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R E S U M E N 

Introducción. La supervivencia de los pacientes con neoplasia infantil ha 

mejorado considerablemente gracias al progreso en el diagnóstico y el tratamiento 

multidisciplinario. Objetivo. determinar los factores de riesgo de mortalidad de los 

pacientes ingresados a cuidados intensivos (UCIP) de un hospital de enseñanza en 

Asunción, Paraguay. Metodología. Se realizó una revisión retrospectiva de las 

historias clínicas de los pacientes oncológicos ingresados a la UCIP del Hospital de 

Clínicas de enero 2014 a diciembre 2016. Resultados. De 874 pacientes que 

ingresaron a la UCIP, 150 (17,2%) fueron pacientes oncológicos. La edad media fue 

de 9,8 ± 5,2 años; 51% del sexo femenino. Tuvieron reingreso (12%), otra 

comorbilidad (48%), admisión de urgencia (67,3%). Los días previos de internación 

en sala fue en promedio 6,5 ± 10,9 y en la unidad de terapia intensiva 6,9 ± 13,7 

días. El tipo de cáncer fue en el 52% hematológico. El 82% de los pacientes 

presentaron falla de uno o más órganos y la mortalidad fue de 19,3%. Varios factores 

de riesgo para mortalidad se identificaron por el análisis bivariado, pero, por el 

análisis multivariado solo cinco variables quedaron asociadas con óbito: edad ≥10 

años (p=0,047), PIM2 ≥10 (p=0,001), mucositis (p= 0,004), falla neurológica (p= 

0,001) y falla renal (p= 0,001). Conclusión. La mortalidad global fue menor a la 

reportada en otras series, la cual fue mayor en los mayores de 10 años, con 

mucositis, falla orgánica neurológica y renal. 

Palabras clave: mortalidad; factores de riesgo; pediatría; unidades de cuidados 
intensivos; neoplasias 

Risk factors associated with mortality in pediatric oncology 
patients admitted to intensive care at a University Hospital in 

Paraguay: a 3-year experience 

A B S T R A C T  

Introduction. The survival of patients with childhood neoplasia has improved 

considerably thanks to the progress in diagnosis and multidisciplinary treatment. 

Objective. to determine the mortality risk factors in patients admitted to intensive 

care (PICU) at a teaching hospital in Asunción, Paraguay. Methodology. A 

retrospective review of the medical charts of cancer patients admitted to the PICU of 

the Hospital de Clínicas from January 2014 to December 2016 was carried out. 
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Results. 874 patients admitted to the PICU, 150 (17.2%) patients had cancer. Mean 

age was 9.8 ± 5.2 years; 51% female. They had readmission (12%), other 

comorbidity (48%), emergency admission (67.3%). Previous days of hospitalization 

in the ward was an average 6.5 ± 10.9 and in the intensive care unit 6.9 ± 13.7 

days. The type of cancer was 52% hematological. 82% of patients presented failure 

of one or more organs and mortality was 19.3%. Several risk factors for mortality 

were identified by bivariate analysis, but by multivariate analysis only five variables 

were associated with death: age ≥10 years (p=0.047), PIM2 ≥10 (p=0.001), 

mucositis (p= 0.004), neurological failure (p= 0.001) and renal failure (p= 0.001). 

Conclusion. Overall mortality was lower than that reported in other series, which 

was higher in those older than 10 years, with mucositis, neurological and renal organ 
failure.  

Key words: mortality; risk factors; pediatrics; intensive care unit; neoplasia 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer sigue siendo una causa importante de muerte en los niños. Aunque los 

niños representan sólo el 1% de todos los pacientes con neoplasias malignas(1), en 

los países desarrollados es la segunda causa de muerte en niños mayores de un año 

después del trauma(2). En el Paraguay el cáncer es la segunda causa de muerte en 
niños de 1 a 19 años(3). 

En los años de la década de 1960, la probabilidad de la supervivencia de un niño 

con cáncer era de menos del 25%, mientras que hoy supera el 80%(1-2,4–6). Este 

importante cambio se ha producido a través de significativos progresos en la 

comprensión de la biología del tumor, la creación de equipos de atención 

multidisciplinaria especializada, mejoras en la terapéutica, el establecimiento de 

centros especializados de investigación para la realización de estudios clínicos y la 

evolución de grupos cooperativos como mecanismo para la investigación clínica(7).  

Los regímenes actuales de tratamiento del cáncer están asociados con  

complicaciones reversibles que pueden requerir admisión en las unidades de terapias 

intensivas(8). El 30% de los pacientes con cáncer pediátrico pueden requerir los 

servicios de cuidados intensivos; representando el 10% de las admisiones(9,10). En 

los pacientes que requerían ventilación mecánica prolongada la mortalidad era casi 

el 100% de mortalidad comparado a una supervivencia del 100% en los que recibían 
el cuidado postoperatorio sin complicaciones(9–11). 

Los cuidados posoperatorios se describen como el motivo de ingreso más 

frecuente. La sepsis e insuficiencia respiratoria son responsables de 

aproximadamente dos tercios de los ingresos no quirúrgicos a la UCIP (12–14). Los 

niños ingresados para cuidados postoperatorios tienen una tasa de mortalidad baja, 

de hasta 4%(9,11,15) y su pronóstico no difiere de la población general de ingresados 

en Cuidados Intensivos Pediátricos. La mortalidad de los casos de causas médicas es 

mayor. El estudio multicéntrico de Dalton et al. mostró una tasa de mortalidad del 

13,3% en niños con cáncer ingresados por causas no quirúrgicas(11) y otro estudio 

multicéntrico realizado por Zinter et al. en pacientes con cáncer ingresados a UCIP 

registró 6,8 % de mortalidad(16). 

Diversos estudios se han realizado en cuidados intensivos pediátricos y han 

establecido los factores de riesgo de mortalidad de los pacientes oncológicos. Butt et 

al.(4), encontraron asociación entre la presencia de sepsis, soporte inotrópico, 

ventilación mecánica por hipoxemia, la neumonitis intersticial y la encefalopatía. Por 

su parte, Sivan et al.(5), reportaron que un mal resultado estuvo asociado con 

leucopenia grave (<1.000/mm3), insuficiencia renal aguda y deterioro del sistema 

nervioso central. En general, al igual que en la población corriente de UCIP, el grado 

de insuficiencia multiorgánica está sistemáticamente relacionado con el pronóstico; 
si son tres o más órganos afectados la mortalidad supera el 70%(10,15,17,18). 
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El tipo de cáncer influye también en la mortalidad en UCIP, en general los niños 

con tumores sólidos tienen una tasa de mortalidad menor que aquellos con 

enfermedades malignas hematológicas(13,17). La necesidad de ventilación mecánica o 

soporte inotrópico está asociada con peor pronóstico (10,13,17,18). La mortalidad oscila 

de 54% a 100% en las diversas series(11,18,19). Los niños ingresados en la UCIP antes 

del inicio de la quimioterapia tienen un mejor pronóstico que los admitidos después(9). 

Los protocolos de tratamiento traen como consecuencia la necesidad de diversos 

tipos de apoyo, entre ellas los cuidados intensivos pediátricos. Esta situación está 

evidenciada por la mejoría en la atención de los niños oncohematológicos en el 

Paraguay(21,22). El objetivo de este estudio es determinar la asociación de factores de 

sociodemográficos, clínicos, laboratoriales con la mortalidad en pacientes con cáncer 

ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital de Clínicas. 

Este trabajo permite una precoz y correcta estratificación de los factores de riesgo 

de los pacientes hematoncológicos de manera a fortalecer las distintas conductas 

terapéuticas y así reducir la tasa de mortalidad. 

PACIENTES Y METODOS 

Ámbito del Estudio 

El Hospital de Clínicas es un hospital de enseñanza, pero se constituye en centro 

de derivación de pacientes para el sistema nacional de salud al tener nivel de alta 

complejidad. La Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), es una terapia 

pediátrica polivalente, cuya estructura edilicia actual ha permitido el crecimiento en 

a ocho camas como un área de aislamiento de pacientes, con un porcentaje 

ocupacional de camas de 77,6%, y giro cama de 4 días. La misma recibe pacientes 

internados en el mismo nosocomio, así como aquellos provenientes de otros centros 

asistenciales pertenecientes a la red de asistencia del Ministerio de Salud Pública. En 

periodo de este estudio el número de ingresos a la UTIP fue 874 pacientes (286 en 

2014, 290 en el 2015 y 298 en 2016).  

Criterios de inclusión: Pacientes pediátricos con cáncer ingresados a UTIP entre 

enero 2014 a diciembre 2016. Se excluyeron pacientes con datos incompletos y sin 

desenlace en el periodo observado. Los datos se obtuvieron de la revisión de historias 

clínicas de los pacientes ingresados a la UCIP con diagnóstico de cáncer. 

Variables independientes: Características demográficas: edad, sexo, 

departamento y localidad de donde procede, distancia de donde procede expresada 

en mayor o menor de 100 km. Datos clínicos: frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria, presión arterial sistólica y diastólica, escala de Glasgow, diámetro 

pupilar, reanimación cardiopulmonar previa, intubación en la primera hora, estado 

nutricional, días de permanencia y motivo de ingreso en la UCIP, tipo de cáncer, 

presencia de otras enfermedades crónicas, tratamiento recibido antes o durante el 

ingreso a UCIP, días de internación, choque (hipovolémico, séptico, cardiogénico, 

vasomotor, por dengue), sepsis, infección asociada a la atención de salud, neumonía 

asociada a ventilación mecánica, infección asociada a catéter, infección urinaria, 

número de fallas orgánicas, órganos afectados por las fallas(23), puntuaciones PRISM 

y PIM2. Datos laboratoriales: estado ácido- básico (pH, pCO2, HCO3), EB, 

hemoglobina, hematocrito, Glóbulos blancos, recuento absoluto de neutrófilos, 

plaquetas, fibrinógeno, TP, TTPA, PCR, urea, creatinina, enzimas hepáticas (GOT, 

GPT y LDH), bilirrubina, glicemia, albumina, potasio, sodio, PaFio2.  

Variable dependiente: Situación al alta: fallecido/ sobrevida.   

Análisis y gestión de datos: Los datos se almacenaron en una hoja de cálculo 

de Microsoft Excel y analizados con el paquete estadístico SPSS v.11.0.1 (SPSS Inc., 
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Chicago, EE.UU.). Las variables continúas se resumieron con media y desvío estándar 

y las nominales por medio de frecuencias. Para la comparación de proporciones se 

usó la prueba de chi cuadrado con o sin correcciones o la prueba exacta de Fisher, 

además se calculó el riesgo relativo con su IC95%. Para determinar el efecto 

independiente de las variables se utilizó regresión logística binaria, para lo cual se 

seleccionaron aquellos factores de riesgo frecuentemente asociados a la mortalidad 

en la literatura y que en este estudio presentaron asociaciones significativas en el 

análisis bivariado. En todos los casos se consideró significativa p <0,05. 

Consideraciones éticas: El estudio se rigió por las normas de ética en 

investigación científica. Todos los datos recogidos estaban disponibles en su historial 

médico por ser parte del manejo del paciente. El proyecto fue aprobado por el Comité 

de Ética de Investigación de la FCM – UNA. 

RESULTADOS 

Características generales de los pacientes 

De los 874 pacientes ingresados a la UCIP en el periodo de estudio, 150 (17,16%) 

fueron pacientes con neoplasia. En la Tabla 1 se presentan las características 

generales de los pacientes con neoplasia, la edad media fue 9,8 ± 5,2 años, 51% del 

sexo femenino y 42,7 % de Asunción o departamento Central. Tuvieron reingreso 

(12%), otra comorbilidad (48%), admisión de urgencia (67,3%). Los días previos de 

internación en sala fue en promedio de 6,5 ± 10,9 y en la unidad de terapia intensiva 

en promedio 6,9 ± 13,7 días. El tipo de cáncer fue en el 52% hematológico.  

Tabla 1. Características generales de los pacientes con neoplasia internados en la 
UCIP (n=150) 

Características Media ± desvío estándar Frecuencia %  

Edad (años) 9,8±5,2   
< 2 años  12 7,99 
2-5 años  31 20,66 

6 -12 años  50 33,33 
13-18 años   57  38  

Sexo masculino  73 48,6 
Asunción/central  64 42,7 
Residencia a más de 100 km  76 50,6 
Reingreso  18 12 

Otra comorbilidad  79 52,7 
Admisión de urgencia  101 67,3 
Neoplasia hematológica  78 52 
Neoplasia sólida  72 48 
Días de internación previo 6,15±10,9   
Días de internación en UCIP 6,9±13,7   

Factores de riesgo de mortalidad 

Análisis bivariado  

Los pacientes con edad ≥10 años tuvieron significativamente (p=0,002) mayor 

riesgo de fallecer que los menores de 10 años (16,2 % vs 8,5%; RR=3,35); así 

mismo los admitidos de urgencia comparado a los electivos (27,7% vs 2%; p<0.001; 

RR: 13,58). El cáncer hematológico tuvo mortalidad más elevada que el cáncer de 

tumores sólidos (29,4% vs 8,3%, p=0,001 OR: 3,53), siendo la LMA con mayor 

riesgo de mortalidad (43,7%, p=0,009, OR: 2,66). Los pacientes con insuficiencia 

respiratoria, choque y la combinación de ambas tuvieron mayor riesgo de fallecer; 

2,66 (p=0,003), 2,66 (p=0,003) y 3,27 (p=0,001), respectivamente. Los pacientes 

con mucositis (p=0,001), neumonía nosocomial 2,63 (p=0,023), convulsiones 2,39 

(p=0,04), hipertensión endocraneana 2,21 (p=0,029) y paro cardiaco 3,26 
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(p=0,009) tuvieron mayor riesgo de fallecer. La obesidad (p=0,019), alteración 

pupilar (p=0.001), necesidad de ventilación mecánica (p=0.001), ventilación en la 

primera hora (p=0,001) también se asociaron a la mortalidad. La falla orgánica 

hemodinámica aumentó el riesgo de morir en 5,07 (p=0,006), falla respiratoria 16,72 

(p=0,001), hematológica 8,9 (p=0,001), renal 4,11 (p=0,001) y neurológica 5,9 

(p=0,001); cuatro o más fallas aumentaron 5,5 (p=0,001). La necesidad de cuatro 

o más drogas vasoactivas aumentó el riesgo de mortalidad en 4,02 (p=0,001). Los 

escores de mortalidad, PIM2 ≥10, y PRISM≥14 aumentaron el riesgo de mortalidad 

en 8,7 (p=0,001) y 3 (p=0,001), respectivamente. La necesidad de utilizar 3 drogas 

(p=0,001) y 4 drogas o más (p=0.002) para mantener la estabilidad hemodinámica 

se asociaron a mortalidad, la necesidad de ventilación mecánica en la primera hora 

de ingreso aumentó 2,99 (p=0,001), así como la administración de antifúngicos 3,1 
(p=0,001), diuréticos 2,71 (p=0,007) y transfusiones 2,54 (p=0,028) (Tabla 2). 

Tabla 2. Factores de riesgo de mortalidad en pacientes con neoplasia internados 

en la UCIP (n=150) 

Factores de riesgo   Fallecidos Total Valor p RR (IC 95%) 

Edad ≥ 10 años 
Si 23 (16,2%) 80 0,002 3,35 (1,44-7,76) 

No 6 (8,5%) 70     

Admisión 
Urgencia 28 (27,7%) 101 0,001 13,58 (1,9- 96,9) 
Electiva 1 (2%) 49     

Tipo de cáncer 
Hematológico 23 (29,4%) 78 0,001 3,53 (1,52-8,19) 

Tumor sólido 6 (8,3%) 72     

LMA 
Si 7 (43,7%) 16 0,009 2,66 (1,35-5,27) 

No 22 (16,4%) 134     

Insuficiencia respiratoria 
Si 18 (31,5%) 57 0,003 2,66 (1,36-5,23) 

No 11 (11,8%) 93     

Choque séptico 
Si 18 (31,5%) 57 0,003 2,66 (1,36-5,23) 

No 11 (11,8%) 93     

Insuf. Resp. + choque 
Si 16 (39%) 41 0.001 3,27 (1,72-6,19) 

No 17 (16,8%) 101     

Neumonía nosocomial 
Si 5 (45,5%) 11 0,023 2,63 (1,25-5,53) 

No 24 (17,2%) 139     

Mucositis 
Si 7 (63,6%) 11 0.001 4,02 (2,23-5,53) 

No 22 (15,8%) 139     

Convulsiones 
Si 5 (41,6%) 12 0,04 2,39 (1,11-5,13) 

No 24 (17,6%) 136     

Hipertensión endocraneana 
Si 8 (36,3%) 22 0,03 2,21 (1,12-4,26) 

No 25 (20,4%) 122     

Reanim. cardiopulmonar pre- 
ingreso 

Si 4 (57,1%) 7 0,009 3,26 (1,56-6,80) 

No 25 (17,4%) 143     

Obesidad Si 6 (42,8%) 14 0,019 2,53 (1,24-5,15) 

  No 26 (17,6%) 147     

Midriasis  Si 5 (83,3%) 6 0.001 5 (2,99-8,33) 

 No 24 (16,6%) 144     

Falla hemodinámica Si 27 (24,7%) 109 0,006 5,07 (1,26-20,4) 

 No 2 (4,8%) 41     

Falla respiratoria Si 27 (40,2%) 67 0,001 16,7 (4,12-67,8) 

 No 2 (2,4%) 83     

Falla renal  Si 10 (58,8%) 17 0,001 4,11 (2,82-26) 

 No 19 (14,2%) 133     

Falla hematológica  Si 23 (38,9%) 59 0,001 8,9 (3,44-25,77) 

 No 6 (6,5%) 91     

Falla hepática  Si 2 (66,6%) 3 0,03 3,62 (1,52-8,66) 

 No 27 (18,3%) 147     

Falla neurológica  Si 15 (65,2%) 23 0,001 5,9 (3,32-10,53) 

 No 14 (11%) 127     

Tres fallas orgánicas Si 7 (30,4%) 23 0,001 6,3 (1,9-20) 

 No 4 (3,8%) 104     

Cuatro o más fallas 
orgánicas 

Si 18 (78%) 23 0,001 5,5 (2,8-10,7) 
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 No 11 (8,6%) 127     

Drogas vasoactivas Si 25 (30%) 82 0,001 4,42 (1,62-12) 

  No 4 (8,8%) 68     

3 drogas vasoactivas Si 10 (43,4%) 23 0,001 3,2 (1,5-6,8) 

 No 12 (10,3%) 116     

4 drogas o más vasoactivas Si 6 (54,5%) 11 0,002 2,4 (1,1-5,2) 

 No 23 (16,5%) 139     

PRISM ≥ 14 puntos Si 15 (12,3%) 121 0,001 3 (1,57-5,77) 

 No 12 (44,4%) 27     

PIM2 ≥ 10 puntos Si 24 (80%) 30 0,001 8,5 (3,4-21) 

 No 5 (5,4%) 91     

Ventilación mecánica 
primera hora 

Si  21(32,8%) 64 0,001 2,99 (1,42-6,28) 

  No 8 (9,3%) 86     

Ventilación mecánica Si 29 (34,1%) 85 0,001  - 

  No 0 (0%) 65     

Antifúngicos Si 9 (47,3%) 19 0,001 3,1 (1,66-5,78) 

  No 20 (15,2%) 131     

Diuréticos Si 10 (38,4%) 26 0,007 2,71 (1,42-5,14) 

  No 27 (18,4%) 146     

 

Los datos de laboratorio asociados con mortalidad se muestran en la Tabla 3.   

Tabla 3. Asociación entre datos de laboratorio y mortalidad (n=150) 

Características  Fallecidos Total Valor p 

RAN <500/ mm3 Si 17 (31,4%) 54 0,005 
 No 12 (12,5%) 96  
Plaquetas <50.000/ mm3 Si 14 (30,4%) 46 0,022 
 No 15 (14,4%) 104  
Bilirrubina aumentada Si 5 (45,4%) 11 0,023 
 No 24 (17,2%) 139  

Creatinina aumentada Si 6 (42,8%) 14 0,019 

 No 23 (16,9%) 136  
Hipoalbuminemia Si 10 (40%) 25 0,004 
 No 19 (15,2%) 125  
PaFiO2 <200 Si 8 (50%) 16 0.001 
 No 18 (13,8%) 130  

Análisis multivariado  

Las cinco variables independientes asociadas con la mortalidad fueron edad ≥10 

años (p=0,047), escore PIM2 ≥10 puntos (p=0,001), presencia de mucositis (p= 
0,004), falla neurológica (p= 0,001) y falla renal (p= 0,001). 

DISCUSIÓN  

Actualmente, la sobrevida a cinco años para los niños con neoplasia supera el 

80%, la que se atribuye en gran parte a los avances del diagnóstico molecular, 

terapias dirigidas y los cuidados de apoyo intensivos(24). A pesar de estas mejoras, 

los recursos de cuidados críticos siguen siendo cruciales para esta población. Hasta 

un 38% de los pacientes con cáncer pediátrico requieren al menos un ingreso a la  

UCIP dentro de los tres años siguientes al diagnóstico(9,11). Estos ingresos son en gran 

parte por la disfunción de órganos e infecciones, con mortalidad muy superior a la de 
la población general en UCIP(5,12,13,17,25–29). 

Los niños y adolescentes con cáncer hospitalizados en UCI pertenecen a un grupo 

heterogéneo, complejo y difícil en términos de manejo clínico. La mortalidad es más 

frecuente que en otros grupos de enfermedades y las variables pronósticas se 

describen en escaso número de artículos científicos. En esta serie, La mortalidad 

hallada fue de 19,33 %; los pacientes de 10 años y más fallecieron con mayor 

frecuencia comparados con los menores de 10 años. Datos proporcionados por el 
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Programa de Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales (SEER) sobre estadísticas 

del cáncer en la población de los EE. UU. revelan que la supervivencia es menor en 

los adolescentes que en los niños más jóvenes. El índice de supervivencia a 5 años 

para la leucemia linfoblástica aguda en el período de 2007 a 2013 fue de 91 % para 

niños menores de 15 años en comparación con 74 % para adolescentes de 15 a 19 

años(24). En el estudio de Samudio et al(22), la sobrevida en niños y adolescentes con 

leucemia linfoblástica aguda, fue en general mayor en los pacientes entre 1 a 9 años. 

En nuestro estudio la leucemia linfoblástica aguda constituyó el 37,3% de los 
pacientes, las consideraciones anteriores pudieran justificar el riesgo.  

El cáncer hematológico tuvo mortalidad más elevada que el cáncer de tumores 

sólidos, en concordancia con otros autores(10,13,30). Esto probablemente se explique 

en el hecho de que estos pacientes tienen características intrínsecas más graves y 

complejas, sometidos a inmunosupresión y citotoxicidad del tratamiento(10). 

Especialmente la leucemia mieloide aguda al igual que los  trabajos de  Zinter et 

al(16), y Maude et al(31). 

Los pacientes admitidos por motivos de urgencia con respecto a los programados 

presentaron mayor riesgo de mortalidad, hallazgos similares descriptos por Ben 

Abraham et al.(18) y Ali et al.(30). En cuanto a los motivos de ingreso que se asociaron 

con mortalidad fue la insuficiencia respiratoria igualmente descripto por Butt el Al(4). 

Además hubo asociación entre la mortalidad y el choque séptico al igual que los 

descriptos por varios trabajos(4,5,11-13,17,18,27), así como la asociación de insuficiencia 
respiratoria y choque. 

Respecto al diagnóstico clínico del ingreso encontramos asociaciones con la 

mortalidad a la hipertensión endocraneana similar a los de Butt et al3 y Silvan et al4; 

asociados a encefalopatías como en diferentes investigaciones(4,5,12,27,32,33). La 

mucositis también representó un factor de riesgo de mortalidad en este trabajo. Se 

conoce que los pacientes con cáncer pediátrico enfrentan un mayor riesgo de 

infecciones del torrente sanguíneo de origen nosocomial en la mayoría de los casos 

asociadas con el uso de catéter venoso central, inmunosupresión grave y prolongada, 

neutropenia y otras alteraciones de los mecanismos de defensa del huésped,  

inducidas por la quimioterapia(34,35). La mucositis constituye un efecto secundario 

grave de la quimioterapia y la radioterapia en varios protocolos de tratamiento del 

cáncer, comprende daño inflamatorio complejo a la mucosa del tracto digestivo 

completo(36). El paro cardíaco al ingreso si bien no se ha reportado en otro estudio 

como factor de riesgo de mortalidad en enfermedades oncohematológicas en UCIP, 

pero es conocida su relación con alta mortalidad en pacientes generales en la Terapia 
Intensiva Pediátrica(36). 

La neumonía nosocomial, tanto la adquirida en o fuera de la UCIP, es una entidad 

frecuente en pacientes inmunocomprometidos como los que se encontraron en esta 

investigación. Es difícil de comparar con la literatura esta situación por la 
heterogeneidad de esta comorbilidad a veces planteada solamente como sepsis.  

En relación con el estado nutricional, la obesidad estuvo asociada a la mortalidad 

en este trabajo; si bien no se reporta asociación entre la obesidad y mortalidad entre 

pacientes oncológicos en UCIP, el SEER(24) describió que la mortalidad en pacientes 

críticos ajustada por riesgo aumenta significativamente a medida que el peso por 
estatura / IMC aumenta en los rangos de sobrepeso y obesidad. 

En cuanto a signos clínicos, la midriasis fue la única asociada al desenlace, lo cual 

no se ha hallado como factor de riesgo de mortalidad en pacientes pediátricos con 

cáncer, pero se presenta frecuentemente en otras situaciones de mal pronóstico 

como las convulsiones, los tumores cerebrales y la insuficiencia neurológica. Además, 

es componente de las puntuaciones de los Escores de riesgo de mortalidad(24,28,37). 

Las convulsiones; a pesar de que no hemos encontrado en la literatura relación 
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directa con mortalidad como en este trabajo, está asociada a las encefalopatías, a 
los tumores cerebrales y a la falla orgánica neurológica. 

En cuanto al tratamiento administrado, la necesidad de ventilación mecánica y la 

necesidad de ventilación en la primera hora se asociaron con la mortalidad 

coincidentes con varios trabajos(13,38,39). La necesidad de administrar derivados 

sanguíneos por transfusiones, como factor de riesgo está probablemente dada por la 

urgencia de manejar con derivados sanguíneos a los numerosos pacientes 

oncológicos graves con aplasia en esta cohorte. La utilización de antifúngicos fue otro 

de los factores asociados; no se describe en estos mismos términos en la literatura, 

pero Fiser et al(33) refieren como riesgo de mortalidad a la sepsis por hongos. La 

administración de diuréticos como factor de riesgo en esta población se presenta en 

situaciones críticas como la insuficiencia renal y la sobrecarga hídrica frecuentemente 
vistos en los pacientes graves en sepsis.  

De los estudios laboratoriales se encontró asociación con la mortalidad al recuento 

absoluto de Neutrófilos (RAN) menor de 1.000 por mm3, RAN menos de 500 por 

mm3 y RAN menor de 100 por mm3. Los trabajos de Sivan et al4 y Meyer et al15 

concluyeron que la gravedad de la leucopenia con neutropenia grave (recuento de 

neutrófilos <500 / mm3) influye significativamente en el mal pronóstico. El recuento 

de plaquetas menor a 50.000 por mm3, no descripta en forma aislada como factor 

de riesgo, sin embargo, constituye un elemento de la insuficiencia hematológica. No 

ha encontrado publicación que reporte a la bilirrubina aumentada en forma aislada 

un factor de riesgo en pacientes oncológicos, salvo en la población general pediátrica 

que ingresa a UCIP(28), así como también constituye uno de los elementos de la falla 

hepática, situación descripta por otros autores(32,40). La creatinina aumentada, 

asociada a falla renal fue descripta como factor de riesgo(14,25,32), al igual que esta 

serie. La hipoalbuminemia al ingreso en una UCIP asociada a mortalidad como la 

hallada en este trabajo, se asocia con una mayor mortalidad a los 60 días, mayor 

duración de la ventilación mecánica y menor probabilidad de alta en la UCIP. Estas 

asociaciones son independientes de la magnitud de la respuesta inflamatoria, la 

gravedad clínica y el estado nutricional(41). 

La relación presión arterial de oxígeno sobre fracción inspirado de oxígeno 

(PaFiO2) es una constante de medición de la hipoxemia cuyo valor normal oscila 

entre 400 y 500, constituye un conocido factor de riesgo al ingreso de pacientes 

pediátricos a UCIP y es una de las variables en las diversas escalas de riesgo de 

mortalidad pediátrica(37,37) en este trabajo la PaFiO2 menor a 200, tuvo asociación 
con la mortalidad.  

Todas fallas orgánicas (fallas hemodinámicas, respiratoria, renal, hematológica, 

hepática y neurológica) durante la internación en UCIP de estos pacientes se 

asociaron con la mortalidad. Las fallas orgánicas múltiples son consideradas como la 

"variable de oro"(33), es decir, las que se relacionan con peor resultado y han 

mostrado una correlación entre el número de la insuficiencia de órganos y la 

mortalidad. El fallo de uno, dos, tres y cuatro órganos corresponden a la tasa de 6% 

de mortalidad, 40%, 70% y 80-100%, respectivamente(10,11). Esta proporcionalidad 

es casi constante en los estudios, y demuestra la relación de los sistemas en el 
fracaso y una mortalidad del 70%. 

En cuanto al número de drogas vasoactivas utilizadas para mantener la estabilidad 

hemodinámica se asociaron a mortalidad las siguientes 3 drogas; 4 drogas o más al 

igual que varias investigaciones(10,16,42). 

La mortalidad hallada fue de 19,33 %, la mortalidad esperada por el PRISM fue 

de 8,48% y por PIM2 de 12,78%. Diversos trabajos(17,40) demostraron que estas 

escalas no estiman correctamente la mortalidad en pacientes oncohematológicos. 

Pero las escalas predicen la calidad de la atención en la UCIP, el riesgo de mortalidad 

y permite describir la gravedad al ingreso como referencia en ensayos clínicos. El 
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puntaje PRISM promedio fue de 14,77 puntos en los fallecidos y 7,07 entre los 

sobrevivientes y por la Escala de PIM2 el puntaje entre los fallecidos en promedio fue 

de 29,62 y entre los sobrevivientes de 8,75, estos hallazgos nos indican que los 

pacientes que fallecieron ingresaron a la unidad con mayor gravedad. En el análisis 

bivariado tomando como punto de corte los puntajes de PRISM igual o mayor a 14 

con RR 3,02 y PIM2 igual o mayor que 10 que resultó con un RR 8,78, lo que nos 

muestran que por encima de estos puntajes de corte la mortalidad es significativa. 

En el análisis multivariado solo cinco variables se asociaron con la mortalidad; edad 

≥10 años, PIM2 con puntaje ≥10 puntos, la presencia de mucositis, la falla 

neurológica y la falla renal. 

Entre las limitaciones del estudio se puede mencionar su carácter retrospectivo, 

de un solo centro y las dificultades de las modalidades terapéuticas disponibles en el 

país. Sin embargo, constituye el primer análisis de factores de riesgo de mortalidad 

de los niños con cáncer admitidos en una UCIP de gestión pública en un país de 

recursos limitados como el Paraguay. 
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