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Resumen

Introduccién: El nimero de pacientes con cancer que
requieren cuidados intensivos se ha incrementado. La
enfermedad critica y el sindrome post-unidad de cui-
dados intensivos (UCI) pueden afectar la sobrevida y la
calidad de vida tras el alta. Este estudio analiza la mor-
talidad en UCI y los factores prondsticos en pacientes
con céancer y evaluda la calidad de vida posterior.

Materiales y métodos: Se utilizé un disefio de cohorte
observacional, prospectivo y unicéntrico que incluyé pa-
cientes mayores de 18 afios con enfermedad oncolégica
ingresados a una UCI de un hospital publico entre 2021
y 2022. Se registraron caracteristicas clinicas, gravedad,
soporte vital, complicaciones y adecuacién terapéutica.
La calidad de vida se evalué al alta y a los tres meses
mediante el indice EQ-5D-3L. Se aplicaron anilisis biva-
riados y regresién logistica multivariada.

Resultados: Se analizaron 204 pacientes con enfer-
medad oncolégica. La mortalidad en UCI fue 41.7%, y
la intrahospitalaria 53.4%. Los factores independien-
temente asociados con mortalidad fueron los dias de
internacién previos al ingreso a UCI, la ventilacién
mecdnica invasiva, el shock séptico, el puntaje SAPS
Il y el ingreso por COVID-19. Las cinco dimensiones
del EQ-5D-3L mostraron deterioro al alta; a los tres
meses solo mejoraron la movilidad y el autocuidado.
La recuperacién de la calidad de vida fue parcial y un
numero relevante de sobrevivientes no logré retomar
su tratamiento oncolégico.
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Conclusion: La mortalidad se asocié principalmente
con la gravedad de la enfermedad critica y el impacto del
COVID-19. La recuperacién incompleta de la calidad de
vida sugiere la necesidad de fortalecer el seguimiento y
la rehabilitacién, dado que puede afectar la continuidad
del tratamiento oncolégico.

Palabras clave: cancer, cuidados criticos, mortalidad,
calidad de vida, ventilacién mecanica, shock séptico,
COVID-19

Abstract
Predictors of mortality and post-discharge quality of life

in critically ill cancer patients

Introduction: The number of patients with cancer
requiring intensive care is increasing. Critical illness
and post-intensive care unit (ICU) syndrome may impair
post-discharge recovery and quality of life. This study
aimed to analyze ICU mortality, identify associated
prognostic factors, and evaluate health-related quality
of life after discharge in critically ill cancer patients.

Materials and methods: A prospective, observational,
single-center cohort study was conducted including
adults with oncologic disease admitted to a mixed ICU
of a public hospital between 2021 and 2022. Clinical char-
acteristics, illness severity, organ support, complications,
and therapeutic adequacy were recorded. Quality of life
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was assessed at hospital discharge and at three months
using the EQ-5D-3L instrument. Bivariate analyses and
multivariable logistic regression were performed.

Results: A total of 204 patients with cancer were
included. ICU mortality was 41.7%, and in-hospital mor-
tality reached 53.4%. Independent predictors of ICU
mortality were hospital length of stay before ICU ad-
mission, invasive mechanical ventilation, septic shock,
higher SAPS II scores, and COVID-19 at admission. All
EQ-5D-3L dimensions were impaired at discharge; at
three months, only mobility and self-care improved.
A substantial proportion of survivors did not resume
oncologic therapy.

Conclusion: Mortality was primarily driven by criti-
cal illness severity and the impact of COVID-19. Partial
recovery of quality of life and difficulties in resuming
cancer-directed treatment highlight the need to rein-
force post-ICU follow-up and targeted rehabilitation in
this vulnerable population.

Key words: cancer, critical care, mortality, quality
of life, mechanical ventilation, septic shock, COVID-19

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

¢ Los pacientes con enfermedad oncoldgica
representan una proporcién creciente de
los ingresos a unidades de cuidados in-
tensivos y presentan elevada mortalidad
asociada a la gravedad de la enfermedad
critica.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

* En esta cohorte, la mortalidad en UCI fue
del 41.7% y la mortalidad intrahospita-
laria del 53.4%. La ventilacién mecanica
invasiva, el shock séptico, el ingreso por
COVID-19, los dias previos de internacion y
el SAPS Il se asociaron independientemen-
te con mortalidad. La recuperacién de la
calidad de vida a los tres meses fue parcial
y una proporcion relevante de sobrevi-
vientes no logré retomar el tratamiento
oncolégico.

El cancer es la segunda causa de muerte mun-
dial y principal carga de morbilidad medida en
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anos de vida ajustados por discapacidad segin
la OMS'. La sobrevida a 5 afios aumentd de 49%
en 1970 a 69% entre 2014-2020, con una tenden-
cia descendente en mortalidad también regis-
trada en Argentina desde 201723, Estos avances
se atribuyen a la mejora en el diagnéstico precoz
y al desarrollo de nuevas terapias, aunque per-
sisten disparidades en el acceso al diagnéstico
y tratamiento en algunas poblaciones?*. Como
consecuencia, cada vez es mayor el nimero de
enfermos que son admitidos en las unidades
de cuidados intensivos (UCI) para el manejo de
complicaciones relacionadas con el tratamien-
to del cancer o por presentar alguna condicién
independiente que se considere indicacién de
ingreso a terapia intensiva*®. Actualmente, los
pacientes con cancer representan entre el 15%
de los ingresos a las UCI de Europa®® y el 30% de
los dias de ocupacién de camas en un estudio
latinoamericano mas reciente®. Sin embargo, la
enfermedad critica y la hospitalizacién en UCI
pueden acompaiiarse de un deterioro posterior
en la calidad de vida, debido a secuelas fisicas,
psiquicas y cognitivas conocidas como sindro-
me post cuidados intensivos, manifestandose
en limitaciones de las actividades de la vida dia-
ria'®! Es importante destacar que, en el caso de
pacientes con diagnéstico de céncer, el impac-
to psicolégico de la enfermedad oncoldgica se
suma a las manifestaciones del sindrome post
cuidados intensivos®?. El sindrome post cuida-
dos intensivos y otros factores que no han sido
suficientemente abordados aun, pueden actuar
como barreras que retrasen o impidan el inicio
o la continuacién del tratamiento oncoespecifi-
co con un consecuente impacto negativo en la
sobrevida®® 4,

En Argentina existen pocos estudios difun-
didos que hayan evaluado las caracteristicas de
los pacientes con cancer en UCI, los factores re-
lacionados a mayor mortalidad, la sobrevida y la
calidad de vida tras el egreso hospitalario®*.

Cobra relevancia en este contexto contar con
informacién acerca de las variables que inciden
en el pronéstico al ingreso a la terapia intensi-
va, para evitar retrasos innecesarios, instaurar
los mejores tratamientos basados en la eviden-
cia cientifica y aplicar correctamente los cuida-
dos de final de vida evitando el uso de medios
desproporcionados para el estado de salud del
paciente que llevan al encarnizamiento tera-
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péutico. El conocimiento de los factores clinicos
que podrian predecir el pronéstico a corto plazo
de los pacientes con cancer que presentan una
complicacién critica podria ser de utilidad para
la toma de decisiones®’-*.

En este contexto, el objetivo principal del pre-
sente estudio fue analizar los factores predic-
tores de mortalidad en pacientes oncoldgicos
criticos internados en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), y evaluar la calidad de vida re-
lacionada con la salud al egreso hospitalario y
a los 3 meses del alta. Como objetivos secunda-
rios, se propuso describir las caracteristicas cli-
nicas y epidemiolégicas de la cohorte y analizar
la continuidad del tratamiento oncolégico pos-
terior al alta hospitalaria.

Materiales y métodos

Diseno del estudio

Se utiliz6 un disefio de cohorte prospectivo observa-
cional, longitudinal y unicéntrico realizado entre enero
de 2021 y julio de 2022. El protocolo fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacién del Hospital Nacio-
nal Prof. Alejandro Posadas (CEIHP; ref. 351 EMPISO/21
Enm. 20).

Poblacion de estudio

Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos, inter-
nados en una UCI por cualquier causa, con enfermedad
oncolédgica confirmada (tumores sélidos o neoplasias he-
matolégicas) o presuntiva (biopsia en curso), con al me-
nos 24 horas de estancia en UCI y con consentimiento in-
formado otorgado personalmente o por un representante
legal. Se excluyeron pacientes en remisién completa de la
enfermedad oncolégica al ingreso a la UCL

Ambito del estudio

El estudio se desarrollé en una UCI polivalente de 37
camas perteneciente a un hospital publico de alta com-
plejidad.

Variables registradas

Se recolectaron variables demograficas y clinicas,
incluyendo el motivo de ingreso a la UCI, categorizado
como postoperatorio en pacientes quirdrgicos o causa
médica en aquellos con enfermedad aguda o crénica des-
compensada que requirié monitorizacién intensiva y so-
porte vital. Asimismo, se registraron el tipo y estadio de la
enfermedad oncoldgica.
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El estado funcional previo se evalué mediante la es-
cala Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status
(ECOG-PS), que valora el grado de funcionalidad y autono-
mia del paciente, con puntajes entre 0 y 5, donde los va-
lores mds elevados indican mayor deterioro funcional®.

La carga de comorbilidades se determiné mediante el
indice de Charlson, herramienta utilizada para estimar el
impacto de las comorbilidades sobre la mortalidad, don-
de puntajes mas elevados indican mayor carga comorbi-
da?!. El riesgo nutricional se evalud utilizando el modified
Nutrition Risk in the Critically Ill Score (mNUTRIC), he-
rramienta destinada a identificar pacientes criticos con
mayor riesgo nutricional y potencial beneficio de soporte
nutricional intensivo, con un rango de 0 a 9 puntos, donde
valores mas altos representan mayor riesgo®.

La gravedad al ingreso se valoré mediante los scores
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE
IT), Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) y Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) a las 24 horas del ingreso.
E1 APACHE II estima la gravedad de enfermedad y el ries-
go de mortalidad hospitalaria mediante variables fisiol6-
gicas, edad y comorbilidades, con puntajes entre 0 y 71%.
El SAPS II evalia la probabilidad de mortalidad hospitala-
ria a partir de variables clinicas y de laboratorio obtenidas
durante las primeras 24 horas de internacién, con valores
entre 0 y 163 puntos?. El SOFA cuantifica el grado de dis-
funcién orgénica en seis sistemas, con un rango entre 0 y
24 puntos, donde puntajes mayores indican mayor grave-
dad y riesgo de mortalidad®.

Ademas, se registré el ingreso relacionado con COVID-19,
el estado de vacunacién de los afectados y las terapias de
soporte recibidas, incluyendo oxigenoterapia nasal de alto
flujo, ventilacién no invasiva, ventilacién mecanica inva-
siva, transfusién de hemoderivados, uso de vasopresores
y terapia de reemplazo renal.

Finalmente, se documentaron los dias de internacién
previos al ingreso a la UCI, la duracién de la estancia en UCI,
la mortalidad en UCI, la mortalidad intrahospitalaria y la
aparicién de eventos adversos, tales como infecciones aso-
ciadas al cuidado de la salud, caidas, lesiones por presion,
delirium y shock séptico. También se registr6 la adecuacién
terapéutica.

Evaluacion de la calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud se eva-
lué al egreso hospitalario y a los tres meses del alta me-
diante el cuestionario EuroQol-5 Dimensions-3 Levels
(EQ-5D-3L; ID de autorizacién 44438), administrado en
entrevistas presenciales (consultorio de seguimiento) o

telefénicas?.
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El EQ-5D-3L evaltia cinco dominios: movilidad, cui-
dado personal, actividades habituales, dolor/malestar y
ansiedad/depresién. Cada dimensién presenta tres nive-
les de gravedad: nivel 1 (sin problemas), nivel 2 (algunos
problemas) y nivel 3 (problemas extremos o incapacidad),
lo que genera perfiles de salud que pueden convertirse en
un indice resumen de calidad de vida relacionada con la
salud. Asimismo, se utilizé la escala visual analégica del
EuroQol (EQ-VAS), en la cual el paciente califica su estado
de salud global en una escala de 0 a 100, donde O repre-
senta el peor estado de salud imaginable y 100 el mejor
estado de salud imaginable.

Continuidad del cuidado oncolégico

Durante el mismo contacto se registr6 si los sobrevi-
vientes habian completado la estadificacién oncolégica y
logrado iniciar o retomar tratamiento especifico.

Muestreo
El muestreo fue consecutivo y no probabilistico.

Tamaho y poder muestral

El tamano muestral se calcul6 para estimar una pro-
porcién esperada de mortalidad en UCI del 21% en pacien-
tes oncolégicos criticos, segin lo reportado por Soares y
col.”. Considerando una poblacién anual aproximada de
900 ingresos, un nivel de confianza del 95% y una preci-
sién absoluta del 5%, se obtuvo un tamafio minimo esti-
mado de 199 sujetos.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresaron como fre-
cuencias absolutas y porcentajes; las variables continuas
como media + desvio estdndar o mediana y rango inter-
cuartilico, seglin distribucién. La normalidad se evalud
con prueba de Shapiro-Wilk e inspeccién grafica.

Las comparaciones bivariadas entre sobrevivientes y
no sobrevivientes se realizaron con chi-cuadrado o prue-
ba exacta de Fisher para variables categéricas; t de Stu-
dent o Mann-Whitney U para variables continuas, segin
correspondiera.

La comparacién de la calidad de vida entre alta y tres
meses se realizé6 mediante prueba de Stuart-Maxwell
para los dominios ordinales del EQ-5D-3L y prueba de
Wilcoxon para el indice y la escala visual analégica.

Para identificar factores asociados con mortalidad en
UCI se efectud un andlisis de regresién logistica bivariado,
seguido de un modelo multivariado mediante seleccién
progresiva (stepwise forward). Los resultados se informa-
ron como odds ratio (OR) con intervalos de confianza del
95%. Se evalué colinealidad mediante factor de inflacién
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de la varianza (VIF) y la bondad de ajuste con la prueba de
Hosmer-Lemeshow.

Se consider? significacién estadistica con p < 0.05. Los
andlisis se realizaron con IBM SPSS Statistics 25.0 y se co-
rroboraron en R 4.0; los graficos se generaron con ggplot2.

Resultados

Se evaluaron 228 pacientes con enfermedad
oncolégica probable; 110 presentaban neopla-
sia confirmada y 118 diagnéstico oncolédgico
presuntivo. Entre estos ultimos, 24 obtuvieron
biopsias negativas, por lo que la muestra final
incluy6 204 pacientes con enfermedad oncolégi-
ca activa (Fig. 1). Durante el periodo de estudio,
408 pacientes fueron excluidos por no presen-
tar evidencia de enfermedad oncolégica. E1 46%
recibi6 el diagnéstico oncolégico durante la in-
ternacién. Un total de 21 pacientes presentaban
COVID-19. De ellos, 9 (42.9%) presentaban vacu-
nacioén registrada contra SARS-CoV-2, 5 (23.8%)
tenian esquema incompleto y en 7 (33.3%) no
se dispuso de informacién sobre el estado de
vacunacién al momento de la internacién. Las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas al
ingreso, asi como los puntajes de gravedad, se
presentan en la Tabla 1, comparando sobrevi-
vientes y no sobrevivientes. La mortalidad en
UCI fue del 41.7% (85/204) y la mortalidad intra-
hospitalaria del 53.4% (109/204). La mortalidad
en UCI fue del 67.6% (46/68) en pacientes con
neoplasias hematolégicas, del 28.7% (39/136) en
tumores solidos y del 90.5% (19/21) en pacien-
tes con COVID-19.

La Tabla 2 presenta las terapias de soporte, las
complicaciones intrahospitalarias y los princi-
pales desenlaces clinicos observados durante la
internacién.

En el andlisis univariado, los factores asocia-
dos con mortalidad en UCI fueron: ventilacién
mecanica invasiva, mayor estancia previa al in-
greso a UCI, puntaje mNUTRIC, ingreso por cau-
sa médica, neoplasia hematolédgica, COVID-19,
mayor gravedad al ingreso (SOFA, SAPS Il y APA-
CHE 1I), uso de vasopresores, infecciones asocia-
das al cuidado de la salud y shock séptico.

En el analisis multivariado (Tabla 3), se iden-
tificaron como factores independientes asocia-
dos con mortalidad en UCI los dias previos de
internacién hasta el ingreso a UCI, la ventilacién
mecanica invasiva, el shock séptico, el puntaje
SAPS Il y el ingreso por COVID-19.
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Figura 1 | Diagrama de flujo de los pacientes desde su ingreso hasta la evaluacion a los tres meses de seguimiento
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UCI: unidad de cuidados intensivos, rpta: respuesta

Las neoplasias sélidas fueron mas frecuen-
tes que las hematologicas. La Tabla 4 resume las
principales diferencias entre ambos grupos: los
pacientes con neoplasias hematoldgicas eran
mas jovenes, predominantemente varones, con
mayor frecuencia de ingreso por causa médica
y mayor gravedad al ingreso, y presentaron ma-
yor mortalidad en UCI e intrahospitalaria. No se
observaron diferencias en la duracién de la es-
tancia en UCIL.

Se realizé un analisis de sensibilidad excluyen-
do a los pacientes con COVID-19 para comparar

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000

sobrevivientes y no sobrevivientes. Los resulta-
dos fueron consistentes con el andlisis principal,
manteniéndose como factores independiente-
mente asociados con mortalidad en UCI los dias
previos de internacién hasta el ingreso a UCI, la
ventilacién mecdnica invasiva, el shock séptico y
el puntaje SAPS II al ingreso (Tabla 5)

La Figura 2 muestra la distribucién de los tipos
de neoplasias mediante un grafico de anillos.

Entre los sobrevivientes al alta hospitalaria,
se observd una mejoria en los dominios movili-
dad y cuidado personal del EQ-5D-3L, evidencia-
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Tabla 1 | Caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes al egreso de la unidad de
cuidados intensivos

Variable No sobrevivientes Sobrevivientes
(n = 85) (GIEERAE)]

Edad en afios 56.9 + 14.6 55.4 + 17.5 0.499
Sexo femenino 34 (40.0) 49 (41.2) 0.866
indice de Comorbilidades de Charlson 3 [2-6] 2 [2-5] 0.076
Tipo de neoplasia - Hematologica 46 (54.1) 22 (18.5) <0.001
Tipo de neoplasia - Sélida 39 (45.9) 97 (81.5)

Estadio activo 58 (69.9) 93 (78.8) 0.185
Estadio en recidiva 16 (19.5) 20 (17.1) 0.710
Estadio en remisién 8 (9.6) 5 (4.3) 0.152
Presencia de metastasis 26 (30.6) 44 (37.0) 0.372
ECOG-PS 0-1 52 (61.2) 91 (76.5) 0.020
ECOG-PS 2 20 (23.5) 12 (10.1) 0.011
ECOG-PS 3-4 12 (14.6) 16 (14.2) 1.000
Motivo de ingreso médico 56 (66.7) 30 (25.4) <0.001
Motivo de ingreso quirurgico 28 (32.9) 88 (73.9)

Cirugia programada 12 (14.1) 41 (34.4) 0.002
Cirugia de urgencia 16 (18.0) 47 (39.5) 0.003
Ingreso por COVID-19 19 (22.4) 2(1.7) <0.001
APACHE Il al ingreso 19.8 £ 7.4 14.1 £ 7.1 <0.001
SAPS Il al ingreso 49.6 + 16.3 34.2 + 16.9 <0.001
SOFA a 24 hs 7.4 4.1 4.7 = 3.4 <0.001
mNUTRIC Score 4 [3-6] 3 [2-4] <0.001
Dias de internacién previos a UCI 5.5 [1-12] 1 [0-5] <0.001

ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
Il; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score Il; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

Los datos se expresan como n (%), media + desvio estandar (DE) o mediana [1° cuartil y 3° cuartil], segun corresponda. Se registro
un valor perdido para las variables ECOG-PS y 2 valores perdidos para ingreso médico

Tabla 2 | Terapias de soporte, complicaciones intrahospitalarias y evolucién clinica de los pacientes sobrevivientes y no
sobrevivientes al egreso de la unidad de cuidados intensivos

Variable No sobrevivientes Sobrevivientes
(n = 85) (n=119)

Recibi6 ventilacidn mecanica invasiva 79 (92.9) 59 (49.6) <0.001
Recibi6 vasopresores 77 (90.6) 60 (50.4) <0.001
Recibio terapia de reemplazo renal 10 (11.8) 2(1.7) 0.004
Complicacion IACS 36 (46.2) 27 (22.7) 0.002
Complicacion shock séptico 42 (49.4) 11 (9.2) <0.001
Adecuacion de medidas terapéuticas 30 (37.5) 6 (5.4) <0.001
Dias de internacién en UCI 6 [4-16] 7 [3-16] 0.103

IACS : infeccion relacionada al cuidado de la salud;; UCI: unidad de cuidados intensivos
Los datos se expresan como n (%) y mediana [1° cuartil y 3° cuartil] segun corresponda.
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Tabla 3 | Factores asociados a mortalidad en la cohorte completa. Resultados del andlisis de regresion logistica binarias

Variable OR
Dias de internacion previos a UCI 1.07
Recibié ventilacién mecanica invasiva 9.31
Complicacion shock séptico 6.72
Ingreso por COVID-19 14.62
SAPS Il al ingreso 1.04

IC 95% IC 95% p
(Lim Inf) (Lim Sup)
1.02 1.13 0.006
2.75 31.46 <0.001
2.72 16.56 <0.001
2.28 93.94 0.004
1.02 1.06 <0.001

OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, SAPS: Simplified Acute Physiology Score, UCI: unidad de cuidados intensivos
Bondad de ajuste del modelo (prueba de Hosmer-Lemeshow): %2 = 2.397; gl = 8, p = 0.966

Tabla 4 | Comparacion de los pacientes segun el tipo de neoplasia

Variable
Edad en anos

Sexo

Femenino 21 (30.9)
Masculino 47 (69.1)
indice de Comorbilidades de Charlson 2.0 [2.0-4.0]

APACHE Il ingreso
SAPS Il al ingreso

Dias de internacién en UCI 6.0 [3.0-14.3]
Fallecidos en UCI 46 (67.6)
Fallecidos en hospital 50 (73.5)

Tumor hematolégico n = 68
51.0 [37.7-60.3]

20.0 [15.0-25.0]
51.0 [38.0-60.0]

Tumor solido n = 136

62.5 [51.0-70.0] <0.001
62 (45.6) 0.050

74 (54.4)
3.0 [2.0-6.0] 0.015
14.0 [9.0-19.3] <0.001
35.0 [23.0-49.0] <0.001
7.0 [4.0-16.0] 0.173
39 (28.7) <0.001
59 (43.4) <0.001

SAPS: Simplified Acute Physiology Score; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; UCI: unidad de cuidados

intensivos

Los datos se expresan como n (%), media + desvio estandar (DE) o mediana [1° cuartil y 3° cuartil], segun corresponda

Tabla 5 | Andlisis de sensibilidad excluyendo pacientes con COVID-19. Modelo final de regresion logistica binaria para mortalidad en UCI

Variable

Dias de internacion previos a UCI 1.1

Recibié ventilacion mecanica invasiva 9.48
Complicacion con shock séptico 6.44
SAPS Il al ingreso 1.04

IC 95% IC 95%
(Lim Inf) (Lim Sup)
1.0 1.1 0.008
2.66 33.75 0.001
2.59 15.97 <0.001
1.02 1.06 0.001

OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, SAPS: Simplified Acute Physiology Score, UCI: unidad de cuidados intensivos
Bondad de ajuste del modelo (Hosmer—Lemeshow): %2 = 3.932;, gl = 8; p = 0.863.

da por un aumento en la proporcién de pacien-
tes clasificados en nivel 1 (sin problemas) y una
reduccién de aquellos en niveles 2 y 3. Asimis-
mo, se observaron aumentos significativos en la
escala visual analégica (EQ-VAS) y en el indice
EQ-5D-3L (Tablas 6A, 6B y 6C).
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La ventilacibn mecanica invasiva, el
shock séptico, el ingreso por COVID-19 vy
un puntaje elevado de SAPS II se asociaron
independientemente con mayor mortalidad
en esta cohorte de pacientes con enfermedad
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Figura 2 | Gréfico circular de distribucion de frecuencias segtn el tipo de neoplasia hematoldgica versus sélida y sus diferentes

subtipos observados
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oncolégica activa internados en UCIL Estos
hallazgos coinciden con lo descrito previamente
por Soares y colV, que en wuna cohorte
prospectiva multicéntrica brasilena de 717
pacientes oncolégicos en UCI comunicé una
mortalidad en UCI del 21% y hospitalaria del 30%,
identificando la gravedad fisiolégica, el estado
funcional y la necesidad de ventilacién mecanica
como los principales determinantes prondsticos,
independientemente del tipo de neoplasia o la
neutropenia. Del mismo modo, Kopterides y col.
demostraron que los scores prondsticos genera-
les, incluyendo APACHE II y SAPS II, conservan
utilidad para estimar mortalidad en pacientes
oncoldgicos criticos internados en UCIL

La mortalidad en UCI del 90.5% observada
en los pacientes con COVID-19 fue considera-
blemente superior a la comunicada en series
internacionales. Un metaanadlisis que incluyé

1276 pacientes oncoldgicos con COVID-19 inter-
nados en UCI report6 una mortalidad agrupada
del 60.2%%. En ese mismo estudio, las neopla-
sias hematolégicas mostraron mayor riesgo de
muerte que los tumores sélidos, lo que es co-
herente con la elevada proporcién de pacientes
hematoldgicos de nuestra cohorte. La diferencia
respecto de otras series podria explicarse por
el reducido tamano del subgrupo, la alta fre-
cuencia de ventilacién mecdanica invasiva, el
contexto pandémico del periodo 2021-2022 y la
baja tasa de vacunacion registrada contra SARS-
CoV-2. Asimismo, el 46% de los pacientes reci-
bib el diagnéstico oncoldgico durante la interna-
cién, proporcién superior a la reportada en UCI
espanolas?®, lo que sugiere retrasos en el acceso
al sistema de salud posiblemente acentuados
durante la pandemia, con impacto sobre la gra-
vedad clinica al ingreso®.
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Tabla 6 | Seguimiento posterior al alta de la unidad de cuidados intensivos: mortalidad, continuidad del cuidado y calidad de vida

A. Mortalidad y continuidad del cuidado

Variable

Mortalidad en UCI

Sobrevivientes al alta de UCI
Mortalidad intrahospitalaria total
Sobrevivientes al alta hospitalaria
Mortalidad post-alta de UCI
Pacientes con informacién a 3 meses
Vivos a 3 meses

Fallecidos a 3 meses

Continuidad del cuidado al alta
Requirié tratamiento oncolégico
Recibié tratamiento oncolégico
Recibié cuidados paliativos

B. Calidad de vida (EQ-5D-3L) por dominios

Nivel

n/N (%)

85/ 204 (41.7)
119/ 204 (58.3)
109 / 204 (53.4)
95 / 204 (46.6)
24 /119 (20.2)
92 /95 (96.8)
64 /92 (69.6)
28 /92 (30.4)
60 / 88 (68.2)
25/92 (27.2)
25/ 93 (26.9)
4/93 (4.3)

Dimension

Movilidad (n = 59)

Cuidado personal (n = 59)

Actividades cotidianas (n = 58)

Dolor/malestar (n = 58)

Ansiedad/depresion (n = 57)

W N = W N = WN = WN = WN =

C. Utilidades EQ-5D-3L

Variable

Al alta n (%) 3 meses n (%)

26 (44.1) 41 (69.5) 0.004
25 (42.4) 12 (20.3)

8 (13.6) 6 (10.2)
24 (40.7) 40 (67.8) 0.004
25 (42.4) 15 (25.4)
10 (16.9) 4 (6.8)

9 (15.5) 13 (22.4) 0.381
18 (31.0) 20 (34.5)
31 (53.4) 25 (43.1)
22 (37.9) 19 (32.8) 0.735
32 (55.2) 34 (58.6)

4 (6.9) 5 (8.6)
24 (42.1) 27 (47.4) 0.818
28 (49.1) 26 (45.6)

5 (8.8) 4 (7.0)

A los 3 meses

Autovaloraciéon (VAS)
indice EQ-5D-3L

50 [42.5-70]

Los pacientes con neoplasias hematologi-
cas presentaron mayor gravedad al ingreso y
mortalidad significativamente superior res-
pecto de aquellos con tumores sélidos, supe-
rando las cifras comunicadas en cohortes mul-
ticéntricas internacionales®®. Soares et al.V
describieron que estos pacientes requirieron
ventilacién mecdnica con mayor frecuencia y
presentaron mortalidad hospitalaria superior
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0.77 [0.67-0.85]

60 [50-77.5]
0.84 [0.73-0.89]

0.016
0.047

al 80% cuando precisaron soporte ventilatorio
invasivo, patrén concordante con lo observa-
do en nuestra cohorte. La ausencia de diferen-
cias en la duracién de la estancia en UCI en-
tre ambos grupos oncolégicos coincide con lo
reportado por Cantén-Bulnes y col.*® y sugiere
que la mortalidad depende principalmente de
la gravedad inicial mdas que de la duracién del
soporte intensivo® 3L
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Elingreso por causa médica se asoci6 con peor
pronoéstico, mientras que la cirugia programada
mostrd los desenlaces mas favorables, hallazgo
concordante con lo descrito por Cantén-Bulnesy
col.’® y Olaechea y col.? La peor evolucién obser-
vada en pacientes con cirugia de urgencia pro-
bablemente refleje descompensaciones agudas,
mayor gravedad clinica y retrasos diagnosticos.

El ECOG-PS se asocié con mortalidad en el
analisis univariado, aunque no mantuvo signi-
ficacién en el modelo multivariado. La pérdida
de significacién podria relacionarse con la ele-
vada proporcién de pacientes con buen estado
funcional basal, la colinealidad con variables de
gravedad aguda y las limitaciones del tamano
muestral. El indice de Charlson mostré tnica-
mente una tendencia, lo que sugiere que la gra-
vedad aguda habria tenido mayor peso pronds-
tico que la carga de comorbilidades crénicas en
esta cohorte.

La terapia de reemplazo renal mostré asocia-
cién significativa con mortalidad, hallazgo coin-
cidente con Soares et al.", quienes identificaron
la falla renal aguda como predictor independien-
te de mortalidad hospitalaria; en pacientes he-
matolégicos, esta necesidad se ha vinculado con
falla multiorganica avanzada y mortalidades su-
periores al 80%?®. El shock séptico represent6 uno
de los factores prondsticos de mayor impacto, en
linea con lo descrito por Zuber y col.32 y Torres y
col.33. Las infecciones asociadas al cuidado de la
salud fueron significativamente mas frecuentes
entre los no sobrevivientes, hallazgo que proba-
blemente refleje la vulnerabilidad inmunolégica
de la cohorte y la elevada proporcién de neopla-
sias hematolégicas.

Los dias de internacién previos al ingreso
a UCI se asociaron independientemente con
mortalidad, concordante con el metaandlisis
de Hourmant et al.’, que mostré mayor mor-
talidad en pacientes admitidos tardiamente
a terapia intensiva. Estos resultados sugieren
que las demoras en el reconocimiento del de-
terioro clinico y en la derivacién podrian ha-
ber contribuido al peor pronoéstico. El andlisis
de sensibilidad excluyendo a los pacientes con
COVID-19 confirm6 que la internacién previa, la
ventilacién mecanica invasiva, el shock sépti-
co y la gravedad fisioldgica continuaron siendo
los factores de mayor relevancia, reforzando la
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consistencia de los hallazgos mas alla del con-
texto pandémico.

La diferencia entre mortalidad en UCI y mor-
talidad intrahospitalaria indica que una propor-
cién relevante de pacientes fallecié luego del
egreso de terapia intensiva, fenémeno explica-
ble por la persistencia de disfuncién orgdanica,
la fragilidad posterior a la enfermedad critica y
las complicaciones intrahospitalarias descritas
en sobrevivientes!?, asi como por la progresién
oncolégica y la adecuacién terapéutica, consi-
derablemente mas frecuente entre los pacientes
fallecidos.

En cuanto a la calidad de vida, las cinco di-
mensiones del EQ-5D-3L mostraron deterioro
al alta hospitalaria, con mejorias significativas
a los tres meses en movilidad y cuidado perso-
nal, e incrementos en el indice EQ-5D-3L y en la
escala EQ-VAS. Sin embargo, persistieron limita-
ciones en dolor/malestar, ansiedad/depresién y
actividades habituales, patrén concordante con
las secuelas del sindrome post cuidados intensi-
vos!l. Asimismo, una proporcién importante de
sobrevivientes no logré retomar el tratamiento
oncolégico especifico, fendmeno probablemente
relacionado con el deterioro funcional posterior
a la enfermedad critica y asociado a peor su-
pervivencia a largo plazo, tal como fue descrito
recientemente por Benguerfi et al.3*. Estos ha-
llazgos resaltan la necesidad de fortalecer el se-
guimiento post-UCI y las estrategias tempranas
de rehabilitacién.

Entre las fortalezas del estudio se destacan el
disefnio prospectivo, la inclusién consecutiva de
pacientes y la evaluacién sistemaética de varia-
bles clinicas, funcionales y de calidad de vida
mediante instrumentos validados, asi como el
seguimiento posterior al alta con andlisis de la
continuidad del tratamiento oncolégico, aspec-
to escasamente explorado en estudios previos.
Entre las limitaciones deben mencionarse el
caracter unicéntrico, el contexto pandémico, el
tamano muestral —-pudo haber limitado la pre-
cision del andlisis multivariado-, la ausencia de
evaluacién detallada de las causas de mortali-
dad post-UCI y de las decisiones de adecuacién
terapéutica, y el seguimiento a tres meses, que
impide evaluar desenlaces a largo plazo.

En conjunto, estos hallazgos subrayan la im-
portancia de optimizar la deteccién precoz del

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000
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deterioro clinico, reducir demoras en la deriva-
cién a UCI, prevenir complicaciones infecciosas
y fortalecer los programas de rehabilitacién pos-
teriores al alta en instituciones que atienden pa-
cientes oncolégicos criticos.
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