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Pacientes hemato-oncoldégicos en terapia intensiva pediatrica: ;son
realmente un solo grupo?

José Ramén Barragan Lee,* Gabriela Alvarado Jiménez,* Inti Ernesto Bocanegra Cedillo,* Wilfredo Maltos
Valdés,* Arturo Gerardo Garza Alatorre*

RESUMEN

Introduccioén: los avances en el conocimiento de las neoplasias han incrementado los indices de supervivencia de los pacientes hemato-
oncoldgicos. La atencién de estos enfermos en la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP) se ha vuelto cada vez mas frecuente.
Objetivo: comparar las caracteristicas del grupo linfoproliferativo o hematoldgico con las del grupo de neoplasias sélidas u oncolégico.
Material y métodos: se realizé un estudio retrospectivo descriptivo de pacientes ingresados a la UTIP del Hospital Universitario de la
UANL, de enero de 2005 a marzo de 2006, con diagndstico linfoproliferativo (grupo A) o neoplasico (grupo B).

Resultados: se incluyeron 38 pacientes, 18 (47.3%) en el grupo Ay 20 (52.6%) en el B. No se encontraron diferencias en las variables
estudiadas respecto al género, la edad, el desarrollo de metastasis y los dias de estancia en la unidad de terapia intensiva pediatrica. Las
disfunciones respiratoria, hemodinamica y renal fueron similares en los dos grupos; en cuanto a las hepaticas y hematoldgicas, el mas
afectado fue el A (p <0.05). En el B se observaron mas alteraciones neuroldgicas. Los pacientes oncoldgicos requirieron un mayor soporte
ventilatorio (p <0.05). La PRISM Il (escala prondstica de mortalidad pediatrica) no reveld discrepancias entre los grupos. La mortalidad
fue de 36.8%, sin diferencias estadisticas.

Conclusion: las caracteristicas, el manejo intensivo y la supervivencia de todos los pacientes hemato-oncolégicos son similares.
Palabras clave: hemato-oncolégicos, mortalidad, PRISM, SDOM, UTIP.

ABSTACT

Background: Advances in the knowledge of neoplasias has increased the survival rate of hemato-oncological patients The care of these
patients in the pediatric intensive care unit (PICU) has become more frequent.

Objective: To compare the characteristics of children with malignancy.

Patients and Methods: A retrospective analysis of children admitted to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of the University Hospital
of the UANL from January 2005 to March 2006 was performed to identify those patients with an hematologic (group A) and oncologic
condition (group B).

Results: A total of 38 patients were identified, 18 (47.3%) from group A, 20 (52.6%) from group B. We found no statistical differences bet-
ween the groups in relation to age, gender, presence of metastasis and days of admission in the PICU. Respiratory, hemodynamic and renal
failure were similar in both groups. When comparing hepatic and hematologic failure, group A was more affected (p < 0.05). Neurological
failure was observed in group B. The group of oncologic patients required more ventilatory support (p < 0.05). Pediatric Risk of Mortality
Index (PRISM Ill) did not show differences between the groups. Mortality was 36.8%, without significant statistical differences.
Discussion: We found that the characteristics, the intensive care management and the survival of children with malignancy are similar.
Key words: hematologic patients, oncologic condition, mortality, PRISM, PICU.

n los dltimos 25 afios, gracias a los avances
en el conocimiento biolégico de las neo-
plasias, se han incrementado las tasas de
supervivencia y los indices de curacién.
Esto modifica la proporcién de pacientes hemato-
oncoldgicos que entran a las unidades de terapia
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intensiva, ya sea por los efectos de la propia enfer-
medad o por las complicaciones del tratamiento.
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farmacos quimioterapéuticos, asi como el soporte
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intensivo pedidtrico, permiten la recuperacion y la
supervivencia en situaciones previamente irrever-
sibles. El ingreso de estos pacientes a unidades de
terapia intensiva puede deberse a la evolucion de la
propia neoplasia o a su tratamiento.! Algunas compli-
caciones, como el sindrome de lisis tumoral, la sepsis
grave, la insuficiencia respiratoria y cardiovascular
y el sindrome de disfuncién organica mdltiple s6lo
pueden manejarse en las unidades de cuidado inten-
sivo adaptadas a este grupo especial de pacientes;**
sin embargo, no es facil tomar la decisién de ingresar
a estos ninos a la unidad de terapia intensiva pedia-
trica (UTIP), ya que los resultados pueden generar
desdnimo y dolor en ellos y en sus padres.*

El objetivo de este estudio fue analizar las ca-
racteristicas de los pacientes con enfermedades
linfoproliferativas, o hematolégicas malignas, y el
grupo de neoplasias sélidas, u oncolégicas, con el
propésito de conocer sus diferencias y similitudes
para proporcionar una éptima atencién, encaminar los
esfuerzos terapéuticos y mejorar, ain mas, la calidad
de vida de los nifios con cancer. En la literatura es
comun encontrar referencia a estos dos grupos como
uno solo —hemato-oncolégicos—; aqui se considera
que existen diferencias entre ambos que modifican el
tratamiento y la evolucién.

La aplicacion de escalas prondsticas y nuevos con-
sensos pediatricos en sepsis y disfuncién organica
multiple permiten la comprensién objetiva de estos
padecimientos.>*

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio retrospectivo descriptivo de no in-
tervencion, en una serie consecutiva sin asighacion al
azar de pacientes pediatricos. Los criterios de inclusién
fueron: haber estado internado en la unidad de terapia
intensiva pedidtrica del Hospital Universitario de la
UANL durante el periodo comprendido entre enero
del 2005 y marzo del 2006 con el diagnoéstico de base de
origen linfoproliferativo o neoplasico. Se excluyeron
los enfermos que ingresaron en otro periodo, los que
no tenian diagnoéstico hemato-oncolégico confirmado
por un especialista y los que no concluyeron su estan-
cia en esta unidad de terapia intensiva por traslado
a otro hospital.

La hipétesis de trabajo fue que los indices de mor-
talidad son mayores en los pacientes oncolégicos que
en los que tienen padecimientos hematolégicos de
origen linfoproliferativo.

Los enfermos se dividieron en dos grupos: enel Ao
hematolégico se asignaron aquellos cuyo padecimien-
to de base era un proceso linfoproliferativo neoplasico
o de origen sanguineo; en el B u oncolégico, a los
que tenian alguna alteracion neoplasica en cualquier
6rgano de la economia no considerado sanguineo o
linfoproliferativo.

Con el fin de comparar los datos, se registraron,
directamente de los expedientes clinicos, la edad,
el género, los dias de estancia, la mortalidad, la
disfuncién organica de cada sistema al ingreso a la
terapia intensiva de acuerdo con los lineamientos del
Consenso Mundial Pediétrico de Sepsis y Disfuncion
Organica Muiltiple (publicado en enero del 2005), el
uso de ventilacion mecanica, el desarrollo o no de
metastasis o infiltracién a algdn otro érgano, y por
altimo, el valor de la escala prondstica de mortalidad
pediatrica PRISM III.

En el analisis estadistico se utilizaron variables
cuantitativas (continuas y discretas) y cualitativas.
Se determinaron medidas de tendencia central como
la media, la desviacion estandar de la media, la t de
Student y la chi cuadrada. Se usé un valor alfa de 0.05
y se rechaz¢ la hipétesis cuando éste era menor. Se
calculé la sensibilidad y la especificidad, asi como el
valor de prediccién positivo y negativo mediante una
tabla de contingencia o de 2 x 2, donde la variable
predictora o independiente fue la escala prondstica
de mortalidad PRISM III, que se consideré positiva
cuando era mayor o igual a 25 puntos. La variable
desenlace o efecto (variable dependiente) fue la
mortalidad, por lo que se contaron los fallecidos
y los supervivientes. El estindar de oro fueron los
decesos.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 231 pacientes
a la unidad de terapia intensiva pediatrica, 41 (17.7%)
de los cuales tenian diagnésticos hemato-oncolégicos.
Después de aplicar los criterios de inclusion, quedé una
muestra final de 38 pacientes, 18 (47.3%) se colocaron en

Medicina Universitaria Volumen 8, Num. 33, octubre-diciembre, 2006 227



Barragan Lee JRy col.

el grupo Ay 20 (52.6%) en el B. En el analisis estadistico
de las distintas variables a estudiar no se encontraron
diferencias entre los grupos respecto al género, la edad
y el tiempo de estancia en terapia intensiva. El conjunto
de edad més numeroso fue el de los lactantes. En rela-
cién con el diagnéstico hemato-oncolégico al momento
del ingreso a terapia intensiva, en el grupo A habia 15
pacientes con leucemia linfoblastica aguda y tres con
linfoma no Hodgkin; en el grupo B, 12 tenian alguna
variante de tumor en el sistema nervioso central, tres
rabdomiosarcoma, dos retinoblastoma, uno tumor de
Wilms, uno osteosarcoma y uno histiocitoma malar.
Nueve pacientes (50%) del grupo A tenian metastasis
al momento del ingreso a terapia intensiva y seis (30%)
del grupo B.

En referencia al motivo de admisién, siete pa-
cientes (38.8%) en el grupo de hematoldgicos tenian
sindrome de lisis tumoral, siete (38.8%) diagnodstico
de sepsis grave, dos (11.1%) disfuncién del sistema
nervioso central, uno (5.5%) insuficiencia renal aguda
y uno (5.5%) traqueotomia urgente. En el grupo de
oncolégicos, 12 (60%) pacientes entraron por recu-
peracién posoperatoria, siete (30%) por sepsis grave,
uno (5%) por emergencia hipertensiva y uno mads
(5%) por insuficiencia respiratoria. Cuatro sujetos
(10.5%), dos por cada grupo, reingresaron en este
periodo. Catorce (36.8%) murieron, de éstos seis eran
hematolégicos y ocho oncoldgicos. No se encontraron
diferencias estadisticas entre los grupos (cuadro 1).
Las disfunciones respiratoria, hemodindmica y renal

Cuadro 1. Datos epidemiologicos

Grupo A Grupo B Valor p
n=18(%) n=20(%)
Femenino 8 (44.4) 9 (45)
Masculino 10 (55.5) 11 (55) 0.97
Edad

0-2 afios 8 (44.4) 7 (35)

3-5 afios 1(5.5) 4 (20)

6-8 afos 1(5.5) 4 (20)

9-11 afios 2(11.1) 2 (10)

12-15 afios 6 (33.3) 3(15) 0.33
Dias de estancia 58+28 79+87 0.33
en la UTIP (me-
dia + desviacién
estandar)

Mortalidad 6 (33.3) 8 (40) 0.66

fueron similares en todos los pacientes; sin embargo,
la hepética y la hematolégica fueron mas significati-
vas estadisticamente en el grupo A. Por el contrario,
la disfuncién neurolégica afecté més al grupo B, lo
que se comprob¢ con la calificacion de la escala de
coma de Glasgow, que tuvo una mediana de 9 puntos
en el grupo B, contra 11 puntos en el grupo A, con p
<0.05 (cuadro 2).

Cuadro 2. Morbilidad |: sindrome de disfuncion organica multiple

Grupo A Grupo B Valor p
n=18(%) n=20(%)

Respiratoria 8 (44.4) 7 (35) 0.57
Hemodinamica 13(72.2) 11 (55) 0.27
Renal 7 (38.8) 5 (25) 0.35
Hepatica 9 (50) 2 (10) 0.006
Hematoldgica 14 (77.7) 9 (45) 0.009
Neurolégica 11 (61.1) 19 (95) 0.004

La sepsis severa fue més frecuente en el grupo A, y
no se hallaron diferencias en el caso de choque séptico.
En el grupo B se us6 mas la ventilacion mecanica, con
p <0.05; los dias de ventilacién, en promedio, fueron
iguales en ambos grupos. La escala pronéstica de
mortalidad PRISM III no revel6 diferencias entre los
grupos hematolégico y oncoldgico (cuadro 3).

Cuadro 3. Morbilidad Il: sepsis, ventilacion mecanica y PRISM IlI

Grupo A Grupo B Valor
n=18(%) n=20(%) P

Sepsis severa 5(27.7) 1(5) 0.05
Choque séptico 3(16.6) 6 (30) 0.33
Ventilaciéon mecanica 10 (55.5) 18 (90) 0.015
Dias de ventilacion me- 35+1.8 3.8+4.1
canica (media + desvia-
cion estandar)
PRISM Il (media+des- 158+9.2 151115 0.81

viacion estandar)

Se aplicé la escala PRISM III a toda la muestra y se
formaron dos grupos: A de pacientes fallecidos y B de
pacientes que supervivieron a la estancia en terapia
intensiva, y se encontré que un valor menor a 25 pun-
tos era indicativo de una mejor tasa de supervivencia,
con p <0.005, razén de momios de 8.2 y especificidad
de 91% (cuadro 4).
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Cuadro 4. PRISM IIl. Muestra total

PRISM Grupo Grupo Valor p
fallecidos supervivientes
n=14(%) n=24(%)

225 6 (42.8) 2(8.3) 0.005

<25 8 (57.1) 22 (91.6)

Valor predictivo

PRISM 225

Sensibilidad 0.42
Especificidad 0.91
VPP 0.75
VPN 0.73

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

DISCUSION

Este estudio es una forma peculiar de analizar un gru-
po de pacientes que histéricamente se han considerado
uno solo en la terapia intensiva pediatrica, aun cuando
involucran a dos ramas distintas de la medicina: la
hematoldgica pediatrica y la oncolégica pediatrica.

El objetivo de este estudio fue investigar ambos
grupos de pacientes y demostrar que existen dife-
rencias entre ellos, tanto desde un punto de vista
epidemiolégico, como en morbilidad y mortalidad.
Los resultados obtenidos fueron similares a los de
Meyer y col.”

En lo referente al diagnéstico hemato-oncologico
al momento del ingreso a terapia intensiva, se encon-
traron semejanzas con lo reportado en la literatura.
La mayoria de los pacientes hematoldgicos tenian
leucemia linfoblastica aguda y en menor proporcién
linfoma no Hodgkin; en cambio, en el grupo oncoldgi-
co predominaron las neoplasias del sistema nervioso
central.”?

La mitad de los enfermos con trastornos hemato-
légicos y 30% de los oncolégicos tenian metdstasis a
su entrada a terapia intensiva; sin embargo, no fue
posible encontrar algtin vinculo con la mortalidad.®
Los principales motivos de ingreso a terapia inten-
siva del grupo de pacientes hematolégicos fueron el
sindrome de lisis tumoral (39%) y la infeccién grave
(39%); mientras que en el grupo oncolégico fueron el
posoperatorio inmediato (60%) y también la infeccién
grave (30%); 10% de los pacientes de este grupo rein-
gresaron a terapia intensiva.

La mortalidad fue de casi 37%, cifra superior a lo
reportado en un estudio aleman (21.8%) que tenia la
peculiaridad de que sélo en el grupo hematolégico
fallecieron algunos pacientes. Otras investigaciones
produjeron porcentajes de supervivencia del rango de
51 a 70%, similares a los de este estudio.”*” Se descartd
la hipétesis de trabajo al no encontrar diferencias entre
grupos respecto a la mortalidad. Ambos tuvieron las
mismas cifras de complicaciones infecciosas y sepsis
grave, que son una causa comun de ingreso a terapia
intensiva.

Enrelacién con el sindrome de disfuncién organica
muiltiple, se demostré que las disfunciones hepatica y
hematoldgica son caracteristicas propias de la enfer-
medad en el grupo A de hematolégicos, por lo que en
su tratamiento debe incluirse el soporte con hemoderi-
vados. Los enfermos del grupo B oncoldgico, al igual
que en otros estudios, experimentaron con mayor
frecuencia disfuncién neurolégica, debido a que 60%
de las neoplasias del grupo son del sistema nervioso
central; estos pacientes requieren un mayor soporte
ventilatorio durante su tratamiento posoperatorio en
terapia intensiva, por lo tanto, las estrategias terapéu-
ticas deberdn enfocarse en el soporte ventilatorio y el
manejo neurointensivo.

En este estudio se utiliz6 la evaluacién del sindrome
de disfuncién orgédnica multiple correspondiente al
Consenso Mundial Pediétrico de Sepsis y Sindrome
de Disfunciéon Orgénica Multiple publicado en el afio
2005,°¢ con lo cual se diferencia significativamente
de lo mostrado en otras series en las que se aplicaron
criterios diagnésticos previos, menos especificos y
menos sensibles. Serfa conveniente conocer mas es-
tudios que usen el consenso mundial en estos grupos
de pacientes.

Elvalor de la escala de mortalidad PRISM en el tra-
bajo de Abraham y col. fue de 10.9 + 2, en el de Fiser y
col. de 15.5+ 0.9 y en éste de 15.4 + 9.5°1° Los pacientes
con un valor superior a 25 puntos tenfan un mayor
riesgo de muerte, con razon de momios de 8.2.

Los enfermos hemato-oncolégicos representan casi
20% de los ingresos a la unidad de terapia intensiva
pediatrica, por lo tanto, es necesario conocer a fondo
sus caracteristicas. Los indices de supervivencia de
estos pacientes se han modificado con el paso del
tiempo y deberdn ser motivo de otras investigaciones.
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Es posible que deba usarse una escala pronostica de
mortalidad especifica para este grupo con caracteris-
ticas y morbilidades tipicas, como la disefiada para el
trasplante de medula ésea (O-PRISM).5!

Nuestro estudio, que representa una muestra pe-
quefia en un hospital general, no mostré que estos
grupos fueran diferentes en sus caracteristicas epi-
demiolégicas, tiempos de estancia y mortalidad. Se
requiere ampliar la muestra y el tiempo de estudio.
Sin embargo, los datos que aportan marcan un punto
de avance en el estudio de los pacientes en terapia
intensiva en nuestro medio.
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