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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de pacientes con cancer en estado critico que requieren de
avanzadas medidas de asistencia o soporte de vida como la ventilacion
mecanica, reviste dificultades y representa un reto para el médico y las
instituciones hospitalarias, dado que una vez se llega a estas instancias la
sobrevida de estos se ve exponencialmente disminuida(l).Pacientes con
cancer potencialmente curables existen en todas sus variedades, de hecho se
alcanzan criterios oncologicos de curacién en por lo menos dos terceras partes
de los Linfomas Hodgkin y en un tercio de los pacientes con Leucemias o
Linfoma no Hodgkin (2); sin embargo una vez este tipo de pacientes
pertenecientes al subgrupo de neoplasias hematologicas son asistidos con
ventilacién mecanica la tasa de sobrevida no supera el 10% ni inclusive el 5%

cuando estos han sido sometidos a transplante de medula 6sea (TMO)(1).

En los reportes americanos y europeos se observa una tasa de mortalidad en
pacientes criticos admitidos en la unidad de cuidados intensivos(UCI)
oncoldgicas que oscilan entre un 33 a 41% , lo cual contrasta con tasas en las

UCI no oncolégicas con reportes desde de 9.3% (3) hasta 25-30%. (1,3 ,4).



En una revision sistematica de los estudios publicados en pacientes
oncolégicos con ventilacion mecanica Groeger y cols.(1) encuentran tasas de
mortalidad entre el 70 a 97%. El mismo autor al analizar 782 enfermos de
cancer con ventilacion mecanica en unidades de cuidados intensivos
oncologicas de los Estados Unidos halldé que los factores que incidian
negativamente en la sobrevida de estos pacientes fueron: la intubacién después

de 24 horas de su hospitalizacion, OR: 2.08, IC 95% (1.41-3.08); tumores del
grupo leucemia, OR: 191, IC 95%(1.22-2,98); cancer en progresion o
recurrencia, OR: 2.02, IC 95% (1.40-2.91); transplante de medula 6sea(TMO)

alogénico, OR : 2.27, IC 95% (1.22-4.22); arritmias cardiacas, OR:2.21, IC
95% (1.18- 4.12); coagulacion intravascular diseminada (CID), OR: 3.88, IC
95% ( 1.16-12.95); terapia vasopresora, OR: 1.96, IC 95% ( 1.07-3.01) y
como unico factor que incidi® positivamente en la sobrevida de estos

pacientes fue cirugia previa de tipo curativo, OR: 0.49, IC 95% (0.33-0.74)

(D).

Otros factores implicados en la mortalidad de pacientes con cancer en UCI de
tipo oncoldgica como son la falla respiratoria y la ventilacién mecanica juegan

papel preponderante tal como se desprende del analisis de un estudio



norteamericano(4) en donde se incluyeron 386 pacientes con leucemia,
linfoma y cancer de pulmén. La proporcion baja de sobrevida para pacientes
ventilados respecto a los que no requirieron este tipo de asistencia se muestra
por la diferencia en la mortalidad de 67% versus 20% (P< 0.00001), sin tener

en cuenta el tipo de neoplasia.

La tasa global de mortalidad (70-97%) en pacientes con cancer y ventilacion
mecanica se ve afectada segin el tipo de neoplasia con un rango que oscila
entre 75-90% para neoplasias hematologicas, sin incluir los pacientes con
transplante de medula 6sea ya que este subgrupo conlleva la menor sobrevida
reportada en el orden del 95%; los pacientes con tumores solidos y ventilacion
mecanica presentan una mortalidad entre el 70 y 90% (1) .

En los estudios de validacion de escalas de mortalidad en UCI, APACHE II
y SAPS II(5y6), la muestra de pacientes oncologicos fue pequefia o no se
especifico el nimero de pacientes con cancer.

Groeger(1) no encontré que la edad fuera un factor pronostico preponderante
en la mortalidad de pacientes con cancer y ventilaciéon mecanica.

En la década pasada se inform6 la experiencia acerca de los pacientes

admitidos en la UCI del INC, en tres estudios).



Uno descriptivo el cual reporta una mortalidad del 80% para pacientes con
ventilacion mecanica(8). Otro, evalud a través de escalas pronosticas factores
que afectan la sobrevida en pacientes que ingresaron ala UCI, encontrando que
el de mayor peso fue tener una neoplasia hematoldgica con un RR de 5.7(2.5-
13.02)(10); y en el estudio de disfuncion organica multiple y mortalidad el
indice de mayor peso fue la disfuncion cardiaca con un OR: 4.0(1.6-10.2).

En ninguno de los estudios previos se ha evaluado los factores de riesgo que
ejercen pronostico en la sobrevida de pacientes con cg’mcer en ventilacion

mecanica.

El presente estudio tiene por objeto evaluar los factores prondsticos de
sobrevida en los pacientes oncolégicos con ventilacidon mecéanica admitidos
en la UCI del INC, con el proposito de poder superar condiciones vulnerables

que mejoren la sobrevida y racionalizar el uso de los recursos.



2.MARCO TEORICO

El 20% de los pacientes con cancer mueren por falla respiratoria aguda
ademas de ser la causa mas comun de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos(UCI) en estos pacientes. La tasa de mortalidad de pacientes con
cancer admitidos a la UCI con falla respiratoria es por lo menos tres veces
mayor que la de los pacientes oncoldgicos que ingresan sin esta condicion(
111y

La falla respiratoria aguda que conlleva a la asistencia mecanica ventilatoria
en pacientes con cancer ha sido descrita por krees y cols(4), subdiviendola en
cuatro tipos. La tipo 1 o Falla respiratoria hipoxemica se refiere a cualquier
proceso de ocupacion alveolar por ejemplo neumonia , edema pulmonar de
cualquier causa , hemorragia alveolar, pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA). La tipo 2 o falla ventilatoria aguda asociada
con cualquier proceso que produzca disminucion del estimulo para respirar,
altere la competencia neuromuscular del sistema respiratorio o someta el
sistema respiratorio a una excesiva carga; este grupo incluye exacerbaciones
de enfermedades reactivas de la via aérea, debilidad de cualquier causa de los
musculos respiratorios, como también otras causas que producen alteracion de

la relacion ventilacion/perfusion que conlleve a falla respiratoria. La tipo 3 o



falla respiratoria relacionada con procedimientos, como atelectasias debidas a
medicamentos sedantes que llevan a falla respiratoria. La tipo 4 o falla
respiratoria relacionada a shock , donde cualquier estado de hipoperfusion
lleve a la necesidad de ventilacién mecéanica.

En el estudio retrospectivo del mismo autor (4) en 348 pacientes oncoldgicos
criticamente enfermos que requirieron ingreso a la UCI del hospital
universitario de Chicago, el 24% de los pacientes ingresaron por falla
respiratoria agtlda e igual proporcion para la de tipo hipoxemica como la
hipoventilatoria. Se realizo un analisis de regresion logistica para los cuatro
tipos de falla respiratoria referenciado con los pacientes que no la presentaron
para determinar cuales eran factores prondsticos de mortalidad; este analisis
multivariado hall6 que los tipos de falla respiratoria fueron factores
pronoésticos de mortalidad con OR de 7.7, IC 95% (3.3-17.9) para la tipol, OR
de 5.3, IC 95% (2.5-11.3) para la tipo 2 y OR de 8.1, IC 95% (3.2-20.5) para
la tipo 4, solo la falla respiratoria tipo 3 no tuvo peso como factor pronostico
de mortalidad .

La mayor causa de falla respiratoria fue la hipoxemica con 33% , seguida por
la ventilatoria con 28.% vy la relacionada con shock con 24% , encontrandose
que la causa menos comin fue la falla respiratoria relacionada con

procedimientos con un 12% (4)



En el analisis de 414 pacientes oncologicos admitidos a la UCI en el hospital
umversitario de Viena , realizado por Staudinger, el 29 % de los ingresos fue
secundario a falla respiratoria y tanto en el analisis univariado como en el
multivariado  dicha falla influy6 el pronostico de  sobrevida
(OR:1.6,1C95% (1.2-2.1) Y OR:2.1, IC 95% (1.4-2.9) )
respectivamente(12)

Las causas de falla respiratoria aguda en el paciente con cancer tienen
multiples origenes(1,3,4,13,14), pasando por condiciones inherentes de la
enfermedad tales como leucostasis y linfangitis carcinomatosa, embolia
tumoral, obstruccién de la via aérea por el tumor, sindromes paraneoplasicos y
hemorragia alveolar difusa hasta las consecuentes a los tratamientos de la
enfermedad como son las lesiones directas pulmonares por radiacion y
quimioterapia, la inmunosupresion con la infeccion y/o sepsis asociada, la
falla respiratoria posquirGrgica y la lesion pulmonar relacionada con
transfusion de productos sanguineos.

También tenemos ejemplos como el tromboembolismo pulmonar (TEP) y el
sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA) , que pueden a ser una
consecuencia tanto del tumor como de su tratamiento.

Groeger y cols (1), en la revision de 16 estudios realizados entre 1979 y 1996,

de pacientes oncolégicos con ventilacion mecanica con numeros de muestra
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que van desde los 26 hasta los 348 pacientes para un total de 1508 pacientes,
encontraron tasas de sobrevida entre el 3 al 30% El mismo autor en un
estudio prospectivo de cohorte en cinco unidades oncologicas de los estados
unidos entre la que se destacan hospitales como el Memorial Sloan Kettering
cancer center (MSKCC) de Nueva York y el M.D. Anderson cancer center de
Houston , analiza¢ 782 pacientes oncoldgicos con ventilacion mecanica entre
1994 y 1996 donde hallo que la proprcion de sobrevida alcanzo el 24% ; esta
cifra puede llegar a valores inferiores como la reportada en el M.D. Anderson
cancer center en donde pacientes con cancer de pulmén y con transplante de
médula, mostraron una sobrevida del 0% 85% falleci6 en la UCI 5% a los seis
meses y al afio no habia sobrevivientes estos datos corresponden a un estudio

de cohorte prospectivo con 46 paciente(15 ) y otro retrospectivo con 60 (12 ) .

En 1993 el estudio retrospectivo de krees y cols de pacientes criticos con
cancer admitidos a la UCI del hospital universitario de Chicago (4) , 44 %
requieron ventilacion mecanica con una sobrevida del 33% en contraste con
mejores tasas de sobrevida en el orden del 80% para los que no requirieron
este tipo de asistencia ventilatoria.

En el estudio Groeger(l) se halldo que los factores pronosticos que

comprometian la sobrevida fueron : 1. la intubacion después de las 24 horas de
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con OR de 1.91, IC de 95% (1.41-3.08). 2. cancer en progresion o recurrencia
con OR: 2.02, IC 95% ( 1.40-2.91). 3.Transplante de medula 6sea(TMO)
alogenico con OR: 2.27, IC 95% (1.22-4.22); en 2 estudios retrospectivos que
involucraron 77 pacientes con TMO y ventilacion mecanica(13) la sobrevida
a los 6 meses alcanzo un maximo del 5%, y en el estudio(14), del Walter Redd
Army Medical Center de Washington se hallé una diferencia significativa en
la mortalidad (P:<0.018) de los pacientes ventilados respecto a los no
ventilados con enfermedad injerto contra huésped posterior al TMO; 4.
Arritmias cardiacas, lo cual aument6 algo mas del doble la probabilidad de
no sobrevivir con OR:2.21, IC 95% (1.18-4.12); 5. La presencia de CID
aumento en casi 4 veces la probabilidad de muerte con OR;3.88, IC 95%
(1.16-12.95) ; 6. la terapia vasopresora disminuyo casi al doble la posibilidad
de sobrevida con OR: 1.91, IC 95% (1.07-3.01); en el estudio retrospectivo de
cohorte de kress (4), con 153 pacientes enfermos de cancer y con ventilacion
mecanica esta probabilidad de sobrevida se comprometid en algo mas de
cuadruple con OR: 4.3, IC 95% (1.9-2.8).

Como tnico factor pronostico que aumento la probabilidad de sobrevida en
el citado estudio de Groeger(1) se hall6 a la cirugia de tipo curativo con OR de
0.49, IC 95% (0.33-0.74). En el estudio retrospectivo de cohorte en 414

pacientes con cancer que requirieron admision a la UCI del hospital
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universitario de Viena , publicado en el afio 2000 por Staudinger y cols, el
29% de los ingresos fue posquirurgico curativo lo cual fue un factor
pronostico positivo en la sobrevida de estos pacientes con OR de 0.2, IC 95%
(0.1-0.4) (12).

La edad como factor de riesgo en el estudio de Groeger no tuvo peso
pronostico(1), contrariamente otros autores reportan que la edad es un factor

de riesgo

2.1 ESCALAS DE SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

El sistema de evaluacion del estado fisiologico (APACHE) ha sido el modelo
mas conocido y divulgado como predictor de la mortalidad en UCI ; este se
ha ido depurando tanto en el numero y peso de sus variables fisiologicas como
en el aporte que realiza el estado de enfermedad cronica preexistente en el
paciente critico, quedando entonces avalado el APACHE II quien con 12
variables fisiologicas, y no 34 como en el original. En cuanto al valor
asignado a la enfermedad crénica solo cobra relevancia en estados muy
graves, dejando de lado los estadios de menor repercusion en la salud (5).
Existen otras escalas de valoraciéon de probabilidad de sobrevida en pacientes
criticos admitidos a al UCI como el SAPS II( 6), y el APACHE III(16) , este

ultimo publicado por Knaus en 1991 no ha sido tan aceptado debido a que su
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aplicabilidad en UCI requiere de mayores recursos técnicos economicos y
humanos.

La primera causa de morbimortalidad en las UCI de Norteamérica es el
sindrome de disfuncion organica multiple(DSOM) definido por Marshal como
el compromiso de la funcion de dos o mas sistemas organicos ; se desarrolla
en el 15% de los pacientes admitidos a UCI y es responsable del 80% de las
muertes de los mismos(3).

En el estudio de validaciéon del puntaje de disfuncién organica mdultiple
llevado a cabo por Marshal(3) en la UCI del hospital general de Halifax,
Canada; se evaluaron 692 pacientes en los cuales se establecid que solo la
alteracion de seis de los siete sistemas valorados tuvieron peso como factor de
riesgo en la sobrevida de los pacientes criticos admitidos a la UCI, estos
fueron: 1.disfuncion respiratoria representada por la Pao2/Fio2, 2. disfuncion
renal representada por la creatinina, 3. disfuncion hepatica represantado por
las bilirrubinas, 4. disfuncion cardiovascular representada por la presion
ajustada por la frecuencia cardiaca que es el resultado del producto de la
frecuencia cardiaca(fc) por la relacion de la presién venosa central(PVC)
sobre la presion arterial media(PAM) o fc PVC/PAM, 5. disfuncion

hematologica representada por la tormbocitopenia y 6. disfuncion neurologica
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representada por la escala de Glasgow, la unica disfuncion organica que no
tuvo peso en el riesgo de la sobrevida fue la gastrointestinal.

Cada una de las seis disfunciones descritas se valora en una escala de cero a
cuatro y la sumatoria de todas resulta en un puntaje que dependiendo del
rango en que se encuentre representara una probabilidad determinada de
mortalidad en la UCI( ver anexo N° 5).

Llamativamente Marshal (3) hallo que el primer sistema que se compromete
es el respiratorio sugiriendo que se desarrolla tempranamente y no como un

evento terminal tardio.

2.2 VENTILACION MECANICA

En la actualizacion de los avances en ventilacion mecanica publicada en el
aiio 2001, realizada por Tobin (17) se detalla que entre las principales causas
que conllevan al paciente critico a este tipo de asistencia se encuentran la falla
respiratoria aguda en un 66%, coma con un 15% , exacerbacién aguda de la
enfermedad obstructiva créonica (EPOC) con 13% y desordenes
neuromusculares con un 5% ; determinando que los objetivos de la ventilacion
mecanica son disminuir el trabajo respiratorio, revertir la hipoxemia y/o la
“acidosis respiratorias agudas amenazantes de la vida, recomendando que para

conseguir dichos objetivos podemos manipular no solo los modos
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ventilatorios sino el volumen y el grado de presion positiva a ser
administrados de acuerdo a la condicion clinica del paciente, lo cual podria
ejercer una especie de medidas protectoras contra la iatrogenia que puede ser
inherente a la asistencia mecanica ventilatoria que en caso de ser tenidas en

cuenta podrian incidir en la sobrevida de los pacientes criticos ventilados.

2.3 PRIORIDAD DE ADMISION A UCI Y FASE DEL CANCER

En las guias para la admision, tamizaje y egreso de pacientes en UCI (18),
del colegio y la sociedad americana de medicina critica publicadas en 1999 se
definen cuatro modelos basicos de priorizacion para la admision de pacientes
a la UCI, iniciando con la prioridad uno los que mas se benefician y
finalizando con la prioridad cuatro los que no se benefician del ingreso a la
BCE

La prioridad uno corresponde al paciente que necesita tratamiento intensivo
(soporte ventilatorio mecanico e infusion continua de drogas vasoactivas) y
monitorizaciéon que no puede ser provista fuera de la UCI, sin limitaciones

para el uso de cualquier terapia .
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La prioridad dos se utiliza para pacientes que requieren monitorizacion
intensiva y potencialmente pueden requerir intervencion inmediata. La
prioridad tres es aplicada a aquellos pacientes inestables que tienen una
reducida probabilidad de recuperarse debido a su enfermedad de base o a la
naturaleza de su compromiso agudo. La prioridad cuatro corresponde a
pacientes sin indicacion apropiada de ingreso a UCI y queda a discrecion del
director de la unidad de cuidados intensivos.

Cuando el estado fisiologico de un paciente se ha estabilizado y no necesita
monitorizacion y cuidados especificos, o cuando éste estado se ha deteriorado
y una intervencion activa no es planeada, el ingreso a cuidado intermedio es lo
mas apropiado para dar de alta al paciente de la UCI (18).

Refiriéndose al ingreso de pacientes con cancer a la UCI, Haines y cols (19)
han propuesto un sistema de clasificacion Australiano para la intensidad de
cuidado de los pacientes oncologicos basandose en que si se identifica y
reconoce apropiadamente la fase de la enfermedad las decisiones de
tratamiento abarcaran objetivos especificos .

Las cinco fases de la enfermedad oncologica descritas por Haines inician por
1. fase de diagndstico y 2. fase potencialmente curables refiriéndose a los
pacientes en los que no se ha establecido el diagnostico o es reciente y/o estan

recibiendo tratamientos potencialmente curativos incluyendo las terapias mas



17

agresivas, lo que corresponderia la prioridad uno de ingreso a la UCI. 3. fase
de enfermedad controlable pero no curable donde hay una remisiéon temporal
que puede prolongar la vida significativamente correspondiendo a el nivel de
prioridad dos de ingreso a UCI, pero haciendo la salvedad de no ser
apropiadas maniobras avanzadas de reanimacion cardiaca en caso de un
evento agudo y solo considerandose la asistencia ventilatoria y vasopresora. 4.
fase de falla de tratamiento especifico para la cura o control, en esta los
esfuerzos especificos dirigidos hacia dichos objetivos  han resultado
infructuosos y corresponderia a una prioridad tres de ingreso a UCL. 5. fase
paliativa de la enfermedad que corresponderia a un nivel de prioridad cuatro

de ingreso a la UCI.(18,19).

2.4 SITUACION EN LA UCI DEL INC.

La UCI del Instituto Nacional de Cancerologia(INC), es una unidad médico
quirargica con 6 camas y un giro de cama de 3.1 dias en promedio(7). En los
ultimos diez afios tres estudios(8,9y10) informan la experiencia del INC en
pacientes admitidos a la UCI. El primero de tipo descriptivo retrospectivo , en
1994, reportd6 una mortalidad del 80% para los pacientes con ventilacion
mecanica(8). Los otros dos, fueron de tipo observacional, con 67 y 207

pacientes en 1996 y 1997 respectivamente; en ellos se valoraron las escalas de
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Marshal, APACHE 1II y la historia clinica oncoldgica como predictores de

mortalidad en pacientes admitidos a la UCI(9 y10).

En la evaluacion del APACHE II y la historia clinica oncolégica de pacientes
admitidos a la UCI, se concluyd que las neoplasias hematologicas tienen el
mayor riesgo de morir (63.3%), con un RR de 5.7, IC 95% (2.5-13.02) en
relacion con otras neoplasias; el mayor porcentaje de muerte ocurridé en el
estadio III (55%) con un RR de 4.0, IC 95% (2.0-8.6) en relacion con los otros
estadios; el paciente que no habia recibido ningun tratamiento tuvo peor
prondstico y expectativa de vida (33.3%) con un RR de 3.4, IC 95%( 1.6-6.9)
en relacion con el que fue tratado y la mayor probabilidad de muerte se
encontro tanto en las primeras 24 horas como en la estancia mayor de 8 dias

en la UCIL.(9)

En el estudio de disfuncion organica multiple y mortalidad en pacientes
admitidos a la UCI del INC(10) se encontré una mortalidad de 41.5%, valor
superior al de las UCI generales. Los indices de mayor peso para mortalidad
fueron disfuncion cardiaca, OR: 4.0, IC 95% (1.6-10.2) ; disfuncion renal,
con OR: 3.3, IC 95% (1.2-8.9) y disfuncién hematoldgica, OR:2.5, IC:95%

(1.3-4.6).
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Con estos estudios se realizo un acercamiento para encontrar los valores de
mortalidad a través de escalas pronosticas validadas y aceptadas de manera
universal, pero no se ha indagado sobre los factores de riesgo pronostico
asociados a la mortalidad de los pacientes en la UCI con cancer y ventilacion
mecanica, condicion esta que como hemos revisado incrementa aun mas el

riesgo de muerte(4).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general : Evaluar los factores pronosticos en la sobrevida de

pacientes con cancer y ventilaciéon mecanica en la UCI del INC.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1. Determinar los factores que conllevan a la instauracion de la

ventilacién mecdnica a los pacientes con cancer que ingresaron a la UCL

3.2.2. Establecer los factores clinicos y oncologicos asociados a la sobrevida

de los pacientes con cancer y ventilacion mecanica.

3.2.3. Evaluar cuales factores de la ventilacion mecanica afectan el pronostico

de sobrevida en los pacientes con cancer.

3.2.4. Evaluar cuales factores clinicos , oncolégicos y de la ventilacion
mecanica se constituyen en marcadores prondsticos en pacientes con cancer y

ventilacion mecanica.



4.VARIABLES
VARIABLE DEFINICION TIPO
Edad afnos cumplidos al inicio N°

de la ventilacion mecanica

Sexo genero del paciente

Prioridad criterio seleccion del be-
neficio al ingreso a UCI

Tiempo de ins intervalo entre ingreso al

tauracion VM INC e inicio de VM

Estancia intervalo entre ingreso
Hospitalaria  y egreso del hospital

Tipo ingreso registra si hubo una indica
aVM cion medica o quirdrgica

Indicacion de registra cual de las opcio-
La ventilacion nes de tipo de FR indica
Mecanica(VM) inicio de VM

Dx basico de  Dx clinico por el cual se
Ingreso a UCI el paciente ingresa a UCI

Dx oncolégico Diagnostico(Dx)
Especifico histopatologico

Fase del cancer registra fases del cancer
(Australiana)  de acuerdo si recibid trata
miento y tipo de respuesta

Tratamiento on-  tratamientos(TTO) recibi
cologico recibido dos para el cancer

NO

NO

NO
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NIVEL OPERATIVO

anos
masculino y femenino

1,2,3y4

dias
dias

medica o
quirurgica

1. hipoxemica, 2.hipo

ventilatoria, 3.pospro-
cedimiento,4 .relaciona
da con shock

Sepsis, SDMO vy otros

Ca de seno, leucemia
mieloide y otros.

diagnostico-potencialmen
te curable-controlable no

curable-falla de control

0 cura- paliativo( anexo)

quimioterapia, cirugia(cu
rativa o no), radioterapia,
combinacion, TMO.



Comorbilidad
cronica

Morbilidad 2° al
cancer o su TTO
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estado patologico no on- N  EPOC,ICC,DM.IRC,
cologico prexistente SIDA vy otros.
estado patolégico N SI/NO: neutrope, mucositi
relacionado al cancer o tis, leucostasis, linfangitis
su tratamiento (TTO) hemorragia alveolar, CID,

infeccion nosocomial.

Morbilidad asociada patologia infecciosa N  SI/NO: neumotorax, hema
A estancia en UCI 0 no, adquirida en UCI tomas, barotrauma y otros.
Indice de sobrevi- escala de severidad de N° puntaje total (ver anexo)
da en UCI enfermedad APACHE 11

Indice de sobrevi- puntaje de disfuncion N° puntaje total (ver anexo)
da en UCI organica MARSHAL

Disfuncion valorada por Pao2/Fi02 N Si o No
respiratoria ver anexo de Marshal
Disfuncion infusion de inotropicos N Si o No
Cardiovascular dopamina>= 5ug/k/min

Disfuncion valorada por alteracion N Si o No
Neurolégica del Glasgow en Marshal anexo Glasgow y Marshal
Disfunciéon bilirrubina total> 3.5 N Si o No
Hepatica

Disfuncion trombocitopenia N Si o No
Hematologica ver anexo Marshal
Disfunciéon elevacion de creatinina N Si o No
Renal serica ver anexo Marshal
Modo de VM convencional(SIMV PS,CPAP) N Convencional o no.

no convencional(PC, relac inv.)
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Duracion periodo transcurrido entre

de la VM. Inicio/suspensiéon de la VM N° dias
Tipo de registra el modelo del venti- N SERVO, 840 ,
ventilador lador que asiste al paciente y otros.

Estado al si el paciente fallecio o no N Vivo o Muerto

egreso de UCI cuando egresa de UCI

Estado al egreso si el paciente fallecio o no N Vivo o Muerto
del hospital cuando egresa del INC

Estado a los si el paciente fallecié o no N Vivo o Muerto
6 meses a los 6 meses del egreso de UCI

causa de muerte causa desencadenante del N sepsis, TEP,

al egreso de UCI fallecimiento del paciente neumonia y otras.

Siglas utilizadas : FR, falla respiratoria, VM ventilacion mecanica, EPOC
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, TEP tromboembolismo pulmonar,
ICC insuficiencia cardiaca congestiva, DM diabetes melitus, IRC insuficiencia
renal cronica, SDRA sindrome dificultad respiratoria del adulto, SIMV
ventilacion mandatoria intermitente sincrénica, PS presion soporte, AC
asistida controlada, CID coagulacion intravascular diseminada, UCI unidad
de cuidados intensivos, N nomimal, N° numérico.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE ESTUDIO
Se realizara un estudio de cohorte tinica en pacientes con cancer que ingresan

ala UCI del INC y requieran ventilaciéon mecanica.

5.2 MUESTRA

El muestreo sera no probabilistico y de forma escalonada hasta completar el
tamario requerido

Calculo del tamafio de muestra:(alfa): 0.05 RR: 1,8, prueba de una cola.

N= 96 pacientes 20% de ajuste.

N total = 116 pacientes.

Referencia

1. Londoiio F. Juan Luis. Metodologia de la investigacion epidemiologica. Editorial universidad de

Antioquia 1995. primera edicion, pag 273.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.3.1 Criterios de inclusiéon

5.3.1.1. Pacientes oncolégicos mayores de 18 afios
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5.3.1.2. Pacientes oncologicos con indicacion clinica o paraclinica de

ventilacidon mecanica

5.3.2. Criterios de exclusion
5.3.2.1 Retiro de la ventilacibn mecanica en la primeras 24 horas de su

1Nnicio.

5.4 METODOS E INSTRUMENTOS

Los datos se recogen de la historia clinica, donde aparecen consignados. El
diagnostico oncologico tipo de tratamiento realizado, respuesta clinica,
remision de la enfermedad o enfermedad activa, enfermedades o
comorbilidades asociadas y probables factores desencadenantes que llevaron
al paciente a la UCI .

Se admite el paciente en falla respiratoria o intubado, para iniciar ventilacion

mecanica con criterios de inclusion.
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Estado clinico(respiratorio, 4cido-base, neurologico, hemodinamico,
nutricional)

Monitorizacién cardiovascular, de indices de oxigenacion y ventilacion,
neurologica, balance de liquidos diuresis horaria.

Indicaciéon de inotropia y/o agentes vasopresores( adrenalina, dopamina,
dobutamina, noradrenalina, milrinone), en caso necesario.

Utilizacion de monitoria no invasiva o invasiva con catéter de flotacion de la
arteria pulmonar.

Extubacion del paciente por criterios clinicos o parametros de oxigenacion.

Salida del paciente por estabilidad clinica o muerte.

54  ANALISIS ESTADISTICO

Se describiran las caracteristicas de los pacientes utilizando medidas de
tendencia central y dispersion para las variables numéricas. Para las variables
cualitativas se utilizaran proporciones y diferencia de proporciones. En el
analisis descriptivo se utilizaran medidas de asociacion , chi cuadrado, prueba

Z o parametricas segun su distribucion.
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Posteriormente se realizara un analisis univariado y multivariado de regresion
lineal y logistica, al igual que se hara un analisis de la sobrevida con regresion
de Cox.

Para la evaluacion del modelo, sensibilidad y especificidad, se utilizara la
curva ROC vy se hara el ajuste respectivo. Lemeshow y Hosmer.

El valor de significancia estadistica que se usara sera P< 0.05; IC del 9%; RR
ajustados.

En este estudio se podra establecer la tasa de sobrevida.

El programa estadistico que se utilizara sera el SPSS version 9.0.
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6. PROCEDIMIENTO

6.1 Revisién de la historia clinica:

condiciones clinicas actuales que lo llevaron a falla respiratoria.

Tratamientos oncologicos recibidos, respuesta clinica a cada uno de ellos,
complicaciones recientes o tardias y estado funcional actual . comorbilidades

asociadas.

6.2 Seguimiento real (Observacion)

Se admite al paciente en de falla respiratoria por criterios de UCI.

Se verifica estado clinico ( respiratorio, neuroldgico, acido-base, mental,
hemodinamico y nutricional).

Intubacion orotraqueal o nasotraqueal o soporte de ventilacion mecanica por
canula de traqueotomia en falla respiratoria.

Uso de inotropicos y/o agentes vasopresores ( adrenalina, noradrenalina,
dopamina, dobutamina, milrinone) en caso necesario.

Se registrara monitorizacion y correccion de los parametros de ventilacion
mecanica segiin gases arteriales o arteriovenosos de acuerdo a los valores de

fraccion inspirada de oxigeno( FIO2) y presion arterial de oxigeno (PaO2).
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La frecuencia cardiaca, tension arterial, presion arterial media visualizados
electronicamente en el monitor cardiaco.

Evaluacion neurologica por escala de Glasgow al ingreso , antes de cualquier
sedacion y a las 48 horas.

La presion venosa central (PVC) y presion en cufia pulmonar(PCAP), péra los
pacientes con invasion vascular.

Controles periodicos de laboratorio diario para hemoleucograma, pruebas de
coagulacion, quimica sanguinea, parcial de orina, microbiologia
(hemocultivos y cultivo de secreciones).

Valoracion y soporte nutricional por el grupo de nutricion y soporte del INC.
Control diario para rayos X de toérax portatil, escanografia, ultrasonido, eco
cardiografia e imagenes diagnosticas por medicina nuclear segun la indicacion
clinica.

Reduccién de los parametros de ventilacion y cambio del modo de ventilacion
hasta la participacion espontanea de la respiracion del paciente y posterior
extubacion.

Salida del paciente por estabilidad clinica o por muerte.
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6.3 Registro de los datos:

El instrumento se basa en el monitoreo en UCI y un formato de recoleccion de
datos obtenidos por el médico internista y el residente de medicina interna de
turno en la UCL.

el ingreso del paciente admitido a UCI se llevara a cabo en una hoja de
admision de estadistica.

Posteriormente se diligenciara la hoja de puntaje de APACHE I,
MARSAHAL al ingreso y 48 horas y durante la estancia en la UCI para medir
pronostico de mortalidad. Luego se registrara en una hoja de recoleccion los
datos referentes al modo y parametros ventilatorios, indices de oxigenacién y
ventilacion, datos del estado acido-base y estado hemodindmico, uso de

vasopresores € inotropicos, antibioticos o antimicrobianos.
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8. ANALISIS DE FACTIBILIDAD

La UCI del INC en la actualidad cuenta con 6 camas en un area locativa de
162 m2, personal medico, paramédico especializado y toda la tecnologia
disponible a la fecha para proporcionar adecuado soporte vital a los pacientes

con cancer criticamente enfermos, basicamente adultos

8.1 CONSECUCION DE LA MUESTRA O RECURSO DE TIEMPO

La muestra sera obtenida de pacientes que ingresan para ventilacion
mecanica a la UCI del INC. Estos son una poblacion cautiva de pacientes
exclusivamente oncoldgicos provenientes de las diversas areas asistenciales
del INC, tales como urgencias(GAICA), pisos, quiréfanos, consulta externa.
Dado que se cuenta con seis camas con sus respectivos ventiladores el factor
giro cama es de 3.1, el 80% de los ingresos terminan con asistencia mecanica
ventilatoria y de estos el 50% persisten mas de 24 horas en dicha asistencia(7);
se estima que el nimero de pacientes ingresados por mes para este estudio
sera de aproximadamente siete. Teniendo en cuenta que bajo parametros
estadisticos el tamafio calculado de la muestra fue de 126, se estima que este

objetivo se alcanzaré en aproximadamente en siete meses.
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8.2 RECURSO HUMANO

La UCI del INC cuenta con cinco médicos especialistas el area de medicina
interna , de los cuales uno oficia como director de la misma con funciones
administrativas y asistenciales en dias habiles en el turno de la mafiana(8
horas), los otros cuatro especialistas fundamentalmente realizan labores
asistenciales con una asignacién equitativa del resto de horas incluyendo
nocturnos y festivos. Ademas se cuenta con personal de enfermeria entre jefe
y auxiliares, un equipo de terapistas respiratorias y una secretaria.

Se tiene el apoyo de los especialistas en areas de imagenes y todo tipo de
ayudas diagnosticas propias de la institucion, al igual que nutricionistas y
terapistas fisicas y de otras areas .

Perteneciendo la UCI del INC a un hospital de cuarto nivel tipo oncologico
cuenta con residentes, especialistas en entrenamiento, y docentes en todas las
areas clinicas, quirtrgicas relacionadas con el manejo del cancer, quienes a
diario se ven involucrados en el manejo interdisciplinario concertado de este
complejo grupo de pacientes en la UCI.

El presente estudio aunque se contara indirectamente con todo el personal que
labora en el INC , seran los que laboran en la UCI los directamente implicados
y por tal motivo se les pondra en conocimiento de los objetivos del trabajo y

de la manera de cémo llevarlos a cabo con su indispensable ayuda, realizando
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jornadas de motivacion, entrenamiento y control periddico al personal médico

y paramédico.

8.3 RECURSO FINANCIERO

El trabajo a realizar implica cumplir las labores diarias rutinarias de la UCI
del INC estipuladas en los acépites recursos humanos y de tiempo no
requiriendo para el mismo ningun tipo de financiamiento externo, sin embargo
implica una inversion de tiempo adicional por parte del recurso humano
médico y paramédico que labora directamente en la UCI, al tener que
identificar y registrar los diversos parametros a estudiar de los pacientes con
ventilacion mecanica que cumplan con los criterios de inclusion.

Teniendo en cuenta que lo cinco médicos especialistas en UCI representan un
rubro de $ 12°000.000 mensuales y durante el tiempo de estudio, cada
paciente demandara un promedio de 2 horas semanales representando el 4%
de sus obligaciones en materia de tiempo esto se traduciria en destinar $
480.000= de este rubro para la investigacion. Respecto al rubro destinado al
personal de enfermeras jefes que consta de cinco trabajadores implicando un
gasto mensual de $8°000.000= estimando que consumirdn dos horas
semanales de sus obligaciones en materia de tiempo por cada paciente

ingresado para el estudio, representando un 4% lo que se traduciria en
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$320.000= mensuales, de igual manera el personal de auxiliares de enfermeria
representado por 12 trabajadores representando un rubro de $10°320.000= por
mes  estipulando una inversion de tiempo de dos horas semanales
representando un 4% de sus obligaciones totales mensuales se traduciria en
una inversioén de $412.800 mensuales para el estudio por parte de este rubro.
De los anteriores analisis realizados se considera que el desarrollo de esta

invéstigacic’m en la UCI del INC es factible.
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9. CRONOGRAMA
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ANEXO 1
SISTEMA DE APACHE 11
NOMBRE EDAD HC FECHA
Variables fisiologicas Rango alto de anormalidad Rango bajo de anormalidad
+4 +3 ) il 0 +1 = o +4
Temperatura °C >41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.9
Presion Arterial >160 130-156 110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia cardiaca >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Frecuencia Respiratoria >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oxigenacion: A a DO2 ¢ PaO2(mmHg)
a.FI02>0.5 A aDO2 >500 350-499 200-349 <200
b. FIO2 0.5 usar PaO2 >70 61-70 55-60 =5
Ph Arterial >7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <FAS
*HCO3 (Solo si no hay gases arteriales) >52 4.1-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
Sodio >180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasio >7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 3-3.4 2.5-2.9 )
Creatinina =35 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
Hematocrito >60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Leucocitos >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 >20
Glasgow
Puntaje total fisiologico Agudo (APS)
Suma de puntos de 12 variables diferentes

Knauss WA y col. APACHEIL, a severity of disease classification system; Critical Care Med 1985; 13:818-829



AJUSTES POR EDAD
EDAD PUNTOS
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
=19 6

AJUSTE POR ESTADO DE SALUD CRONICA

Se suman puntos si el paciente tiene los siguientes antecedentes

g b

Biopsia que evidencia cirrosis.

Clase IV de la NYHA

EPOC grave (Hipercapnia, O2 intradomiciliaria, HTTP)
Diélisis créonica

Inmunocompromiso.

En caso de presencia de alguno de estos antecedentes,

SUMAR:

2 puntos para cirugia programada.

5 puntos para cirugia de urgencia o para pacientes no quirurgicos
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A. Puntaje fisiolégico agudo
B. Puntaje por edad
C. Puntaje por enfermedad

PUNTAJE APACHE

TOTAL APACHE 11




APERTURA DE 0JOS

RESPUESTA VERBAL

RESPUESTA MOTORA

ANEXO 2

ESCALA DE GLASGOW

Espontanea
Al llamado
Luego de estimulo doloroso

No-apertura

Orientado

Desorientado

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles

No respuesta

Obedece Ordenes
Localiza el dolor

Retira al dolor

Flexion anormal luego del estimulo

doloroso
Extension anormal luego del
estimulo doloroso

No responde
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ANEXO 3
ESCALA DE EVALUACION DEL MARSHAL

Puntaje de disfuncion organica individual

43

SISTEMA 0 1 2 3 4
RESPIRATORIO
Pao2/FI02 >300 226-300 151-225 76-150 <75
RENAL | | |
Cr-séricamg/dl <1.2 12992 1 e 8 oS >5.6
HEPATICO , |
Bilirrb ser mg/dl A R R R >14
"CARDIOVACULAR , ,
Pafc= fexpve/pam <10 b Y ladE i 18120 20130 >30
 HEMATOLOGICO : ‘
N° plaquetas >120 . 81120 . 5180 2150 <20
NEUROLOGICO , , ,
Glasgow 15 L 1012 2 7Y <6
Puntaje de 0 0% de mortalidad
Puntaje de 1-8 <5% de mortalidad
Puntaje de 9-12 25% de mortalidad
Puntaje de 13-16 50% de mortalidad
Puntaje de 17-20 75% de mortalidad

Puntaje < 20 100% de mortalidad
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ANEXO 4

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE PACIENTE

FECHA DE ADMISION

EDAD: TELEFONO

SEXO: M F

PRIORIDAD DE INGRESOAUCI 1 2 3 4

TIEMPO INSTAURACION DE LA VENTILACION MECANICA(VM) DIAS
ESTANCIA HOSPITALARIA DIAS

TIPO INGRESO A VENTILACION MECANICA :MEDICO  QUIRURGICO

INDICACION VM hipoxemica __ hipoventilatoria _posprocedimiento _ rel con choque
DX BASICO INGRESO A UCI

DX ONCOLOGICO ESPECIFICO

FASES DEL CANCER Diagnostico  Potencialmente curable  Controlable no

curable  Falla de control o cura _ Paliativo

TTO ONCOLOGICO RECIBIDO: 1. QTX 2. RTX 3. CIRUGIA _ CURATIVA
si_no_ 4 TMO_ . 5 NORECIBIOTTO |

COMORBILIDAD CRONICA: EPOC__ ICC_ DM2 IRC _ SIDA CIRROSIS _
DIROS™ .

MORBILIDAD POR EL CANCER :0 SU TTO:

ESCALA APACHE IT AL INGRESO A UCI: (1°24 HORAS) 48 HORAS
Rel PaO2/FiO2 PUNTAJE FUNCION RESPIRATORIA

FC PAM PVC__ Pafc(presion ajustada a fc)

PUNTAJE FUNC, C/V__ RECUENTO PLAQUETAS __ RECLEUC
PUNTAJE FUNC HEMATOL CREATININA SERICA (mg/dl)

PUNTAJE FUNC RENAL BILIRRUBINAS SERICAS

PUNTAJE FUNC HEPATICA GLASGOW

PUNTAJE FUNC NEUROLOGICA INOTROPICOS




LA U R

PUNTAIJE SDOM MARSHAL (Total suma puntos individuales)

MODO DE VM: CONVENCIONAL  NO CONVENCIONAL
DURACION DE LA VENTILACION MECANICA(VM) DIAS
TIPO DE VENTILADOR: SERVO PURITAN BENNET 840

ESTADO AL EGRESO DE UCI: VIVO__ MUERTO__
ESTADO AL EGRESO DEL INC: VIVO__ MUERTO__
ESTADO A LOS 6 MESES: VIVO  MUERTO__

CAUSA DE MUERTE:

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
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