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Introducción. El pronóstico de las enfermeda-
des hematológicas malignas ha experimentado
un importante avance en las últimas décadas, lo
que ha propiciado que muchos de estos pacien-
tes sean admitidos en unidades de cuidados in-
tensivos; pero aún sigue existiendo controversia
sobre el beneficio real del tratamiento en estas
unidades. El objetivo de este trabajo es determi-
nar factores pronósticos y mortalidad a corto y
medio plazo.

Material y métodos. Estudio prospectivo de los
pacientes con enfermedades hematológicas ad-
mitidos en nuestra unidad (UCI polivalente en un
hospital de tercer nivel) durante los años 1994-
1997 con seguimiento de los enfermos dados de
alta hasta mayo de 2000. 

Resultados. Estudiamos a 29 pacientes (34%
con leucemia mieloide aguda, 17,2% con linfoma
no hodgkiniano, 13,8% con leucemia linfoblásti-
ca aguda y 10,3% con linfoma hodgkiniano); el
24,1% recibió un trasplante de médula ósea. Es-
tos pacientes contabilizaron 33 ingresos con una
mediana de estancia de 10 días (65,5% con venti-
lación mecánica), un índice APACHE II al ingreso
de 23,8 (6,5) y fracasos al ingreso de 2,7 (1,1) ór-
ganos. La mortalidad hospitalaria fue del 89,7%
(72,4% en un primer ingreso en la UCI). La super-
vivencia global de los pacientes a los 10 días
tras el ingreso en la UCI fue del 50%, al mes del
25% y a los 2 meses del 17%; tras 2 años de se-
guimiento, la supervivencia fue del 3,3%. Sólo el

APACHE II y el número de disfunciones de órga-
nos al ingreso se relacionan con la mortalidad
intra-UCI (aunque sobrestiman el porcentaje de
supervivencia de los pacientes); ninguna varia-
ble ha demostrado relación con la supervivencia
a largo plazo.

Conclusiones. Los índices pronóstico habitua-
les son predictores de mortalidad intra-UCI pero
podrían estar sobreestimando las expectativas
de supervivencia. 

PALABRAS CLAVE: Enfermedad hematológica maligna, su-
pervivencia, mortalidad, pronóstico.

HEMATOLOGICAL PATIENTS ADMITTED TO THE
INTENSIVE CARE UNIT: SURVIVAL ANALYSIS

Introduction. In the last few decades, the prog-
nosis of malignant hematological diseases has
considerably improved. Consequently, many of
these patients are now admitted to the intensive
care unit (ICU) although the real benefits of treat-
ment in such units continues to be controversial.
The aim of this study was to identify prognostic
factors and to determine short-and long-term
mortality.

Material and methods. Prospective study of
the hematological patients admitted to our unit
(general ICU in a third-level hospital) from 1994-
1997. Discharged patients were followed-up until
May 2000.

Results. We studied 29 patients (34% with acu-
te myeloid leukemia, 17.2% with non-Hodgkin´s
lymphoma, 13.8% with acute lymphoblastic leu-
kemia and 10.3% with Hodgkin´s lymphoma);
24.1% underwent bone marrow transplantation.
These patients totalled 33 admissions with a
mean hospital stay of 10 days (65.5% with me-
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chanical ventilation), acute physiology and chro-
nic health evaluation (APACHE) II score on ad-
mission of 23.8 (6.5) and organ failure on admis-
sion of 2.7 (1.1). Inpatient mortality was 89.7%
(72.4% on first admission to the ICU). Overall
survival among the patients 10 days after admis-
sion to the ICU was 50%, at 1 month it was 25%
and at 2 months it was 17%; after 2 years´ follow-
up survival was 3.3%. The only variables related
to intra-ICU mortality were the APACHE II score
and the number of organ failures on admission
(although these overestimated survival among
the patients): none of the variables was related
to long-term survival.

Conclusion. The commonly used prognostic
indexes are predictive for intra-ICU mortality but
they possibly underestimate expected survival.

KEY WORDS: malignant hematological disease, survival, mor-
tality, prognosis.
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INTRODUCCIÓN

El pronóstico de las enfermedades hematológicas
malignas ha experimentado un importante avance en
las últimas décadas, debido sobre todo a los mejores
resultados obtenidos con las nuevas combinaciones
de quimioterapia y tras el trasplante de médula ósea
(TMO), así como a la más eficaz terapia antimicro-
biana. Estos hechos han propiciado que muchos de
estos pacientes en algún momento de su enfermedad
sean tratados en unidades de cuidados intensivos
(UCI), lo que hace 20 años era prácticamente im-
planteable; pero a pesar de todos estos avances, si-
gue existiendo controversia sobre cuál es el benefi-
cio real que el tratamiento en UCI reporta a estos
pacientes tanto a corto como a medio o largo plazo.

Si bien existen algunos factores sobre los que hay
cierta unanimidad en cuanto a su mal pronóstico
(como la insuficiencia respiratoria aguda con necesi-
dad de ventilación mecánica), no existe un consenso
sobre los factores pronósticos en los cuales basarse
para dar cabida o no a estos pacientes en nuestras
unidades.

El objetivo de este trabajo es conocer los datos
epidemiológicos de los enfermos de estas caracterís-
ticas que ingresan en una UCI, así como determinar
los posibles factores pronósticos y la mortalidad a
corto y medio plazo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos realizado en nuestro servicio de medicina
intensiva, unidad polivalente con un total de 42 ca-
mas perteneciente a un hospital de tercer nivel
(Complejo Hospitalario Carlos Haya de Málaga), un
estudio de cohortes prospectivo en el que hemos in-
cluido todos los pacientes con enfermedades hema-
tológicas malignas ingresados en un período com-
prendido entre noviembre de 1994 y diciembre de

1997, realizándose posteriormente un seguimiento
de los mismos hasta marzo de 2000 para determinar
su estado vital.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, moti-
vo de ingreso, diagnóstico de base, presencia de
neutropenia, presencia de enfermedad de injerto
contra huésped (EICH), índice APACHE II al ingre-
so, número de órganos disfuncionantes, necesidad
de ventilación mecánica (VM), motivo de la VM,
días de VM, necesidad de transfusion, uso de inotró-
picos y fármacos vasoactivos, orden de no reanima-
ción cardiopulmonar (no RCP), reingreso (si el pa-
ciente era ingresado más de una vez en la unidad,
cualquiera que fuese el motivo), estancia en UCI,
mortalidad intra-UCI, causa de mortalidad intra-
UCI, mortalidad intrahospitalaria y mortalidad al
año y a los 2 años del alta de la UCI, así como la su-
pervivencia actual.

Entre los datos clínicos se han considerado:
shock, si en ausencia de fármacos vasoactivos la
presión arterial (PA) sistólica era menor de 80
mmHg acompañada de oliguria y signos de hipoper-
fusión que no mejoraron con la administración de
volumen, fallo multiorgánico (FMO), considerando
la definición de fracaso multiorgánico de Knaus19, e
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) cuando exis-
tía una relación PaO2/FiO2 inferior a 200; se indicó
la VM si existía una hipoxia refractaria a la adminis-
tración de oxígeno en mascarilla, un aumento de
PaCO2 superior a 45 mmHg y/o un agotamiento evi-
dente del paciente.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan en forma
de media (desviación estándar) o de mediana (per-
centil 25-75) si su distribución no es simétrica y las
cualitativas se expresan como número de casos (pro-
porción). 

Análisis de la mortalidad intra-UCI

El análisis univariante de los datos se ha realiza-
do mediante el test de la t de Student para variables
continuas con distribución normal, el test de la U de
Mann-Whitney para el resto de las variables cuanti-
tativas y el test de la c2 para las variables cualitati-
vas (o test Exacto de Fisher en los casos indicados)
para un nivel de error alfa en todos los tests de 0,05.
Posteriormente, hemos realizado un modelo de re-
gresión logística por el método de paso atrás intro-
duciendo en el mismo todas las variables que pre-
sentaron una relación significativa para un error alfa
de 0,15.

Análisis de supervivencia global desde
el momento del primer ingreso

Se realizó un análisis univariante mediante el test
de Kaplan-Meyer para construir la curva de supervi-
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vencia y test de rangos logarítmicos para valorar el
efecto sobre la supervivencia de cada variable. Pos-
teriormente, realizamos un análisis de regresión de
Cox mediante el método de paso atrás, incluyendo
en el mismo aquellas variables que presentaron una
relación en el análisis univariante para una significa-
ción mayor de 0,15.

RESULTADOS

Hemos analizado a 29 pacientes ingresados con-
secutivamente, admitidos con los siguientes diag-
nósticos (tabla 1): leucemia mieloide aguda (LMA)
10 pacientes (34%), linfoma no hodgkiniano (LNH) 
5 pacientes (17,2%), leucemia linfoblástica aguda
(LLA) 4 pacientes (13,8%), linfoma hodgkiniano
(LH) 3 pacientes (10,3%), y 7 pacientes (24,1%)
eran portadores de un TMO. La enfermedad que
motivó dicho trasplante en este grupo de pacientes
fue: LLA en 3 casos (42,8%), LNH en 2 (28,5%),
LH en uno (14,2%) y LMA en uno (14,2%). La
edad media de los pacientes fue 36,2 (15,5) años y
19 (65%) eran mujeres. Dos pacientes (6,9%) ha-
bían desarrollado EICH y 11 (33,3%) estaban 
neutropénicos en el momento de su ingreso en la
unidad.

Registramos un total de 33 ingresos (casos) en los
29 pacientes (2 de ellos reingresaron en una ocasión
y otro tuvo dos reingresos), siendo éstos los princi-
pales motivos de ingreso en la unidad: insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) en 19 casos (57,6%), shock
en 5 (15,2%) y sepsis sin shock inicial en otros 5
(15,2%) (todos los motivos de ingreso se detallan en
la tabla 2). Dado que el volumen de ingresos totales
en nuestra unidad en este período de 3 años fue de
6.051, la incidencia de ingresos del grupo de pacien-
tes estudiados fue del 0,5%. El APACHE II al in-
greso en la UCI fue de 23,8 (6,5) y el número de
disfunciones de órganos de 2,7 (1,1). La mediana 
de estancia en la UCI fue de 10 días (percentiles 25-
75: 3,5-21,5 días).

Un total de 19 pacientes (65,5%) fueron ventila-
dos mecánicamente en 21 ingresos (63,3%), durante

una mediana de 8 días (1-16,5 días), siendo indica-
da la ventilación mecánica por IRA en 18 casos
(85,7%), postoperatorio en 2 (9,5%) y coma en 
uno (4,7%). Se prescribieron 23 (45,5) unidades de
plasma, 4,7 (10,9) unidades de plaquetas y 5,9 (8)
unidades de hematíes por paciente ingresado; en
cuanto al consumo de fármacos inotrópicos y vaso-
activos, se administró noradrenalina al 18,2%, dopa-
mina al 30,2%, y dobutamina al 33,3% de los in-
gresos.

En 2 pacientes se realizaron técnicas terapéuticas
especiales, en un caso (mujer de 19 años) leucofére-
sis y en el otro hemofiltración venovenosa continua
(mujer de 16 años).

La mortalidad hospitalaria fue de 26 pacientes
(89,7%), de los cuales 21 (72,4%) fallecieron en 
un primer ingreso en la UCI, tres fueron readmiti-
dos posteriormente y fallecieron (uno de ellos en 
la UCI y los otros dos tras el alta a planta) y 
dos pacientes fallecieron en el hospital sin llegar a
ser readmitidos. Se dio orden de no RCP en 10 ca-
sos (30,3%) con una estancia media de 8,9 días
cuando dicha orden fue dada. La principal causa de
mortalidad intra-UCI fue el fallo multiorgánico
(FMO) (en la tabla 3 se describen con detalle las
causas de fallecimiento intra-UCI). Los 3 pacientes
restantes (10,3%), con una edad media de 25 años,
sobrevivían en sus domicilios tras un año de alta 
de la unidad. Al segundo año tras el alta, sólo un
paciente de 45 años (3,3%) sobrevivía (los datos
referentes a la mortalidad global se reflejan en la
figura 1).

Mortalidad intra-UCI

El análisis de la mortalidad intra-UCI demostró
una relación significativa en el análisis univariante
para las variables de edad, número de órganos con
disfunción y APACHE II. Sin embargo, al introdu-
cir estas variables en el análisis de regresión logísti-
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TABLA 2. Motivo de ingreso

n %

Insuficiencia respiratoria aguda 19 57,6
Shock 5 15,2
Sepsis 5 15,2
Postoperatorio 2 6
Insuficiencia cardíaca 1 3
Coma 1 3

TABLA 1. Características de los pacientes

n %

Pacientes 29
Casos 33
Sexo (mujer/varón) 19/10 65,5/34,5
EICH 2 6,9
Neutropenia 11 33
Diagnóstico de base

Leucemia mieloide aguda 10 34
Linfoma no hodgkiniano 5 17,2
Leucemia linfoblástica aguda 4 13,8
Linfoma de Hodgkin 3 10,3
Portadores de TMO 7 24,1

Media DE
Edad en años 36,2 15,5
APACHE II 23,8 6,5
Número de disfunciones de órganos 2,7 1,1

EICH: enfermedad injerto contra huésped. TMO: trasplante de médula ósea. 
DS: desviación estándar.

TABLA 3. Causas de fallecimiento intra-UCI

n %

Fracaso multiorgánico 10 47,6
Hipoxemia 5 23,8
Muerte cerebral 2 9,5
Hemorragia pulmonar 1 4,7
Fibrilación ventricular 1 4,7
Disociación electromecánica 1 4,7
Hemorragia cerebral 1 4,7



ca, sólo el APACHE II y el número de disfunciones
de órganos mantenían esta relación (tabla 4). La re-
lación entre disfunciones de órganos y mortalidad
intra-UCI se refleja en la figura 2.

Supervivencia global de los pacientes

A los 10 días tras el ingreso en la UCI la supervi-
vencia era del 50%, a los 39 días del 25% y a los 61
días del 17%; tras 2 años de seguimiento, la supervi-
vencia era del 3,3% (fig. 3). Ninguna de las varia-
bles analizadas ha demostrado relación con la super-
vivencia a largo plazo de los pacientes y, asimismo,
el análisis multivariante no ha detectado variables
influyentes para este resultado.

DISCUSIÓN

Ante todo debemos remarcar que aunque nuestra
casuística es muy limitada, es difícil recoger una
muestra de enfermos tan amplia, dadas las res-
tricciones que siguen imperando en la mayoría de nues-
tras unidades respecto al ingreso de estos pacientes. 

De todos es sabido que, a pesar del tratamiento de
estos pacientes en la UCI, la morbimortalidad sigue
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Fig. 1. Mortalidad global
de los pacientes hematoló-
gicos ingresados en la UCI
expresada en forma de
porcentaje.

FMO = 1

Fallecidos 1
Supervivientes 1

Pacientes = 29
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Fig. 2. Mortalidad intra-
UCI de los pacientes he-
matológicos según el nú-
mero de disfunciones or-
gánicas19 (FMO).

TABLA 4. Análisis de la mortalidad intra-UCI

Análisis univariante

Fallecidos, Supervivientes, pmedida (DE) medida (DE)

Edad en años 33,4 (13,8) 22,2 (6,4) < 0,01
N.o de disfunciones

de órganos 3,2 (1,2) 2,2 (0,5) < 0,01
APACHE II 26,2 (6,9) 20,6 (3,1) < 0,01

Análisis multivariante

p OR IC

APACHE II < 0,005 1,25 1,02-1,5
N.º de disfunciones

de órganos 0,07 3,8 0,9-16,4



siendo elevada1-4. Por ello, la decisión de ingreso en
nuestras unidades es controvertida; hasta el momen-
to, no se han podido elaborar unos criterios válidos
y consensuados que permitan su estandarización. Si
bien se han hecho ciertas aproximaciones en estu-
dios seleccionados5-7, dichos criterios se han visto
superados progresivamente por los nuevos avances
diagnóstico-terapéuticos.

En cualquier caso, las causas que motivan el in-
greso de estos pacientes en nuestras unidades no han
variado a lo largo del tiempo y, al igual que en nues-
tra casuística, la insuficiencia respiratoria aguda3,8-11

sigue siendo la principal causa.
Encontramos una mortalidad en UCI elevada

(72,4%), similar a la encontrada en estudios de las
mismas características1-3,12, sin variar las causas de
las referidas en otras series2,13,14, y se corresponden
con aquellas de los enfermos muy graves, dado que
tanto el APACHE II, como el número de órganos
disfuncionantes (índices de gravedad generales) fue-
ron los únicos parámetros que se correlacionaron
con la mortalidad en UCI, al igual que lo referido en
la bibliografía2,7,10,15,16, aunque algunos preconizan
que el APACHE II diario y no sólo al ingreso es un
índice mucho más fiable que un único valor de
APACHE II17. Un APACHE II medio de 23,8, como
el que presentaban nuestros pacientes se correspon-
dería, aplicando la fórmula de predicción de falleci-
miento para grupos de pacientes críticamente enfer-
mos de Knaus et al18, con una mortalidad esperada
del 40%, del mismo modo que un índice de FMO de
2,7 se correspondería con una mortalidad del 62%19,
datos a tener en cuenta al interpretar estos resulta-
dos. Es decir, que si bien los enfermos con índices
de gravedad más altos son los que más mortalidad
presentan intra-UCI, la mortalidad esperada según
las distintas enfermedades es menor que la obtenida
realmente, de lo cual podría deducirse que algún
otro factor no recogido por estos índices pronósticos
al ingreso, está desempeñando un papel fundamental
en la mala evolución. 

Por otra parte, 10 de estos pacientes (30%) pre-
sentaban un síndrome séptico o shock séptico esta-

blecido, siendo conocido que la sepsis constituye ya
la primera causa de muerte en la UCI en nuestro me-
dio; se estima una mortalidad global del 42% cuan-
do se desarrolla un shock séptico20. Algunos grupos
señalan el shock séptico, en este grupo de pacientes,
como factor independiente relacionado con la mor-
talidad3,13. En nuestra casuística no ha sido así, si
bien fue la primera causa de mortalidad probable, ya
que quedó englobada en el FMO como causa de de-
función.

No hubo ningún tipo de correlación entre la mor-
talidad y cualquier otro de los parámetros estudia-
dos, incluida la VM, hecho tradicionalmente relacio-
nado con la mortalidad en este tipo de enfermos,
como se desprende de numerosos estudios4,13,21. La
explicación para ello la podríamos encontrar en que
de los 11 casos no ventilados, 5 de ellos no lo fueron
porque este procedimiento fue desestimado como
opción terapéutica dadas las características clínicas,
el grado de desarrollo de la enfermedad y el pronós-
tico estimado a corto plazo.

Éste sigue siendo uno de los puntos clave en el
tratamiento de estos pacientes: ¿qué medidas se de-
ben aplicar?, y en el caso de decidir aplicarlas, ¿has-
ta cuándo se debe continuar con ellas? Las aproxi-
maciones a esta cuestión son múltiples en la
bibliografía pero, tal y como sucede en el intento de
unificar los criterios de ingreso, no se llega a un
consenso en este aspecto, aunque existe cierto
acuerdo en que la VM prolongada podría ser el pun-
to de inflexión en cuanto al tratamiento global, tras
la constatación de un aumento significativo de la
mortalidad en los pacientes sometidos a VM respec-
to a aquellos que no precisaron ser ventilados2,11,22.
Se han preconizado incluso distintos “tiempos máxi-
mos razonables” de VM, según diferentes autores,
que oscilan en un rango de 3 y 9 días9,23,24. En este
sentido, y hasta el momento actual, la guía propues-
ta por Rubenfeld para el uso de VM después de
TMO14 nos parece acertada en su planteamiento y
conclusiones, dado que deja una puerta abierta ante
la eventual mejoría clínica rápida de enfermos con-
cretos, en los que la prolongación de las medidas
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instauradas podría estar justificada. A pesar de lo
cual, y según sus datos, la expectativa de supervi-
vencia a los 30 días de postextubación y al alta hos-
pitalaria no se modifican.

Tampoco la necesidad de politransfusión ni el uso
de agentes inotrópicos y vasoactivos se relacionaron
con la mortalidad, hechos que nos hacen reflexionar
sobre la utilidad del tratamiento enérgico en estos
pacientes (se emplearon agentes inotrópicos y va-
soactivos aproximadamente en el 30% de los casos),
pero este punto no lo hemos podido corroborar con
la bibliografía consultada, a excepción de dos estu-
dios en los que dicho soporte, como en nuestro caso,
no reportó ningún tipo de beneficio11,23.

Cabe destacar, en el contexto de las conclusiones
a las que se puede llegar en cuanto a reducir o no
iniciar ciertos tipos de soporte, la afirmación de
Brunet et al13 de que la asociación de VM y hemo-
diálisis supone una mortalidad del 100% y no debe-
rían aplicarse ambas en el caso de que un enfermo
ventilado requiriera técnicas de depuración extra-
rrenal. Sin embargo, entre nuestros pacientes, una
mujer de 16 años con disfunción de tres órganos,
ventilada, y que fue sometida a hemofiltración ve-
novenosa continua por un fallo renal durante 5 días,
fue una de las supervivientes al año, estando libre de
enfermedad y realizando una actividad normal en su
domicilio durante este tiempo. Posteriormente, falle-
ció en el seguimiento del segundo año, de forma rá-
pida, por recidiva meníngea de su enfermedad.

La orden de no reanimación en algún momento
fue dada en 10 casos (30%), con una media de es-
tancia de 9 días cuando dicha decisión fue adoptada,
porcentaje menor que el de Denardo et al23 que lle-
gan a dar dicha orden en el 52% de sus pacientes,
pero coincidente en el momento en que dicha orden
es dada; si bien es cierto que en nuestra serie deja-
ron de aplicarse medidas inicialmente en 5 casos
más, lo que elevaría la cifra total al 45%. Éste es un
dato difícil de comparar con los datos de la biblio-
grafía, a excepción del estudio al que hacemos refe-
rencia, ya que es muy poco lo publicado al respecto;
pero el porcentaje del 30% nos parece que puede ser
ajustado al que se aplica a otras enfermedades, asi-
mismo graves, al noveno día de tratamiento intensi-
vo infructuoso.

La mortalidad intrahospitalaria en nuestros resul-
tados fue del 89,7%, dato concordante con el halla-
do en la bibliografía para enfermos de las mismas
características1,3,25,26. Sería interesante resaltar el he-
cho de que de los 5 pacientes que fallecieron tras el
alta inicial de la unidad, uno de ellos reingresó y fa-
lleció en la misma, 2 de ellos obtuvieron el alta a
planta tras su segundo ingreso y en la creencia de
que su recuperación real no era viable, en consenso
con los servicios implicados, mientras que la evolu-
ción de los otros 2 pacientes en planta fue hacia el
deterioro progresivo y no fue planteado su reingreso
por el servicio de hematología. Estos resultados nos
hacen reflexionar sobre ciertos aspectos y volvemos
al inicio. ¿Se benefician estos pacientes de su ingre-
so en unidades de cuidados intensivos? ¿Hacemos

como reza un acertado titular de un artículo de opi-
nión referido a estos casos, “todo lo que se debería
haber hecho y no todo lo que se puede hacer”?27.
¿Somos capaces de discernir cuándo el soporte vital
es fútil y cuándo la ética nos dicta la conveniencia
de terminar con una situación que no está reportan-
do ya beneficios al enfermo?28. Por otra parte,
¿quién debería decidir y en qué momento la orden
de no reanimación?29-31. Éstas y otras preguntas con
el mismo trasfondo generaron en tiempos pasados, y
lo siguen haciendo ahora, grandes polémicas cada
vez que un paciente hematológico ingresa en estas
unidades32-34.

Probablemente, si el estudio hubiera estado dise-
ñado, como muchos de los publicados hasta el mo-
mento, teniendo como objetivo la mortalidad intra-
UCI y los factores pronósticos de la misma,
deberíamos decir que sí se benefician, ya que 10 pa-
cientes relativamente jóvenes lograron sobrevivir,
siendo dados de alta a planta. En este caso, y si pre-
tendiéramos mejorar la supervivencia intra-UCI, de-
beríamos plantearnos que quizá los criterios de in-
greso deberían no estar tan restringidos, permitiendo
la entrada de estos pacientes en nuestras unidades
antes de que el deterioro hemodinámico y/o respira-
torio esté tan avanzado.

El problema lo plantea el seguimiento posterior.
Los estudios de seguimiento habitualmente se llevan
a cabo en períodos de tiempo más cortos, general-
mente de 6 meses, presentando una mortalidad que
oscila entre el 82 y el 100%: 82% retenida por Ha-
yes et al y Brunet et al9,13, 97% por Faber-Lange-
doen et al y Crawford y Petersen26,35 y 100% por To-
rrecilla, Todd o Peters3-5.

Es posible que la supervivencia de tres pacientes
al año en sus domicilios (10%), coincidente con
gran parte de los trabajos consultados13,23,25 y tenien-
do de nuevo en cuenta la juventud de los mismos,
podría decantarnos con reservas a contestar que sí se
benefician.

Pero, ¿qué pasa a los 2 años? Sólo hemos encon-
trado un seguimiento prolongado en enfermos simi-
lares (no exclusivamente en receptores de TMO) en
otro estudio, que demuestra una progresión de la
mortalidad muy similar a la nuestra (80% intra-UCI,
93% intrahospitalaria y 100% a los 2 años)1. Con es-
tos resultados, creemos que los criterios de ingreso
para estos pacientes en UCI, no deberían estar regi-
dos únicamente ni por la situación de reversibilidad
del problema concreto que motiva el ingreso en la
unidad, ni por los índices de gravedad (que lo único
que nos van a predecir es qué porcentaje de pacien-
tes va a fallecer en la unidad, y que según nuestros
datos se ve superado por la mortalidad real alcanza-
da en este grupo), sino que habría que ir más allá y
valorar de forma apropiada, en ese momento, el es-
tado de la enfermedad de base de cada paciente, que
en muchos casos va a provocar el fallecimiento en
un plazo corto de tiempo.

Nosotros concluimos, en primer lugar, que son
necesarios estudios más amplios que deberían ser
multicéntricos, a fin de incluir un grupo de pacientes
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apropiado y obtener conclusiones valorables. En se-
gundo lugar, los índices pronósticos habituales po-
drían estar sobreestimando las expectativas de su-
pervivencia intra-UCI. Por último, el beneficio real
que aportamos a estos pacientes es mínimo, y la car-
ga en cuanto a medios técnicos y humanos muy ele-
vada, obteniéndose supervivencias que quizás no
justifiquen este esfuerzo, aunque quizás esta última
observación sea, por sí misma, tema suficiente para
justificar un nuevo debate.
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