad hematolégica tienen un
mas pobre prondstico en la uci que los pacientes sin cancer o con cancer sélido lo cual fue
acorde con los resultados de este estudio. Sin embargo, incluso donde la malignidad
hematoldgica estd asociada con una alta mortalidad, la severidad de la enfermedad
hematoldgica no parece influir en los resultados en uci (75) de hecho después de corregirse
por severidad de la enfermedad y de larga estancia hospitalaria después de la admisién en
uci la enfermedad hematoldgica no es un factor de riesgo para muerte.(74) La leucemia
mieloide aguda ha tenido el peor prondstico de las leucemias , y aunque ha mejorado

todavia tiene relativamente un pobre pronostico (56)

El origen del tumor y el tipo histolégico tampoco han sido relacionados con el prondstico
en la UCI. En algunos casos como con el cancer del pulmén y especialmente en estadios
avanzados (lllb — V). (74) trasplante alogenico de células de MO y enfermedad severa de
injerto vs huésped, la necesidad de VMI esta asociado con una tasa de mortalidad cerca del

90%.

Por otro lado, surge un interrogante con respecto a la determinacién del grado de
severidad, si bien es cierto, existen multiples herramientas para su medicion, actualmente
los sistemas de medicién comiUnmente usados y herramientas pronosticas no han sido

validadas en poblacidon con cancer. Se podria argumentar que la falta de influencia del
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diagnodstico de cancer sobre los resultados podria soportar el uso de herramientas para
pacientes sin cdncer. En los pacientes de estudio se usa la escala de medicion APACHE la
cual se mide dentro de las primeras 24 horas de ingreso del paciente a la UCI, sin embargo
se ha considerado que esta escala tendrian a subestimar la mortalidad de pacientes con
cancer en la UCI (3 24 49) esto ha llevado a desarrollar sistemas especificos de medicidon
para pacientes con cancer tales como el modelo de mortalidad de cancer (CMM) pero este

podria sobreestimar el riesgo de mortalidad (57),

Los criticos de esos sistemas de evaluacién enfocan la atencién sobre la mortalidad sin
mirar datos a largo plazo y calidad de vida de los sobrevivientes. Thiery demostrd
limitaciones de prediccion de resultados para 206 pacientes evaluados para la admision en
uci (47 ) de los 54 pacientes considerados no aptos para la admision , 26% sobrevivieron a
los 30 dias comparados con un 54% quienes fueron considerados aptos para uci. Por lo
contrario los evaluados que fueron considerados sobrevivirian en la uci 79% lo hicieron a
los 30 dias, similarmente los que fueron considerados muy enfermos para la admision en

la uci 66% de ellos alcanzaron a vivir.

Teniendo en cuenta otros aspectos, si bien es cierto que el desarrollo de las unidades de
cuidado intensivo y la capacidad tecnoldgica para soportar varias de las funciones vitales
ha dado herramientas a la ciencia médica para enfrentar la enfermedad y muerte, tras
estos avances llegan varios dilemas éticos con respecto a la delgada linea entre las buenas
practicas y la futilidad médica, de ello deriva la opcién de Limitacién del esfuerzo
terapéutico el cual va direccionado a no aplicar tratamientos o procedimientos
terapéuticos que podrian aportar un escaso beneficio respecto al sufrimiento o a la agonia
que estd padeciendo el paciente, (76) en este estudio se puso observar que la mayor
limitacion estuvo dada en lo pacientes hematoncoldgicos con respecto a los sélidos, estas
decisiones podrian basarse en criterios individuales de acuerdo a una evolucidn clinica sin
gue exista una norma u herramienta objetiva que indique cuando parar con las

intervenciones.

Una de las fortalezas de este estudio fue el nimero de pacientes con cancer que ingresan
a la UCI de esta institucién de alta complejidad, teniendo en cuenta que los estudios

realizados sobre este campo, han requerido de periodos mas largos de recoleccion, o
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estudios multicéntrico para obtener un tamafio de muestra que permita la realizacién de
analisis planteados, ello debido al nimero de camas disponibles y por ser un centro de
referencia. Otras fortalezas fueron la sistematizacién de la informacién lo cual permitié un

mayor acceso y mejor calidad en los datos.

Durante la realizacion de este estudio se tuvieron algunas limitaciones, una de ellas fue la
diferencia en los resultados de los pacientes con cancer sélido y hematoldgico, al conocer
el diferente comportamiento de estos dos grupos oncolégicos se decidio realizar los analisis
por separado de tal manera que se obtuvieran resultados confiables, sin embargo al
desconocer cuales de los pacientes con cancer eran solidos o cuales hematoldgicos se
realizd el muestreo en base a la cantidad total de pacientes ingresados en el periodo de
estudio sin discriminar que tipo de cadncer tenian los pacientes de la muestra, dato que se
pudo conocer a través del desarrollo del estudio, por lo cual no fue posible un muestreo
estratificado que permitiera una muestra representativa por cada tipo de cancer. Siendo
los pacientes hematoncoldgicos los de menor cantidad, afectando la precisién en los
resultados. Se establecié en el estudio la clasificacidn del status del cdncer sin embargo no
fue posible obtener todos los datos ya que al revisar las historias clinicas en la mayoria de
ellas no se encontro la clasificacidon del cancer, sin embargo se usé el apache como escala
de severidad aunque esta no es preciso para pacientes con cancer, aungue se evidencia en
algunos articulos que la estadificacion del cancer no se encuentra relacionado con el

pronéstico de la enfermedad.
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13. CONCLUSIONES

- Los resultados clinicos en términos de sobrevida y factores prondsticos de
mortalidad difirieron entre los grupos de cancer en general, sélido y hematoldgico,
por lo cual se requirié de andlisis por subgrupos.

- No se encontraron mayores diferencias en relacion a las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes con cancer sélido y hematoldgico. Con respecto
a las caracteristicas clinicas, fue relevante que los pacientes sélidos ingresaron en
mayor porcentaje a la UCI para monitoreo hemodinamico posterior a una
intervenciéon quirdrgica (urgente o programada), mientras que los pacientes
hematoncoldgicos en su totalidad ingresaron por razones médicas siendo mas
predominante la falla respiratoria. Los puntajes de la escala SOFA medida alas 24y
48 horas fueron mds altos en los pacientes con cancer hematolégico en
comparacion a los sélidos y estuvieron en mayor frecuencia neutropénicos y
trombocitopénicos.

- El tipo de tumor sélido mas frecuente fue el de estémago, mientras que el tipo de
tumor hematoldgico mas frecuente fue el linfoma no Hodking.

- Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las curvas de
sobrevida de los pacientes con cancer sdélido y hematoldgico, siendo estos ultimos
de peor prondéstico. El 50% de los pacientes hematoldgicos fallecieron a los 90 dias
de seguimiento, mientras que en el grupo de los sélidos durante los 360 dias de
seguimiento no alcanzo a fallecer el 50% de la cohorte de seguimiento. La sobrevida
de este grupo al afio de seguimiento fue del 69%, mientras que en los
hematoldgicos fue del 32%.

- Enelmodelo multivariado del paciente con cdncer en general se incluyeron la causa
de ingreso quirdrgica como un factor prondstico de menor probabilidad de
mortalidad temprana en comparacidn a quienes ingresaron por médica, el
incremento del SOFA a las 48 horas, y el requerimiento de VMI este ultimo como
uno de los predictores mas robustos para mortalidad para este grupo de pacientes,
ello ajustado por las otras variables del modelo, El diagndstico del modelo en
general cumplid con los parametros de proporcionalidad.

- El modelo multivariado del paciente con cancer sélido incluyé también la causa de

ingreso quirdrgico como de menor probabilidad de mortalidad temprana, el
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incremento del SOFA a las 48 horas y la sepsis severa, siendo este ultimo el predictor
mas robusto del modelo, se cumplié con los pardmetros de diagndstico de
proporcionalidad del modelo y hubo significancia estadistica.

- En el grupo de cdncer hematoldgico las variables SOFA a las 48 horas vy
requerimiento de VMI fueron los factores predictores de mortalidad temprana
siendo este el mds robusto, ajustado por las otras variables y siendo
estadisticamente significativo , el diagnostico de modelo arrojo proporcionalidad,
en los tres modelos se incluyeron los dias de estancia en UCI como factor predictor,
sin embargo esta variable arrojé una menor probabilidad me mortalidad temprana
a mayor dias de estancia, entendido desde el punto de vista en que los pacientes
con enfermedad mdas severa mueren a corto tiempo.

- En los tres modelos se evidencid como predictor de mortalidad temprana el
incremento del SOFA medido alas 48 horas el cual es una escala que mide el grado
de disfuncion multiorgdnica, se ha demostrado que medir la funcién de los drganos
después de un tiempo en la UCI proporcional una mayor medida de impacto mas
gue una evaluacion inicial de admision. Por lo tanto se recomienda como una
estrategia optima de investigacion temprana de evaluacion, la cual servird como
herramienta de continuidad de manejo en caso de una disminucién en la escala a la
evaluacion periddica o de limitacidén en caso de incremento lo cual podria evitar la
futilidad médica.

- Los pacientes con cancer no deberian ser discriminados por su diagndstico per se,
la decisidn inicial de admisidn debe ser tomada desde un enfoque multidisciplinario
y debe garantizarse una reevaluacion después de un tiempo de estancia en la UCI.

- Factores tales como el estatus del cancer, la edad, la neutropenia, el APACHEII, las
comorbilidades asociadas, la trombocitopenia no fueron asociados a una mayor
riesgo de mortalidad como pudiera pensarse por lo cual el paciente debe ser

valorado y abarcado desde varios puntos de vista antes de limitarse el esfuerzo.

Con relacién a los datos obtenidos a partir de la realizacién del estudio se recomiendan
estudios en el area en relacién a la calidad de vida de los pacientes con cancer que

sobreviven en los tiempos especificos del estudio. Y temas relacionados con costo-
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efectividad. Se recomiendan mas estudios con esta poblacion vulnerable ya que no se
encontraron estudios en el pais que abarquen aspectos de sobrevida. Ya que los pacientes
oncolégicos constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades y diferentes etapas de
evolucién por lo cual hacer una valoracién universal es imposible. Probablemente mads
estudios son necesarios en subgrupos de pacientes con cancer. A partir de estos resultados
se recomienda la elaboracién de una escala pronostica de mortalidad que pueda ser

probada y validada en la poblacién con cdncer que ingresa a la UCI.
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Anexo 1. FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION

FORMATO DE RECOLECCION DE

INFORMACION

INFORMACION
GENERAL

Formato Numero

1. Historia Clinica

4. Edad (afios)

2. Cédula 5. Género Ic:;emenino
3.Fecha de Ingreso a la UCI (D/M/A) I{/.Iasculino
CARACTERISTICAS

CLINICAS

6. Tipo de

aseguramiento 0. Prepagad

a/Particular 7. Causa de Ingreso

0. Médica

1. Contributivo

1. Quirdrgica Urgente

2. Quirargica

2. Subsidiado Programada
3. Especial
0. Vigilancia 0.
8. Motivo de Ingreso hemodindmica 9.Procedencia previa Urgencias
1. Falla respiratoria
aguda/req VMI 1. Hospitalizacién
2. Shock 2. Ucin
3. Falla cardiaca 3. otra institucién
4. Falla renal aguda 4, Cirugia
5. Falla neurolégica 5. Betania
6. Desorden metabdlico
7. gastrointestinal
8. Otro
10. Dias de estancia previa 11. Tipo de tumor 0. Sélido
1. Hematoldégico
2. Ambos
12. Tipo de tumor
solido 0. Cérvix 13. Tipo tumor hematoldgico 0. LLA
1.0tros ginecoldgicos 1. LMA
2. mama 2. Linfoma Hodking
3. Prostata 3. Linfoma no Hodking
4. Estomago 4. Mieloma

111




5. Tiroides 5. LLC/LMC
6. Colon 6. Otro
7.urinario
8. Pulmén
9. Higado
10. Neuroldgico
11. cabeza y cuello
12. otro
14. Estatus cancer 0. control y/o remision 15. Apache
1. Activo/Nuevo
diagndstico
2. Activo/
Recurrentemente
progresivo
16. Dias de estancia UCI 17. Requerimiento VMI 0. No
1.Si
18. Horas VMI 19. SOFA 24
20. SOFA
48 21. Sepsis 0. No
1. Al
ingreso
2. Adquirida en la UCI
22. severidad de la
sepsis 0. Sepsis 23. Comorbilidades 0.No
1. sepsis severa 1.Si

2. shock séptico

24. Trasplante de MO 0. No 25. Dias de estancia al egreso UCI
1.Si
26. Neutropenia 0. No 27. Trombocitopenia 0. No
1.Si 1.Si
28. Requerimiento
dialisis 0. No 29. Uso Vasopresor 0. No
1.Si 1.Si
30. Uso de inotrdpico 0. No 31. Limitacion de esfuerzo 0. No
1.Si 1.Si
2. No dato
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32. Reingreso a las 24
hras 0. No 33. Reingreso al afio

VARIABLE RESULTADO

34. Muerte 0. No 35. Fecha de muerte

[E

. Si

N

. No dato

36. Lugar de muerte . Betania 37. Muerte asociada al cancer 0. No

. Casa 1.Si

. Cirugia

. Otra OBSERVACIONES

Piso

UClI

. UCIN
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Anexo 2. Plan operativo estandarizado de recoleccion de informacion

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO

1. OBIETIVO

Este procedimiento Operativo Estandarizado (POE) tiene como finalidad proporcionar una
guia en la recoleccidon de datos clinicos y paraclinicos del proyecto de investigacién
“SOBREVIDA Y FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD TEMPRANA EN PACIENTES CON
CANCER SOLIDO Y HEMATOLOGICO QUE REQUIEREN MANEJO EN UNA UNIDAD DE
CUIDADO INTENSIVO ADULTO (UCIA) EN LA CIUDAD DE CALI” con el objetivo de unificar
el método de recoleccién de la informacion.

Responsable del procedimiento: Jackeline Vivas Méndez

Revisidn del procedimiento: la revision se llevara a cabo mediante la aplicacién del formato
de recoleccién durante la prueba piloto, realizando los ajustes requeridos en caso de alguna
inconsistencia.

2. ALCANCE Y APLICABILIDAD

La estandarizacién en la recoleccidn de los datos es de gran importancia para la realizacion
de los estudios epidemiolégicos ya que permite minimizar riesgos durante Ia
recoleccidn de los datos por parte de quienes participan en este en la investigacion.

En este POE se abordaran aspectos sociodemograficos, clinicos y paraclinicos de los sujetos
de estudio, que permitan andlisis y resultados objetivos y validos.

3. RESPONSABILIDADES

El equipo responsable de la revisidon de la historia clinica electrdnica, asentimiento
informado mediante contacto telefénico esta dado por el siguiente equipo.

NOMBRE RESPONSABILIDADES
Jackeline Vivas Méndez Investigador  principal, disefio  del
protocolo, formato de recoleccion de los
datos, prueba piloto, ajustes del formato de
recoleccion, recoleccion de los datos en
historia clinica electronica, andlisis de
informacién, aplicacién de asentimiento
informado, contacto telefonico.
Alvaro Ignacio Sanchez Ortiz Director del proyecto, asesoria
metodologica, analisis de informacion,
disefio del protocolo, formato de
recoleccion de los datos, prueba piloto,
ajustes del formato de recoleccion.
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La persona encargada de la recoleccién de la informacién en la historia clinica electrénica

y llamada telefdnica de seguimiento.

RESPONSABLE

COMPETENCIAS

FUNCIONES

Investigadora Principal -
Enfermero especialista
cuidado critico

Tener pleno conocimiento
en el manejo de Ila
plataforma SAP donde se
registra la historia clinica
electronica, manejo del
sistema ENTERPRISE
donde se registra de forma
electronica los resultados
paraclinicos, conocimiento
en el area de cuidado
intensivo (mas de 3 afios de
experiencia). Comunicacion
asertiva durante la llamada
telefénica (basandose en el
asentimiento informado).
Conocer las pautas Eticas
internacionales para la
investigacion  biomédica,
confidencialidad de Ila
historia clinica.

Recolectar datos clinicos y
paraclinicos de las historia
electrénicas  aleatorizadas
teniendo en cuenta unidad
de medicion de cada una de
las variables, ello a travées
del formato de recoleccion
ajustado, usando las fuentes
electrénicas disponibles en
la institucion.

Realizar las llamadas de
seguimiento mediante el
formato de asentimiento
informado.

Verificacion de la validez de la informacion obtenida

RESPONSABLES

COMPETENCIAS

FUNCIONES

Tutor metodoldgico

Formacion médica vy
epidemioldgica que permita
la supervision de los datos
recolectados.
Confidencialidad de la
historia clinica

Revisién aleatoria del 10%
de los formatos de
recoleccion, buscando datos
inconsistentes o faltantes.
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4.

MATERIALES Y EQUIPOS

A. Espacio fisico

La revisidn de las historias clinicas se llevard a cabo desde un computador dispuesto en

la sala de cuidado intensivo desde donde se tienen los programas electrénicos

requeridos.

Equipos

6.

e wNe

Mesa

Silla

Computador

Formatos de recoleccién
Lapiceros

PROCEDIMIENTOS

Se seleccionaran los pacientes adultos que ingresaron por primera vez a la unidad de

cuidado intensivo adulto por complicaciones asociadas a su enfermedad o tratamiento,

durante el periodo 2011 — 2012 con diagnostico subyacente de cancer sélido o

hematoldgico.

Recoleccion de la informacion.

Se realizard la marcacion del formato de acuerdo al niumero consecutivo y el
registro del nimero de historia clinica.

En el item Numero de CEDULA DE CIUDADANIA descrita en el registro electrénico,
el cual sera usado para ingresar al sistema electrdnico de consulta de paraclinicos.
En el item fecha de ingreso a la UCI, se registrara la fecha en formato: dia/mes/afio
descrita en el registro de ingreso a UCI

En el item “EDAD” se ingresara la edad en nimero de anos cumplidos registrados
en la historia clinica electrénica calculada de acuerdo a la fecha de nacimiento.

En el item “GENERO” marcar O si es femenino 1 si es masculino.

En el item “TIPO DE ASEGURAMIENTO” teniendo en cuenta el sistema de afiliacién
gue se encuentra adscrito y reportado al ingreso a la institucién marcar O si es
medicina prepagada o particular, 1 si es contributivo, 2 subsidiado, 3 Especial
(Ecopetrol — profesores)

En el item “CAUSA DE INGRESO” marcar O si es por causa netamente médica, 1 si
se trata de una causa quirurgica urgente (o no programada) 2 si es quirdrgico
programado con antelacion.

En el item “MOTIVO DE INGRESO” Tener en cuenta la causa principal por la cual el
paciente es ingresado a la unidad de cuidado intensivo y el cual pone el peligro la
muerte del paciente, lo cual es diagnosticado y justificado en la nota de ingreso a
la unidad por el médico intensivista, marcar 0 si es solo para vigilancia
hemodindmica, 1 si es por falla respiratoria o requerimiento de VMI, 2 si es por
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

shock diagnosticado por comportamiento clinico y paraclinico 3 falla cardiaca 4 falla
renal aguda, 5 falla neuroldgica, 6 desorden metabdlico, 7 gastrointestinal 8 otro
motivo.

En el item “PROCEDENCIA PREVIA” lugar inmediatamente anterior al ingreso a la
unidad de cuidado intensivo, O si es de Urgencias, 1 hospitalizacién, 2 Unidad de
cuidado intermedio (UCIN) 3 Remitido de otra institucién, 4 cirugia 5 procedente
de la unidad de cuidados especiales BETANIA el cual también hace parte de la
institucion.

En el item “DIAS DE ESTANCIA PREVIA” numero de dias en que el paciente estuvo
en un servicio antes del ingreso a la UCI.

En el item “tipo de tumor” marcar o si se trata de un tumor tipo sdlido, 1 si es
hematoldgico o 2 si tiene los dos tipos de tumor. Teniendo en cuenta la clasificacién
de tipos de tumor sélido y hematolégico.

En el item “TIPO DE TUMOR SOLIDO” segln el diagndstico subyacente registrado
en los antecedentes del paciente, clasificandolo de acuerdo a uno de los grupos de
sistemas descritos 0 cérvix 1 otros ginecoldgicos, 2 mama, 3 préstata, 4 estomago,
5 tiroides, 6 colon, 7 urinario, 8 pulmdn, 9 higado, 10 neuroldgico, 11 cabeza y
cuello y en caso de no pertenecer a alguno de estos grupos la opcién 12 otro (no se
encuentra dentro de las opciones descritas).

En el item “TIPO DE TUMOR HEMATOLOGICO” segun el diagndstico subyacente
registrado en los antecedentes del paciente O LLA (Leucemia linfoide aguda) 1 LMA
(leucemia mieloide aguda) 2. Linfoma Hodking, 3 linfoma no Hodking, 4 mieloma,
5 LLC/LMC (Leucemia linfocitica cronica/leucemia mieloide crénica) 6. Otro (no se
encuentra dentro de las opciones descritas).

En el item “ESTATUS DEL CANCER” en caso de que el paciente haya sido decretado
como control y o remision del cadncer segun registro clinico 0, si es un diagnostico
reciente, nuevo en manejo reciente 1, en caso de que se trate de un diagnostico
activo con registro clinico de metastasis o progresién rapida 2.

En el item “APACHE” se registra el valor de APACHE Descrito en la base de datos la
cual fue facilitada por la institucion.

En el item “DIAS DE ESTANCIA UCI” Registrar el nimero de dias completos,
hospitalizado en la UCI.

En el item “REQUERIMIENTO DE VMI” colocar O No en caso de que el paciente no
requiri6 de ventilacion mecanica invasiva en cualquier momento de Ia
hospitalizacion en UCl y 1 Si en caso de que haya requerido de VMI en cualquier
momento de la hospitalizacidn en el area de estudio.

En el item “Horas de VMI” registrar el nUmero de horas las cuales el paciente
requirié de VMI

En el item “SOFA 24” se debe medir la escala SOFA o de falla organica (sequential
organ failure assessment) a las 24 horas de ingreso del paciente a la UCI, mediante
el uso de una escala que mide funcionalidad en el sistema respiratorio, renal.
Hepatico, cardiovascular, hematoldgico y neuroldgico de acuerdo a la situaciéon
clinica y paraclinica del paciente lo cual le da un puntaje que indica el riesgo de
mortalidad segun la severidad de fallo organico.
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Puntuacion SOFA

o 1 2 3 4
Respiratorio: > 400 < 400 < 300 < 200 < 100
Po2/Fio2
Renal: <1,2 1,2-1,9 20-34 3,5-49 =25
Creatinina/Diuresis < 500 ml/dia < 200 mi/dia
Hepatico: <1,2 1,2-19 20-59 6,0-11,9 212
Bilirrubina
Cardiovascular No hipotension PAM < 70 Dopa €560 Dopa > 56 Dopa > 156
PAM o Farmacos Dobutamina NA 0,1 NA > 0.1
Hematoldqi(o: > 150.000 < 150.000 < 100.000 < 50.000 < 20.000
Plaquetas
Neurolégico: 15 13-14 10 - 12 6-9 <6
GCS

Respiratonio: pO2FiO2 en mmHg. Puntos 3-4 solo se valoran si precisa ventilacidn mecanica
Renal: Creatinina en mg/dl. Puntos 3-4 en caso de fracaso renal funcional u oligoanuna

Hepatico: Bilirubina en mg/dl
Cardiovascular: PAM (presidn artenal media) en mmHg Farmacos vasoactivos adnunistrados durante mas de 1 hora. Dopa =

Dopamuna. NA = Noradrenaliona o Adrenalina (dosis en mcg/kg/mun)
Neurologico: GCS = Glasgow Coma Score

20. El item “SOFA48” se trata del mismo procedimiento realizado en el item anterior
pero a las 48 horas de ingreso del paciente a la UCI.

21. El item “SEPSIS” si el paciente no tiene sepsis diagnosticada por el médico tratante
durante la hospitalizacion en UCl se marca 0 NO, si presenta sepsis desde el ingreso
ala UCl 1, y si esta fue adquirida en el servicio durante la hospitalizacion 2.

22. Elitem ‘SEVERIDAD DE LA SEPSIS” en el caso que sea solo sepsis se marca 0, sepsis
severa 1, shock séptico 2, la clasificacion se realiza teniendo en cuenta:

Sepsis (respuesta inflamatoria sistémica, de causa infecciosa)
Sepsis severa: (sepsis con uno cualquiera de los tres siguientes):
Hipoperfusién (hiperlactacidemia)
Hipotensidn (transitoria o persistente)

Shock séptico: Hipotensidn refractaria a fluidoterapia, con necesidad de vasopresores

Definiciones:

e Hipotension: presion arterial sistdlica inferior a 90 mm Hg o presidn arterial media
inferior a 70 mm Hg, o disminucién de la presidn arterial sistdlica en 40 mm Hg con
respecto a la basal

e Hipoperfusion: elevacién de los niveles de lactato en sangre arterial por encima del
limite superior de lo normal (2 a 2,5 mmol/L en distintos laboratorios); sin embargo,
el limite para iniciar la resucitacion por objetivos hemodindmicos es 4 mmol/L

23. El item “COMORBILIDADES” en caso de que el paciente en los antecedentes
presente registro de una o mas comorbilidades crénica tales como : Diabetes
mellitus (DM), Hipertension arterial (HTA), Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) falla renal crénica (FRC) se marca 1, en caso de ser negativa 0

24. El item “TRASPLANTE DE MEDULA OSEA” en caso de antecedente de trasplante de
medula ésea marcar 1, en caso de ser negativo 0. Revisar antecedentes.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

El item “DIAS DE ESTANCIA AL EGRESO DE LA UCI” anotar el niumero de dias que el
paciente estuvo hospitalizado al salir de la unidad de cuidado intensivo, hasta el alta
hospitalaria

El item “NEUTROPENIA” si el paciente tiene un recuento de neutroéfilos menor a 500
células por mm?> evidenciado en los paraclinicos durante la estancia en UCI,
considerar neutropenia y marcar 1, de lo contrario 0.

El item “TROMBOCITOPENIA” si el paciente tiene un recuento plaguetario menor a
150.000/ mm?3 evidenciado en los paraclinicos durante la estancia en UCI, se
considera trombocitopenico y se marca 1 de lo contrario O.

El item “REQUERIMIENTO DE DIALISIS” en caso de que durante la estancia en UCl el
paciente requiera de terapia dialitica en algin momento de la hospitalizacion
marcar 1 de lo contrario O.

El item “USO DE VASOPRESOR” en caso de que el paciente requiera infusion de
vasopresor endovenoso (noradrenalina —adrenalina — vasopresina —dopamina) por
hipotensién refractaria marcar 1, de lo contrario 0.

El item “USO DE INOTROPICO” En caso de que el paciente requiera de soporte
inotrépico (milrinone, dobutamina, levosimendan) marcar 1 de lo contrario 0.

El item “LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO” Si en el registro clinico el
médico manifiesta limitar esfuerzo terapéutico se marca 1 de lo contrario 0.

El item “REINGRESO A LAS 24 HORAS” En caso de que el paciente egrese de la
unidad de cuidado intensivo y por evolucién inadecuada requiera de reingreso en
un intervalo de tiempo menor de 24 horas se marca 1, de lo contrario 0.

El item “MUERTE” en caso de tener registro de muerte durante la estancia
hospitalaria dentro del periodo de estudio (un afio) marcar 1 SlI, en caso de
encontrar registros hospitalarios mas alld del tiempo de seguimiento (hasta un afio
de seguimiento) marcar 0 NO, en caso de no dato 2 y se procede al seguimiento
telefénico mediante el formato de asentimiento informado.

El item “FECHA DE MUERTE” registrar la fecha de muerte teniendo en cuenta el
formato DD/MM/AA en caso de no conocerse se procederd al seguimiento
telefénico.

El item “LUGAR DE MUERTE” en caso de dato registrar el lugar donde ocurrio la
defuncion: 0 Betania, 1 casa, 2, cirugia, 3 otra, 4 piso, 5 UCI, 6 UCIN

El item “MUERTE ASOCIADA AL CANCER” en caso de que la defuncidon sea
relacionada con el diagnéstico de cancer y las complicaciones asociadas se marca 1
Sl de lo contrario O NO.
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Anexo 3. Formato asentimiento informado (seguimiento telefénico)
Buen dia.

Le llamo de parte de la fundacion clinica Valle del Lili. Mi nombre es jackeline Vivas me
desempeiio como enfermera en el area de cuidado intensivo de la institucién. Como se
encuentra? Puede atenderme un momento? El motivo de la llamada es en conocer el

estado de salud del sr () quien estuvo hospitalizado en la unidad de

cuidado intensivo en la fecha por dias. Usted estd dispuesto (a) brindarme

informacién al respecto?

En este punto si la respuesta fue negativa entonces se finalizaba la llamada diciendo.
Estd bien. Le agradezco su atencidn y le deseo un feliz dia.

En caso de ser afirmativo:

Muchas gracias por su atencién. Disculpe usted que es para el sefior (a) . (Si el sefior
(a) esta vivo se pregunta la posibilidad de hablar personalmente con el (ella)). De no ser asi
se indaga acerca de la fecha de la defuncidn. Si aldn vive se indaga acerca de su estado de
salud y el nimero de reingresos hospitalarios durante ese afio. Se finaliza la llamada

agradeciendo nuevamente la atencién.
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