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ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS  
 

APACHE-II: del inglés Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (Evaluación 

fisiológica aguda y de salud crónica).  

BIPAP:  del inglés Bilevel Positive Airway Pressure (Bipresión Positiva en la vía aérea). 

BUN: del inglés Blood Urea Nitrogen (Nitrógeno ureico en sangre).  

CEI: Comité de Ética de la Investigación. 

CPAP:  del inglés Continuous Positive Airway Pressure (Presión Positiva Continúa en la 

Vía Aérea). 

CPNM: Cáncer de Pulmón No Microcítico.  

CRD: cuaderno de recogida de datos. 

CTLA-4: del inglés Cytotoxic T-Lymphocyte Antigen 4 (Antígeno 4 del linfocito T 

citotóxico).  

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud.  

DE: desviación estándar.  

DM: diabetes mellitus.  

ECOG: del inglés Eastern Cooperative Oncology Group (Grupo colaborativo de 

oncología del este de Estados Unidos). 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.  

FC: frecuencia cardiaca.  

FACT-G: del inglés Functional Assessment of Cancer Therapy (Evaluación funcional de 

la terapia general contra el cáncer). 

FIT: del inglés Fecal Immunochemical Test (Prueba inmunoquímica fecal). 

FR: frecuencia respiratoria.  

gFOBT: del inglés Guaiac Fecal Occult Blood Test (Sangre oculta en heces con guayaco). 

HT: hormonoterapia.  

IAP: del inglés Inhibitors of Apoptosis Proteins (Proteínas inhibidoras de la apoptosis). 

HTA: Hipertensión Arterial. 

IC: Intervalo de Confianza.  
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ICMM: del inglés Intensive Care Unit Cancer Mortality Model (Modelo para predecir la 

mortalidad de los pacientes con cáncer ingresados en una Unidad de Cuidados 

Intensivos). 

IOT: Intubación Orotraqueal. 

IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda.  

IT: Inmunoterapia.   

KPS: del inglés Karnofsky Performance Scale (Escala funcional de Karnofsky). 

l: litro.  

LLC: Leucemia Linfática Crónica. 

lpm: latidos por minuto.  

LTSV: Limitación de Tratamientos de Soporte Vital.  

mg: miligramos.  

mg/dl: milígramos por decilitro. 

ml: mililitro. 

mt-sDNA: del inglés Multitarget stool DNA (test de ADN en heces con objetivos 

múltiples). 

NCCN: del inglés National Comprehensive Cancer Network (Red nacional de centros 

oncológicos integrales). 

NE: Nutrición Enteral.   

NPT: Nutrición Parenteral Total. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

ONR: Orden de No Reingreso.  

OR: del inglés odds ratio (Razón de probabilidades) 

ORL: Otorrinolaringología.  

PaO2/FiO2: Cociente entre la presión parcial arterial de oxígeno y la fracción inspirada 

de oxígeno.  

PCR: Parada Cardiorrespiratoria.   

PDGFR: del inglés Platelet-Derived Growth Factors (PDGFs) (Factor de crecimiento 

tumoral derivado de plaquetas). 

PD1: proteína (receptor) de los linfocitos T, que se une a su ligando PDL1. 

PDL1: del inglés Programmed Death-Ligand 1, (ligando 1 de muerte celular 

programada).  
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QT: Quimioterapia.  

RCP: Reanimación Cardiopulmonar.  

RDT: Radioterapia.   

RIQ: Rango Intercuartil. 

REDECAN: Red Española de Registros de Cáncer. 

RSCL: del inglés Rotterdam Symptom Checklist (lista de verificación de síntomas de 

Rotterdam).   

SDRA: Síndrome de Distress Respiratorio Agudo.  

SECI: Servicios de Extensión de Cuidados Intensivos.   

SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias. 

SEOM: Sociedad Española de Oncología Médica  

SF-36: del inglés Short Form-36 Health Survey (Cuestionario abreviado de 36 items 

para medir la calidad de vida relacionada con la salud). 

SOFA: del inglés Sequential Organ Failure Assesment (Escala para valoración del fallo 

multiorgánico). 

SMI: Servicio de Medicina Intensiva. 

TMO: Trasplante de Médula Ósea. 

TCRR: Terapia Continua de Reemplazo Renal.  

TGF: del inglés Transforming Growth Factor (Factor de crecimiento transformante).  

TNF:  del inglés Tumoral Necrosis Factor (Factor de necrosis tumoral). 

TNM staging system: del inglés cáncer staging system using T, size of tumor, N, lymph 

nodes and M, metastasis (sistema de estadificación clínica y patológica de los tumores, 

basado en tamaño del tumor, presencia de ganglios linfáticos y metástasis).   

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.  

VEGF: del inglés Vascular Endothelial Growth Factor (Factor de crecimiento endotelial 

vascular). 

VEGFR: del inglés Vascular Endothelial Growth Factor Receptor (Receptor del factor de 

crecimiento endotelial vascular). 

VMI: Ventilación Mecánica Invasiva.  

VMNI: Ventilación Mecánica No Invasiva. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

La incorporación de la innovación, tecnológica y farmacológica, al mundo de la medicina, 

ha modificado de forma sustancial el proceso diagnóstico y terapéutico de un gran 

número de enfermedades.  

 

Con el desarrollo de nuevas moléculas, el pronóstico de muchas neoplasias ha cambiado 

drásticamente en los últimos años; objetivándose un aumento en la supervivencia. Esta 

situación supone una dificultad a la hora de valorar el ingreso de estos pacientes en las 

Unidades de Cuidados Intensivos. Se debe de evitar englobar a todos los pacientes con 

cáncer dentro de un mismo grupo y realizar una individualización del tratamiento.  

 

Son necesarios estudios específicos del paciente crítico onco-hematológico en UCI, 

como el que hemos realizado, de cara a generar evidencia científica que nos ayude a 

optimizar el manejo en esta población.  

 

1.1. La enfermedad oncológica 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la palabra cáncer como un conjunto 

de enfermedades que se pueden originar en casi cualquier órgano o tejido cuando 

células anormales crecen de forma descontrolada, sobrepasan sus límites habituales e 

invade estructuras adyacentes y/o se propagan a otros órganos. Este último proceso se 

denomina metástasis. Otros términos comunes para designar el cáncer son “neoplasia” 

y “tumor maligno” (OMS, 2023). 

 

El cáncer es una de las principales causas de morbi-mortalidad en nuestro país. El 

número de cánceres incidentes estimados en España en el año 2023 es de 279.260 según 

la Red Española de Registros de Cáncer (en adelante, REDECAN). Esta estimación supone 

un aumento de incidencia respecto a años anteriores.  
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Es importante señalar que la realidad en el año 2020 difiere significativamente de la de 

años anteriores debido al impacto de la pandemia de COVID-19, con España destacando 

como uno de los países más afectados durante la primera ola. Este contexto tuvo 

repercusiones notables en los programas de cribado de cánceres, resultando en un 

subdiagnóstico de cánceres de mama, cuello uterino y colorrectales. La tensión 

experimentada por el sistema de salud afectó tanto la capacidad diagnóstica como la 

accesibilidad de los pacientes a los servicios sanitarios, agravada por las medidas de 

confinamiento implementadas (Redecan, 2023).   

 

Al margen de lo anterior, existen otros factores que hacen que el número absoluto de 

cánceres diagnosticados en España esté en ascenso; como son el envejecimiento de la 

población y el incremento de exposición a los factores de riesgo más importantes.  Se 

estima, que un tercio de las muertes por cáncer son debidas a los cinco factores evitables 

más importantes: el tabaco, las infecciones, el alcohol, el sedentarismo y las dietas 

inadecuadas. 

 

En los últimos años se ha percibido un cambio en la prevalencia de algunos factores de 

riesgo, en concreto, se ha observado un aumento del tabaquismo entre las mujeres, con 

el consiguiente aumento de incidencia de cánceres relacionados con el mismo (OMS, 

2023). 

 

Clásicamente la enfermedad neoplásica ha sido clasificada en dos grupos: las sólidas y 

las hematológicas. Las enfermedades onco-hematológicas se clasifican en 

enfermedades del sistema mieloide (leucemia mieloide y síndromes mielodisplásicos) y 

del sistema linfoide (leucemia linfoide, linfoma y mieloma múltiple) (Serrano Bermúdez 

et al, 2012). 

 

La neoplasia de órgano sólido se define como una masa anormal formada por células 

neoplásicas que pueden tener características benignas o malignas (Instituto Nacional del 

Cáncer, 2002).  
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A nivel celular, existen dos eventos que son comunes a todos los tipos de tumores: la 

inestabilidad genómica, que propicia la acumulación de mutaciones, y la inflamación 

tumorigénica, ambos descritos por Catherine Sánchez en 2013. En el caso de los tumores 

sólidos, la causa principal de mortalidad radica en la diseminación distante de las células 

tumorales, es decir, la formación de metástasis. Este proceso se desencadena por la 

disminución en la expresión de E-cadherina, una proteína crucial para la adhesión celular 

(Catherine Sánchez, 2013). 

 

Los tumores en general fueron la causa de muerte de 112.741 personas en España en el 

año 2022.  Si diferenciamos por tipo de neoplasia, el cáncer de pulmón ha sido el que 

más muertes ha generado en el año 2020, seguido del cáncer de colon, hígado, 

estómago y mama. De hecho, en ese año el cáncer fue responsable de más muertes que 

la pandemia COVID-19 (OMS O., 2023). 

 

Si diferenciamos por sexos, en varones continúa siendo la principal causa de mortalidad 

en España (67.884), seguido de las enfermedades cardiovasculares (55.905) e 

infecciosas (25.728). En mujeres, sin embargo, la principal de muerte causa fueron las 

enfermedades cardiovasculares mortalidad (63.291), seguido de los tumores (45.818) y 

infecciosas (20.273) (OMS O., 2023). 

 

 

1.1.1. Evolución de las opciones terapéuticas en la enfermedad 
oncológica 
Los avances tecnológicos, tanto diagnósticos como terapéuticos, hacen que las opciones 

terapéuticas de los pacientes con cáncer se hayan diversificado mucho en los últimos 

años. 

 

En la actualidad, se está promoviendo la Medicina de precisión destinada al tratamiento 

de diversas enfermedades. Este innovador enfoque considera cuidadosamente la 

variabilidad interindividual de los genes, reconociendo que cada persona es única en 

términos genéticos. Su objetivo es utilizar las terapias adecuadas para cada paciente 
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teniendo en cuenta el mecanismo molecular subyacente en su enfermedad (Garrido et 

al, 2017). Esto es aplicable a cualquier ámbito de la medicina, teniendo especial interés 

en la enfermedad oncológica, siendo muy útil la identificación de biomarcadores para 

guiar el tratamiento óptimo en cada paciente y en cada momento de la enfermedad 

oncológica.  

 

En la oncología de precisión hay que destacar las terapias moleculares dirigidas y la 

inmunoterapia, las cuales, han supuesto una revolución en el pronóstico de algunas 

neoplasias, sobre todo del melanoma y el cáncer de pulmón (Lee et al, 2018; Tian et al, 

2023). 

 

La terapia molecular dirigida deriva del concepto de “bala mágica” desarrollado a finales 

del siglo XIX por Paul Rich. Inicialmente usado para denominar la propiedad de una 

sustancia química que se dirige específicamente a los microorganismos, posteriormente 

este concepto se amplió al cáncer (García-Sánchez et al, 2010). Consiste en el uso de 

sustancias que se dirigen sobre moléculas específicas con el objetivo de bloquear el 

crecimiento y la propagación de las células cancerosas. Pueden actuar a diferentes 

niveles, sobre antígenos de superficie celular, factores de crecimiento, vías de 

transducción de señales y la angiogénesis (Li et al, 2018). 

 

Dentro de las moléculas que se dirigen contra células tumorales, uno de los mecanismos 

clave es la inducción de la apoptosis de estas células. Esto se puede llevar a cabo 

mediante la modulación de vías reguladoras de la apoptosis, como es el caso de la 

proteína Bcl-2, la caspasa y las proteínas inhibidoras de la apoptosis (en adelante, IAP) 

(De Almagro et al, 2012). Un ejemplo es el Venetoclax en la Leucemia Linfática Crónica 

(LLC), actuando como inhibidor antiapoptótico de Bcl-2 (Zhu et al, 2017). 

  

Otro de los mecanismos de este tipo de terapia es actuar en el microambiente tumoral, 

dirigiéndose contra marcadores moleculares implicados en el crecimiento tumoral 

(Rosland et al, 2015). Entre estos mediadores del crecimiento destacan el factor de 

crecimiento endotelial vascular (VEGF), el factor de crecimiento transformante (TGF), el 

factor de necrosis tumoral (TNF) y el factor de crecimiento tumoral derivado de 
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plaquetas (PDGFR). Fármacos como Bevacizumab, Sunitinib, Sorafenib o Pazopanib 

bloquean la actividad de VEGF, evitando la formación de nuevos vasos sanguíneos y por 

consiguiente evitando el crecimiento del tumor (Vasudev et al, 2014).  

 

Otro de los pilares de la oncología de precisión es la inmunoterapia, cuyo objetivo es 

reforzar la inmunidad innata y adquirida produciendo respuestas antitumorales 

mediadas sobre todo por linfocitos T (Martín-Aragón et al, 2011). Sabemos que la 

secreción de citoquinas inmunosupresoras como TGF-β o IL-10 provoca una inhibición 

de la respuesta inmune durante el desarrollo del tumor, por tanto, la administración de 

citoquinas inmunoestimuladoras (IL-2, IL-12 e IFN-a) se utilizan para favorecer el 

reconocimiento del tumor por las células inmunes. Estas moléculas se han utilizado en 

la práctica para el tratamiento de diferentes cánceres. De hecho, de cara a evitar la 

toxicidad sistémica que produce la terapia con citoquinas, se han introducido nuevas 

alternativas como su administración intratumoral. Por ejemplo, actualmente se está 

investigando la administración de TNF-α en el melanoma (Martín-Aragón et al, 2011). 

 

El bloqueo de puntos de control inmunológico (immune-checkpoints), mediante 

anticuerpos monoclonales, es otro de los puntos clave dentro de las terapias que tienen 

como diana mecanismos inmunológicos.  Estos anticuerpos son creados de manera 

artificial en el laboratorio con el objetivo de ayudar a nuestro sistema inmune a 

reconocer y destruir células tumorales. Por ejemplo, el fármaco Ipilimumab, anticuerpo 

anti-CTLA-4 ha demostrado beneficio en el tratamiento del melanoma (Rangel-Sosa et 

al, 2017). 

 

Una mención especial merece el cáncer de pulmón, hallazgos recientes han cambiado el 

escenario en el que actualmente nos encontramos con estos pacientes. Hace años se 

creía que el cáncer de pulmón no era muy inmunogénico, la evidencia actual sugiere lo 

contrario.  Se ha objetivado que en pacientes inmunodeprimidos la incidencia de este 

tipo de cáncer es elevada (Tartour et al, 2013). 
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Dentro de los cánceres de pulmón, se conoce que el subgrupo de pacientes con cáncer 

de pulmón no microcítico (CPNM) tienen capacidad de producir antígenos que inducen 

la respuesta inmune (Quoix et al, 2016). Los primeros indicios de eficacia de agentes 

inmunomoduladores en este tipo de cáncer se obtuvieron de 2 ensayos clínicos donde 

se probaron diferentes dosis de anti PD-1 en un ensayo y anti PD-L1 en el segundo. Se 

objetivó que los pacientes que expresaban PD-L1 presentaban una mejor respuesta al 

tratamiento y por ende una mejor evolución (J. R. Brahmer et al, 2012; Topalian et al, 

2012). 

 

Estos hallazgos pronto suscitaron la aparición de los primeros ensayos clínicos 

aleatorizados en pacientes con cáncer de pulmón no microcítico (CPNM) que se 

encontraban en segunda línea de tratamiento o habían presentado una recidiva tras una 

primera línea de tratamiento con quimioterapia basada en platino.  

 

Se estudió el fármaco Nivolumab, anticuerpo monoclonal que bloquea la interacción 

entre PD-1 y sus ligandos (PDL-1 y PDL-2), inhibiendo la proliferación de células T y la 

producción de citoquinas (Informe de Posicionamiento Terapéutico de Nivolumab 

(Opdivo®) en el Tratamiento de Cáncer de Pulmón No Microcítico de Histología 

Escamosa, n.d.) Las tasas de respuesta, la supervivencia global y los efectos adversos 

graves fueron significativamente mayor en el grupo de estudio que recibió Nivolumab 

frente a los que recibieron quimioterapia con Docetaxel (J. Brahmer et al, 2015). 

 

Estudios posteriores han evaluado otros fármacos como el Atezolizumab y el 

Pembrolizumab y actualmente la National comprehensive Cancer Network (NCCN) 

recomienda su uso con un grado de evidencia 1 en pacientes con cáncer de pulmón no 

microcítico (CPNM) que se encuentran en segunda línea de tratamiento (Ettinger et al, 

2023). 

 

Las expectativas suscitadas por dichos fármacos han promovido una importante 

actividad investigadora, de hecho, numerosos ensayos en fase III evalúan la eficacia de 

estos tratamientos en primera línea del CPNM. 
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Se ha comparado el uso de Pembrolizumab (anti-PD-1) frente a la quimioterapia 

convencional con platino, y se demostró en el primer grupo una supervivencia mayor, 

con menor toxicidad, que en el grupo de quimioterapia (Reck et al, 2016). A raíz de estos 

hallazgos, la National comprehensive Cancer Network (NCCN) aconseja comenzar con 

Pembrolizumab en primera línea, en aquellos pacientes cuya neoplasia se exprese en 

concentraciones elevadas PD-L1 (Ettinger et al, 2023). 

 

Existen otros datos con valor predictivo, además de la expresión de PD-L, como son el 

número de mutaciones o la cantidad de antígenos susceptibles de ser reconocidos por 

el sistema inmune. Para ello, es útil crear un panel de genes representativos mediante 

la secuenciación del genoma del tumor.  Los cánceres que se relacionan con excesiva 

exposición a la luz ultravioleta o al humo del tabaco tienen gran cantidad de mutaciones, 

por lo que responden mejor a este tipo de fármacos (Burstein et al, 2017). El cáncer 

microcítico de pulmón está relacionado con el consumo de tabaco y tiene una elevada 

carga mutacional, lo que ha estimulado la investigación sobre nuevas opciones 

terapéuticas en este ámbito (Sánchez de Cos Escuín, 2017). 

 

Con la evidencia actual estos fármacos no han desplazado, de forma general, a la 

quimioterapia con platino en el CPNM, pero sí que se ha avanzado en la identificación 

de pacientes que pueden beneficiarse de su uso. Una de las limitaciones de su utilidad 

es que todavía no se conoce ni la dosis ni la secuencia óptima de administración. El foco 

principal de los estudios está en la selección de candidatos idóneos para iniciar este tipo 

de tratamientos en primera línea (Burstein et al, 2017). 

 

Por otro lado, con la aparición de estas moléculas, han surgido nuevas toxicidades, las 

cuales, son menos predecibles. Entre ellas destacan la hepatotoxicidad, la toxicidad 

renal, digestivas o la fiebre. Esta situación supone un nuevo reto para la Medicina 

Intensiva, encontrándonos con nuevos escenarios clínicos de efectos adversos no 

conocidos hasta el momento y a veces con curso todavía imprevisible (Carmona-

Bayonas et al, 2018). 

 



 

34 
 

1.1.2. Pronóstico del paciente oncológico en el siglo XXI 
Como consecuencia de los avances terapéuticos descritos en el apartado anterior y con 

la consiguiente mejoría en el pronóstico de estos pacientes, hace que su manejo tenga 

una complejidad creciente. Tan importante como los avances en el tratamiento son los 

que se han producido en el diagnóstico gracias a las pruebas de imagen. Tienen un papel 

fundamental en la oncología del siglo XXI, que va desde el screening, para la detección 

precoz de las mismas, hasta en fases más avanzadas como orientación pronóstica.  

El screening nace de la preocupación de la detección precoz del cáncer para intentar 

reducir la morbilidad y mortalidad (O Brien et al, 2013). Los principios básicos de las 

pruebas de screening son:  tener una suficiente sensibilidad, es decir, que den positivo 

cuando realmente exista el tumor, que sean precoces, que den positivo con poca masa 

tumoral, y específicas, que solo den positivo cuando haya un tumor. Además, deben de 

ser sencillas, baratas y que provoquen las mínimas molestias al paciente (Viñes et al, 

2007). 

El desarrollo de protocolos de screening ha presentado resultados esperanzadores en la 

mayoría de los casos. Actualmente se llevan a cabo en España programas de screening 

para el cáncer de cuello de útero, el cáncer de mama y el cáncer colorrectal (Ministerio 

de Sanidad, 2022). 

En el cáncer de próstata se ha demostrado que la realización periódica de la detección 

de antígeno prostático específico (PSA) puede ser útil en la detección precoz. Sin 

embargo, presenta limitaciones, puesto que no es un marcador tumoral específico, 

pudiendo elevarse en patologías no cancerosas. Por ello, se recomienda combinar la 

detección de este antígeno con otras pruebas, como es el tacto rectal o la ecografía 

transrectal. Estas combinaciones continúan presentando limitaciones y esto unido a que 

no está todavía claro qué grupo de población se beneficiaría de su aplicación hace que 

el screening de cáncer de próstata haya sido un motivo de controversia. La evidencia 

actual sugiere un moderado beneficio del cribado de este tipo de cáncer, pero alerta del 

sobrediagnóstico, manteniéndose todavía en fase de investigación para que la detección 

aislada de PSA o combinada con otro tipo de pruebas pueda ser validada en la práctica 

clínica (Dunn, 2017). 
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El máximo rendimiento de estas pruebas es cuando la detección se realiza a través de 

lesiones precancerosas. Los programas de detección estándar son un ejemplo de 

prevención secundaria, es decir no reducen la incidencia, pero sí la mortalidad del 

cáncer. En algunos casos, como en el cáncer del cuello de útero y el cáncer colorrectal, 

hay pruebas de screening que son capaces de detectar estas lesiones precancerosas, 

logrando un doble beneficio (Pinsky, 2015). 

 

Sin embargo, la reciente pandemia de COVID-19 parece haber modificado el panorama, 

produciéndose una disminución drástica de este tipo de pruebas. Se produjo una 

reducción de detección del cáncer de mama del 94% y del cáncer colorrectal del 86%. 

Esta situación está provocando una etapa posterior de mayor incidencia de enfermedad 

en el momento del diagnóstico con el consiguiente aumento de morbilidad y mortalidad 

(Gorin et al, 2021). 

 

Esta realidad vivida durante la pandemia, donde los recursos se centraron en la lucha 

contra el COVID-19, ha provocado que se reflexione sobre la integración del cribado 

domiciliario. Así se facilita un contacto directo con la atención primaria manteniéndose 

una detección continua del cáncer. Fuera de etapas de crisis sanitaria, esto por ejemplo 

es especialmente interesante en poblaciones con un acceso limitado a la sanidad (Red 

de Centros de Salud de Nueva York. Flujo de trabajo de mejores prácticas de EHR y guía 

de documentación para apoyar la mejora de la detección del cáncer colorrectal en 

eClinicalWorks).  

 

En 2016 el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. (US Preventive Services 

Task Force, USPSTF) asoció la prueba multiobjetivo Cologuard de ADN en heces (mt-

sDNA), a las otras opciones de detección en el hogar, la prueba de sangre oculta en heces 

con guayaco (gFOBT) y la prueba inmunoquímica fecal (FIT) (Grupo de trabajo de 

servicios preventivos de EEUU, cáncer colorrectal, 2021). Dado que estas pruebas se 

podían realizar en el hogar, se realizaron en más ocasiones que la colonoscopia durante 

la pandemia (Martin K et al, 2022). 
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El mejor acceso a los recursos sanitarios también tiene un papel fundamental en la 

mejoría del pronóstico de la enfermedad oncológica. Un ejemplo es el caso de la mejoría 

al acceso a la radioterapia. En países con ingresos medios y bajos este tipo de 

tratamiento es esencial, y en países con ingresos altos se utiliza en más de la mitad de 

los casos. Sin embargo, el acceso a la radioterapia no es homogéneo en todo el mundo. 

Un estudio realizado por Atun et al. ha demostrado que la inversión en este tratamiento 

no solo salva vidas, sino que aporta beneficios económicos, ya que estas personas, que 

sin este tratamiento fallecerían, continuarán contribuyendo al crecimiento económico 

(Atun et al, 2015). 

 

La reducción de incidencia del cáncer no solo tiene beneficios en la calidad de vida y 

pronóstico del paciente sino también en términos de costes sanitarios. En un estudio 

realizado en Cantabria se evaluó el coste-beneficio de un programa de cribado de cáncer 

de cuello uterino. Se objetivó que el mayor beneficio se produce en mujeres entre 21-

25 años a las que se les realiza citologías cada cinco años. Este planteamiento con mayor 

cobertura que la que se realiza actualmente, no aumenta el número total de citologías 

y puede ayudar a disminuir los costes derivados por la carga de enfermedad de 

pacientes no diagnosticados a tiempo. El intervalo de tiempo de 5 años entre cada 

citología ha demostrado beneficio en costes directos, incluso sin tener en cuenta el 

beneficio indirecto por incapacidad o mortalidad prematura (Ramos-Barrón et al, 2014). 

 

1.1.3. La calidad de vida de un enfermo de cáncer 
Los cambios producidos en el screening o en la mejoría de acceso al sistema sanitario, 

hace que se haya producido en los últimos años un cambio de paradigma en la 

oncología. Dado el aumento de esperanza de vida de los pacientes con cáncer, 

actualmente nos enfrentamos a los largos supervivientes como objetivo en el cuidado. 

Estos pacientes no son significativamente distintos de otro tipo de pacientes con 

enfermedades crónicas, de hecho, un estudio realizado por Elliot et al. ha demostrado 

que la salud percibida por estos dos grupos es muy similar (Elliott et al, 2011). 
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El aumento de supervivencia hace que el beneficio que se consigue sea en algunas 

ocasiones a costa de la inclusión de pacientes en ensayos clínicos para conseguir 

mayores intervalos libres de enfermedad (tiempo que conseguimos mantener al 

paciente sin síntomas relacionados con su tumor). Para conocer la eficiencia de estos 

estudios, han surgido novedades metodológicas, como por ejemplo la inclusión de 

conceptos de calidad de vida.  

 

La calidad de vida ha recibido múltiples definiciones dada la ausencia de consenso en 

dicho concepto. Cada vez son más aceptadas aquellas que incluyen la evaluación 

subjetiva del concepto de vida entendida como un todo y la satisfacción de los pacientes 

sobre su funcionamiento tras el cáncer comparándolo con el que consideran posible o 

ideal (Contreras, 2005).  

 

La principal dificultad deriva en intentar cuantificar algo cualitativo, esto se realiza 

mediante cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud (en adelante CVRS). 

Existen cuestionarios genéricos como pueden ser el Formulario abreviado 36 (SF-36) o 

cuestionarios específicos del cáncer como la Evaluación funcional de la terapia general 

contra el cáncer (FACT-G) o la Lista de verificación de síntomas de Rotterdam (RSCL). El 

desafío está en traducir los resultados de estas escalas de calidad de vida, en 

intervenciones clínicamente significativas que nos ayuden en la toma de decisiones 

(Bottomley, 2002). 

 

Los fármacos utilizados en este campo, en particular la quimioterapia, tiene efectos 

secundarios importantes y en algunas ocasiones un modesto aumento de supervivencia. 

No todo paciente subsidiario de este tipo de tratamiento puede que se beneficie de él, 

ya que la calidad de vida significa algo distinto, en una misma persona, en diferentes 

momentos de su proceso oncológico. Esta situación es de vital importancia dentro de la 

oncología paliativa (Bernhard et al, 1999). 

 

La evaluación del estado funcional del paciente, lo cual es clave para la selección del 

tratamiento óptimo y la valoración de la toxicidad producida, también se realiza 

mediante escalas. En 1948, Karnofsky postuló tres criterios para evaluar la eficacia de la 
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mostaza nitrogenada en el cáncer de pulmón: la mejora subjetiva, la mejora objetiva y 

la capacidad de los pacientes para realizar actividades de la vida diaria. En la actualidad, 

se emplea ampliamente una escala reconocida como el estado funcional de Karnofsky 

(KPS), que varía de 0 (fallecido) a 100 (totalmente activo), para evaluar el nivel de 

funcionalidad. De manera similar, otros autores han presentado la Escala Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG), una versión más simplificada de 6 puntos, que 

abarca desde 0 (totalmente activo) hasta 5 (fallecido) (Scott et al, 2020). 

 

Estas escalas son económicas, sencillas y buenas predictoras del resultado clínico en 

muchas ocasiones. De hecho, se incluyen como criterios de elegibilidad para 

determinados tratamientos, como pueden ser los ensayos clínicos. Pacientes con una 

peor puntuación toleran peor los tratamientos más agresivos y tienen resultados menos 

favorables independientemente del tratamiento instaurado. Tratamientos más 

agresivos, con mayor potencial de efectos adversos graves, se utilizan en pacientes con 

una puntuación mayor de 70 en la escala de Karnofsky y una puntuación de 0 o 1 en la 

escala ECOG. Por el contrario, para pacientes con menor y mayor puntuación, 

respectivamente, en dichas escalas y por consiguiente más frágiles, debería de ser 

sometidos a enfoques de tratamiento menos intensivos.  

 

Hay que tener en cuenta que el estado funcional de los pacientes puede cambiar 

durante el proceso oncológico, derivado de la propia enfermedad o de los efectos 

secundarios de los tratamientos (Valdivieso, et al 2013). Por tanto, pese a que estas 

escalas están integradas en la práctica contemporánea en el campo de la oncología, 

presentan limitaciones puesto que suponen una fotografía en un momento puntual, sin 

tener en cuenta cambios a tiempo real con importancia clínica.  

 

La primera limitación radica en la subjetividad subyacente al médico que realiza dicha 

escala, lo cual hace que pierda validez. A modo de ejemplo, en un estudio realizado por 

Sorensen et al. estudiaron la variabilidad interobservador en la evaluación del estado 

funcional de 100 pacientes oncológicos entre tres oncólogos. Se observó unanimidad en 

40 casos, unanimidad entre dos observadores en 53 casos y desacuerdo en 7 casos. Por 

tanto, el acuerdo no casual entre ellos fue tan solo moderado, siendo mayor en la 
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asignación a pacientes con mejor estado funcional (Sorensen et al, 1993). Algo que se 

debe de tener muy presente, es que una clasificación errónea tiene implicaciones 

importantes en la elegibilidad del paciente a la hora de recibir un tipo de tratamiento u 

otro, lo cual puede modificar su pronóstico drásticamente.  

 

La segunda limitación es que el valor pronóstico de dichas escalas en pacientes con buen 

estado funcional es limitado.  En un metaanálisis realizado en 44.511 pacientes con un 

ECOG entre 0 y 2 no se encontraron diferencias significativas en los resultados clínicos 

entre ellos. Por tanto, continúa sin estar claro el beneficio obtenido con dichas escalas 

a la hora de instaurar tratamientos en pacientes con un estado funcional conservado 

(Cheng et al, 2017). 

 

En último lugar, existen dudas de su validez a la hora de estratificar el riesgo de toxicidad 

con los tratamientos actuales ya que los estudios donde se utilizaban dichas escalas para 

predecir el riesgo de toxicidad de la quimioterapia en pacientes con un peor estado 

funcional son de la década de 1980 (Peña et al, 2005). 

 

El perfil de seguridad de los tratamientos modernos ha cambiado y en este sentido la 

terapia molecular ha supuesto una revolución. Un estudio realizado por Denduluri et al.  

no encontró diferencias significativas en la intensidad de dosis relativa entre pacientes 

con una puntuación en la escala ECOG de 0 versus un ECOG 1-3 (Denduluri et al, 2015). 

 

En un esfuerzo de mejorar los obstáculos expuestos previamente, se han explorado 

alternativas. Algunos ejemplos son: la evaluación geriátrica para pacientes mayores de 

65 años, cuestionarios de actividades de la vida diaria, índice de comorbilidad específica 

del trasplante de células hematopoyéticas etc. Pese a ello, estas herramientas tampoco 

son una solución perfecta puesto que se refieren a poblaciones específicas (Caillet et al, 

2011; Sorror et al, 2005). 

 

La investigación continúa en la creación de escalas adecuadas para todos los pacientes 

con cáncer, objetivas, dinámicas y con la viabilidad de las escalas ECOG y Karnofsky 

(Scott et al, 2020). Quizá la creación de futuros algoritmos se apoye en los avances 
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tecnológicos, como ha sido el caso del Oncoscore, una herramienta basada en internet 

para conocer el poder oncogénico de los genes. De ella se obtiene la fuerza de asociación 

de un gen con el cáncer según la bibliografía disponible hasta ese momento. Así mismo, 

ayuda a identificar genes implicados en la patogenicidad de determinados cánceres 

(Piazza et al, 2017). 

 

1.1.4. El paciente oncológico al final de la vida 
Estos procesos de creación de algoritmos adecuados para guiar el tratamiento hacen 

que los pacientes vivan más tiempo y con mejor calidad de vida. El objetivo del cuidado 

del cáncer en el siglo XXI, debe de centrarse en atender al paciente en su totalidad, lo 

cual engloba no solo a las necesidades físicas sino también a las emocionales o 

psicosociales. 

 

Una situación compleja es el manejo de los pacientes oncológicos al final de la vida. Los 

cuidados paliativos y las unidades de cuidados intensivos no son dos realidades 

excluyentes. Existen dos modelos de interacción, el “modelo consultivo” y el “modelo 

integrador”. En el primero, se fomenta la participación de consultores de cuidados 

paliativos en pacientes ingresados en la UCI. En el segundo modelo, se busca la 

integración de los cuidados paliativos en la práctica diaria de los médicos intensivistas. 

Estos dos enfoques se pueden combinar dependiendo de cada circunstancia y de los 

recursos disponibles. Una propuesta integradora de los cuidados paliativos dentro de la 

UCI, puede proporcionar beneficios tanto al propio paciente como a su entorno (Nelson 

et al, 2010). 
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Figura 1- Modelos de integración de los cuidados paliativos en la unidad de cuidados 

intensivos (Fuente: Nelson et al, 2010). 

 

 
 

En un estudio realizado por Billings et al. se exponen las intervenciones realizadas, en 

un proyecto realizado durante 3 años, entre ambas especialidades, por ejemplo: la 

presencia del médico de cuidados paliativos en las rondas de UCI, interconsultas 

formales e informales o formación del personal de UCI en cuidados paliativos. Así 

mismo, se detectaron puntos de mejora como por ejemplo la comunicación por parte 

de los médicos con las familias o la continuidad de la atención para pacientes 

oncológicos complejos dados de alta de la unidad de cuidados intensivos (Billings et al, 

2006). 

 

El rol de los cuidados paliativos en este contexto es variado, son activados por diversos 

motivos como puede ser la complejidad inicial del paciente cuando es valorado por UCI, 

el juicio del intensivista, al considerar una alta probabilidad de fracaso del esfuerzo 

terapéutico instaurado o para abordar necesidades específicas del cuidado al final de la 

vida en los propios pacientes o familiares (Norton et al, 2007). 
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Se han descrito siete puntos clave de los cuidados paliativos dentro de la UCI: 1) toma 

de decisiones centrada en el paciente y la familia, 2) continuidad en la atención médica, 

3) comunicación entre el equipo médico, con el paciente y la familia, 4) apoyo emocional 

al paciente y a la familia, 5) manejo de síntomas, 6) apoyo espiritual y 7) apoyo 

emocional para los propios médicos de la UCI (Clarke et al, 2003). 

La sistematización de los procesos ha mejorado sustancialmente la realidad de los 

pacientes oncológicos al final de la vida en la UCI. Al igual que existen listas de 

verificación para intentar disminuir la tasa de infecciones, estas herramientas también 

pueden ser de utilidad para evaluar las necesidades y el manejo de estos pacientes. 

Mosenthal et al. en su UCI traumatológica han implementado este tipo de 

intervenciones, realizan una detección temprana de pacientes que se pueden beneficiar 

de cuidados paliativos para posteriormente dentro de las primeras 72 horas de ingreso 

consensuar unas medidas de confort en una reunión multidisciplinar con la familia del 

paciente (Mosenthal et al, 2008). 

Hay múltiples ejemplos de iniciativas que aportan herramientas en este campo. Una de 

ellas es el proyecto IPAC-ICU, formado por expertos nacionales en el campo y respaldado 

por los Institutos Nacionales de Salud y el Centro para el Avance de los Cuidados 

Paliativos. Es una plataforma online con recursos prácticos que ayuda al manejo integral 

de este tipo de pacientes. Iniciativas para mejorar los cuidados paliativos dentro de las 

unidades de cuidados intensivos aportarán en el futuro importantes beneficios (Centro 

de Cuidados Paliativos Avanzados).  

 

En el manejo de este tipo de situaciones hay que tener presente la dignidad del paciente 

oncológico al final de la vida. Es un concepto complejo y no existe un consenso para 

definirlo lo cual puede conducir a realidades contradictorias (Errasti-Ibarrondo et al, 

2013). La dignidad subjetiva se fundamenta en la dignidad ontológica, la cual es 

contextual y contingente, abarca por un lado la dignidad que percibe uno mismo y la 

que percibe de cómo es tratada por el resto (Jacobson, 2007). Por otro lado, está la 

dignidad de relación que se basa en cómo los demás tratan a una persona. Por tanto, la 

dignidad subjetiva puede variar en función de los actos de la persona o de terceros. La 
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conservación de esta dignidad subjetiva es el objetivo fundamental del personal 

implicado en el cuidado de este tipo de pacientes (Errasti-Ibarrondo et al, 2013).  

 

El respeto a la dignidad subjetiva de nuestros pacientes es una práctica habitual en la 

UCI, de hecho, la adecuación del esfuerzo terapéutico es la última manifestación al final 

de la vida, de respeto a dicha dignidad (Gómez Sancho et al, 2015). 

 

Chochinov habla del Inventario de la Dignidad del Paciente (IDP). Esta herramienta 

ayuda a analizar aspectos que producen malestar en el paciente oncológico terminal 

como medida indirecta de la dignidad. Describe factores que constituyen una 

responsabilidad de los profesionales médicos hacia los pacientes. El primero es el 

conocimiento del diagnóstico exacto, puesto que el sufrimiento que ello puede generar 

va en contra de la propia dignidad del paciente (Giardini et al, 2011). El segundo es el 

conocimiento del pronóstico, dado que no se pueden trabajar aspectos del final de la 

vida si las expectativas del paciente no están acorde a la realidad. El tercero es la 

negación desadaptativa, esta situación se puede producir a pesar de ser informados del 

diagnóstico y pronóstico de manera correcta. Arranz et al. proponen un protocolo de 

cinco pasos de comunicación consciente que nos ayuda a acompañar a los pacientes de 

una manera eficaz (Arranz et al, 2020). El cuarto factor es el pacto del silencio, que 

engloba tanto a los profesionales implicados en el cuidado del paciente como a la propia 

familia. En estas situaciones se ve comprometida la autonomía del paciente, algo que va 

en contra de la dignidad (Chochinov et al, 2012). 

 

Del concepto de dignidad deriva otro de alta importancia, en situaciones de final de la 

vida, es la “muerte digna”, que en sí mismo resulta un concepto muy complejo puesto 

que engloba a diferentes disciplinas como la teología, a la bioética, al derecho o a la 

filosofía.  La muerte digna es una noción muy amplia, que engloba síntomas físicos, como 

es el dolor, que es el síntoma principal en pacientes oncológicos terminales. La OMS 

promulga que la ausencia de padecimiento de dolor es un derecho irrenunciable. 

Además de los síntomas físicos, este concepto también comprende síntomas 

psicológicos, como son, el aislamiento social, el duelo psicológico, el humor disfórico o 

la justificación vital (Hernández et al,2013). 
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El cuidado de los pacientes oncológicos al final de la vida requiere de un abordaje 

multidisciplinar e integral, de todas las esferas que rodean a esta situación. La 

experiencia del paciente que sufre forma parte de la condición humana y somos los 

propios seres humanos, los que, por acción u omisión, lo podemos ocasionar o potenciar 

(Gómez-Sancho et al, 2006). 
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1.2. Las unidades de medicina intensiva  

 

1.2.1. Las terapias en la medicina intensiva actual 
El origen de la medicina intensiva es complejo de establecer, aunque ya en el año 1799 

durante la guerra de Napoleón Bonaparte en Egipto se vio la necesidad de separar a 

aquellos soldados que precisaban una atención temprana de los que no.  No es hasta el 

año 1854, durante la guerra de Crimea, cuando se crea la primera unidad de cuidados 

intensivos, esto se atribuye históricamente a la enfermera Florence Nightingale (Grenvik 

et al, 2009). 

 

En 1923 Walter Dandy abrió una UCI de cuidados postoperatorios de tres camas para 

pacientes neuroquirúrgicos, años después, en ella trabajaban diferente personal 

sanitario y no sanitario conocido como «Dandy’s Brain Team» (Sherman et al, 2006). 

 

Avances notables en la práctica de la medicina intensiva han ocurrieron tanto durante 

la Primera Guerra Mundial (1914-1918), entonces se descubrieron los beneficios de la 

reanimación con cristaloides y coloides, como posteriormente, durante la Segunda 

Guerra Mundial (1929-1945), cuando a la fluidoterapia se sumaron los beneficios de la 

transfusión sanguínea (Ochoa Parra, 2017). 

 

Conflictos bélicos posteriores como la guerra de Corea y Vietnam, la Guerra Fría o las 

Guerras del Golfo, favorecieron la mejora en los tiempos de evacuación de los pacientes, 

el uso de la ventilación mecánica invasiva o la atención en hospitales de campo previa 

evacuación a centro hospitalarios especializados (Henning et al, 2007). 

 

Este primer acercamiento a la ventilación mecánica se consolida durante la epidemia de 

poliomielitis (1948-1952), donde se utiliza el apodado «pulmón de acero» en pacientes 

con insuficiencia respiratoria causada por dicho virus (Pontoppidan et al, 1997). 

 

No es hasta el año 1953 cuando nace la primera Unidad de Cuidados Intensivos como 

tal, creada por Björn Ibse, el cual, es considerado por ello el «padre de la terapia 
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intensiva» y estaba ubicada en la ciudad de Copenhague. Cinco años después se publica 

el primer artículo científico en este campo en la revista Nordisk Medicin (Berthelsen et 

al, 2003). 

 

Durante 1960-1970 en la mayoría de los hospitales existían UCI polivalentes, 

posteriormente, se fueron tecnificando y especializando, surgiendo UCI quirúrgicas y 

UCI coronarias (Ochoa Parra, 2017). 

 

El profesor Don Carlos Jiménez Díaz tras sufrir un accidente de tráfico con un 

politraumatismo grave y ser ingresado en la Clínica de la Concepción de Madrid, en el 

año 1966 abre la primera UCI española. Poco después surgieron nuevas UCI en Madrid 

y Barcelona (Torrabadela et al, 2017). 

 

El modelo español de medicina intensiva ha sido polivalente, médicos intensivistas 

responsables de la mayoría de las situaciones críticas del hospital, durante 24h. 

Clásicamente ha sido un referente en el mundo, con una formación de médicos 

residentes durante 5 años, creando médicos intensivistas con capacidad de decisión 

autónoma (Torrabadela et al, 2017). 

 

En 1974 nace la Sociedad Española de Medicina intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 

(SEMICYUC) y en 1976 vio la luz el primer artículo científico de la revista de Medicina 

Intensiva (Ochoa Parra, 2017). 

 

El futuro de la Medicina intensiva ha dado pasos importantes en los últimos años, uno 

de los más destacados ha sido la definición de los conocimientos, competencias y 

habilidades necesarias como intensivista englobado dentro de un programa de 

formación internacionalmente aceptado para Europa (CoBaTrICE) (Bion et al, 2006). 
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1.2.2. La adecuación de los tratamientos de soporte vital al final de la vida 

El aumento de incidencia del cáncer y los avances terapéuticos hacen que el impacto de 

la patología oncológica en la UCI esté cada vez más vigente y, por tanto, la dificultad en 

la toma de decisiones sobre su tratamiento intensivo. Uno de estos escenarios es la 

adecuación de los tratamientos de soporte vital.  

 

El tratamiento de soporte vital se define como toda intervención médica, 

procedimiento, medicación o técnica que se administra a un paciente con el objetivo de 

retrasar su muerte, esté dicho tratamiento, dirigido o no hacia su enfermedad de base 

(Berlinger, 2013). 

 

La limitación de tratamientos de soporte vital, en adelante LTSV, es un proceso 

deliberativo que concluye en una decisión médica, que toma un equipo multidisciplinar, 

de manera conjunta con el paciente o la familia (si el paciente no puede decidir por sí 

mismo). Se basa en no instaurar (en la literatura anglosajona, “withold”) o retirar 

(“withdraw”), medidas de soporte vital tales como la ventilación mecánica, drogas 

vasoactivas, técnicas de depuración extrarrenal, transfusión de hemoderivados, 

nutrición o antibióticos (SEMICYUC, 2015).  

 

Como explica el libro del Hasting Center sobre recomendaciones al final de la vida, en 

esta toma de decisiones no existe una “receta de cocina” aplicable de manera global, se 

debe de reflexionar y aplicar un método deliberativo, intentando encontrar lo que es 

más beneficioso para el paciente, todo ello, con la participación del propio paciente, la 

familia o el representante (Berlinger et al, 2013).  

 

La LTSV es una buena práctica médica, dado que no existe justificación científica ni ética, 

en el mantenimiento de tratamientos fútiles ni en la obstinación terapéutica (Estella et 

al, 2020). Es importante considerar la diferencia entre obstinación y futilidad 

terapéutica. La obstinación terapéutica, que se define como el inicio o mantenimiento 

de medidas de soporte vital en pacientes en situación terminal con el único objetivo de 
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prolongar la vida sin probabilidades reales de recuperación (Moyano et al, 2019). 

Futilidad se define como cualquier acto médico cuya aplicación se desaconseja por ser 

clínicamente ineficaz, no mejora el pronóstico, los síntomas o puede producir perjuicios. 

El principal problema es que la futilidad, en un marco teórico, no es sencilla de identificar 

siempre en la práctica clínica (Grinberg et al, 2017). 

 

Los tipos de LTSV son muy variados, la no reanimación cardiopulmonar es la medida más 

frecuente seguida del no inicio de tratamientos invasivos. La retirada de tratamientos es 

menos frecuente y existe una alta variabilidad en la prevalencia en este tipo de medida. 

A pesar de estar bien categorizadas también existen grandes diferencias entre distintas 

UCI y entre países, lo cual pone de manifiesto la necesidad de mayor formación en 

bioética (Mark et al, 2015). 

 

Gómez Rubí propuso una clasificación en cuatro niveles según el soporte que iban a 

recibir los pacientes al ingreso en UCI.  El primer nivel hace referencia al soporte total, 

en el segundo nivel se excluyen las maniobras de reanimación cardiopulmonar al 

soporte total, en el tercero la retirada de las medidas instauradas o la decisión de no 

instaurar medidas extraordinarias y en el cuarto y último nivel se establece la retirada 

de las medidas instauradas (Gómez Rubí, 2022). 

 

De esta clasificación derivan las cuatro formas de LTSV actuales, previo al ingreso en UCI, 

al ingreso, durante el ingreso o condicionada en función de la respuesta inicial a los 

soportes intensivos (Estella et al, 2020). 

 

1.2.3. Utilidad del servicio extendido de cuidados intensivos (SECI) en 
pacientes oncológicos  
Al margen de la razón que motiva el ingreso en la UCI, este subgrupo de pacientes puede 

beneficiarse de la creación de equipos multidisciplinares en su manejo. Lo cual pasa por 

estrechar lazos entre distintas especialidades que están implicadas tanto en el proceso 

agudo en la UCI, como en su seguimiento posterior en plantas de hospitalización 

convencional. De hecho, una realidad creciente es el manejo en planta por varios 
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profesionales, realizándose una vigilancia estrecha mediante sistemas de alerta (Gordo 

et al, 2018).  

 

Por cada hora de retraso en el ingreso en UCI de un paciente potencialmente grave se 

produce un aumento del 1,05% en la mortalidad intrahospitalaria (Cardoso et al, 2011). 

En este contexto, Van Galen et al. en su trabajo muestran cómo estas alarmas no son 

siempre atendidas de manera adecuada. Este retraso no se produce por un fallo en la 

estructura asistencial, sino un fallo en la identificación de estas alteraciones y del 

abordaje del personal sanitario. Es necesaria la mejora en los algoritmos de activación 

de equipos de urgencia, en pacientes con un alto riesgo de deterioro clínico, para 

disminuir el número de ingresos no planificados en la UCI (Van Galen et al, 2016). Dichos 

algoritmos están basados en constantes vitales, pero se podrían mejorar gracias al 

análisis informatizado, asociando datos de laboratorio o biomarcadores, creando un 

sistema multimodal. Su instauración es compleja y para que su engranaje sea adecuado 

precisa de una instauración paulatina (Gordo et al, 2018). 

 

La atención hospitalaria de este tipo de pacientes vulnerables debe de ser continua a lo 

largo de todo el ingreso, ajustada según las necesidades de cada paciente, su gravedad, 

y no estar condicionada por el diagnóstico o los límites geográficos dentro del hospital. 

En este contexto nace el concepto de Servicios de Extensión de Cuidados Intensivos 

(SECI en adelante), cuyo objetivo dentro del hospital es tener un enfoque equitativo en 

el tratamiento de los pacientes (Holanda Peña et al, 2011). Estos equipos nacieron en la 

respuesta a las paradas cardiacas intrahospitalarias, con el objetivo de disminuir su 

incidencia y mejorar los resultados (Smith et al, 1998). Posteriormente, se amplió su 

campo de actuación, sin embargo, su eficacia no está demostrada en la actualidad, 

debido a la heterogeneidad de los estudios o a las variables acciones realizadas, por 

estos equipos, en los diferentes hospitales, lo que dificulta la comparación de resultados 

(Chan, et al 2010). 

 

La actuación del SECI se apoya en que el objetivo de su activación es identificar pacientes 

en riesgo, en base a la puntuación de un sistema de activación temprano (Smith et al, 

2004). Mediante este circuito, se permite la detección temprana de pacientes en riesgo, 
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con el objetivo de instaurar las medidas oportunas y el eventual traslado a UCI (Crossan 

et al, 2006). Estos equipos, formados por distintos especialistas y liderados por médicos 

intensivistas, hacen que el manejo de estos pacientes sea más eficaz y rápido (Price et 

al, 2007). Traspasar las barreras físicas de la UCI mejora la atención y supervivencia de 

los enfermos graves (Holanda Peña et al, 2011). 

 

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad aboga por la creación de estos 

sistemas de alerta y por la formación de equipos de respuesta rápida (Ministerio de 

Sanidad y política social, 2010).  

 

Su implementación ha demostrado más efectividad, más eficiencia del sistema y más 

calidad percibida por los sanitarios, el paciente y la familia (Jones et al, 2011). Este 

modelo es conocido como “UCI extendida”, puesto que se abre a todo el hospital, con 

un uso racional de los recursos disponibles. Se garantiza, tanto la atención previa al 

ingreso, como los cuidados tras el alta de la UCI (Tesis doctoral “UCI extendida” 

seguimiento de los pacientes críticos al alta del servicio de medicina intensiva del 

hospital del Mar, 2019). 

 

Con estas nuevas modalidades de atención al paciente fuera de la UCI, se abre una nueva 

agenda de investigación, para conocer mejor qué aspectos facilitan la recuperación del 

paciente o cómo evolucionan las políticas de ingreso tras la aparición de nuevas 

opciones de tratamiento (Carmona-Bayonas et al, 2018). 

 

1.2.4. La limitación de los ingresos en la UCI 
Las pautas de admisión de pacientes con cáncer en UCI deberían de realizarse mediante 

decisiones compartidas entre oncólogos e intensivistas. Dicha decisión sería facilitada 

mediante la creación conjunta de Guías de Práctica Clínica. 

 

El ingreso en UCI no siempre va asociado a la instauración de nuevos tratamientos, sino 

que puede hacerse para intensificar la monitorización del paciente, lo cual facilita 

optimizar las medidas instauradas hasta el momento. Si consideramos que el paciente 
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puede beneficiarse de ello, no se debería rechazar su ingreso en la UCI. El objetivo de 

éste se basará en la alineación del tratamiento únicamente beneficioso, los valores del 

paciente y los objetivos propuestos en la atención (Jesús et al, 2018). 

 

Clásicamente, la edad ha supuesto un criterio de consideración a la hora de valorar el 

beneficio de ingreso. Pese a ello, hoy en día es ampliamente aceptado, según la 

bibliografía disponible, que debe de relacionarse con otros criterios, nunca suponer un 

criterio por sí sola (Rubio et al, 2018). 

 

La decisión de no ingreso en UCI, como primer escalón de LTSV, precisa de una 

evaluación integral del paciente, de su estado cognitivo previo, de su situación funcional 

y clínica, de las preferencias del paciente, de la comorbilidad asociada y del pronóstico 

de la propia enfermedad aguda (Giacomini et al, 2006). 

 

En un esfuerzo de facilitar este proceso, en el año 1999 la Sociedad de Medicina de 

Cuidados Críticos publica las primeras guías de práctica clínica de ingreso, alta y triaje en 

UCI (de la Oliva et al, 2018). Posteriormente actualizadas por el Colegio Americano de 

Cuidados Críticos en el año 2016.  

 

Tal y como describen en su trabajo Joynt et al. la negativa de ingreso en UCI es una 

situación frecuente y depende de múltiples factores, entre los cuales se encuentra la 

edad, escalas de probabilidad de mortalidad y la disponibilidad de camas de UCI (Joynt 

et al, 2001). Dos años más tarde Garrouste-ortegas et al. entre otros factores que 

influyen en el rechazo en el ingreso, también encuentran la disponibilidad de camas de 

UCI en ese momento (Garrouste-Orgeas et al., 2003). De hecho, un estudio publicado 

por Stelfox et al. evidencia la asociación clara entre el número de camas disponibles y el 

ingreso en la UCI (Stelfox et al, 2012). 

 

La limitación de ingreso en UCI de pacientes oncológicos puede basarse en la 

consideración de que, en esta situación concreta, suponga más sufrimiento que 

beneficio para el paciente (Escudero Acha et al, 2020). La decisión de no ingreso en UCI 

no es sinónimo de mortalidad en todos los casos, el ingreso en UCI se limita, porque 
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dada la fragilidad del paciente, se considera fútil la escalada terapéutica (Estella et al, 

2020). Existen resultados dispares sobre la mortalidad de pacientes con cáncer en UCI. 

Algunos autores ponen en duda el beneficio real de su ingreso, dada la alta mortalidad 

observada y el elevado consumo de recursos, otros sin embargo defienden que esta 

decisión no se puede generalizar a todos los pacientes oncológicos (Seller et al, 2001; 

González et al, 2007). 

 

Es una decisión compleja llevada a cabo por médicos intensivistas, quienes deben 

decidir con rapidez, si el paciente puede beneficiarse del ingreso o si por el contrario 

puede suponer una prolongación innecesaria de la muerte (Garrouste-Orgeas et al, 

2005).  Hay que considerar la calidad de vida del paciente, el pronóstico a corto y largo 

plazo y las opciones terapéuticas disponibles en cada tipo de tumor. En muchas 

ocasiones, para llevarla a cabo no se dispone de la información ni formación necesaria 

(Díaz-Díaz et al, 2018a). 

 

El shock, la insuficiencia respiratoria, el deterioro neurológico o la insuficiencia renal 

aguda son las causas más frecuentes de ingreso en UCI en pacientes oncológicos 

(Carmona-Bayonas et al, 2018). 

 

Los avances en el tratamiento, como es el caso de la inmunoterapia, han provocado que 

los motivos de ingreso sean crecientes y hayan variado. Algunos ejemplos son el manejo 

de síndromes específicos como es el síndrome de lisis tumoral, los desequilibrios 

hidroelectrolíticos o los efectos adversos mediados por la respuesta inmune (Solier et 

al, 2018). 

 

Actualmente se habla del “pronóstico mejorado” de este grupo de pacientes en la UCI, 

objetivándose una disminución clara en la mortalidad (Azoluay et al, 2017). Uno de los 

motivos que lo han favorecido es el ingreso precoz, de hecho, se ha identificado como 

factor independiente de supervivencia (de Montmollin et al, 2013). 

 

Es sabido que muchas de las medidas aplicadas en la UCI tienen mejores resultados si se 

instauran precozmente, como es el caso de la sepsis o la ventilación mecánica temprana 
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en pacientes con insuficiencia respiratoria (Azevedo et al, 2014). Así mismo, la 

ventilación mecánica no invasiva (en adelante, VMNI), ha demostrado ser eficaz en la 

prevención de la ventilación mecánica invasiva (en adelante, VMI) y en la disminución 

de la mortalidad en pacientes oncológicos (Belenguer-Muncharaz et al, 2013). 

 
 
 
Figura 2- Resumen del progreso en el manejo de pacientes oncológicos (Fuente: 
Carmona-Bayonas et al, 2018). 
 

 
 

En el 2011, se publicó un consenso internacional sobre los criterios de admisión a una 

UCI en pacientes con cáncer con alternativas en el tratamiento, adaptándose a los 

objetivos reales de cada paciente (Azoulay et al, 2011). 

 

Carmona-Bayonas et al. proponen que el ingreso en UCI de pacientes oncológicos está 

justificado en cuatro escenarios: 1) El motivo de ingreso es reversible, 2) El pronóstico 

del cáncer debe de justificar la aplicación de tratamientos potencialmente agresivos, 

pudiendo mantener tras ellos un calidad de vida adecuada, 3) El paciente, o su 

representante legal en algunos casos, no rechazan el ingreso en UCI y 4) El paciente tiene 

una buena calidad de vida previa a la complicación actual, con expectativas razonables 

de supervivencia (Carmona-Bayonas et al, 2018). 
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Como refieren Lecuyer et al. en su trabajo, negar por sistema el ingreso en la UCI a estos 

pacientes, resulta simplista y deben de tenerse en cuenta múltiples factores en dicha 

decisión (Lecuyer et al, 2007). 

 

 

1.3. El paciente con cáncer en las unidades de medicina intensiva 

Como se ha afirmado previamente, los pacientes con cáncer han mejorado su 

supervivencia de manera consistente en los últimos años, en gran medida debido a la 

aparición de los tratamientos oncológicos dirigidos (Coleman et al, 2008; Allemani et al, 

2015). En 1998 la FDA aprobó el primer fármaco dirigido, el Trastuzumab, y 

posteriormente se han descubierto, e integrado en los esquemas de tratamiento 

habituales, decenas de ellos (Romond et al, 2005). Actualmente nos encontramos en la 

era de la Inmuno-Oncología, esta revolución ha brindado opciones de tratamiento 

incluso a pacientes que anteriormente se consideraban refractarios a cualquier terapia 

(Oñate Ocaña et al, 2016). 

 

Este cambio en el paradigma de la oncología abre el camino para avanzar en otros 

campos, como pueden ser intervenciones quirúrgicas más ambiciosas en tumores 

metastásicos. Se produce un proceso de retroalimentación, en el que un evento 

beneficioso desencadena una cadena de resultados favorables que estimula la aparición 

de otros efectos positivos (Carmona-Bayonas et al, 2018). 
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Figura 3-Círculo virtuoso del tratamiento multidisciplinar del cáncer (Fuente: 
Carmona-Bayonas et al, 2018). 
 

 
 

 

La evolución de la medicina no solo se ha notificado en la aparición de nuevas moléculas 

como arsenal terapéutico, sino que, con el desarrollo tecnológico, también ha mejorado 

el soporte vital que los pacientes reciben en la UCI. Estas medidas de soporte vital tienen 

como objetivo sustituir funciones vitales durante un periodo de tiempo determinado, 

como puede ser la función respiratoria, cardiaca o renal, e incluso órganos gracias al 

programa de trasplantes.  

 

Lecuyer et al. entre otros autores, pone en duda el beneficio en términos de 

supervivencia de los pacientes oncológicos ingresados en UCI en situación de fracaso 

multiorgánico (Lecuyer et al, 2007). Esta situación ha suscitado preocupación en relación 

con el momento idóneo de ingreso en UCI en este grupo de pacientes (Peigne et al, 

2009). 
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En los últimos años se han producido diversos avances en el manejo de pacientes con 

cáncer en estado crítico (Azoluay et al, 2011). El primero de ellos es el uso de la 

ventilación mecánica no invansiva, su uso emergente ha sido debido a la necesidad de 

aportar apoyo respiratorio a estos pacientes en situaciones de escasez de camas de UCI 

o ante el rechazo de ingreso en las mismas (Sinuff et al, 2004; Pastores et al, 20109). 

Algunos autores sugieren que el inicio de la VMNI debe de realizarse en la UCI donde la 

intubación orotraqueal y el inicio de VMI pueda realizarse de manera oportuna (Adda et 

al, 2008).  

 

Hitos relevantes, dada su prevalencia e implicación pronóstica en este grupo de 

pacientes, han sido la prevención del síndrome de lisis tumoral (Tosi et al, 2008), el 

manejo de la lesión renal aguda (Benoit et al, 2005), las políticas de transfusión (Hebert 

et al, 1999), avances en tratamientos antifúngicos (Herbrecht et al, 2002), mejoría en el 

reconocimiento de toxicidades orgánicas producidas por fármacos (Chagnon et al,2009), 

mayor comprensión de la disfunción orgánica en el síndrome de acitvación macrofágica 

(Creput et al, 2008) y el perfeccionamiento de las estrategias diagnósticas en afectación 

neurológica (Legriel et al, 2007; Azoluay et al, 2001). 

 

La tecnificación de la medicina, cada vez más apoyada en la inteligencia artificial, ha 

permitido que cada vez los diagnósticos y tratamientos sean más rápidos, exactos y con 

menos efectos adversos. Todo ello gracias a la creación de modelos de aprendizaje 

automático que ayudan a mejorar los resultados clínicos (Huntosova et al, 2023). 

 

1.3.1. El enfermo oncológico en los niveles de priorización de ingreso en 
una UCI 
La incidencia creciente de retraso de ingreso en la UCI y por consiguiente el impacto 

negativo en los pacientes, ha suscitado el interés de la investigación (Khan et al, 2016). 

Esta demora puede deberse principalmente a no identificar oportunamente a pacientes 

potencialmente graves o a la ausencia de camas de UCI disponibles, en el momento de 

la valoración (Peltonen et al, 2016).  
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Otros motivos también son el aumento de demanda dado el envejecimiento de la 

población, el aumento del número de pacientes que potencialmente se pueden 

beneficiar de UCI, cuestiones económicas o fallo en la comunicación entre los 

especialistas implicados en el manejo del paciente (de Lange et al, 2020; Molina et al, 

2014). 

 

Los pacientes con una enfermedad oncológica avanzada no eran candidatos para 

ingresar en UCI debido a las bajas tasas de supervivencia, situación que ha cambiado en 

los últimos años debido a todos los avances anteriormente detallados (Kiehl et al, 2018). 

Series antiguas como la de Groeger et al. informaban de estas altas tasas de mortalidad, 

especialmente si el paciente era sometido a ventilación mecánica (Groeger et al, 1999). 

Otras apuntaban a la leucopenia como factor predictor de mortalidad (Regazzoni et al, 

2004). Estos datos desfavorables han cuestionado el manejo agresivo en UCI de 

pacientes oncológicos que sufren complicaciones potencialmente mortales (Rubenfeld 

et al, 1996). Son un grupo con una representación en UCI no desdeñable, de hecho, 

suponen el 15% de todas las admisiones en UCI (Azoulay et al, 2017).  El tener un 

diagnóstico de patología oncológica ha supuesto un infratratamiento durante muchos 

años. Práctica que se debe de evitar puesto que actualmente la tasa de supervivencia a 

cinco años de estos pacientes, tras ser dados de alta de UCI es del 41% (Bos et al, 2015). 

La evidencia más reciente respalda el ingreso en UCI de pacientes oncológicos dada la 

mejoría de los resultados (Torres et al, 2016). 

 

Los principales motivos de ingreso en UCI son el postoperatorio, la insuficiencia 

respiratoria aguda y la sepsis, seguidas de complicaciones cardiovasculares, trastornos 

neurológicos, insuficiencia renal aguda, hemorragia y urgencias oncológicas (Soubani et 

al, 2017). La necesidad de ingreso de estos pacientes suele ser debidas a complicaciones 

potencialmente reversibles (relacionadas o no con el cáncer), el objetivo es ayudar al 

paciente a que vuelva a su situación clínica previa (Díaz-Díaz et al, 2018). Esta decisión 

suele ser tomada en situaciones de urgencia por el médico intensivista, el cual no 

dispone de la información suficiente para tomarla en condiciones óptimas (Rigaud et al, 

2017). 
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Clásicamente las unidades de cuidados intensivos y las unidades de oncología han sido 

unidades territoriales sobre sus poblaciones y desligadas mutuamente con mínima 

interacción. Esta situación ha provocado conceptos erróneos, fomentados por la mala 

comunicación entre especialistas y con una atención fragmentada del paciente. Esta 

situación ha cambiado y cada vez existe más interacción entre oncológicos e 

intensivistas (Rohaly-Davis et al, 1996). Están en aumento las redes que conectan a 

ambas especialidades, se han creado consultas estructuradas de alta calidad que 

permiten planificar de manera anticipada los planes de tratamiento y posibles 

complicaciones (Carmona-Bayonas et al, 2018). Así mismo se puede prever, de manera 

conjunta, los posibles planes de tratamiento de cada paciente de manera 

individualizada. Tener un cáncer avanzado no es condición suficiente para no ingresar 

en UCI, hay hospitales donde se han creado conexiones de transición rápida, de UCI a 

cuidados paliativos, si la evolución es desfavorable (Lecuyer et al, 2007). 

 

Por tanto, hoy en día se aboga por una colaboración interespecialidades y 

multiprofesional para el manejo óptimo de este tipo de pacientes, todo ello con la ayuda 

de los sistemas de alerta de deterioro clínico y analítico (Mozo Martín et al, 2016). 

 

Solier et al. han señalado en su estudio que existe un grado de discrepancia del 15%, 

entre los propios oncológos, sobre la idoneidad de trasladar a un paciente a UCI en un 

momento determinado. Esta realidad se vuelve más compleja cuando entran en juego 

distintas especialidades (Solier et al, 2018).  

 

El papel del oncólogo es aportar información sobre el paciente, factores pronósticos y 

probabilidades de recuperación (Schellongowski et al, 2016). Durante el ingreso en la 

UCI pueden ayudar en la prevención, diagnóstico y tratamiento de complicaciones 

específicas de la patología tumoral o derivados de los fármacos recibidos. Si el paciente 

no presenta una evolución favorable pueden colaborar en la toma de decisiones como 

la LTSV o facilitar la transición a las unidades de cuidados paliativos (Carmona-Bayonas 

et al, 2018). 
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Fruto de la necesidad de vincularse ambas disciplinas, en el año 2017 se firmó el primer 

Convenio Marco de Colaboración SEOM-SEMICYUC, cuyo objetivo principal es mejorar 

la calidad asistencial de pacientes oncológicos que sufren complicaciones críticas.  

 

Ese mismo año Azoulay et al. publicaron una agenda de investigación en pacientes 

críticos oncológicos y hematológicos en todo el mundo. Algunos de los puntos más 

destacados son la propuesta a mejorar la atención en estos pacientes cuando esté 

indicada la intensificación del tratamiento de soporte, ayudan en la toma de decisiones 

compartidas entre oncología y UCI, mediante la elaboración de Guías de Práctica Clínica 

Basadas en la Evidencia, estandarizar la atención, disminuyendo la subjetividad y sesgo 

en la toma de decisiones, crear canales de comunicación para facilitar el intercambio de 

información y promover el diálogo, crear grupos de trabajo específicos y desarrollar 

registros conjuntos y proyectos de investigación para mejorar en el conocimiento de 

factores pronósticos y generar la evidencia de la mejor fuente (Azoluay et al, 2017). 

 

Los sesgos cognitivos que afectan en la toma de decisiones tienen un gran impacto en 

pacientes tan frágiles. Es necesaria la creación de protocolos prácticos con algoritmos 

aceptados por todos los especialistas, en una toma de decisión tan compleja. Todo ello 

en una situación de incertidumbre donde se debe de tener en cuenta los valores del 

paciente y la familia (Carmona-Bayonas et al, 2018). 

 

1.3.2. Marcadores pronósticos del enfermo oncológico que ingresa en UCI  
Diagnosticar a un paciente es «conocer a través de», es decir, conocer de un modo 

probabilístico la realidad clínica de un paciente a través de los síntomas y los signos de 

su enfermedad (Senra et al, 1999). Tenemos unos instrumentos diagnósticos que nos 

permiten emitir un diagnóstico mediante el método deductivo, mediante el diagnóstico 

diferencial o por un procedimiento inductivo basado en el teorema de Bayes de las 

probabilidades condicionadas (Donabedian et al, 1996). 

Un marcador es un predictor estadístico de enfermedad actual (marcador diagnóstico), 

de enfermedad futura (factor de riesgo), o de comportamiento futuro de una 
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enfermedad (marcador pronóstico) (Senra et al, 1999). En oncología se utilizan los 

marcadores tumorales como predictores de presencia verdadera de un tipo concreto de 

tumor. Ayudan al diagnóstico precoz, al seguimiento evolutivo ayudando a detectar 

recaídas y en el diagnóstico de extensión (Hanausek et al, 1998). 

La ausencia de marcadores pronósticos validados y globalmente utilizados, como 

predictores de mala evolución, hace que la capacidad para identificar correctamente 

qué paciente puede beneficiarse de ingreso en UCI es limitada (Martos-Benítez et al, 

2020).  Se han realizado acercamientos en la materia, como Ñamendys-Silva et al. en su 

trabajo, donde destacan que podrían beneficiarse de ingresar en UCI aquellos pacientes 

con una puntuación de la Evaluación Secuencial de Fallo Orgánico (SOFA) entre 7 y 10,  

aquellos con un diagnóstico reciente de enfermedad oncohematológica, los que sufran 

una emergencia médica relacionada con el cáncer, aquellos con una puntación en la 

escala del Eastern Cooperative Oncology Group entre 0 y 2 y aquellos que han sido 

sometidos a un procedimiento quirúrgico complejo (Ñamendys-Silva et al, 2015). 

 

Groeger et al. proponen un modelo de regresión logística de 16 variables recogidas al 

ingreso en UCI, llamado Cancer Mortality Model (ICMM), que aporta un resultado en 

porcentaje de riesgo de mortalidad hospitalaria. Incluye las siguientes variables: 

frecuencia respiratoria, la relación entre la tensión arterial de oxígeno y la fracción 

inspirada de oxígeno (en adelante PAFI), el número de plaquetas, la cifra de tensión 

arterial sistólica, la estancia hospitalaria previa al ingreso en UCI, si existe efecto de masa 

intracraneal, si ha recibido un trasplante halogénico de médula ósea, cifra de albúmina 

<2.5 g/dl,  cifra de bilirrubina ≥ 2mg/dl, Glasgow Coma Score < 6, tiempo de protrombina 

> 15 segundos, BUN (Blood Urea Nitrogen) > 50mg/dl,  si el paciente está intubado,  valor 

de Easter Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG PS) previo a ingreso 

y si el paciente ha sufrido una parada cardio-respiratoria) (Groeger et al, 1998). 

 

Existen dos escalas pronósticas ampliamente utilizadas en las unidades de críticos, la 

primera es el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (en adelante APACHE-II), 

este score incluye 11 variables y fue inicialmente validada en pacientes con pancreatitis 

aguda y que posteriormente se ha generalizado su uso como herramienta para 
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estratificar el riesgo de mortalidad dentro de las primeras 24 horas de ingreso (Ruiz de 

Gopegui et al, 2022). 

 

La segunda se denomina Sequential Organ Failure Assessment (en adelante SOFA), a 

diferencia de la anterior incluye principalmente datos de laboratorio y algunos clínicos. 

Una de las ventajas es que permite evaluar la mortalidad de una manera dinámica cada 

24 horas (Vincent et al, 1996). 

 

En el trabajo publicado por Pérez et al. evaluaron estas dos escalas de gravedad en 

pacientes oncológicos ingresados en UCI. Observaron que tanto la escala SOFA como la 

APCHE-II se asociaron de manera independiente a la mortalidad en estos pacientes 

(p<0,05), sin encontrar diferencias significativas entre ellas (Pérez et al, 2019). 

 

Un trabajo reciente publicado por Díaz et al. encontró que los factores pronósticos 

asociados a mortalidad, en este grupo de pacientes, fueron, mal estado funcional previo, 

la enfermedad metastásica, la puntuación SOFA y la presencia de insuficiencia renal 

aguda (Díaz-Díaz et al, 2018). 

 

En los últimos años se han realizado aproximaciones a los marcadores pronósticos de 

pacientes oncológicos que ingresan en UCI, pese a ello, todavía no hay un score validado 

de aproximación a la probabilidad de supervivencia de estos pacientes cuando sufren 

un evento crítico.  

 

1.3.3. Mortalidad del paciente oncológico en UCI 
El número de pacientes que viven con cáncer está en constante aumento, debido al 

envejecimiento de la población, a la mejora en el diagnóstico y a la disminución en la 

mortalidad (Azoluay et al, 2011). 

 

Los pacientes con cáncer críticamente enfermos tienen una supervivencia menor en 

comparación con pacientes sin comorbilidades. Sin embargo, no son más altas cuando 

se comparan con pacientes críticos con otro tipo de comorbilidades como puede ser la 
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cirrosis o la insuficiencia cardiaca (Tanvetyanon et al, 2003). De hecho, autores como 

Soares et al. han notificado que se puede lograr una tasa de supervivencia sustancial en 

este grupo de pacientes (Soares et al, 2009). 

 

Hay diversos estudios que aluden a la mejoría en la supervivencia de pacientes 

oncológicos que requieren ventilación mecánica (Azoulay et al, 2001), que precisan 

terapias de reemplazo renal (Benoit et al,2005) o que reciben fármacos vasopresores 

(Larche et al, 2003). La principal limitación es que son retrospectivos y unicéntricos. 

Hasta la fecha solo se han publicado dos estudios prospectivos y multicéntricos sobre 

los resultados clínicos de pacientes oncológicos que ingresan en UCI (Azoulay et al, 

2008).  Los resultados entre los estudios no son comparables debido a la variabilidad en 

los criterios de ingreso en UCI o al momento de la LTSV (Massion et al, 2002). 

 

Otro punto relevante es que actualmente se desconoce con exactitud si estos pacientes 

se beneficiarían de la totalidad de medidas de apoyo como pueden ser la VMNI, las 

terapias de reemplazo renal o las drogas vasoactivas, o si es factible su administración 

simultáneamente a tratamientos como la quimioterapia (Benoit et al, 2006). 

 

La mortalidad de estos pacientes se ve afectada por los cambios en la política de ingreso 

que se han producido en los últimos años. Se establecen varios niveles de ingreso, el 

primero de ellos sin ningún tipo de limitación en el soporte, en este grupo se encuentran 

pacientes en el primer ciclo de quimioterapia, pacientes en remisión parcial, o pacientes 

con neoplasias hematológicas de bajo grado, como puede ser la leucemia linfocítica o la 

leucemia mieloide crónica (Kinsey et al, 2008). El siguiente escalón es el denominado 

ensayo en UCI, en este grupo se engloba aquellos pacientes donde es difícil establecer 

los objetivos al ingreso en UCI. Se basa en un soporte de UCI ilimitado por un periodo de 

tiempo limitado (Lecuyer et al, 2007). Darmon et al. defienden esta modalidad de 

ingreso en pacientes con neoplasias malignas con diagnóstico reciente pero una 

esperanza de vida inferior a un año. (Darmon et al, 2009). Lecuyer et al. en su trabajo 

aportan una supervivencia del 20% en este subgrupo de pacientes (Lecuyer et al, 2007). 

El tercer escalón es el ingreso excepcional en UCI, diseñado para pacientes con una 

limitación funcional grave previa que es atribuible a la neoplasia y puede mejorar con la 
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quimioterapia. También se engloba a pacientes donde surgen nuevos ensayos clínicos 

de un tratamiento efectivo. Estas situaciones requieren de un manejo conjunto entre 

oncológicos e intensivistas, donde se plantea el tiempo en el que se espera la respuesta 

a la terapia (Azoulay et al, 2011). El cuarto escalón sería el ingreso heroico en UCI, su 

objetivo principal es resolver conflictos que surgen entre los distintos especialistas 

implicados, con el propio paciente o su familia. Este tipo de ingreso se apoya en que en 

1 o 2 días de ingreso en UCI se logra afianzar la confianza entre las partes implicadas. El 

principal problema de este tipo de ingreso es la generación de expectativas poco 

realistas (Azoulay et al, 2011). El último eslabón lo conforman otros motivos de ingreso 

como pueden ser el ingreso profiláctico en UCI, el ingreso paliativo o el ingreso en UCI 

para atención no relacionada con la UCI.   

 

La admisión terminal de estos pacientes es un escenario controvertido puesto que 

surgen dudas de si la UCI es el lugar óptimo para morir y si los médicos intensivistas son 

los mejor capacitados para ofrecer cuidados paliativos a pacientes terminales (Azoulay 

et al, 2011). 

 

 
Figura 4- Alternativa a la negativa a UCI en pacientes oncológicos propuestos para 

ingreso en UCI (Fuente: Azoulay et al, 2011). 
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1.3.4. La calidad de vida del enfermo oncológico después de la UCI 
Los avances terapéuticos nos hacen plantearnos si ante un paciente oncológico 

gravemente enfermo, se debe de plantear hacer todo lo técnicamente posible o si evitar 

la muerte supone algo inalcanzable y el objetivo es lograr el mejor cuidado de estos 

pacientes al final de la vida (Requena, 2017). 

 

Como ya se ha señalado, calidad de vida es un concepto complejo de definir, engloba al 

bienestar físico, social, espiritual y emocional (Amado Tineo et al, 2021). La OMS 

(Organización Mundial de la Salud) define el concepto de calidad de vida como la 

percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la 

cultura, del sistema de valores y en relación con sus objetivos, sus expectativas y sus 

inquietudes (Ahmedzai et al, 2004).  

 

La CVRS está compuesta   de   diversas esferas que pueden verse afectadas por factores 

sociodemográficos, médicos y psicosociales (Reich et al, 2011). Los efectos secundarios 

generados por los tratamientos del cáncer son un ejemplo de factor estresante que 

puede afectarles (Li et al, 2015). En el trabajo publicado por Faithfull et al. apoyan el 

autocontrol de enfoques cognitivo-conductuales ya que reducen la sintomatología, 

mejoran la capacidad para afrontar dichos síntomas y en definitiva la CVRS (Faithfull et 

al, 2011).  

 

Si bien los cuidados al final de la vida en pacientes oncológicos son algo propio de los 

oncólogos y de los cuidados paliativos, puesto que las políticas de ingreso en UCI han 

cambiado en los últimos años, debemos de adquirir competencias en la materia. Fuera 

de planes de tratamiento o algoritmos, también debemos de aliviar síntomas, atender 

al duelo, el cuidado espiritual o realizar apoyo tanto al paciente como a la familia (Joynt 

et al, 2014).  

 

 

 



 

65 
 

Se deberían de establecer como práctica habitual las mediciones de calidad de vida 

durante la atención médica (Font et al, 1994). El cuidado del paciente oncológico al final 

de la vida pone de manifiesto la necesidad de creación de equipos multidisciplinares, 

donde los cuidados paliativos tienen un rol fundamental.  

 

 

 

  



 

 

 



 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

Actualmente, en nuestro país, el cáncer se erige como la principal causa de fallecimiento 

en hombres y la segunda en mujeres. Los avances tecnológicos en los ámbitos del 

diagnóstico y el tratamiento han transformado la realidad de estos pacientes en la 

última década (OMS, 2023). Un punto de inflexión notable en la mejora de la 

supervivencia ha sido la introducción de nuevas moléculas dirigidas (Rojas-Martínez et 

al., 2017). 

 

Estos pacientes están expuestos a numerosos riesgos y potenciales complicaciones, el 

principal, el debido a la progresión de la propia enfermedad. Por esta situación o por 

presentar una condición independiente del cáncer, cada vez será mayor el número de 

paciente oncológicos ingresados en la UCI (Azoulay et al, 2011). 

 

Se ha objetivado una alta tasa de mortalidad de estos pacientes cuando precisan ingreso 

en una unidad de críticos. Los factores más importantes asociados a la mortalidad a 

corto plazo son: la gravedad de ingreso, la edad, la presencia de fracaso orgánico, la 

necesidad de ventilación mecánica, la presencia de insuficiencia respiratoria, la 

admisión tardía en la UCI, el peor estado funcional previo, tumores en fases avanzadas 

o la presencia de comorbilidades (Schellongowski et al,2016). 

 

Algunos autores como Seller et al. cuestionan el beneficio de ingresar a estos pacientes 

en la UCI, dada la elevada mortalidad que presentan y elevado consumo de recursos 

(Seller et al,2011). Otros autores como González et al. concluyen que no se debe de 

privar de los cuidados intensivos de manera generalizada a todos los pacientes 

oncológicos. Apuntan a la utilidad del uso de sistemas de medida de gravedad para 

predecir la mortalidad hospitalaria (González et al, 2007). 

 

La decisión de ingreso de pacientes oncológicos en UCI es compleja y supone un reto 

para los médicos intensivistas. Esta determinación debe de realizarse en situaciones de 
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urgencia, considerando el pronóstico a corto y a largo plazo, la calidad de vida previa o 

las opciones terapéuticas del tumor en concreto. El objetivo de este ingreso será ayudar 

al paciente a que vuelva a su situación clínica previa al evento agudo para poder 

continuar con el tratamiento del cáncer o si éste no es posible, que sea dado de alta con 

aceptable calidad de vida.  El médico intensivista no siempre dispone de la información 

o de la formación para tomar dicha decisión.  Un mejor conocimiento de los factores 

que podrían predecir el pronóstico a corto plazo de un paciente oncológico críticamente 

enfermo podría ser de utilidad en la toma de decisiones (Díaz et al, 2018). 

 

La SEMICYUC y la SEOM otorgan vital importancia a una adecuada comunicación entre 

especialistas y la creación de algoritmos para la detección precoz de situaciones de 

riesgo en dichos pacientes. Herramientas para la mejora en su atención son la creación 

de servicios de respuesta rápida para la identificación precoz de pacientes 

potencialmente graves y el seguimiento de dichos pacientes tras el alta de UCI, 

momento en el que son altamente vulnerables. Esta continuidad en la atención es 

realizada mediante el SECI, formado principalmente por médicos intensivistas (Holanda 

Peña et al, 2011).  

 

La justificación de este estudio se apoya en tres pilares fundamentales:  

1. Proporcionar información sobre cómo la enfermedad oncológica 

interacciona con la necesidad de cuidados intensivos y cómo estos 

factores impactan en los resultados de salud y la calidad de vida. 

  

2. Identificar patrones específicos de presentación clínica, pronóstico y 

respuesta al tratamiento en pacientes oncológicos que ingresan en una 

UCI, en contraste con aquellos que no lo hacen (indicadores de 

gravedad). 

  

3. Contribuir a una toma de decisiones más informada y personalizada, 

mejorando la calidad de los cuidados, minimizando intervenciones 

innecesarias y potencialmente mejorando los resultados clínicos y la 

experiencia del paciente. 



 

 

HIPÓTESIS 
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 3. HIPÓTESIS 
 

El perfil clínico-epidemiológico de los pacientes con tumor de órgano sólido que son 

valorados por médicos intensivistas para su ingreso o no en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) estará relacionado con el pronóstico y la decisión de ingreso en la UCI. 

Variables como la edad avanzada, la presencia de comorbilidades significativas, índices 

pronósticos desfavorables y una situación funcional previa comprometida estarán 

asociadas con una mayor probabilidad de ingreso en la UCI. 

 

Ciertos tipos de eventos críticos asociados a patologías tumorales se prevé que 

muestren una mayor tasa de ingreso en UCI, especialmente aquellos con un pronóstico 

más favorable con intervenciones intensivas. 

 

Se espera que exista una correlación positiva entre la presencia de marcadores 

pronósticos específicos en pacientes oncológicos que sufren un evento crítico agudo y 

la probabilidad de ingreso en UCI. 

 

La concordancia entre el médico consultor y el médico consultado en las decisiones de 

ingreso/no-ingreso en UCI de pacientes oncológicos se espera que sea alta, aunque 

puede variar según las características clínicas y pronósticas de cada paciente. 

 

Se espera que aquellos pacientes que ingresen en UCI presentarán una menor tasa de 

mortalidad a los 90 y 180 días, desde la valoración, en comparación con aquellos que no 

ingresaron en UCI, debido a que recibirán un tratamiento más intensivo y especializado. 



 



 

 

OBJETIVOS 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general 

Conocer el perfil clínico-epidemiológico de pacientes con tumores de órgano sólido que 

son evaluados por médicos intensivistas para determinar su ingreso o no en la Unidad 

de Cuidados Intensivos (UCI).  

 

4.2. Objetivos específicos 

 

1. Determinar qué tipo de evento crítico asociado a patologías tumorales 

presenta una mayor probabilidad de beneficiarse del ingreso en UCI.  

2. Identificar marcadores pronósticos relevantes en pacientes oncológicos 

cuando experimentan un evento crítico agudo.  

3. Evaluar el nivel de concordancia entre el médico consultor y el médico 

consultado en las decisiones de ingreso o no en UCI para pacientes 

oncológicos. 

4. Evaluar los resultados a largo plazo, considerando el fallecimiento o alta 

hospitalaria, durante los periodos de 90 y 180 días después de la evaluación 

inicial, tanto para los pacientes a los que se les determina no ingresar en la UCI 

como para aquellos que son admitidos. 



 



 

MÉTODO 
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5. MÉTODO 
5.1. Diseño 

El trabajo “Análisis comparativo de las decisiones de ingreso en una Unidad de Cuidados 

Intensivos frente a las decisiones de no ingreso en pacientes oncológicos”, es un estudio 

de cohortes prospectivo. 

 

5.2. Población de estudio 

De manera consecutiva, se incluyeron un total de 215 pacientes con tumores de órganos 

sólidos, a quienes médicos de urgencias, planta hospitalaria u hospital de día habían 

solicitado evaluación por el equipo de medicina intensiva para su posible ingreso en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), durante el periodo desde el 24 de agosto de 2018 

hasta el 19 de noviembre de 2021. Tras la evaluación, 173 pacientes fueron admitidos 

en la UCI, mientras que a 42 participantes se les denegó el ingreso como parte de las 

medidas de Limitación de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) (figura 5). 

 
Figura 5-Esquema de la selección de pacientes 



 

82 
 

5.3. Criterios de inclusión  

● Ser mayor de 18 años. 

● Todos los pacientes con tumor de órgano sólido que experimentan un evento 

agudo y son valorados por el servicio de medicina intensiva, tanto si ingresan en 

la Unidad de Cuidados Intensivos, como si se deniega el ingreso en la misma 

como medida de limitación de soporte vital.   

● Aquellos pacientes que se consideran curados del cáncer pero que todavía se 

encuentran en proceso de seguimiento por su oncólogo. 

 

 

5.4. Criterios exclusión 

● Tumores hematológicos. 

● Tumores de órgano sólido considerados curados y se ha finalizado el 

seguimiento por parte del oncólogo. 

● Pacientes desestimados por no cumplir criterios de gravedad de ingreso en UCI. 

 

5.5. Seguimiento  

El registro de enfermos comenzó el 24 de agosto de 2018 y concluyó el 19 de noviembre 

de 2021.  

 

El periodo de seguimiento de cada caso se realizó hasta cumplirse 6 meses de la 

valoración de ingreso en UCI. Se realizó un seguimiento de los enfermos a los 90 y a los 

180 días, tanto de los pacientes que ingresaron en UCI como los que no. Se valoró tanto 

la mortalidad como la calidad de vida medida en las escalas ECOG, Karnosfky y Knaus. 
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5.6. Potencia del estudio  

En la evaluación de la potencia estadística, se consideraron distintos estudios para dos 

enfoques específicos. En el primer caso, centrado en el porcentaje de mortalidad entre 

pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Díaz-Díaz et al.  

revelaron una proporción esperada del 37%. Para una diferencia en proporciones del 

12%, con un nivel de significación alfa bilateral del 5%, este análisis proporciona una 

estimación de potencia del 95% basada en un tamaño de muestra total (N) de 215 

participantes. Por su parte, Cantón-Bulnes et al. presentan una proporción del 22%.  

Para una diferencia en proporciones del 27%, también con un nivel de significancia alfa 

bilateral del 5%, estimamos una potencia del 100% para el mismo tamaño de muestra 

(Cantón-Bulnes et al, 2021; Díaz-Díaz et al 2018). 

  

En el segundo caso, considerando el porcentaje de pacientes ingresados en la UCI en 

relación con el total de pacientes hospitalizados, se utilizó la información de Puxty et al. 

quienes reportaron una proporción del 43% (Puxty et al, 2015). Para una diferencia de 

proporciones del 37%, con un nivel de significancia alfa bilateral establecido en el 5%, 

este análisis también proporciona una estimación de potencia del 100%, para el mismo 

tamaño de muestra total (N) de 215 participantes. Estos resultados contribuyen a 

robustecer la validez de los hallazgos en ambas perspectivas de estudio. 

 

Los estudios más relevantes publicados hasta la fecha, excluyendo aquellos que se 

centran en pacientes con tumores hematológicos, presentan series con tamaños 

muestrales muy similares al nuestro. En el trabajo de Cantón et al., se abordó un grupo 

de 311 pacientes con tumor de órgano sólido (Cantón-Bulnes et al, 2021), mientras que 

el estudio de Díaz et al. incluyó a 167 pacientes (Díaz-Díaz et al 2018). También se 

destacan series no españolas, como la de Puxty et al., que trabajó con una muestra de 

541 pacientes (Puxty et al, 2015).  
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5.7. Variables del estudio 

 

5.7.1. Variables sociodemográficas 

-Fecha de nacimiento: día de nacimiento del paciente. 

-Fecha de ingreso hospitalario: fecha de ingreso del paciente en el hospital, en un 

servicio distinto a UCI, correspondiente al mismo episodio clínico en el que se ha 

solicitado valoración. 

-Fecha valoración UCI: fecha en el que el paciente era valorado por el médico 

intensivista ante un evento agudo.  

-Número de camas libres UCI: número de camas disponibles en la UCI en el momento 

de la valoración del paciente por el médico intensivista. 

-Sexo: varón o mujer. 

-Comorbilidad asociada: presencia de ciertas enfermedades, confirmadas por los 

informes clínicos. Se consideraron enfermedades como hipertensión arterial (presión 

sistólica ≥ 140 mm Hg o presión diastólica ≥ 90 mm Hg), hipercolesterolemia (colesterol 

≥ 200 mg/dl), hipertrigliceridemia (triglicéridos ≥ 200 mg/dl), diabetes mellitus (glucemia 

en ayunas ≥ 126 mg/dl, HbA1c ≥ 6,5, glucemia a las 2 horas de la prueba de sobrecarga 

oral a la glucosa ≥ 200 mg/dl, o glucemia ≥ 200 mg/dl en pacientes con síntomas clásicos 

de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia). También se registró si el paciente era 

fumador o exfumador, bebedor o exbebedor, y si tenía enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC), enfermedad cardiaca o insuficiencia renal. 

-Otra neoplasia: diagnóstico previo de otra neoplasia antes del ingreso en la UCI. 
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5.7.2. Variables relacionadas con la situación basal del paciente 

-Escala ECOG:  Medición de la calidad de vida en pacientes con cáncer. Recogida como 

valor numérico, en una escala de 0 a 5, donde:  

0: Totalmente activo y asintomático. 

1: Restricción de actividad intensa, pero capaz de realizar trabajo ordinario. 

2: Ambulatorio y capaz de autocuidados. Incapaz de trabajar y pasa más del 

50% del tiempo despierto levantado. 

3: Capaz de algún autocuidado, pero la mayor parte del tiempo despierto se 

encuentra en cama o sillón. 

4: Incapacidad total, pasando el 100% del tiempo despierto en silla o cama. 

5: Fallecido. 

-Índice de Karnofsky: Evaluación de la capacidad de los pacientes con cáncer para 

realizar tareas rutinarias. Recogida como valor numérico, en una escala de 100 a 0, 

donde:  

100: No hay evidencia de enfermedad.  

90: Capaz de mantener una actividad normal; presenta mínimos síntomas o 

signos de enfermedad.  

80:  Actividad normal con algún esfuerzo, algunos síntomas o signos de 

enfermedad.  

70:  Cuida de sí mismo; incapaz de mantener una actividad normal o realizar 

tareas activas.  

60:  Requiere asistencia ocasional, pero es capaz de atender por sí mismo la 

mayoría de sus necesidades personales.  

50:  Requiere una asistencia considerable y frecuentes cuidados médicos.  

40:  Discapacitado. Requiere cuidados y asistencia especiales.  

30:  Gravemente discapacitado. Está indicado su ingreso hospitalario, aunque 

su muerte no es inminente.  

20:  Muy enfermo; es necesaria la hospitalización y tratamiento de soporte 

activo.  

10:  Moribundo: el desenlace fatal se acerca rápidamente. 

0: Muerte. 
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5.7.3. Variables relacionadas con la valoración del paciente 

-Tipo de tumor: variable que describe el sistema u órgano afectado por el 

tumor. 

-Estadío del tumor: Evaluación realizada por el oncólogo responsable y 

registrado en la historia clínica, clasificada en tres categorías: I) Cura potencial, 

II) No curable, prolongación de la vida, III) Manejo paliativo (LET). 

-Extensión del tumor: Tamaño del tumor y su influencia en las estructuras 

adyacentes, ya sea de forma local o a distancia. 

 -Tratamiento recibido previamente al ingreso actual:  Etapa del tratamiento 

actual del paciente, que puede incluir la ausencia de tratamiento, radioterapia, 

quimioterapia, cualquiera de ellos, pero en neoadyuvancia, quirúrgico, 

quirúrgico+adyuvante o paliativo. 

-Estado de la enfermedad oncológica: Evaluación realizada por el oncólogo y 

registrada en la historia clínica, indicando la fase de la enfermedad en la que se 

encuentra el paciente, como inducción, progresión, remisión, curación o 

desconocido. 

- Pronóstico vital por la enfermedad oncológica: predicción de la evolución de 

la enfermedad, entendida como probabilidad de supervivencia menor a 6 meses, 

entre 6 meses y un año o más de un año. 
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5.7.4. Variables relacionadas con el ingreso 

-Fecha ingreso en UCI: fecha en el que el paciente fue ingresado en UCI. 

-Estimadores pronósticos al ingreso: sistemas de clasificación de severidad o gravedad 

de enfermedades utilizado en UCI. Se ha registrado las puntuaciones en las escalas 

APACHE-II y el SOFA. 

1. Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA): Este sistema se basa en seis 

puntuaciones distintas, una para cada uno de los sistemas: respiratorio, 

cardiovascular, hepático, de coagulación, renal y neurológico. Cada una de estas 

puntuaciones se valora en un rango de 0 a 4, siendo que una puntuación más 

alta refleja un aumento en la gravedad de la disfunción orgánica (Vincent, 1996). 

Un aumento en la puntuación durante las primeras 48 horas después del ingreso 

se asocia con una tasa de mortalidad superior al 49%, sin importar la puntuación 

inicial. En el caso de puntuaciones del SOFA superiores a 15 puntos, se espera 

una tasa de mortalidad superior al 90% (Peres et al, 2002; Moreno et al, 1999; 

Cabré et al, 2005). 

 
Tabla 1- Variables y puntuación de la escala SOFA 

mmHg= milímetro de mercurio, TAM= tensión arterial media, mg= milígramo, dl= decilitro, ml= mililitro, mm3=milímetro cúbico  

 
 

 0 1 2 3 4 

Sistema respiratorio 
PaO2/FiO2(mmHg) 

>/= 400 <400 <300 <200 son soporte 
respiratorio 

<100 con soporte 
respiratorio 

Sistema hepático 
Bilirrubina (mg/dL) 

<1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0 

Sistema cardiovascular TAM>/= 
70mmHg 

TAM<70m
mHg 

dopamina<5 o 
dobutamina 

(cualquier dosis) 

dopamina 5-15 o 
noradrenalina o 

adrenalina </= 0,1 

dopamina >15 o 
noradrenalina o 
adrenalina >0,1 

Coagulación 
Plaquetas miles/mm3 

>/= 150 <150 <100 <50 <20 

Sistema nervioso central 
Escala coma Glasgow 

15 13-14 10-12 6-9 <6 

SIstema renal 
Creatinina (mg/dL) 
 
Ritmo urinario (ml/d) 

<1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 
 
 

<500 

>5 
 
 

<200 
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2.  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II): El sistema 

APACHE II emplea una puntuación que se fundamenta en los valores iniciales de 

12 mediciones fisiológicas habituales, la edad y la condición de salud previa del 

paciente. El propósito es ofrecer una evaluación global de la gravedad de la 

enfermedad (Knaus et al, 1985). 

Tabla 2- Variables y puntuación de la escala APACHE-II 

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4 

Temperatura 
rectal (ºC) 

>40,9 39-40,9  38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <30 

Tensión arterial  
media (mmHg) 

>159 130-159 110-129  70-109  50-69  <50 

Frecuencia 
cardiaca (lpm) 

>179 140-179 110-129  70-109  55-69 40-54 <40 

Frecuencia 
respiratoria (rpm) 

>49 35-49  25-34 12-24 10-11 6-9  <6 

Oxigenación 
Si FiO2 >/= 0,5 
 
Si FiO2 </= 0,5 
 

499 350-499 200-349  >200 
 
 

<70 

 
 
 

61-70 

  
 
 

55-70 

 
 
 

<56 

pH arterial >7,9 7,60-7,69  7,50-7,59 7,33-7,49  7,25-7,32 7,15-7,24 <7,15 

Na plasmático 
(mmol/L) 

>179 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129 111-119 <111 

K plasmático 
(mmol/L) 

>6,9 6,0>6,9  5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-3,4 2,5-2,9  <2,5 

Creatinina 
(mg/dL) 

>3,4 2,0-3,4 1,5-1,9  0,6-1,4  <0,6   

Hematocrito (%) >59,9  50-59,9 46-49,9 30-45,9  20-29,9  <20 

Leucocitos 
(x1000) 

>39,9  20-39,9 15-19,9 3-14,9  1-2,9  <1 

Suma de puntos          

Total, APS          

15-GSC          

ºC= grado celsius, mmHg= milímetro de mercurio, lpm= latidos por minuto, rpm= respiraciones por minuto, FiO2= fracción inspirada 
de oxígeno, Na= sodio, K= potasio, GSC= Escala de coma de Glasgow.
Enfermedad crónica: Preoperatorio programado: 2; Preoperatorio urgente o médico:
Edad: >/= 44: 0; 45-64: 2; 55-64: 3; 65-74: 5; >/=75; 
Total puntos APACHE II=Puntos APS (A)+Puntos GSC (B)+Puntos edad (C)+Puntos enfermedad previa (D) 
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-Motivo de ingreso relacionado con su patología tumoral: Se registra como variable 

dicotómica (si o no).  

-Tipo de motivo: Se clasifica como una variable dicotómica dividida en médico o 

quirúrgico, entendiendo como motivo quirúrgico todo aquel que precisa de una 

intervención quirúrgica como motivo de ingreso en UCI, y como motivo médico, todo 

aquel que no precisa de una intervención quirúrgica.  

-Motivo de ingreso médico: Se subdivide en insuficiencia respiratoria, insuficiencia 

renal, inestabilidad hemodinámica, sospecha de infección, deterioro neurológico u otros 

motivos.  

-Motivo de ingreso quirúrgico: Se divide en dehiscencia, perforación, obstrucción, 

exéresis de lesión ocupante de espacio o sangrado. 

-Tratamiento recibido: se registran todos los tratamientos administrados al paciente 

durante el ingreso en UCI, agrupándolos en soporte ventilatorio, fármacos vasoactivos, 

hemoderivados, antibióticos o antifúngicos, terapias de depuración extrarrenal, 

nutrición enteral o parenteral. 

-Motivo de no ingreso: Se consideran razones como la edad, enfermedad crónica 

severa, limitación funcional previa, pobre calidad de vida estimada, futilidad del 

tratamiento, testamento vital o negatividad del paciente. 

-Las siguientes variables se registrarán como dicotómicas (sí o no):  

-Se informa de decisión al paciente 

-Se informa de decisión a la familia  

-Se registra decisión en la historia clínica 

-Desacuerdo con familia 

-Desacuerdo con médico consultor 
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5.7.5. Variables relacionadas con el pronóstico 

-Complicaciones derivadas de la enfermedad oncológica: Problema médico que surge 

debido a la propia enfermedad o como resultado del tratamiento oncológico. 

-Tipo de complicación: en función del órgano o sistema afectado, se divide en: 

neurológica, digestiva, respiratoria, infecciosa, renal o hemostasia. 

-Limitación del soporte vital (LTSV): Indica si se estableció durante el ingreso en la UCI 

o durante el ingreso hospitalario. Se registra como una variable dicotómica (si o no).  

-Exitus: Indica si el paciente fallece en UCI. Recogida como variable dicotómica (si o no).  

-Causa de fallecimiento: Motivo por el cual falleció el paciente. Dividido en: shock 

hemorrágico, síndrome de distrés respiratorio, fracaso multiorgánico, limitación del 

soporte vital o causa desconocida.  

-Fecha de alta de la UCI: Fecha en la que el paciente es dado de alta de UCI 

-Fecha de alta hospitalaria: Fecha en la que el paciente es dado de alta del hospital 

-Situación funcional al alta medida en la escala Knaus Chronic health status: medición 

de la situación funcional en el momento del alta hospitalaria. Recogida mediante la 

siguiente escala: 

A: Estado de salud normal. 

B: Limitación moderada para las actividades. 

C: Limitación severa para las actividades debido a la enfermedad crónica. 

D: Paciente encamado. 

 

5.7.6. Variables relacionadas con el seguimiento del paciente 

-Supervivencia a los 3 meses: Se analiza la supervivencia de los pacientes recogidos a 

los 3 meses del alta en la UCI. 

-Reingreso en UCI en los próximos 3 meses: Se evalúa si el paciente reingresa o no en 

nuestra unidad en los siguientes 3 meses tras ser dado de alta 
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-Puntuación escalas ECOG, Karnofsky y Knaus a los 3 meses: se recoge la puntuación 

en dichas escalas a los 3 meses del alta hospitalaria.  

-Supervivencia a los 6 meses: se analiza la supervivencia de los pacientes recogidos a 

los 6 meses del alta en la UCI. 

-Reingreso en UCI en los próximos 6 meses: se examina si el paciente reingresó o no en 

nuestra unidad en los siguientes 6 meses tras ser dado de alta. 

-Puntuación escalas ECOG, Karnofsky y Knaus a los 6 meses: se recoge la puntuación 

en dichas escalas a los 6 meses del alta hospitalaria.  

 

5.8. Registro de variables y gestión de la base de datos 

Para la recopilación de datos, inicialmente se elaboró una hoja de registro en Excel que 

incluía todas las variables relevantes para el estudio. Posteriormente, se llevó a cabo 

una revisión exhaustiva para detectar posibles errores o datos faltantes. En caso de 

hallar alguna inconsistencia, se recogían los datos mediante la revisión de las historias 

clínicas de los participantes del estudio. 

 

Una vez que la base de datos fue completada con todos los participantes y depurada 

para detectar datos inconsistentes o inválidos, se procedió a anonimizar eliminando 

toda la información de identificación personal. 

 

5.9. Análisis estadístico 

 

5.9.1. Estadística descriptiva 

Los resultados de las variables cuantitativas continuas se expresaron con la media y 

desviación típica observando su distribución y estableciendo puntos de corte en base a 

la misma. Mientras que en las variables categóricas se calcularon las frecuencias 

absolutas y relativas. 
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5.9.2. Estadística inferencial 

La fuerza de asociación entre los factores estudiados y el evento (ingreso en UCI o 

muerte), fue calculada mediante la Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza al 95% 

(IC del 95%). El análisis ajustado por potenciales factores de confusión se realizó 

mediante regresión logística no condicional permitiendo relacionar factores cualitativos 

y cuantitativos con respuestas binarias. En los resultados inferenciales, se consideró que 

existía significación estadística si p ≤0,05. 

 

Las variables de ajuste utilizadas fueron: la edad (continua), el sexo y la puntuación de 

ECOG y Karnofsky (categórica). 

 

Para desarrollar el modelo predictivo, se llevó a cabo una exhaustiva selección destinada 

a identificar el óptimo entre los modelos de regresión logística. Inicialmente, se 

construyeron modelos que incorporaban un solo término, seguidos por aquellos con dos 

términos, y así sucesivamente hasta alcanzar el modelo máximo que abarca todos los 

términos relevantes.  

 

En cada subconjunto que incluía un número específico de términos, se evaluaron la 

calidad del ajuste y la complejidad del modelo utilizando el índice de Cp de Mallows y el 

criterio de información de Akaike (AIC). Se seleccionaron únicamente aquellos modelos 

que mostraban el menor índice Cp de Mallows y también un menor criterio de 

información de Akaike (AIC). Posteriormente, se presentaron los resultados mediante 

curvas que mostraban los cuatro modelos más destacados, los cuales fueron ordenados 

según el área bajo la curva ROC.  

 

Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa estadístico STATA vs 18. 
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5.10. Aspectos éticos y confidencialidad de datos 

 

El estudio recibió la aprobación del Comité de Ética de Investigación (CEI) de Cantabria 

con el código interno 2020.065. El anexo 10.3 recoge el documento de aprobación por 

el Comité Ético de Investigación Clínica de Cantabria del protocolo de este estudio. Los 

datos fueron anónimos y desidentificados. Dado que no se requería intervención, no fue 

necesaria la obtención del consentimiento informado. 

 

Tanto la disponibilidad como el uso de los datos respetan los requisitos legales sobre 

protección de datos, los principios fundamentales de la Declaración de Helsinki y la Ley 

14/2007, de 3 de julio, de investigación biomédica. Asimismo, se ha garantizado el 

cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y garantía de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del 

Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de 

las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre 

circulación de estos datos. 

 

Los datos recogidos para la investigación están asignados a un código único, siendo 

exclusivamente los investigadores del estudio los autorizados para vincular dicha 

información con la historia clínica correspondiente. La información recopilada se ha 

resguardado de manera segura, ya sea mediante llave física o contraseña en el caso de 

datos electrónicos, con acceso restringido únicamente al equipo de investigación, 

garantizando en todo momento la confidencialidad conforme a la normativa vigente. 

 

El manejo, la comunicación y la cesión de datos personales se regirán por lo estipulado 

en la legislación actual de protección de datos, particularmente de acuerdo con la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, relativa a la Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales. 
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RESULTADOS 
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6. RESULTADOS 
6.1. Descripción de la cohorte 

6.1.1. Características generales 
La cohorte total está compuesta por 215 individuos, con una media de edad de 66,30 

años (DE=10,30). Al analizar la distribución de la edad, se observa que el 25,12% (n=54) 

pertenece al grupo de 18-59 años (considerado joven-adulto), mientras que el 53,95% 

(n=116) corresponde a adultos mayores, de 60-74 años y el 20,93% (n=45) son ancianos 

de 75-89 años (véase tabla 1). 

 

Del total de pacientes que conforman nuestra muestra, 173 fueron admitidos en la UCI, 

con una media de edad de 65,72 años (DE 10,38) (p=0,095). Se observó una correlación 

significativa entre el ingreso en la UCI y el sexo de los pacientes. Encontramos una 

probabilidad de ingreso mayor en hombres que mujeres (OR=2,62, [IC 95%= 1,10-6,23]) 

y una probabilidad menor de ingreso si el paciente era fumador (OR 0,27, [IC 95%= 0,09-

0,80]) (véase tabla 1).  

 

Al analizar las condiciones de salud de los participantes, se observa que el 51,63% 

(n=111) tiene hipertensión arterial (HTA), el 28,37% (n=61) presenta dislipemia y el 

15,81% (n=34) diabetes mellitus. Solo un 5,58% (n=12) tiene hipercolesterolemia y un 

2,79% (n=6) hipertrigliceridemia (véase tabla 1). 

 

En términos de enfermedades crónicas, el 15,81% (n=34) de los participantes tienen 

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica), con relación a la enfermedad 

cardiaca, el 17,21% (n=37) la presentan. Por último, en cuanto a la insuficiencia renal, 

un 4,19% (n=9) también la padece (véase tabla 1). 

 

Dentro de las comorbilidades estudiadas, la enfermedad cardiaca y la insuficiencia renal 

presentaron un comportamiento dispar entre los enfermos que ingresaron en UCI y 
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quienes no lo hicieron. Un 28,57% (n=12) de los pacientes con enfermedad cardiaca no 

ingresaron a la UCI, mientras que solo un 14,45% (n=25) de los pacientes sí ingresaron. 

En cuanto al EPOC, el 11,90% (n=5) de los pacientes con esta condición no fueron 

admitidos en la UCI, en comparación con el 2,31% (n=4) de los pacientes con esta 

complicación que sí fueron admitidos en UCI. También el porcentaje de pacientes 

exfumadores no fue el mismo, el 11,90% (n=5) no ingresó en UCI, mientras que el 

27,17% (n=47) sí lo hizo (véase tabla 1). 

 

Al examinar la disponibilidad de camas libres en la UCI, en la cohorte de pacientes 

observamos que el 45,58% (n=98) de las veces, la UCI cuenta con un rango de entre 0 a 

4 camas libres. Por otro lado, el 48,37% (n=104) de las veces, la UCI cuenta con un rango 

de 5 a 10 camas libres. Sin embargo, en una proporción más reducida, el 6,05% (n=13) 

de las veces, la UCI cuenta con más de 10 camas libres (véase tabla 2). Al analizar la 

disponibilidad de camas en la UCI y el ingreso en UCI no se encontraron diferencias 

significativas (p=0,318). Pese a ello hay que resaltar que ante una disponibilidad de 5-10 

camas libres la proporción de pacientes no ingresados fue del 57,14% (n=24) y para una 

disponibilidad de 0-4 camas libres fue del 40,48% (n=17) (véase tabla 2). 

 

6.1.2. Características dependientes del tumor 
En la tabla 3 se muestran los diversos aspectos vinculados a la enfermedad oncológica 

en nuestra cohorte de pacientes, abordando la presencia de otras neoplasias, el tipo y 

estadío del tumor, la magnitud de la enfermedad, los tratamientos empleados, el estado 

de la enfermedad y el pronóstico vital. Un 86,98% (n=187) de los pacientes no presenta 

otra neoplasia. En lo referente al tipo de tumor principal, se advierte una distribución 

heterogénea. Los tumores digestivos prevalecen en un 34,88% (n=75) seguidos de los 

tumores genitourinarios con un 25,58% (n=55) (véase tabla 3). 

 

Con respecto a la extensión del tumor, se constata que un 53,49% (n=15) de los 

pacientes presentan metástasis. Respecto al tratamiento oncológico recibido, se 

evidencia una amplia gama de modalidades terapéuticas empleadas. Un 21,86% (n=47) 

de los pacientes no ha recibido tratamiento, un 30,23% (n=65) ha sido sometido a 
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tratamiento quirúrgico, un 3,72% (n=8) ha recibido radioterapia (RT), un 7,44% (n=16) 

ha recibido radioterapia junto con quimioterapia (RT+QT), un 21,40% (n=46) ha recibido 

tratamiento quirúrgico y adyuvancia, y un 1,86% (n=4) ha sido sometido a 

inmunoterapia (véase tabla 3). 

 

En cuanto al estado de la enfermedad oncológica, se observa que el 50,23% (n=108) de 

los pacientes se encuentra en fase de inducción, mientras que el 31,63% (n=68) ha 

experimentado progresión. Un pequeño porcentaje, el 0,47% (n=1), tiene un estado 

desconocido de la enfermedad. De los pacientes que no ingresaron en UCI el 73,81% 

(n=31) se encontraba en fase de progresión y el 21,43% (n=9) en fase de inducción. En 

cuanto a los pacientes que ingresaron en UCI, el 57,23% (n=99) se encontraba en fase 

de inducción.  

 

Respecto al pronóstico vital, se constata que el 16,82% (n=36) de los pacientes tiene un 

pronóstico de vida inferior a 6 meses, mientras que el 57,01% (n=122) tiene un 

pronóstico de vida superior a 1 año (véase tabla 3). 

 

Al analizar las diferentes variables dependientes del tumor, encontramos diferencias 

significativas en: el estadío del tumor, el tratamiento oncológico recibido, el estado de 

la enfermedad oncológica y el pronóstico vital.  

 

En cuanto al estadío del tumor encontramos que aquellos pacientes en el estadío II y 

estadío III reduce el riesgo de ingreso en la UCI en un 97-98% comparado con el grupo 

los pacientes que están en estadío I (OR=0,03 [IC 95%= 0,01-0,16] para el estadío II) y 

(OR 0,02 [IC 95%= 0,00-0,13] para el estadío III). Los pacientes en estadío de progresión 

ingresaron un 86% menos en UCI que los que se encontraban en estadío de inducción 

(OR=0,14, (OR=5,94, [IC 95%= 0,05-0,39] (véase tabla 3). 

 

El 34,68% (n=60) de los pacientes que habían sido sometidos a tratamiento quirúrgico 

ingresó en UCI, sin embargo, en el 11,90% (n=5) con dicho tratamiento no ingresaron en 

UCI. Todos los pacientes en neoadyuvancia ingresaron en UCI y ningún paciente en 

tratamiento paliativo lo hizo. Los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico previo 
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multiplicaron por casi 6 el riesgo de ingreso en UCI respecto a aquellos que no 

presentaban ningún tratamiento oncológico (OR=5,94, [IC 95%= 1,59-22,15].  

 

Similar incremento de riesgo se observó cuando el paciente presentaba un pronóstico 

vital entre 6 meses y 1 año, incrementándose en 5,6 veces más el riesgo de ingreso en 

UCI (OR=5,61, [IC 95%= 1,22-25,84]). Esta probabilidad se incrementó 10 veces más 

cuando el pronóstico vital fue superior a 1 año (OR=10,22, [IC 95%= 3,14-33,29]) (véase 

tabla 3). 

 

6.1.3. Características de situación funcional  
En la tabla 4, se muestran variables que se han analizado en relación con el estado 

funcional de los pacientes de la cohorte. Se han recogido los valores de la escala ECOG 

y Karnofsky, dos sistemas de evaluación del estado funcional ampliamente utilizados en 

la práctica clínica. 

 

El análisis de los datos revela que 131 pacientes (60,93%) tiene un ECOG de 0-1, lo que 

indica un buen estado funcional con poca o ninguna limitación en las actividades diarias. 

El 33,02% (n=71) de los pacientes tiene un ECOG de 2, lo que sugiere una limitación 

moderada en la actividad. Por otro lado, el 6,05% (n=13) de los pacientes presenta un 

ECOG de 3-4, indicando una limitación severa en la actividad diaria (véase tabla 4).  

 

Con relación a la escala Karnofsky, se observa la misma distribución. El 60,93% (n=131) 

de los pacientes tiene un puntaje de Karnofsky de 100-80, que también indica un buen 

estado funcional con capacidad completa o casi completa para realizar actividades 

diarias. El 33,02% (n=71) de los pacientes tiene un puntaje de Karnofsky de 70-50 (véase 

tabla 4). 

 

Los pacientes con un estado funcional de 0-1 según ECOG y una puntuación de 100-80 

según Karnofsky tuvieron una proporción mayor de ingreso a la UCI (73,41%, n=127) en 

comparación con los desestimados (9,52%, n=4). Sin embargo, no ingresó en UCI el 
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71,43% (n=30) de los pacientes con un ECOG de 2 o Karnofsky de 70-50 (p<0,001) (véase 

tabla 4). 

 

Por tanto, pacientes en ECOG 2 o Karnofsky 70-50 tienen una probabilidad 

significativamente menor (OR=0,05 [IC 95%= 0,01-0,14]) de ser ingresados en la UCI en 

comparación con aquellos con situaciones de ECOG 0-1 o Karnofsky 100-80 

respectivamente. Así mismo, presentan una probabilidad de ingreso en UCI todavía 

menor aquellos pacientes en situación de ECOG 3-4 o Karnofsky 40-10 (OR=0,02 [IC 

95%= 0,00-0,09]) (véase tabla 4). 

 

6.1.4. Características relacionadas con el ingreso en UCI 
En la tabla 5 se muestran las características de los pacientes que ingresaron en la UCI. 

En la cohorte estudiada el 57,80% (n=100) de los pacientes ingresaron en la UCI debido 

a motivos relacionados con el tumor, mientras que el 42,20% (n=73) no tuvo un motivo 

concreto relacionado con el tumor (véase tabla 5). 

 

En relación con los motivos de ingreso, se encontró que el 69,94% (n=121) de los 

ingresos fueron de tipo médico, el 13,87% (n=24) fueron de tipo quirúrgico y el 16,18% 

(n=28) fueron de tipo médico-quirúrgico. Dentro de los motivos de ingreso, se observó 

que la inestabilidad hemodinámica (41,04%, n=71) fue el motivo más común, seguido 

de la insuficiencia respiratoria (30,64%, n=53), la infección (25,43%, n=44), causa 

neurológica (14,45%, n=25) e insuficiencia renal (6,94%, n=12), se identificó un caso de 

otro motivo (0,58%, n=1) (véase tabla 5). 

 

En cuanto a los motivos quirúrgicos, se observa que la dehiscencia fue el motivo más 

frecuente (42,86%, n=21), seguida del sangrado (22,45%, n=11), perforación (16,33%, 

n=8), exéresis de lesión ocupante de espacio (12,24%, n=6) y obstrucción (6,12%, n=3) 

(véase tabla 5). 
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El análisis también revela la distribución de los pacientes según el número de motivos 

de ingreso, mostrando que la mayoría de los pacientes (65,32%, n=113) tenían un único 

motivo de ingreso, seguido de 23,70% (n=41) con dos motivos (véase tabla 5). 

 

6.1.5. Características relacionadas con variables evolutivas en UCI 
En la tabla 6 se muestran los aspectos vinculados a las variables evolutivas en UCI.  

 

En relación con los tratamientos recibidos durante el ingreso, destaca que el 93,06% 

(n=161) de los pacientes recibieron antibióticos o antifúngicos y el 87,86% (n=150) 

fármacos vasoactivos. En cuanto al soporte ventilatorio, este se aplicó al 72,83% (n=126) 

de los pacientes. Respecto a la nutrición, el 69,36% (n=120) recibió nutrición enteral o 

parenteral. El uso de hemoderivados fue necesario en el 52,60% (n=91) de los casos, 

mientras que el 13,29% (n=23) se sometió a terapias de reemplazo renal. El análisis 

también muestra la distribución de los pacientes basada en la cantidad de tratamientos 

recibidos, destacando que la combinación de 4 tratamientos fue la más frecuente 

(29,48%, n=51), seguida por la combinación de 5 tratamientos (26,59%, n=46) (véase 

tabla 6). 

 

En cuanto a las complicaciones derivadas de la enfermedad oncológica, el 41,04% (n=71) 

de los pacientes presentó algún problema relacionado con el tumor. Las complicaciones 

más frecuentes fueron las infecciosas (16,18%, n=28), seguidas de las relacionadas con 

la hemostasia (7,51%, n=13) y las neurológicas (4,62%, n=8) (véase tabla 6). 

 

El registro en relación con si se considera al paciente subsidiario de reingreso fue 

realizado en un 11,56% (n=20) de los casos, mientras que el 88,44% (n=153) no contó 

con este registro. En el 39,31% (n=68) se realizó limitación del soporte vital en algún 

momento durante su estancia en la UCI (véase tabla 6). 

 

En relación con las puntuaciones de los sistemas de evaluación, se encontró que el 

puntaje APACHE fue mayormente distribuido en la categoría de riesgo moderado 

(45,66%, n=79), seguido de alto riesgo (44,51%, n=77) y bajo riesgo (9,83%, n=17). El 
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puntaje medio APACHE fue de 18,05 (DE 6,75). Por otro lado, según el sistema SOFA, el 

57,23% (n=99) de los pacientes tuvo un riesgo moderado, el 25,43% (n=44) tuvo un 

riesgo alto y el 17,34% (n=30) tuvo un bajo riesgo. El puntaje medio SOFA se estableció 

en 9,43 (DE 3,54) (véase tabla 6). 

 

6.1.6. Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI 
En la tabla 7 se registraron y analizaron los motivos que influyeron en la decisión de 

rechazo de ingreso en UCI.  

 

El motivo más frecuente de desestimar el ingreso en UCI fue la pobre calidad de vida 

estimada (90,48%, n=38), seguido de considerar el tratamiento en UCI fútil (73,81% , 

n=31), seguido de una limitación funcional previa en el paciente 61,90% (n=26) y de 

tener una enfermedad crónica previa 42,86% (n=18). En cuanto a la edad, en 6 pacientes 

(14,29%) se desestimó el ingreso por dicha causa. Únicamente en el 2,38% (n=1) se 

descartó el ingreso por el testamento vital previo del paciente (véase tabla 7).  

 

En cuanto a la comunicación de la decisión, se observó que en la mayoría de los casos 

(95,24%, n=40), los pacientes fueron informados sobre la decisión de no ingresar en la 

UCI. Sin embargo, en el 4,76% (n=2) de los casos se desconoce si se llevó a cabo esta 

comunicación. Respecto a la comunicación con las familias, el 4,76% (n=2) no fueron 

informadas, el 78,57% (n=33) sí recibió información y en el 16,67% (n=7) de los casos se 

desconoce si se realizó la comunicación. Así mismo, en el 16,67% (n=7) de las 

valoraciones se encontró desacuerdo con el médico consultor (véase tabla 7). 

 

Finalmente, se destacó la importancia de registrar en la historia clínica de los pacientes 

la decisión tomada por el intensivista a la hora de desestimar a un paciente. En el 90,48% 

(n=38) de los casos se registró la decisión de no ingreso a la UCI, mientras que en el 

9,52% (n=4) no se hizo el registro (véase tabla 7). 
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6.2. Factores asociados a la mortalidad en la cohorte a los 3 

meses 

6.2.1. Características generales  
Se realizó un análisis de mortalidad a 3 meses del total de la cohorte, de los pacientes 

ingresados y de los no ingresados. Dichos resultados se muestran en las tablas 8-13. 

 

La edad media de los pacientes fallecidos de la cohorte a los tres meses fue de 67,75 

años (DE 9,77) y de 64,95 años (DE 10,65) de los vivos (p=0,046). Aquellos ingresados en 

UCI tenían una media de edad de 67,10 años (DE 9,85), mientras que aquellos que no 

ingresaron tenían una media de 69,13 años (DE 9,59). Entre los pacientes que no 

ingresan en UCI, encontramos una probabilidad de fallecimiento a 3 meses mayor en el 

grupo de pacientes entre 60-74 años (adulto mayor) (OR=27,98, [IC95%=0,58-1358,51]) 

(véase tablas 8, 9 y 10).  

 

En cuanto al sexo, no se encontraron diferencias significativas en la distribución entre 

los pacientes que ingresaron a la UCI y los que no. Tanto hombres como mujeres 

estuvieron representados en proporciones similares en ambos grupos (véase tablas 9 y 

10). 

 

Al analizar otras condiciones médicas, la presencia de enfermedad cardiaca mostró una 

diferencia significativa entre los pacientes que fallecieron y los que no. El 23,08%, n=24 

con dicha condición falleció en contraposición al 11,71% (n=13) que no lo hizo (p=0,027). 

Esta significación estadística no se mantiene al analizar los pacientes cardiópatas que 

ingresan en UCI donde el 19,72% (n=14) fallece, mientras que el 10,78% (n=11) no 

(p=0,100). En el resto de las comorbilidades no se encontraron diferencias significativas 

(véase tablas 8 y 9).  

 

En los pacientes con hipertrigliceridemia se encontró una probabilidad mayor tanto en 

el total de la cohorte (OR=6,95, [IC95%= 0,75-64,42]) y en los pacientes que ingresaron 

en UCI (OR=6,17, [IC95%= 0,65-58,41]). Sin embargo, en ninguna de las características 
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generales se alcanzaron diferencias estadísticamente significativas (véase tablas 8,9 y 

10). 

 

En el total de la cohorte, en cuanto a la disponibilidad de camas libres de UCI, 

encontramos que cuando la disponibilidad de camas libres es entre 5-10, la probabilidad 

de fallecer a los 3 meses es mayor que cuando la disponibilidad es entre 0-4 camas libres 

(OR=1,38, [IC95%= 0,77-2,47]). Al contrario, ocurre con una disponibilidad mayor de 10 

camas, donde la probabilidad de fallecer es menor (OR=0,47, [IC95%= 0,13-1,76]). Sin 

embargo, estos resultados no son estadísticamente significativos. Hallazgos similares se 

encontraron en los pacientes que ingresaron en UCI. En cambio, en los pacientes 

desestimados ante una disponibilidad mayor de 10 camas, la probabilidad de fallecer 

fue la misma que de no hacerlo (OR=1, [IC95%= 1,00-1,00]) (véase tablas 11,12 y 13). 

 

6.2.2. Características dependientes del tumor  
Al analizar la existencia de otra neoplasia, no se encontraron diferencias significativas 

en el total de la cohorte ni en pacientes ingresados en UCI. Sin embargo, entre los 

pacientes que no presentaban otra neoplasia y que no ingresaron en UCI se encontró 

una probabilidad de fallecer a los 3 meses menor (OR=0,10, [IC 95%=0,01-0,80]) (véase 

tablas 15 y 16). 

 

Con relación al tipo de tumor, se encontraron diferencias significativas en el resultado 

de muerte a los 3 meses tanto en el global de la cohorte (p=0,001), en los pacientes que 

ingresaron (p=0,010) y en los que no (p=0,017). Específicamente, los pacientes con 

tumores del sistema nervioso central (SNC) y los tumores renales tuvieron una 

proporción más baja de muerte a los 3 meses (2,88%, n=3) en comparación con los 

pacientes con tumores del oído, nariz y garganta (ORL) (9,62%, n=10), sistema 

respiratorio (29,81%, n=31), genitourinarios (21,15%, n=22) y sistema digestivo (33,65%, 

n=35).  

 

En concreto encontramos una mayor probabilidad de fallecer en aquellos pacientes con 

tumor de origen respiratorio tanto en el total de la cohorte (OR=13,64 [IC 95%=2,75-
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67,63]), como en los que ingresaron en UCI (OR=11,28 [IC 95%=1,84-69,37]) (véase 

tablas 14,15 y 16). 

 

El estadío del tumor también mostró diferencias significativas en el resultado de muerte 

a los 3 meses. El grupo en el que se observó dicho efecto con mayor probabilidad fue en 

aquellos en estadío II del total de la cohorte (OR=3,13 [IC 95%=1,57-6,25]) y en los 

pacientes que ingresaron en UCI (OR=2,75 [IC 95%=1,26-5,99]). Así mismo, se 

obtuvieron los mismos resultados en aquellos en estadío III pero únicamente al analizar 

el total de la cohorte (OR=19,36 [IC 95%=2,15-174,35]) (véase tablas 14,15 y 16). 

 

En cuanto al tratamiento oncológico recibido, encontramos una menor probabilidad de 

fallecer a los 3 meses en aquellos pacientes que habían sido sometidos a tratamiento 

quirúrgico previo al ingreso, tanto en el total de la cohorte (OR=0,40 [IC 95%=0,18-0,92]) 

como en los pacientes ingresados en UCI (OR=0,39, [IC 95%=0,15-0,99]) (véase tablas 14 

y 15). 

 

El estado de la enfermedad oncológica también mostró diferencias significativas en el 

resultado de muerte a los 3 meses. Del total de la cohorte, aquellos en estado de 

progresión de su enfermedad oncológica presentaron mayor riesgo de fallecer (OR=2,12 

[IC 95%=1,07-4,21]). Dicha significación no se mantuvo al analizar por separado los 

pacientes ingresados y desestimados (véase tablas 14-16). 

 

Finalmente, el pronóstico vital fue una variable significativa en relación con el resultado 

de muerte a los 3 meses (p < 0,001). Los pacientes con un pronóstico vital estimado 

mayor a un año tuvieron mayor mortalidad a tres meses (35,92%, n=37) que aquellos 

con pronóstico inferior a 6 meses (32,04%, n=33) o de 6 meses-1 año (10,68%, n=11). 

Dicha significación también se observó en el grupo de pacientes que ingresaron en UCI, 

donde falleció el 46,48%(n=33) de los pacientes con pronóstico superior a 1 año, el 

12,68% (n=9) de 6 meses-1año y el 16,90% (n=12) inferior a 6 meses (p=0,000). Sin 

embargo, no se alcanzaron diferencias significativas en el grupo que no ingresó en UCI 

(véase tablas 14,15 y 16). 
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6.2.3. Características relacionadas con la situación funcional  
En las tablas 17, 18 y 19 se muestra la relación entre las variables analizadas en relación 

con la situación funcional del paciente y la mortalidad a 3 meses.  

 

En relación con la situación funcional, los pacientes del total de la cohorte con 

puntuaciones al ingreso hospitalario de ECOG 2 o Karnofsyky 70-50 presentaron mayor 

probabilidad de fallecer a los 3 meses (OR=2,42 [IC 95%=1,33-4,41]). Este hallazgo se 

incrementa en aquellos pacientes en ECOG 3-4 o Karnofsky 40-10 (OR=8,48 [IC 

95%=1,79-40,11]). Estas diferencias estadísticamente significativas no se alcanzan al 

analizar por separado los pacientes que ingresan en UCI y los desestimados (véase tabla 

17).  

 

6.2.4. Características relacionadas con el ingreso en UCI  
En la tabla 20 se muestra la asociación entre las variables relacionadas con el ingreso en 

UCI y la mortalidad a 3 meses.  

 

Al analizar si la causa de ingreso en UCI estaba relacionada con el tumor, se observó que 

aquellos pacientes sin motivo relacionado (50,70%, n=36) tenían una mayor mortalidad 

a los 3 meses en comparación con aquellos con motivo relacionado (49,30%, n=35) 

(p=0,059) (véase tabla 20).  

 

Encontramos que los pacientes que ingresan por motivo quirúrgico presentan menor 

probabilidad de fallecer a 3 meses que aquellos que ingresa por motivo médico 

(OR=0,29 [IC95%=0,09-0,87]). Del mismo modo, aquellos cuyo motivo de ingreso es la 

inestabilidad hemodinámica presentaron una menor probabilidad (OR=0,49) 

[IC95%=0,25-0,96]). Sin embargo, dentro del tipo de motivo médico aquellos con 

insuficiencia respiratoria presentan mayor probabilidad de fallecer (OR=5,80, 

[IC95%=2,81-11,99]) (véase tabla 20).  
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6.2.5. Características evolutivas durante el ingreso en UCI 
En la tabla 21 se muestran las variables evolutivas durante el ingreso en UCI y la 

mortalidad a 3 meses.  

 

En cuanto a las variables relacionadas con la evolución en UCI, encontramos que 

aquellos pacientes que requirieron soporte ventilatorio presentaron 2,82 veces más 

probabilidad de fallecer (OR=2,82, [IC95%=1,23-6,43]). Sin embargo, presentaron menor 

probabilidad los que tuvieron alguna complicación de su enfermedad oncológica 

durante el ingreso (OR=0,49, [IC95%=0,25-0,95]). Dentro de las complicaciones 

registradas durante el ingreso en UCI, las de origen infeccioso presentaron una menor 

mortalidad (OR=0,30, [IC95%=0,11-0,80]) (véase tabla 21). 

 

Por otro lado, no se encontró una asociación significativa entre el uso de fármacos 

vasoactivos, hemoderivados, antibióticos o antifúngicos, terapias de reemplazo renal y 

nutrición enteral o parenteral (véase tabla 21). 

 

Al analizar si el médico responsable realizaba un registro en relación con si se 

consideraba que el paciente era subsidiario de reingreso en UCI, encontramos que en 

aquellos en los que se había realizado el registro (n=55, 77,46%) presentaron mayor 

probabilidad de fallecer a los 3 meses (OR= 7,32 [IC95%=2,25-23,85]) (véase tabla 21). 

 

El análisis de la puntuación del APACHE y el SOFA no mostró asociaciones significativas 

con la tasa de mortalidad a los 3 meses (véase tabla 21). 

 

 6.2.6. Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI 
En la tabla 22 se muestra la asociación entre las variables relacionadas con el rechazo 

de ingreso en UCI y la mortalidad a 3 meses.  

 

Entre los diferentes motivos de rechazo de ingreso en UCI, encontramos que 

únicamente se alcanzó la significación estadística en aquellos pacientes en los que se 

desestimó su ingreso debido a considerar futilidad en el tratamiento en UCI (OR= 9,05 
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[IC95%=1,41-58,17]). Se observa el mismo hecho en aquellos donde el motivo de 

rechazo era la pobre calidad de vida estimada (OR= 7,70 [IC95%=0,71-83,24]) pero con 

una p=0,093 (véase tabla 22). 

 

En cuanto a la comunicación de información, se encontró que el 100% (n=33) de los 

pacientes que fueron informados de la decisión de no ingreso en UCI, fallecieron 

(p=0,006). En el 87,88% (n=29) de las situaciones donde no hubo desacuerdo con la 

familia sobre la decisión, el paciente falleció (p=0,029). En la misma línea, en el 87,88% 

(n=29) de los pacientes donde no se encontró desacuerdo con el médico consultor 

falleció (p=0,004) (véase tabla 22).  

 

 

6.3. Factores asociados a la mortalidad en la cohorte a los 6 

meses 

6.3.1. Características generales  
En las tablas 23-28 se muestra la asociación entre las características generales de la 

cohorte, de los pacientes ingresados en UCI y de los no ingresados en UCI y la mortalidad 

a 6 meses.  

 

Al analizar la edad, se encontró una diferencia significativa entre los pacientes fallecidos 

a los 6 meses y aquellos que sobrevivieron en la cohorte total, la edad media de los 

pacientes fallecidos fue de 67,69 años (DE 9,74) y de los no fallecidos de 64,54 años (DE 

10,77) (p=0,025). Dicho hallazgo no se objetiva al analizar dicha asociación en el grupo 

de pacientes que ingresan en UCI y los que no ingresaron en UCI (véase tablas 23,24,25).  

 

En relación con el sexo, no se encontraron diferencias significativas en la mortalidad a 

los 6 meses entre hombres y mujeres en la cohorte total y en los grupos de ingreso y no 

ingreso a la UCI (véase tablas 23,24,25). 
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En cuanto a las comorbilidades evaluadas, no se encontraron diferencias significativas 

en ninguna de las analizadas (la hipertensión arterial, dislipemia, hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia, diabetes mellitus, enfermedad cardiaca, insuficiencia renal) ni en la 

población general ni al estratificar por ingreso y no ingreso a la UCI (véase tablas 

23,24,25). 

 

Respecto a los hábitos tóxicos, se encontraron diferencias significativas en el 

tabaquismo (p=0,026). Los pacientes fallecidos en el grupo de no ingreso a la UCI tenían 

una mayor proporción de no fumadores (77,78%, n=28) (véase tablas 23,24,25). 

 

En decir, los resultados sugieren que la edad y el tabaquismo pueden ser factores 

asociados con la tasa de mortalidad a los 6 meses en pacientes que ingresan y no 

ingresan a la UCI. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en el resto 

de las comorbilidades evaluadas (véase tablas 23,24,25). 

 

En cuanto a la disponibilidad de camas en la UCI, no hubo diferencias significativas en 

mortalidad a los 6 meses entre los grupos de pacientes en función del número de camas 

libres en la UCI en la cohorte total, ni en los grupos de ingreso y no ingreso a la UCI 

(véase tablas 26,27,28). 

 

6.3.2. Características dependientes del tumor  
En las tablas 29-31 se muestra la influencia de las características dependientes del tumor 

y la mortalidad a 6 meses.  

 

Entre las características dependientes del tumor encontramos que en el grupo de 

pacientes que no ingresó en UCI y que presentaba otra neoplasia distinta tuvieron una 

probabilidad de fallecer a los 6 meses menor (OR= 0,01 [IC 95%= 0,00-0,33]). 

 

En cuanto al tipo de tumor, en el total de la cohorte (OR= 11,03 [IC 95%= 2,35-51,89]) y 

en el grupo de pacientes que ingresaron en UCI (OR= 9,33 [IC 95%= 1,66-52,47]) con 

neoplasias respiratorias presentaron una mayor probabilidad de fallecer a los 6 meses, 
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con diferencias estadísticamente significativas. Mismo hallazgo se observa en los 

pacientes con tumores de origen digestivo, pero únicamente en el total de la cohorte 

(OR= 4,82 [IC 95%= 1,13-20,51]) (véase tablas 29-31). 

 

Los pacientes del total de la cohorte (OR= 3,42 [IC 95%= 1,67-7,00]) y los que ingresaron 

en UCI (OR=3,44 [IC 95%= 1,52-7,78]) presentaron mayor probabilidad de dicho evento 

si se encontraban en estadío II tumoral. Mismo hallazgo se objetiva en los pacientes en 

estadío III tumoral (OR= 11,97 [IC 95%= 1,31-109,51]) o en fase de progresión de su 

enfermedad oncológica (OR= 2,29 [IC 95%= 1,12-4,68]), pero únicamente al analizar en 

total de la cohorte. Sin embargo, presentaron una menor probabilidad de fallecer 

aquellos del total de la cohorte o que ingresaron en UCI con un pronóstico vital superior 

a 6 meses (véase tablas 29-31). 

 

Cabe destacar que, la extensión del tumor muestra que los pacientes con invasión 

locorregional (52,50%, n=63) tienen una tasa de mortalidad a los 6 meses 

significativamente mayor en comparación con aquellos metastásicos (47,50%, n=57) en 

el total de la cohorte (p=0,048). En los pacientes que ingresaron en UCI también se 

observa dicho hallazgo, aunque sin alcanzar la significación estadística (p=0,062) (véase 

tablas 29-31). 

 

En relación con el tratamiento oncológico recibido, no se objetivaron diferencias 

significativas en ninguno de los grupos y en la mortalidad a 6 meses (véase tablas 29-

31). 

 

Al analizar el estado de la enfermedad oncológica, encontramos en el total de la cohorte 

que los pacientes en progresión tuvieron dos veces más probabilidades de fallecer que 

los pacientes en fase de inducción (OR= 2,29 [IC 95%= 1,12-4,68]). Al tener en cuenta los 

pacientes que ingresaron en UCI y los que no ingresaron en UCI, no se encontraron estas 

diferencias (véase tablas 29-31). 

 

Los pacientes del total de la cohorte (OR= 0,02 [IC 95%= 0,00-0,13]) y los ingresados en 

UCI (OR= 0,05 [IC 95%= 0,01-0,23]), con un pronóstico vital superior al año, fueron los 
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que tuvieron menor probabilidad de fallecer a los 6 meses. En los pacientes no 

ingresados en UCI se mantuvo la misma tendencia, pero sin alcanzar diferencias 

significativas (véase tablas 29-31). 

 

6.3.3. Características relacionadas con la situación funcional  
En las tablas 32-34 se muestra la influencia de las características relacionadas con la 

situación funcional del paciente y la mortalidad a 6 meses.  

 

En relación con la situación funcional, los pacientes del total de la cohorte con 

puntuaciones al ingreso hospitalario de ECOG 2 o Karnofsky 70-50 presentaron mayor 

probabilidad de fallecer a los 6 meses (OR=2,95 [IC 95%=1,58-5,51]). Este hallazgo se 

incrementa en aquellos pacientes en ECOG 3-4 o Karnofsky 40-10 (OR=14,30 [IC 

95%=1,80-113,91]). Dichas diferencias no se mantienen al analizar pacientes ingresados 

y desestimados por separado (véase tablas 32-34). 

 

Mismo hallazgo se objetiva en el total de la cohorte en aquellos pacientes que se 

encontraban en una puntuación D de la escala Knaus al alta hospitalaria (OR= 31,13 [IC 

95%= 3,15-307,21]). En los pacientes ingresados en UCI, observamos que aquellos con 

una puntuación B (OR=0,03 [IC 95%=0,01-0,11]) y C (OR=0,11 [IC 95%=0,04-0,31]) al alta, 

fueron los que presentaron mejor probabilidad de dicho evento (véase tablas 32,33 y 

34). 

 

A los 3 meses se de la valoración por UCI, se vuelven a analizar las puntuaciones en 

dichas escalas, encontrando diferencias significativas en algunas de ellas. Los pacientes 

con una puntuación C en la escala Knaus a los 3 meses presentan una mayor 

probabilidad de fallecer a los 6 meses (OR= 12,81 [IC 95%= 1,18-139,29]), asociación que 

se observa incrementada en aquellos con una puntación D (OR= 54,64 [IC 95%= 2,57-

1161,41]) (véase tablas 32,33 y 34). 

 

Se objetiva el mismo hallazgo en el grupo de pacientes del total de la cohorte (OR= 16,88 

[IC 95%= 1,95 -146,05]) y en los pacientes que ingresan en UCI (OR= 30,11 [IC 95%= 2,31-
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391,78]) con una puntuación de 3-4 en la escala ECOG. Del mismo modo, los pacientes 

del total de cohorte (OR= 16,53 [IC 95%= 1,90-143,61]) y de los que ingresan en UCI (OR= 

29,45 [IC 95%= 2,25-384,98]) con una puntuación de 40-10 en la escala Karnofsky, 

presentan una mayor probabilidad de fallecer a los 6 meses (véase tablas 32,33 y 34). 

 

En cuanto a la causa de fallecimiento, únicamente encontramos diferencias significativas 

en el grupo de pacientes que ingresó en UCI. De los pacientes que ingresaron en UCI, la 

causa más frecuente de éxitus fue la limitación del soporte vital (50,60%, n=42), seguida 

del fracaso multiorgánico (22,89%, n=19) (p=0,041). En los pacientes que no ingresaron 

en UCI también se objetivó esta tendencia, aunque sin alcanzar la significación 

estadística (p=0,993) (véase tablas 32,33 y 34). 

 

6.3.4. Características relacionadas con el ingreso en UCI  
En la tabla 35 se muestran las variables relacionadas con el ingreso en UCI y la mortalidad 

a 6 meses.  

 

De los pacientes fallecidos a los 6 meses, el 75% (n=63) ingresó por motivo médico y el 

7,14% (n=6) lo hizo por motivo quirúrgico. Dentro de los motivos médicos el 45,25% 

(n=38) de los pacientes que ingresó por insuficiencia respiratoria, el 34,52% (n=29) por 

inestabilidad hemodinámica y el 23,81% (n=20) con sospecha de infección falleció. La 

dehiscencia fue el motivo quirúrgico más frecuente de fallecimiento en este momento 

del seguimiento (44,44%, n=8) seguido del sangrado (22,22%, n=4) (véase tabla 35).  

 

Los pacientes que ingresaban por motivo quirúrgico presentaron una menor 

probabilidad de fallecer a los 6 meses que aquellos que lo hacían por motivo médico 

(OR= 0,28 [IC 95%= 0,10-0,85]). Dentro de los tipos de motivo médico, encontramos que 

aquellos que presentaban insuficiencia respiratoria presentaban casi cinco veces más 

probabilidades de fallecer (OR= 4,78 [IC 95%= 2,29-9,99]) (véase tabla 35).  
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6.3.5. Características evolutivas durante el ingreso en UCI  
En la tabla 36 se muestra la influencia de las variables evolutivas durante el ingreso en 

UCI y la mortalidad a 6 meses.  

Los pacientes que precisaron soporte ventilatorio presentaron 2,57 veces más 

probabilidades de fallecer (OR= 2,57 [IC 95%= 1,16-5,68]). En contraposición, los que 

presentaron complicaciones infecciosas (OR= 0,13 [IC 95%= 0,03-0,60]) fueron en los 

que se encontró una menor mortalidad (véase tabla 36). 

 

Además, se evaluaron otros tratamientos recibidos por los pacientes. No se encontró 

una asociación significativa entre el uso de fármacos vasoactivos, hemoderivados, 

antibióticos/antifúngicos y terapias de reemplazo renal con la mortalidad a los 6 meses. 

Sin embargo, se observó que el uso de nutrición enteral o nutrición parenteral (NPT) 

estuvo relacionado con la mortalidad. El 77,38% (n=65) de los pacientes que recibieron 

nutrición enteral o parenteral falleció, mientras que solo el 61,80% (n=55) de los 

pacientes que la recibieron no fallecieron (véase tabla 36). 

 

En cuanto a las complicaciones de la enfermedad oncológica, aquellos que padecieron 

una complicación infecciosa presentaron menor probabilidad de dicho evento (OR= 0,30 

[IC 95%= 0,12-0,79]).  (véase tabla 36). 

 

Adicionalmente, se recogió si el médico intensivista realizó un registro en la historia 

clínica del paciente sobre si considerada al paciente subsidiario de reingreso o no en UCI 

en caso de nuevo empeoramiento. Se realizó en 20 ocasiones, encontrando que en 

aquellos pacientes donde se realizó dicho registro presentaron mayor probabilidad de 

fallecer a 6 meses (OR= 8,13 [IC 95%= 2,18-30,29]) (véase tabla 36). 

 

6.3.6. Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI  
En la tabla 37 se muestran las variables relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI y 

la mortalidad a 6 meses.  
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No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad a 6 meses y los distintos 

motivos de rechazo de ingreso en UCI. Sí que se encontraron diferencias en cuanto al 

número de motivos que provocaron dicha decisión (véase tabla 37). 

 

En relación con la información proporcionada al paciente, no se observaron diferencias 

significativas. Sin embargo, sí que se objetivó que en el 86,11% (n=31) de los pacientes 

donde no se encontró desacuerdo con la familia fallecieron (p=0,037). Del mismo modo, 

en el 83,33% (n=30) de los pacientes donde no se encontró desacuerdo con el médico 

consultor fallecieron, aunque con una significación limítrofe (p=0,057) (véase tabla 37). 

 

Al analizar el grupo de pacientes desestimados de ingreso en UCI, encontramos que en 

aquellos donde se encontró desacuerdo con el médico consultor presentaron menor 

probabilidad de fallecer (OR= 0,04 [IC 95%= 0,00-0,72]) (véase tabla 37). 

 

El análisis de la puntuación del APACHE y el SOFA no mostró asociaciones significativas 

con la tasa de mortalidad a los 6 meses (véase tabla 37). 

 
 
 

6.4. Factores asociados al alta hospitalaria en la cohorte 

6.4.1. Características generales 
En las tablas 38-43 se muestra la asociación entre las características generales de la 

cohorte asociadas con el alta hospitalaria. 

 

De los pacientes que ingresaron en UCI  97 personas no recibieron alta hospitalaria, 

mientras que 76 sí la recibieron. De los pacientes que no ingresaron en UCI, 6 de ellos 

recibieron el alta hospitalaria y 36 no.  

 

En el total de la cohorte en cuanto a la edad, se encontró una edad media de 67,35 años 

(DE 9,58) en el grupo que no fue dado de alta y de 64,60 años (DE 11,23) en el grupo que 

fue dado de alta.  Aunque con una significación estadística limítrofe (p = 0,057), se 
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observa una tendencia hacia una edad ligeramente más baja en el grupo que fue dado 

de alta. Mismo hecho se objetiva en los pacientes que ingresaron en UCI y en los que no 

ingresaron en UCI, pero sin alcanzar la significación estadística (véase tablas 38,39 y 40). 

 

En relación con las enfermedades y factores de riesgo, tampoco se encontraron 

diferencias significativas en la presencia de hipertensión arterial (HTA), dislipemia, 

hipercolesterolemia diabetes mellitus, tabaquismo, consumo de alcohol, antecedentes 

de tabaquismo o consumo de alcohol, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), enfermedad cardiaca entre los grupos. De los pacientes ingresados en UCI, el 

100% (n=76) de los que recibieron el alta, presentaban hipertrigliceridemia (p=0,045). 

En el grupo que no ingresó en UCI no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (véase tablas 38,39 y 40). 

 

Al analizar la disponibilidad de camas en UCI, encontramos que cuando se disponía de 

más de 10 camas libres la probabilidad de que el paciente fuese dado de alta era mayor 

tanto en el total de la cohorte (OR= 4,07 [IC 95%= 1,07-15,56]) como en los que 

ingresaron en UCI (OR= 5,69 [IC 95%= 1,14-28,53]) (véase tablas 41-43). 

 

6.4.2. Características dependientes del tumor 
En las tablas 44-46 se muestra la asociación entre las características dependientes del 

tumor y el alta hospitalaria.  

 

Aquellos pacientes no ingresados en UCI que presentaban otro antecedente neoplásico 

al actual presentaron mayor probabilidad de ser dados de alta (OR= 53,92 [IC 95%= 2,81-

1035,29]). En contraposición, en el total de la cohorte los pacientes con tumores 

respiratorios tuvieron una menor probabilidad de ser dados de alta (OR= 0,23 [IC 95%= 

0,06-0,89]). Mismo hecho se objetiva en los pacientes del total de la cohorte (OR= 0,24 

[IC 95%= 0,11-0,52]) y que ingresaron en UCI (OR= 0,20 [IC 95%= 0,08-0,50]) en estadío 

tumoral II y aquellos del total de la cohorte en estadío tumoral III (OR= 0,10 [IC 95%= 

0,01-0,90]). Así mismo, los que se encontraban en estado de progresión tanto del total 

de la cohorte (OR= 0,40 [IC 95%= 0,19-0,85]) como los que ingresaron en UCI 
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presentaron una menor probabilidad de ser dados de alta (OR= 0,42 [IC 95%= 0,18-0,99]) 

(véase tablas 44-46). 

 

Los pacientes con pronóstico vital superior a un año fueron los que presentaron mayor 

probabilidad de sufrir dicho evento en el total de la cohorte (OR= 40,37 [IC 95%= 5,00-

326,26]) (p=0,001), en los ingresados en UCI (OR= 4,05 [IC 95%= 1,36-12,04]) (p=0,012) 

y en los desestimados (OR=38,21 [IC 95%= 1,41-1032,48]) (p=0,028) (véase tablas 44-

46).  

 

6.4.3. Características de situación funcional al ingreso 
En las tablas 47-49 se muestra la asociación entre las variables relacionadas con la 

situación funcional y el alta hospitalaria.  

 

Al analizar la situación funcional de los pacientes al ingreso, encontramos que aquellos 

con menor probabilidad de ser dados de alta de total de la cohorte fueron aquellos con 

una puntuación al ingreso de ECOG 2 o Karnofsky 70-50 (OR= 0,38 [IC 95%= 0,20-0,72]) 

(p=0,003) y ECOG 3-4 o Karnofsky 40-10 (OR= 0,09 [IC 95%= 0,01-0,75]) (p=0,026).  

 

En cuanto a la escala Knaus, encontramos mismo hallazgo en los pacientes con una 

puntuación D al alta (OR= 0,17 [IC 95%= 0,03-0,89]) (p=0,036) o puntuación C a los 6 

meses (OR= 0,07 [IC 95%= 0,01-0,35]) (p=0,001) (véase tabla 47). 

  

En el grupo de pacientes ingresados en UCI, no encontramos los mismos hallazgos en las 

escalas ECOG y Karnofsky, sin embargo, al evaluar el Knaus se objetiva una menor 

probabilidad de ser dados de alta aquellos con una puntuación D al alta (OR= 0,06 [IC 

95%= 0,01-0,60]) (p=0,017) y una puntuación C a los 6 meses (OR= 0,05 [IC 95%= 0,01-

0,29]) (p=0,001) (véase tabla 48). 

 

A destacar que el 65,82% (n=52) de los pacientes del total de la cohorte que no 

reingresaron en el hospital a los 3 meses recibieron el alta hospitalaria en el total de la 
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cohorte (p=0,052). Sin embargo, esta asociación no alcanzó la significación estadística 

tras el análisis multivariante (véase tabla 47).  

 

6.4.4. Características relacionadas con el ingreso en UCI  
En la tabla 50 se muestra la asociación entre las variables de ingreso en UCI y el alta 

hospitalaria.  

 

Los pacientes que ingresaron en UCI por un motivo relacionado con su tumor tuvieron 

mayor probabilidad de ser dados de alta (OR= 2,28 [IC 95%= 1,19-4,37]). Mismo hecho 

observamos en el grupo de pacientes que ingresaron por motivo quirúrgico (OR= 3,73 

[IC 95%= 1,33-10,50]). Sin embargo, los pacientes que presentaron al ingreso 

insuficiencia respiratoria tuvieron una menor probabilidad de ser dados de alta (OR= 

0,29 [IC 95%= 0,14-0,61]) (véase tabla 50).  

 

En cuanto a otros tipos de motivos médicos, como insuficiencia renal, inestabilidad 

hemodinámica, infección, neurológica y otro motivo, no se encontraron diferencias 

significativas en relación con el alta hospitalaria (véase tabla 50). 

 

6.4.5. Características evolutivas durante el ingreso en UCI 
En la tabla 51 se muestra la asociación entre las variables evolutivas durante el ingreso 

en UCI y el alta hospitalaria.  

 

En relación con el tratamiento recibido, no se encontraron diferencias significativas en 

relación con el alta hospitalaria. A destacar que el 65,79% (n=50) de los pacientes que 

precisaron soporte ventilatorio fueron dados de alta en comparación con el 34,21% 

(n=26) que no lo precisó (p=0,065) (véase tabla 51). 

 

No se encontraron diferencias significativas en relación con el alta hospitalaria para los 

fármacos vasoactivos, hemoderivados, antibióticos/antifúngicos, terapias de reemplazo 

renal y nutrición enteral/NPT (véase tabla 51). 
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En cuanto a las complicaciones de la enfermedad oncológica, no se encontraron 

diferencias significativas en relación con el alta hospitalaria (véase tabla 51). 

 

Al analizar el registro subsidiario de ingreso, se encontraron diferencias significativas en 

relación con el alta hospitalaria (p = 0,006). El 96,05% (n=73) de los pacientes que 

recibieron el alta hospitalaria no tenían registro subsidiario de reingreso (véase tabla 

51). 

 

En cuanto a la puntuación del APACHE y del SOFA no se encontraron diferencias 

significativas en relación con el alta hospitalaria (véase tabla 51).  

 

6.4.6. Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI 
En la tabla 52 se presenta la asociación entre las variables relacionadas con el rechazo 

de ingreso en UCI y el alta hospitalaria.  

 

No se evidenciaron diferencias significativas respecto el alta hospitalaria para varios 

motivos de no ingreso en UCI, tales como edad, presencia de enfermedad crónica 

severa, limitación funcional previa, pobre calidad de vida estimada, futilidad del 

tratamiento, existencia de testamento vital y la negativa expresada por el paciente 

(véase tabla 52). 

 

En relación con la información proporcionada tanto al paciente como a la familia, no se 

registraron diferencias significativas en cuanto al alta hospitalaria (véase tabla 52). 

 

Con respecto al desacuerdo con la familia acerca de la decisión de no ingresar en UCI, 

no se hallaron diferencias significativas en relación con el alta hospitalaria (ver tabla 50). 

No obstante, se identificó una tendencia hacia diferencias significativas en el desacuerdo 

con el médico consultor respecto a la decisión de no ingreso en UCI (p = 0,057) (ver tabla 

52).  
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6.5. Modelos predictivos de ingreso en UCI y mortalidad a 3 y 6 

meses  

Se han analizado diferentes modelos predictivos tanto del ingreso en UCI como de la 

mortalidad a 3 y 6 meses. En los gráficos 1-9 se representan las curvas con los modelos 

más destacados con sus áreas bajo la curva correspondientes.  

 

Los modelos evaluados en este estudio comprenden distintas combinaciones de 

variables clínicas relevantes. El modelo 1, considerado el modelo completo, incluye la 

suma ponderada de las siguientes variables: ECOG, estadío del tumor, pronóstico vital, 

estado de la enfermedad oncológica, edad, exfumador, extensión del tumor e 

insuficiencia renal.  

 

Los modelos subsiguientes (modelo 2, modelo 3 y modelo 4) representan variantes del 

Modelo 1, cada uno eliminando selectivamente una o más variables específicas. En el 

Modelo 2, se excluye la variable ECOG; en el Modelo 3, tanto el ECOG como el estadío 

del tumor son omitidos; mientras que en el Modelo 4 se eliminan el ECOG, el estadío del 

tumor y el pronóstico vital.  

 

En el gráfico 1 se muestra la capacidad predictiva de dichos modelos en relación con el 

ingreso en UCI. Los resultados indican que el modelo 1 presentó la mayor área bajo la 

curva (AUC), alcanzándose 0,962 (IC 95%: 0,939-0,985), seguido por el modelo 2 con un 

AUC de 0,952 (IC 95%: 0,926-0,979).  

 

Al evaluar el rendimiento de estos modelos en términos de mortalidad en el conjunto 

total de la cohorte, se observa que el modelo 1 destaca con un AUC de 0,804 (IC 95%: 

0,744-0,863) para la mortalidad a 3 meses, mientras que el modelo 2 muestra un AUC 

de 0,827 (IC 95%: 0,772-0,882) para la mortalidad a 6 meses (consultar Gráficos 2 y 3). 
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En los pacientes ingresados en UCI, nuevamente el modelo 1 destaca al presentar una 

mejor predicción en la mortalidad a 3 meses (AUC 0,782, IC 95%: 0,709-0,854) y a 6 

meses AUC 0,9583 (IC 95%: 0,952-1,000) (véase gráficos 4 y 5). 

 

El conjunto de variables analizadas en los modelos detallados demuestra una capacidad 

predictiva significativa tanto para el ingreso en UCI como para la mortalidad a 3 y 6 

meses.  

 

En el grupo de pacientes desestimados, además del grupo de variables generales 

descritas en los cuatro modelos anteriormente detallados; se diseñó un segundo grupo 

con cuatro modelos predictivos que incorporan los motivos de rechazo de ingreso en 

UCI. El modelo 1, considerado nuevamente el modelo completo, engloba la dislipemia, 

el consumo de alcohol, el historial de ser exbebedor, el EPOC, el motivo de rechazo por 

edad, el motivo de rechazo por enfermedad crónica severa, el motivo de rechazo 

limitación funcional previa y la escala ECOG.  El modelo 2 excluye la dislipemia, el modelo 

3 excluye tanto la dislipemia como el ser bebedor activo, y el modelo 4 excluye la 

dislipemia, el ser bebedor activo y el historial de ser exbebedor (ver gráficos 6-9).  

 

Al examinar las curvas de mortalidad a 3 meses en este grupo de pacientes, se observa 

una mejor capacidad predictiva en el conjunto de variables generales (ver gráfico 6) que 

en el grupo de variables que incluyen los motivos de rechazo (véase gráfico 7). 

Específicamente, el modelo 1 es el que presenta una mayor AUC 0,983 (IC 95%: 0,952-

1,000) (ver gráfico 6). 

 

No obstante, en la mortalidad a 6 meses, se identifica una capacidad predictiva muy 

similar en ambos grupos de modelos. Específicamente, en el grupo de variables 

generales, el modelo 1 presenta un excelente rendimiento con un AUC 0,976 (IC 95%: 

0,935-1,000), mientras que en el grupo de variables que incluyen motivos de rechazo, 

tanto el modelo 1 como el modelo 4 presentan AUC de 0,935 (IC 95%: 0,853-1,000) y 

0,935 (IC 95%: 0,86-1,000), respectivamente (ver gráficos 8 y 9) 
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6.6. Tablas de resultados 

 

Tabla 1- Características generales y su asociación con el ingreso en UCI 

           
     Ingreso UCI     

Variable Categoría 
Total 

cohorte No  Sí  p a/n 
OR ajustada (IC 

95%) p 

Edad, media (DE)   66,30(10,30) 68,68(9,72) 65,72(10,38) 0,095   0,97 (0,93-1,01) 0,103 

Edad, n(%) 
18-59 Joven-
Adulto 54(25,12) 7(16,67) 47(27,17) 0,321 47/54 1(ref)  

  
60-74 Adulto 
mayor 116(53,95) 24(57,14) 92(53,18)  92/116 0,73 (0,13-3,96) 0,714 

  75-89 Anciano 45(20,93) 11(26,19) 34(19,65)   34/45 1,43 (0,09-21,77) 0,796 

Sexo, n(%) Mujer 76(35,35) 21(50,00) 55(31,79) 0,027 55/76 1(ref)  
  Hombre 139(64,65) 21(50,00) 118(68,21)   118/139 2,62 (1,10-6,23) 0,029 

HTA, n(%) No 104(48,37) 20(47,62) 84(48,55) 0,913 84/104 1(ref)  
  Si 111(51,63) 22(52,38) 89(51,45)   89/111 1,66 (0,66-4,17) 0,279 
Dislipemia, n(%) No 154(71,63) 34(80,95) 120(69,36) 0,135 120/154 1(ref)  
  Si 61(28,37) 8(19,05) 53(30,64)   53/61 2,01 (0,72-5,61) 0,185 
Hipercolesterolemia, 
n(%) No 203(94,42) 38(90,48) 165(95,38) 0,215 165/203 1(ref)  
 Si 12(5,58) 4(9,52) 8(4,62)   8/12 1,18 (0,24-5,82) 0,836 
Hipertrigliceridemia, 
n(%) No 209(97,21) 41(97,62) 168(97,11) 0,857 168/209 1(ref)  
  Si 6(2,79) 1(2,38) 5(2,89)   5/6 1,26 (0,08-18,71) 0,868 
Diabetes mellitus, n(%) No 181(84,19) 36(85,71) 145(83,82) 0,762 145/181 1(ref)  
  Si 34(15,81) 6(14,29) 28(16,18)   28/34 1,41 (0,44-4,48) 0,561 
Tabaco, n(%) No 168(78,14) 30(71,43) 138(79,77) 0,241 138/168 1(ref)  
  Si 47(21,86) 12(28,57) 35(20,23)   35/47 0,27 (0,09-0,80) 0,018 

Alcohol, n(%) No 182(84,65) 37(88,10) 145(83,82) 0,490 145/182 1(ref)  
  Si 33(15,35) 5(11,90) 28(16,18)   28/33 1,22 (0,35-4,17) 0,756 
Ex fumador, n(%) No 163(75,81) 37(88,10) 126(72,83) 0,038 126/163 1(ref)  
  Si 52(24,19) 5(11,90) 47(27,17)   47/52 2,72 (0,87-8,45) 0,084 
Ex bebedor, n(%) No 200(93,02) 41(97,62) 159(91,91) 0,192 159/200 1(ref)  
  Si 15(6,98) 1(2,38) 14(8,09)   14/15 3,52 (0,34-36,87) 0,294 
EPOC, n(%) No 181(84,19) 37(88,10) 144(83,24) 0,439 144/181 1(ref)  
  Si 34(15,81) 5(11,90) 29(16,76)   29/34 1,25 (0,37-4,22) 0,716 
Enfermedad cardiaca, 
n(%) No 178(82,79) 30(71,43) 148(85,55) 0,030 148/178 1(ref)  
  Si 37(17,21) 12(28,57) 25(14,45)   25/37 0,62 (0,21-1,83) 0,39 
Insuficiencia renal, n(%) No 206(95,81) 37(88,10) 169(97,69) 0,005 169/206 1(ref)  
  Si 9(4,19) 5(11,90) 4(2,31)   4/9 0,21 (0,03-1,39) 0,105 
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Tabla 2- Disponibilidad de camas libres y su asociación con el ingreso en UCI 
 
 

   Ingreso UCI 

Variable Categoría 
Total 

cohorte 
No  Sí  p a/n 

OR ajustada  
(IC 95%) 

p 

Camas libres en UCI 0-4 camas libres 98(45,58) 17(40,48) 81(46,82) 0,318 81/98 1(ref)   
  5-10 camas libres 104(48,37) 24(57,14) 80(46,24)   80/104 0,64 (0,27-1,51) 0,308 
  >10 camas libres 13(6,05) 1(2,38) 12(6,94)   12/13     
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Tabla 3- Características dependientes del tumor y su asociación con el ingreso en UCI 
 

   Ingreso UCI 

Variable Categoría 
Total 

cohorte 
No Sí p a/n 

OR ajustada (IC 
95%) 

p 

Otra neoplasia, n(%) No 187(86,98) 36(85,71) 151(87,28) 0,786 151/187 1(ref)   
  Si 28(13,02) 6(14,29) 22(12,72)   22/28 0,98 (0,29-3,23) 0,967 

Tipo de tumor, n(%) SNC 16(7,44) 2(4,76) 14(8,09) 0,519 14/16 1(ref)   
  ORL 23(10,70) 6(14,29) 17(9,83)   17/23 0,36 (0,04-3,10) 0,352 

  Respiratorio 42(19,53) 12(28,57) 30(17,34)   30/42 0,37 (0,05-2,76) 0,334 

  Digestivo 75(34,88) 14(33,33) 61(35,26)   61/75 0,68 (0,10-4,72) 0,698 

  Renal 3(1,40) 0(0,00) 3(1,73)   3/3 1,00 (1,00-1,00)   
  Genitourinario 55(25,58) 8(19,05) 47(27,17)   47/55 0,89 (0,12-6,66) 0,912 

  Cutáneos 1(0,47) 0(0,00) 1(0,58)   1/1 1,00 (1,00-1,00)   
Estadío del tumor, 
n(%) 

I 129(60,00) 2(4,76) 127(73,41) <0,001 127/129 1(ref)   
  II 73(33,95) 31(73,81) 42(24,28)   42/73 0,03 (0,01-0,16) <0,001 

  III 13(6,05) 9(21,43) 4(2,31)   4/13 0,02 (0,00-0,13) <0,001 

Extensión del tumor, 
n(%) 

Metástasis 115(53,49) 18(42,86) 97(56,07) 0,124 97/115 1(ref)   
  Locorregional 100(46,51) 24(57,14) 76(43,93)   76/100 0,97 (0,42-2,24) 0,942 

Tratamiento 
oncológico recibido, 
n(%) 

Sin tratamiento 47(21,86) 14(33,33) 33(19,08) 0,009 33/47 1(ref) 
  

  Quirúrgico 65(30,23) 5(11,90) 60(34,68)   60/65 5,94 (1,59-22,15) 0,008 

  RT 8(3,72) 1(2,38) 7(4,05)   7/8 3,37 (0,23-49,12) 0,375 

  RT+QT 16(7,44) 4(9,52) 12(6,94)   12/16 1,54 (0,31-7,65) 0,595 

  Neoadyuvancia 7(3,26) 0(0,00) 7(4,05)   7/7 1,00 (1,00-1,00)   
  Quirúrgico+Adyuvancia 46(21,40) 8(19,05) 38(21,97)   38/46 2,14 (0,61-7,51) 0,237 

  Paliativo 1(0,47) 1(2,38) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)   
  QT 21(9,77) 7(16,67) 14(8,09)   14/21 1,01 (0,24-4,27) 0,992 

  Inmunoterapia 4(1,86) 2(4,76) 2(1,16)   2/4 1,03 (0,08-12,88) 0,98 

Estado de la 
enfermedad 
oncológica, n(%) 

Inducción 108(50,23) 9(21,43) 99(57,23) <0,001 99/108 1(ref) 
  

  Progresión 68(31,63) 31(73,81) 37(21,39)   37/68 0,14 (0,05-0,39) <0,001 

  Remisión 30(13,95) 2(4,76) 28(16,18)   28/30 2,06 (0,34-12,44) 0,429 

  Curación 8(3,72) 0(0,00) 8(4,62)   8/8 1,00 (1,00-1,00)   
  Desconocido 1(0,47) 0(0,00) 1(0,58)   1/1 1,00 (1,00-1,00)   
Pronóstico vital, n(%) < 6 meses 36(16,82) 23(56,10) 13(7,51) <0,001 13/36 1(ref)   
  6 meses-1 año 27(12,62) 4(9,76) 23(13,29)   23/27 5,61 (1,22-25,84) 0,027 

  > 1 año 122(57,01) 7(17,07) 115(66,47)   115/122 10,22 (3,14-33,29) <0,001 

  Desconocido 29(13,55) 7(17,07) 22(12,72)   22/29 2,40 (0,66-8,78) 0,185 
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Tabla 4- Características de situación funcional al ingreso y su asociación con el ingreso en UCI 
 
 

   Ingreso UCI 

Variable Categoría 
Total 

cohorte 
No Si p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

ECOG, n(%) 0-1 131(60,93) 4(9,52) 127(73,41)  127/131 1(ref.)  

  2 71(33,02) 30(71,43) 41(23,70) <0,001 41/71 0,05 (0,01-0,14) <0,001 
  3-4 13(6,05) 8(19,05) 5(2,89) 

 
5/13 0,02 (0,00-0,09) <0,001 

Karnofsky,n(%) 100-80 131(60,93) 4(9,52) 127(73,41) 
 

127/131 1(ref.)  

  70-50 71(33,02) 30(71,43) 41(23,70) <0,001 41/71 0,05 (0,01-0,14) <0,001 
  40-10 13(6,05) 8(19,05) 5(2,89)  5/13 0,02 (0,00-0,09) <0,001 

 
 

Tabla 5- Características relacionadas con el ingreso en UCI 
 

Variable                                  Categoría N(%) 
Motivo relacionado con el tumor, n(%) No 73(42,20) 
    Si 100(57,80) 
Motivo de ingreso, n(%) Médico 121(69,94) 
   Quirúrgico 24(13,87) 
    Médico-Quirúrgico 28(16,18) 
Motivo de ingreso, n(%) Motivo médico 121(69,94) 
    Motivo quirúrgico 52(30,06) 

Tipo de motivo 
médico, n(%) 

Insuficiencia 
respiratoria No 120(69,36) 

 Si 53(30,64) 
Insuficiencia renal No 161(93,06) 
 Si 12(6,94) 
Inestabilidad 
hemodinámica No 102(58,96) 

 Si 71(41,04) 
Infección No 129(74,57) 
 Si 44(25,43) 
Neurológica No 148(85,55) 
 Si 25(14,45) 
Otro motivo No 172(99,42) 

 Si 1(0,58) 
Suma tipo de 
motivos, n(%)   0 3(1,73) 

   1 113(65,32) 
   2 41(23,70) 
   3 15(8,67) 
    5 1(0,58) 
Tipo de motivo quirúrgico, n(%) Dehiscencia 21(42,86) 
   Perforación 8(16,33) 
   Obstrucción 3(6,12) 

   Exéresis lesión ocupante 
espacio 6(12,24) 

    Sangrado 11(22,45) 
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Tabla 6- Características relacionadas con variables evolutivas en UCI 
 

Variable   Categoría  N(%) 
Tratamiento recibido, n(%) Soporte ventilatorio No 47(27,17) 
    Si 126(72,83) 
  Fármacos vasoactivos No 21(12,14) 
    Si 152(87,86) 
  Hemoderivados No 82(47,40) 
    Si 91(52,60) 
  Antibióticos/Antifúngicos No 12(6,94) 
    Si 161(93,06) 
  Terapias de reemplazo renal No 150(86,71) 
    Si 23(13,29) 
  Nutrición enteral/NPT No 53(30,64) 
    Si 120(69,36) 
Suma tratamientos recibidos, n(%) 0 1(0,58) 
   1 9(5,20) 
   2 19(10,98) 
   3 30(17,34) 
   4 51(29,48) 
   5 46(26,59) 
    6 17(9,83) 
Complicaciones de la enfermedad oncológica, n(%) No 102(58,96) 
   Si 71(41,04) 
Tipo de complicación, n(%)   Sin complicaciones 102(58,96) 
   Neurológica 8(4,62) 
   Digestivo 9(5,20) 
   Respiratorio 8(4,62) 
   Infeccioso 28(16,18) 
   Renal 5(2,89) 
    Hemostasia 13(7,51) 
Registro subsidiario de ingreso, n(%) No 153(88,44) 
    Si 20(11,56) 
LET, n(%)  No 105(60,69) 
    Si 68(39,31) 
LET en UCI, n(%) No 134(77,46) 
    Si 39(22,54) 
APACHE, n(%)  <10 bajo riesgo 17(9,83) 
   10-19 riesgo moderado 79(45,66) 
    >19 alto riesgo 77(44,51) 
APACHE, media (DE)   18,05(6,75) 
SOFA, n (%)  < 6: Bajo riesgo 30(17,34) 
   6-11: Riesgo moderado 99(57,23) 
    > 11: Alto riesgo 44(25,43) 
SOFA, media (DE)   9,43(3,54) 
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Tabla 7- Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI 
 

Variable   Categoría   N(%) 

Motivo de no ingreso en UCI, n(%) Edad No 36(85,71) 
   Si 6(14,29) 

  Enfermedad crónica severa No 24(57,14) 
   Si 18(42,86) 
  Limitación funcional previa No 16(38,10) 
   Si 26(61,90) 
  Pobre calidad de vida estimada No 4(9,52) 
   Si 38(90,48) 

  Futilidad del tratamiento No 11(26,19) 
   Si 31(73,81) 

  Testamento vital No 41(97,62) 
   Si 1(2,38) 
  Negativa del paciente No 40(95,24) 
    Si 2(4,76) 

Suma motivos, n(%) 0 17(40,48) 
   2 3(7,14) 

   3 13(30,95) 

   4 7(16,67) 
   5 1(2,38) 

    6 1(2,38) 

Se informa al paciente, n(%) Si 40(95,24) 
    Se desconoce 2(4,76) 

Se informa a la familia, n(%) No 2(4,76) 
   Si 33(78,57) 
    Se desconoce 7(16,67) 

Se registra en la historia clínica, n(%) No 4(9,52) 
    Si 38(90,48) 

Desacuerdo con la familia, n(%) No 34(80,95) 
    Se desconoce 8(19,05) 

Desacuerdo con el médico consultor, n(%) No 33(78,57) 
   Si 7(16,67) 

    Se desconoce 2(4,76) 
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Tabla 8- Características generales asociadas con la mortalidad a 3 meses en el total de la 
cohorte 
 

   Muerte a los 3 meses 

   Total cohorte 
Variable Categoriía No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Edad, media (DE) 64,95(10,65) 67,75(9,77) 0,046   1,03 (1,00-1,06) 0,088 

Edad, n(%) 
18-59 Joven-
Adulto 34(30,63) 20(19,23) 0,073 20/54 1(ref.)  

  
60-74 Adulto 
mayor 59(53,15) 57(54,81)   57/116 1,70 (0,59-4,91) 0,331 

  75-89 Anciano 18(16,22) 27(25,96)   27/45 2,31 (0,43-12,41) 0,328 
Sexo, n(%) Mujer 39(35,14) 37(35,58) 0,946 37/76 1(ref.)  
  Hombre 72(64,86) 67(64,42)   67/139 0,92 (0,50-1,70) 0,801 
HTA, n(%) No 59(53,15) 45(43,27) 0,147 45/104 1(ref.)  
  Si 52(46,85) 59(56,73)   59/111 1,23 (0,67-2,26) 0,508 
Dislipemia, n(%) No 76(68,47) 78(75,00) 0,288 78/154 1(ref.)  
  Si 35(31,53) 26(25,00)   26/61 0,61 (0,31-1,19) 0,144 
Hipercolesterolemia, 
n(%) No 107(96,40) 96(92,31) 0,192 96/203 1(ref.)  
  Si 4(3,60) 8(7,69)   8/12 1,83 (0,49-6,92) 0,371 
Hipertrigliceridemia, 
n(%) No 110(99,10) 99(95,19) 0,082 99/209 1(ref.)  
  Si 1(0,90) 5(4,81)   5/6 6,95 (0,75-64,42) 0,088 
Diabetes mellitus, 
n(%) No 96(86,49) 85(81,73) 0,340 85/181 1(ref.)  
  Si 15(13,51) 19(18,27)   19/34 1,35 (0,62-2,95) 0,453 
Tabaco, n(%) No 88(79,28) 80(76,92) 0,676 80/168 1(ref.)  
  Si 23(20,72) 24(23,08)   24/47 1,44 (0,71-2,92) 0,311 
Alcohol, n(%) No 94(84,68) 88(84,62) 0,989 88/182 1(ref.)  
  Si 17(15,32) 16(15,38)   16/33 1,00 (0,45-2,22) 0,997 
Ex fumador, n(%) No 83(74,77) 80(76,92) 0,713 80/163 1(ref.)  
  Si 28(25,23) 24(23,08)   24/52 0,97 (0,50-1,87) 0,921 
Ex bebedor, n(%) No 106(95,50) 94(90,38) 0,142 94/200 1(ref.)  
  Si 5(4,50) 10(9,62)   10/15 2,71 (0,87-8,49) 0,087 
EPOC, n(%) No 92(82,88) 89(85,58) 0,588 89/181 1(ref.)  
  Si 19(17,12) 15(14,42)   15/34 0,84 (0,39-1,83) 0,668 
Enfermedad 
cardiaca, n(%) No 98(88,29) 80(76,92) 0,027 80/178 1(ref.)  
  Si 13(11,71) 24(23,08)   24/37 1,71 (0,76-3,82) 0,192 
Insuficiencia renal, 
n(%) No 107(96,40) 99(95,19) 0,660 99/206 1(ref.)  
  Si 4(3,60) 5(4,81)   5/9 0,81 (0,19-3,50) 0,781 
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Tabla 9- Características generales asociadas con la mortalidad a 3 meses en los pacientes 
ingresados en la UCI 
 

  Muerte a los 3 meses 

Ingreso UCI  Ingreso UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Edad, media (DE)   64,76(10,68) 67,10(9,85) 0,145   1,02 (0,99-1,05) 0,221 

Edad, n(%) 
18-59 Joven-
Adulto 31(30,39) 16(22,54) 0,123 16/47 1(ref)  

  
60-74 Adulto 
mayor 56(54,90) 36(50,70)  36/92 1,33 (0,43-4,18) 0,622 

  75-89 Anciano 15(14,71) 19(26,76)   19/34 2,50 (0,41-15,33) 0,323 

Sexo, n(%) Mujer 35(34,31) 20(28,17) 0,393 20/55 1(ref)  
  Hombre 67(65,69) 51(71,83)   51/118 1,24 (0,62-2,49) 0,54 

HTA, n(%) No 54(52,94) 30(42,25) 0,166 30/84 1(ref)  
  Si 48(47,06) 41(57,75)   41/89 1,25 (0,64-2,45) 0,518 

Dislipemia, n(%) No 70(68,63) 50(70,42) 0,801 50/120 1(ref)  
  Si 32(31,37) 21(29,58)   21/53 0,71 (0,34-1,47) 0,349 
Hipercolesterolemia, 
n(%) No 98(96,08) 67(94,37) 0,598 67/165 1(ref)  
  Si 4(3,92) 4(5,63)   4/8 1,80 (0,40-8,05) 0,445 
Hipertrigliceridemia, 
n(%) No 101(99,02) 67(94,37) 0,072 67/168 1(ref)  
  Si 1(0,98) 4(5,63)   4/5 6,17 (0,65-58,41) 0,112 

Diabetes mellitus, n(%) No 89(87,25) 56(78,87) 0,141 56/145 1(ref)  
  Si 13(12,75) 15(21,13)   15/28 1,61 (0,69-3,73) 0,27 

Tabaco, n(%) No 83(81,37) 55(77,46) 0,529 55/138 1(ref)  
  Si 19(18,63) 16(22,54)   16/35 1,55 (0,70-3,46) 0,281 

Alcohol, n(%) No 87(85,29) 58(81,69) 0,527 58/145 1(ref)  
  Si 15(14,71) 13(18,31)   13/28 1,32 (0,57-3,04) 0,517 

Ex fumador, n(%) No 75(73,53) 51(71,83) 0,805 51/126 1(ref)  
  Si 27(26,47) 20(28,17)   20/47 1,10 (0,55-2,20) 0,797 

Ex bebedor, n(%) No 97(95,10) 62(87,32) 0,065 62/159 1(ref)  
  Si 5(4,90) 9(12,68)   9/14 2,87 (0,91-9,07) 0,072 

EPOC, n(%) No 85(83,33) 59(83,10) 0,968 59/144 1(ref)  
  Si 17(16,67) 12(16,90)   12/29 0,98 (0,43-2,26) 0,968 
Enfermedad cardiaca, 
n(%) No 91(89,22) 57(80,28) 0,100 57/148 1(ref)  
  Si 11(10,78) 14(19,72)   14/25 1,66 (0,68-4,08) 0,269 

Insuficiencia renal, n(%) No 100(98,04) 69(97,18) 0,712 69/169 1(ref)  
  Si 2(1,96) 2(2,82)   2/4 1,39 (0,19-10,25) 0,749 



 

133 
 

Tabla 10- Características generales asociadas con la mortalidad a 3 meses en los pacientes no 
ingresados en la UCI 

  Muerte a los 3 meses 
 

 No ingreso UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 
Edad, media (DE) 67,04(10,62) 69,13(9,59) 0,574       

Edad, n(%) 18-59 Joven-
Adulto 3(33,33) 4(12,12) 0,195 4/7 1(ref)   

  60-74 Adulto 
mayor 3(33,33) 21(63,64)   21/24 27,98 (0,58-1358,51) 0,093 

  75-89 Anciano 3(33,33) 8(24,24)   8/11 3,46 (0,03-420,92) 0,613 
Sexo, n(%) Mujer 4(44,44) 17(51,52) 0,707 17/21 1(ref)   
  Hombre 5(55,56) 16(48,48)   16/21 0,45 (0,08-2,56) 0,367 

HTA, n(%) No 5(55,56) 15(45,45) 0,591 15/20 1(ref)   
  Si 4(44,44) 18(54,55)   18/22 1,54 (0,29-8,22) 0,614 
Dislipemia, n(%) No 6(66,67) 28(84,85) 0,218 28/34 1(ref)   
  Si 3(33,33) 5(15,15)   5/8 0,20 (0,03-1,43) 0,11 
Hipercolesterolemia, 
n(%) No 9(100,00) 29(87,88) 0,272 29/38 1(ref)   
  Si 0(0,00) 4(12,12)   4/4 1,00 (1,00-1,00)   
Hipertrigliceridemia, 
n(%) No 9(100,00) 32(96,97) 0,597 32/41 1(ref)   
  Si 0(0,00) 1(3,03)   1/1 1,00 (1,00-1,00)   
Diabetes mellitus, 
n(%) No 7(77,78) 29(87,88) 0,443 29/36 1(ref)   
  Si 2(22,22) 4(12,12)   4/6 0,49 (0,06-3,90) 0,502 
Tabaco, n(%) No 5(55,56) 25(75,76) 0,234 25/30 1(ref)   
  Si 4(44,44) 8(24,24)   8/12 0,51 (0,09-3,03) 0,462 
Alcohol, n(%) No 7(77,78) 30(90,91) 0,281 30/37 1(ref)   
  Si 2(22,22) 3(9,09)   3/5 0,12 (0,01-2,08) 0,147 
Ex fumador, n(%) No 8(88,89) 29(87,88) 0,934 29/37 1(ref)  

  Si 1(11,11) 4(12,12)   4/5 0,90 (0,07-11,01) 0,932 
Ex bebedor, n(%) No 9(100,00) 32(96,97) 0,597 32/41 1(ref)   
  Si 0(0,00) 1(3,03)   1/1 1,00 (1,00-1,00)   
EPOC, n(%) No 7(77,78) 30(90,91) 0,281 30/37 1(ref)   
  Si 2(22,22) 3(9,09)   3/5 0,39 (0,04-3,47) 0,400 
Enfermedad 
cardiaca, n(%) No 7(77,78) 23(69,70) 0,634 23/30 1(ref)   
  Si 2(22,22) 10(30,30)   10/12 1,29 (0,15-11,00) 0,819 
Insuficiencia renal, 
n(%) No 7(77,78) 30(90,91) 0,281 30/37 1(ref)   
  Si 2(22,22) 3(9,09)   3/5 0,10 (0,01-1,39) 0,086 
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Tabla 11- Influencia de la disponibilidad de camas libres en UCI en la mortalidad a 3 meses en total de la cohorte 
 

 Muerte a los 3 meses 
  Total de la cohorte 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 
Camas libres en UCI 0-4 camas libres 53(47,75) 45(43,27) 0,26 45/98 1(ref.)  

  5-10 camas libres 49(44,14) 55(52,88)  55/104 1,38 (0,77-2,47) 0,284 
  >10 camas libres 9(8,11) 4(3,85)  4/13 0,47 (0,13-1,76) 0,262 

 

Tabla 12- Influencia de la disponibilidad de camas libres en UCI en la mortalidad a 3 meses en los pacientes ingresados en UCI 
  Muerte a los 3 meses 

 
 Ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 
Camas libres en UCI 0-4 camas libres 49(48,04) 32(45,07) 0,392 32/81 1(ref.)  

  5-10 camas libres 44(43,14) 36(50,70)  36/80 1,28 (0,67-2,43) 0,456 
  >10 camas libres 9(8,82) 3(4,23)  3/12 0,38 (0,09-1,67) 0,200 

Tabla 13- Influencia de la disponibilidad de camas libres en UCI en la mortalidad a 3 meses en los pacientes no ingresados en UCI  
 

 

   Muerte a los 3 meses 
I   No ingreso en UCI 

Variable Categoría  No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 
Camas libres en UCI 0-4 camas libres  4(44,44) 13(39,39) 0,851 13/17 1(ref.)  
  5-10 camas libres  5(55,56) 19(57,58)  19/24 2,21 (0,37-13,22) 0,384 
  >10 camas libres  0(0,00) 1(3,03)  1/1 1,00 (1,00-1,00)  
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Tabla 14- Características dependientes del tumor asociadas con la mortalidad a 3 meses en el 
total de la cohorte 

  Muerte a los 3 meses 

  Total de la cohorte 

Variable Categoría No Sí p a/n 
OR ajustada (IC 

95%) p 

Otra neoplasia, n(%) No 98(88,29) 89(85,58) 0,555 89/187 1(ref)  
  Si 13(11,71) 15(14,42)   15/28 1,09 (0,47-2,53) 0,844 
Tipo de tumor, n(%) SNC 13(11,71) 3(2,88) 0,001 3/16 1(ref)  
  ORL 13(11,71) 10(9,62)   10/23 3,33 (0,61-18,10) 0,164 
  Respiratorio 11(9,91) 31(29,81)   31/42 13,64 (2,75-67,63) 0,001 
  Digestivo 40(36,04) 35(33,65)   35/75 4,10 (0,90-18,69) 0,069 
  Renal 0(0,00) 3(2,88)   3/3 1,00 (1,00-1,00)  
  Genitourinario 33(29,73) 22(21,15)   22/55 3,34 (0,72-15,57) 0,125 
  Cutáneos 1(0,90) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Estadío del tumor, n(%) I 84(75,68) 45(43,27) 0,000 45/129 1(ref)  
  II 26(23,42) 47(45,19)   47/73 3,13 (1,57-6,25) 0,001 
  III 1(0,90) 12(11,54)   12/13 19,36 (2,15-174,35) 0,008 
Extensión del tumor, n(%) Metástasis 66(59,46) 49(47,12) 0,070 49/115 1(ref)  
  Locorregional 45(40,54) 55(52,88)   55/100 1,45 (0,81-2,57) 0,210 
Tratamiento oncológico 
recibido, n(%) Sin tratamiento 22(19,82) 25(24,04) 0,087 25/47 1(ref)  
  Quirúrgico 44(39,64) 21(20,19)   21/65 0,40 (0,18-0,92) 0,031 
  RT 4(3,60) 4(3,85)   4/8 0,94 (0,20-4,46) 0,943 
  RT+QT 6(5,41) 10(9,62)   10/16 1,51 (0,44-5,12) 0,510 
  Neoadyuvancia 2(1,80) 5(4,81)   5/7 2,79 (0,46-17,04) 0,266 
  Quirúrgico+Adyuvancia 24(21,62) 22(21,15)   22/46 0,90 (0,38-2,12) 0,808 
  Paliativo 0(0,00) 1(0,96)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
  QT 7(6,31) 14(13,46)   14/21 1,81 (0,58-5,63) 0,309 
  Inmunoterapia 2(1,80) 2(1,92)   2/4 0,64 (0,08-5,20) 0,680 
Estado de la enfermedad 
oncológica, n(%) Inducción 65(58,56) 43(41,35) 0,032 43/108 1(ref)  
  Progresión 25(22,52) 43(41,35)   43/68 2,12 (1,07-4,21) 0,032 
  Remisión 17(15,32) 13(12,50)   13/30 1,10 (0,47-2,58) 0,818 
  Curación 4(3,60) 4(3,85)   4/8 1,80 (0,41-7,80) 0,433 
  Desconocido 0(0,00) 1(0,96)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
Pronóstico vital, n(%) < 6 meses 3(2,70) 33(32,04) 0,000 33/36 1(ref)  
  6 meses-1 año 16(14,41) 11(10,68)   11/27 0,05 (0,01-0,23) 0,000 
  > 1 año 85(76,58) 37(35,92)   37/122 0,04 (0,01-0,14) 0,000 
  Desconocido 7(6,31) 22(21,36)   22/29 0,25 (0,05-1,17) 0,079 
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Tabla 15- Características dependientes del tumor asociadas con la mortalidad a 3 meses en 
los pacientes ingresados en UCI 

  Muerte a los 3 meses 

  Ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n 
OR ajustada (IC 

95%) p 

Otra neoplasia, n(%) No 92(90,20) 59(83,10) 0,168 59/151 1(ref)  
  Si 10(9,80) 12(16,90)   12/22 1,66 (0,66-4,20) 0,284 
Tipo de tumor, n(%) SNC 12(11,76) 2(2,82) 0,010 2/14 1(ref)  
  ORL 9(8,82) 8(11,27)   8/17 5,53 (0,80-38,38) 0,084 
  Respiratorio 11(10,78) 19(26,76)   19/30 11,28 (1,84-69,37) 0,009 
  Digestivo 38(37,25) 23(32,39)   23/61 3,61 (0,63-20,64) 0,148 
  Renal 0(0,00) 3(4,23)   3/3 1,00 (1,00-1,00)  
  Genitourinario 31(30,39) 16(22,54)   16/47 3,35 (0,57-19,71) 0,181 
  Cutáneos 1(0,98) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Estadío  del tumor, n(%) I 83(81,37) 44(61,97) 0,014 44/127 1(ref)  
  II 18(17,65) 24(33,80)   24/42 2,75 (1,26-5,99) 0,011 
  III 1(0,98) 3(4,23)   3/4 6,17 (0,54-70,46) 0,143 
Extensión del tumor, 
n(%) Metástasis 62(60,78) 35(49,30) 0,134 35/97 1(ref)  
  Locorregional 40(39,22) 36(50,70)   36/76 1,54 (0,81-2,93) 0,184 
Tratamiento oncológico 
recibido, n(%) Sin tratamiento 18(17,65) 15(21,13) 0,124 15/33 1(ref)  
  Quirúrgico 43(42,16) 17(23,94)   17/60 0,39 (0,15-0,99) 0,048 
  RT 4(3,92) 3(4,23)   3/7 0,87 (0,16-4,71) 0,874 
  RT+QT 5(4,90) 7(9,86)   7/12 1,80 (0,46-7,07) 0,403 
  Neoadyuvancia 2(1,96) 5(7,04)   5/7 3,65 (0,57-23,32) 0,172 
  Quirurgico+Adyuvancia 22(21,57) 16(22,54)   16/38 0,92 (0,35-2,43) 0,865 
  Paliativo           
  QT 6(5,88) 8(11,27)   8/14 1,69 (0,45-6,35) 0,438 
  Inmunoterapia 2(1,96) 0(0,00)   0/2 1,00 (1,00-1,00)  
Estado de la 
enfermedad oncológica, 
n(%) Induccion 63(61,76) 36(50,70) 0,372 36/99 1(ref)  
  Progresión 18(17,65) 19(26,76)   19/37 1,76 (0,79-3,97) 0,169 
  Remisión 17(16,67) 11(15,49)   11/28 1,06 (0,44-2,57) 0,891 
  Curación 4(3,92) 4(5,63)   4/8 1,85 (0,43-7,99) 0,408 
  Desconocido 0(0,00) 1(1,41)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
Pronóstico vital, n(%) < 6 meses 1(0,98) 12(16,90) <0,001 12/13 1(ref)  
  6 meses-1 año 14(13,73) 9(12,68)   9/23 0,03 (0,00-0,34) 0,004 
  > 1 año 82(80,39) 33(46,48)   33/115 0,02 (0,00-0,18) 0,001 
  Desconocido 5(4,90) 17(23,94)   17/22 0,18 (0,02-1,85) 0,148 
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Tabla 16- Características dependientes del tumor asociadas con la mortalidad a 3 meses en 
los pacientes no ingresados en UCI 
 

  Muerte a los 3 meses 

  No ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Otra neoplasia, n(%) No 6(66,67) 30(90,91) 0,065 30/36 1(ref)  
  Si 3(33,33) 3(9,09)   3/6 0,10 (0,01-0,80) 0,030 

Tipo de tumor, n(%) SNC 1(11,11) 1(3,03) 0,017 1/2 1(ref)  
  ORL 4(44,44) 2(6,06)   2/6 0,91 (0,02-40,11) 0,962 
  Respiratorio 0(0,00) 12(36,36)   12/12 1,00 (1,00-1,00)  
  Digestivo 2(22,22) 12(36,36)   12/14 21,85 (0,42-1142,84) 0,127 
  Renal 2(22,22) 6(18,18)   6/8 3,72 (0,12-119,52) 0,458 
  Genitourinario          
  Cutáneos           
Estadío del tumor, n(%) I 1(11,11) 1(3,03) 0,151 1/2 1(ref)  
  II 8(88,89) 23(69,70)   23/31 20,75 (0,47-920,21) 0,117 
  III 0(0,00) 9(27,27)   9/9 1,00 (1,00-1,00)  
Extensión del tumor, n(%) Metástasis 4(44,44) 14(42,42) 0,914 14/18 1(ref)  
  Locorregional 5(55,56) 19(57,58)   19/24 1,04 (0,22-4,96) 0,965 
Tratamiento oncológico 
recibido, n(%) 

Sin tratamiento 4(44,44) 10(30,30) 0,969 10/14 1(ref)  
  Quirúrgico 1(11,11) 4(12,12)   4/5 1,28 (0,10-16,87) 0,853 
  RT 0(0,00) 1(3,03)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
  RT+QT 1(11,11) 3(9,09)   3/4 1,01 (0,07-14,60) 0,993 
  Neoadyuvancia           
  Quirurgico+Adyuvancia 2(22,22) 6(18,18)   6/8 1,03 (0,12-8,69) 0,977 
  Paliativo 0(0,00) 1(3,03)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
  QT 1(11,11) 6(18,18)   6/7 4,44 (0,24-82,70) 0,318 
  Inmunoterapia 0(0,00) 2(6,06)   2/2 1,00 (1,00-1,00)  
Estado de la enfermedad 
oncológica, n(%) Induccion 2(22,22) 7(21,21) 0,751 7/9 1(ref)  
  Progresión 7(77,78) 24(72,73)   24/31 1,41 (0,19-10,60) 0,741 
  Remisión 0(0,00) 2(6,06)   2/2 1,00 (1,00-1,00)  
  Curación           
  Desconocido           
Pronóstico vital, n(%) < 6 meses 2(22,22) 21(65,63) 0,104 21/23 1(ref)  
  6 meses-1 año 2(22,22) 2(6,25)   2/4 0,03 (0,00-0,76) 0,034 

  > 1 año 3(33,33) 4(12,50)   4/7 0,10 (0,01-0,96) 0,046 

  Desconocido 2(22,22) 5(15,63)   5/7 0,70 (0,04-12,59) 0,812 
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Tabla 17- Características relacionadas con la situación funcional asociadas con la mortalidad 
a 3 meses en el total de la cohorte 

  Muerte a los 3 meses 

  Total de la cohorte 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

ECOG, n(%) 0-1 81(72,97) 50(48,08) 0,000 50/131 1(ref)  

  2 28(25,23) 43(41,35)  43/71 2,42 (1,33-4,41) 0,004 
  3-4 2(1,80) 11(10,58)  11/13 8,48 (1,79-40,11) 0,007 

Karnofsky, (n%) 100-80 81(72,97) 50(48,08) 0,000 50/131 1(ref)  
  70-50 28(25,23) 43(41,35)  43/71 2,42 (1,33-4,41) 0,004 
  40-10 2(1,80) 11(10,58)  11/13 8,48 (1,79-40,11) 0,007 

 
 

Tabla 18- Características relacionadas con la situación funcional asociadas con la mortalidad 
a 3 meses en los pacientes ingresados en UCI 
 

   Muerte a los 3 meses 

 
  Ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

ECOG, n(%) 0-1 79(77,45) 48(67,61) 0,125 48/127 1(ref)  
  2 22(21,57) 19(26,76)  19/41 1,43 (0,70-2,94) 0,324 
  3-4 1(0,98) 4(5,63)  4/5 6,65 (0,71-61,95) 0,096 
Karnofsky, (n%) 100-80 79(77,45) 48(67,61) 0,125 48/127 1(ref)  
  70-50 22(21,57) 19(26,76)  19/41 1,43 (0,70-2,94) 0,324 
  40-10 1(0,98) 4(5,63)  4/5 6,65 (0,71-61,95) 0,096 

 
 

Tabla 19- Características relacionadas con la situación funcional asociadas con la mortalidad 
a 3 meses en los pacientes no ingresados en UCI 

   Muerte a los 3 meses 

   No ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

ECOG, n(%) 0-1 2(22,22) 2(6,06) 0,308 2/4 1(ref)  

  2 6(66,67) 24(72,73)   24/30 4,76 (0,50-45,15) 0,174 
  3-4 1(11,11) 7(21,21)   7/8 10,73 (0,47-244,67) 0,137 
Karnofsky, (n%) 100-80 2(22,22) 2(6,06) 0,308 2/4 1(ref)  
  70-50 6(66,67) 24(72,73)   24/30 4,76 (0,50-45,15) 0,174 
  40-10 1(11,11) 7(21,21)   7/8   

 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

139 

Tabla 20- Características relacionadas con el ingreso en UCI asociadas con la mortalidad a 3 meses  
    Muerte a los 3 meses 

Variable   Categoría No Sí p a/n OR (95% CI) p 
Motivo relacionado con el tumor, n(%) No 37(36,27) 36(50,70) 0,059 36/73 1(ref)  
    Si 65(63,73) 35(49,30)  35/100 0,55 (0,29-1,03) 0,061 
Motivo de ingreso, n(%) Médico 65(63,73) 56(78,87) 0,056 56/121 1(ref)  
   Quirúrgico 19(18,63) 5(7,04)  5/24 0,29 (0,09-0,87) 0,027 
    Médico-Quirúrgico 18(17,65) 10(14,08)  10/28 0,55 (0,22-1,36) 0,198 
Motivo de ingreso, n(%) Motivo médico 65(63,73) 56(78,87) 0,033 56/121 1(ref)  
    Motivo quirúrgico 37(36,27) 15(21,13)  15/52 0,42 (0,20-0,89) 0,023 

Tipo de motivo médico, 
n(%) 

Insuficiencia respiratoria No 85(83,33) 35(49,30) <0,001 35/120 1(ref)  
 Si 17(16,67) 36(50,70)  36/53 5,80 (2,81-11,99) 0,000 
Insuficiencia renal No 95(93,14) 66(92,96) 0,964 66/161 1(ref)  
 Si 7(6,86) 5(7,04)  5/12 1,05 (0,31-3,57) 0,935 
Inestabilidad hemodinámica No 54(52,94) 48(67,61) 0,054 48/102 1(ref)  
 Si 48(47,06) 23(32,39)  23/71 0,49 (0,25-0,96) 0,038 
Infección No 75(73,53) 54(76,06) 0,707 54/129 1(ref)  
 Si 27(26,47) 17(23,94)  17/44 0,72 (034-1,52) 0,383 
Neurológica No 87(85,29) 61(85,92) 0,909 61/148 1(ref)  
 Si 15(14,71) 10(14,08)  10/25 0,98 (0,39-2,46) 0,966 
Otro motivo No 102(100,00) 70(98,59) 0,229 70/172 1(ref)  
 Si 0(0,00) 1(1,41)  1/1 1,00 (1,00-1,00)  

Suma tipo de motivos, n(%) 0 2(1,96) 1(1,41) 0,732 1/3 1(ref)  
   1 67(65,69) 46(64,79)  46/113 1,03 (0,09-12,25) 0,980 
   2 23(22,55) 18(25,35)  18/41 1,16 (0,09-14,53) 0,907 
   3 10(9,80) 5(7,04)  5/15 0,61 (0,04-9,10) 0,721 
    5 0(0,00) 1(1,41)  1/1 1,00 (1,00-1,00)  
Tipo de motivo quirúrgico, n(%) Dehiscencia 16(43,24) 5(41,67) 0,744 5/21 1(ref)  
   Perforación 5(13,51) 3(25,00)  3/8 4,53 (0,49-41,82) 0,183 
   Obstrucción 3(8,11) 0(0,00)  0/3 1,00 (1,00-1,00)  
   Exéresis lesión ocupante espacio 5(13,51) 1(8,33)  1/6 0,00 (0,00-0,00) 0,995 
    Sangrado 8(21,62) 3(25,00)  3/11 1,19 (0,16-8,74) 0,862 
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Tabla 21- Características relacionadas con variables evolutivas en UCI asociadas con la 
mortalidad a 3 meses  

   Muerte a los 3 meses   
Variable   Categoría No Sí p a/n OR (95% CI) p 

Tratamiento 
recibido, n(%) 

Soporte 
ventilatorio No 

35(34,31) 12(16,90) 0,011 12/47 1(ref)  
    Si 67(65,69) 59(83,10)  59/126 2,82 (1,23-6,43) 0,014 

  Fármacos 
vasoactivos No 

12(11,76) 9(12,68) 0,857 9/21 1(ref)  
    Si 90(88,24) 62(87,32)  62/152 0,74 (0,27-2,02) 0,554 
  Hemoderivados No 47(46,08) 35(49,30) 0,677 35/82 1(ref)  
    Si 55(53,92) 36(50,70)  36/91 0,77 (0,40-1,48) 0,436 

  Antibióticos 
/Antifúngicos No 

9(8,82) 3(4,23) 0,242 3/12 1(ref)  
    Si 93(91,18) 68(95,77)  68/161 2,17 (0,55-8,52) 0,269 

  Terapias de 
reemplazo renal No 

92(90,20) 58(81,69) 0,105 58/150 1(ref)  
    Si 10(9,80) 13(18,31)  13/23 2,10 (0,85-5,21) 0,109 

  
Nutrición 
enteral 
/NPT 

No 
36(35,29) 17(23,94) 0,111 17/53 1(ref)  

    Si 66(64,71) 54(76,06)  54/120 1,67 (0,79-3,53) 0,176 
Suma tratamientos recibidos, n(%) 0 1(0,98) 0(0,00) 0,144 0/1 1(ref)  
   1 6(5,88) 3(4,23)  3/9 0,37 (0,06-2,27) 0,286 
   2 15(14,71) 4(5,63)  4/19 0,12 (0,03-0,58) 0,008 
   3 17(16,67) 13(18,31)  13/30 0,43 (0,12-1,60) 0,211 
   4 27(26,47) 24(33,80)  24/51 0,50 (0,15-1,64) 0,252 
   5 30(29,41) 16(22,54)  16/46 0,25 (0,07-0,82) 0,022 
    6 6(5,88) 11(15,49)  11/17 1,00 (1,00-1,00)  
Complicaciones de la enfermedad 
oncológica, n(%) No 

54(52,94) 48(67,61) 0,054 48/102 1(ref)  
   Si 48(47,06) 23(32,39)  23/71 0,49 (0,25-0,95) 0,035 
Tipo de 
complicación, 
n(%) 

  Sin complicaciones 
54(52,94) 48(67,61) 0,144 48/102 1(ref)  

   Neurológica 6(5,88) 2(2,82)  2/8 0,33 (0,05-1,98) 0,225 
   Digestivo 6(5,88) 3(4,23)  3/9 0,58 (0,13-2,58) 0,472 
   Respiratorio 3(2,94) 5(7,04)  5/8 1,71 (0,37-7,88) 0,492 
   Infeccioso 21(20,59) 7(9,86)  7/28 0,30 (0,11-0,80) 0,017 
   Renal 2(1,96) 3(4,23)  3/5 1,92 (0,29-12,80) 0,500 
    Hemostasia 10(9,80) 3(4,23)  3/13 0,31 (0,08-1,26) 0,103 
Registro subsidiario de ingreso, 
n(%) No 

98(96.08) 55(77,46) <0,001 55/153 1(ref)  
    Si 4(3,92) 16(22,54)  16/20 7,32 (2,25-23,85) 0,001 
LET, n(%)  No 98(96,08) 7(9,86) <0,001 7/105 1(ref)  

    Si 4(3,92) 64(90,14)  64/68 
2718,39  

(214,93-34381,36) <0,001 
LET en UCI, n(%) No 100(98,04) 34(47,89) <0,001 34/134 1(ref)  

    Si 2(1,96) 37(52,11)  37/39 
62,75 

 (13,85-284,35) <0,001 
APACHE,n(%)  <10 bajo riesgo 12(11,76) 5(7,04) 0,415 5/17 1(ref)  
   10-19 riesgo moderado 43(42,16) 36(50,70)  36/79 1,17 (0,28-4,81) 0,833 
    >19 alto riesgo 47(46,08) 30(42,25)  30/77 0,30 (0,03-2,67) 0,278 
APACHE, media (DE)   17,74(0,67) 18,49(0,80) 0,469   0,99 (0,93-1,06) 0,830 
SOFA, n (%)  < 6: Bajo riesgo 16(15,69) 14(19,72) 0,204 14/30 1(ref)  
   6-11: Riesgo moderado 64(62,75) 35(49,30)  35/99 0,38 (0,10-1,46) 0,157 
    > 11: Alto riesgo 22(21,57) 22(30,99)  22/44 0,39 (0,04-3,85) 0,421 
SOFA, media (DE)   9,23(3,28) 9,72(3,90)    1,04 (0,93-1,18) 0,473 
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Tabla 22- Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI asociadas con la mortalidad a 3 meses 
 
 Muerte a los 3 meses 

Variable   Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 
Motivo de no ingreso en UCI, n(%) Edad No 8(88,89) 28(84,85) 0,759 28/36 1(ref)  
    Si 1(11,11) 5(15,15)   5/6 0,73 (0,05-10,40) 0,816 
  Enfermedad crónica severa No 5(55,56) 19(57,58) 0,914 19/24 1(ref)  
    Si 4(44,44) 14(42,42)   14/18 0,88 (0,16-4,85) 0,884 
  Limitación funcional previa No 6(66,67) 10(30,30) 0,046 10/16 1(ref)  
    Si 3(33,33) 23(69,70)   23/26 4,12 (0,67-25,31) 0,126 
  Pobre calidad de vida estimada No 2(22,22) 2(6,06) 0,143 2/4 1(ref)  
    Si 7(77,78) 31(93,94)   31/38 7,70 (0,71-83,24) 0,093 
  Futilidad del tratamiento No 5(55,56) 6(18,18) 0,024 6/11 1(ref)  
    Si 4(44,44) 27(81,82)   27/31 9,05 (1,41-58,17) 0,020 
  Testamento vital No 9(100,00) 32(96,97) 0,597 32/41 1(ref)  
    Si 0(0,00) 1(3,03)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
  Negativa del paciente No 9(100,00) 31(93,94) 0,449 31/40 1(ref)  
    Si 0(0,00) 2(6,06)   2/2 1,00 (1,00-1,00)  
Se informa al paciente, n(%)   Si 7(77,78) 33(100,00) 0,006 33/40 1(ref)  
    Se desconoce 2(22,22) 0(0,00)   0/2 1,00 (1,00-1,00)  
Se informa a la familia, n(%)   No 1(11,11) 1(3,03) 0,161 1/2 1(ref)  
    Si 5(55,56) 28(84,85)   28/33 1,75 (0,05-58,38) 0,753 
    Se desconoce 3(33,33) 4(12,12)   4/7 0,39 (0,01-18,83) 0,631 
Se registra en la historia clínica, n(%)   No 2(22,22) 2(6,06) 0,143 2/4 1(ref)  
    Si 7(77,78) 31(93,94)   31/38 3,67 (0,29-46,29) 0,315 
Desacuerdo con la familia, n(%)   No 5(55,56) 29(87,88) 0,029 29/34 1(ref)  
    Se desconoce 4(44,44) 4(12,12)   4/8 0,23 (0,04-1,34) 0,101 
Desacuerdo con el médico consultor, n(%)   No 4(44,44) 29(87,88) 0,004 29/33 1(ref)  
    Si 3(33,33) 4(12,12)   4/7 0,12 (0,01-1,09) 0,060 
    Se desconoce 2(22,22) 0(0,00)   0/2 1,00 (1,00-1,00)  
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Tabla 23- Características generales asociadas con la mortalidad a 6 meses en el total de la 
cohorte 

   Muerte a los 6 meses 

   Total cohorte 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 
95%) p 

Edad, media (DE) 64,54(10,77) 67,69(9,74) 0,025   1,03 (1,00-1,06) 0,061 
Edad, n(%) 18-59 Joven-Adulto 28(29,47) 26(21,67) 0,105 26/54 1(ref)  
  60-74 Adulto mayor 53(55,79) 63(52,50)   63/116 0,84 (0,29-2,44) 0,754 
  75-89 Anciano 14(14,74) 31(25,83)   31/45 0,96 (0,18-5,28) 0,965 
Sexo, n(%) Mujer 34(35,79) 42(35,00) 0,904 42/76 1(ref)  
  Hombre 61(64,21) 78(65,00)   78/139 0,98 (0,53-1,83) 0,95 
HTA, n(%) No 50(52,63) 54(45,00) 0,266 54/104 1(ref)  
  Si 45(47,37) 66(55,00)   66/111 1,05 (0,57-1,95) 0,869 
Dislipemia, n(%) No 66(69,47) 88(73,33) 0,533 88/154 1(ref)  
  Si 29(30,53) 32(26,67)   32/61 0,69 (0,35-1,36) 0,286 
Hipercolesterolemia, n(%) No 92(96,84) 111(92,50) 0,168 111/203 1(ref)  
  Si 3(3,16) 9(7,50)   9/12 2,08 (0,49-8,81) 0,319 
Hipertrigliceridemia, n(%) No 94(98,95) 115(95,83) 0,169 115/209 1(ref)  
  Si 1(1,05) 5(4,17)   5/6 5,11 (0,54-48,02) 0,153 
Diabetes mellitus, n(%) No 83(87,37) 98(81,67) 0,255 98/181 1(ref)  
  Si 12(12,63) 22(18,33)   22/34 1,44 (0,64-3,25) 0,376 
Tabaco, n(%) No 73(76,84) 95(79,17) 0,682 95/168 1(ref)  
  Si 22(23,16) 25(20,83)   25/47 1,08 (0,53-2,21) 0,828 
Alcohol, n(%) No 83(87,37) 99(82,50) 0,325 99/182 1(ref)  
  Si 12(12,63) 21(17,50)   21/33 1,54 (0,67-3,53) 0,305 
Ex fumador, n(%) No 73(76,84) 90(75,00) 0,754 90/163 1(ref)  
  Si 22(23,16) 30(25,00)   30/52 1,23 (0,63-2,41) 0,548 
Ex bebedor, n(%) No 91(95,79) 109(90,83) 0,157 109/200 1(ref)  
  Si 4(4,21) 11(9,17)   11/15 2,79 (0,83-9,39) 0,098 
EPOC, n(%) No 76(80,00) 105(87,50) 0,134 105/181 1(ref)  
  Si 19(20,00) 15(12,50)   15/34 0,55 (0,25-1,21) 0,139 
Enfermedad cardiaca, n(%) No 84(88,42) 94(78,33) 0,052 94/178 1(ref)  
  Si 11(11,58) 26(21,67)   26/37 1,50 (0,65-3,47) 0,346 
Insuficiencia renal, n(%) No 93(97,89) 113(94,17) 0,175 113/206 1(ref)  
  Si 2(2,11) 7(5,83)   7/9 1,81 (0,33-9,90) 0,495 
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Tabla 24- Características generales asociadas con la mortalidad a 6 meses en los pacientes 
ingresados en UCI 
 

   Muerte a los 6 meses 

   Ingreso en UCI 
Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Edad, media (DE) 64,59(10,94) 66,92(9,68) 0,142   1,02 (0,99-1,05) 0,227 
Edad, n(%) 18-59 Joven-Adulto 26(29,21) 21(25,00) 0,227 21/47 1(ref)  
  60-74 Adulto mayor 50(56,18) 42(50,00)   42/92 0,74 (0,24-2,28) 0,605 
  75-89 Anciano 13(14,61) 21(25,00)   21/34 0,96 (0,16-5,80) 0,965 
Sexo, n(%) Mujer 31(34,83) 24(28,57) 0,377 24/55 1(ref)  
  Hombre 58(65,17) 60(71,43)   60/118 1,27 (0,64-2,52) 0,500 
HTA, n(%) No 47(52,81) 37(44,05) 0,249 37/84 1(ref)  
  Si 42(47,19) 47(55,95)   47/89 1,11 (0,57-2,17) 0,749 
Dislipemia, n(%) No 62(69,66) 58(69,05) 0,930 58/120 1(ref)  
  Si 27(30,34) 26(30,95)   26/53 0,81 (0,39-1,66) 0,558 
Hipercolesterolemia, n(%) No 86(96,63) 79(94,05) 0,419 79/165 1(ref)  
  Si 3(3,37) 5(5,95)   5/8 2,30 (0,49-10,74) 0,291 
Hipertrigliceridemia, n(%) No 88(98,88) 80(95,24) 0,153 80/168 1(ref)  
  Si 1(1,12) 4(4,76)   4/5 4,56 (0,48-43,23) 0,186 
Diabetes mellitus, n(%) No 78(87,64) 67(79,76) 0,160 67/145 1(ref)  
  Si 11(12,36) 17(20,24)   17/28 1,56 (0,66-3,69) 0,312 
Tabaco, n(%) No 71(79,78) 67(79,76) 0,998 67/138 1(ref)  
  Si 18(20,22) 17(20,24)   17/35 1,20 (0,54-2,67) 0,656 
Alcohol, n(%) No 78(87,64) 67(79,76) 0,160 67/145 1(ref)  
  Si 11(12,36) 17(20,24)   17/28 1,88 (0,81-4,39) 0,144 
Ex fumador, n(%) No 67(75,28) 59(70,24) 0,456 59/126 1(ref)  
  Si 22(24,72) 25(29,76)   25/47 1,32 (0,66-2,64) 0,426 
Ex bebedor, n(%) No 85(95,51) 74(88,10) 0,074 74/159 1(ref)  
  Si 4(4,49) 10(11,90)   10/14 2,98 (0,89-10,04) 0,077 
EPOC, n(%) No 72(80,90) 72(85,71) 0,397 72/144 1(ref)  
  Si 17(19,10) 12(14,29)   12/29 0,67 (0,29-1,55) 0,351 
Enfermedad cardiaca, n(%) No 79(88,76) 69(82,14) 0,216 69/148 1(ref)  
  Si 10(11,24) 15(17,86)   15/25 1,34 (0,54-3,36) 0,531 
Insuficiencia renal, n(%) No 87(97,75) 82(97,62) 0,953 82/169 1(ref)  
  Si 2(2,25) 2(2,38)   2/4 1,01 (0,14-7,51) 0,991 
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Tabla 25- Características generales asociadas con la mortalidad a 6 meses en los pacientes no 
ingresados en UCI 

   Muerte a los 6 meses 

   No ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Edad, media (DE) 63,71(8,47) 69,51(9,78) 0,180       
Edad, n(%) 18-59 Joven-Adulto 2(33,33) 5(13,89) 0,479 5/7 1(ref)  
  60-74 Adulto mayor 3(50,00) 21(58,33)   21/24 10,67 (0,12-956,91) 0,302 
  75-89 Anciano 1(16,67) 10(27,78)   10/11 1,65 (0,01-345,20) 0,854 
Sexo, n(%) Mujer 3(50,00) 18(50,00) 1,000 18/21 1(ref)  
  Hombre 3(50,00) 18(50,00)   18/21 0,47 (0,05-4,56) 0,517 
HTA, n(%) No 3(50,00) 17(47,22) 0,900 17/20 1(ref)  
  Si 3(50,00) 19(52,78)   19/22 0,70 (0,08-5,75) 0,736 
Dislipemia, n(%) No 4(66,67) 30(83,33) 0,336 30/34 1(ref)  
  Si 2(33,33) 6(16,67)   6/8 0,07 (0,00-1,26) 0,072 
Hipercolesterolemia, n(%) No 6(100,00) 32(88,89) 0,391 32/38 1(ref)  
  Si 0(0,00) 4(11,11)   4/4 1,00 (1,00-1,00)  
Hipertrigliceridemia, n(%) No 6(100,00) 35(97,22) 0,679 35/41 1(ref)  
  Si 0(0,00) 1(2,78)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
Diabetes mellitus, n(%) No 5(83,33) 31(86,11) 0,857 31/36 1(ref)  
  Si 1(16,67) 5(13,89)   5/6 0,67 (0,04-10,92) 0,778 
Tabaco, n(%) No 2(33,33) 28(77,78) 0,026 28/30 1(ref)  
  Si 4(66,67) 8(22,22)   8/12 0,23 (0,03-1,91) 0,173 
Alcohol, n(%) No 5(83,33) 32(88,89) 0,697 32/37 1(ref)  
  Si 1(16,67) 4(11,11)   4/5 0,34 (0,01-9,38) 0,521 
Ex fumador, n(%) No 6(100,00) 31(86,11) 0,331 31/37 1(ref)  
  Si 0(0,00) 5(13,89)   5/5 1,00 (1,00-1,00)  
Ex bebedor, n(%) No 6(100,00) 35(97,22) 0,679 35/41 1(ref)  
  Si 0(0,00) 1(2,78)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
EPOC, n(%) No 4(66,67) 33(91,67) 0,080 33/37 1(ref)  
  Si 2(33,33) 3(8,33)   3/5 0,16 (0,01-2,00) 0,156 
Enfermedad cardiaca, n(%) No 5(83,33) 25(69,44) 0,486 25/30 1(ref)  
  Si 1(16,67) 11(30,56)   11/12 1,00 (0,06-16,27) 0,998 
Insuficiencia renal, n(%) No 6(100,00) 31(86,11) 0,331 31/37 1(ref)  
  Si 0(0,00) 5(13,89)   5/5 1,00 (1,00-1,00)  
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Tabla 26- Influencia de la disponibilidad de camas libres en UCI en la mortalidad a 6 meses en total de la cohorte 
 

 Muerte a los 6 meses 

  Total de la cohorte 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Camas libres en UCI 0-4 camas libres 44(46,32) 54(45,00) 0,140 54/98 1(ref.)  
  5-10 camas libres 42(44,21) 62(51,67)  62/104 1,25 (0,69-2,28) 0,461 
  >10 camas libres 9(9,47) 4(3,33)  4/13 0,30 (0,08-1,15) 0,080 

 

Tabla 27- Influencia de la disponibilidad de camas libres en UCI en la mortalidad a 6 meses en los pacientes ingresados en UCI 
 

 Muerte a los 6 meses 

  Ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Camas libres en UCI 0-4 camas libres 42(47,19) 39(46,43) 0,205 39/81 1(ref.)  
  5-10 camas libres 38(42,70) 42(50,00)  42/80 1,21 (0,64-2,29) 0,564 
  >10 camas libres 9(10,11) 3(3,57)  3/12 0,22 (0,04-1,12) 0,068 

Tabla 28- Influencia de la disponibilidad de camas libres en UCI en la mortalidad a 6 meses en los pacientes no ingresados en UCI  
 

 Muerte a los 6 meses 

  No ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Camas libres en UCI 0-4 camas libres 2(33,33) 15(41,67) 0,833 15/17 1(ref.)  
  5-10 camas libres 4(66,67) 20(55,56)  20/24 1,96 (0,20-19,54) 0,568 
  >10 camas libres 0(0,00) 1(2,78)  1/1 1,00 (1,00-1,00)  
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Tabla 29- Características dependientes del tumor asociadas con la mortalidad a 6 meses en el 
total de la cohorte 

  Muerte a los 6 meses 

  Total de la cohorte 

Variable Categoría No Sí p a/n 
OR ajustada (IC 

95%) 
p 

Otra neoplasia, 
n(%) 

No 
3(50,00) 33(91,67) 0,007 104/187 1(ref)  

  Si 3(50,00) 3(8,33)   16/28 0,86 (0,36-2,04) 0,732 
Tipo de tumor, 
n(%) 

SNC 
1(16,67) 1(2,78) 0,027 4/16 1(ref)  

  ORL 3(50,00) 3(8,33)   12/23 3,31 (0,65-16,95) 0,151 
  Respiratorio 0(0,00) 12(33,33)   32/42 11,03 (2,35-51,89) 0,002 
  Digestivo 1(16,67) 13(36,11)   44/75 4,82 (1,13-20,51) 0,033 
  Renal       3/3 1,00 (1,00-1,00)  
  Genitourinario 1(16,67) 7(19,44)   25/55 3,06 (0,70-13,29) 0,136 
  Cutáneos       0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Estadío del tumor, 
n(%) 

I 0(0,00) 2(5,56) 0,289 54/129 1(ref)  
  II 6(100,00) 25(69,44)   54/73 3,42 (1,67-7,00) 0,001 
  III 0(0,00) 9(25,00)   12/13 11,97 (1,31-109,51) 0,028 
Extensión del 
tumor, n(%) 

Metástasis 2(33,33) 16(44,44) 0,611 57/115 1(ref)  
  Locorregional 4(66,67) 20(55,56)   63/100 1,50 (0,84-2,71) 0,174 
Tratamiento 
oncológico 
recibido, n(%) 

Sin tratamiento 
3(50,00) 11(30,56) 0,929 28/47 1(ref)  

  Quirúrgico 0(0,00) 5(13,89)   28/65 0,49 (0,21-1,12) 0,091 
  RT 0(0,00) 1(2,78)   4/8 0,72 (0,15-3,46) 0,683 
  RT+QT 1(16,67) 3(8,33)   11/16 1,48 (0,41-5,34) 0,545 
  Neoadyuvancia       5/7 2,03 (0,33-12,64) 0,447 
  Quirúrgico+Adyuvancia 1(16,67) 7(19,44)   26/46 0,98 (0,41-2,36) 0,966 
  Paliativo 0(0,00) 1(2,78)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
  QT 1(16,67) 6(16,67)   15/21 1,73 (0,53-5,70) 0,366 
  Inmunoterapia 0(0,00) 2(5,56)   2/4 0,44 (0,05-3,60) 0,441 
Estado de la 
enfermedad 
oncológica, n(%) 

Inducción 
1(16,67) 8(22,22) 0,781 51/108 1(ref)  

  Progresión 5(83,33) 26(72,22)   49/68 2,29 (1,12-4,68) 0,023 
  Remisión 0(0,00) 2(5,56)   15/30 1,06 (0,45-2,48) 0,892 
  Curación       4/8 1,35 (0,31-5,89) 0,690 
  Desconocido       1/1 1,00 (1,00-1,00)  
Pronóstico vital, 
n(%) 

< 6 meses 1(16,67) 22(62,86) 0,215 35/36 1(ref)  
  6 meses-1 año 1(16,67) 3(8,57)   16/27 0,04 (0,00-0,35) 0,004 
  > 1 año 2(33,33) 5(14,29)   43/122 0,02 (0,00-0,13) <0,001 
  Desconocido 2(33,33) 5(14,29)   25/29 0,17 (0,02-1,76) 0,138 
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Tabla 30- Características dependientes del tumor asociadas con la mortalidad a 6 meses en 
los pacientes ingresados en UCI 
 

  Muerte a los 6 meses 

  Ingreso en UCI  

Variable Categoría No Sí p a/n 
OR ajustada (IC 

95%) 
p 

Otra neoplasia, 
n(%) 

No 80(89,89) 71(84,52) 0,290 71/151 1(ref)  
  Si 9(10,11) 13(15,48)   13/22 1,43 (0,56-3,67) 0,456 
Tipo de tumor, 
n(%) 

SNC 
11(12,36) 3(3,57) 0,025 3/14 1(ref)  

  ORL 8(8,99) 9(10,71)   9/17 5,00 (0,79-31,53) 0,087 
  Respiratorio 10(11,24) 20(23,81)   20/30 9,33 (1,66-52,47) 0,011 
  Digestivo 30(33,71) 31(36,90)   31/61 4,43 (0,86-22,80) 0,075 
  Renal 0(0,00) 3(3,57)   3/3 1,00 (1,00-1,00)  
  Genitourinario 29(32,58) 18(21,43)   18/47 2,89 (0,54-15,30) 0,213 
  Cutáneos 1(1,12) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Estadío  del tumor, 
n(%) 

I 
75(84,27) 52(61,90) 0,004 52/127 1(ref)  

  II 13(14,61) 29(34,52)   29/42 3,44 (1,52-7,78) 0,003 
  III 1(1,12) 3(3,57)   3/4 4,29 (0,37-49,07) 0,242 
Extensión del 
tumor, n(%) 

Metástasis 56(62,92) 41(48,81) 0,062 41/97 1(ref)  
  Locorregional 33(37,08) 43(51,19)   43/76 1,67 (0,88-3,16) 0,114 
Tratamiento 
oncológico 
recibido, n(%) 

Sin tratamiento 
16(17,98) 17(20,24) 0,248 17/33 1(ref)  

  Quirúrgico 37(41,57) 23(27,38)   23/60 0,47 (0,19-1,18) 0,109 
  RT 4(4,49) 3(3,57)   3/7 0,69 (0,13-3,70) 0,664 
  RT+QT 4(4,49) 8(9,52)   8/12 1,95 (0,47-8,04) 0,353 
  Neoadyuvancia 2(2,25) 5(5,95)   5/7 2,61 (0,41-16,60) 0,308 
  Quirúrgico+Adyuvancia 19(21,35) 19(22,62)   19/38 0,97 (0,37-2,57) 0,959 
  Paliativo           
  QT 5(5,62) 9(10,71)   9/14 1,73 (0,44-6,73) 0,431 
  Inmunoterapia 2(2,25) 0(0,00)   0/2 1,00 (1,00-1,00)  
Estado de la 
enfermedad 
oncológica, n(%) 

Inducción 
56(62,92) 43(51,19) 0,298 43/99 1(ref)  

  Progresión 14(15,73) 23(27,38)   23/37 1,94 (0,85-4,42) 0,113 
  Remisión 15(16,85) 13(15,48)   13/28 1,04 (0,44-2,48) 0,932 
  Curación 4(4,49) 4(4,76)   4/8 1,39 (0,32-5,98) 0,658 
  Desconocido 0(0,00) 1(1,19)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
Pronóstico vital, 
n(%) 

< 6 meses 
0(0,00) 13(15,48) <0,001 13/13 1(ref)  

  6 meses-1 año 10(11,24) 13(15,48)   13/23 0,14 (0,03-0,79) 0,026 
  > 1 año 77(86,52) 38(45,24)   38/115 0,05 (0,01-0,23) <0,001 
  Desconocido 2(2,25) 20(23,81)   20/22 1,00 (1,00-1,00)   
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Tabla 31- Características dependientes del tumor asociadas con la mortalidad a 6 meses en 
los pacientes no ingresados en UCI 

  Muerte a los 6 meses 

  No ingreso en UCI  

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 
Otra neoplasia, n(%) No 3(50,00) 33(91,67) 0,007 33/36 1(ref)  
  Si 3(50,00) 3(8,33)   3/6 0,01 (0,00-0,33) 0,011 
Tipo de tumor, n(%) SNC 1(16,67) 1(2,78) 0,027 1/2 1(ref)  
  ORL 3(50,00) 3(8,33)   3/6 0,51 (0,01-31,26) 0,751 
  Respiratorio 0(0,00) 12(33,33)   12/12 1,00 (1,00-1,00)  
  Digestivo 1(16,67) 13(36,11)   13/14 1,00 (1,00-1,00)  
  Renal             
  Genitourinario 1(16,67) 7(19,44)   7/8 9,46 (0,15-582,07) 0,285 
  Cutáneos             
Estadío  del tumor, n(%) I 0(0,00) 2(5,56) 0,289 2/2 1(ref)  
  II 6(100,00) 25(69,44)   25/31 1,00 (1,00-1,00)  
  III 0(0,00) 9(25,00)   9/9 1,00 (1,00-1,00)  
Extensión del tumor, n(%) Metástasis 2(33,33) 16(44,44) 0,611 16/18 1(ref)  
  Locorregional 4(66,67) 20(55,56)   20/24 0,45 (0,05-3,77) 0,463 
Tratamiento oncológico 
recibido, n(%) Sin tratamiento 3(50,00) 11(30,56) 0,929 11/14 1(ref)  
  Quirúrgico 0(0,00) 5(13,89)   5/5 1,00 (1,00-1,00)  
  RT 0(0,00) 1(2,78)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
  RT+QT 1(16,67) 3(8,33)   3/4 0,64 (0,04-11,49) 0,765 
  Neoadyuvancia             
  Quirúrgico+Adyuvancia 1(16,67) 7(19,44)   7/8 1,71 (0,10-29,79) 0,712 
  Paliativo 0(0,00) 1(2,78)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
  QT 1(16,67) 6(16,67)   6/7 3,36 (0,13-86,25) 0,465 
  Inmunoterapia 0(0,00) 2(5,56)   2/2 1,00 (1,00-1,00)  
Estado de la enfermedad 
oncológica, n(%) Inducción 1(16,67) 8(22,22) 0,781 8/9 1(ref)  
  Progresión 5(83,33) 26(72,22)   26/31 1,28 (0,09-18,55) 0,855 
  Remisión 0(0,00) 2(5,56)   2/2 1,00 (1,00-1,00)  
  Curación             
  Desconocido             
Pronóstico vital, n(%) < 6 meses 1(16,67) 22(62,86) 0,215 22/23 1(ref)  
  6 meses-1 año 1(16,67) 3(8,57)   3/4 0,01 (0,00-1,20) 0,059 
  > 1 año 2(33,33) 5(14,29)   5/7 0,04 (0,00-1,29) 0,069 
  Desconocido 2(33,33) 5(14,29)   5/7 0,34 (0,01-10,84) 0,539 
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Tabla 32- Características relacionadas con la situación funcional asociadas con la mortalidad 
a 6 meses en el total de la cohorte 

  
Muerte a los 6 meses 

  
Total de la cohorte 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

ECOG, n(%) 0-1 73(76,84) 58(48,33) <0,001 58/131 1(ref)  

  2 21(22,11) 50(41,67)   50/71 2,95 (1,58-5,51) 0,001 

  3-4 1(1,05) 12(10,00)   12/13 14,30 (1,80-113,91) 0,012 

Karnofsky, n(%) 100-80 73(76,84) 58(48,33) <0,001 58/131 1(ref)  

  70-50 21(22,11) 50(41,67)   50/71 2,95 (1,58-5,51) 0,001 

  40-10 1(1,05) 12(10,00)   12/13 14,30 (1,80-113,91) 0,012 

Knaus al alta, n(%) A 7(7,45) 1(1,89) <0,001 1/8 1(ref)  

  B 42(44,68) 5(9,43)   5/47 0,86 (0,09-8,67) 0,897 
  C 38(40,43) 18(33,96)   18/56 3,20 (0,36-28,74) 0,299 
  D 7(7,45) 29(54,72)   29/36 31,13 (3,15-307,21) 0,003 

Knaus a los 3 meses, n(%) A 33(35,48) 1(9,09) 0,001 1/34 1(ref)  

  B 36(38,71) 1(9,09)   1/37 1,00 (0,05-18,23) 0,999 
  C 22(23,66) 7(63,64)   7/29 12,81 (1,18-139,29) 0,036 

  D 2(2,15) 2(18,18)   2/4 54,64 (2,57-1161,41) 0,010 

ECOG a los 3 meses, n(%) 0-1 42(45,16) 2(18,18) 0,004 2/44 1(ref)  

  2 45(48,39) 5(45,45)   5/50 2,17 (0,34-13,66) 0,411 
  3-4 6(6,45) 4(36,36)   4/10 16,88 (1,95-146,05) 0,010 

Empeora ECOG a los 3 meses, n(%) No  60(64,52) 5(45,45) 0,217 5/65 1(ref)  

  Sí 33(35,48) 6(54,55)   6/39 5,67 (0,93-34,67) 0,060 

Karnofsky a los 3 meses, n(%) 100-80 41(44,57) 2(18,18) 0,005 2/43 1(ref)  

  70-50 45(48,91) 5(45,45)   5/50 2,13 (0,34-13,45) 0,422 
  40-10 6(6,52) 4(36,36)   4/10 16,53 (1,90-143,61) 0,011 

Empeora Karnofsky a los 3 meses, n(%) No  60(64,52) 5(45,45) 0,217 5/65 1(ref)  

  Sí 33(35,48) 6(54,55)   6/39 5,67 (0,93-34,67) 0,060 

Reingreso a los 3 meses, n(%) No 59(63,44) 4(36,36) 0,082 4/63 1(ref)  

  Si 34(36,56) 7(63,64)   7/41 3,07 (0,76-12,34) 0,115 

Supervivencia a los 3 meses, n(%) Vivo 91(95,79) 11(9,17) <0,001 11/102 1(ref)  

  Muerto 4(4,21) 109(90,83)   109/113 207,66 (62,05-694,93) <0,001 

Knaus a los 6 meses, n(%) A 41(44,57) 0(0,00) 0,006 0/41 1(ref)  

  B 32(34,78) 0(0,00)   0/32 1,00 (1,00-1,00)  

  C 16(17,39) 3(100,00)   3/19 1,00 (1,00-1,00)  

  D 3(3,26) 0(0,00)   0/3 1,00 (1,00-1,00)  

Reingreso a los 6 meses, n(%) No 66(70,97) 4(66,67) 0,822 4/70 1(ref)  

  Si 27(29,03) 2(33,33)   2/29 1,49 (0,24-9,14) 0,664 

Supervivencia a los 6 meses, n(%) Vivo 88(92,63) 4(3,33) <0,001 4/92 1(ref)  

  Muerto 7(7,37) 116(96,67)   116/123 467,85 (107,12-2043,31) <0,001 

Exitus, n(%) No 73(76,84) 0(0,00) <0,001 0/73 1(ref)  

  Si 22(23,16) 120(100,00)   120/142 1,00 (1,00-1,00)  

Causa exitus ,n(%) 
Shock 
hemorrágico 

0(0,00) 3(2,54) 0,176 3/3 1(ref)  

  SDRA 0(0,00) 16(13,56)   16/16 1,00 (1,00-1,00)  

  FMO 1(5,26) 20(16,95)   20/21 6,09 (0,24-152,40) 0,272 
  LTSV 17(89,47) 74(62,71)   74/91 0,58 (0,04-7,65) 0,676 
  Desconocida 1(5,26) 5(4,24)   5/6 1.00 (1,00-1,00)  
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Tabla 33- Características relacionadas con la situación funcional asociadas con la mortalidad 
a 6 meses en los pacientes ingresados en UCI 
 

  Muerte a los 6 meses 

  Ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 
ECOG, n(%) 0-1 71(79,78) 56(66,67) 0,027 56/127 1(ref)  

  2 18(20,22) 23(27,38)   23/41 1,64 (0,80-3,35) 0,175 

  3-4 0(0,00) 5(5,95)   5/5 1,00 (1,00-1,00)  

Karnofsky, n(%) 100-80 71(79,78) 56(66,67) 0,027 56/127 1(ref)  
  70-50 18(20,22) 23(27,38)   23/41 1,64 (0,80-3,35) 0,175 
  40-10 0(0,00) 5(5,95)   5/5 1,00 (1,00-1,00)  
Knaus al alta, n(%) A 6(6,82) 0(0,00) <0,001 0/6 1(ref)  

  B 40(45,45) 5(10,00)   5/45 0,03 (0,01-0,11) <0,001 
  C 35(39,77) 17(34,00)   17/52 0,11 (0,04-0,31) <0,001 
  D 7(7,95) 28(56,00)   28/35 1,00 (1,00-1,00)  

Knaus a los 3 meses, n(%) A 32(36,36) 0(0,00) <0,001 0/32 1(ref)  

  B 34(38,64) 1(10,00)   1/35 0,02 (0,00-0,40) 0,011 
  C 20(22,73) 7(70,00)   7/27 0,21 (0,02-2,48) 0,218 
  D 2(2,27) 2(20,00)   2/4 1,00 (1,00-1,00)  

ECOG a los 3 meses, n(%) 0-1 40(45,45) 1(10,00) 0,001 1/41 1(ref)  
  2 43(48,86) 5(50,00)   5/48 4,90 (0,50-48,40) 0,174 
  3-4 5(5,68) 4(40,00)   4/9 30,11 (2,31-391,78) 0,009 
Empeora ECOG a los 3 meses, 
n(%) 

No  55(62,50) 4(40,00) 0,168 4/59 1(ref)  
  Sí 33(37,50) 6(60,00)   6/39 5,31 (0,82-34,21) 0,079 
Karnofsky a los 3 meses, n(%) 100-80 39(44,83) 1(10,00) 0,001 1/40 1(ref)  

  70-50 43(49,43) 5(50,00)   5/48 4,80 (0,48-47,54) 0,180 
  40-10 5(5,75) 4(40,00)   4/9 29,45 (2,25-384,98) 0,010 
Empeora Karnofsky a los 3 meses, 
n(%) 

No  55(62,50) 4(40,00) 0,168 4/59 1(ref)  
  Sí 33(37,50) 6(60,00)   6/39 5,31 (0,82-34,21) 0,079 
Reingreso a los 3 meses, n(%) No 55(62,50) 4(40,00) 0,168 4/59 1(ref)  
  Si 33(37,50) 6(60,00)   6/39 3,41 (0,74-15,72) 0,116 
Supervivencia a los 3 meses, n(%) Vivo 86(96,63) 10(11,90) <0,001 10/96 1(ref)  
  Muerto 3(3,37) 74(88,10)   74/77 221,19 (56,98-858,68) <0,001 
Knaus a los 6 meses, n(%) A 38(43,68) 0(0,00) 0,006 0/38 1(ref)  

  B 31(35,63) 0(0,00)   0/31 1,00 (1,00-1,00)  

  C 15(17,24) 3(100,00)   3/18 1,00 (1,00-1,00)  

  D 3(3,45) 0(0,00)   0/3 1,00 (1,00-1,00)  

Reingreso a los 6 meses, n(%) No 62(70,45) 4(80,00) 0,647 4/66 1(ref)  
  Si 26(29,55) 1(20,00)   1/27 0,57 (0,06-5,67) 0,632 
Supervivencia a los 6 meses, n(%) Vivo 84(94,38) 4(4,76) <0,001 4/88 1(ref)  
  Muerto 5(5,62) 80(95,24)   80/85 545,78 (105,40-2826,05) <0,001 
Exitus, n(%) No 68(76,40) 0(0,00) <0,001 0/68 1(ref)  
  Si 21(23,60) 84(100,00)   84/105 1,00 (1,00-1,00)  

Causa exitus ,n(%) 
Shock 
hemorrágico 0(0,00) 3(3,61) 0,041 3/3 1(ref)  

  SDRA 0(0,00) 15(18,07)   15/15 1,00 (1,00-1,00)  
  FMO 1(5,56) 19(22,89)   19/20 6,41 (0,25-161,61) 0,259 
  LTSV 16(88,89) 42(50,60)   42/58 0,60 (0,04-7,90) 0,694 
  Desconocida 1(5,56) 4(4,82)   4/5 1,00 (1,00-1,00)  
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Tabla 34- Características relacionadas con la situación funcional asociadas con la mortalidad 
a 6 meses en los pacientes no ingresados en UCI 
 

  Muerte a los 6 meses 

  No ingreso en UCI 
Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

ECOG, n(%) 0-1 2(33,33) 2(5,56) 0,098 2/4 1(ref)  
  2 3(50,00) 27(75,00)   27/30 11,60 (0,98-137,25) 0,052 
  3-4 1(16,67) 7(19,44)   7/8 10,73 (0,37-309,66) 0,167 

Karnofsky, n(%) 100-80 2(33,33) 2(5,56) 0,098 2/4 1(ref)  
  70-50 3(50,00) 27(75,00)   27/30 11,60 (0,98-137,25) 0,052 
  40-10 1(16,67) 7(19,44)   7/8     
Knaus al alta, n(%) A 1(16,67) 1(33,33) 0,337    

  B 2(33,33) 0(0,00)      
  C 3(50,00) 1(33,33)      
  D 0(0,00) 1(33,33)      

Knaus a los 3 meses, n(%) A 1(20,00) 1(100,00) 0,301    
  B 2(40,00) 0(0,00)      
  C 2(40,00) 0(0,00)      
  D          

ECOG a los 3 meses, n(%) 0-1 2(40,00) 1(100,00) 0,549    
  2 2(40,00) 0(0,00)      
  3-4 1(20,00) 0(0,00)      

Empeora ECOG a los 3 meses, 
n(%) No  5(100,00) 

 
1(100,00) 

 
   

  Sí          
Karnofsky a los 3 meses, n(%) 100-80 2(40,00) 1(100,00) 0,549    
  70-50 2(40,00) 0(0,00)      
  40-10 1(20,00) 0(0,00)      
Empeora Karnofsky a los 3 
meses, n(%) No  5(100,00) 

 
1(100,00) 

 
   

  Sí          
Reingreso a los 3 meses, n(%) No 4(80,00) 0(0,00) 0,121    
  Si 1(20,00) 1(100,00)      
Supervivencia a los 3 meses, 
n(%) Vivo 5(83,33) 1(2,78) 0    
  Muerto 1(16,67) 35(97,22)      
Knaus a los 6 meses, n(%) A 3(60,00)       
  B 1(20,00)        
  C 1(20,00)        
  D          

Reingreso a los 6 meses, n(%) No 4(80,00) 0(0,00) 0,121    
  Si 1(20,00) 1(100,00)      
Supervivencia a los 6 meses, 
n(%) Vivo 4(66,67) 0(0,00) <0,001    
  Muerto 2(33,33) 36(100,00)      
Exitus, n(%) No 5(83,33) 0(0,00) <0,001    
  Si 1(16,67) 36(100,00)      
Causa exitus ,n(%) Shock hemorrágico          
  SDRA 0(0,00) 1(2,86) 0,993    
  FMO 0(0,00) 1(2,86)      
  LTSV 1(100,00) 32(91,43)      
  Desconocida 0(0,00) 1(2,86)      
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Tabla 35- Características relacionadas con el ingreso en UCI asociadas con la mortalidad a 6 meses 
    Muerte a los 6 meses 

Variable   Categoría No Sí p a/n OR (95% CI) p 

Motivo relacionado con el tumor, n(%) No 33(37,08) 40(47,62) 0,161 40/73 1(ref)  
    Si 56(62,92) 44(52,38)   44/100 0,64 (0,34-1,21) 0,171 
Motivo de ingreso, n(%) Médico 58(65,17) 63(75,00) 0,045 63/121 1(ref)  
   Quirúrgico 18(20,22) 6(7,14)   6/24 0,28 (0,10-0,85) 0,024 
    Médico-Quirúrgico 13(14,61) 15(17,86)   15/28 0,92 (0,39-2,22) 0,861 
Motivo de ingreso, n(%) Motivo médico 58(65,17) 63(75,00) 0,159 63/121 1(ref)  
    Motivo quirúrgico 31(34,83) 21(25,00)   21/52 0,57 (0,28-1,17) 0,123 

Tipo de motivo médico, 
n(%) 

Insuficiencia respiratoria No 74(83,15) 46(54,76) <0,001 46/120 1(ref)  
 Si 15(16,85) 38(45,24)   38/53 4,78 (2,29-9,99) <0,001 

Insuficiencia renal No 83(93,26) 78(92,86) 0,917 78/161 1(ref)  
 Si 6(6,74) 6(7,14)   6/12 1,15 (0,34-3,89) 0,817 

Inestabilidad hemodinámica No 47(52,81) 55(65,48) 0,090 55/102 1(ref)  
 Si 42(47,19) 29(34,52)   29/71 0,52 (0,27-1,00) 0,051 

Infección No 65(73,03) 64(76,19) 0,634 64/129 1(ref)  
 Si 24(26,97) 20(23,81)   20/44 0,63 (0,30-1,33) 0,227 

Neurológica No 78(87,64) 70(83,33) 0,421 70/148 1(ref)  
 Si 11(12,36) 14(16,67)   14/25 1,63 (0,65-4,14) 0,300 

Otro motivo No 89(100,00) 83(98,81) 0,302 83/172 1(ref)  
  Si 0(0,00) 1(1,19)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  

Suma tipo de motivos, n(%) 0 2(2,25) 1(1,19) 0,235 1/3 1(ref)  
   1 61(68,54) 52(61,90)   52/113 1,18 (0,10-14,21) 0,896 
   2 16(17,98) 25(29,76)   25/41 2,21 (0,17-28,08) 0,540 
   3 10(11,24) 5(5,95)   5/15 0,52 (0,03-7,86) 0,635 
    5 0(0,00) 1(1,19)   1/1 1,00 (1,00-1,00)  
Tipo de motivo quirúrgico, n(%) Dehiscencia 13(41,94) 8(44,44) 0,999 8/21 1(ref)  
   Perforación 5(16,13) 3(16,67)   3/8 2,65 (0,32-21,94) 0,367 
   Obstrucción 2(6,45) 1(5,56)   1/3 1,50 (0,06-39,15) 0,809 
   Exéresis lesión ocupante espacio 4(12,90) 2(11,11)   2/6 1,00 (1,00-1,00)  

    Sangrado 7(22,58) 4(22,22)   4/11 1,51 (0,25-9,07) 0,654 



 

 
 

153 

Tabla 36- Características relacionadas con variables evolutivas en UCI asociadas con la mortalidad a 6 meses 
    Muerte a los 6 meses   

Variable   Categoría No Sí p a/n OR (95% CI) p 
Tratamiento recibido, n(%) Soporte ventilatorio No 32(35,96) 15(17,86) 0,007 15/47 1(ref)   
    Si 57(64,04) 69(82,14)   69/126  0,021 
  Fármacos vasoactivos No 11(12,36) 10(11,90) 0,927 10/21 1(ref)   
    Si 78(87,64) 74(88,10)   74/152 0,74 (0,27-2,05) 0,564 
  Hemoderivados No 44(49,44) 38(45,24) 0,58 38/82 1(ref)   
    Si 45(50,56) 46(54,76)   46/91 1,01 (0,53-1,93) 0,967 
  Antibióticos/Antifúngicos No 9(10,11) 3(3,57) 0,091 3/12 1(ref)   
    Si 80(89,89) 81(96,43)   81/161 2,94 (0,74-11,63) 0,124 
  Terapias de reemplazo renal No 79(88,76) 71(84,52) 0,412 71/150 1(ref)   
    Si 10(11,24) 13(15,48)   13/23 1,40 (0,56-3,47) 0,469 
  Nutrición enteral/NPT No 34(38,20) 19(22,62) 0,026 19/53 1(ref)   
    Si 55(61,80) 65(77,38)   65/120 1,94 (0,93-4,07) 0,078 
Complicaciones de la enfermedad oncológica, n(%) No 48(53.93) 54(64,29) 0,166 54/102 1(ref)   
   Si 41(46,07) 30(35,71)   30/71 0,56 (0,29-1,07) 0,081 
Tipo de complicación, n(%)   Sin complicaciones 48(53,93) 54(64,29) 0,071 54/102 1(ref)   
   Neurológica 6(6,74) 2(2,38)   2/8 0,17 (0,02-1,52) 0,112 
   Digestivo 4(4,49) 5(5,95)   5/9 1,23 (0,29-5,26) 0,779 
   Respiratorio 2(2,25) 6(7,14)   6/8 2,27 (0,41-12,54) 0,348 
   Infeccioso 19(21,35) 9(10,71)   9/28 0,30 (0,12-0,79) 0,014 
   Renal 1(1,12) 4(4,76)   4/5 4,47 (0,44-45,28) 0,205 
    Hemostasia 9(10,11) 4(4,76)   4/13 0,35 (0,09-1,27) 0,11 
Registro subsidiario de ingreso, n(%) No 86(96,63) 67(79,76) 0,001 67/153 1(ref)   
    Si 3(3,37) 17(20,24)   17/20 8,13 (2,18-30,29) 0,002 
LET, n(%)  No 88(98,88) 17(20,24) <0,001 17/105 1(ref)   
    Si 1(1,12) 67(79,76)   67/68 633,45 (69,67-5759,21) <0,001 
LET en UCI, n(%) No 88(98.88) 46(54,76) <0,001 46/134 1(ref)   
    Si 1(1,12) 38(45,24)   38/39 80,02 (10,44-613,28) <0,001 
APACHE, n(%)  <10 bajo riesgo 11(12,36) 6(7,14) 0,508 6/17 1(ref)   
   10-19 riesgo moderado 39(43,82) 40(47,62)   40/79 1,14 (0,28-4,61) 0,859 
    >19 alto riesgo 39(43,82) 38(45,24)   38/77 0,36 (0,04-3,24) 0,363 
APACHE, media (DE)   17.43(0.71) 18,70(0,74) 0,215   0,99 (0,93-1,05) 0,722 
SOFA, n (%)  < 6: Bajo riesgo 15(16,85) 15(17,86) 0,048 15/30 1(ref)   
   6-11: Riesgo moderado 58(65,17) 41(48,81)   41/99 0,36 (0,09-1,40) 0,143 
    > 11: Alto riesgo 16(17,98) 28(33,33)   28/44 0,46 (0,05-4,46) 0,505 
SOFA, media (DE)   8,96(0.37) 9,93(0,38) 0,071   1,10 (0,97-1,23) 0,137 



 

 
 

154 

 

Tabla 37- Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI asociadas con la mortalidad a 6 meses 
 Muerte a los 6 meses 

Variable   Categoria No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 
Motivo de no ingreso en UCI, n(%) Edad No 6(100,00) 30(83,33) 0,280 30/36 1(ref)  
    Si 0(0,00) 6(16,67)  6/6 1,00 (1,00-1,00)  
  Enfermedad crónica severa No 4(66,67) 20(55,56) 0,611 20/24 1(ref)  
    Si 2(33,33) 16(44,44)  16/18 1,62 (0,18-14,68) 0,669 
  Limitación funcional previa No 4(66,67) 12(33,33) 0,120 12/16 1(ref)  
    Si 2(33,33) 24(66,67)  24/26 3,96 (0,32-49,08) 0,284 
  Pobre calidad de vida estimada No 1(16,67) 3(8,33) 0,520 3/4 1(ref)  
    Si 5(83,33) 33(91,67)  33/38 5,32 (0,29-97,67) 0,260 
  Futilidad del tratamiento No 3(50,00) 8(22,22) 0,152 8/11 1(ref)  
    Si 3(50,00) 28(77,78)  28/31 6,35 (0,71-57,22) 0,099 
  Testamento vital No 6(100,00) 35(97,22) 0,679 35/41 1(ref)  
    Si 0(0,00) 1(2,78)  1/1 1,00 (1,00-1,00)  
  Negativa del paciente No 6(100,00) 34(94,44) 0,554 34/40 1(ref)  
    Si 0(0,00) 2(5,56)   2/2 1,00 (1,00-1,00)  
Se informa al paciente, n(%)   Si 5(83,33) 35(97,22) 0,139 35/40 1(ref)  
    Se desconoce 1(16,67) 1(2,78)   1/2 0,25 (0,01-8,14) 0,438 
Se informa a la familia, n(%)   No 1(16,67) 1(2,78) 0,137 1/2 1(ref)  
    Si 3(50,00) 30(83,33)  30/33 3,51 (0,06-202,07) 0,543 
    Se desconoce 2(33,33) 5(13,89)   5/7 1,44 (0,01-141,18) 0,876 
Se registra en la historia clínica, n(%)   No 1(16,67) 3(8,33) 0,520 3/4 1(ref)  
    Si 5(83,33) 33(91,67)   33/38 0,68 (0,03-15,29) 0,810 
Desacuerdo con la familia, n(%)   No 3(50,00) 31(86,11) 0,037 31/34 1(ref)  
    Se desconoce 3(50,00) 5(13,89)   5/8 0,24 (0,03-1,88) 0,176 
Desacuerdo con el médico consultor, n(%)   No 3(50,00) 30(83,33) 0,057 30/33 1(ref)  
    Si 3(50,00) 4(11,11)  4/7 0,04 (0,00-0,72) 0,028 
    Se desconoce 0(0,00) 2(5,56)   2/2 1,00 (1,00-1,00)  
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Tabla 38- Características generales asociadas con el alta hospitalaria en el total de la cohorte 
  Alta hospitalaria 

 
 Total de la cohorte 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada  
(IC 95%) p 

Edad, media (DE)   67,35(9,58) 64,60(11,23) 0,057   0,98 (0,95-1,00) 0,094 
Edad, n(%) 18-59 Joven-Adulto 29(21,80) 25(30,49) 0,206 25/54 1(ref)  
  60-74 Adulto mayor 72(54,14) 44(53,66)  44/116 0,91 (0,32-2,62) 0,861 
  75-89 Anciano 32(24,06) 13(15,85)   13/45 0,87 (0,16-4,73) 0,874 
Sexo, n(%) Mujer 48(36,09) 28(34,15) 0,772 28/76 1(ref)  
  Hombre 85(63,91) 54(65,85)   54/139 1,16 (0,62-2,17) 0,648 
HTA, n(%) No 61(45,86) 43(52,44) 0,349 43/104 1(ref)  
  Si 72(54,14) 39(47,56)   39/111 0,95 (0,51-1,77) 0,866 
Dislipemia, n(%) No 99(74,44) 55(67,07) 0,245 55/154 1(ref)  
  Si 34(25,56) 27(32,93)   27/61 1,70 (0,86-3,37) 0,129 
Hipercolesterolemia, n(%) No 123(92,48) 80(97,56) 0,115 80/203 1(ref)  
  Si 10(7,52) 2(2,44)   2/12 0,38 (0,07-1,92) 0,241 
Hipertrigliceridemia, n(%) No 127(95,49) 82(100,00) 0,051 82/209 1(ref)  
  Si 6(4,51) 0(0,00)   0/6 1,00 (1,00-1,00)  
Diabetes mellitus, n(%) No 108(81,20) 73(89,02) 0,127 73/181 1(ref)  
  Si 25(18,80) 9(10,98)   9/34 0,55 (0,23-1,29) 0,169 
Tabaco, n(%) No 105(78,95) 63(76,83) 0,715 63/168 1(ref)  
  Si 28(21,05) 19(23,17)   19/47 0,93 (0,45-1,90) 0,839 
Alcohol, n(%) No 110(82,71) 72(87,80) 0,314 72/182 1(ref)  
  Si 23(17,29) 10(12,20)   10/33 0,62 (0,26-1,44) 0,263 
Ex fumador, n(%) No 102(76,69) 61(74,39) 0,702 61/163 1(ref)  
  Si 31(23,31) 21(25,61)   21/52 1,04 (0,53-2,04) 0,909 
Ex bebedor, n(%) No 121(90,98) 79(96,34) 0,134 79/200 1(ref)  
  Si 12(9,02) 3(3,66)   3/15 0,32 (0,09-1,20) 0,092 
EPOC, n(%) No 115(86,47) 66(80,49) 0,243 66/181 1(ref)  
  Si 18(13,53) 16(19,51)   16/34 1,53 (0,70-3,34) 0,286 
Enfermedad cardiaca, 
n(%) No 107(80,45) 71(86,59) 0,247 71/178 1(ref)  
  Si 26(19,55) 11(13,41)   11/37 0,91 (0,39-2,10) 0,818 
Insuficiencia renal, n(%) No 125(93,98) 81(98,78) 0,088 81/206 1(ref)  
  Si 8(6,02) 1(1,22)   1/9 0,27 (0,03-2,37) 0,239 
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Tabla 39- Características generales asociadas con el alta hospitalaria en los pacientes 
ingresados en UCI 

  Alta hospitalaria 

 
 Ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n 
OR ajustada 

 (IC 95%) 
p 

Edad, media (DE)   66,57(9,43) 64,65(11,46) 0,229   0,98 (0,95-1,02) 0,313 

Edad, n(%) 
18-59 Joven-

Adulto 24(24,74) 23(30,26) 0,467 23/47 1(ref)  
  

60-74 Adulto 

mayor 51(52,58) 41(53,95)  41/92 1,01 (0,33-3,06) 0,989 
  75-89 Anciano 22(22,68) 12(15,79)   12/34 0,93 (0,16-5,55) 0,939 
Sexo, n(%) Mujer 29(29,90) 26(34,21) 0,545 26/55 1(ref)  
  Hombre 68(70,10) 50(65,79)   50/118 0,86 (0,43-1,70) 0,655 
HTA, n(%) No 43(44,33) 41(53,95) 0,209 41/84 1(ref)  
  Si 54(55,67) 35(46,05)   35/89 0,82 (0,42-1,59) 0,556 
Dislipemia, n(%) No 69(71,13) 51(67,11) 0,568 51/120 1(ref)  
  Si 28(28,87) 25(32,89)   25/53 1,53 (0,74-3,18) 0,253 
Hipercolesterolemia, 

n(%) 
No 91(93,81) 74(97,37) 0,269 74/165 1(ref)  

  Si 6(6,19) 2(2,63)   2/8 0,35 (0,06-1,89) 0,223 
Hipertrigliceridemia, 

n(%) 
No 

92(94,85) 76(100,00) 0,045 76/168 1(ref)  
  Si 5(5,15) 0(0,00)   0/5 1,00 (1,00-1,00)  
Diabetes mellitus, n(%) No 78(80,41) 67(88,16) 0,170 67/145 1(ref)  
  Si 19(19,59) 9(11,84)   9/28 0,62 (0,25-1,52) 0,295 
Tabaco, n(%) No 78(80,41) 60(78,95) 0,812 60/138 1(ref)  
  Si 19(19,59) 16(21,05)   16/35 0,93 (0,42-2,06) 0,854 
Alcohol, n(%) No 78(80,41) 67(88,16) 0,170 67/145 1(ref)  
  Si 19(19,59) 9(11,84)   9/28 0,52 (0,22-1,26) 0,152 
Ex fumador, n(%) No 71(73,20) 55(72,37) 0,903 55/126 1(ref)  
  Si 26(26,80) 21(27,63)   21/47 1,04 (0,52-2,08) 0,917 
Ex bebedor, n(%) No 86(88,66) 73(96,05) 0,077 73/159 1(ref)  
  Si 11(11,34) 3(3,95)   3/14 0,31 (0,08-1,15) 0,08 
EPOC, n(%) No 82(84,54) 62(81,58) 0,605 62/144 1(ref)  
  Si 15(15,46) 14(18,42)   14/29 1,28 (0,56-2,92) 0,557 
Enfermedad cardiaca, 

n(%) 
No 82(84,54) 66(86,84) 0,669 66/148 1(ref)  

  Si 15(15,46) 10(13,16)   10/25 1,07 (0,42-2,68) 0,891 
Insuficiencia renal, n(%) No 94(96,91) 75(98,68) 0,440 75/169 1(ref)  
  Si 3(3,09) 1(1,32)   1/4 0,42 (0,04-4,23) 0,464 
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Tabla 40- Características generales asociadas con el alta hospitalaria en los pacientes no 
ingresados en UCI 
 

  Alta hospitalaria 

 
 No ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n 
OR ajustada  

IC 95%) 
p 

Edad, media (DE)   69,46(9,79) 63,97(8,57) 0,204      
Edad, n(%) 18-59 Joven-Adulto 5(13,89) 2(33,33) 0,479 2/7 1(ref.)  
  60-74 Adulto mayor 21(58,33) 3(50,00)   3/24 0,42 (0,01-18,49) 0,655 
  75-89 Anciano 10(27,78) 1(16,67)   1/11 0,67 (0,00-121,24) 0,882 
Sexo, n(%) Mujer 19(52,78) 2(33,33) 0,378 2/21 1(ref.)  
  Hombre 17(47,22) 4(66,67)   4/21 5,02 (0,51-49,80) 0,168 
HTA, n(%) No 18(50,00) 2(33,33) 0,449 2/20 1(ref.)  
  Si 18(50,00) 4(66,67)   4/22 3,70 (0,39-34,95) 0,254 
Dislipemia, n(%) No 30(83,33) 4(66,67) 0,336 4/34 1(ref.)  
  Si 6(16,67) 2(33,33)   2/8 8,06 (0,61-106,31) 0,113 
Hipercolesterolemia, 

n(%) 
No 32(88,89) 6(100,00) 0,391 6/38 1(ref.)  

  Si 4(11,11) 0(0,00)   0/4 1,00 (1,00-1,00)  
Hipertrigliceridemia, 

n(%) 
No 35(97,22) 6(100,00) 0,679 6/41 1(ref.)  

  Si 1(2,78) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Diabetes mellitus, n(%) No 30(83,33) 6(100,00) 0,280 6/36 1(ref.)  
  Si 6(16,67) 0(0,00)   0/6 1,00 (1,00-1,00)  
Tabaco, n(%) No 27(75,00) 3(50,00) 0,209 3/30 1(ref.)  
  Si 9(25,00) 3(50,00)   3/12 2,57 (0,31-21,41) 0,381 
Alcohol, n(%) No 32(88,89) 5(83,33) 0,697 5/37 1(ref.)  
  Si 4(11,11) 1(16,67)   1/5 1,87 (0,09-39,80) 0,688 
Ex fumador, n(%) No 31(86,11) 6(100,00) 0,331 6/37 1(ref.)  
  Si 5(13,89) 0(0,00)   0/5 1,00 (1,00-1,00)  
Ex bebedor, n(%) No 35(97,22) 6(100,00) 0,679 6/41 1(ref.)  
  Si 1(2,78) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
EPOC, n(%) No 33(91,67) 4(66,67) 0,080 4/37 1(ref.)  
  Si 3(8,33) 2(33,33)   2/5 5,66 (0,51-63,00) 0,158 
Enfermedad cardiaca, 

n(%) 
No 25(69,44) 5(83,33) 0,486 5/30 1(ref.)  

  Si 11(30,56) 1(16,67)   1/12 1,04 (0,07-16,12) 0,98 
Insuficiencia renal, n(%) No 31(86,11) 6(100,00) 0,331 6/37 1(ref.)  
  Si 5(13,89) 0(0,00)   0/5 1,00 (1,00-1,00)  
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Tabla 41- Influencia de la disponibilidad de camas libres en UCI en el alta hospitalaria en total de la cohorte 
 

 Alta hospitalaria 

  Total de la cohorte 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Camas libres en UCI 0-4 camas libres 59(44,36) 39(47,56) 0,034 39/98 1(ref.)  

  5-10 camas libres 70(52,63) 34(41,46)  34/104 0,71 (0,39-1,30) 0,268 

  >10 camas libres 4(3,01) 9(10,98)   9/13 4,07 (1,07-15,56) 0,041 

  

Tabla 42- Influencia de la disponibilidad de camas libres en UCI en el alta hospitalaria en pacientes ingresados en UCI 
 

 Alta hospitalaria 

  Ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Camas libres en UCI 0-4 camas libres 44(45,36) 37(48,68) 0,046 37/81 1(ref.)  
  5-10 camas libres 50(51,55) 30(39,47)   30/80 0,70 (0,36-1,34) 0,281 
  >10 camas libres 3(3,09) 9(11,84)   9/12 5,69 (1,14-28,53) 0,034 

Tabla 43- Influencia de la disponibilidad de camas libres en UCI en el alta hospitalaria en pacientes no ingresados en UCI 
 

 Alta hospitalaria 

  No ingreso en UCI 

Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Camas libres en UCI 0-4 camas libres 15(41,67) 2(33,33) 0,833 2/17 1(ref.)  
  5-10 camas libres 20(55,56) 4(66,67)  4/24 0,83 (0,10-6,97) 0,865 
  >10 camas libres 1(2,78) 0(0,00)  0/1 1,00 (1,00-1,00)  



 

  
 

159 

Tabla 44- Características dependientes del tumor asociadas con el alta hospitalaria en el total de la cohorte 
  Alta hospitalaria 

  Total de la cohorte 
Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Otra neoplasia, n(%) No 73/187 1(ref)  73/187 1(ref)  
  Si 9/28 0,85 (0,35-2,08) 0,725 9/28 0,85 (0,35-2,08) 0,725 
Tipo de tumor, n(%) SNC 9/16 1(ref)  9/16 1(ref)  
  ORL 10/23 0,72 (0,17-3,06) 0,659 10/23 0,72 (0,17-3,06) 0,659 
  Respiratorio 9/42 0,23 (0,06-0,89) 0,033 9/42 0,23 (0,06-0,89) 0,033 
  Digestivo 29/75 0,54 (0,16-1,85) 0,328 29/75 0,54 (0,16-1,85) 0,328 
  Renal 0/3 1,00 (1,00-1,00)  0/3 1,00 (1,00-1,00)  
  Genitourinario 25/55 0,66 (0,19-2,29) 0,508 25/55 0,66 (0,19-2,29) 0,508 
  Cutáneos 0/1 1,00 (1,00-1,00)  0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Estadío del tumor, n(%) I 67/129 1(ref)  67/129 1(ref)  
  II 14/73 0,24 (0,11-0,52) <0,001 14/73 0,24 (0,11-0,52) <0,001 
  III 1/13 0,10 (0,01-0,90) 0,040 1/13 0,10 (0,01-0,90) 0,040 
Extensión del tumor, n(%) Metástasis 49/115 1(ref)  49/115 1(ref)  
  Locorregional 33/100 0,77 (0,42-1,38) 0,376 33/100 0,77 (0,42-1,38) 0,376 
Tratamiento oncológico recibido, n(%) Sin tratamiento 17/47 1(ref)  17/47 1(ref)  
  Quirúrgico 34/65 1,97 (0,87-4,48) 0,105 34/65 1,97 (0,87-4,48) 0,105 
  RT 3/8 1,00 (0,20-4,95) 0,998 3/8 1,00 (0,20-4,95) 0,998 
  RT+QT 3/16 0,39 (0,09-1,66) 0,203 3/16 0,39 (0,09-1,66) 0,203 
  Neoadyuvancia 2/7 0,60 (0,10-3,70) 0,581 2/7 0,60 (0,10-3,70) 0,581 
  Quirúrgico+Adyuvancia 19/46 1,13 (0,47-2,73) 0,778 19/46 1,13 (0,47-2,73) 0,778 
  Paliativo 0/1 1,00 (1,00-1,00)  0/1 1,00 (1,00-1,00)  
  QT 3/21 0,28 (0,07-1,14) 0,075 3/21 0,28 (0,07-1,14) 0,075 
  Inmunoterapia 1/4 0,85 (0,08-9,32) 0,895 1/4 0,85 (0,08-9,32) 0,895 
Estado de la enfermedad oncológica, 
n(%) Inducción 50/108 1(ref)  50/108 1(ref)  
  Progresión 15/68 0,40 (0,19-0,85) 0,017 15/68 0,40 (0,19-0,85) 0,017 
  Remisión 13/30 0,94 (0,40-2,17) 0,878 13/30 0,94 (0,40-2,17) 0,878 
  Curación 4/8 1,01 (0,23-4,38) 0,987 4/8 1,01 (0,23-4,38) 0,987 
  Desconocido 0/1 1,00 (1,00-1,00)  0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Pronóstico vital, n(%) < 6 meses 1/36 1(ref)  1/36 1(ref)  
  6 meses-1 año 6/27 9,08 (0,96-86,07) 0,054 6/27 9,08 (0,96-86,07) 0,054 
  > 1 año 69/122 40,37 (5,00-326,26) 0,001 69/122 40,37 (5,00-326,26) 0,001 
  Desconocido 6/29 8,73 (0,93-81,47) 0,057 6/29 8,73 (0,93-81,47) 0,057 
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Tabla 45- Características dependientes del tumor asociadas con el alta hospitalaria en los pacientes ingresados en UCI 
  Alta hospitalaria 

  Ingreso en UCI 
Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Otra neoplasia, n(%) No 81(83,51) 70(92,11) 0,092 70/151 1(ref)  
  Si 16(16,49) 6(7,89)   6/22 0,47 (0,17-1,30) 0,146 
Tipo de tumor, n(%) SNC 6(6,19) 8(10,53) 0,268 8/14 1(ref)  
  ORL 10(10,31) 7(9,21)   7/17 0,55 (0,12-2,60) 0,448 
  Respiratorio 21(21,65) 9(11,84)   9/30 0,32 (0,08-1,31) 0,112 
  Digestivo 33(34,02) 28(36,84)   28/61 0,69 (0,19-2,51) 0,569 
  Renal 3(3,09) 0(0,00)   0/3 1,00 (1,00-1,00)  
  Genitourinario 23(23,71) 24(31,58)   24/47 0,75 (0,20-2,83) 0,676 
  Cutáneos 1(1,03) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Estadío del tumor, n(%) I 60(61,86) 67(88,16) 0,001 67/127 1(ref)  
  II 34(35,05) 8(10,53)   8/42 0,20 (0,08-0,50) 0,001 
  III 3(3,09) 1(1,32)   1/4 0,33 (0,03-3,81) 0,377 
Extensión del tumor, n(%) Metástasis 50(51,55) 47(61,84) 0,176 47/97 1(ref)  
  Locorregional 47(48,45) 29(38,16)   29/76 0,72 (0,38-1,36) 0,313 
Tratamiento oncológico recibido, n(%) Sin tratamiento 18(18,56) 15(19,74) 0,085 15/33 1(ref)  
  Quirúrgico 27(27,84) 33(43,42)   33/60 1,74 (0,71-4,29) 0,226 
  RT 4(4,12) 3(3,95)   3/7 0,91 (0,17-4,86) 0,913 
  RT+QT 10(10,31) 2(2,63)   2/12 0,23 (0,04-1,26) 0,091 
  Neoadyuvancia 5(5,15) 2(2,63)   2/7 0,46 (0,07-2,93) 0,414 
  Quirúrgico+Adyuvancia 20(20,62) 18(23,68)   18/38 1,06 (0,40-2,78) 0,911 
  Paliativo           
  QT 12(12,37) 2(2,63)   2/14 0,19 (0,03-1,03) 0,054 
  Inmunoterapia 1(1,03) 1(1,32)   1/2 1,65 (0,09-29,84) 0,736 
Estado de la enfermedad oncológica, 
n(%) Inducción 50(51,55) 49(64,47) 0,164 49/99 1(ref)  
  Progresión 27(27,84) 10(13,16)   10/37 0,42 (0,18-0,99) 0,047 
  Remisión 15(15,46) 13(17,11)   13/28 0,96 (0,41-2,28) 0,928 
  Curación 4(4,12) 4(5,26)   4/8 0,96 (0,23-4,13) 0,961 
  Desconocido 1(1,03) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Pronóstico vital, n(%) < 6 meses 13(13,40) 0(0,00) <0,001 0/13 1(ref)  
  6 meses-1 año 18(18,56) 5(6,58)   5/23 0,78 (0,19-3,29) 0,739 
  > 1 año 49(50,52) 66(86,84)   66/115 4,05 (1,36-12,04) 0,012 
  Desconocido 17(17,53) 5(6,58)   5/22 1,00 (1,00-1,00)  
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Tabla 46- Características dependientes del tumor asociadas con el alta hospitalaria en los pacientes no ingresados en UCI 
  Alta hospitalaria 

  No ingreso en UCI 
Variable Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

Otra neoplasia, n(%) No 33(91,67) 3(50,00) 0,007 3/36 1(ref)  
  Si 3(8,33) 3(50,00)   3/6 53,92 (2,81-1035,29) 0,008 
Tipo de tumor, n(%) SNC 1(2,78) 1(16,67) 0,027 1/2 1(ref)  
  ORL 3(8,33) 3(50,00)   3/6 1,25 (0,02-64,76) 0,911 
  Respiratorio 12(33,33) 0(0,00)   0/12 1,00 (1,00-1,00)  
  Digestivo 13(36,11) 1(16,67)   1/14 0,06 (0,00-3,76) 0,185 
  Renal           
  Genitourinario 7(19,44) 1(16,67)   1/8 0,11 (0,00-6,43) 0,287 
  Cutáneos           
Estadío del tumor, n(%) I 2(5,56) 0(0,00) 0,289 0/2 1(ref)  
  II 25(69,44) 6(100,00)   6/31 1,00 (1,00-1,00)  
  III 9(25,00) 0(0,00)   0/9 1,00 (1,00-1,00)  
Extensión del tumor, n(%) Metástasis 16(44,44) 2(33,33) 0,611 2/18 1(ref)  
  Locorregional 20(55,56) 4(66,67)   4/24 1,79 (0,24-13,39) 0,569 
Tratamiento oncológico recibido, n(%) Sin tratamiento 12(33,33) 2(33,33) 0,991 2/14 1(ref)  
  Quirúrgico 4(11,11) 1(16,67)   1/5 1,51 (0,09-25,44) 0,773 
  RT 1(2,78) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
  RT+QT 3(8,33) 1(16,67)   1/4 1,79 (0,10-32,26) 0,692 
  Neoadyuvancia           
  Quirurgico+Adyuvancia 7(19,44) 1(16,67)   1/8 0,57 (0,03-10,80) 0,710 
  Paliativo 1(2,78) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
  QT 6(16,67) 1(16,67)   1/7 0,80 (0,04-17,51) 0,890 
  Inmunoterapia 2(5,56) 0(0,00)   0/2 1,00 (1,00-1,00)  
Estado de la enfermedad oncológica, n(%) Inducción 8(22,22) 1(16,67) 0,781 1/9 1(ref)  
  Progresión 26(72,22) 5(83,33)   5/31 1,30 (0,10-16,45) 0,837 
  Remisión 2(5,56) 0(0,00)   0/2 1,00 (1,00-1,00)  
  Curación           
  Desconocido           
Pronóstico vital, n(%) < 6 meses 22(62,86) 1(16,67) 0,080 1/23 1(ref)  
  6 meses-1 año 3(8,57) 1(16,67)   1/4 67,29 (0,59-7654,62) 0,081 
  > 1 año 4(11,43) 3(50,00)   3/7 38,21 (1,41-1032,48) 0,028 
  Desconocido 6(17,14) 1(16,67)   1/7 1,16 (0,02-76,32) 0,946 
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Tabla 47- Características relacionadas con la situación funcional asociadas con el alta 
hospitalaria en el total de la cohorte 
 

   Alta hospitalaria 

   Total cohorte 

Variable Categoria No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

ECOG, n(%) 0-1 68(51,13) 63(76,83) <0,001 63/131 1(ref)  

  2 53(39,85) 18(21,95)   18/71 0,38 (0,20-0,72) 0,003 
  3-4 12(9,02) 1(1,22)   1/13 0,09 (0,01-0,75) 0,026 

Karnofsky, n(%) 100-80 68(51,13) 63(76,83) <0,001 63/131 1(ref)  
  70-50 53(39,85) 18(21,95)   18/71 0,38 (0,20-0,72) 0,003 
  40-10 12(9,02) 1(1,22)   1/13 0,09 (0,01-0,75) 0,026 
Knaus al alta, n(%) A 3(4,62) 5(6,10) <0,001 5/8 1(ref)  

  B 7(10,77) 40(48,78)   40/47 3,65 (0,68-19,50) 0,130 
  C 27(41,54) 29(35,37)   29/56 0,66 (0,14-3,11) 0,595 
  D 28(43,08) 8(9,76)   8/36 0,17 (0,03-0,89) 0,036 
Knaus a los 3 meses, n(%) A 6(24,00) 28(35,44) 0,212 28/34 1(ref)  
  B 7(28,00) 30(37,97)   30/37 1,10 (0,30-4,07) 0,885 
  C 10(40,00) 19(24,05)   19/29 0,45 (0,12-1,64) 0,225 
  D 2(8,00) 2(2,53)   2/4 0,21 (0,02-1,97) 0,172 
ECOG a los 3 meses, n(%) 0-1 8(32,00) 36(45,57) 0,484 36/44 1(ref)  

  2 14(56,00) 36(45,57)   36/50 0,68 (0,23-2,01) 0,485 
  3-4 3(12,00) 7(8,86)   7/10 0,64 (0,10-3,92) 0,625 
ECOG a los 3 meses, n(%) No 15(60,00) 50(63,29) 0,767 50/65 1(ref)  
  Sí 10(40,00) 29(36,71)   29/39 0,53 (0,18-1,59) 0,258 
Karnofsky a los 3 meses, n(%) 100-80 8(32,00) 35(44,87) 0,520 35/43 1(ref)  
  70-50 14(56,00) 36(46,15)   36/50 0,70 (0,23-2,07) 0,515 
  40-10 3(12,00) 7(8,97)   7/10 0,66 (0,11-4,05) 0,650 
Empeora Karnofsky a los 3 meses, 
n(%) No 15(60,00) 50(63,29) 0,767 50/65 1(ref)  
  Sí 10(40,00) 29(36,71)   29/39 0,53 (0,18-1,59) 0,258 
Reingreso a los 3 meses, n(%) No 11(44,00) 52(65,82) 0,052 52/63 1(ref)  
  Si 14(56,00) 27(34,18)   27/41 0,44 (0,17-1,15) 0,095 
Knaus a los 6 meses, n(%) A 3(15,79) 38(50,00) 0,004 38/41 1(ref)  
  B 6(31,58) 26(34,21)   26/32 0,28 (0,06-1,31) 0,106 
  C 9(47,37) 10(13,16)   10/19 0,07 (0,01-0,35) 0,001 
  D 1(5,26) 2(2,63)   2/3 0,10 (0,01-1,93) 0,128 
Reingreso a los 6 meses, n(%) No 13(59,09) 57(74,03) 0,175 57/70 1(ref)  
  Si 9(40,91) 20(25,97)   20/29 0,42 (0,15-1,18) 0,098 
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Tabla 48- Características relacionadas con la situación funcional asociadas con el alta 
hospitalaria en los pacientes ingresados en UCI 
 
 

   Alta hospitalaria 

   Ingreso en UCI  

Variable Categoria No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

ECOG, n(%) 0-1 65(67,01) 62(81,58) 0,034 62/127 1(ref)  

  2 27(27,84) 14(18,42)   14/41 0,54 (0,26-1,13) 0,101 
  3-4 5(5,15) 0(0,00)   0/5 1,00 (1,00-1,00)  

Karnofsky, n(%) 100-80 65(67,01) 62(81,58) 0,034 62/127 1(ref)  
  70-50 27(27,84) 14(18,42)   14/41 0,54 (0,26-1,13) 0,101 
  40-10 5(5,15) 0(0,00)   0/5 1,00 (1,00-1,00) , 
Knaus al alta, n(%) A 1(1,61) 5(6,58) <0,001 5/6 1(ref)  
  B 7(11,29) 38(50,00)   38/45 1,29 (0,12-13,35) 0,832 
  C 26(41,94) 26(34,21)   26/52 0,24 (0,03-2,27) 0,215 
  D 28(45,16) 7(9,21)   7/35 0,06 (0,01-0,60) 0,017 
Knaus a los 3 meses, n(%) A 4(17,39) 28(37,33) 0,082 28/32 1(ref)  
  B 7(30,43) 28(37,33)   28/35 0,72 (0,17-3,01) 0,648 
  C 10(43,48) 17(22,67)   17/27 0,30 (0,07-1,24) 0,096 
  D 2(8,70) 2(2,67)   2/4 0,15 (0,01-1,48) 0,104 
ECOG a los 3 meses, n(%) 0-1 6(26,09) 35(46,67) 0,208 35/41 1(ref)  
  2 14(60,87) 34(45,33)   34/48 0,50 (0,16-1,59) 0,241 
  3-4 3(13,04) 6(8,00)   6/9 0,53 (0,08-3,39) 0,503 
ECOG a los 3 meses, n(%) No 13(56,52) 46(61,33) 0,680 46/59 1(ref)  
  Sí 10(43,48) 29(38,67)   29/39 0,49 (0,16-1,54) 0,223 
Karnofsky a los 3 meses, n(%) 100-80 6(26,09) 34(45,95) 0,231 34/40 1(ref)  
  70-50 14(60,87) 34(45,95)   34/48 0,51 (0,16-1,64) 0,261 
  40-10 3(13,04) 6(8,11)   6/9 0,55 (0,09-3,52) 0,526 
Empeora Karnofsky a los 3 
meses, n(%) No 13(56,52) 46(61,33) 0,680 46/59 1(ref)  
  Sí 10(43,48) 29(38,67)   29/39 0,49 (0,16-1,54) 0,223 
Reingreso a los 3 meses, n(%) No 10(43,48) 49(65,33) 0,061 49/59 1(ref) , 
  Si 13(56,52) 26(34,67)   26/39 0,41 (0,15-1,15) 0,090 
Knaus a los 6 meses, n(%) A 2(11,11) 36(50,00) 0,001 36/38 1(ref) , 
  B 6(33,33) 25(34,72)   25/31 0,21 (0,04-1,16) 0,074 
  C 9(50,00) 9(12,50)   9/18 0,05 (0,01-0,29) 0,001 
  D 1(5,56) 2(2,78)   2/3 0,08 (0,00-1,77) 0,111 
Reingreso a los 6 meses, n(%) No 12(60,00) 54(73,97) 0,223 54/66 1(ref)  
  Si 8(40,00) 19(26,03)   19/27 0,47 (0,16-1,37) 0,166 
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Tabla 49- Características relacionadas con la situación funcional asociadas con el alta 
hospitalaria en los pacientes no ingresados en UCI 
 

   Alta hospitalaria 

   No ingreso en UCI  

Variable Categoria No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 

ECOG, n(%) 0-1 3(8,33) 1(16,67) 0,811 1/4 1(ref)  

  2 26(72,22) 4(66,67)   4/30 0,31 (0,02-4,80) 0,404 

  3-4 7(19,44) 1(16,67)   1/8 0,17 (0,00-5,89) 0,326 

Karnofsky, n(%) 100-80 3(8,33) 1(16,67) 0,811 1/4 1(ref)  
  70-50 26(72,22) 4(66,67)   4/30 0,31 (0,02-4,80) 0,404 
  40-10 7(19,44) 1(16,67)   1/8   
Knaus al alta, n(%) A 2(66,67) 0(0,00) 0,131    
  B 0(0,00) 2(33,33)      
  C 1(33,33) 3(50,00)      
  D 0(0,00) 1(16,67)      
Knaus a los 3 meses, n(%) A 2(100,00) 0(0,00) 0,050    
  B 0(0,00) 2(50,00)      
  C 0(0,00) 2(50,00)      
  D          
ECOG a los 3 meses, n(%) 0-1 2(100,00) 1(25,00) 0,223    
  2 0(0,00) 2(50,00)      
  3-4 0(0,00) 1(25,00)      

ECOG a los 3 meses, n(%) No 2(100,00) 4(100,00)     
  Sí          
Karnofsky a los 3 meses, n(%) 100-80 2(100,00) 1(25,00) 0,223    
  70-50 0(0,00) 2(50,00)      
  40-10 0(0,00) 1(25,00)      
Empeora Karnofsky a los 3 
meses, n(%) No 2(100,00) 4(100,00)     
  Sí          
Reingreso a los 3 meses, n(%) No 1(50,00) 3(75,00) 0,540    
  Si 1(50,00) 1(25,00)      
Knaus a los 6 meses, n(%) A 1(100,00) 2(50,00) 0,659    
  B 0(0,00) 1(25,00)      
  C 0(0,00) 1(25,00)      
  D          

Reingreso a los 6 meses, n(%) No 1(50,00) 3(75,00) 0,540    
  Si 1(50,00) 1(25,00)      
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Tabla 50- Características relacionadas con el ingreso en UCI asociadas con el alta hospitalaria  
 
    Alta hospitalaria 

Variable  Categoría No Sí p a/n OR (95% CI) p 
Motivo relacionado con el tumor, n(%) No 49(50,52) 24(31,58) 0,012 24/73 1(ref)  
    Si 48(49,48) 52(68,42)  52/100 2,28 (1,19-4,37) 0,013 
Motivo de ingreso, n(%) Médico 74(76,29) 47(61,84) 0,015 47/121 1(ref)  
   Quirúrgico 7(7,22) 17(22,37)  17/24 3,73 (1,33-10,50) 0,013 
    Médico-Quirúrgico 16(16,49) 12(15,79)  12/28 1,34 (0,56-3,24) 0,512 
Motivo de ingreso, n(%) Motivo médico 74(76,29) 47(61,84) 0,040 47/121 1(ref)  
    Motivo quirúrgico 23(23,71) 29(38,16)  29/52 2,08 (1,02-4,24) 0,043 

Tipo de motivo médico, n(%) 

Insuficiencia respiratoria No 58(59,79) 62(81,58) 0,002 62/120 1(ref)  
 Si 39(40,21) 14(18,42)  14/53 0,29 (0,14-0,61) 0,001 
Insuficiencia renal No 89(91,75) 72(94,74) 0,443 72/161 1(ref)  
 Si 8(8,25) 4(5,26)  4/12 0,57 (0,16-2,04) 0,384 
Inestabilidad hemodinámica No 61(62,89) 41(53,95) 0,236 41/102 1(ref)  
 Si 36(37,11) 35(46,05)  35/71 1,63 (0,85-3,13) 0,144 
Infección No 74(76,29) 55(72,37) 0,557 55/129 1(ref)  
 Si 23(23,71) 21(27,63)  21/44 1,70 (0,80-3,62) 0,171 
Neurológica No 82(84,54) 66(86,84) 0,669 66/148 1(ref)  
 Si 15(15,46) 10(13,16)  10/25 0,78 (0,31-1,97) 0,598 
Otro motivo No 96(98,97) 76(100,00) 0,375 76/172 1(ref)  
  Si 1(1,03) 0(0,00)  0/1 1,00 (1,00-1,00)  

Suma tipo de motivos, n(%) 0 1(1,03) 2(2,63) 0,421 2/3 1(ref)  
   1 63(64,95) 50(65,79)  50/113 0,65 (0,06-7,70) 0,734 
   2 26(26,80) 15(19,74)  15/41 0,47 (0,04-5,93) 0,563 
   3 6(6,19) 9(11,84)  9/15 1,66 (0,11-24,47) 0,713 
    5 1(1,03) 0(0,00)  0/1 1,00 (1,00-1,00)  
Tipo de motivo quirúrgico, n(%) Dehiscencia 9(45,00) 12(41,38) 0,984 12/21 1(ref)  
   Perforación 3(15,00) 5(17,24)  5/8 0,42 (0,06-3,17) 0,399 
   Obstrucción 1(5,00) 2(6,90)  2/3 1,72 (0,06-47,94) 0,749 
   Exéresis lesión ocupante espacio 2(10,00) 4(13,79)  4/6 1,00 (1,00-1,00)  
    Sangrado 5(25,00) 6(20,69)  6/11 0,61 (0,10-3,54) 0,579 
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Tabla 51- Características relacionadas con variables evolutivas en UCI asociadas con el alta 
hospitalaria 

    Alta hospitalaria   

Variable   Categoría No Sí p a/n OR (95% CI) p 
Tratamiento 
recibido, n(%) Soporte ventilatorio No 21(21,65) 26(34,21) 0,065 26/47 1(ref.)  
    Si 76(78,35) 50(65,79)   50/126 0,49 (0,23-1,07) 0,072 
  Fármacos vasoactivos No 12(12,37) 9(11,84) 0,916 9/21 1(ref.)  
    Si 85(87,63) 67(88,16)   67/152 1,50 (0,54-4,16) 0,441 
  Hemoderivados No 46(47,42) 36(47,37) 0,994 36/82 1(ref.)  
    Si 51(52,58) 40(52,63)   40/91 1,16 (0,60-2,23) 0,656 
  Antibióticos/Antifúngicos No 4(4,12) 8(10,53) 0,100 8/12 1(ref.)  
    Si 93(95,88) 68(89,47)   68/161 0,33 (0,09-1,21) 0,095 

  Terapias de reemplazo 
renal No 81(83,51) 69(90,79) 0,161 69/150 1(ref.)  

    Si 16(16,49) 7(9,21)   7/23 0,51 (0,19-1,34) 0,172 
  Nutrición enteral/NPT No 27(27,84) 26(34,21) 0,367 26/53 1(ref.)  
    Si 70(72,16) 50(65,79)   50/120 0,78 (0,38-1,62) 0,509 
Suma tratamientos recibidos, n(%) 0 0(0,00) 1(1,32) 0,493 1/1 1(ref.)  
   1 4(4,12) 5(6,58)   5/9 2,24 (0,38-13,31) 0,375 
   2 8(8,25) 11(14,47)   11/19 4,02 (0,92-17,58) 0,065 
   3 19(19,59) 11(14,47)   11/30 1,31 (0,34-5,08) 0,698 
   4 28(28,87) 23(30,26)   23/51 2,01 (0,59-6,85) 0,265 
   5 26(26,80) 20(26,32)   20/46 2,14 (0,63-7,30) 0,224 
    6 12(12,37) 5(6,58)   5/17 1,00 (1,00-1,00)  
Complicaciones de la enfermedad oncológica, 
n(%) No 62(63,92) 40(52,63) 0,134 40/102 1(ref.)  
   Si 35(36,08) 36(47,37)   36/71 1,82 (0,95-3,49) 0,073 
Tipo de 
complicación, n(%)   Sin complicaciones 62(63,92) 40(52,63) 0,158 40/102 1(ref.)  
   Neurológica 3(3,09) 5(6,58)   5/8 3,33 (0,59-18,71) 0,172 
   Digestivo 4(4,12) 5(6,58)   5/9 1,85 (0,43-7,97) 0,411 
   Respiratorio 5(5,15) 3(3,95)   3/8 1,30 (0,27-6,29) 0,745 
   Infeccioso 13(13,40) 15(19,74)   15/28 2,37 (0,96-5,90) 0,063 
   Renal 5(5,15) 0(0,00)   0/5 1,00 (1,00-1,00)  
    Hemostasia 5(5,15) 8(10,53)   8/13 2,59 (0,74-9,00) 0,135 
Registro subsidiario de ingreso, n(%) No 80(82,47) 73(96,05) 0,006 73/153 1(ref.)  
    Si 17(17,53) 3(3,95)   3/20 0,18 (0,05-0,68) 0,011 
APACHE, n(%)  <10 bajo riesgo 10(10,31) 7(9,21) 0,971 7/17 1(ref.)  
  

 
10-19 riesgo 
moderado 44(45,36) 35(46,05)   35/79 1,55 (0,40-6,02) 0,524 

    >19 alto riesgo 43(44,33) 34(44,74)   34/77 3,18 (0,37-27,37) 0,293 
APACHE, media (DE)   18.16(0,69) 17,89(0,78) 0,795   1,05 (0,98-1,12) 0,165 
SOFA, n (%)  < 6: Bajo riesgo 17(17,53) 13(17,11) 0,066 13/30 1(ref.)  
  

 
6-11: Riesgo 
moderado 49(50,52) 50(65,79)   50/99 1,75 (0,46-6,59) 0,409 

    > 11: Alto riesgo 31(31,96) 13(17,11)   13/44 0,97 (0,10-9,16) 0,976 
SOFA, media (DE)   9,79(0,36) 8,96(0,40) 0,125   0,89 (0,78-1,00) 0,050 
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Tabla 52- Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI asociadas con el alta hospitalaria 
 
 Alta hospitalaria 

Variable   Categoría No Sí p a/n OR ajustada (IC 95%) p 
Motivo de no ingreso en UCI, n(%) Edad No 30(83,33) 6(100,00) 0,280 6/36 1(ref)  
    Si 6(16,67) 0(0,00)   0/6 1,00 (1,00-1,00)  
  Enfermedad crónica severa No 20(55,56) 4(66,67) 0,611 4/24 1(ref)  
    Si 16(44,44) 2(33,33)   2/18 0,66 (0,08-5,47) 0,700 
  Limitación funcional previa No 12(33,33) 4(66,67) 0,120 4/16 1(ref)  
    Si 24(66,67) 2(33,33)   2/26 0,09 (0,01-1,43) 0,087 
  Pobre calidad de vida estimada No 3(8,33) 1(16,67) 0,520 1/4 1(ref)  
    Si 33(91,67) 5(83,33)   5/38 0,30 (0,02-4,96) 0,404 
  Futilidad del tratamiento No 8(22,22) 3(50,00) 0,152 3/11 1(ref)  
    Si 28(77,78) 3(50,00)   3/31 0,21 (0,03-1,51) 0,121 
  Testamento vital No 35(97,22) 6(100,00) 0,679 6/41 1(ref)  
    Si 1(2,78) 0(0,00)   0/1 1,00 (1,00-1,00)  
  Negativa del paciente No 34(94,44) 6(100,00) 0,554 6/40 1(ref)  
    Si 2(5,56) 0(0,00)   0/2 1,00 (1,00-1,00)  
Se informa al paciente, n(%)   Si 14(38,89) 3(50,00) 0,001 6/40 1(ref)  
    Se desconoce 0(0,00) 3(50,00)   0/2 1,00 (1,00-1,00)  
Se informa a la familia, n(%)   No 13(36,11) 0(0,00)   1/2 1(ref)  
    Si 7(19,44) 0(0,00)   4/33 0,33 (0,01-12,25) 0,544 
    Se desconoce 1(2,78) 0(0,00)   1/7 0,20 (0,00-22,18) 0,499 
Se registra en la historia clínica, n(%)   No 1(2,78) 0(0,00)   1/4 1(ref)  
    Si 34(94,44) 6(100,00) 0,554 5/38 0,92 (0,05-18,30) 0,957 
Desacuerdo con la familia, n(%)   No 2(5,56) 0(0,00)   4/34 1(ref)  
    Se desconoce 1(2,78) 1(16,67) 0,331 2/8 1,94 (0,23-16,44) 0,543 
Desacuerdo con el médico consultor, 
n(%) 

  
No 29(80,56) 4(66,67)   3/33 1(ref)  

    Si 6(16,67) 1(16,67)   3/7 7,27 (0,83-63,69) 0,073 
    Se desconoce 3(8,33) 1(16,67) 0,520 0/2 1,00 (1,00-1,00)  
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Gráfico 1- Modelos predictivos de ingreso en UCI 
 

 

  
 

 

 

Gráfico 2- Modelos predictivos de mortalidad a 3 meses en el total de la cohorte 
 

 

 
 

Modelo_1: 0,962 (0,939 – 0,985) 

Modelo_2: 0,952 (0,926 – 0,979) 

Modelo_3: 0,911 (0,865 – 0,957) 

Modelo_4: 0,866 (0,811 – 0,921) 

Modelo_1: 0,804 (0,744 – 0,863) 

Modelo_2: 0,805 (0,745 – 0,865) 

Modelo_3: 0,806 (0,746 – 0,866) 

Modelo_4: 0,678 (0,605 – 0,750) 
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Gráfico 3- Modelos predictivos de mortalidad a 6 meses en el total de la cohorte 

 
 

 
 

 

 

 

Gráfico 4- Modelos predictivos de mortalidad a 3 meses en los pacientes ingresados 
 

 
 

 
 

Modelo_1: 0,826 (0,771 – 0,880) 

Modelo_2: 0,827 (0,772 – 0,882) 
Modelo_3: 0,819 (0,763 – 0,876) 

Modelo_4: 0,690 (0,619 – 0,761) 

Modelo_1: 0,782 (0,709 – 0,854) 
Modelo_2: 0,774 (0,699 – 0,849) 

Modelo_3: 0,775 (0,700 – 0,850) 

Modelo_4: 0,644 (0,560 – 0,729) 
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Gráfico 5- Modelos predictivos de mortalidad a 6 meses en los pacientes ingresados 

 
 
 

 
 

 

 

Gráfico 6- Modelos predictivos de mortalidad a 3 meses en los pacientes desestimados (I) 
 

 
 

 
 

 

Modelo_1: 0,983 (0,952 – 1,000) 
Modelo_2: 0,951 (0,889 – 1,000) 

Modelo_3: 0,892 (0,791 – 0,993) 
Modelo_4: 0,743 (0,564 – 0,922) 

Modelo_1: 0,983 (0,952 – 1,000) 
Modelo_2: 0,951 (0,889 – 1,000) 

Modelo_3: 0,892 (0,791 – 0,993) 

Modelo_4: 0,743 (0,564 – 0,922) 
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Gráfico 7- Modelos predictivos de mortalidad a 3 meses en los pacientes desestimados (II) 
 

 

 
 

 

 

Gráfico 8- Modelos predictivos de mortalidad a 6 meses en los pacientes desestimados (I) 
 

 
 

 

 
 

 

 

Modelo_1: 0,872 (0,765 – 0,979) 

Modelo_2: 0,872 (0,768 – 0,976) 

Modelo_3: 0,842 (0,724 – 0,959) 

Modelo_4: 0,843 (0,722 – 0,965) 

Modelo_1: 0,976 (0,935 – 1,000) 
Modelo_2: 0,919 (0,831 – 1,000) 

Modelo_3: 0,895 (0,797 – 0,993) 

Modelo_4: 0,729 (0,551 – 0,906) 
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Gráfico 9- Modelos predictivos de mortalidad a 6 meses en los pacientes desestimados (II) 
 

 

Modelo_1: 0,935 (0,853 – 1,000) 
Modelo_2: 0,926 (0,843 – 1,000) 

Modelo_3: 0,926 (0,843 – 1,000) 

Modelo_4: 0,935 (0,86 – 1,000) 
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7. DISCUSIÓN 

 

El cáncer se erige como una de las principales causas de morbimortalidad a escala 

mundial, con alrededor de 14 millones de nuevos casos registrados anualmente (Ferlay 

et al, 2013; Ferlay et al, 2015). Las proyecciones sugieren un inminente aumento a 27 

millones en las próximas dos décadas. Actualmente, cabe destacar que la pandemia de 

COVID-19 ha impactado significativamente en el número de diagnósticos, lo que sugiere 

que la cifra real de casos de cáncer detectados en 2020 posiblemente haya sido inferior.  

 

En nuestro hospital la tasa de ingresos de pacientes oncológicos en la UCI en los últimos 

10 años se ha incrementado en un 4,73%. Algunas series informan que la tasa de 

ingresos de estos pacientes en la UCI varía entre el 6,4% y el 20% (Bos et al, 2015; Soares 

et al, 2010; Ostermann et al, 2017). No obstante, es importante destacar que esta cifra 

puede variar considerablemente dependiendo del tipo de tumor y otras variables (Puxty 

et al, 2015; Bos et al, 2015; Gordon et al, 2005). La principal limitación de los estudios 

es la heterogeneidad de la población y la escasez de estudios que detallen el impacto 

del ingreso en la UCI (Olaechea et al, 2021). 

 

El notable aumento en la incidencia de casos de cáncer puede atribuirse principalmente 

a dos factores fundamentales: el crecimiento demográfico y el envejecimiento de la 

población. El constante incremento de la población expone a más individuos a los 

factores de riesgo asociados al desarrollo del cáncer, mientras que el envejecimiento 

progresivo de la sociedad conlleva un aumento proporcional en la susceptibilidad a esta 

enfermedad (Puig et al, 2000). 

 

Otros factores responsables son la exposición a factores de riesgo y el aumento de 

detección precoz mediante los programas de cribado. Estos programas, junto con 

avances terapéuticos han hecho que, pese al aumento de incidencia, haya disminuido la 

mortalidad de algunos cánceres. 
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Los progresos mencionados previamente han propiciado que un número creciente de 

pacientes diagnosticados con cáncer reúnan las condiciones necesarias para ser 

considerados candidatos a la admisión en UCI (Jemal et al, 2011). La necesidad de 

ingreso a la UCI puede estar motivada por la gestión de complicaciones médicas o 

quirúrgicas derivadas de la neoplasia, el tratamiento mismo del cáncer y sus efectos 

secundarios, o incluso por razones médicas o quirúrgicas, no directamente relacionadas 

con la enfermedad oncológica (Azoulay et al, 2017). 

 

Nuestra cohorte, está compuesta exclusivamente por pacientes con diagnóstico de 

tumor de órgano sólido en tratamiento activo y excluyendo tumores hematológicos. 

Esta exclusión se lleva a cabo con el propósito de garantizar la homogeneidad del grupo 

de estudio, permitiendo así, un análisis más específico y aplicable a este subconjunto 

particular de pacientes oncológicos. 

 

En el contexto de la UCI, la mayoría de los estudios previos se han centrado en pacientes 

con enfermedades hematológicas (Schellongowski et al, 2016). En cuanto a los pacientes 

con neoplasia de órgano sólido, la mayoría de los estudios han abordado tratamientos 

concretos, como son la ventilación mecánica invasiva y no invansiva (Lecuyer et al, 2007; 

Rathi et al, 2017; Mokar et al, 2015), las técnicas de depuración extrarrenal (Lameire et 

al, 2016) y las de oxigenación extracorpórea (Wohlfarth et al, 2017). 

 

Es relevante destacar que existen diferencias sustanciales entre los pacientes con 

tumores hematológicos y sólidos que hacen que no podamos englobarlos dentro de una 

misma entidad. Aunque hasta un 15% de los pacientes con enfermedades 

hematológicas malignas necesitarán ser hospitalizados en una UCI (Schellongowski et al, 

2011), la mayoría de los pacientes oncológicos en UCI presentan tumores sólidos. Se 

estima que aproximadamente uno de cada 20 pacientes con tumores sólidos requerirá 

ingreso en la UCI en los dos años posteriores al diagnóstico, principalmente en 

postoperatorios electivos (Puxty et al, 2015). Sin embargo, los pacientes con neoplasias 

hematológicas tienen más probabilidades de ser ingresados en la UCI debido a 
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problemas médicos graves y presentan mayor incidencia de neutropenia o infección 

fúngica invasiva (Taccone et al, 2009; Azoulay et al, 2017).  

 
La mejora en la supervivencia ha llevado a replantear el papel de la UCI en el cuidado de 

estos pacientes. En este sentido, la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y 

Unidades Coronarias (SEMICYUC) y la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) 

han realizado una serie de recomendaciones en su manejo (Carmona et al, 2018), 

proporcionando una guía valiosa para la atención intensiva de pacientes oncológicos en 

el contexto actual de mejora en la supervivencia y cambios en las estrategias de cuidado. 

 

7.1. Discusión de la metodología del estudio 

 

Fortalezas del estudio: 

La fortaleza principal de nuestra investigación radica en la composición de la cohorte, 

compuesta únicamente por pacientes con diagnóstico de tumor de órgano sólido en 

tratamiento activo, excluyendo de manera deliberada los tumores hematológicos. Esta 

exclusión se lleva a cabo con el objetivo fundamental de asegurar la homogeneidad del 

grupo de estudio, posibilitando así un análisis más específico y preciso. Además, la 

minuciosa evaluación realizada por el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital 

permitió la clasificación de los pacientes en dos grupos distintos según la exposición a 

estudio, específicamente su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Este 

enfoque estratégico no solo garantiza la homogeneidad en términos de diagnóstico y 

tratamiento activo de tumores de órgano sólido, sino que también facilita una 

comparación más precisa entre los subgrupos identificados en función de la necesidad 

de ingreso en la UCI. 
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Limitaciones del estudio: 

Una limitación significativa de nuestra investigación reside en la inclusión en la muestra 

de pacientes cuyo ingreso a la UCI estuvo vinculado tanto a la patología oncológica como 

aquellos cuya admisión respondió a razones no relacionadas con esta enfermedad. Sin 

embargo, transformamos esta limitación en una fortaleza al registrar de manera 

detallada el motivo de ingreso en la UCI. Este enfoque nos permitió evaluar con precisión 

el impacto en la mortalidad de este grupo diverso de pacientes, proporcionando así una 

visión integral de las circunstancias que rodean a su tratamiento en la Unidad de 

Cuidados Intensivos. 

 

Además, a pesar de que nuestro tamaño de muestra es de 215 pacientes, inferior a 

estudios comparables, como el de Cantón-Bulnes et al. (311 pacientes) o el de Puxty et 

al. (541 pacientes), es importante destacar que estudios con tamaños muestrales 

menores, como el de Díaz-Díaz et al. (167 pacientes), han logrado obtener conclusiones 

relevantes. Hasta la fecha, el ONCO-ENVIN, realizado en 2018 en 92 UCI españolas y que 

incluyó un total de 11.796 pacientes, destaca como el registro de mayor tamaño 

muestral. Sin embargo, a pesar de su exhaustividad identificamos ciertas limitaciones, 

la primera es la derivada de incluir pacientes con antecedente de neoplasia sin 

diferenciar los pacientes curados del cáncer de los no curados, la segunda es la 

comparación entre pacientes con y sin neoplasia en una primera parte del estudio y la 

tercera es la ausencia de la aplicación de la inmunoterapia como tratamiento específico 

del cáncer. La valiosa aproximación realizada en este trabajo, según Olaechea et al. 

debería de conducir a análisis más específicos en el futuro (Cantón-Bulnes et al,2021; 

Puxty et al, 2015; Díaz-Díaz et al, 2018; Olaechea et al, 2021). 

 

Adicionalmente, la potencia estadística de nuestro estudio, respaldada por 

comparaciones con investigaciones previas, muestra un nivel superior al 90%. Este alto 

nivel de potencia refuerza la solidez de nuestros hallazgos en el contexto de los 

pacientes con tumores de órganos sólidos en tratamiento activo. 
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7.2. Discusión de los resultados descriptivos 

 

En nuestra serie se objetivó una tendencia ascendente en el número de valoraciones e 

ingresos por año.  Hecho que ya ha sido remarcado en algunos estudios observacionales 

donde han estimado una incidencia acumulativa de ingresos en UCI de pacientes con 

cáncer de aproximadamente 5-7% (Carmona et al, 2018). Este aumento en el número 

de pacientes que precisan atención en la UCI hace que puedan llegar a ocupar un 15% 

de las camas (Peigne et al, 2009; Soares et al, 2016). 

 

Numerosos estudios sugieren que la admisión temprana en la UCI se relaciona con tasas 

de supervivencia más elevadas (Azoulay et al, 2013; Song et al, 2012; Hourmant et 

al,2021). Esta disminución de la mortalidad gracias a la admisión precoz de los pacientes 

se ha demostrado en patologías concretas como la sepsis o la insuficiencia respiratoria 

(Gruson et al, 2004; Song et al, 2012; Mokart et al, 2013). Como apuntan en su trabajo 

Azoulay et al. esto es posible mediante la identificación oportuna de signos clínicos que 

sugieren deterioro crítico (Azoulay et a, 2017). Para ello, Young et al proponen el uso de 

la puntuación de alerta temprana modificada (MEWS) y el uso de biomarcadores como 

el lactato (Young et al, 2014). 

 

Como exponen en su trabajo Weled et al. la selección de pacientes debe de sustentarse 

en el beneficio potencial, otorgando la menor prioridad a aquellos que están 

“demasiado bien” o “demasiado graves”, para beneficiarse del ingreso en UCI. Para ello, 

es esencial tener en cuenta los siguientes aspectos fundamentales: disponer de un 

programa de alto rendimiento, liderado por intensivistas y respaldado por un equipo 

multidisciplinario, establecer una mejora constante de los procesos de cara a obtener 

resultados de alta calidad, emplear y desarrollar protocolos estandarizados que incluyan 

paquetes de atención y conjuntos de órdenes, con el objetivo de facilitar los procesos y 

obtener resultados medibles en el entorno de la UCI y en último lugar, contar con el 

respaldo institucional necesario para implementar programas integrales de mejora de 

la calidad, así como programas de tele-UCI, para garantizar una atención óptima y 

continua (Weled et al, 2015). 
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7.2.1. Características generales de la cohorte 
La edad media de ingreso fue cercana a 66 años, lo cual se encuentra en consonancia 

con otros trabajos publicados como el de (Vingneron et al, 2021) donde la edad media 

entre los años 2015-2018 fue de 67 años. Sin embargo, es ligeramente inferior a las 

series publicadas en España anteriormente (Díaz-Díaz et al, 2018).  Este hecho puede 

estar en relación con la mejoría en el diagnóstico de estos pacientes en los últimos años, 

siendo cada vez más precoz.  

 

Otros trabajos, como el realizado por Olaechea et al. realizaron un análisis comparativo 

entre pacientes con neoplasia según la enfermedad de base que motiva el ingreso en 

UCI. Encontraron diferencias significativas entre la edad y el motivo de ingreso, con una 

media de edad entorno a los 64 años en la causa médica y en la causa quirúrgica 

programada y una media de edad de 67 años en la causa quirúrgica urgente (Olaechea 

et al, 2020). 

 

La mayoría de los enfermos analizados en nuestro estudio eran varones. Como ya 

apuntaban Bos et al. en su trabajo, pese a que se registran más mujeres que hombres 

con cáncer, la proporción de pacientes varones que ingresan en UCI es mayor. Hecho 

que también se repite en el resto de las patologías no oncológicas (Santana-Cabrera et 

al, 2014). Se desconoce el motivo exacto por el cual la aparición de eventos graves es 

mayor en hombres, puede que se relacione con variaciones en la epidemiología, 

fisiopatología, presentación, gravedad y respuesta al tratamiento, debido al notable 

impacto de las hormonas sexuales en los sistemas inmunológico y cardiovascular (Merdji 

et al, 2021). 

 

Otro dato a destacar es que un número insuficiente de camas disponibles en UCI puede 

constituir un factor determinante para denegar el ingreso de pacientes considerados de 

bajo o muy alto riesgo. En el trabajo realizado por Fernández et al. apuntaban a que cada 

día seis pacientes, en promedio, no ingresaban en UCI por falta de camas (Fernández et 

al, 2015). Una de las medidas para atender a dichos pacientes con mayor costo-

efectividad es la creación de las Unidades de cuidados intermedios (Fernández et al, 

2017). Como apuntaban Rodríguez-Carvajal et al. en su trabajo, la baja disponibilidad de 
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camas en UCI supone a veces un conflicto ético. Dicha situación no solo afecta al 

paciente potencialmente ingresable, sino a pacientes ingresados que en ausencia de 

camas pueden ser dados de alta para permitir la admisión de otro. Esta situación 

repercute significativamente en la evolución clínica del paciente, ya que diversos 

estudios han identificado una mayor tasa de mortalidad en las altas no programadas de 

la UCI. En el contexto de admisiones prioritarias, la decisión del intensivista acerca de 

cuál paciente es más idóneo para recibir el alta lleva consigo una carga subjetiva. Con el 

objetivo de mitigar este riesgo, algunos autores han contribuido con propuestas 

específicas. En el trabajo llevado a cabo por Fernández et al. se exploraron diversas 

variables dentro de la denominada puntuación Sabadell, con el fin de clasificar a los 

pacientes en el momento de su alta de la UCI en cuatro grupos, considerando la 

probabilidad de supervivencia hospitalaria (Rodríguez-Carvajal et al, 2011; Fernández et 

al, 2010).  

 

En nuestro estudio, en cuanto a la tasa de ocupación en UCI en el momento de 

valoración del paciente, encontramos que en casi la mitad de ellas existía una 

disponibilidad de entre 5-10 camas. No hay estudios que hayan recogido este dato en la 

bibliografía actual. Consideramos relevante remarcar que, en nuestro trabajo, la media 

o baja disponibilidad de camas de UCI no ha sido un factor limitante a la hora de decidir 

ingreso en UCI (Vingneron et al, 2021; Olaechea et al 2021).  

 

Más de la mitad de los pacientes presentaban hipertensión arterial y hasta casi un tercio 

dislipemia. Otra comorbilidad observada en un número reseñable de pacientes era la 

enfermedad cardiaca, la cual es una de las más representadas en otras series (Díaz-Díaz 

et al, 2018). Esta situación se debe a que las enfermedades cardiovasculares y el cáncer 

están estrechamente relacionadas. Estas dos condiciones pueden potenciarse 

mutuamente al tener en cuenta las complicaciones cardiovasculares asociadas a las 

terapias contra el cáncer. Es decir, existe por un lado una mayor supervivencia en los 

pacientes con cáncer y es conocida la cardiotoxicidad de algunas terapias 

anticancerígenas. Se han relacionado diversos elementos moleculares con la 

patogénesis de la cardiotoxicidad, cabe remarcar que se cree que los mecanismos 

vinculados con la apoptosis desempeñan un papel central en el contexto de la 
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cardiotoxicidad aguda (Cappetta et al, 2017).  De hecho, comités de expertos han 

difundido directrices prácticas sobre supervisión y enfoques de gestión diseñados para 

atender a pacientes con cáncer que presentan un alto riesgo de eventos 

cardiovasculares (Zamorano et al, 2017). 

 

La hipertensión arterial es frecuente en este grupo de pacientes y su origen es 

multifactorial. Una causa importante es la derivada de determinados tratamientos. Los 

factores de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y sus receptores (VEGFR) participan 

en el desarrollo vascular, la función endotelial, la angiogénesis y el tono vascular. Todo 

ello facilita el crecimiento y diseminación tumoral, por lo que la inhibición de dichas vías 

es una estrategia de tratamiento no exenta de riesgos dado que aumenta el riesgo de 

hipertensión y desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Touyz et al, 2020). 

 

7.2.2. Características dependientes del tipo de tumor 
Al analizar el tipo de tumor, encontramos que la neoplasia más frecuente fue la de 

origen digestivo seguida de la genitourinaria y la respiratoria. Hay que apuntar que la 

mayoría de los estudios engloban la patología onco-hematológica en su totalidad, hay 

pocos estudios que se centren en el tumor de órgano sólido únicamente. En el trabajo 

realizado por Cantón Bulnes et al. la proporción de pacientes que ingresaron en UCI por 

tumor de órgano sólido fue mayor que los hematológicos. Uno de los trabajos más 

importantes hasta la fecha realizado por Vigneron et al. donde analizaron 1.525 

pacientes, obtuvieron resultados similares a los nuestros siendo el cáncer de pulmón y 

los de tracto gastrointestinal los principales (Cantón Bulnes et al, 2021; Vigneron et al, 

2021). Puxy et al. también informaron que la enfermedad crítica fue mayor en pacientes 

con cáncer de intestino delgado y colorrectal (Puxty et al, 2015). 

 

Más de la mitad de los pacientes que ingresaron en UCI se encontraban en fase 

metastásica, siendo esta proporción ligeramente menor que la objetivada en otros 

estudios como el de Vigneron et al.  en el cual se recogieron pacientes desde el año 2007 

y a 2018, entre los cuales, se apreció una proporción creciente de pacientes en esta fase 

de su enfermedad. Esta discordancia podría explicarse por el hecho de que nuestro 
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trabajo es más reciente y ha podido beneficiarse de las mejoras en la detección precoz, 

como los programas de cribado, o el inicio de la inmunoterapia. Es importante señalar 

que, a pesar de la menor inclusión de pacientes en fase metastásica en nuestro estudio, 

no se observaron diferencias significativas en términos de mortalidad en comparación 

con aquellos con extensión locorregional. Por tanto, con nuestros datos puede inferirse 

que quizá la extensión tumoral no sea un dato de relevancia clínica en el pronóstico de 

pacientes con tumor de órgano sólido que sufren un evento crítico (Vigneron et al, 2021; 

Maia et al, 2017).  

En cuanto al tratamiento oncológico recibido previamente, cabe destacar que más de 

un tercio de los pacientes habían sido sometidos a tratamiento quirúrgico relacionado 

con el tumor. Un porcentaje no despreciable no había sido sometido a ningún 

tratamiento específico relacionado con el cáncer.  Bos et al. ya apuntaron que el riesgo 

de ingresar en UCI era mayor en pacientes tratados con cirugía con o sin adyuvancia (Bos 

et al, 2015). En otras series españolas como la de Díaz-Díaz et al. la quimioterapia fue el 

tratamiento más frecuente (Díaz-Díaz et al, 2018). 

 

La proporción de pacientes sin tratamiento previo fue similar a la de otros trabajos como 

el de Cantón-Bulnes et al. donde el 27,38% se encontraba en esta fase. Únicamente el 

1,86% (n=4) de los pacientes habían recibido inmunoterapia, tratamiento que está 

revolucionando el pronóstico del cáncer en los últimos años. Dado que las series más 

grandes publicadas son antiguas no recogen este tipo de tratamiento.  En los últimos 

años, la inmunoterapia ha adquirido un papel fundamental en el abordaje del cáncer, 

demostrando altas tasas de respuesta, sin importar la histología del tumor o las 

mutaciones iniciales. Sin embargo, es importante destacar que la activación inmune 

provocada por los inhibidores de los puntos de control no es específica y puede dar lugar 

a una amplia variedad de eventos adversos relacionados con el sistema inmunitario cuyo 

manejo no es el mismo en todas las situaciones. Los efectos secundarios más comunes 

de la inmunoterapia se manifiestan en la piel, el tracto gastrointestinal, el hígado, los 

pulmones y el sistema endocrino (Barquín-García et al). Dicha situación hace que cada 

vez más pacientes que reciben esta terapia vayan a precisar soporte de UCI (Riveiro et 

al, 2020). 
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Por consiguiente, los profesionales de la UCI encargados de pacientes con cáncer deben 

poseer un conocimiento práctico sobre las toxicidades y complicaciones asociadas con 

la terapia antineoplásica. 

 

Al analizar el estado de la enfermedad oncológica, la mitad de los pacientes se 

encontraban en fase de inducción y más de un tercio en progresión. Otros estudios han 

reflejado proporciones distintas a la nuestra, en la serie de Díaz-Díaz et al. la mayoría se 

encontraban en fase de progresión seguido de la fase de inducción. Esta discrepancia 

puede explicarse por la existencia de equipos de respuesta rápida y sistemas de alerta 

en nuestro centro, lo cual ayuda a detectar el deterioro de los pacientes de forma más 

precoz y han podido incluirse pacientes con deterioro clínico en fases más precoces de 

la enfermedad.  

 

Más de la mitad de los pacientes tenía un pronóstico vital estimado por su oncólogo 

mayor a un año previo al evento agudo que precisa ingreso en UCI. No hay estudios que 

hayan analizado esta variable previamente, subrayando la relevancia de examinar y 

comprender la relación entre el pronóstico vital a largo plazo y los eventos agudos que 

conducen a la hospitalización en la UCI.  

 

7.2.3. Características de situación funcional  
Como parámetro de estado funcional se evaluó la puntuación de las escalas ECOG y 

Karnofsky en el momento de valoración. En cuanto a la escala ECOG, la mayoría de los 

pacientes tenían una puntuación entre 0-1, es decir asintomáticos o presentando 

únicamente restricción para la actividad intensa. Únicamente un pequeño grupo de 

pacientes se encontraban gravemente deteriorados (ECOG 3-4). Esta proporción fue 

mayor en otros estudios, como por ejemplo el de Vigneron et al. donde el 25% de los 

pacientes se encontraban en un ECOG 3-4 (Vigneron et al, 2021). Esta disparidad puede 

explicarse por la principal limitación de estas escalas que es la subjetividad del médico 

(Sorensen et al, 1993). En un metaanálisis de 15 estudios donde se analizaron 2.808 

pacientes, la concordancia entre los médicos en dicha puntuación fue moderada 

(coeficientes de correlación de Pearson, 0,71 a 0,78) (Chow et al, 2020).  A este hecho 
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se suma la baja concordancia entre el médico y el paciente en dicha puntuación, ya que 

los médicos pasan por alto hasta un 50 % de las limitaciones funcionales informadas por 

el paciente (Fromme et al, 2004). Se ha registrado una demora de 15 meses en la 

detección de un cambio adverso en la situación funcional desde que lo informa el 

paciente hasta que lo detecta el médico (Basch et al, 2009).  

 

En contraposición, Azam et al. no encontraron variaciones significativas entre los 

evaluadores a la hora de puntuar la situación funcional de los pacientes. Por tanto, con 

la evidencia actual, no está claro el nivel de confiabilidad, entre distintos profesionales 

sanitarios, de dichas escalas (Azam et al, 2019). 

 

Al margen de las discrepancias entre diferentes médicos a la hora de evaluar la situación 

funcional, esta escala es útil para predecir mortalidad y ha sido respaldada por 

diferentes estudios en pacientes críticos con cáncer como veremos más adelante (Puxty 

et al, 2014). 

 

7.2.4. Características relacionadas con el ingreso en UCI   
En más de la mitad de los pacientes el motivo de ingreso estaba relacionado con el 

cáncer, proporción notablemente superior a la de otras series como la de Bos et al. 

donde únicamente fue el 3,3%. Hay que remarcar que este estudio es del año 2015 por 

lo que es posible que las complicaciones de los nuevos tratamientos y a los riesgos 

exponenciales que están sometidos estos pacientes, haya hecho que en nuestro trabajo 

la proporción sea superior (Bos et al, 2015). 

 

El tipo de motivo de ingreso más frecuente fue el médico (69,94%, n=121), proporción 

ligeramente superior a la reflejada por Bos et al. donde el 44% se debía esta causa (Bos 

et al, 2015). 

 

 En el trabajo realizado por Olaechea et al. el 46,7% de los pacientes ingresaban en UCI 

tras ser intervenidos quirúrgicamente de forma programada (Olaechea et al, 2021). Esta 

disparidad en los resultados puede explicarse dada la organización de nuestro centro, 
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en el cual una gran proporción de pacientes postquirúrgicos ingresan en la Unidad de 

Reanimación y no en UCI y por tanto no disponemos de dichos pacientes en nuestro 

registro.  

 

Dentro del motivo médico, el más frecuente fue la inestabilidad hemodinámica seguido 

de la insuficiencia respiratoria y la infección. Nuestros hallazgos van en consonancia a la 

evidencia actual, Soubani et al. apuntaban a la insuficiencia respiratoria y a la sepsis 

como los motivos más frecuentes. Azoulay et al. también encontraron a la insuficiencia 

respiratoria como el motivo médico más frecuente (Soubani et al, 2017; Azoulay et al, 

2017). Otras series como la de Taccone et al. también encontraron frecuente el 

deterioro neurológico y la insuficiencia renal. Dichas situaciones fueron menos 

frecuentes en nuestra serie, la causa neurológica se registró en el 14,45% (n=25) de los 

ingresos y la insuficiencia renal en el 6,94% (n=12).  

 

La mayoría de los pacientes ingresaban por un único motivo, pero en casi un tercio de 

ellos se registró un motivo de ingreso doble. Remarcar que la inestabilidad 

hemodinámica y la sospecha de infección va ligada en situaciones de sepsis grave. El 

bajo porcentaje de pacientes que presentaban más de un motivo de ingreso puede 

deberse al importante beneficio, en nuestro centro, del grupo de emergencia médica en 

la detección oportuna de la gravedad de los pacientes e ingreso precoz en UCI (Holanda 

et al, 2011). Dicho equipo está compuesto por profesionales con experiencia en 

cuidados críticos que pueden ser movilizados en cualquier momento y lugar donde se 

requiera para prevenir la morbilidad o mortalidad de un paciente. Su activación se 

justifica cuando un miembro del personal de salud tiene preocupaciones acerca de la 

condición de un paciente. Su implementación se ha asociado con reducciones, tanto en 

la mortalidad hospitalaria, como en eventos de paro cardiopulmonar fuera de la UCI 

(Austin et al, 2014; Jung et al, 2016; De Jong et al, 2016). 

 

El motivo quirúrgico que precisó con más frecuencia ingreso en UCI fue la dehiscencia 

seguido del sangrado. En población general, aproximadamente el 10% de los pacientes 

que se someten a cirugía presentan un riesgo elevado de complicaciones y estos 

pacientes representan aproximadamente el 80% de las muertes que ocurren después 
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de la cirugía (Pearse et al, 2006). En pacientes postquirúrgicos la dehiscencia 

anastomótica tiene una incidencia relativamente baja, que oscila entre el 0,4% y el 3,5%, 

pero es notable por su alta tasa de mortalidad, la cual puede alcanzar hasta el 45% 

(Lawson et al, 2013). 

 

Cabe destacar que, en nuestra unidad, salvo casos excepcionales, no ingresan pacientes 

sometidos a una cirugía programada del cáncer y por dicho motivo no se realizó esta 

distinción. Esto no ocurre en otras UCI españolas o en el extranjero, donde en 

numerosas ocasiones estos pacientes ingresan en la UCI dada la probabilidad de 

múltiples complicaciones que pueden acontecer en este periodo. Un ejemplo de ello es 

el trabajo realizado por Olaechea et al. donde se realizó un estudio comparativo de 

pacientes con cáncer que ingresaban por un motivo médico, por una cirugía programada 

o por una cirugía urgente. Así mismo, se analizó si dicha cirugía estaba relacionada con 

el proceso tumoral (Olaechea et al, 2021).  

 

7.2.5. Características relacionadas con variables evolutivas en UCI  
Durante el ingreso en UCI, más de dos tercios de los pacientes precisaron de soporte 

ventilatorio, ya fuese de forma no invasiva o invasiva. Este porcentaje es 

susceptiblemente superior al reportado por otros estudios. En el trabajo realizado por 

Zampieri et al. entre los años 2010 y 2019, se objetiva una necesidad decreciente de 

soporte ventilatorio. Entre los años 2010-2011 precisaron este soporte el 20,2% y entre 

los años 2018-2019 el 10% (Zampieri et al, 2021). Resultados similares obtuvieron en su 

estudio Vigneron et al. donde entre los años 2007 y 2018 se ha mantenido estable, en 

torno al 40%, la necesidad de ventilación mecánica invasiva. A destacar que han 

reportado un ligero aumento en el uso de ventilación mecánica no invasiva pasando de 

un 8,7% entre los años 2009-2012 a un 13,2% entre 2017-2018 (Vigneron et al, 2021). 

 

Esta diferencia, entre los resultados reportados por la bibliografía y nuestro estudio, 

puede deberse a la aparición de nuevos efectos secundarios a nivel respiratorio 

derivados de las nuevas terapias oncológicas y al cambio en el perfil del paciente 

oncológico que ingresa en UCI. Es cierto que en nuestro trabajo no se ha diferenciado 
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ventilación mecánica no invasiva de invasiva, lo cual sería de utilidad en futuros estudios 

dado que la necesidad de ventilación mecánica invasiva es un factor conocido asociado 

a la mortalidad en estos pacientes. Otros son la edad avanzada, la fragilidad, un mal 

estado funcional previo, la disfunción orgánica y si la insuficiencia respiratoria es debida 

a una infección fúngica invasiva (Azoulay et al, 2019).  

 

Más adelante se analizará más exhaustivamente la asociación entre las distintas 

modalidades de oxigenación y la mortalidad.  

 

La mayoría de los pacientes precisaron de soporte tensional con fármacos vasoactivos, 

porcentaje superior al reportado por otros trabajos similares como el de Vigneron et al. 

donde lo precisaron el 33,5%. Esta discrepancia se puede explicar por la diferencia en la 

gravedad de los pacientes entre ambas series, nuestra serie tenía una puntuación media 

de SOFA de 9,43 y la de su serie fue de 5.  Los datos disponibles hasta el momento no 

sugieren que la macrocirculación ni la microcirculación se vean afectadas por la 

neutropenia o la quimioterapia, y por tanto las necesidades específicas en este tipo de 

pacientes en cuanto a la administración de vasopresores o monitorización (Karvunidis 

et al, 2012; Mourad et al, 2014; de Almeida et al, 2012). 

 

La infección documentada clínicamente sólo se informa entre el 20-35% de los 

pacientes. Los microorganismos que causan la infección provienen principalmente de la 

piel, la cavidad orofaríngea y el tracto gastrointestinal. La infección se localiza 

principalmente en el tracto respiratorio superior o en la piel, pero solo entre el 20-40% 

están documentados microbiológicamente (Rivas-Ruiz et al, 2019; Klemencic et al, 

2019).  En nuestra serie, la mayoría de los pacientes recibieron tratamiento antibiótico 

o antifúngico de manera empírica o de manera dirigida. Este porcentaje es ligeramente 

más elevado que otras series similares publicadas, en la realizada por García Cruz et al. 

se registró un 81%. La neutropenia es el factor de riesgo de desarrollo de infección más 

importante en el paciente oncológico (Fortún et al, 2004).  Varios estudios 

observacionales han identificado áreas de mejora en el manejo de la sepsis 

neutropénica, entre las que se incluyen: principios de escalada y desescalada en el 

tratamiento antimicrobiano para optimizar la terapia antibiótica, de acuerdo con la 
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respuesta del paciente, control de la fuente de la infección, incluyendo la consideración 

de retirar el catéter en ausencia de otro foco evidente de infección y la evaluación de la 

viabilidad y seguridad de realizar cirugía en pacientes con neutropenia, incluso si 

presentan trombocitopenia (Mokart et al, 2015; Sachak et al, 2015; Mokart et al, 2014). 

 

En función de la neoplasia subyacente, el riesgo de lesión renal aguda a 5 años en estos 

pacientes puede llegar al 50% (Christiansen et al, 2011). El desarrollo de dicho daño 

aumenta la morbi-mortalidad y limita el uso de terapias antineoplásicas (Darmon et al, 

2015).  Pese a la mejora del pronóstico de los pacientes con cáncer, no se ha objetivado 

en aquellos que requieren terapias de reemplazo renal (Darmon et al, 2019). La 

aparición de nuevos regímenes quimioterapéuticos efectivos hace que sea necesario 

estar familiarizado con sus potenciales efectos adversos renales (Rosner et al, 2017). La 

mayoría de lesión renal aguda se debe a lesión tubular aguda, pero debemos estar 

familiarizados con otra gran cantidad de tipo de toxicidades como la aparición y 

reconocimiento oportuno de microangiopatías trombóticas inducidas por fármacos y la 

nefritis intersticial aguda (Valério et al, 2021).  

 

En nuestra serie, menos de un tercio de los pacientes precisaron de terapias de 

reemplazo renal, estos hallazgos van en consonancia con otros estudios como el de 

Vigneron et al. donde reportaron un uso del 11% entre 2017-2018. Otras como la de 

Zampieri et al. reportaron un uso susceptiblemente inferior (4-7%) (Vigneron et al, 2021; 

Zampieri et al, 2021). Dichos hallazgos se encuentran en consonancia con la práctica 

actual, realizándose un inicio más tardío de dichas terapias (Gaudry et al, 2016) 

 

Casi la mitad de los pacientes precisaron hemoderivados en algún momento del ingreso 

en UCI, hallazgos similares obtuvieron Díaz-Díaz et al. donde el 38,9% precisaron algún 

tipo de transfusión, el 33,5% de hematíes, el 11,4% de plasma fresco y el 10,8% de 

plaquetas (Díaz-Díaz et al, 2018). 

 

La desnutrición es frecuente en pacientes con cáncer y tiene un efecto negativo en la 

evolución de la enfermedad. Dicha condición es variable entre los pacientes 

dependiendo del tipo de tumor, el estadío tumoral y los tratamientos recibidos (van 
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Bokhorst-de et a, 2005). Son conocidos los efectos deletéreos en dicha población, 

objetivándose un aumento en la suceptibilidad de padecer infecciones y un 

empeoramiento en la calidad de vida (Nitenberg et al, 2000).  

 

No está bien establecida su prevalencia, algunos estudios relatan un 27% de riesgo 

nutricional en pacientes sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos 

(Gómez-Candela et al, 2012). Otras series como la de Gutiérrez et al objetivan una 

frecuencia mayor de desnutrición de hasta el 59,5%.  

 

El tipo de vía para el soporte nutricional depende de múltiples factores, siempre que sea 

posible, es de elección la vía enteral iniciada en las primeras 24-48 horas de ingreso, si 

la situación clínica y hemodinámica del paciente lo permite (Gutiérrez et al, 2015). En 

nuestro trabajo, la mayoría de los pacientes recibieron algún soporte nutricional, ya 

fuese de forma enteral o parenteral. Siendo de elección la vía enteral sobre la parenteral 

dado el aumento de riesgo de sufrir infecciones bacterianas o fúngicas (Nitenberg et al, 

2000).  

 

La mayoría de los pacientes recibieron soportes orgánicos múltiples. Casi un tercio de 

ellos precisaron de cuatro soportes orgánicos y otro tercio de cinco soportes. El manejo 

de dichas disfunciones orgánicas requiere de habilidades especializadas por parte del 

intensivista y una estrecha colaboración entre el intensivista y el oncólogo (Azoulay et 

al, 2011). 

 

En casi la mitad de los casos el motivo de ingreso en UCI fue motivado por una 

complicación de su enfermedad oncológica. Resultados inferiores fueron reportados por 

otros grupos, como Bos et al. donde únicamente 80 de los 1.073 (3,3%) pacientes 

ingresados en UCI lo hicieron por una causa derivada del cáncer.  Esta discrepancia en 

los resultados puede deberse a que el estudio con el que nos comparamos fue realizado 

hace 5 años. En este periodo han surgido nuevos tratamientos y moléculas eficaces 

contra el cáncer, pero con múltiples efectos secundarios, en muchas ocasiones graves 

que requieren ingreso en unidades especializadas. La super-especialización y los avances 

tecnológicos hacen que cada vez sea más frecuente la necesidad de apoyo por parte de 
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médicos intensivistas a procedimientos de alta complejidad que otros servicios realizan 

en pacientes de alto riesgo (Bos et al, 2015; Mozo et al, 2016). 

 

En nuestra serie, la complicación más frecuente fue la infecciosa seguida de la digestiva. 

Esta tasa de infecciones puede explicarse dado que nuestro estudio ha comprendido un 

período marcado por la pandemia mundial por SARS-CoV-2, esta situación, ha tenido 

una implicación muy importante dado que los pacientes positivos para este virus han 

tenido que modificar o diferir su tratamiento oncológico. Este hecho ha llevado a que, 

en algunos países, se haya registrado una mortalidad mayor en estos pacientes. No se 

ha recogido la prevalencia en nuestro centro de esta infección, otros estudios reportan 

una prevalencia entre 0,7-8% de infección sintomática y un 4% de infección 

asintomática. (Wiesner et al, 2020; Yu et al, 2020; Kuderer et al 2020). 

 

7.2.6. Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI 
Al ser dado de alta el paciente de UCI, únicamente en una proporción muy baja de los 

pacientes, los médicos intensivistas realizamos un registro en relación con nuestra 

opinión sobre si el paciente era subsidiario de reingreso en nuestra unidad o no. No ha 

sido recogido este dato por otros centros hasta el momento. Como informan Lecuyer et 

al. la tendencia general es minimizar el impacto negativo de la admisión en UCI en esta 

población vulnerable. Refieren que esto podría realizarse con políticas más abiertas en 

la UCI, admisiones preventivas y el uso de tratamientos propios de UCI fuera de la misma 

en condiciones controladas. Se llevan a cabo estas acciones con el propósito de 

proporcionar una atención intensiva más amplia y preventiva, detectando a los 

pacientes en situación de riesgo y brindándoles atención temprana para prevenir 

complicaciones graves (Lecuyer et al, 2007). 

 

En el 39,31% (n=68) de los pacientes se practicó LTSV en algún momento del ingreso 

hospitalario, de ellos, en el 22,54% (n=39) se realizó dentro de la UCI. Resultados 

similares fueron reportados por Vigneron et al. donde se practicó LTSV dentro de la UCI 

entre un 21,2 y un 35,4% de los pacientes (Vigneron et al, 2021). 
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Norton et al. analizaron la utilidad de consultas proactivas a cuidados paliativos desde 

la UCI en este tipo de pacientes. Encontraron que dicha consulta se asoció con una 

duración de la estancia en UCI significativamente más corta sin diferencias significativas 

en las tasas de mortalidad (Norton et al, 2007). 

 

El análisis de la LTSV, en pacientes con diagnóstico de cáncer que ingresan en la UCI, 

brinda la oportunidad de una reflexión más profunda sobre la temporalidad de las 

evaluaciones, el peso continuo del diagnóstico de cáncer en las decisiones clínicas y la 

relación entre la reserva funcional y la efectividad de tratamientos agresivos. Estas 

consideraciones tienen implicaciones significativas en la atención integral de estos 

pacientes, resaltando la necesidad de un enfoque multidisciplinar y personalizado en la 

toma de decisiones clínicas y la planificación de la atención al final de la vida. 

 

Los scores predictores de mortalidad utilizados al ingreso en UCI que fueron recogidos 

son el APACHE-II y el SOFA, estas son las escalas más comúnmente utilizadas en 

pacientes críticos. Son dos herramientas de evaluación del pronóstico que se utilizan 

ampliamente en la población general de pacientes críticos. Estas escalas proporcionan 

una evaluación objetiva del estado de los órganos y sistemas vitales y son predictores 

fiables de mortalidad en los pacientes críticos (Knaus et al, 1985). 

 

Sin embargo, no está claro que estas escalas sean útiles en este tipo de población dado 

que los pacientes con cáncer pueden presentar alteraciones fisiopatológicas diferentes 

a las de los pacientes no oncológicos, como la presencia de una enfermedad subyacente 

más grave o la toxicidad de los tratamientos (Moreno et al, 2005). 

 

Dado que la capacidad del médico para identificar qué paciente se espera que se 

beneficie del manejo de la UCI es limitada, Ñamendys-Silva et al. proponen los siguientes 

criterios como ayuda a esta decisión: puntuación de SOFA entre 7 y 10 o < 3 fallos 

orgánicos, diagnóstico reciente de enfermedad oncohematológica, emergencias 

médicas relacionadas con el cáncer, probabilidad de curación o control de la 

enfermedad, escala del Eastern Cooperative Oncology Group entre 0 y 2, y cuidados 
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intensivos postoperatorios para pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos 

complejos (Ñamendys-Silva et al, 2015). 

 

El APACHE II medio de nuestra serie fue de 18,05 (DE 6,75) y el SOFA de 9,43 (DE 3,54). 

Estas puntuaciones son muy variables en otros estudios, dada la importante 

heterogeneidad entre ellos, con poblaciones no comparables. Series similares, como la 

de Vigneron et al. reportan un SOFA medio de 5, Cantón-Bulnes et al. un APACHE-II 

medio de 17, en pacientes con tumor de órgano sólido (Vigneron et al, 2021; Cantón-

Bulnes et al, 2021). 

 

Como discutiremos más adelante, habrá que evaluar si en este grupo de pacientes estos 

predictores además de ayudar a la hora de identificar pacientes que potencialmente se 

benefician de ingreso en UCI, tienen una correlación con la mortalidad.  

 

Se recogieron los motivos de rechazo de ingreso en UCI en los pacientes desestimados 

por parte del intensivista responsable de la valoración. El motivo más frecuente fue la 

pobre calidad de vida estimada, seguido de considerar fútil el tratamiento en UCI en esa 

situación concreta y de la limitación funcional previa del paciente.  A destacar que la 

edad fue motivo de rechazo de ingreso en UCI en un bajo porcentaje de los casos.  

 

En el estudio realizado por Rubio et al. en el que participaron 43 hospitales, registraron 

que en el 95% de los pacientes la decisión, de no ingreso en UCI, fue por enfermedad 

crónica severa previa, en el 85% por limitación funcional previa y en el 82% por futilidad 

(Rubio et al, 2013). Cabe destacar, que dicho estudio no se realizó específicamente en 

problación oncológica, por lo que nuestro trabajo realiza una primera aproximación a 

los motivos por los cuales el médico intensivista no consideró subsidiario al paciente 

oncológico de ingreso en UCI. 

 

En esta toma de decisiones de cara al ingreso o no en UCI, Azoulay et al. proponen la 

siguiente estrategia: 1) pacientes para manejo completo en UCI con métodos complejos 

de soporte orgánico, 2) pacientes con prueba de UCI de tiempo limitado donde 

proponen un intervalo de 2 semanas en pacientes hematológicos (1 semana si existe 
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fallo multiorgánico) y 1 semana en pacientes con tumores sólidos (4-5 días si existe fallo 

multiorgánico),  3) los pacientes con un estado funcional deficiente que no son elegibles 

para una terapia adicional contra el cáncer, los pacientes moribundos y aquellos que 

rechazan el ingreso en UCI no deben ser admitidos en la UCI en general y 4) otras 

indicaciones: ingreso excepcional en UCI para pacientes con nuevos medicamentos, 

ingreso profiláctico en pacientes con alto riesgo o ingreso paliativo para optimizar 

situaciones con medidas no invasivas (Azoulay et al, 2011; Azoulay et al, 2017; Shrime 

et al, 2016; Kiehl et al 2018). 

 

Azoulay et al. proponen que el pronóstico superior a un año podría utilizarse como 

punto de corte de cara a aplicar un manejo completo en UCI (Azoulay et al, 2011). En 

nuestra serie, más de la mitad de los pacientes admitidos en UCI tenían un pronóstico 

superior a un año. Remarcar que en nuestro trabajo no se recogió si el paciente era 

subsidiario de todas las medidas de soporte orgánico o no. Establecer el pronóstico de 

dichos pacientes es una dificultad emergente, en los últimos años, dado que el 

desarrollo de nuevos tratamientos del cáncer no sólo no reduce la incertidumbre, sino 

que la aumenta, dada la posibilidad de saber de antemano qué paciente es más probable 

que se convierta en un sobreviviente a largo plazo (Piers et al, 2014). A pesar del desafío 

que supone realizar una aproximación pronóstica en cada paciente, consideramos que 

es un elemento de gran utilidad a tener en cuenta junto con otras variables en la toma 

de decisiones.   

 

Se registró el grado de desacuerdo con el médico consultor, en este caso el oncólogo, 

tras la decisión de no ingreso en UCI por parte del intensivista. En un 16,67% (n=7), se 

encontró un desacuerdo entre ambos especialistas. Considerar si dicho porcentaje es 

alto o bajo es complejo, principalmente porque no hay hasta la fecha estudios similares 

donde se pueda analizar el grado de discrepancia entre oncólogos e intensivistas. De 

cara a profundizar en este ámbito, debemos tener en cuenta la subjetividad entre los 

propios especialistas encargados del tratamiento oncológico del paciente, Thiéry et al. 

informaron sobre un 15% de discrepancia entre los oncólogos y hematólogos sobre la 

idoneidad de trasladar a un paciente a la UCI (Thiéry et al, 2015). Como apuntan Lecuyer 

et al. en su estudio, existe un beneficio en una estrecha colaboración entre los campos 
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de la Oncología y de la Medicina Intensiva. Mediante la creación de consultas 

estructuradas, se establecería de antemano, la estrategia terapéutica en cada paciente 

de manera individualizada (Lecuyer et al, 2007). 

 

Por un lado, los médicos intensivistas poseen un conocimiento especializado en el 

manejo de disfunciones orgánicas y en el establecimiento de metas para intervenciones 

de soporte vital. Por otra parte, los especialistas en hematología y oncología pueden 

dialogar con ellos acerca de los aspectos fisiopatológicos de los tumores malignos y las 

complicaciones asociadas, las posibles toxicidades, las nuevas opciones terapéuticas, el 

potencial de curación y los resultados en relación con el cáncer subyacente 

(Schellongowski et al, 2011; Azoulay et al, 2011; Azoulay et al, 2017). 

 

En el estudio multicéntrico ORCHESTRA, se realizaron reuniones entre oncólogos e 

intensivistas de cara a la planificación de la atención y el establecimiento de objetivos 

diarios, realizándose rondas multidisciplinares y utilizando listas de verificación diarias. 

Dichas medidas condujeron a una menor mortalidad y un uso más eficiente de los 

recursos sanitarios (Soares et al, 2015). Consideramos que la implementación de estas 

herramientas en nuestra unidad sería de gran utilidad, dado que como apuntan Azoulay 

et al. el papel del oncólogo no termina en la valoración de ingreso en UCI. Una vez que 

el paciente es admitido, debe de brindar ayuda en la prevención, diagnóstico y manejo 

de complicaciones específicas. Así mismo, durante el ingreso en UCI se recomienda que 

exista una colaboración entre ambos especialistas en la toma de decisiones (Azoulay et 

al, 2011). 
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7.3. Relación entre pacientes ingresados y rechazados en UCI 

 

Hasta la fecha no tenemos constancia de estudios que hayan analizado las diferencias 

en pacientes con tumor de órgano sólido, que han precisado valoración por UCI, 

realizando posteriormente una comparación entre pacientes ingresados y rechazados.  

 

A la hora de analizar los pacientes ingresados y rechazados en nuestra serie, no 

encontramos diferencias significativas en cuanto a la edad. En el estudio ADENI-UCI 

donde se registraron un total de 2.284 decisiones de no ingreso en las UCI, la edad como 

única justificación para negar el ingreso en las UCI fue reflejada en 34 ocasiones (1,6%) 

(Escudero-Acha et al, 2020). 

 

La edad cronológica per se no es el elemento único tenido en cuenta por los médicos 

intensivistas a la hora de negar un ingreso en las UCI en nuestro medio. Sin embargo, es 

conocido que los pacientes añosos críticos son admitidos menos frecuentemente en UCI 

(Sprung et al 2012). Este hecho viene derivado de que la edad se asocia con una mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas y fragilidad (Suen et al, 2019). En este contexto 

el estudio FRAIL-ICU remarcó la asociación entre mortalidad y fragilidad en los pacientes 

críticos. De hecho, en este grupo de pacientes se observaron mayor número de 

decisiones de LTSV dentro de la UCI (Rubio et al, 2019).   

 

En el trabajo realizado por Rubio et al. realizaron una encuesta de opinión a 90 

hospitales dirigida a recoger la práctica habitual de la LTSV al ingreso en su centro. En 

ella, la muestra de hospitales fue heterogénea, en cuanto al número de camas libres, 

pero la mayoría disponía de camas vacías. Esta situación facilitó la decisión de LTSV al 

ingreso en UCI, dado que ante ausencia o escasez de estas probablemente muchos 

pacientes no habrían ingresado (Rubio et al, 2013). En el trabajo realizado por Stelfox et 

al.  se vio que la disponibilidad reducida de camas en UCI se asoció con una menor 

probabilidad de ingreso del paciente dentro de las 2 horas posteriores a la activación del 

equipo de emergencias médicas (p = 0,03) y con una mayor probabilidad de cambio en 

los objetivos de atención del paciente (p < 0,01). Cuando no existía disponibilidad en 
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UCI, los pacientes tenían un 33,0 % (IC 95 %, -5,1 % a 57,3 %) menos probabilidades de 

ser admitidos en la UCI y un 89,6 % (IC 95 %, 24,9 % a 188,0 %) más probabilidades 

cambiar sus objetivos de atención en comparación con cuando había más de 2 camas de 

UCI disponibles (Stelfox et al, 2012). 

 

En este contexto, Colmenero et al. en su trabajo proponen que, ante la ausencia de 

camas libres en UCI, existen diferentes alternativas. La primer es suspender la actividad 

programada como puede ser la actividad quirúrgica, la segunda es transferir al paciente 

a otro servicio de medicina intensiva siempre que los riesgos inherentes del traslado de 

un paciente en situación crítica sean asumibles, la tercera es la permanencia del 

paciente en otro área del hospital hasta que quede una cama libre, la cuarta medida es 

la realización de un tratamiento intensivo en planta de hospitalización convencional con 

un seguimiento estrecho, la última medida sería dar el alta a un paciente ingresado para 

permitir el ingreso de un paciente que en ese momento lo precisa más y se supone 

mayor beneficio en el mismo. Esta última actuación se sustenta en el principio ético de 

justicia (Colmenero et al, 2011). 

 

En nuestro trabajo, la escasez de camas libres en UCI en el momento de valoración del 

paciente, lo cual fue definido por una disponibilidad entre 0 y 4 camas libres; no supuso 

un impedimento a la hora de decidir o rechazar el ingreso en nuestra unidad.  
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7.4. Factores asociados a la mortalidad en la cohorte 

Con la finalidad de tener una visión a medio y largo plazo, en nuestro estudio, se realizó 

un análisis de mortalidad a 3 meses y a los 6 meses tanto de los pacientes ingresados 

como de los rechazados. 

 

7.4.1. Características generales 
En nuestro trabajo la edad de los pacientes se asoció significativamente a la mortalidad 

a los 3 y 6 meses. En población general en UCI, hay resultados heterogéneos en este 

aspecto. Giannasi et al. en su trabajo encontraron que la edad cronológica no se asoció 

a la mortalidad hospitalaria, siendo los principales factores pronósticos la desnutrición 

y la pérdida de independencia funcional (Giannasi et al, 2017). 

 

Rangos de edad similares fueron encontrados en estudios específicos de población 

oncológica en UCI, como es el trabajo de Cantón-Bulnes et al. donde el grupo de 

pacientes vivos tuvieron una edad media de 63 años y el grupo de pacientes fallecidos 

de 64 años (p=0,28) (Cantón-Bulnes et al, 2021).  En la misma línea, Díaz-Díaz et al. 

tampoco encontraron asociación entre la edad y la mortalidad (p=0,893) (Díaz-Díaz et 

al, 2018). 

 

La variabilidad en la mortalidad, en cuanto a predictores clásicos como la edad, ya ha 

sido descrita y puede depender principalmente de los criterios de ingreso en UCI (Benoit 

et al, 2003; Massion et al 2002). Con todo ellos, consideramos que no se debe de utilizar 

la edad como criterio aislado a la hora de denegar el ingreso en UCI en estos pacientes.   

 

En nuestra cohorte más de la mitad de los pacientes que habían fallecido durante los 3 

meses posteriores a la valoración por UCI eran varones. De los pacientes que ingresaron 

en UCI y fallecieron a los 3 meses, más de dos tercios eran varones. Cifras similares han 

sido reportadas por otros autores como Vigneron et al. y Díaz-Díaz et al. donde el 66,7% 

y el 60,7% de los pacientes fallecidos en sus estudios eran hombres (Vigneron et al, 2021; 

Díaz-Díaz et al, 2018). Es relevante reseñar, que, pese a que la mortalidad general por 

cáncer ha disminuido, la incidencia de este se ha estabilizado en hombres y aumentado 
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en mujeres (Santucci et al, 2020). Por tanto, puede que dichos hallazgos sean 

cambiantes en los próximos años.  

 

En este momento del seguimiento, en nuestra serie falleció el 18,27% (n=19) de los 

pacientes con diabetes mellitus asociada, cifras similares han sido reportadas por otros 

estudios como el de Cantón-Bulnes et al. con un 16,2% y algo superiores por Díaz-Díaz 

et al con un 32,8% (Cantón-Bulnes et al 2021), (Díaz-Díaz et al, 2018). 

 

En cuanto a otras comorbilidades asociadas, encontramos que un porcentaje no 

desdeñable de los pacientes con enfermedad cardiaca asociada en nuestra serie 

fallecieron a los 3 meses. Cifra discretamente superior fue reseñada por Díaz-Díaz et al 

(Díaz-Díaz et al, 2018), con un 54,1% de pacientes con este antecedente. Este hecho 

puede deberse al estrecho seguimiento por parte de Cardiología en nuestro centro, 

logrando un buen control de los síntomas cardiológicos y disminuyendo por tanto la 

mortalidad asociada a este motivo. Un ejemplo de ello es la realización de 

ecocardiogramas periódicos, los cuales ayudan a detectar de forma precoz las probables 

consecuencias derivadas de la cardiotóxicidad de muchos fármacos. 

 

7.4.2. Características dependientes del tumor 
Como ya apuntaban Vigneron et al. en su trabajo, los cánceres de origen gastro-

intestinal, pulmón y genitourinarios suponen un porcentaje elevado de neoplasias que 

requieren soporte de UCI en algún momento del proceso tumoral (Vigneron et al, 2021). 

En nuestra serie, son los cánceres con mayor tasa de mortalidad a los 3 meses. Un tercio 

de los pacientes con tumores digestivos, seguidos de las neoplasias pulmonares y de las 

genito-urinarias fallecieron en este momento del seguimiento. Estos hallazgos 

concuerdan con el hecho de que el cáncer de pulmón, seguido del cáncer colorrectal son 

los responsables del mayor número de muertes por cáncer en el mundo (OMS O., 2023). 

 

Al analizar los tratamientos oncológicos recibidos previamente, encontramos que a los 

3 meses habían fallecido en su mayor parte los pacientes que no habían recibido ningún 

tratamiento específico del cáncer, seguidos de los que se encontraban en adyuvancia. 
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Cifras similares fueron encontradas por Cantón Bulnes et al. salvo en la proporción de 

pacientes fallecidos en adyuvancia, en su estudio fue un 7,2%. Este hallazgo podría 

explicarse por el hecho de que en nuestra serie se han ingresado una alta proporción de 

pacientes en estado avanzado de su neoplasia, de hecho, casi la mitad de ellos se 

encontraban en fase de progresión de la neoplasia.  

 

Las tasas de mortalidad en pacientes con tumor de órgano sólido que recibieron 

quimioterapia en la UCI oscilan entre el 25 % y el 54 % en la serie de Zerbib et al. y entre 

el 58 % y el 77 % en la publicada por Olivera et al. (Zerbib et al, 2017; de Olivera et al, 

2020). En un futuro habrá que analizar qué subgrupo de pacientes en tratamiento 

adyuvante son los que más se benefician del soporte intensivo (Cantón-Bulnes et al 

2021). Este hecho supone un desafío dado que la importancia pronóstica de predictores 

clásicos de mortalidad, como pueden ser la edad o las características del tumor, varía 

entre los estudios y puede depender principalmente de los criterios de ingreso en la UCI. 

Se recomienda no negar el ingreso en la UCI a pacientes con neoplasias malignas 

avanzadas en la fase temprana de la enfermedad, dado que en este momento todavía 

se desconoce la respuesta a la terapia (Soares et al, 2014; Massion et al, 2002). 

 

Hay autores que defienden que cuando el paciente ingresa en UCI, ya sea en un estado 

de código completo o en un ensayo UCI, debe de considerarse la administración de 

quimioterapia contra el cáncer junto a las terapias de soporte vital. De hecho, 

situaciones concretas como síndrome de lisis tumoral, infiltración pulmonar o renal por 

la neoplasia maligna, sepsis relacionada con neumonía obstructiva o compresión 

ureteral pueden requerir soporte orgánico en UCI hasta que la quimioterapia sea 

efectiva. Hasta el momento, los estudios han demostrado la viabilidad de administrar 

quimioterapia en la UCI, con resultados aceptables a corto y largo plazo (Darmon et al, 

2005; Benoit et al, 2006). 

 

No hay estudios que hayan recogido el pronóstico vital estimado previo al ingreso en 

UCI para poder realizar una comparación. En nuestra serie la mayor parte de los 

pacientes con un pronóstico vital inferior a 6 meses fallecieron a los 3 meses. Este hecho 
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invita a reflexionar sobre la utilidad del pronóstico vital estimado previo al evento agudo 

que motiva la valoración por UCI.  

 

En el estudio realizado por Stelfox et al. encontraron que cuando no había camas 

disponibles en la UCI, los pacientes tenían un 33,0 % (IC 95 %, -5,1 % a 57,3 %) menos 

probabilidades de ser admitidos y un 89,6 % (IC 95 %, 24,9 % a 188,0 %) más 

probabilidades de cambiar sus objetivos de atención. En su trabajo, la mortalidad 

hospitalaria no varió significativamente según la disponibilidad de camas en la UCI (p = 

0,82) (Stelfox et al, 2012). Se otorga relevancia a la tasa de ocupación en UCI como un 

factor que podría propiciar la negación de admisión, especialmente en situaciones en 

las que la necesidad de ingreso es incierta. Son necesarios más estudios que analicen la 

ratio de camas libres en la unidad en el momento de la valoración de cada paciente.  

 

7.4.3. Características de situación funcional al ingreso 
En cuanto a la escala ECOG, encontramos que casi la mitad de los pacientes en un ECOG 

0-1 o ECOG 2 fallecieron a los 3 meses. Proporciones similares fueron descritas por Díaz-

Díaz et al. donde el 41,41% eran ECOG 0-1, el 37,7% eran ECOG 2 y el 21 ,3% ECOG 3-4. 

Estos hallazgos encontrados en nuestro estudio y que se repiten en otras series ponen 

en duda el valor en la puntuación de manera aislada como predictor de mortalidad en 

UCI de estos pacientes (Díaz-Díaz et al, 2018). 

 

Un metanálisis de 66 ensayos controlados aleatorios de fase II y III (n = 44.511 pacientes 

con ECOG 0-2) no encontró diferencias significativas entre los pacientes con ECOG 0,1 y 

2 en cuanto a resultados clínicos, sugiriendo, que la escala ECOG no proporciona una 

información pronóstica en pacientes sin limitaciones físicas evidentes (Cheng et al, 

2017).  

 

Otra de las principales limitaciones como ya se ha comentado, es la variabilidad 

interobservador.  En el trabajo realizado por Sorensen et al. realizaron una evaluación 

de dicha escala tres oncólogos, de los 100 pacientes evaluados se observó unanimidad 

de los tres en 40 pacientes, acuerdo de dos observadores en 53 pacientes y desacuerdo 
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entre los tres en siete pacientes. Encontraron mayor acuerdo en la asignación a un ECOG 

entre 0 y 2 que entre 3 y 4 (Sorensen et al, 1993). 

 

En esta línea, Scott et al apuntan a la necesidad de crear herramientas dinámicas y más 

objetivas que estas escalas en el paciente oncológico (Scott et al, 2020). En este sentido 

se han propuesto otras alternativas como la escala de evaluación geriátrica para 

pacientes mayores de 65 años o el índice de comorbilidad específica del trasplante de 

células hematopoyéticas (Mohile et a, 2018; Sorror et al, 2005). La principal limitación 

de estas alternativas es que son específicas de una población en concreto (Caillet et al, 

2011).  

 

Uno de los principales retos es la identificación y creación de una herramienta oportuna 

en la valoración de los pacientes con cáncer que sufren un evento crítico. En esta era de 

grandes avances informáticos, se ha presentado Oncoscore, una herramienta de minería 

de datos informáticos que evalúa el potencial oncogénico de los genes. Una de sus 

principales limitaciones es la interpretación de dichos hallazgos, diferenciando los genes 

con potencial oncogénico en las primeras fases de la neoplasia de las mutaciones 

pasajeras (Piazza et al, 2017). 

 

7.4.4. Características relacionadas con el ingreso en UCI  
Al analizar los distintos motivos de ingreso médico en UCI y su asociación con la 

mortalidad a 3 meses, encontramos que en este momento habían fallecido la mitad de 

los pacientes con insuficiencia respiratoria y casi un tercio de los pacientes con 

inestabilidad hemodinámica o con sospecha de infección. Cifras similares se han 

encontrado en otros trabajos en cuanto a la insuficiencia respiratoria, como el de Díaz-

Díaz et al con un 59% de mortalidad o el de Cantón-Bulnes et al. con un 46,5% de 

mortalidad. Esta situación no se repite con la insuficiencia renal, la inestabilidad 

hemodinámica o la sospecha de infección donde se encontraron unas cifras de 

mortalidad más elevadas, un 39,3%, 68,9% y un 67,2% respectivamente (Díaz-Díaz et al, 

2018; Cantón Bulnes et al, 2021). Es ampliamente conocido que los pacientes con 
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tumores malignos tienen un alto riesgo de sufrir este tipo de complicación, incluyendo 

la evolución a SDRA (Azoulay et al, 2014). 

 

La discrepancia en cuanto a la mortalidad asociada a la sospecha de infección puede 

explicarse por la existencia en nuestro centro de un equipo de respuesta rápida, se 

realiza una valoración muy precoz de los pacientes siguiendo las recomendaciones de la 

Campaña Sobrevivir a la Sepsis. Gracias a la cual, la mortalidad de los pacientes con 

shock séptico se ha reducido en los últimos años (Larche et a, 2003; Pene et al, 2006). 

 

En algunos trabajos se han observado tasas de supervivencia superiores en pacientes 

con sepsis grave o shock séptico que han recibido quimioterapia reciente (Vandijck et 

al, 2008). El propio tratamiento del cáncer produce toxicidades orgánicas y mayor riesgo 

de sufrir infecciones (Richardson et al, 2005). 

 

Al margen de la causa de fallecimiento del paciente, Khassawneh et al. alertaban en su 

trabajo sobre el riesgo de desarrollar insuficiencia orgánica múltiple si se demora el 

ingreso en UCI, informando de una escasa supervivencia en su estudio cuando esta 

situación se producía (Khassawneh et al, 2002). 

 

El reconocimiento oportuno e ingreso temprano en UCI de estos pacientes favorece un 

mejor manejo de complicaciones potencialmente mortales (Azoulay et al, 2011). Una 

herramienta útil para ello es la creación de equipos de respuesta rápida o emergencia 

médica, los cuales aportan conocimientos especializados en cuidados críticos allá donde 

sea necesario con el fin de prevenir complicaciones graves o fallecimientos. La activación 

se recomienda cuando un miembro del personal expresa inquietud acerca de un 

paciente. Su incorporación se asocia con disminuciones, tanto en la mortalidad durante 

la hospitalización, como en los casos de paro cardíaco y respiratorio fuera de la UCI 

(Austin et al, 2014; Jung et al, 2016; Jones et al, 2014). 

 



 

204 
 

7.4.5. Características evolutivas durante el ingreso en UCI 
Los estudios hasta la fecha apuntan a la necesidad de ventilación mecánica, la presencia 

de infección fúngica invasiva, el desarrollo de fracaso multiorgánico y las puntuaciones 

altas en scores de gravedad como los principales factores que se asocian a la mortalidad 

en estos pacientes (Azoulay et al, 2011). 

 

Otros factores clásicos como la neutropenia están en entredicho, Benoit et al. 

informaron que la neutropenia es un factor de riesgo independiente, sin embargo, un 

estudio posterior realizado por Soares et al. no encontraró esta asociación (Benoit et al, 

2003; (Soares et al, 2010). 

 

Al agrupar los motivos de ingreso en médicos y quirúrgicos, encontramos que la mayoría 

de los pacientes que habían fallecido a los 3 meses tenían un motivo de ingreso médico. 

Dicho hallazgo concuerda con otros estudios, Olaechea et al. apuntan que los pacientes 

con enfermedad médica se encontraban más graves y con mayor mortalidad (Olaechea 

et al, 2021). Consideramos que este hallazgo podría explicarse por el hecho de que los 

pacientes ingresados por motivos médicos pueden deberse a un deterioro del estado 

general del paciente por progresión de la enfermedad oncológica. Sin embargo, las 

causas quirúrgicas pueden ser diversas y en algunas ocasiones simplemente son debidas 

a complicaciones puntuales de las mismas. Así mismo, en general, los pacientes 

sometidos a cirugías relacionadas con el cáncer suelen encontrarse en fases más iniciales 

de la enfermedad neoplásica.  

 

Durante el ingreso en UCI, la mayoría precisaron de soporte ventilatorio, ya fuese de 

forma no invasiva o invasiva. Las etiologías de la insuficiencia respiratoria aguda son 

variadas, precisando una estrategia diagnóstica adecuada que tenga en cuenta las 

características de la neoplasia, el tipo de inmunosupresión, la sintomatología y los 

hallazgos radiológicos, así como las disfunciones orgánicas asociadas (Baillard et al, 

2006; Schnell et al, 2013). Actualmente no está claro el beneficio o no de la ventilación 

mecánica invasiva en este grupo de pacientes. De hecho, se asocia de manera 

independiente con la mortalidad (Demoule et a, 2016).  
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Dentro de la ventilación mecánica, tenemos la invasiva y la no invasiva, donde se 

incluyen terapias como la oxigenoterapia de alto flujo, la CPAP o la BiPAP. Un estudio 

realizado en pacientes inmunocomprometidos ingresados en UCI por insuficiencia 

respiratoria hipoxémica, encontró que la ventilación mecánica no invasiva temprana no 

reduce la mortalidad a 28 días en comparación con la oxigenoterapia convencional 

(Lemiale et al, 2015). En la misma línea, en los trabajos realizados por Gristina et al. y 

Neuschwander et al. encontraron que el 75% de pacientes con SDRA grave 

experimentan un fracaso de la ventilación mecánica no invasiva con el consiguiente 

aumento de mortalidad (Gristina et al, 2011; Neuschwander et al, 2017). 

 

Además de los dispositivos de CPAP o BiPAP, dentro de la VMNI encontramos las cánulas 

nasales de alto flujo (HFNO), un metaanálisis realizado en pacientes inmunodeprimidos 

mostró tasas menores de intubación orotraqueal en este grupo de pacientes, pese a 

ello, la estancia en UCI y la mortalidad no mejoró (Cheng et al, 2019). 

 

Uno de los principales retos es elegir aquellos pacientes en los que una ventilación 

mecánica no invasiva pueda ser beneficiosa. Hasta el momento se han encontrado 

resultados controvertidos sobre su uso, incluso cuando se instaura precozmente 

(Azoulay et al, 2017; Frat et al, 2016; Lemiale et al, 2016). 

 

En nuestro trabajo, la mayoría de los pacientes que precisaron soporte ventilatorio 

fallecieron, cifras similares han sido encontradas por otros autores. El 75,4% de los 

pacientes fallecidos precisaron VMI en la serie de Cantón-Bulnes et al. el 82% en la serie 

de Díaz-Díaz et al, 84,1% VMI y el 61,1% de VMNI en la de Vgneron et al. (Cantón Bulnes 

et al, 2021; Díaz-Díaz et al, 2018; Vigneron et al, 2021). 

 

En cuanto a otros soportes orgánicos, en nuestra serie el 18,31% (n=13) de los pacientes 

que precisó de uso de terapias de reemplazo renal falleció. Cifras similares han sido 

reportadas por Cantón Bulnes et al. (19,7%) y Díaz-Díaz et al. (16,4%) (Cantón Bulnes et 

al, 2021; Díaz-Díaz et al, 2018). Las principales causas de deterioro renal son la 

hipoperfusión, la sepsis y los agentes nefrotóxicos (Darmon et al, 2006; Soares et al, 

2006). 
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Más allá del motivo que produce la insuficiencia renal, el principal componente que se 

asocia a mejores resultados tanto renales como generales, es la detección temprana 

(Azoulay et al, 2015). 

 

En cuanto a la política transfusional, en líneas generales se mantiene una política 

restrictiva de transfusión para mantener una hemoglobina por encima de 7g/dl en 

pacientes hemodinámicamente estables. Pese a ello, no se conoce el umbral de 

transfusión óptimo en estos pacientes (Rygard et al, 2016). Algunos autores como de 

Almeida et al sugieren el beneficio de tener un umbral de transfusión más alto en 

pacientes con cáncer tras una cirugía mayor (de Almeida et al, 2015). 

 

Con relación al manejo de la trombopenia, se recomienda transfusión profiláctica en 

pacientes con menos de 10x10 9/l, ya que se asocia a un menor riesgo de sangrado. 

(Stanworth et al, 2013; Wandt et al, 2012). En concreto, en el paciente crítico no está 

clara la asociación directa entre sangrado y trombocitopenia donde la integridad 

vascular y la agregación plaquetaria también puede estar alterada. Son necesarios más 

estudios en este campo, de hecho, en nuestro centro no hay un protocolo de manejo 

transfusional específico de pacientes oncológicos en UCI. 

 

En nuestra serie, la mitad de los pacientes que recibieron hemoderivados fallecieron a 

los 3 meses de seguimiento, cifra ligeramente superior a la observada por Díaz-Díaz et 

al, donde lo hicieron el 37% (Díaz-Díaz et al, 2018). Dicha situación puede deberse a que 

en nuestro trabajo hayan acontecido más complicaciones derivadas de la transfusión, 

como por ejemplo la sobrecarga hídrica. En la misma línea, al no disponer de protocolos 

específicos del manejo de hemoderivados, en dicha población, puede que no se estén 

empleando de forma adecuada y con ello acontecer más complicaciones y reacciones 

adversas.  

 

El uso de antibióticos y antifúngicos es frecuente en este tipo de pacientes, suponen un 

reto dado el aumento de resistencias y aparición de nuevos fármacos. Se recomienda 

ajustar los algoritmos de tratamiento empírico a la flora local, restringiendo la cobertura 
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empírica dual de GRAM negativos y de Staphylococcus meticilin resistente a poblaciones 

de riesgo específicas (Shimabukuro-Vornhagen et al, 2016; (Lee et al 2014). 

 

Así mismo, cada vez son más estudios los que realizan mejoras en el manejo de la sepsis 

neutropénica, donde además del manejo antimicrobiano, se profundiza en el control del 

foco, incluyendo extracción de catéter venoso en ausencia de foco alternativo infeccioso 

(Mokart et al, 2015). 

 

En nuestro estudio, la mayoría de los pacientes que recibieron tratamiento antifúngico 

o antimicrobiano ya fuese de manera empírica o dirigida fallecieron. Lo cual no quiere 

decir que todos ellos fallecieron de causa infecciosa, puesto que se usan protocolos de 

inicio de antibioterapia empírica precozmente ante la ausencia de clara causa de 

inestabilidad del paciente.  

 

Sobre el soporte nutricional, en nuestro estudio se recogió de manera conjunta la 

necesidad de inicio de nutrición enteral por medio de sonda nasogástrica, en la mayoría 

de los casos, o necesidad de nutrición parenteral. Fallecieron a los 3 meses la mayoría 

de los pacientes que recibieron algún tipo de nutrición, este hallazgo es difícilmente 

comparable dado que otros estudios como el de Cantón Bulnes et al. únicamente recoge 

la mortalidad en pacientes con nutrición parenteral, que fue del 16,2% (Cantón Bulnes 

et al, 2021). 

 

En el momento del alta de UCI, se recogió si el médico intensivista registraba si 

consideraba al paciente subsidiario de reingreso en UCI o no. En nuestra serie, la mayor 

parte de los pacientes en los que no se había realizado un registro, fallecieron a los 3 

meses. Se desconoce el porcentaje de pacientes en los que, considerando al paciente 

subsidiario de nuevo reingreso en UCI, han podido verse perjudicados por la demora en 

la toma de decisión de si es subsidiario de ingreso o no. Como apuntan Gruson et al. en 

su trabajo, los ingresos tempranos con intervenciones tempranas en UCI se asocian con 

una mejor supervivencia en estos pacientes (Gruson et al, 2004). 
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Como predictores pronósticos de gravedad se utilizaron el APACHE-II y el SOFA como 

hemos visto anteriormente. En nuestro trabajo, a los 3 meses, la puntuación media de 

APACHE II de los pacientes que fallecieron fue de 18,49 y de SOFA de 9,72, y en el grupo 

de pacientes que no fallecieron la puntuación media de APACHE II fue de 17,74 y de 

SOFA de 9,23. Por tanto, no se encontraron diferencias significativas en ambas escalas. 

Otros estudios como el de Cantón Bulnes et al. sí encontraron diferencias significativas 

en la escala APACHE, con una puntuación media de 23 en el grupo de fallecidos y de 17 

en el grupo de no fallecidos (p<0,001) (Cantón Bulnes et al, 2021).  En el trabajo realizado 

por Ojeda et al. donde se analizaron 99 pacientes, encontraron que dicha escala, en 

pacientes oncológicos ingresados en UCI, predice con mayor exactitud la mortalidad 

cuando su puntuación es superior a 18 (Ojeda et al, 2022). 

 

Se han evaluado otras escalas como la puntuación de fisiología aguda simplificada III 

(SAPS III) y el modelo de mortalidad por cáncer en la UCI (ICMM). Sin embargo, ninguno 

de los modelos ha demostrado diferenciar con precisión entre supervivientes y no 

supervivientes en nuestros pacientes (Siddiqui et al, 2020). Dicha circunstancia puede 

explicarse porque todas las escalas anteriormente citadas no tienen en cuenta variables 

de situación funcional en los pacientes, hecho fundamental en el devenir de esta 

población. Por tanto, existe la necesidad de crear escalas específicas en población 

oncológica que sufren un evento crítico. 

 

7.4.6. Características relacionadas con el rechazo de ingreso en UCI 
Siguiendo la línea del estudio ADENI-UCI, se recogieron los motivos de decisión de no 

ingreso en UCI. En su trabajo, la pobre calidad de vida estimada (62%), la presencia de 

una enfermedad crónica grave (60%) y la limitación funcional previa (56%), fueron los 

principales motivos a la hora de desestimar pacientes.  

 

En nuestro trabajo, a los 3 meses fallecieron la mayoría de los pacientes desestimados 

por pobre calidad de vida estimada o dada la limitación funcional previa se consideraba 

el tratamiento fútil. En menor proporción lo hicieron aquellos con o enfermedad crónica 

severa. Es decir, en nuestro trabajo varios pacientes desestimados por diversos motivos 
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no fallecieron en este momento del seguimiento. Un paciente desestimado por la edad, 

3 pacientes con limitación funcional previa, 4 pacientes con enfermedad crónica, 7 

pacientes con pobre calidad de vida estimada y 4 pacientes donde se consideraba fútil 

el tratamiento. Estos hallazgos invitan a la reflexión, puesto que en todas esas 

valoraciones el médico intensivista no fue todo lo certero posible. Esto es debido a la 

alta complejidad en este tipo de decisiones, tomadas de forma urgente sin la 

información ni conocimientos necesarios.  

 

De hecho, por ejemplo, se ha objetivado una variabilidad importante entre diferentes 

intensivistas en la retirada de medidas de soporte vital dentro de una misma UCI (Mark 

et al, 2015). En el estudio realizado por Hernández-Tejedor et al, en el 34,4% de los 

pacientes con estancia prolongada en UCI se propuso la LTSV. Entre los grupos de 

pacientes donde se planteó dicha decisión, se encuentra el cáncer, la enfermedad 

pulmonar moderada-grave o los pacientes dependientes (Hernández-Tejedoret al, 

2015). 

 

En el 12,12% (n=4) de los pacientes en los que se objetivó un desacuerdo entre el médico 

intensivista y el oncólogo, fallecieron en este momento del seguimiento.  Como ya se ha 

expuesto anteriormente, existe una alta subjetividad en este tipo de decisiones y es 

necesario buscar estrategias que mitiguen el impacto negativo del rechazo o la demora 

en el ingreso en UCI de este tipo de pacientes vulnerables. Todo ello podría lograrse con 

admisiones preventivas en UCI, política de ingreso más abiertas o uso de tratamientos 

críticos fuera de UCI bajo condiciones controladas (Thiéry et al, 2005). 

 

Los médicos intensivistas participan únicamente en la enfermedad crítica, sin conocer la 

estrategia de tratamiento general del paciente. Consideramos que la creación de 

equipos multidisciplinares en la toma de este tipo de decisiones es un punto esencial, 

los cuales aporten un conocimiento integral del paciente, realicen un balance entre 

beneficios y aspectos negativos derivados del ingreso en UCI, establezcan una 

comunicación efectiva con el paciente y la familia y aseguren una continuidad en el 

cuidado.  
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7.5. Factores asociados al alta hospitalaria en la cohorte 

Estamos objetivando un cambio de paradigma en el enfoque de los tratamientos y en la 

admisión en UCI de pacientes con enfermedad oncológica activa (Schellongowski et al, 

2016). Se ha observado una mejoría en el pronóstico del cáncer, incluso tras un ingreso 

en UCI. Se han desarrollado planes de tratamiento con soportes menos agresivos e 

invasivos adaptados a cada paciente (Mozo et al, 2016). 

 

En 2011 se publicó un consenso internacional de los criterios de admisión de pacientes 

oncológicos en UCI. Se establecieron diferentes niveles de tratamiento, que van desde 

la utilización de todos los soportes posibles hasta medidas adaptadas a los objetivos de 

cada paciente (Azoulay et al, 2011). La admisión a través del sistema de triaje perdura 

como una de las decisiones más difíciles, verificando que los retrasos en esta admisión 

están asociados con resultados adversos. Lecuyer et al.  han dado forma a la política de 

ingreso llamada “Ensayo UCI” en pacientes que precisan soporte ventilatorio (Lecuyer 

et al, 2007). 

 

Así mismo, el volumen de pacientes y la colaboración entre oncólogos e intensivistas se 

relaciona con un mejor desenlace. Zuber et al. en su estudio apuntaban a esta mejora 

de la supervivencia según el volumen de pacientes manejados en el shock séptico (Zuber 

et al, 2012; Lecuyer et al, 2008).  

 

Pese a dichos avances, escasos son los estudios presentes en la literatura que han 

abordado las perspectivas a largo plazo de pacientes oncológicos que precisan ingreso 

en UCI, por un motivo distinto al quirúrgico. Borcoman et al. estudiaron la asociación 

entre la mortalidad a un año y la posibilidad de recibir tratamiento oncológico tras el 

ingreso en UCI. Encontraron que en aquellos pacientes que no se requería tratamiento 

oncológico, la mortalidad a largo plazo fue equiparable a pacientes inmunocompetentes 

que precisan ingreso en UCI por un evento agudo grave. Así mismo, aquellos pacientes 

oncológicos que no pudieron recibir tratamiento oncológico tras el alta de UCI 

presentaron una mortalidad elevada. El 20% de ellos permanecía con vida transcurrido 

un año del alta. Apuntaban que el estado de salud previo a la admisión en la UCI también 
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está relacionado con la mortalidad a largo plazo. De hecho, en nuestra serie, el 84,15% 

de los pacientes con pronóstico vital superior a un 1 año fueron dados de alta.   

 

Así mismo, disfunción orgánica se correlaciona con mal pronóstico a corto plazo, pero 

no está clara la repercusión en la mortalidad a largo plazo en aquellos pacientes que son 

dados de alta de la UCI (Borcoman et al, 2020). 

 

Hasta la fecha no hay estudios que hayan analizado en profundidad las variables que 

mejor predicen la probabilidad de que un paciente con tumor de órgano sólido que sufre 

un evento agudo reciba el alta hospitalaria. Por tanto, consideramos que realizamos un 

primer acercamiento de cara a la creación de modelos predictivos que clarifiquen la 

probable evolución de dichos pacientes en UCI.   

 

7.5.1. Características generales y dependientes del tumor  
En relación con nuestros resultados al alta de UCI, la edad media de los pacientes fue de 

64,60 años, la mayoría varones con tumores de origen digestivo o genito-urinarios y más 

de la mitad en estado metastásico.  

 

Resultados similares fueron reportados por Vigneron et al. donde la edad media fue de 

67 años, más de la mitad eran varones y la mayoría de ellos presentaba un cáncer no 

pulmonar. Dentro de los cánceres no pulmonares, los más representados fueron el 

cáncer gastro-intestinal y el cáncer urológico. La mitad de los pacientes eran 

metastásicos y el 26,5% estaban recién diagnosticados en el momento de incluirse en el 

estudio. En comparación con nuestro trabajo, encontraron una proporción menor de 

pacientes que precisaban ingreso en UCI y habían sido sometidos previamente a una 

cirugía oncológica. 

El aumento en la prevalencia de pacientes con metástasis está vinculado a un aumento 

proporcional en aquellos que reciben tratamientos de inmunoterapia o terapias 

específicas dirigidas. Los pacientes que padecen enfermedades avanzadas y ya no son 

candidatos para la quimioterapia citostática (como en el caso del melanoma 

metastásico) todavía pueden ser susceptibles a opciones terapéuticas alternativas que 
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puedan traducirse en una prolongada supervivencia general y una ausencia de 

progresión de la enfermedad (Azoulay et al, 2011). En nuestro trabajo únicamente se 

incluyeron 4 pacientes que habían recibido inmunoterapia, de los cuales la mitad fueron 

dados de alta. La necesidad de realizar estudios adicionales en pacientes con cáncer 

tratados con inmunoterapia es crucial para comprender mejor su impacto en la 

capacidad de recibir el alta hospitalaria y lograr una evolución clínica favorable. 

 

7.5.2. Características relacionadas con el ingreso en UCI  
En nuestro trabajo, una proporción elevada de pacientes que precisó soporte 

ventilatorio fue dado de alta en comparación por las cifras reportadas por Vigneron et 

al. donde lo fue el 28,6%. Cifras similares fueron encontradas en relación con otros 

soportes orgánicos (Vigneron et al, 2021). 

 

Casi la mitad de los pacientes que ingresaron por una complicación de su enfermedad 

oncológica y la mayoría de los pacientes que ingresaron por un motivo relacionado con 

el tumor fueron dados de alta, un porcentaje menor fue reportado por Díaz-Díaz et al 

donde lo fue el 26,5% (Díaz-Díaz et al, 2018). 

 

Es conocido que la insuficiencia respiratoria, la sepsis y el postoperatorio son los motivos 

predominantes de ingreso (Sobani et al, 2017). En nuestro estudio casi la mitad de los 

pacientes con inestabilidad hemodinámica y casi un tercio con sospecha de infección 

fueron dados de alta. Proporciones inferiores a la reportada por otros estudios como el 

de Díaz-Díaz et al. donde el 38,7% de los pacientes con insuficiencia respiratoria, el 

59,4% con inestabilidad hemodinámica y el 50% con sospecha de infección fueron dados 

de alta (Díaz-Díaz et al, 2018).  

 

La mayor discrepancia la encontramos en cuanto a la insuficiencia respiratoria, quizá 

esta diferencia sea debida al distinto manejo de la ventilación mecánica invasiva y no 

invasiva y a los protocolos de cada centro a la hora de escalar de una a otra.  
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Entre los tipos de motivo, encontramos que la mayoría de los pacientes que ingresaron 

por un motivo médico fueron dados de alta. En este caso, la dehiscencia quirúrgica fue 

dentro de los tipos de motivo quirúrgico el que presentó una proporción de alta mayor. 

Cifras similares encontraron Cantón-Bulnes et al, donde el motivo médico supuso un 

78,8% (Cantón-Bulnes et al, 2021). En este punto, es preciso destacar que, pese a que 

los pacientes con motivos médicos de ingreso presentaron mayores tasas de alta 

hospitalaria, también fueron los que más fallecieron a los 3 y 6 meses del seguimiento. 

Por tanto, este dato debe de tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resultados 

dado que sufrir un motivo de ingreso médico puede hacer que, pese a que consigan ser 

dados de alta, lo hagan con determinado deterioro clínico y funcional que explique la 

mayor mortalidad en estos momentos del seguimiento.  

 

7.5.3. Características relacionadas con la situación funcional al ingreso 
En cuanto a la situación funcional al ingreso, de los pacientes que fueron dados de alta 

en nuestra serie, la mayoría de los pacientes se encontraban en un ECOG 0-1 o Karnofsky 

100-80. En el estudio realizado por Díaz-Díaz et al. de los 106 pacientes que 

sobrevivieron, 16 de ellos (16,3%) presentaban puntuaciones ECOG 0-1, 48 (49%) de 

ECOG 2 y 34 pacientes (34,6%) con ECOG 3-4. La mayoría de los pacientes con ECOG 0-

1 al ingreso presentaban al alta puntuaciones menores de 2 y casi la mitad con ECOG 2 

se mantienen al alta con la misma puntuación  (Díaz-Díaz et al, 2018). En nuestra serie, 

de los pacientes que fueron dados de alta a los 3 meses casi la mitad permanecía en un 

ECOG 0-1 y la otra mitad en un ECOG 2.   

 

Las decisiones de tratamiento están influenciadas por la condición clínica el paciente, 

existiendo una asociación entre el estado funcional deficiente y la mortalidad.  Este 

hecho se debe, por ejemplo, a que se restringen los regímenes de quimioterapia o 

radioterapia más agresivos y se disminuye la capacidad de lograr una resección 

quirúrgica radical (Soares et al, 2005; Soares et al, 2009).  En relación con el punto 

anterior, hay que destacar que en nuestra serie se ha observado un deterioro de la 

situación funcional de los pacientes durante el seguimiento, al menos de un ECOG 0-1 a 

un ECOG 2, lo cual puede explicar que a pesar de que los pacientes fueron dados de alta 
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del hospital, fallecieron a los 3 o 6 meses del seguimiento. Dicho hallazgo invita a 

reflexionar sobre si que un paciente reciba el alta hospitalaria, es buen indicador de 

éxito, independientemente de la situación funcional en la que lo haga.  

 

7.5.4. Utilidad de los marcadores pronósticos clásicos en la evolución  
Es oportuna una valoración de los factores pronósticos clásicos y su aplicabilidad en este 

grupo de pacientes. Por ejemplo, hay datos que sugieren que la neutropenia y el TMO 

autólogo ya no tienen relevancia pronóstica (Soares et al, 2010). Se han propuesto 

múltiples variables que pueden ayudar a una mejor estimación, como puede ser, el 

ingreso tardío, datos citogenéticos en neoplasias agresivas o el número de disfunciones 

orgánicas (Prebet et al, 2009; Larche et al, 2003). 

 

Son necesarios estudios multicéntricos que ayuden a identificar predictores de muerte 

en este grupo de pacientes. Soares et al. proponen el enfoque ASSESS, un marco de 

cinco pasos para la evaluación integral de pacientes con cáncer en UCI. Estos factores 

abarcan los criterios de selección para el ingreso en la UCI, la condición médica en el 

momento del ingreso en la UCI, la tipología de tratamientos de soporte vital necesarios 

y el grado de disfunción orgánica al momento del ingreso. También engloban la 

supervivencia general a largo plazo y exenta de enfermedad, así como la calidad de vida 

(Soares et al, 2009). 

 

El reto actualmente es encontrar predictores objetivos y sencillos que sean aplicables a 

todos los pacientes con tumor de órgano sólido. En la mitad de los pacientes que se 

constató un desacuerdo en la decisión tomada con el médico oncólogo habitual del 

paciente, fueron finalmente dados de alta del hospital. En dichos pacientes el médico 

intensivista rechazó el ingreso en UCI dado que no consideraba subsidiario al paciente. 

Esta realidad es conocida, una de las decisiones más complicadas dentro del ingreso 

“Ensayo UCI”, es determinar el momento adecuado para tomar decisiones sobre el final 

de la vida. Es crucial documentar las preferencias del paciente en el momento de 

admisión (Gaeta S, Precio KJ. Cuestiones relacionadas con el final de la vida en pacientes 

oncológicos en estado crítico. Clínica de atención crítica. págs. 219–227).  Realizar este 
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tipo de estimaciones es complejo, de hecho, en nuestra serie la mayoría de los pacientes 

donde se rechazó el ingreso en UCI por una pobre calidad de vida estimada por el médico 

intensivista, fue dado de alta. Son necesarios algoritmos de decisión basados en equipos 

multidisciplinares y estimadores de mortalidad objetivos.  

 

Las escalas SOFA y APACHE-II son predictores clásicos de mortalidad UCI, proporcionan 

una valoración objetiva del estado de órganos y sistemas vitales (Knaus et al, 1985). 

Existen dudas sobre su aplicabilidad en población oncológica. Estos pacientes pueden 

presentar alteraciones fisiopatológicas diferentes a las de los pacientes no oncológicos, 

como la presencia de una enfermedad subyacente más grave o la toxicidad de los 

tratamientos (Moreno et al, 2005). En nuestro estudio no se encontraron diferencias 

significativas en ambas escalas entre pacientes que pudieron ser dados de alta del 

hospital y los que fallecieron en él.  

 

Otros autores como Martos-Benítez et al. adaptaron la escala APACHE II para pacientes 

con cáncer sólido (escala APACHE IICCP), la cual asocia variables oncológicas a las 

clásicas de dicha escala. En su serie encontraron que la discriminación fue superior con 

la escala APACHE IICCP (ACOR = 0,91 [IC del 95% 0,87-0,94; p < 0,0001]) comparado con 

la escala APACHE II general (ACOR = 0,62 [IC del 95% 0,54-0,70; p = 0,002]) (Martos-

Benítez et al, 2019). 

 

Por tanto, el uso exclusivo de las escalas APACHE II Y SOFA podrían no ser suficientes 

para predecir mortalidad en UCI en este grupo específico de pacientes. La principal 

limitación de estas, como se ha hablado, es la nula valoración de la situación funcional 

o del estado de la enfermedad neoplásica. En un esfuerzo de realizar un acercamiento a 

marcadores pronósticos en nuestra serie, hemos generado modelos predictivos de 

mortalidad los cuales precisan de estudios de validación como detallan Collins et al. en 

su trabajo; incluyendo procesos de validación interna, interna-externa y externa (Collins 

et al, 2024). 
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7.5.5. Impacto de la enfermedad crítica en la evolución del paciente  

Como se apuntaba anteriormente, hacen falta estudios que evalúen los resultados a 

largo plazo de pacientes que son dados de alta de UCI. No tenemos certeza si el 

incremento en el número de días de supervivencia representa meramente una 

extensión del proceso de fallecimiento o si en realidad se traduce en un aumento 

genuino de la supervivencia con una buena calidad de vida. Todavía son menos los 

estudios actualmente que han abordado la calidad de vida de dichos supervivientes.  

Estudios realizados en este aspecto en pacientes no oncológicos con síndrome de 

dificultad respiratoria aguda, apuntan que el 18% de los pacientes presentaban una 

discapacidad funcional al año de ser dados de alta (Cheung et al, 2006; Herridge et al, 

2003). 

 

Ningún estudio hasta la fecha, que nosotros hayamos encontrado, ha evaluado de 

manera exhaustiva y reglada, la calidad de vida relacionada con la salud en este grupo 

de pacientes. Nelson et al. investigaron sobre los síntomas psicológicos que padecían 

durante el ingreso en UCI. Entre el 55% y 75% de los pacientes informaban haber 

experimentado ansiedad, alteraciones del sueño, dolor o hambre o sed insatisfecha. 

Reportaron como particularmente estresantes la interrupción del sueño o la 

incapacidad para comunicarse (Nelson et al, 2001). 

 

En el trabajo realizado por Vliet et al. se encuestó a pacientes con cáncer 18 meses 

después de su ingreso hospitalario, se constató que la calidad de vida relacionada con la 

salud presentaba similitudes entre los pacientes con enfermedades hematológicas que 

habían requerido tratamiento en UCI y aquellos que no lo habían necesitado (van Vliet 

et al, 2014). 

 

En nuestro trabajo realizamos un seguimiento a 3 y 6 meses de la valoración por UCI, 

encontramos que la mayoría de los pacientes que fueron dados de alta reingresaron en 

el hospital a los 3 meses. Así mismo, de los pacientes que ingresaron en UCI y pudieron 

ser dados de alta, encontramos que la mayoría estaban vivos a los 3 meses y a los 6 

meses.  
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Azoulay et al. proponen no sólo tener en cuenta la supervivencia en términos brutos, 

sino la supervivencia libre de enfermedad, entendida como los años de vida ajustados 

por calidad (AVAC). Como exponen Almeida et al. en su trabajo, la disfunción cerebral 

aguda es frecuente en pacientes oncológicos sometidos a ventilación mecánica, 

pudiendo llegar a producirse deterioro cognitivo a largo plazo en aquellos pacientes que 

desarrollan delirio durante el ingreso (Azoulay et al, 2017; Almeida et al, 2014; 

Pandharipande et al, 2013). 

 

Dichas alteraciones pueden ser englobadas dentro del síndrome post cuidados 

intensivos, término con el que se engloba un deterioro de la salud física, cognitiva y 

mental, que emergen o se agudizan debido a la enfermedad crítica y persisten más allá 

del alta hospitalaria. Dichos síntomas pueden afectar hasta al 50% de los pacientes que 

sobreviven a la hospitalización en una UCI (Maley et al, 2016; González-Castro et al, 

2020). 

 

En España, recientemente se han emprendido acciones para la implementación de 

medidas destinadas al diagnóstico temprano y su tratamiento.  Como por ejemplo la 

creación del grupo de trabajo nacional ITACA, en el que colaboran varios centros en la 

investigación de dicho síndrome. A pesar de ello, persisten numerosos interrogantes por 

resolver, tales como la trayectoria de estos trastornos y la comprensión de todos los 

factores de riesgo implicados en su manifestación (Tejero-Aranguren et al, 2002; 

Extremera et al, 2018). 

 

En pacientes que padecen enfermedades malignas, es escasa la evidencia acerca de las 

tasas de supervivencia a largo plazo, así como la incidencia de variables de resultado 

funcionales como la calidad de vida y la carga que persiste después del ingreso en UCI 

como la depresión, la ansiedad y el trastorno de estrés postraumático. Hay que destacar 

que la mayoría de las series más importantes incluyen cohortes mixtas de pacientes 

hematológicos y oncológicos. Hace 15 años, las tasas de supervivencia en patología 

onco-hematológica en UCI rondaba el 25% (Sraudingeret al, 2000). Sin embargo, 
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investigaciones más recientes elevan dicha cifra entre el 32-64% (Azoulay et al, 2013; 

Oeyen et al, 2013). 

 

Estudios hasta la fecha, apuntan a que los determinantes del resultado al año en estos 

pacientes se relacionan con el radio de la neoplasia maligna, la progresión de la 

enfermedad, el tipo de complicación que motiva el ingreso en UCI o la existencia de 

complicaciones derivadas propiamente del cáncer como es la invasión de estructuras 

anatómicas o los síndromes paraneoplásicos (Torres et al, 2016; Zerbib et al, 2017). 

 

7.6.   Modelos predictivos de ingreso y mortalidad de la cohorte 

En nuestro trabajo se han evaluado diferentes modelos predictivos que nos permitan 

genera una estimación de riesgo o probabilidad de ingreso en UCI y de mortalidad en 

pacientes con tumor de órgano sólido que sufren un evento agudo. Hasta la fecha, no 

existen modelos validados y ampliamente utilizados para dicho cometido. 

 

Existen modelos predictivos clásicos de mortalidad como son la escala APACHE o SAPS, 

en ellas, el pronóstico se establece con variables recogidas en las primeras 24 horas de 

ingreso en UCI, lo cual presenta limitaciones evidentes. La más importante es la derivada 

de extraer conclusiones de estimaciones realizadas durante un periodo muy limitado en 

el tiempo. Por dicho motivo, se han desarrollado modelos predictivos dinámicos a lo 

largo de la evolución clínica del paciente, modelos denominados Mortality Probability 

Models (MPM), los cuales han demostrado superioridad frente a los modelos clásicos 

(Serrano et al, 2000).  

 

En relación con lo anterior, en ninguno de nuestros modelos predictivos de mortalidad 

a 3 y 6 meses se encuentran las escalas APACHE o SOFA como componentes de estos. 

Por tanto, dicho hallazgo parece en consonancia con la tendencia actual donde se 

plantea la necesidad de nuevos predictores más dinámicos y específicos. En nuestro 
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caso, se considera de vital importancia incorporar datos clínicos o scores que valoren 

datos relacionados con su proceso tumoral.  

 

Al examinar las curvas de mortalidad, hemos observado que al incorporar el pronóstico 

vital estimado del paciente en el modelo de mortalidad, se produce un marcado 

aumento en la capacidad predictiva, en comparación con el modelo donde esta 

información se excluye. Este hallazgo resalta la relevancia del pronóstico del paciente 

en la supervivencia a medio plazo y subraya su importancia en el proceso de toma de 

decisiones clínicas. La inclusión de esta información adicional no solo mejora la precisión 

de las predicciones de mortalidad, sino que también brinda una mayor comprensión de 

los factores que influyen en el resultado clínico, lo que puede ser fundamental para 

mejorar la atención y el manejo de los pacientes. 

 

Del mismo modo, al analizar las variables que mejor predicen la probabilidad de ingreso 

en UCI encontramos que la capacidad predictiva mejora al incluir el pronóstico vital del 

paciente y es máxima al tener en cuenta la puntuación en la escala ECOG, la cual nos 

informa de la situación funcional del paciente. Pacientes más deteriorados y con menor 

reserva, al presentar mayor fragilidad tienen mayor probabilidad de que su estado 

general se agrave y precisar ingreso en UCI. Por tanto, ante pacientes con puntuaciones 

de ECOG más elevadas se tendría que prestar una especial atención para no demorar el 

ingreso si es oportuno (Van Galen et al, 2016; Dall'Olio et al, 2020).  

 

La importancia del pronóstico vital en la evolución del paciente es algo lógico, pacientes 

con peores pronósticos estimados tendrán mayor probabilidad de mala evolución, 

debido, por un lado, al derivado del propio tumor, y, por otro lado, al agravamiento de 

la situación general al sufrir un evento crítico. Se debe remarcar que dichas estimaciones 

son realizadas por el oncólogo habitual del paciente, teniendo en cuenta múltiples 

factores relacionados con la enfermedad neoplásica, pero sin una herramienta concreta. 

Por tanto, tras estos hallazgos es relevante remarcar la necesidad de creación de 

estimadores que informen del pronóstico vital derivado del tumor lo más precisos 

posibles (Ramírez- Torres et al, 2023). 
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8. CONCLUSIONES 
 

PRIMERA: 

En nuestro estudio no se observó un impacto significativo en la decisión de ingreso en 

UCI ni en la mortalidad de los pacientes, a pesar de la media o baja disponibilidad de 

camas de UCI. Esto sugiere que otros factores clínicos y de atención pudieron haber sido 

más determinantes en los resultados de los pacientes críticamente enfermos, 

resaltando la importancia de considerar una evaluación integral de la condición clínica y 

los recursos disponibles al tomar decisiones de ingreso en la UCI. 

  

SEGUNDA: 

En casi un tercio de las valoraciones realizadas, se observó desacuerdo con el médico 

consultor. Este hallazgo resalta la importancia de establecer equipos multidisciplinares 

para mejorar el manejo de los pacientes, tanto dentro como fuera de la UCI. Asimismo, 

la implementación de Guías de Práctica Clínica podría ser crucial para orientar las 

decisiones clínicas, promoviendo la estandarización y reduciendo la subjetividad y los 

posibles sesgos en el tratamiento de pacientes críticamente enfermos. 

  

TERCERA: 

Entre los motivos de rechazo de ingreso en la UCI, predominó la pobre calidad de vida 

estimada, seguida por la consideración de que el tratamiento en la UCI sería fútil en esa 

situación específica, teniendo en cuenta la limitación funcional previa del paciente. 

  

CUARTA: 

El perfil predominante de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) se caracteriza por ser hombres de edad avanzada, con una edad media alrededor 

de los 66 años. Las principales comorbilidades observadas en esta población incluyen 

hipertensión arterial, dislipemia y enfermedad cardiaca. Esta situación se debe a que las 

enfermedades cardiovasculares y el cáncer están estrechamente relacionadas debido a 

la mayor supervivencia del cáncer y la terapia anticancerígena cardiotóxica. 
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QUINTA: 

La evaluación de los tumores reveló que aquellos de origen digestivo fueron los más 

comúnmente evaluados en la UCI, seguidos por los genitourinarios y respiratorios. 

Además, se observó que los pacientes con tumores digestivos y aquellos en estadío I 

mostraron una tasa de alta hospitalaria notablemente más elevada. 

  

SEXTA: 

El análisis del tratamiento oncológico previo al ingreso evidenció que la cirugía fue la 

modalidad terapéutica más frecuente, mientras que el uso de inmunoterapia fue menos 

prevalente, posiblemente debido a su menor disponibilidad durante el período de 

estudio. 

  

SÉPTIMA: 

La causa de ingreso médico más frecuente en la UCI fue la inestabilidad hemodinámica, 

seguida de cerca por la insuficiencia respiratoria. Esto muestra una alta demanda de 

soporte ventilatorio y hemodinámico entre los pacientes estudiados. 

  

OCTAVA: 

En el análisis de la mortalidad en nuestra cohorte de pacientes en la UCI, se observó que 

varios factores estaban significativamente asociados tanto a la mortalidad a los tres 

meses como a los seis meses. Estos factores incluyen la edad media de los pacientes, la 

presencia de enfermedad cardiaca, el tipo y estadío del tumor, la extensión de la 

enfermedad tumoral, el estado general de la enfermedad oncológica, el pronóstico vital 

y las puntuaciones en las escalas de evaluación clínica Knaus, ECOG y Karnofsky. Sin 

embargo, no se encontraron diferencias significativas en la mortalidad a tres y seis 

meses en las escalas pronósticas APACHE II y SOFA. 
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NOVENA: 

Al evaluar la puntuación de las escalas pronósticas APACHE II y SOFA y su asociación con 

la probabilidad de ser dado de alta, no se encontraron diferencias significativas. Esto 

sugiere que estas escalas pueden no ser predictores efectivos de la probabilidad de 

muerte y de alta hospitalaria en pacientes críticamente enfermos en la UCI. 

  

DÉCIMA: 

La mayoría de los pacientes con una buena situación funcional (ECOG 0-1, Karnofsky 

100-80) fueron dados de alta, lo que sugiere que la situación funcional es un indicador 

relevante para la recuperación y el alta hospitalaria. Por lo tanto, resultaría beneficioso 

incluir la evaluación de la situación funcional en los scores pronósticos utilizados en UCI. 

  

UNDÉCIMA: 

Más de la mitad de los pacientes dados de alta experimentaron un reingreso hospitalario 

dentro de los tres meses siguientes. Al analizar su estado a los seis meses, se observó 

una mayor tasa de mortalidad entre aquellos que habían requerido reingreso 

hospitalario en el periodo de tres meses. Este hallazgo sugiere una asociación entre el 

reingreso hospitalario y un peor pronóstico a largo plazo en pacientes dados de alta en 

la UCI. 

  

DUODÉCIMA: 

El desarrollo del mejor modelo predictivo de ingreso en UCI incluye la combinación 

ponderada de diversas variables clínicas y demográficas, incluyendo el estado funcional 

según la escala ECOG, estadío del tumor, pronóstico vital, estado de la enfermedad 

oncológica, edad, historial de tabaquismo, extensión del tumor e insuficiencia renal. 

Este modelo también demostró ser el más efectivo en la predicción de la mortalidad a 

los 3 y 6 meses, tanto para pacientes ingresados como para aquellos cuyo ingreso fue 

desestimado. Sin embargo, en relación con la mortalidad a los 6 meses en el total de la 

cohorte, la escala ECOG fue excluida de las variables del mejor modelo predictivo 
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10. ANEXOS  
 
 

10.1. Cuaderno de recogida de datos (CRD) 

 
-Edad en años, media (DE) 

 

-Sexo:       Mujer          Hombre 

 

-ECOG al ingreso: 

 0-1 
 2 
 3-4 

 
-Escala Karnofsky 

 100-80 
 70-50 

 40-10 
 
-Comorbilidad asociada 

 HTA 
 DM 
 DLP 
 Cirrosis 
 Insuficiencia renal 
 Enfermedad cardiaca 
 Bebedor 
 Fumador 
 
-Camas libres en UCI: 

0-4 camas libres 
5-10 camas libres 
>10 camas libres 

 
-Tipo de tumor 

SNC 
ORL 
Respiratorio 
Digestivo 
Renal 
Genito-urinario 
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-Estado del tumor 

I: Cura potencial 
II: No curable, prolongar la vida 
III: Manejo paliativo (LET) 

 
-Extensión del tumor 

Locorregional 
Metástasis 

 

-Tratamiento recibido previamente al ingreso actual 

Sin tratamiento previo 

Quirúrgico 
Radioterapia 
RT+QT 
Cualquiera pero en neoadyuvancia 
Quirúrgico+Adyuvancia 
Paliativo 
QT 
Imunoterapia 

  
 
-Estado de la enfermedad oncológica 

Inducción 
Progresión 
Remisión 
Curación 
Desconocido 

 

 

-Pronóstico vital por la enfermedad oncológica 

Supervivencia < 6 meses 
Supervivencia > 6 meses 

▪ *6 meses- 1 año: 
▪ *< 1 año: 

Desconocido 
 

-Estancia hospitalaria previa al ingreso en UCI (días):  

 
 

A) SI EL PACIENTE INGRESA EN UCI: 

 
-SCORES al ingreso: 

 APACHE II: ___ 
 SOFA:____ 
 SAPS II: _____ 
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-Motivo de ingreso relacionado con su patología tumoral: SI [ ] NO [ ] 
- Motivo de ingreso: 

1.Médico:  

Insuficiencia respiratoria 
Insuficiencia renal 
Inestabilidad hemodinámica 
Sospecha infección 
Deterioro neurológico 
Otros motivos médicos: _________ 
 

2. Quirúrgico: __________ 

 

 
-Tratamiento recibido 

Soporte ventilatorio 
Fármacos vasoactivos 
Hemoderivados 
Antibióticos/Antifúngicos 
Terapias de depuración extrarrenal 
Nutrición enteral / NPT 

 
-Estancia en UCI en días, mediana:____ 
 

-Supervivencia a los 3 meses:  

Muerto 
▪ LET si/no�Intra UCI/Extra UCI 
▪ Causa:_____ 

Vivo 
 

-ECOG (a los 3 meses) 

 0-1 
 2 
 3-4 
 
 

-Escala Karnofsky (a los 3 meses) 

 

100-80 
70-50 
40-10 

 
-Reingreso a los 3 meses: SI/NO 
 
 
-Supervivencia a los 6 meses:  

Muerto SI/NO 
Causa:____ 
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Vivo: 
  
-Knaus Chronic health status (a los 6 meses) 

A: Estado de salud normal 
B: Limitación moderada para las actividades 
C: Limitación severa para las actividades a causa de la enfermedad crónica 
D: Paciente encamado 

 
-Reingreso hospital a los 6 meses: SI/NO 

 

 
 

B) SI EL PACIENTE NO INGRESA EN UCI: 

 

- Motivo de no ingreso: 

Edad: SI [ ] NO [ ] Futilidad del tratamiento: SI [ ] NO [ 
] 

Enfermedad crónica severa: SI [ ] NO [ ] Testamento vital: SI [ ] NO [ ] 
Limitación funcional previa: SI [ ] NO [ ] Negativa paciente: SI [ ] NO [ ] 

Pobre calidad de vida estimada: SI [ ] NO [ ] OTRO: 

_____________________________

_ 
 

-Se informa de decisión al paciente SI [ ] NO [ ] SE DESCONOCE [ ]  
-Se informa de decisión a la familia SI [ ] NO [ ] SE DESCONOCE [ ]  
-Se registra decisión en la historia clínica SI [ ] NO [ ] SE DESCONOCE [ ]  
-Desacuerdo con familia SI [ ] NO [ ] SE DESCONOCE [ ]  
-Desacuerdo con Médico consultor SI [ ] NO [ ] SE DESCONOCE [ ] 
 
 
-Situación al alta/calidad de vida___ 

-Supervivencia a los 3 meses:  

Muerto SI/NO 
Causa:____ 

Vivo: 
  

-ECOG (a los 3 meses) 

0-1 
2 
3-4 
 
 
-Escala Karnofsky (a los 3 meses) 

100-80 
70-50 
40-10 
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-Supervivencia a los 6 meses:  

Muerto SI/NO 
Causa:____ 

Vivo: 
  
-Knaus Chronic health status (a los 6 meses) 

A: Estado de salud normal 
B: Limitación moderada para las actividades 
C: Limitación severa para las actividades a causa de la enfermedad crónica 
D: Paciente encamado 

 
-Reingreso hospital a los 6 meses: SI/NO 
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10.2. Certificado cursos predoctorales 
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10.3. Certificado Comité de Ética de la Investigación de 

Cantabria (CEIC) 
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10.4. Publicaciones y comunicaciones a congresos  

10.4.1. Publicaciones  
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1. Elena Cuenca Fito; Alba Fernández Rodríguez; Alejandro González Castro; 

Patricia Escudero Acha; Javier Ceña Carazo; Marina Sandra Cherchi Pepe; Juan 

Carlos Rodríguez Borregán. Valoración de ingreso en UCI de pacientes 

oncológicos ¿En qué apoyamos nuestras decisiones?. LVI Congreso Nacional 

Online de la SEMICYUC. 2021. Barcelona.  

2. Elena Cuenca Fito, María Manglano Clavero, Leire Simón Miguel, Blanca Dopazo 

López, Marcos Sánchez de la Iglesia, Alejandro González Castro, Pacientes 

oncológicos valorados por la unidad de Cuidados Intensivos. Factores 

predictores de mortalidad a 3 meses. LIX Congreso Nacional de la SEMICYUC. 

2024.Barcelona. 

3. Elena Cuenca Fito, Blanca Copazo López, Leire Simón Miguel, Marcos Sánchez de 
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