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RESUMEN

Introduccién: Un niimero importante de pacientes con cdncer fallece tras el alta de la unidad de cuidados intensivos (UCI). Sin embargo,
los factores asociados con la mortalidad son poco conocidos en la literatura. Objetivo: Investigar los factores determinantes e identificar
la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con cdncer después del alta de la UCI a planta. Método: Estudio de cohorte
retrospectivo que incluyd pacientes con cdncer dados de alta de la UCI del Hospital del Cancer I del Instituto Nacional del Cdncer entre
el 1 de enero de 2018 y el 28 de diciembre de 2020. Se evalu la asociacién entre variables de exposicién (clinicas y sociodemograficas) y
los resultados (muerte) mediante regresién logistica cruda y ajustada. Resultados: Se incluyeron 111 pacientes oncoldgicos sobrevivientes
de la UCI. La mortalidad intrahospitalaria fue del 31,5% y la estancia media tras el alta de la UCI fue de 22,1 dias (+24,44). El analisis
multiple revelé que los pacientes con puntuaciones finales mds bajas en la Escala de Movilidad en UCI (IMS) al momento del alta de
la UCI (OR 0,7; IC 95%, 0,52-0,93; p = 0,01), la presencia de metdstasis en el momento del ingreso a la UCI (OR 2,89; IC 95%,
1,01-8,29; p = 0,04) y la hospitalizacién por motivos clinicos (OR 5,1; IC 95%, 1,7-15,8; p < 0,01) se asociaron con la mortalidad
hospitalaria. Conclusién: La presencia de metdstasis al ingteso en UCI, la hospitalizacién por motivos clinicos y la peor movilidad al alta

estdn relacionadas con la mortalidad hospitalaria.
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ABSTRACT

Introduction: A significant number of cancer patients die after discharge
from the intensive care unit (ICU), while the factors associated with
mortality are scarcely disclosed in the literature. Objective: To investigate
the determinant factors and identify ne the frequency of in-hospital
mortality of oncologic patients post-ICU discharge to the ward. Method:
Retrospective cohort study including patients with cancer discharged from
the ICU of Hospital do Céncer I of the National Cancer Institute between
January 1, 2018 and December 28, 2020. The association between the
variables exposure (clinical and sociodemographic variables) and the
outcomes (death) was performed by crude and adjusted logistic regression.
Results: 111 ICU survivors were enrolled. In-hospital mortality was 31.5%
and the mean length of stay after ICU discharge was 22.1 days (+24.44).
The multiple analysis revealed that patients with lower final ICU Mobility
Scale (IMS) scores at discharge (OR 0.7; 95% CI, 0.5-0.9; p = 0.01), the
presence of metastases at the time of admission (OR 2.8; 1.0-8.2; p = 0.04)
and admission by clinical reason (OR 5.1595% CI, 1.7-15.8; p < 0.01) were
associated with in-hospital mortality. Conclusion: Patient with metastases at
ICU admission, admission by clinical reason and worst mobility at discharge
are related with in-hospital mortality.

Key words: Intensive Care Unit; Hospital Mortality; Neoplasms/mortality.

RESUMO

Introdugao: Um nimero significante de pacientes com cincer morre apds a
alta da unidade de terapia intensiva (UTI). Entretanto, os fatores associados
4 mortalidade sao pouco difundidos na literatura. Objetivo: Averiguar
os fatores determinantes e identificar a frequéncia de mortalidade intra-
hospitalar em pacientes oncolégicos apés alta da UTI para a enfermaria.
Método: Estudo de coorte retrospectivo incluindo pacientes com cincer que
receberam alta da UTT do Hospital do Cincer I do Instituto Nacional de
Cancer entre 1 de janeiro de 2018 ¢ 28 de dezembro de 2020. A associagdo
entre as varidveis de exposicdo (clinicas e séciodemograficas) e os desfechos
(bito) foi realizada pela regressio logistica bruta e ajustada. Resultados:
Foram incluidos no estudo 111 pacientes oncolégicos sobreviventes da UTI.
A mortalidade intra-hospitalar foi de 31,5% e o tempo médio de internagio
apés aaltada UTI foi de 22,1 dias (+24,44). A andlise multipla revelou que
os pacientes com escore final da /CU Mobility Scale (IMS) mais baixos no
momento da alta da UTT (OR 0,7; IC 95%, 0,5-0,9; p = 0,01), a presenga
de metdstases no momento da admissiao na UTT (OR 2,8; IC 95%, 1,0-8,2;
2 =0,04) e a internagao por motivo clinico (OR 5,1; IC 95%, 1,7-15,8; p
< 0,01) estavam associados & mortalidade intra-hospitalar. Conclusao: A
presencga de metdstases na admissao da UTT, a internagio por motivo clinico
e a pior mobilidade no momento da alta estao relacionadas & mortalidade
intra-hospitalar.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva; Mortalidade Hospitalar;
Neoplasias/mortalidade.
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INTRODUCCION

El cédncer es uno de los principales problemas de
salud publica en el mundo. El envejecimiento, el
crecimiento poblacional y los hibitos de vida influyen en
el surgimiento de nuevos casos de la enfermedad’. En el
Brasil, se estimaron para cada afio del trienio 2023-2025
704 000 nuevos casos de cdncer?.

El desarrollo de nuevas modalidades terapéuticas en
oncologia y la mejora del desenlace clinico han causado un
aumento de sobrevida frente a la enfermedad oncoldgica.
No obstante, nuevos tratamientos involucran diferentes
efectos colaterales con potencial riesgo de muerte,
determinando mayor admisién de pacientes oncoldgicos
en las unidades de cuidados intensivos (UCI)?*. Estudios
demostraron que entre el 15y 20% de dichas admisiones
corresponden a internaciones de pacientes oncoldgicos®®.

Tras el perfodo de internacién en UCI, entre el 70
y 78% de los pacientes con tumores sélidos reciben el
alta de esa unidad para continuidad del tratamiento
intrahospitalario”!?. No obstante, después de ese periodo
de estadia en UCI, pueden suceder consecuencias tales
como aumento de la morbilidad, limitaciones funcionales
y aumento del nimero de muertes en el hospital después
del alta sucesiva de la UCI hacia piso'"'2.

Un estudio realizado por Lee' et al. demostré que
el nivel bajo de hemoglobina y plaquetas en el alta de la
UCI, la puntuacién alta en el Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) en la admisién de la UCI, la neoplasia
hemartoldgica y la presencia de tumores sélidos son factores
asociados a la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con maltiples diagnésticos. El diagnéstico de neoplasia es
por si un indicador del aumento de mortalidad tras el alta
de la UCI. Pacientes con cdncer tienen 2,9 veces mayor
riesgo de muerte en un afo y 2,5 veces mayor riesgo de
muerte en tres afos después del alta de UCI". Ademds
de dichos factores, el nivel funcional es otro predictor
de mortalidad hospitalaria, de forma tal que puntajes de
performance status (PS), que representan peores niveles de
actividad (PS 3-4), elevan la mortalidad hospitalaria en
pacientes oncoldgicos'“.

Son escasos los estudios que abordan el tema de los
pacientes con cdncer sobrevivientes de UCI en el Brasil.
El trabajo en equipo en la esfera hospitalaria se estableci6
de forma gradual a medida que las profesiones fueron
definiendo sus papeles. Actualmente, la implementacion
del trabajo multidisciplinario es una realidad en las UCI
y enfermerfas en todo el mundo, enfocdndose en la
reduccién de muertes y en la mejora de la calidad de vida
de los pacientes. La identificacién de factores asociados a la
mortalidad intrahospitalaria podria dirigir los esfuerzos de
estos equipos en el tratamiento a los pacientes oncoldgicos.
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Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es
averiguar los factores determinantes para mortalidad
intrahospitalaria en pacientes oncoldgicos tras el alta de
la UCI e identificar la frecuencia con la que ocurre la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes oncolégicos

después del alta de dicha unidad.

METODO

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo que
incluyé pacientes con cdncer que recibieron alta de la UCI
entre el 1 de enero de 2018 y el 28 de febrero de 2020.
La poblacién del estudio fue identificada por medio del
sistema de informacién hospitalaria Absolute del Hospital
del Céncer I del Instituto Nacional del Cincer (HCI/
INCA).

Fueron elegibles los pacientes que recibieron alta de
UCI con 18 anos edad o mds y que permanecieron, por
lo menos, 72 horas en ventilacién mecdnica. Los pacientes
con neoplasias hematolégicas fueron excluidos de este
andlisis (Figura 1). Para los pacientes con mds de una
internacién en UCI, solo se analizé la primera internacién.

Admisiones en la UCI
(n=573)

———>| Decesos en la UCI (n = 287)

Pacientes que recibieron
alta de la UCI
(n=286)

A

Pacientes sin cancer (n=1)
”l <72 enventilacién mecénica
invasiva (n = 153)

Pacientes elegibles
(n=132)

Exclusiones
Neoplasias hematoldgicas
(n=21)

Poblacién del estudio
(n=111)

Figura 1. Flujograma de los pacientes incluidos en el estudio

Los datos relacionados al paciente (sexo, edad y
comorbilidades) fueron extraidos de las historias clinicas
fisicas y electrénicas. Otros datos relacionados al cdncer
fueron obtenidos, como tipo de tratamiento (cirugfa,
quimioterapia y radioterapia), topografia del tumor y
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decisién de interrupcién de tratamiento oncoldgico. La
topografia de los tumores primarios fue definida como
sistema digestivo (gastrointestinal, eséfago, higado y
péncreas), cabeza y cuello, mama y otros (sarcoma de
partes blandas, pulmén, testiculo, piel, sistema nervioso
central y préstata). Otros datos relacionados con la
hospitalizacién fueron recolectados como motivo de la
internacién hospitalaria (clinico o quirtrgico), tiempo
de internacién, motivo de la indicacién de la UCI,
tiempo de ventilacién mecdnica invasiva y el puntaje
final de la ICU Mobility Scale (IMS) en la fecha del alta
de la UCI. Las puntuaciones de la IMS fueron atribuidas
por fisioterapeutas y las informaciones se obtuvieron
a través de las historias clinicas. La IMS es una escala
de puntuacién, con un Gnico dominio, variando de
0 (encamado/ejercicios pasivos en la cama) a 10 (alta
movilidad, deambulacién independiente, sin ayuda).
Fue considerado desenlace primario la mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes. El seguimiento se dio
hasta el alta o el deceso hospitalario.

El andlisis descriptivo de los datos de la poblacién
estudiada fue realizado usando media y desviacién
estdndar para las variables continuas y por medidas de
frecuencia absoluta y relativa para las categéricas. La
asociacion entre variables de exposicién y el desenlace fue
realizada mediante odds ratio (OR) bruta. Las variables
con significacién clinica y que presentaron p<0,20 fueron
seleccionadas para regresién maltiple mediante el método
stepwise forward®. Se retuvieron, en el modelo final, las
variables con p<0,05. Los datos fueron procesados y
analizados usando el Statistical Package for Social Science
(SPSS)' for windows, Sao Paulo, Brasil, versién 21.0.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Pesquisa con el niimero de protocolo 2.714.857 (CAAE:
89670418.0.00000.5274) el 15/7/2018, de acuerdo con
los patrones éticos exigidos en la Resolucién n.© 466/12"
del Consejo Nacional de Salud.

RESULTADOS

Un total de 111 pacientes sobrevivientes de la UCI
fueron identificados en el periodo del estudio e incluidos
en este andlisis. La mayoria de los pacientes estaba
compuesta por hombres (55,9%), ancianos (63,1%),
con comorbilidades (64,9%), que realizaron cirugfa para
tratamiento del tumor primario (77,5%) y presentaban
traqueostomia (54,1%). Los motivos predominantes para
internacién en la UCI fueron alteracién cardiovascular
(28,8%), insuficiencia respiratoria aguda (27,0%) y sepsis
(25,2%). Las topografias de los tumores mds comunes
fueron sistema digestivo (29,7%) y cabeza y cuello

(27,9%) (Tabla 1).
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En total, 35 pacientes murieron en piso tras el alta
de la UCI (31,5%). La mortalidad intrahospitalaria se
presentaba de forma mayoritaria en hombres (54,3%), en
los ancianos (65,7%), en los traqueostomizados (71,4%)
y en los pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico
(71,4%) (Tabla 1). El tiempo promedio de internacién
después del alta de la UCI fue de 22,1 dias (+24,4).

En el andlisis univariado, la puntuacién de la IMS en
el alta de la UCI, comorbilidades, topografia del tumor,
interrupcién del tratamiento oncolégico, motivo de la
internacién hospitalaria, tipo de via aérea y el motivo
de la indicacién de la UCI influyeron en la mortalidad
intrahospitalaria (Tabla 2).

Tras los ajustes de los potenciales factores de confusion,
el andlisis maltiple reveld que pacientes con puntaje final
de la IMS mids bajos (peor movilidad) en el momento
del alta de la UCI (OR 0,7; IC 95%, 0,5-0,9; p = 0,01),
presencia de metdstasis en el momento de la admisién en
la UCI (OR 2,8; IC 95%, 1,0-8,2; p = 0,04) e internacién
por motivo clinico (OR 5,1; IC 95%, 1,7-14,8; p<0,01)
estaban asociados a la mortalidad intrahospitalaria (Tabla 3).

DISCUSION

En el presente estudio, los pacientes con metdstasis al
momento de la internacién en la UCI, las internaciones
por motivos clinicos y los puntajes finales de la IMS en
el momento del alta de la UCI impactaron en el riesgo
de muerte de los pacientes.

Para la poblacién brasilena, la IMS fue validada y
adaptada por Kawaguchi, Yurika Maria Fogaca et al.'®
La validacién de la escala tuvo como objetivo medir los
cambios en la funcionalidad buscando la estandarizacién
de la evolucidn de los pacientes de forma fécil y objetiva'®.

Algunos estudios brasilefios evaluaron el impacto
de la IMS en la mortalidad de pacientes procedentes
de la UCI"?. En la presente investigacién, el puntaje
final de la IMS fue asociado al riesgo de muerte de
los pacientes; el aumento de un punto en el puntaje
estaba relacionado con una reduccién del 30% del
riesgo de muerte intrahospitalaria tras el alta de la UCI
(OR 0,7; IC 95%, 0,5-0,9; p = 0,01). Estos resultados
estdn alineados con otro estudio brasilefio que evalué
a 121 pacientes internados en UCI y demostré que los
pacientes que presentaban poca movilidad (puntuacién
0-3 en el IMS) presentaban mayor riesgo de mortalidad
hospitalaria y menor probabilidad de alta de la UCI*.
Estos hallazgos pueden estar relacionados al periodo
prolongado de hospitalizacién, que da como resultado
un declive funcional y una reduccién de la movilidad de
los pacientes oncoldgicos criticos. Las consecuencias de la
evolucidn clinica y los efectos deletéreos de la movilidad
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n = 111)

Mortalidad intrahospitalaria

Caracteristicas Total (%) Si (n = 35) No (n = 76)
Sexo

Masculino 62 (55,9) 19 (54,3) 43 (56,6)
Femenino 49 (44,1) 16 (45,7) 33 (43,4)
Edad

< 60 anos 41 (36,9) 12 (34,3) 29 (38,2)
> 60 anos 70 (63,1) 23 (65,7) 47 (61,8)
Comorbilidades

Si 72 (64,9) 18 (51,4) 54 (71,1)
No 39 (35,1) 17 (48,6) 22 (28,9)
Topografia del tumor primario

Sistema digestivo 33 (29,7) 6(17,1) 27 (35,5)
Mama 12 (10,8) 6(17,1) 6(7,9)
Cabeza y cuello 31 (27,9) 8 (22,9) 23 (30,3)
Otros 35 (31,5) 15 (42,9) 20 (26,3)
Presencia de metdstasis

Si 38 (39,2) 14 (53,8) 24 (33,8)
No 59 (60,8) 12 (46,2) 47 (66,2)
Cirugia

Si 86 (77,5) 25 (71,4) 61 (80,3)
No 25 (22,5) 10 (28,6) 15 (19,7)
Quimioterapia

Si 37 (33,3) 15 (42,9) 22 (28,9)
No 74 (66,7) 20 (57,1) 54 (71,1)
Radioterapia

Si 26 (23,4) 11 (31,4) 15 (19,7)
No 85 (76,6) 24 (68,6) 61 (80,3)
DITO

Si 32 (28,8) 17 (48,6) 15 (19,7)
No 79 (71,2) 18 (51,4) 61 (80,3)
Motivo de la internacién

Clinico 48 (43,2) 23 (65,7) 25 (32,9)
Quirurgico 63 (56,8) 12 (34,3) 51 (67,1)
Tipo de via aérea

Normal 51 (45,9) 10 (28,6) 41 (53,9)
Traqueostomia 60 (54,1) 25 (71,4) 35 (46,1)
Motivo de la internacién en la UCI

Sepsis 28 (25,2) 6(17,1) 22 (28,9)
Insuficiencia respiratoria aguda 30 (27,0) 10 (28,6) 20 (26,3)
Alteraciones cardiovasculares 32 (28,8) 7 (20,0) 25 (32,9)
Otros 21 (18,9) 12 (34,3) 9(11,8)
IMS (Puntos, media + DE) 1,0£1,4 2,7%£2,5
Tiempo de VMI (dias, media *+ DE) 10,6+7,7 10,1+9,4

UCI = unidad de cuidados intensivos; DITO = decisién de interrupcion del tratamiento oncolégico; IMS = ICU Mobility Scale; VMI = ventilacién mecdnica
invasiva; DE = desviacién estdndar.
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Tabla 2. Factores asociados a la mortalidad intrahospitalaria (andlisis univariado)

Caracteristicas OR IC 95% P
Sexo

Masculino Referencia

Femenino 1,0 0,4-2,4 0,82
Edad

< 60 afos Referencia

> 60 anos 1,1 0,5-2,7 0,69
Comorbilidades

No Referencia

Si 2,3 1,0-5,3 0,04
Topografia del tumor primario

Sistema digestivo Referencia

Mama 4,5 1,0-18,9 0,04
Cabeza y cuello 1,5 0,4-5,1 0,46
Otros 3,3 1,1-10,2 0,03
Presencia de metdstasis

No Referencia

Si 2,2 0,9-5,7 0,07
Cirugia

Si Referencia

No 1,6 0,6-4,1 0,30
Quimioterapia

No Referencia

Si 1,8 0,8-4,2 0,15
Radioterapia

No Referencia

Si 1,8 0,7-4,6 0,18
DITO

No Referencia

Si 3,8 1,6-9,1 <0,01
Motivo de la internacion

Quirdrgico Referencia

Clinico 3,9 1,6-9,1 <0,01
Tipo de via aérea

Normal Referencia
Traqueostomia 2,9 1,2-6,9 0,01
Motivo de la internacién en la UCI

Sepsis Referencia

Insuficiencia respiratoria aguda 1,8 0,5-5,9 0,31
Alteraciones cardiovasculares 1,0 0,3-3,5 0,96
Otros 4,8 1,4-17,0 0,01
IMS 0,6 0,4-0,8 <0,01
Tiempo de VMI 1,0 0,9-1,0 0,79

En negrita, los valores estadisticamente significantes. OR = odds ratio; UCI = unidad de cuidados intensivos; DITO = decision de interrupcién del tratamiento
oncoldgico; IMS = ICU Mobility Scale; VMI = ventilacién mecénica invasiva.
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Tabla 3. Factores independientes asociados a la mortalidad
intrahospitalaria (andlisis multiple)

OR IC 95% P
IMS 0,7 0,5-0,9 0,01
Motivo de la
internacién

Clinico vs. quirurgico 5,1 1,7-14,8 <0,01

Presencia de
metastasis

Sivs. no 2,8 1,0-8,2 0,04

En negrita, los valores estadisticamente significantes. OR = odds ratio; 1C =
intervalo de confianza; IMS = ICU Mobility Scale.

reducida pueden acarrear complicaciones como tlceras
de presién, tromboembolismo venoso e infecciones. Esta
suma de factores puede generar un efecto potenciador
favoreciendo la muerte precoz después del alta de la UCI.

Otros estudios?"??

que cuantificaron las condiciones
generales y funcionalidad de los pacientes por medio del
Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status
(ECOG-PS) presentaron resultados similares. En los
estudios de Normilio-Silva et al.*' y Puxty et al.?%, se
demostré que pacientes con PS 3-4 (pacientes con peores
funcionalidad y capacidad de autocuidado) presentaron
riesgo mds elevado de muerte tanto en la UCI como 90
dias después del alta de la UCI. Un estudio francés que
evalué a 361 pacientes con tumores s6lidos demostré
que a mayor puntuacién del PS al momento del alta
de UCI, mayor es el riesgo de muerte en 90 dias tras el
alta de UCP.

En el presente estudio, la internacién en la UCI por
motivo clinico impactd en la mortalidad intrahospitalaria
tras el alta de la unidad cuando se compara con pacientes
sometidos a cirugfa y que presentaron necesidad de UCIL.
Una revisién sistemdtica de literatura presenté resultados
que corroboran este estudio. Pacientes admitidos en la
UCI por motivos clinicos, en detrimento de los pacientes
quirtdrgicos, tuvieron de dos a cuatro veces mayor riesgo
de muerte en la UCI y de 6 a 8 veces mayor riesgo de
mortalidad intrahospitalaria tras el alta de la UCI™.

La presencia de metastasis al momento de la admisién
en la UCl indica que la neoplasia estd en franca progresion.

Algunos estudios” 523

retrospectivos demostraron el
impacto de la enfermedad metastdsica en la mortalidad
después del alta de la UCI. En este estudio, pacientes
con metdstasis en la admisién en UCI presentaron
2,8 veces (IC 95%, 1,0-8,2) mayor riesgo de muerte
intrahospitalaria. En el estudio de Mendoza et al.”, que
evalué a 147 pacientes con diversos tipos de tumores
s6lidos, se demostré que la enfermedad metastdsica estd

asociada a la mortalidad hospitalaria.
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Un estudio coreano, que evalué a 691 pacientes
que recibieron alta de la UCI, constaté que ventilacién
mecdnica durante UCI, disminucién del stazus mental,
taquicardia y trombocitopenia tenfan mayor riesgo de
readmisién en UCI y muerte inesperada en piso*. En el
presente estudio, solo se incluyeron pacientes sometidos a
ventilacién mecdnica invasiva, y el tiempo de ventilacién
mecdnica durante la estadfa en la UCI no interfirié en la
mortalidad intrahospitalaria.

Un estudio retrospectivo alemdn, que incluyé a
pacientes no oncoldgicos, concluy(') que el 17,7%
de los pacientes que recibié alta de la UCI murié
durante la internacién®. Recientemente, un estudio
transversal multicéntrico demostré que la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con cdncer de pulmén fue
del 15,2%7. Ya en el estudio de Jeang et al.?, que incluyé
Unicamente a pacientes con cdncer, constaté que el 34%
evoluciond al deceso en piso o fue readmitido en UCI. En
el HCI/INCA, después del alta de la UCI, los pacientes
son encaminados hacia piso y, durante el periodo de este
estudio, el 31% murié durante la internacién.

De acuerdo con Deana et al.?, para el andlisis de la
mortalidad intrahospitalaria después del alta de la UCI,
un punto a tener en consideracién es el nivel de intensidad
de cuidados en el piso al cual los pacientes fueron
encaminados; otro punto es que las UCI estdn provistas de
mayor intensidad de cuidados en términos tecnolégicos,
niveles organizacionales, monitoreo y fuerza de trabajo,
teniendo en cuenta las mejores proporciones nimero
de pacientes-nimero de profesionales. Para Capuzzo
et al.”®, uno de los motivos para suavizar la mortalidad
intrahospitalaria después del alta de la UCI seria el
encaminamiento de los pacientes gravemente enfermos
hacia sectores de unidad de cuidados semi intensivos.

Existen algunas limitaciones en el presente estudio. En
primer lugar, el niimero pequeno de pacientes incluidos en
el estudio puede haber inducido a la ocurrencia de error
tipo II. Segundo, por tratarse de un estudio retrospectivo,
basado en revisiones de registros de historias clinicas,
puede haber ocurrido sesgo de seleccidn de pacientes.
Ademds, no fue posible obtener informaciones detalladas
sobre algunas variables importantes como puntajes de
disfunciones orgdnicas y puntajes prondstico de gravedad
de la enfermedad. Para minimizar los riesgos de ausencia
de informaciones, se utilizaron las historias clinicas fisica
y electrénica.

CONCLUSION

El presente estudio demostré que la presencia de
metdstasis en la admisién de la UCI, la internacién por
motivo clinico y la peor movilidad en el momento del alta
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dela UCI estdn asociadas a la mortalidad intrahospitalaria.
Nuevos estudios sobre el asunto son pertinentes para
reforzar tales descubrimientos.
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