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Resumen

Introduccién: El ingreso de pacientes hemato-oncoldgicos a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) representa un desafio tanto diagndstico como terapéutico. Si bien la mortalidad de este
grupo de pacientes ha descendido en los ultimos afios, la misma sigue siendo elevada. En nuestro
medio los estudios que analizan este tipo de pacientes son escasos. Eso nos condujo a desarrollar
un estudio cuyos objetivos son caracterizar la poblacion de pacientes hemato-oncolégicos
ingresados en UCI y conocer los factores de riesgos que se asocian al requerimiento de ventilacién
invasiva y mortalidad.

Métodos: Se realizd un estudio observacional analitico, se analizaron retrospectivamente
pacientes hemato-oncoldgicos hospitalizados en la UCI del Hospital de Clinicas durante el periodo
comprendido entre 2017 y 2022. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios,
ingresados en UCI con diagndstico de enfermedad hemato-oncoldgica.

La variables se presentaron como n(%) o como mediana (25%-75%). La comparacién de variables
nominales se realizd6 mediante el test de Chi cuadrado, mientras que las continuas mediante el test
de Mann Whitnney.

Resultados: Se analizaron 61 pacientes, con predominancia del sexo masculino (62,3%) y edad de
57 (43-68). El diagndstico mas prevalente fue Leucemia aguda mieloide. La principal causa de
ingreso fue la insuficiencia respiratoria de causa infecciosa, requiriendo en su mayoria ventilacion
mecanica invasiva (VMI). Se evidencié una tasa de mortalidad de 68,9%. El factor
independientemente asociado a VMI fue el requerimiento de vasopresores, mientras que los
factores asociados independientemente a mortalidad fueron mayor valor de APACHE vy
requerimiento de VMI.

Conclusidn: Los pacientes hemato-oncoldgicos presentan un alto requerimiento de VMI asi como
una elevada mortalidad. El uso de vasopresores se asociaron independientemente al
requerimiento de VMI, mientras que un mayor valor de APACHE y el uso de VMI se asociaron a

mortalidad en estos pacientes.

Palabras claves: Unidad de Cuidados Intensivos; Hemato-oncoldgico; Prondstico; Insuficiencia

respiratoria aguda; Ventilacién mecanica



Abstract

Introduction: The admission of haemato-oncology patients to the Intensive Care Unit (ICU)
represents both a diagnostic and therapeutic challenge. Although mortality in this group of
patients has decreased in recent years, it is still high. In our setting, studies analyzing this type of
patient are scarce. This led us to develop a study whose objectives are to characterize the
population of hemato-oncological patients admitted to the ICU and to determine the risk factors
associated with the need for invasive ventilation and mortality.

Methods: We conducted an analytical observational study, retrospectively analyzing
hemato-oncological patients hospitalized in the ICU of the Hospital de Clinicas during the period
between 2017 and 2022. All patients over 18 years of age, admitted to the ICU with a diagnosis of
hemato-oncological disease were included.

Variables were presented as n(%) or as median (25%-75%). Comparison of nominal variables was
performed using the Chi-square test, while continuous variables were compared using the Mann
Whitnney test.

Results: We analyzed 61 patients, predominantly male (62.3%) and aged 57 (43-68). The most
prevalent diagnosis was acute myeloid leucemia. The main cause of admission was respiratory
failure of infectious cause, mostly requiring invasive mechanical ventilation (IMV). The mortality
rate was 68.9% factor independently associated with IMV was vasopressor requirement, while
factors independently associated with mortality were higher APACHE and IMV requirement.
Conclusion: Haemato-oncology patients have a high requirement for IMV as well as high mortality.
Vasopressor use was independently associated with IMV requirement, while higher APACHE and

IMV use were associated with mortality in these patients.

Key words: Intensive care unit; Hemato-oncology; Prognosis; Renal failure; Acute respiratory

failure; Mechanical ventilation.
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Introduccion

Antecedentes
El nimero de pacientes con patologia hemato-oncolégica ha ido en aumento junto con las

mejoras y avances en los trasplantes y terapias inmunosupresoras.[1]

Estos tratamientos que hoy mejoran la supervivencia no estan exentos de complicaciones,
destacandose entre ellas las de origen pulmonar. La insuficiencia respiratoria es la principal
disfuncidn en estos pacientes con una alta mortalidad, el fracaso de la ventilacion mecanica
invasiva y la dificultad de caracterizacidon etioldgica contribuyen al mal prondstico de los

mismos. [2][3]

Se reconoce a nivel mundial una alta tasa de mortalidad de los pacientes admitidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Generalmente, comparten factores asociados a la edad,
el ingreso tardio a UCI, la falla organica, insuficiencia respiratoria aguda (IRA), necesidad o no

de ventilacidn respiratoria mecdnica, presencia de comorbilidades, entre otros.[4]

La evidencia a nivel mundial, expone que aproximadamente 15% de los pacientes con
patologias hemato-oncoldgicas presenta un evento pulmonar en el curso de su patologia y

aproximadamente la mitad tiene una complicacién pulmonar.[1]

Las complicaciones pulmonares pueden ser tanto de causa infecciosa como no infecciosa. Los
microorganismos hallados con mayor frecuencia en las complicaciones de origen infeccioso
corresponden a bacterias (Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus
spp. y Staphylococcus aureus), mientras que los patdgenos multirresistentes predominan en los
pacientes inmunocomprometidos, siendo responsables del 72% del uso de ventilacion

mecanica no invasiva (VMNI).[5]

La neutropenia es el factor predisponente mas importante para la adquisicién de infecciones
bacterianas y fungicas. En un menor porcentaje las infecciones pueden ser de origen virico
siendo Citomegalovirus el mas frecuente. Las complicaciones no infecciosas, de igual

relevancia, comprenden a la hemorragia pulmonar, edema pulmonar y leucostasis pulmonar.[6]



En nuestro pais, existen escasos datos sobre el ingreso a UCI de estos pacientes, por lo tanto
nos proponemos caracterizar los pacientes que alli ingresan y conocer los factores de riesgo

asociados a su pronéstico.

Es por esto, que hemos decidido realizar este trabajo en pacientes mayores de 18 afios,
ingresados en la UCI del Hospital de Clinicas, desde enero de 2017 a diciembre de 2022.

La importancia y el fin de esta investigacidn, radica en poder conocer cuales son los factores de
riesgo asociados a la morbi-mortalidad de los pacientes hemato-oncolégicos ingresados en UCI,
evaluando la importancia de la insuficiencia respiratoria y las estrategias de manejo de la
misma.

El beneficio de este estudio serd para toda la poblacién afectada por estas patologias,
pudiendo dilucidar las interrogantes que hoy nos convocan con énfasis en mejorar el
prondstico incierto. Generar ademas directrices para el uso de terapias menos invasivas y mas
eficaces que lleven a una mejora en la sobrevida durante la estadia hospitalaria y una vez

finalizada la misma, y contribuir asi a la disminuciéon de la alta mortalidad que conlleva.

Marco tedrico

El pronéstico clinico de la enfermedad hematolégica ha mostrado un incremento de la
sobrevida en el Ultimo tiempo dado por un ingreso oportuno, correcto manejo y tratamiento
adecuado. En muchos casos no se puede identificar la causa de insuficiencia respiratoria, lo
cual se asocia a peores resultados en la evolucidon del paciente, esto hace necesario el uso
frecuente de estrategias de ventilacion invasiva, lo que se asocia a una mortalidad

elevada.[7][8]

La insuficiencia respiratoria (IR) comprende un estado o situacion fisiopatoldgica en la cual el
aparato respiratorio es incapaz de mantener la presién parcial de oxigeno (PaO2) en valores

normales. [9]

Estos valores normalmente dependen de la edad del paciente, la fraccion inspirada de 02
(FIO2) y la altura sobre el nivel del mar. La clasificacion de la IR puede establecerse en base a
criterios clinicos-evolutivos en: aguda, crénica y crdnica agudizada. Son agudas aquellas IR que

aparecen en pacientes sin patologia respiratoria previa y suelen ser de rapida instalacion,



generalmente horas o pocos dias. Es un desafio para los profesionales de salud tanto en
términos de diagndstico etioldgico como en la eleccion de la estrategia ventilatoria de soporte.

[9][10]

La caracteristica distintiva de la insuficiencia respiratoria es la hipoxemia. Los signos clinicos y la
tolerancia a la hipoxemia suelen estar en funcién de la duracién de los sintomas respiratorios,
en general, el grado de hipoxemia refleja la extensidn de la afectacidon pulmonar.

La hipoxemia, es medida como la PaO2 con aire ambiente o evaluada sobre la base del flujo de
oxigeno necesario para lograr una saturacién de oxigeno capilar periférico (Sp02) del 95%, o la
relacién estimada entre la presion parcial de oxigeno arterial y la fracciéon de oxigeno inspirado
(PaO2/FiO2 ratio), ésta se ha utilizado durante afios para estratificar el riesgo de los pacientes y

asi guiar las decisiones de admision a la UCI. [9]

La etiologia de la insuficiencia respiratoria en los pacientes hemato-oncolégicos esta
relacionada con el tipo de neoplasia y el tratamiento empleado. En el 90% aproximadamente
de los pacientes con neoplasias malignas la insuficiencia respiratoria aguda se da a causa de
infecciones. Otras causas menos frecuentes incluyen la participacién tumoral directa sobre el
sistema respiratorio, trastornos médicos relacionados con el cancer y distrés respiratorio

inducido por farmacos anticancerigenos. [8][11][12]

Es por esta razdén que tanto la patologia como el tratamiento pueden determinar un estado de
inmunosupresién que predispone a infecciones graves constituyendo una urgencia tanto
diagndéstica como terapéutica. De igual relevancia son las complicaciones pulmonares no
infecciosas como la hemorragia pulmonar, edema pulmonar y la leucostasis pulmonar, que

determinan en gran medida el prondstico de estos pacientes. [5][11]

En el 50% de los ingresos a UCI, la causa principal seria el desarrollo de insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) hipoxémica, debido a complicaciones potencialmente mortales
relacionadas con la neoplasia maligna subyacente y/o los tratamientos requeridos, asi como las

infecciones graves y descompensacion de comorbilidades. [6][{10][13]

En pacientes inmunocomprometidos que presentaron insuficiencia respiratoria aguda, el uso

de VMNI al ingreso, la etiologia de la IRA asi como el patrdn alveolar bilateral en la radiografia



de torax estuvieron asociados de manera independiente con la tasa de intubacion. La
probabilidad de intubacién de los pacientes mas graves asi como aquellos con puntuacién
elevada en la escala SOFA y una relacién Pao2/Fio2 < 100 fue mayor en los que requirieron el

uso de VMNI, especialmente cuando también estaban presentes otras condiciones.[14]

Si bien la VMNI tiene un efecto beneficioso sobre el resultado, cuando se emplea en pacientes
con cancer con insuficiencia respiratoria aguda la tasa de fracaso es alta, lo que produce un
prondstico desfavorable, incluso mdas grave que los pacientes que se someten a ventilacién

mecanica invasiva inmediata. [15][16]

Se ha identificado que las disfunciones orgdnicas en éstos pacientes son determinantes en su
evolucion. Las mismas, se evaluan mediante la escala SOFA, en donde las puntuaciones mas
altas se asocian con una mortalidad aumentada, asi como el retraso en el ingreso de pacientes
inmunocomprometidos a la UCI, particularmente en aquellos con insuficiencia respiratoria
aguda. Los beneficios de un ingreso precoz a la UCI podrian ser el resultado de una buena
evaluacion clinica, estrategias de oxigenacion o&ptima, evitar el uso de maniobras

potencialmente dafiinas y la seleccién de las pruebas de diagndstico menos invasivas. [17]

La condicién inmunosupresora subyacente generalmente no se asocia con la mortalidad
hospitalaria después del ingreso en la UCI, aunque se producen variaciones en funcién de las

politicas de admisién. [17]

Es asi que los factores asociados a la mortalidad se pueden agrupar en cinco categorias
diferentes, aquellos que reflejan la gravedad de la insuficiencia respiratoria aguda y las
disfunciones organicas asociadas, los relacionados con el retraso en el ingreso a la UCI, los
asociados a la enfermedad subyacente y las condiciones comdrbidas, la estrategia inicial de
oxigenacién y ventilacion, y factores asociados a la causa de la insuficiencia respiratoria

aguda.[18][19]



Objetivos

Objetivo general
Estudiar los factores de riesgo asociados al prondstico de los pacientes hemato-oncolégicos

gue requirieron ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Clinicas.

Objetivos especificos

a) Describir las caracteristicas generales de la poblacién en estudio.

b) Determinar el diagndstico de los pacientes al momento del ingreso.

c) Identificar los pacientes con insuficiencia respiratoria, asi como describir las demas
disfunciones en los pacientes hemato oncolégicos en UCI.

d) Conocer las estrategias ventilatorias realizadas.

e) ldentificar los factores de riesgo para la necesidad de ventilacion invasiva.

f) Determinar los factores asociados a mortalidad en UCI.



Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional analitico, donde se analizd retrospectivamente los
pacientes hemato-oncoldgicos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
de Clinicas, durante 6 afios consecutivos, desde el periodo 01 de enero de 2017 al 31 diciembre

de 2022.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, ingresados en UCI con diagndstico de enfermedad
hemato-oncoldgica, mientras que se excluyeron pacientes menores de 18 afios, pacientes
embarazadas, y pacientes hemato-oncoldgicos cuyo motivo de ingreso no esté vinculado con la

patologia a estudiar o su tratamiento.

Recopilacién de datos

Los datos fueron recogidos de forma retrospectiva usando el programa de gestion de la Unidad
de Cuidados Intensivos. Se obtuvieron datos como la edad, patologia de base, tratamientos
recibidos, la causa de ingreso a UCI, score de severidad al ingreso, necesidad de ventilacion
mecdnica invasiva y no invasiva, necesidad de vasopresores, necesidad de sustitucidn renal y

sostén de sistemas fisioldgicos.

Anélisis de datos

Las variables nominales se presentaron como n y porcentaje. Las variables continuas se
presentan como media y desvio estdndar o mediana con su rango intercuartilico segun
corresponda.

La comparacion de variables nominales se realizd mediante el test de Chi cuadrado. La
comparacién de variables continuas se realizé mediante test de Mann Whitnney de acuerdo a
la normalidad de las variables.

Para identificar los factores independientemente asociados a requerimiento de asistencia
respiratoria mecdnica y de mortalidad se realiza un analisis multivariado mediante regresion

logistica. En todos los casos se considerara estadisticamente significativa una p<0,05.

Consideraciones éticas

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas, y la recoleccién de

datos fue iniciada una vez resuelta dicha aprobacion. Esta investigacién se rige bajo la
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normativa ética vigente. Se obtuvieron datos anonimizados desde el sistema de gestion de la
UCI. No se realizd ninguna intervencion a los pacientes, destacamos que se considera de alto
impacto tanto para la comunidad médica como para el prondstico de los pacientes, dado que

incide en el cambio de interpretacidn y terapéutica de los pacientes estudiados.
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Resultados

Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Se analizaron retrospectivamente 61 pacientes en el periodo descrito de 01 de enero de 2017

al 31 diciembre de 2022. Segun los datos recabados, el 62,3% de los pacientes analizados

fueron hombres, con una mediana de edad de 57 (43-68).

El resto de las caracteristicas se presentan en tabla 1.

Caracteristicas generales de la poblacion

Mediana y Rango Intercuartilico

Variables (o % cuando corresponda)
Sexo Masculino 62,3%

Edad 57 (43-68).
APACHE 18 (11,5 -27)
SOFA 8 (6-11)
Charlson 4 (2-5)
Infeccién

Si 31,1%

No 68,9%
Estatus

1 (tratamiento si) 55,7%

2 (tratamiento no) 23,0%

3 (debut) 21,3%
Estrategia ventilatoria

OAF 16.40%
VMNI 52,5%
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VMI 75.40%
Insuficiencia Respiratoria 62,3%
Ins Resp Infecciosa 52,5%
Fallece en hospital 68,9%
Fallece en UCI 67,2%
Injuria renal 55,7%
TRR 23%
Vasopresores 73,8%
Insuficiencia hepatica 21,3%
Plaquetopenia 91,8%
Neutropenia 54,1%

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion

OAF: Oxigenoterapia de Alto Flujo; VMNI: Ventilacién Mecdnica No Invasiva; VMI: Ventilacion

Mecanica Invasiva; TRR: Terapia de Reemplazo Renal.

Diagndstico de los pacientes al momento de ingreso a UCI.

Las enfermedades hemato-oncolégicas mds prevalentes en los pacientes estudiados fueron

Leucemia aguda mieloide (LAM) (39,3 %) seguida por Linfoma (32,8%). La distribucidn del resto

de las patologias puede visualizarse en la tabla 2 y figura 1.

Diagndsticos hemato-oncoldgicos asociados a Asistencia ventilatoria mecanica (ARM)
Diagnéstico Nro ARM si (%) Valor p
LAL 2 4,3 0.76
LAM 23 32,6
Linfoma 20 34,8
LLC 3 6,5
LMC 4 6,5
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LNH 1 2,2

MM 6 10,8

Sindrome mielodispldsico |1 2,2

Tabla 2: Diagndsticos hemato-oncoldgicos asociados a asistencia respiratoria mecanica.
ARM: Asistencia Respiratoria Mecanica, LAM: Leucemia Aguda Mieloide, MM: Mieloma
Multiple, LMC: Leucemia Mieloide Crdnica, LLC: Leucemia Linfoblastica Crénica, LAL:

Leucemia Aguda Linfobldstica, LNH: Linfoma No Hodgkin.

LAM ' | ' 39,3%
Linfoma | | 32,8%

MM 9,8%

LMC 6,6%

LLC 4,9%

LAL 3,3%

LNH 1,6%

Sd. Mielodispldsico 1,6%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Figura 1. Diagndsticos hemato-oncolégicos
LAM: Leucemia Aguda Mieloide, MM: Mieloma Multiple, LMC: Leucemia Mieloide Crdnica,
LLC: Leucemia Linfoblastica Crénica, LAL: Leucemia Aguda Linfoblastica , LNH: Linfoma No

Hodgkin.

Insuficiencia respiratoria y otras disfunciones orgdnicas

Se registr6 que del total de pacientes, 38 (63,3%) de ellos presentaron insuficiencia
respiratoria. De los mencionados, el 84,2% fue de causa infecciosa.

14 pacientes requirieron ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), mientras que 46 ventilacion
mecanica invasiva (VMI).

De la poblacidn total 55,7% presentd injuria renal (34 pacientes), de estos 41,1% requirié
sustitucion de la funcidn renal (TRR) (14 pacientes).

El uso de vasopresores fue necesario en el 73,8% de los pacientes ingresados en la unidad de
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cuidados intensivos (45 pacientes).
El 21,3% de los pacientes asocid disfuncién hepatica.

El 91,8% presentd plaquetopenia y un 54,1% neutropenia.

Disfuncion hemodinamica 73,8%
Insuficiencia respiratoria 62,3%
Injuria renal 55,7%
Disfuncién hepatica 21,3%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Figura 2: Disfunciones organicas

VMI 75,4%
Vasopresores 73,8%
VIVINI 52,5%
TRR 22,9%
OAF 16,4%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Figura 3: Soportes vitales
VMI: Ventilacién Mecanica Invasiva, VMNI: Ventilacién Mecdnica No Invasiva, TRR: Terapia de

Reemplazo Renal, OAF: Oxigenoterapia de Alto Flujo.

Estrategias ventilatorias realizadas

Del total de pacientes un 98,4% necesité algun tipo de soporte ventilatorio, un 68,3% lo
requirié desde el inicio de su estadia en UCI. El sostén respiratorio mas utilizado fue VMI

(76.7%), el resto de los soportes se describen en la figura 4.
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VMI 75,4%
VMNI 55,5%
OAF 16,4%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Figura 4. Estrategia ventilatoria utilizada.

OAF: Oxigenoterapia de alto flujo, VMNI: Ventilacién mecanica no invasiva, VMI: Ventilacion

mecanica invasiva

Factores de riesqo para la necesidad de asistencia respiratoria mecdnica.

Los factores asociados a ventilacién mecdanica en el andlisis univariado fueron injuria renal,

sustitucidon renal y uso de vasopresores, mientras que en el multivariado se evidencié como

gue el requerimiento de vasopresores se asocia independientemente a la utilizacion de VMI.

Las variables asociadas a VMI en el analisis multivariado se presentan en la tabla 3.

Variables asociadas a asistencia respiratoria mecdnica (ARM)

Variable ARM si ARM no Valor p
Edad 56,00 (40,50-64,00) |66,5 (54,75-71,25) |0,032
Sexo Femenino 37,8% 35,7% 0.88
Vasopresores 84,8% 42,8% 0.002
Injuria renal 60,9% 42,8% 0.23
TRR 28,3% 7,2% 0.10
APACHE 19,5 (12,7-29,0) 13,0 (10,2-22,5) 0.18
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SOFA 9,0(6,7-11,0) 7,0 (5,7-10,5) 0.28
Charlson 4,0 (2,0-6,0) 2,5(2,0-4,0) 0.18
Hipertension arterial 37% 50% 0.38
Diabetes 4% 29% 0.008
Tabaquismo 46% 57% 0.45
Cardiopatia 17% 21% 0.70
Infeccién 35% 21% 0.51
Neutropenia 54% 50% 0.77
Estatus

Tratamiento previo si 47,5% 6,5%

Tratamiento previo no 16,3% 6,5%

Debut 11,4% 9,8% 0,042

Tabla 3. Variables asociadas a asistencia respiratoria mecanica.

TRR: Terapia de reemplazo renal, ARM: Asistencia respiratoria mecanica

En el analisis multivariado, el uso de vasopresores se asocié independientemente a la

asistencia respiratoria mecanica, presentadas en la tabla 4.

Variables asociadas a asistencia respiratoria mecdnica

Variable OR IC 95% Valor p
Vasopresores 6,7 (1,4-33) 0,017

Tabla 4. Variables asociadas a asistencia respiratoria mecanica

Factores asociados a mortalidad en UCI
La mortalidad global fue de 68.9% .El andlisis univariado evidencia que se asocian

significativamente a la misma: los indices de gravedad SOFA y APACHE, al igual que la
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utilizaciéon de vasopresores, VMI , injuria renal y requerimiento de sustitucion renal. En un

62,1% de los fallecidos fracaso el uso de OAF y/o VMNI (valor p>0,33).

Factores prondsticos asociados a mortalidad en UCI

Variables Sobrevivientes Fallecidos Valor p
Sexo Femenino 45% 32% 0,34
Edad 57,50 (39,75-68,00) |57,00 (43,50-67,00) |0,85
Estrategia ventilatoria

VMI 14,8% 60,6% 0,001
VMNI 14,8% 37,7% 0,58
Fracaso OAF y/o VMNI 44,4% 62,1% 0,33
Estatus

Tratamiento previo si 14,8% 41%

Tratamiento previo no 6,6% 16,4%

Debut 11,4% 9,8% 0,188
Vasopresores 40,5% 90% < 0,001
Injuria renal 30% 68% 0,005
TRR 5% 31% 0,02
APACHE 12,00 (5,75-18,75) 21,00 (14,50-30,00) |< 0,001
SOFA 7,00 (5,00-8,00) 9,00 (7,00-12,00) 0,008
CHARLSON 3,00 (2,00-4,00) 4.00 (2,00-6,00) 0,23

Tabla 5. Factores prondsticos asociados a mortalidad en UCI

OAF: Oxigenoterapia de alto flujo; VMNI: Ventilacién mecanica no invasiva; VMI: Ventilacién

mecanica invasiva, TRR: Terapia de reemplazo renal
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En el analisis multivariado, un mayor nivel de APACHE y el requerimiento de VMI se asociaron
independientemente a mortalidad.

Variables asociadas a mortalidad
Variable OR IC95% Valor p
APACHE 1,2 (1,01-1,49) 0,037
VMI 8,0 (1,25-50) 0.028

Tabla 6. Variables asociadas a mortalidad
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Discusion

Nuestro estudio, llevado a cabo con el propdsito de investigar los factores prondsticos
relacionados con una poblacidn especifica, incorpord un total de 61 pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Clinicas “Dr Manuel Quintela”, durante el periodo
comprendido entre 2017 y 2022.

En la actualidad, hay pocos estudios en Uruguay que aborden la caracterizacion de la poblaciéon

hemato-oncoldgica y discutan los objetivos previamente planteados.

Al analizar los resultados obtenidos mediante diversos métodos estadisticos, se ha observado
que algunos de los hallazgos concuerdan con la literatura internacional consultada.

Se destacd una predominancia del sexo masculino, que respresenta el 62.3% de la muestra con
una mediana de edad de 57 afios al ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (RI:
43-58), semejante con el estudio Efraim de Azoulay E, que involucré a 1611 pacientes de los

cuales 60% eran hombres con una mediana de 63 afios. [20]

Asimismo, nuestro analisis reveld que un 55.7% de la poblacidn estudiada estaba recibiendo
tratamiento de su patologia de base al momento de su ingreso a UCI. Los diagndsticos que mas
requirieron ingreso a la UCI fueron Leucemia aguda mieloide (LAM) con un 39.3% seguido de
Linfoma con un 32.8%, resultados comparables con el estudio de Kalicinska E y Neuschwander

A, en el cual el 29.6 % presentaron LAM de una muestra de 387 pacientes. [21] [22]

Tras revisar diversas fuentes bibliograficas, se han observado diferencias en investigaciones
previas que identifican la edad avanzada como un factor de riesgo para la aparicion de
trastornos que requieren el uso de ventilacion mecanica. Sin embargo, nuestros hallazgos no
respaldan esta relacién ya que no se encontré predominio de riesgo relacionado con la edad ni
con el sexo. Asimismo, al igual que en el estudio de Bosch C, las enfermedades cardiovasculares
no se destacaron como un factor de riesgo preponderante para la ventilacion mecdnica, al igual

gue el consumo de téxicos como son el tabaquismo o el consumo de alcohol. [23]

En cuanto a las causas de ingreso analizadas, cabe mencionar que difieren de lo observado en

el estudio anteriormente referenciado, donde prevalecieron las enfermedades quirdrgicas y
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médico-quirurgicas como las principales razones para el uso de ventilacion mecanica, las

mismas en nuestro estudio no tuvieron un papel relevante. [23]

En lo que respecta al uso de soporte ventilatorio, sea VMNI o VMI, en nuestra poblacion
resultd ser de 98,4%, observando un mayor empleo de la VMI, con un 76,7% en comparacion
con la VMNI, lo que se asocia a mayor riesgo de mortalidad. Esto es desigual a lo que se
encontré en Belenguer-Muncharaz A, donde el 31% necesité de soporte ventilatorio, siendo

85% VMNI y solamente el 15% VMI. [7]

En la bibliografia internacional, estda recomendado el uso de VMI tempranamente, hasta los
ultimos ensayos los médicos no deberian de privar la intubacién temprana y asi lograr
ventilacidon dptima. [24]

Respecto al empleo de ventilacidn mecanica invasiva es importante destacar que la
inmunosupresién subyacente aumenta la prevalencia de infecciones, siendo esta una de las
principales razones para el requerimiento de asistencia ventilatoria mecdanica. Se destacan
ademas otros factores de riesgo para la necesidad de ventilacién mecdnica invasiva los cuales
incluyen haber recibido tratamiento hemato-oncoldgico antes de su ingreso, la edad

avanzada, asi como requerimiento de vasopresores. [25]

Se demostrd una tasa de mortalidad en la UCI del 68.9% similar a la encontrada en el estudio
realizado por Kalicinska E, donde se registré una mortalidad en UCI del 70.4% [20]. Uno de los
principales factores que sigue siendo un indicador de mal prondstico es la gravedad y el

numero de fallas organicas al momento del ingreso a la UCI. [17]

A nivel global se han observado tasas de mortalidad menores a la estimada en nuestro estudio,
es por esto que se resalta la importancia de implementar estrategias menos invasivas, admitir a
los pacientes de manera temprana, aplicar estrategias de ventilacién menos invasivas,
identificar de forma precoz el fracaso de la ventilacidn mecanica no invasiva y realizar una
transicion rapida a la ventilacion mecanica invasiva. Siempre que sea posible aplicando
protocolos y discutiendo multidisciplinariamente los casos. [5] [26]

El conocimiento de la deficiencia inmunoldgica subyacente y una evaluacidn clinico radioldgica
exhaustiva pueden orientar a la mejor estrategia diagndstica y decidir entre un enfoque

invasivo o no invasivo. [5] [26]

21


https://link.springer.com/article/10.1007/s00520-020-05480-3#auth-El_bieta-Kalici_ska-Aff1

La injuria renal y la necesidad de terapia de sustitucidon se identificaron como factores
predictivos de mortalidad; 68% de los fallecidos presentaron injuria renal, de los cuales el 31%
requirié terapia de sustitucidn, resultados similares a los obtenidos por Lemiale V. [26]

Un estudio recientemente publicado de Vries y otros [27] demostraron que la tasa de
mortalidad en un afo en pacientes con neoplasias hematolégicas aumento con el nimero de
fallas organicas, siendo la tasa de supervivencia en pacientes con dos ,tres ,y cuatro érganos en
falla del 27%, 22% y 8% respectivamente. Asimismo, pacientes que retrasan la quimioterapia,
tienen peores consecuencias y mayor mortalidad, los pacientes con leucemia aguda o linfoma,
pocas veces se administra la quimioterapia en UCI, ya que se ha demostrado que la gravedad

del paciente se asocia mas a la patologia actual que a la patologia de base. [28]

También observamos que la utilizacion de vasopresores se asocia con la mortalidad en la
poblacidn estudiada. En nuestros hallazgos, asi como en el estudio de Kalicinska E, la
neutropenia no se reveld como un predictor significativo de mortalidad [21]. Aunque, en la
bibliografia internacional, se conoce que es un factor significativo y predisponente para IRA en

inmunocomprometidos. 3]

Varios de los estudios consultados determinan que la ventilacion mecdnica invasiva es un factor
de riesgo para la mortalidad en UCI, coincidente con lo observado en nuestra investigacion
donde el 60,6% fallecieron. En este estudio no fue concluyente por las limitantes que el fracaso
de VMNI se asocie a mayor mortalidad, pero es sabido que se debe reevaluar al paciente
constantemente y evitar la VMI ya que se asocia a mayor tasa de complicaciones, mayor

estadia en UCl y mortalidad. [2]

En lo que respecta a las limitaciones que enfrentamos en la realizacién de esta investigacion
encontramos en primer lugar el hecho de tratarse de un estudio unicéntrico, lo cual hace que
los resultados no son extrapolables a la poblacién general; existe un “efecto centro” que
explica que centros que tienen mas experiencia tienen menor mortalidad y mejor prondstico
de estos pacientes.

En segundo lugar por tratarse de un estudio retrospectivo, variables como el tiempo y el pasaje
de los distintos soportes ventilatorios pudieron no ser encontradas en la base de datos

utilizada, lo cual hubiese sido de suma importancia para el presente estudio.
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Otra limitante, es que las caracteristicas del Hospital de Clinicas con el paso del tiempo fueron
cambiando, al inicio del estudio la unidad contaba con 10 camas mientras que actualmente
cuenta con 24, esto hace que muchos de los pacientes en los primeros afios del periodo de
inclusidon hayan transcurrido sus primeras horas de soporte ventilatorio y hemodindmico en

sitios del hospital que no eran la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Conclusiones

® Los pacientes hemato-oncolégicos son una poblacién joven con alta gravedad,
predominando el sexo masculino.

® Los diagndsticos mas prevalentes al ingreso de UCI fueron Leucemia mieloide aguday
linfoma.

e La mayoria de los pacientes presentaron insuficiencia respiratoria, destacdndose los de
causa infecciosa.

e La mayor cantidad de pacientes en el estudio requirié ventilacién mecdnica invasiva.

e Los factores independientemente asociados a ventilacion mecanica invasiva son injuria
renal, sustitucién renal, uso de vasopresores, el estatus y la edad avanzada

e Los factores independientemente asociados a mortalidad en UCI son los indices de
gravedad SOFA y APACHE, utilizacidn de vasopresores, asistencia respiratoria mecdnica,

injuria renal y requerimiento de sustitucién renal.
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Anexos

Anexo I: Tabla utilizada para la recoleccidn de datos:

Edad Sexo Diagndstico HTA DM Tabaco OH Cardiopatia Charlson
F(0) o Si(1)o Si(1) oNo Si (1) o No
Ejemplo # M(1) No (0) (0) Si(1) o No (0) (0) Si (1) o No (0) #
Paciente 1
Paciente 2
Tratamiento en
Ingreso a las 6 semanas
Causa de hospital por Causa de previas al Requerimiento de Requerimiento de Requerimiento de
ingreso infeccion ingreso ingreso OAF VMNI VMI
Médica 1/
Quirurgica 2/
Urgencia 3/ Si1l/No2/
Si(1) oNo (0) Coordinacién 4 Debut3 Si (1) o No (0) Si (1) o No (0) Si (1) o No (0)
Insuficiencia
respiratoria de origen Fallece en
Dg de insuficiencia infeccioso o no Ingreso a UCl por Egreso a UCl por Fallece en hospital, no
respiratoria infeccioso infeccion infeccion hospital Fallece en UCI en UCI
Infeccioso (1) o No Si (1) o No
Si (1) o No (0) infeccioso (0) Si (1) o No (0) Si (1) o No (0) Si (1) o No (0) Si(1)oNo (0) (0)
Peor
glasgow al Lactato al Injuria Sustitucion Vasopresor Disfuncion  Plaquetopeni
APACHE SOFA ingreso ingreso renal renal es hepdtica a <150 Neutropenia
Si(1)oNo Si(1)oNo Si(1)oNo Si(1)o No
# # # # (0) (0) (0) (0) Si (1) o No (0) Si(1) o No (0)
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