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1. INTRODUCCION:

Con el desarrollo de las unidades de cuidados intensivos a partir del afio 1960 y el florecimiento de
las mismas a partir de 1970 los pacientes que se beneficiaron de estos servicios que contaban con
alta tecnologia fueron inicialmente pacientes con patologia cardiovascular, pacientes con traumas
severos resultado de conflictos bélicos y pacientes con enfermedades crénicas como EPOC y IRC. A
diferencia de ellos, los pacientes en quienes se diagnosticaba una patologia oncolégica y que
presentaban una condicién critica aguda no se consideraban candidatos para el ingreso a la UCI por
su enfermedad de base. En la medida en que se avanzo en el tratamiento de pacientes con cancer y
se observd mejoria en su sobrevida se replanted la contraindicacion para el ingreso a la UCI y se
empezaron a aceptar pacientes con condiciones criticas.

Este importante cambio en las politicas de manejo de los pacientes oncoldgicos llevé a que se le
diera la mayor importancia a las complicaciones criticas en unidades de cuidados intensivos y el
intensivista se convirtié en un pilar fundamental para su atencién integral en el paciente con cancer.

Con el paciente oncolégico que requiere atencion en UCI hay necesidad de hacer algunas
consideraciones especiales; en primer lugar el motivo de ingreso puede relacionarse con la
enfermedad de base o con el tratamiento administrado, los pacientes con cancer usualmente
requieren condiciones especiales de manejo y a veces continuar la terapia antineoplasica en la UCI
por lo cual es indispensable en manejo multidisciplinario, ademas en este grupo poblacional es
frecuente que haya necesidad de adoptar decisiones de final de la vida por lo que es fundamental en
es0s casos contar con el apoyo de la familia y del mismo paciente.

En la presente guia de manejo la patologia oncoldgica se abordara desde dos puntos de vista, en
primer lugar se revisaran los criterios de ingreso de estos pacientes a la Unidad de Cuidados
Intensivos con base en la evidencia disponible, se revisaran conceptos sobre las consideraciones
éticas y las decisiones de final de la vida. En segundo lugar se revisaran en detalle las patologias
mas frecuentes que presenta el grupo de pacientes oncoldgicos incluyendo la fisiopatologia, el
diagnostico y el manejo.

2. OBJETIVOS

GENERAL

Implementar politicas de admisiones con criterios de ingresos claros a la unidad de cuidados
intensivos para manejo de sus complicaciones en el tratamiento multidisciplinario de pacientes con
cancer, con el proposito de aumentar la sobrevida y revisar las patologias que afectan con mayor
frecuencia a los pacientes oncolégicos.

ESPECIFICOS

a) Unificar criterios de ingreso a la unidad de cuidados intensivos para pacientes con cancer.

b) Implementar guias de manejo a los pacientes con cancer en la unidad de cuidados intensivos.

c) Participar en el manejo integral y la toma de decisiones de los pacientes con cancer.

d) Revisar las principales complicaciones que afectan a los pacientes en estado critico y que
ameritan traslado a la UCI
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3. METODOLOGIA
Recomendaciones

e Clase I:La intervencion es util y efectiva
e Clase lla: El peso de la evidencia/opiniéon esta en favor de su
utilidad/eficacia.
¢ Clase llb: La utilidad/eficacia de la intervencion esta menos bien establecida por la
evidencia/opinion.
e Clase lll: La intervencion no es util/efectiva y puede ser peligrosa.

Niveles de Evidencia

e A: Suficiente evidencia de multiples estudios clinicos controlados
e B: Limitada evidencia de un estudio clinico controlado o de otros estudios no aleatorizados.
e C: Basado en consenso de expertos.

Se presento en reunion mensual de la UCI y se aprobé.

4. DEFINICION

El cancer es una patologia de las llamadas catastréficas y de lato costo en el ambito de un grupo de
patologias medico quirdrgicas que requieren especial atencion ya que la calidad de vida de estos
pacientes ha aumentado considerablemente en los ultimos 20 afos con el advenimiento de
procedimientos tanto médicos como quirdrgicos que han cambiado que han cambiado el curso de
esta patologia y la sobrevida a largo plazo, por esto se ha despertado un gran interés del manejo de
algunas de las complicaciones con relacion al cancer y al tratamiento de estos pacientes. (3)

Las emergencias oncoldgicas constituyen un grupo variado de complicaciones que se presentan en
pacientes con cancer y que son derivados de la enfermedad de base o de la terapia y que
usualmente ponen en riesgo la vida

5. ORIENTACION DIAGNOSTICA
5.1 CLINICA.
5.2 EXAMEN FISICO:
Emergencias Oncoldgicas:
Consideraciones Generales: Las emergencias oncoldgicas abarcan una gran variedad de
condiciones clinicas que pueden comprometen cualquier sistema y que presentan un amplio espectro
de presentacion clinica y paraclinica. Ocurre como consecuencia directa de la enfermedad de base,
de comorbilidades asociadas o de la terapia antineoplasica (7). Se pueden agrupar cuatro grandes
grupos: las hematoldgicas, metabdlicas, las estructurales y los efectos adversos de la terapia (8).
Hematologicas:
Hiperviscosidad: Se observa principalmente en el Mieloma multiple y la Macroglobulinemia de

Waldenstrom. Es causada por la presencia de gran cantidad de proteinas como la IgG de alto peso
molecular, usualmente mayor a 1000000 Kd. La presencia de estas proteinas aumenta la viscosidad
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sanguinea por encima de 3.0

centipoise produciendo alteracién a nivel de la microcirculacion que se manifiesta con sangrado por
consumo de factores de coagulacién, amaurosis y sintomas neurolégicos.

Hiperleucocitosis: Se observa en malignidades hematolégicas como la Leucemia Mieloide aguda, la
Leucemia Linfoide aguda y la crisis blastica, se define como un recuento de mas de 100.000
leucocitos. Las manifestaciones clinicas se dan como consecuencia de la obstruccion de la
microcirculacién por el exceso de células blancas, puede producir sintomas neuroldgicos, falla renal y
oclusion capilar.

Trombocitopenia: Etiologia multifactorial, puede deberse a disminucién en la producciéon como en
las neoplasias que infiltran medula 6sea, aumento de la destruccion como en La CID y la sepsis,
secuestro esplénico y una combinacion de ellos.

Trombosis: La etiologia es multifactorial, se relaciona con la produccién de factor tisular, factores
inflamatorios y la interacciéon de células neoplasicas con células inmunitarias produciendo moléculas
de adhesion. La incidencia es de 4 a 20% dependiendo del tipo de neoplasia y el tiempo de duracion
de la misma

Metabdlicas:

Sindrome de lisis tumoral: Es una serie de anormalidades metabdlicas que resultan de la
destruccion de células neoplasicas y la liberacion del contenido celular a la circulacion sistémica. Se
observa mas en neoplasias sensibles al tratamiento y aquellas de rapido crecimiento y el diagnostico
se establece con un aumento de mas del 25% de acido Urico o potasio y disminucion del 25% del
calcio (12,13).

Se manifiesta con hiperuricemia que ocurre por destruccion de acidos nucleicos con depdsito de
urato a nivel del tubulo distal y falla renal. La hiperfosfatemia también se da como consecuencia de la
destruccion del nicleo celular, se une al calcio y se deposita a nivel renal en forma de fosfato calcico
produciendo falla renal e hipocalcemia. La destruccion celular produce también hiperkalemia. Y por
ultimo todas estas alteraciones pueden llevar a falla renal terminal y uremia (12, 13,14).

Hipercalcemia: Se observa en 10-20% de todos los tumores principalmente soélidos. Se produce por
liberacibn de un péptido similar a la paratohormona, por trasformacion de macréfagos en
osteoclastos y por aumento del calcitriol, todo ello lleva a incremento de la resorcién ésea.

Estructurales:

Sindrome de vena cava superior: Se da hasta en el 4% de los cancer de pulmén, ocurre por
compresiéon de la masa sobre la vena cava y obstruccion al retorno venoso, produce edema en
esclavina, petequias y como complicaciéon grave puede producir obstruccion de la via aérea.
Compresion espinal: Ocurre por diseminacién del tumor hacia el espacio epidural o por inestabilidad
de la columna. Produce alteraciéon del retorno venoso a nivel medular con edema y oclusion de la
circulacién arterial e infarto, si el nivel es alto puede llevar a falla ventilatoria, se presenta en Ca de
préstata, seno y pulmén.

Efectos adversos de terapia:

Neutropenia febril: Se define como un recuento de neutréfilos de menos de 500 o menos de 100
con tendencia al descenso. Asociado a temperatura superior a 38.3 grados en toma Unica o de mas
de 38 grados por mas de una hora. Ocurre con frecuencia en malignidades hematolégicas luego de
quimioterapia (18,19). La mortalidad global ha disminuido a 7% y actualmente la distribucién del
agente infeccioso es similar entre gram + y gram -. La neoplasia no controlada y edad mayor a 60
afios son marcadores de mal prondstico.

Quimioterapia y radioterapia: pueden producir gran cantidad de eventos adversos dentro de los
que se encuentra la deplecion de cualquiera de las lineas hematoldgicas, la injuria renal mediada por
lisis tumoral o por lesion directa sobre el parénquima renal, la alveolitis por radioterapia, las lesiones
de la mucosa del tracto digestivo.
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Los efectos de la quimioterapia suelen ser agudos y los de la radioterapia se dan a mediano y largo
plazo (20).

5.3 EXAMENES DE LABORATORIO

HIPERVISCOSIDAD: El diagnostico es clinico (9).

HIPERLEUCOCITOSIS: Se define como un recuento de mas de 100.000 leucocitos.
TROMBOCITOPENIA TROMBOSIS: hemograma

SINDROME DE LISIS TUMORAL: El diagnostico se establece con un aumento de mas del 25% de
acido urico o potasio y disminucion del 25% del calcio (12,13). Hiperuricemia y falla renal, también
hipercalemia por ultimo todas estas alteraciones pueden llevar a falla renal terminal y uremia (12,
13,14).

NEUTROPENIA FEBRIL recuento de neutréfilos de menos de 500 por hemograma (18,19). Se
solicita Hemocultivos y Gram.

QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA: Funcién renal, las lesiones de la mucosa del tracto digestivo
etcétera. Los efectos de la quimioterapia suelen ser agudos mientras que los de la radioterapia se
dan a mediano y largo plazo (20)

5.4 IMAGENES Y PROCEDIMIENTOS:
Compresion espinal: TAC o RNM diseminacién del tumor hacia el espacio epidural o por
inestabilidad de la columna.

5.5 ANATOMIA PATOL
No aplica

5.6 ANALISIS DE RESULTADOS
Como orientar el criterio de ingreso a la unidad de cuidados intensivos:

El paciente con patoldgica crénica donde clasificamos el paciente con cancer consume durante sus
ultimos 6 meses de vida alrededor del 20 % de los gastos en salud en base a hacer una buena
distribucion de estos recursos se han implementado guias que nos ayudaran a un buen criterio en la
eleccién de estos paciente que padecen de cancer y tiene cursan de una patologia critica, en pos de
mejorar estos criterios el colegio americano y la sociedad de medicina y cuidado critico implemento
una guias para guiar al intensivista a los criterios de seleccion de estos pacientes y que dichas guias
fueron ajustadas a los pacientes con cancer ya que al momento de la eleccion para el ingresos se
cometian algunos errores entonces se implementaron modelos con criterios de ingresos para
pacientes con cancer que cursaban con una patologia critica.(4)

Criterios de ingresos a la unidad de cuidados intensivos para pacientes con cancer

a. Monitoria durante tratamientos oncoldgicos intensos
b. Manejo de emergencia oncolégicas relacionadas al cancer o al tratamiento
c. Cuidados pos operatorios en el paciente con cancer (5)

Con estos criterios se hizo el enfoque para ingresar pacientes a cuidados intensivos y tomar
decisiones basadas en tres principios para hacer un buen uso de los recursos y se deben tener en
cuenta como son:

a. Tener en cuenta los deseos del paciente
b. Principio de justicia distributiva
c. Tener en cuenta el estado de la patologia y la calidad de vida a corto y largo plazo. (6)
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6. ORIENTACION TERAPEUTICA

HIPERVISCOSIDAD: Responde bien a la plasmaféresis (9).

HIPERLEUCOCITOSIS: EIl tratamiento es leucoaféresis, hidratar muy bien al paciente y en la
medida de lo posible evitar trasfusién (10).

TROMBOCITOPENIA: El tratamiento estd encaminado a corregir la causa y esta indicada la
trasfusion de plaquetas si hay sangrado activo o se va a realizar un procedimiento invasivo con
niveles por debajo de 20.000(10).

TROMBOSIS: El tratamiento es con heparina no fraccionada o heparinas de bajo peso molecular
segun las guias anticoagulacion(11)

SINDROME DE LISIS TUMORAL: El manejo es hidratacion, hidréxido de aluminio y dialisis si no hay
respuesta al manejo medico. La destruccion celular produce también hipercalemia que requiere
manejo medico con agentes quelantes, Gluconato de calcio, solucién polarizante y en ocasiones
dialisis. Y por ultimo todas estas alteraciones pueden llevar a falla renal terminal y uremia (12,13,14).

HIPERCALCEMIA: El tratamiento es la hidratacion agresiva, el uso de bifosfonatos intravenosos, los
corticoides en caso de malignidades hematoldgicas y la calcitonina. En caso de no respuesta al
manejo medico esta indicada la dialisis (12).

SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR: Usualmente el tumor disminuye de tamafo con la
radioterapia aunque con frecuencia requiere reseccién quirdrgica o implantes de stent para
derivacion de la circulacion (15,16).

COMPRESION ESPINAL: El tratamiento es corticoides a dosis altas y segun el grado de
compromiso liberacion quirdrgica de la compresion (17)

NEUTROPENIA FEBRIL: El tratamiento empirico previo a reporte de cultivos es Carbapenem,
Cefalosporina de cuarta generacion o Penicilina anti betalactamasa como monoterapia excepto
cuando la neutropenia es muy profunda o hay infeccién relacionada a catéter o mucositis, en estos
casos se debe asociar Vancomicina. El antifungico se usa si persiste fiebre o hay deterioro del
paciente luego e 6 dias de tratamiento antibidtico. Esta indicado factor estimulante de colonias si
persiste neutropenia (19).

7. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

En las ultimas dos décadas ha habido un cambio importante en los paradigmas en cuanto al manejo
ente conservador y paliativo que se le ofrecia a los pacientes cambiando a un manejo que en base a
bncia trata de ofrecerles opciones de reversion de la condicion critica y de incremento en la sobrevida
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