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I

Resumen

El cancer de mama y de prostata representa un alto porcentaje de las enfermedades
que afectan con mayor frecuencia en los tltimos tiempos, se ha visto que las estadisticas
crecen y continllan en aumento, los pacientes adultos ademés de vivir la enfermedad
presentan desafios denominados emergencias de tipo oncologico, donde se encontrd que
las mas usuales son el sindrome de vena cava superior, sindrome de compresion medular,
obstruccidn intestinal, taponamiento cardiaco, sindrome de lisis tumoral, hipercalcemia
maligna y neutropenia febril, en cada una de estas situaciones se abordan las medidas que
se requieren para la solucién inmediata en los servicios de urgencias y se mencionan
tratamientos definitivos de manera general, con esto se busca establecer el impacto que

esto tiene en la calidad de vida de quienes lo padecen.
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CAPITULO I
INTRODUCCION



1.1 Introduccion.

Las emergencias oncoldgicas se refieren a ciertos problemas en la condicion de
salud que se presentan de manera repentina en los pacientes diagnosticados con cancer,
que provocan la necesidad de acudir a los diferentes servicios de emergencias, en este
caso pacientes con cancer de mama o prostata. Las emergencias pueden llegar a
complicarse afectando la calidad de vida de quienes lo padecen, y desde diversos dmbitos;

por lo que es importante reconocer cuales son las mas frecuentes en Costa Rica.

La atencion médica que se ofrece ante emergencias oncoldgicas que presentan
pacientes adultos con cancer de mama o prostata, asi como los efectos en la calidad de
vida de estos pacientes, es fundamental que la atencidon se brinde de manera oportuna,
desde un abordaje integral que permita generar a partir del mismo recomendaciones sobre
la prevencién de complicaciones relacionadas con estos padecimientos visto en un

contexto médico costarricense.

La fisiopatologia de cualquier enfermedad se debe conocer para identificar como
y porque se desencadena la misma, lo cual permite encontrar una forma de diagnosticar,
mediante el reconocimiento de signos y sintomas, encontrar distintos y acertados métodos
de confirmacién para después buscar posibles curas, ya sea con medicamentos o
procedimientos tanto invasivos como no invasivos, y eso justamente es lo que ha llevado
a los investigadores a tratar de erradicar las enfermedades que causan tanto dafio a nivel
mundial, cuando se entiende como ataca el cancer de mama y de préstata, informar a la
poblacién que lo padece se vuelve mas sencillo, un paciente con suficiente educacion
estara en capacidad de identificar cuando se encuentra ante una emergencia que requiera

atencion médica.



1.2 Planteamiento del problema

La salud es un pilar fundamental para cualquier ser humano, dicha condicion
permite a las personas desenvolverse en los diferentes aspectos de sus vidas de manera
plena, sin embargo; existen situaciones que alteran ese estado tan preciado, como ocurre
cuando por un error en la replicacion de las células del cuerpo y se genera lo que se
conoce como cancer y es esta situacion cada vez mas frecuente entre hombres y mujeres

que se compromete dia tras dia la vida de los y las costarricenses.

La calidad de vida de los pacientes adultos con cancer se afecta desde el momento
del diagnoéstico y cuando se trata del cancer de mama o prostata, se ve comprometida
desde las diversas aéreas de la vida incluyendo situacidon social, econdmica, familiar,
funcional y mental, por mencionar algunos asi como cuando adicionalmente a la
enfermedad aparecen complicaciones en la salud, asociadas con su proceso oncologico,
ya sea por el progreso de la enfermedad o por los tratamientos, que implican que el
paciente tenga que acudir al servicio de emergencias porque de no ser tratadas estas
complicaciones pueden conducir a la muerte prematura, la calidad de vida se ve todavia

mas comprometida.

(Cuales emergencias oncologicas afectan la calidad de vida en pacientes adultos

con cancer de mama o prostata?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Analizar el abordaje médico ante emergencias oncoldgicas de pacientes adultos

con cancer de mama o prostata, asi como sus efectos en la calidad de vida de estos



pacientes para la generacion de recomendaciones sobre la prevencion de complicaciones

relacionadas a estas enfermedades en el contexto médico costarricense.

1.3.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas fisiopatologicas generales del cancer de mama y del

cancer de prostata en pacientes adultos.

Senialar los principales efectos sobre la calidad de vida, las emergencias

oncoldgicas mas frecuentes en pacientes adultos con cancer de mama o prostata.

Generar recomendaciones complementarias a partir del abordaje médico integral
para la prevencion de complicaciones por emergencias oncologicas en pacientes adultos

con cancer de mama o prodstata en el contexto médico costarricense.

1.4 Justificacion

En la actualidad, tanto en el mundo como en Costa Rica las enfermedades no
transmisibles, son la principal causa de muerte, el primer lugar lo encabezan las
enfermedades cardiovasculares, y en segundo lugar el cancer; siendo el de mama el que
mas mujeres mata al afio y el de prostata el segundo tipo més frecuente en hombres segiin

estadisticas de la Direccion de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud.!

Cuando se habla de pacientes con cancer, sin importar cual o cuales sean los
organos afectados; los efectos sobre la calidad de vida se ven afectados, desde un ambito

psicolégico, social, familiar, bioldgico y funcional. En el caso cancer de prostata segiin



Parra et al. lo que mas se ve comprometido es la funcion urinaria, el desempefio sexual

y el descontrol hormonal que genera en los pacientes alteracion en el estado de animo.

En los pacientes con cancer de mama la calidad de vida se ve afectada
principalmente por los efectos secundarios del tratamiento, donde se evidencia caida del
cabello, fatiga e insomnio, por otra parte, sintomas mamarios que intervienen en la

disminucién de la libido, funcidn fisica limitada.?

Los pacientes con cancer de mama y de prostata deben recibir abordaje médico
integral, donde exista una colaboracion interdisciplinaria que les permita integrar los
ambitos biologico, funcional, social, psicoldgico, familiar, porque cuando el manejo se

da de la forma completa se refleja en la calidad de vida, y en la supervivencia.

Un manejo integral, incluye una adecuada educacion al paciente, y esto a su vez
juega un papel importante en la prevencion de complicaciones de los pacientes
oncologicos, evitando que tengan que acudir a los servicios de emergencias, ya que las
emergencias en estas personas representan un desafio tanto en el diagndstico como en el

tratamiento, ademas de las repercusiones a futuro.

Los resultados que se obtengan de esta investigacion pretenden aportar los
conocimientos actualizados sobre el impacto en la calidad de vida de los pacientes con
cancer de mama y cancer de prostata, asi como las principales emergencias que presentan
estos pacientes, lo cual permitira identificar acciones preventivas que se podrian llevar a
cabo con el fin de reducir los factores de riesgo modificables que intentan evitar que los

pacientes tengan que acudir a los servicios de emergencias.



Dado que la calidad de vida de los pacientes adultos con cancer de mama y de
prostata se ve afectada desde el momento del diagnostico, con la implementacion de
recomendaciones complementarias que propicien estilos de vida saludable, a partir de la
educacion al paciente donde la comprension no se vea limitada y la relacion médico-
paciente sea tan buena que se obtenga un buen apego al tratamiento y la implementacion
de buenas practicas que fortalezcan los habitos saludables que pueden llevar a tener

calidad de vida durante el proceso de la enfermedad.

Por otra parte se observa a través de diversos estudios la importancia de las
recomendaciones alimenticias, complementando ain mas el manejo integral de los
pacientes oncologicos, para evitar desnutricién, problemas cardiovasculares, renales,
entre otros, en tanto se elabord el estudio espafiol NUPAC, con el fin de identificar cual
era la prevalencia de la malnutricion en los pacientes que tenian algun cancer, en etapas
avanzadas, el cual determin6 que 52% presentaban malnutricion moderada o grave, y de

eso 17,6% se trataba de cancer de prostata.

Por otra parte, se habla del estudio PRED y CES (r) que identificé que existe una
asociacion entre desnutricion y enfermedad, en la que influye la situacion emocional, el
evitar comer para no tener problemas gastrointestinales, limitaciones funcionales y dietas
restrictivas que en ocasiones se deben seguir para cumplir con los programas de
tratamiento establecido, cirugia, quimioterapia o radioterapia y, por ultimo, con la
alimentacion. Se demostré que ademas de la alimentacion y todas las asociaciones
anteriores tienen consecuencias en diferentes puntos a valorar, ya que muchos pacientes
deben ser hospitalizados, y la estancia ronda los 4 dias, representa un costo econdémico
para los pacientes y las instituciones, ademas de lo que implica para los pacientes el no

estar en la comodidad de su hogar.’

El médico de atencidon primaria debe estar preparado para identificar problemas

no solo que comprometan la vida del paciente con cancer, si no que les permita gozar de



calidad de vida, de ahi la importancia de reconocer mediante mediciones simples como
pesar y medir la talla de un paciente, evaluar indice de masa corporal en cada ocasion en
que se vea al paciente ya sea en un ambito hospitalario o bien de manera ambulatoria; es
responsabilidad del médico derivar al paciente para que reciba atencion por parte de otros
profesionales, en caso de ser necesario cuando se busca mejorar su la calidad de vida,

para abordarlo de manera integral.®

La importancia de mantenerse actualizado como profesional de la salud, no solo
en la medicina occidental, si no también, al menos conocer de manera general las
diferentes terapias complementarias que existen, ya que muchos pacientes oncoldgicos
las utilizan; es que se logra educar y aclarar las dudas de los pacientes, se les puede
explicar ampliamente sobre su enfermedad, se les invita a conocer su cuerpo para
identificar las diferentes reacciones que se desencadenan producto del cancer y de sus
respectivos tratamientos, de modo que cuando se encuentren ante una emergencia puedan

reconocerla y acudir para su atenciéon médica inmediata.

La relaciéon médico paciente debe ser adecuada, porque si bien es cierto que los
pacientes con cancer de mama o prostata desde el momento del diagndstico se ven
afectados a nivel emocional, fisico, social, familiar, la mejor forma de llevar la evolucion
de la enfermedad es abordando desde un manejo integral, generando recomendaciones
complementarias no farmacoldgicas, que permitan al paciente disfrutar de su vida en

medio de su enfermedad.

1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos

Sanchez et al.” mencionan en su estudio bibliométrico basado en la medicion de

la calidad de vida en ensayos clinicos, que la calidad de vida en relacion con la salud se



refiere a la evaluacion que hace el paciente de su funcionamiento y satisfaccion en el
momento del estudio, basado en lo que el mismo paciente consideraria su estado optimo,
se concluyd después de revisar 192 articulos en la investigacién oncologica, que la

calidad de vida es el objetivo numero dos, después de la supervivencia.

El cancer de prostata a pesar de tener un alto porcentaje de supervivencia, Serda
et al.,® en su estudio descriptivo longitudinal y estudio de casos confirman que la calidad
de vida de los pacientes que lo padecen es baja desde el inicio, al momento del
diagnostico de la enfermedad. Sin embargo; los sintomas pueden ser variables de acuerdo
con el individuo y la edad que este tiene, por ejemplo, en los hombres jovenes la
disfuncion sexual afecta la relacion de pareja, se refieren a la incontinencia, como una
limitacién funcional y de algin modo social, que les provoca vergilienza y un bajo nivel
de autoestima. Por otra parte, se tiene la fatiga y el dolor, que en ocasiones llega a ser
incapacitante asociados a la recidiva, en hombres mayores sin dejar de lado el temor a la

muerte.

Buendia et al.,’ en su estudio retrospectivo Analisis descriptivo de los motivos
que originan visitas a urgencias en pacientes oncologicos: toxicidad post quimioterapia
en su estudio retrospectivo de seis meses del afio 2012. Se incluyeron pacientes adultos
con tumor sélido y tratamiento activo atendidos por oncdlogos en el Servicio de
Urgencias, se incluyeron 83 pacientes. De los cuales 63% de las consultas fue por causa
del tumor, 31% fue ocasionada por toxicidad post quimioterapia y 6% algunas otras
causas. Dentro de los pacientes atendidos que acuden por toxicidad, el 65% presentaron
fiebre o sintomas relacionados con infeccion, el 50% manifestaron tener dolor y el 42%

mostraba neutropenia febril.!

Para Cereceda G. '%n su articulo Emergencias Oncoldgicas, hace referencia a las
complicaciones que se presentan en el camino en los pacientes con cancer desde su

diagnostico y el paso del tiempo, esto puede causar en los pacientes mayor riesgo de



morbilidad, posteriormente presentar secuelas o llevarlos a la muerte. Es para evitar
complicaciones, secuelas y muerte que en los niveles de atencién primaria y en los
servicios de emergencias se deben reconocer las principales razones que ponen en riesgo
la vida de los pacientes con cancer. Se concluyd que para tener €xito en el manejo de
estos pacientes es fundamental el reconocimiento precoz de la emergencia y ademas que
dicho manejo sea multidisciplinario para reducir las morbilidades, secuelas y evitar la

muerte.

1.5.2 Antecedentes internacionales

Vargas et al., ! realizaron un estudio descriptivo en Paraguay, que buscaba datos
tanto cuantitativos como cualitativos sobre la calidad de vida de 128 mujeres con cancer
de mama, todas se encontraban en tratamiento ambulatorio con quimioterapia. Se utiliz6
una entrevista, el cuestionario QL-CA-Afex, que trata de recopilar datos sobre el impacto
en la calidad de vida, de las participantes. El promedio de edad de las pacientes fue de 53
afios y la aparicion de la enfermedad fue de 51. Dentro de los sintomas, sobresalieron la
fatiga y dolor con 71%; dificultad para llevar a cabo actividades fisicas 66%, tareas del
hogar 64%; entre lo evaluado se presentd dificultades familiares 68% y el factor
econdmico en un 66% les generaba preocupacion; desde un punto de vista emocional, el
problema maés frecuente fue experimentar ansiedad 62%. Por lo que se concluy6 que el
cancer de mama afecta a las mujeres desde diferentes &mbitos de la vida, emocional,

social-familiar, psicologica y econdmicamente.

Irarrdzaval et al., > en su estudio transversal evaluaron a 103 pacientes con cancer
de mama, ellos definen la calidad de vida con una valoracion del paciente sobre el estado
de bienestar de este, incluyendo de manera subjetiva como lleva la enfermedad en los
diferentes aspectos de la vida, mediante cuestionarios que toman en cuenta el
funcionamiento social, fisico, roles, psicologico y sintomas presentados con frecuencia,

los cuestionarios seriados, permitieron tener clara la evolucion de la calidad de vida,



detectando alteraciones no reconocidas en un control de rutina, situaciéon emocional o
cansancio cronico, por mencionar algunas; con esto quedé demostrado que abarcar mas
areas, hace que el paciente se sienta evaluado de una manera integral, lo cual optimiza la

relacion médico-paciente y el apego al tratamiento.

Zuluaga et al.,'* en su estudio de revision sistemética, “Generalidades de las
principales urgencias en el paciente oncoldgico: revision de tema” donde seleccionaron
63 referencias, mencionan que las urgencias oncologicas son complicaciones comunes
que dependen de los tratamientos y de la evolucion del cancer, ademas pueden clasificarse
de acuerdo con su origen: infecciosas, metabodlicas y obstructivas, por lo que consideran
que se debe contar con diversas medidas para tratar a estos pacientes de manera que el
impacto sea positivo en el pronostico y asi reducir la morbimortalidad, por lo que se
concluye que abordar al paciente oncologico en urgencias es todo un desafio clinico, ya
que requiere de recurso humano, amplio conocimiento donde este debe ser actualizado
con regularidad para tener la capacidad de identificar los principales riesgos que son:
séptico, metabdlico y cardiovascular, con el fin de evitar la muerte y mejorar el

pronostico.

En un estudio descriptivo transversal, Pérez et al.,'* con 105 pacientes con
diagnostico de cancer de mama, usuarios de consulta externa del Hospital de Alta
Especialidad en Tabasco, México, tenian como meta identificar el uso de la medicina
alternativa y complementaria en pacientes con cancer de mama que acudian a un Hospital
regional de alta especialidad. La recoleccion de datos se logréo mediante un cuestionario
validado. Los resultados indican que 94% de los pacientes utilizaban la medicina
alternativa y complementaria, de los cuales 42% eran usuarios de plantas medicinales, un
33% empleaban alguna dieta especial o régimen alimentario. 81.3% de los pacientes
usaban la medicina complementaria en conjunto con el tratamiento médico oncoldgico y
el 45% de la poblacion estudiada percibié una mejoria en su bienestar principalmente a
nivel fisico. Por lo que concluyeron que el conocimiento general de la medicina

alternativa y complementaria es importante para ayudar a los pacientes a llevar la
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evolucion de la enfermedad de la mejor manera posible, ya que el uso de las terapias
alternativas y complementarias es evidentemente comun en los pacientes con cancer de

mama.

1.5.3 Antecedentes nacionales

Uclés et al., '° en su estudio observacional Retrospectivo-Descriptivo, estudiaron
a un grupo de pacientes con cancer de mama quienes fueron referidos al Programa de
Rehabilitacion en Cancer y Cuidados Paliativos que pertenece al Servicio de Fisiatria del
Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, llevado a cabo de junio 2012 hasta mayo
2013. Edad, sexo, estado civil, diagnostico, tratamiento y diagnostico dado por fisiatria,
fueron las variables que se valoraron y se observd que el cancer de mama se asocia mas
al sexo femenino, que la edad al momento del diagndstico estaba entre 40 y 89 afios,
resultd importante el diagnostico de fisiatria debido a que se vio que contribuye a la
prevencion de complicaciones, ya que la mayoria de los pacientes referian dolor,
movimiento limitado, linfedema de miembro superior; por lo que se concluyé que la
rehabilitacion de los pacientes con cancer de mama tiene un rol fundamental para
favorecer su atencion integral y por ende su calidad de vida lo cual sera posible mejorando

el programa de rehabilitacion.
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2.1. Generalidades

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la salud es definida como el estado
de bienestar total, hace referencia a los estados: fisico, mental y social, lo que indica que

no se limita a la ausencia de enfermedad '°.

La salud puede ser medida mediante la calidad de vida, ya que se refiere a un
concepto que hace alusion en varios niveles abarcando el bienestar, social o comunitario
desde lo individual, la familia y la comunidad. La calidad de vida es algo amplio, posee
diferentes definiciones de acuerdo con el punto a evaluar ya sea filoséfico y politico, y
en este caso relacionado a la salud, donde el enfoque es el bienestar individual y es
representado en 5 dominios fundamentales: fisico, material (que incluye alimentos,
vivienda, transporte), social (relacion con la familia, amistades, trabajo), desarrollo y
actividad (contempla educacion, productividad) y la parte emocional (donde se evalta
autoestima, motivacion), si bien es cierto los dominios mencionados anteriormente son
subjetivos, y se pueden ver influenciados por factores sociales, como estatus econémico,

nivel educativo, edad y costumbres !”.

Segun la Organizacion Las Naciones Unidas las enfermedades relacionadas con
el estilo de vida tienden a relacionarse con las conductas que tienen los seres humanos,
que podrian ser perfectamente modificadas como el hdbito del tabaco, falta de ejercicio
fisico, mala alimentacion, lo anterior mencionado son factores de riesgo que al estar
expuesto el individuo, favorece a mediano o largo plazo con la aparicion de enfermedades
cronicas, principalmente enfermedades cardiovasculares, metabolicas, pulmonares y

algunos tipos de cancer '%.
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Dentro de las enfermedades que mas afecta la calidad de vida de los pacientes, se
encuentra el cancer, tumor maligno o neoplasia que son los diferentes nombres que se le
dan a este gran concepto, que hace alusion a las enfermedades que se pueden originar en
organos o tejidos del cuerpo, por un crecimiento y reproduccion de las células que se da
de manera descontrolada, resultando anormales, estas células tienen la capacidad de
crecer, reproducirse sin ningln tipo de control pueden desplazarse invadiendo partes
adyacentes al tejido afectado o también pueden llegar hasta otros 6rganos (a esto se le

conoce con el término de metastasis).

La importancia de identificar el cancer es porque es la segunda causa de muerte a
nivel mundial segin la OMS, y los tipos mas comunes en hombres son: pulmonar,
prostatico, colorrectal, y en las mujeres es el cadncer de mama, colon, pulmoén. La
morbilidad por cancer aumenta cada afio en el mundo, y los sistemas de salud muchas
veces se ven limitados en recursos para la atencion oportuna e integral de estos pacientes,
sin embargo, algunos paises que cuentan con un sistema solido de salud destinan parte

del potencial para mejorar las tasas de supervivencia. '

Cuando las células normales se transforman en células cancerosas es un proceso
conocido como carcinogénesis; la transformacion progresiva de células sanas a procesos
malignos tiene su raiz en alteraciones ocurridas en el material genético. Estas alteraciones
llamadas mutaciones (heredadas o adquiridas) le otorgan a la célula la capacidad de
replicarse una mayor cantidad de veces de lo que lo haria una célula normal sana, lo que

da como resultado células hijas defectuosas. 2°
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2.2 Fisiopatologia del cancer de prostata y de mama

2.2.1 Cancer de proéstata

En el caso de los hombres como se menciond anteriormente el cancer de prostata
es el segundo tipo de cancer mas comun entre el género, segiin Savon en su actualizacion
“Cancer de prostata” en el afio 2019 menciona que es la principal causa de muerte entre

hombres, en Cuba 2!

Para un mejor entendimiento del cancer de prostata es importante conocer algunos
detalles sobre un 6rgano tan importante como este. La prostata es una glandula que forma
parte del aparato reproductor masculino, esta localizada detras de la sinfisis del pubis,
por encima de la membrana perineal, inmediatamente debajo de la vejiga y por delante
se tiene el recto, su funcion esta sujeta a su composicion de tejido glandular (secrecion

de semen, iones, proteinas y el antigeno prostético especifico) y fibromuscular?2.
La siguiente imagen muestra la localizacion de la prostata

Figura 1 Localizacion de la prostata

Glandula prostatica

Conducto eyaculador

Uretra

Vejiga

Conducto
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7L Vesicula
seminal
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Fuente: Imagen tomada de la referencia 2

Continuando con la anatomia de la prostata, la misma es atravesada por la uretra
prostatica y también por los conductos eyaculatorios; en la uretra prostatica se identifican
dos zonas: una zona anterior fibromuscular y una posterior glandular. En la prostata se
diferencian tres zonas: una zona central ubicada a lo largo de los conductos eyaculatorios,
una zona periférica reconocida por ser el sitio de presentacion de la mayoria de las
neoplasias de prostata, y una zona transicional donde se desarrolla la hiperplasia

prostatica®*,

La neoplasia de la prostata puede provocar consecuencias en la vida del paciente
visto desde su individualidad como desde el ambito familiar, desde el momento del
diagnostico a nivel emocional se contemplan diferentes variables como la incertidumbre
de si requiere cirugia, como sera la recuperacion, cudl sera el pronodstico, los cambios que
el mismo cuerpo va adoptando, el miedo al dolor (que dependera de la tolerancia), para
el paciente pensar en su muerte, que es inevitable que lo piense por bueno que sea su
pronostico y no se puede dejar de lado los efectos sobre la sexualidad que influye en la

masculinidad que es un modelo que construye la identidad de ser hombre .

El cancer de prostata es el cancer mas comun entre el género masculino, tiene la
capacidad de invadir otros 6rganos provocando que este sea mas agresivo, es el cancer
mas frecuente en Estados Unidos y constituye la segunda causa de muerte por cancer en
varones, en México y se le atribuye ser la principal causa de muerte por cancer en el
hombre adulto. La incidencia aumenta rapidamente con la edad, histolégicamente se ha
visto en 34% de los hombres mayores de 50 afios y el 70% en hombres que superan los
80 afos, por otra parte, alrededor de 90% de casos de cancer de prdstata que es
diagnosticado se da en mayores de 65 afios. No es preciso determinar una etiologia clara,
pero se ha relacionado con exposicion ambiental, estilo de vida, antecedentes familiares

y factores genéticos °.
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Garcia-Perdomo y colaboradores mencionan los factores de riesgo que influyen
en el desarrollo del cancer de prostata donde encontraron que en pacientes de raza negra
la prevalencia es mayor, y que del 10-15% de hombres con este padecimiento tienen al
menos, un familiar que lo ha padecido, cuando este es de primer grado incrementa el
riesgo 2 a 4 veces. Por otra parte, describen que inflamacion cronica conduce a la hiper
proliferacion celular (con la hipdtesis de la participacion activa del estrés oxidativo)
interviniendo en la reparacion del DNA y en la apoptosis, la prostatitis y las infecciones
de transmision sexual también son estados inflamatorios que incrementan el riesgo de
padecer cancer de prostata, asi como el aumento en la concentracion de los niveles de
testosterona, también los estrogenos, la ingesta elevada de grasas de origen animal y las
carnes rojas, niveles elevados del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) por

ser mito génico y anti apoptdtico, obesidad, alcohol y tabaco %7,

Muchos factores son los que participan en la aparicién del cancer de prostata
principalmente factores hormonales, raza, dieta e historia familiar. Para ampliar el
contexto y partiendo de los factores que predisponen a la enfermedad en cuestion es
importante mencionar al acino como unidad funcional de la prostata, esta compuesta por

epitelio y estroma, separados por una membrana basal.

Las células glandulares predominan en los acinos y es ahi donde se produce y
secreta el antigeno prostatico especifico (APE o PSA por sus siglas en inglés) y la
fosfatasa acida, que son excretados con la eyaculacion, dichas células dependen de los
androgenos. De los niveles periféricos de testosterona y de la conversion a
dihidrotestosterona por la enzima 5-alfa reductasa, es que depende a nivel celular dentro
de la glandula, el crecimiento y la maduracion del epitelio prostatico, una vez en el
interior de la célula prostatica la dihidrotestosterona se une al receptor de androgeno y
forma el complejo dihidrotestosterona-receptor androgénico que a su vez interactiia con
secuencias especificas del ADN, provocando que se modifique la regulacion celular, y

favorecer un crecimiento celular anormal o maligno?®.
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Para comprender los mecanismos que se ven involucrados en el desarrollo y
evolucion del cancer de prostata se debe tener en cuenta que la testosterona es el
androgeno circulante principal del sexo masculino, funciona como una prohormona, se
convierte en dihidrotestosterona por la enzima 5 alfa reductasa (con tres isoformas) , asi
la dihidrotestosterona es el androgeno prostatico primario involucrado en el desarrollo y
crecimiento prostatico, pero es capaz de presentar diferentes funciones de acuerdo con el

desarrollo del hombre.

En el desarrollo de un carcinoma prostatico se atraviesa un proceso, de cierto
modo complejo, ya que se requiere senalizaciones mediadas por la 5 alfa reductasa y el
receptor de la tirosina quinasa, la interaccion entre estas sefiales provocan la activacion
de reguladores que pueden modificar el ciclo celular, generar procesos angiogénicos,
metastasicos o apoptoticos y todo como mecanismo protector para la supervivencia; esta
relacion incluye cambios en la expresion de correguladores de la 5 alfa reductasa o
mutaciones de la misma facilitando la activacion de su receptor por otros ligandos ademas

de la testosterona y la dehidroepiandrosterona. 2

Tabla 1 Principales efectos secundarios en los diferentes tratamientos del cancer

de prostata

Post quirtrgicos Hemorragia

Infeccion de la herida

Impotencia

Incontinencia urinaria

Radioterapia Proctitis
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Terapia de deprivacion androgénica

Quimioterapia

Terapias contra la via del receptor de

andrégenos

Terapia dirigida contra el hueso

Cistitis

Impotencia

Incontinencia urinaria

Disfuncidén sexual

Osteoporosis

Sofocos

Aumento del riesgo cardiovascular

Astenia

Artromialgias

Alteraciones emocionales y cognitivas

Neutropenia y la fiebre neutropénica

Diarrea, vomitos

Astenia

Alopecia

Insuficiencia suprarrenal con exceso de
produccién adrenal mineralocorticoide
hipertension, edemas e hipopotasemia.
Osteonecrosis mandibular e
hipocalcemia en pacientes tratados con

denosumab y 4cido zoledronico

Fuente: elaboracion propia basada en la referencia >
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2.2.2 Cancer de mama

Por otra parte, Sant-aballa se refiere al cancer de mama como una proliferacion
rapida sin ningln tipo de control de las células que conforman el tejido mamario, estas
células tienen la capacidad de diseminarse a través de la sangre o por via linfatica y llegar
a otras partes del cuerpo, adherirse a otros tejidos provocando lo que se conoce como
metastasis. El cancer de mama puede aparecer en mujeres y hombres, siendo méas comun

en mujeres>!.

A continuacion, se describe la anatomia de la mama adulta por Parker C, *? son
dos, cada una se localiza partiendo de la segunda o la tercera costilla hasta la sexta o la
séptima costilla, desde el borde esternal llegando a la linea axilar anterior, continua una
extension conocida como la cola de la mama sigue hacia la axila. La mama normal esta
formada por tejido glandular compuesto por alrededor de 15 a 25 16bulos divididos entre
50y 75 lobulillos, estos drenan en un conducto, cada uno de los conductos se dilatan al
entrar en la base del pezon y forman un seno galactoforo, ademas contiene tejido
muscular de soporte, tejido adiposo (que puede ser abundante o escaso, dependiendo de
la edad), vasos sanguineos, nervios y vasos linfaticos. Si se observa a la mama en
cuadrantes se puede decir que el cuadrante superoexterno frecuentemente es una de las

zonas mas afectada por las neoplasias ya que contiene la mayor masa de tejido mamario.
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Figura 2 Anatomia de la mama femenina

— Anatomia de la mama femenina

Pared toracica

33

Fuente tomada de referencia

Hoy, el cancer de mama se ve como una de las patologias més frecuentes, segiin
Ceballos y colaboradores; la poblacion femenina es la mas afectada, los indices
incrementan y se contemplan factores de riesgo que no se pueden detener como la edad,
0 no se puede cambiar como el sexo, ademds de encontrar la influencia que tienen los
factores hormonales, y sin dejar de lado los antecedentes heredofamiliares, genes como

BRCA 1y BRCA 2, la dieta, el consumo de alcohol y la hiperinsulinemia>*.

En la aparicion del cancer de mama Davidson® refiere que el principal factor de

riesgo es el sexo femenino, el siguiente en la lista es la edad donde 75% de los casos en
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Estados Unidos son mujeres mayores de 50 afos, el tercer factor de riesgo son los
antecedentes familiares especialmente en los de primer grado menores de 50 afios. El
componente heredofamiliar estd dado por alteraciones moleculares, provocando algunos
sindromes; el sindrome de cancer de mama y ovario es uno de ellos, asociado a
mutaciones de tipo autosomica dominante en las células germinales de los
genes BRCAI y BRCA2 por parte del padre o la madre, lo cual representa un riesgo
aumentado que va desde un 50 a un 85% de desarrollar un cdncer de mama a lo largo de

la vida.

Contreras et al., en su investigacion sobre la relacion que existe entre un exceso
de tejido adiposos y el desarrollo de cancer encontrd tres hipotesis: la primera se refiere
a que al elevarse las concentraciones plasmaticas de estrogenos que provienen de la
aromatizacion periférica de androgenos en el tejido adiposo, se favorece la génesis
tumoral, la segunda expone la obesidad y el sindrome metabodlico eleva las
concentraciones plasmaticas de insulina y de factores de crecimiento similares a insulina
(IGF), esto provoca la estimulacion mitotica de las células de la mama. La ultima
hipotesis establece que el tejido adiposo tiene la capacidad de elevar la produccion de
citocinas inflamatorias, adipocinas, y los estados inflamatorios facilitan la

carcinogénesis.

Silva, et al. ¥, se refieren al cancer de mama como una enfermedad que puede ser
causa de multiples factores, donde se toman en cuenta los riesgos internos, se habla sobre
predisposicion hereditaria (5% al 10% de los casos estan relacionados con mutaciones
genéticas hereditarias en los genes BRCA1 y BRCA2) y hormonal, y riesgo o factores
externos, donde se contemplan agentes ambientales, quimicos, fisicos y bioldgicos.
algunos de los factores estan asociados con el estilo de vida, consumo de alcohol,
sobrepeso, obesidad, ausencia de actividad fisica, exposicion a radiaciones ionizantes,
con la capacidad de danar el genoma humano, incrementa las posibilidades de desarrollar

un carcinoma.
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Los genes BRCA1 y BRCA2 son de suma importancia en el componente
hereditario, por estar vinculados con el metabolismo celular, la reparacion del ADN,
regulacion de la expresion génica y el control del ciclo celular, clasificados como genes
supresores de tumores, de modo que cuando estos genes pierden su funcion, no detienen
el ciclo celular y no estimulan el sistema de reparacidon ni apoptosis, provocando la

actividad celular descontrolada®’.

La clasificacion inmunohistoquimica del cancer de mama por la expresion de
receptores de estrogenos (RE), receptores de progesterona (RP), receptor del factor de
crecimiento humano 2 (HER2) y el antigeno nuclear de proliferacion celular (Ki67), es
de gran utilidad en el tratamiento del paciente, ademds de aportar informacion valiosa
sobre el estado proliferativo y hormonal del tumor, por ser un método que permite

caracterizar los tumores de mama de acuerdo con las proteinas presentes’’.

Los receptores hormonales de estrogenos y progesterona son miembros de la
familia de los receptores nucleares, que incluyen receptores que se unen a androgenos,
acido retinoico y hormonas tiroideas. De los receptores de estrogenos existen el alfa es
expresado en células cancerosas de mama y la beta. De los receptores de progesterona
se conocen tres isoformas cada una con actividad bioldgica distinta (RP tipo B activador

transcripcional y RP tipo A inhibidor, donde la proporcién RP-A/RP-B es fundamental®’.

Los RE se expresan en aproximadamente el 75% de los canceres de mama
invasivos y los RP en 55%. La falta de expresion de RE y RP se asocia a la hiper
metilacion del ADN y con la acetilacion de las histonas, lo que lleva al silenciamiento

genético®’.
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El que los RE y RP sean positivos indica que las células cancerosas presentan
receptores hormonales en la superficie, lo cual quiere decir que los tumores mamarios

para crecer y proliferar son dependientes de hormonas>®.

El oncogén HER2 codifica para un receptor tirosina cinasa transmembrana que
corresponde al factor de crecimiento epidérmico humano 2. La unién del ligando al
receptor promueve la dimerizacion del receptor con otro de estructura idéntica o
relacionada de la familia HER, desencadenandose asi la fosforilacion del dominio
intracitoplasmatico que activa la cascada de sefiales (Ras/MAPK, PI3K, JAK/STAT,

PLC-y) que afecta a la proliferacion, supervivencia, motilidad y adhesién celular.’

En alrededor de un 15-20% de los canceres de mama se observa sobreexpresion

9
de HER2, que se asocia con una evolucion clinica agresiva que incluye tumores de alto
grado, aumento en la tasa de crecimiento y altas tasas de recurrencia de la enfermedad y

muerte. 3’

La presencia de HER 2 indica la activacion anormal de una via de sefializacion

celular que promueve el crecimiento y supervivencia celular’.

La proteina Ki67 es un marcador nuclear de proliferacion celular que proporciona
una estimacion del indice de proliferacion, ya que se expresa en todas las fases del ciclo
celular a excepcion de GO. Ki67 positivo es un marcador para el pronostico, se asocia con
mayor riesgo de recaida y una tasa de supervivencia mas baja. La guia de la European
Society of Medical Oncology identifica que un valor inferior al 10% se asocia a un bajo
riesgo, y un 30% o superior, a un alto riesgo, mientras que los valores entre 10-30% han

de ser interpretados por cada laboratorio.*

24



Alvarez*', a pesar de que el cancer de mama se vincula con multiples factores de
riesgo para desarrollarlo, todavia no se conoce la razon especifica que lo provoca, lo que
esta claro es su origen en las células del epitelio glandular, estas crecen, atraviesan la
membrana basal pasando al estroma subyacente, infiltran los vasos linfaticos donde la
diseminacion del tumor primario se conoce como ganglio centinela la mayoria de ellos
se encontraran en la region axilar, o en la cadena ganglionar de la mamaria interna si la
lesién primaria esta en los cuadrantes internos de la mama. Por ultimo, otra via de
diseminacion de las células tumorales es la hematogena, dichas células hacen metéstasis,

alcanzando hueso, higado, pulmén (més frecuentemente), cerebro, piel y abdomen.

Desarrollar complicaciones producto de padecer cancer de mama, principalmente
en etapas avanzadas de la enfermedad ya sea por metastasis, es frecuente y van de acuerdo
con el organo en que se presente. Los problemas van desde la ulceracion de la piel,
aparicion de un conglomerado axilar que altera el drenaje de la extremidad superior
ipsilateral provocando la limitacion del movimiento. Cuando se presenta afectacion dsea
se relaciona con aparicion del dolor y se menciona es el signo principal, también
hipercalcemia o fracturas patoldgicas. La compresion medular, es una emergencia en la
que una lesiéon metastéasica interviene en el canal raquideo, ocasionando alteraciones

motoras y sensitivas (puede cronificar)'?.

2.3 Emergencias oncologicas

Durante la evolucion natural de una neoplasia o en el proceso de tratamiento, las
urgencias oncologicas se convierten en complicaciones frecuentes. Algunas urgencias
pasan desapercibidas lo que aumenta la morbimortalidad. Se habla sobre las
complicaciones de acuerdo con el origen; son clasificadas en infecciosas como
neutropenia febril, metabolicas como sindrome de lisis tumoral e hipercalcemia maligna
y obstructivas como se ve en el sindrome de vena cava superior, obstruccion intestinal,

compresion medular y taponamiento cardiaco.'?
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Colon #?

clasifica las emergencias oncologicas en a). Estructurales y/o

obstructivas, incluye el sindrome de vena cava superior, obstruccion intestinal y urinaria,

taponamiento cardiaco y compresion medular; b). metabolicas y hormonales

hipercalcemia; y c). relacionadas con el tratamiento antitumoral sindrome de lisis tumoral

y neutropenia febril.

Para efectos de esta investigacion, la clasificacion que maés se adecua es la

propuesta por Zuluaga et al.,'>

A continuacidn, se presentan de manera general, las

principales emergencias oncologicas, para posteriormente ser descritas con mayor

profundidad.

Tabla 2 Clasificacion de emergencias oncoldgicas para efectos de la presente

investigacion.

Emergencias oncologicas

Obstructivas

Sindrome de vena cava superior
Obstruccion intestinal
Compresion medular

Taponamiento cardiaco

Metabdlicas

Sindrome de lisis

tumoral

Hipercalcemia maligna

Fuente: elaboracion propia basada en referencia: !°

Infecciosas

Neutropenia

febril
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2.3.1 Sindrome de vena cava superior

El sindrome de vena cava superior es el conjunto de signos y sintomas que se
presentan debido a la obstruccion de la vena cava superior, formada por las venas
braquiocefalicas derecha e izquierda, en el borde inferior del primer cartilago costal
derecho. Mide unos 7 cm y drena finalmente en la auricula derecha. Las causas de
obstruccion de la vena cava superior han sido clasificadas como benignas y malignas,

para fines de esta investigacion se da enfoque a las causas malignas*®.

Gupta et al. ** no consideran la obstruccion de la vena cava superior como una
verdadera emergencia oncolodgica, sin embargo, cuando los pacientes que la presentan
tienen riesgo de comprometer las vias respiratorias por obstruccion traqueal, si se refieren

a esto como una emergencia verdadera.

Figura 3 Sindrome de la vena cava superior

Yugular interna
derecha

Yugular interna
izquierda

Subclavia

Subclavia izquierda
derecha Braguiocefalico
Braguiocefalico izquierdo

derecho

Vena hemidcigos

Fuente: basada en referencia **
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Holt *° La diseminacién del cancer al mediastino o la diseminacion directa a la
pared de la vena cava, por cancer de pulmon es una de las causas de obstruccion de la
vena cava superior presentada con mayor frecuencia. Se produce congestion de las venas
yugulares y las venas de los brazos, la congestion provoca el edema de la cara y de las
extremidades superiores. Las nauseas, convulsiones y la disminucion de los niveles de
conciencia indican un aumento de la presion intracraneal y de la presion venosa cerebral.

Es posible un cuadro sincopal en caso de que haya compresion de los grandes vasos.

Cuando existe compresion de la vena cava superior y adicional a esto, la traquea
se comprime se produce un sindrome del mediastino superior, que se presenta con

ronquera, disnea y obstruccion de las vias respiratorias. °

Una triada clinica clasica en alrededor del 100% de los casos que presentan este
sindrome, incluye distension de venas yugulares externas, edema en pelerina y facies
abotagada. Teniendo la sospecha clinica se deben enviar exdmenes de laboratorio y
gabinete orientados a detectar la causa y para asi clasificar el grado de obstruccion ya que
de ello depende su gravedad. Ademas de la evolucion, grado y nivel de la obstruccion, se
toma en cuenta las venas colaterales implicadas, porque permiten aumentar su capacidad
por redistribucion del flujo venoso logrando disminuir la intensidad de los sintomas.
Cuando este mecanismo compensatorio no es suficiente se da el deterioro neuroldgico

por edema cerebral y de la via aérea**

La siguiente imagen muestra los principales signos y sintomas que se presentan
en el sindrome de vena cava superior, con el respectivo intervalo de incidencia y la

manifestacion de un escenario critico.
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Figura 4 Signos y sintomas presentes en pacientes con sindrome de vena cava

superior.

Incidencia

Signos y sinlomas esbimada
: (intervalo

IE

Edfesmia de brazms A {14-75)

Distensicn de ks venas 53 (3867}
del trax

Sinlomas visuales 2 (s}

}I

Tos 54 (38-70p

Esiridor 4 (s

i

El'lu:l:‘! 10 (8-13]

|i

Slaress 62100

Fuente: Imagen modificada, tomada de referencia Pech-Alonso 4}

En el servicio de emergencias el tratamiento para el sindrome de sindrome de vena
cava superior debe servir de apoyo y con el fin de estabilizar a los pacientes, por lo que
Wacker *® amplia las medidas mas acertadas para el inicio del abordaje elevando la

cabecera de la cama para promover el drenaje a favor de la gravedad de la parte superior
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del cuerpo y el oxigeno suplementario se considera en caso de ser necesario, ventilacion
mecénica, valoracion hemodindmica, también se puede iniciar la anticoagulacion al
demostrar la existencia de un trombo como causante, si no hay trombo, la anticoagulacién

esta contraindicada.

Para el abordaje de esta emergencia oncologica se debe actuar de manera rapida
y oportuna, lo primero que se solicita es una radiografia de torax, de ahi se puede solicitar
una tomografia de térax convencional con contraste o multi corte, es el estudio de
eleccion con sensibilidad de 96% y especificidad de 92%, es el estudio de imagen mas
utilizado, porque ademds de ayudar a confirmar el diagnostico, valorar el nivel de la
obstruccion, permite identificar la gravedad, permitiendo determinar el sitio mas seguro
para la toma de biopsia, con esto orientar en la elaboracion de un plan quirtrgico y en el

marcaje del 4rea para radioterapia +*

La Tomografia Computarizada con contraste de torax, es la mas importante y
comunmente empleada para el diagnostico de sindrome de sindrome de vena cava
superior, también la resonancia magnética puede ser Util para el diagnostico y ya con este,
se busca obtener una muestra para estudio citoldégico de la masa que provoca la
obstruccion, esto se debe tener antes del inicio del tratamiento; dicha muestra se obtiene
del esputo, por medio de broncoscopia, biopsia de ganglio linfatico, mediastinoscopia o
toracotomia. Cuando se desea obtener la muestra para la biopsia se busca que la toma sea
minimamente invasiva, ademas debe ser guiada por radiografia y realizado por
radidlogos, los pacientes pueden sedarse moderadamente o, con anestesia general, en
caso de que el paciente presente compromiso traqueal antes de la sedacion, es necesario
establecer una via aérea permeable como la intubacion con fibra dptica con la persona

despierta 6.

L 46

Al obtener el resultado de la biopsia, lo ideal segin Wacker et a es la

combinacion de quimioterapia, radiacion y cirugia. Los pacientes con compromiso
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hemodindmico, edema cerebral o compromiso traqueal se deben ingresar en una Unidad

de Cuidado Intensivo después de la estabilizacion inicial.

La siguiente imagen muestra el algoritmo para el manejo de la obstruccion de la

vena cava superior, primero se identifica si hay malignidad, una vez se reconoce la misma

se plantea la colocacion de un stent para una resolucion rapida de los sintomas, sin dejar

de lado que se debe obtener siempre el tipo de tumor mediante estudio citologico y con

esto ofrecer un tratamiento especifico como radioterapia, quimioterapia, cirugia o bien

un acompafiamiento paliativo.

Figura S5 Algoritmo para el tratamiento de la obstruccion de la vena cava

superior

Obstruccion de |a vena cava superior

a No Tratamiento en funcidn

;Maligna? ~——> de la eticlogia

Si

Plantear la implantacidn de un stent
para el alivio inmediato de los sintomas,
sobre todo si la presentacion es intensa o reciente

L
iLSe co:pﬁelgl dla';mostlco Si LEl paciente es candidato
Istologico a un tratamiento
con intencién curativa?
No
& Mo
Biopsia
(u ofra técnica
no imvasiva)

Plantear un tratamiento
paliative con radiacion,
tratamiento dirigido
o quimioterapia,
an funcion de la histologia

Plantear un tratamiento

definitive con radiacion,

tratamiento dirigido
0 quimioterapia,
en funcion
de la histologia

Fuente: tomada de la referencia **
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Es necesario reconocer el colapso hemodindmico, el edema cerebral, o el
compromiso traqueal, porque a pesar de no ser mortal el sindrome de vena cava superior,
lo podria ser en los casos mencionados anteriormente, y no se puede dejar de lado que el

progreso lento de la obstruccion podria ser asintomatico y por lo general de alto grado.*¢

En pacientes estabilizados, candidatos para la colocacion de stents endovasculares

1 %6 afirma es

en la Vena Cava Superior con el fin de disminuir las presiones, Wacker et a
un procedimiento seguro y eficaz, generando un alivio sintomatico rapido y no se requiere
el diagnostico histoldgico previo a la colocacion de stents con la ventaja de no interferir
con la radiacion o la quimioterapia. La derivacion quirurgica abierta o el reemplazo de la

Vena Cava Superior, se reserva para los casos extremos.

2.3.2 Sindrome de compresion medular

En los pacientes con cancer, el sindrome de compresion medular genera un
atrapamiento de la médula espinal y/o de las raices nerviosas producto de la invasion del
espacio epidural por el tumor primario lo que representa un 10% o bien, por metéstasis
hasta 90% de los casos. Afecta al 5% de quienes tienen cancer mayor medida de mama,
pulmoén y prostata, siendo la segunda complicacion neurologica mas frecuente tras las
metastasis cerebrales. Las localizaciones mas frecuentes de la compresion son: a nivel

dorsal (60-70%), lumbar (13-66%) y cervical (4-15%).47

Wacker et al., * Las lesiones de la médula por compresion espinal metastésica
(MSCC) ocurren con la existencia de una neoplasia extradural que hace metastasis a la
columna vertebral, generando compromiso de la médula espinal, la malignidad provoca
la compresion nerviosa por el tumor o se puede manifestar por una lesion que se expande
localmente desde el espacio de la médula a través de un agujero vertebral para invadir el

canal espinal. La compresion del cordon medular es mas comun por la oclusion del plexo
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venoso epidural, se rompe la barrera hematologica del cordon y genera edema
vasogénico, la expansion del tumor finalmente conduce a la obstruccion arterial, lo que
provocando isquemia e infarto. Con menos frecuencia, la compresion directa del cordon

con el tiempo puede provocar desmielinizacion y lesion axonal.

Los tumores mas comunes que causan la compresion por metastasis segin Wacker

et al %0

son el cancer de prostata, mama y pulmon, cada uno representa alrededor de un
15% a un 20% del total de casos. El cancer de células renales, el linfoma no Hodgkin y
el mieloma multiple representan tnicamente del 5% al 10% del total de los casos. La
mayoria de los casos de sindrome de compresion medular por metastasis afectan
principalmente la columna toracica en un 60 %, la columna lumbosacra y cervical

representan cada una el 25 % y el 15% de los casos, respectivamente. Veinte a cuarenta

por ciento de los pacientes con MSCC tienen multiples loci de metastasis espinal.

Omran et al., * por su parte sostiene que el cancer de pulmén, seguido del cancer
de prostata, son los sitios, que con mayor frecuencia provocan compresion de la médula

espinal

Gomez* 92% de los tumores neuroldgicos son producto de las metastasis
provenientes de otros 6rganos, de ese porcentaje el 30% tiene origen a partir de una
neoplasia de mama. La afectacion indirecta por dafio vascular o citoquinas inflamatorias
puede ser previa a la aparicion del tumor como sindrome para neoplasico o secundaria al

tratamiento; neurotoxicidad inducida por quimioterapia o radioterapia.

El dolor de espalda es el primer sintoma, segin Wacker*® ademas es el mas comun
reportandose hasta en 95% de los pacientes con sindrome de compresion medular, la

debilidad de las extremidades en 75% de los casos y generalmente después aparece la
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pérdida sensorial, algunos pueden manifestar disfuncion nerviosa autonémica, aunque

rara vez ocurra, puede conducir a la pérdida de la funcion intestinal o de la vejiga.

En la valoracion del paciente Wacker*® como base para llegar a un diagndstico
rapido y certero resalta la importancia de la historia clinica y examen fisico completo,
palpacion de toda la columna, pruebas de fuerza y sensibilidad, reflejos tendinosos
profundos y tono rectal, todo lo anterior es fundamental, de modo que apoyado de
imagenes de columna vertebral como resonancia magnética nuclear (por su sensibilidad
del 93 % y especificidad del 97 %), se indica la tomografia computarizada de la columna
vertebral como segunda opcidn cuando la resonancia magnética no esta disponible o esta
contraindicada. Al identificar metastasis vertebrales la compresion de la médula se

confirma mediante mielografia por Tomografia Computarizada.

Para la evaluacion neurologica de los pacientes con compresion medular existen
algunas escalas que de alguna manera permiten acercarse a la complejidad de cada caso
que se trata, en este caso la siguiente imagen es la Escala de evaluacion de afeccion
neuroldgica de la American Spinal Injury Association, siendo el grado A la lesion mas

severa y E donde no hay ninguna afectacion®’.

Figura 6 Escala de evaluacion neuroldgica de la American Spinal Injury

Association

Descripcidn clinica

A Lesigin completa. Ausencia de funcidn motora y sensitiva hasta el segmento s4-s5

B Lesign incompleta. Preservacian de la funcidn sensitiva (no motora) por debajo del nivel neuroldgico y hasta los
niveles s4-55

C Lesigin incompleta. Preservacion de la funcidn motora por debajo de la lesidn, pero mas de la mitad de los misculos

clave por debajo del nivel neuroldgico tienen fuerza grado < 3* (sin movimiento antigravedad)

Lesigin incompleta. Preservacion de la funcidn motora por debajo de la lesion y mds de la mitad de los misculos

D - -
clave por debajo de la lesidn tienen fuerza grado = 3* (antigravedad)
E Mormal. Funciones sensitiva y motora normales
* Funcion motora: O = paralisis tofal; 1 = contraccion visible o palpable; 2 = movimiento activo sin gravedad; 3 = movimiento
activo contra la gravedad; 4 = movimiento activo contra resistencia moderada; 5 = movimiento activo normal contra resistencia
completa.

Tomada de referencia #’
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Una vez se valora el paciente Wacker®® indica iniciar la corticoterapia
principalmente en casos de déficit neuroldgico, por ser una terapia disponible e inmediata
para la compresion medular demostrando que la administracion temprana expone tasas
de deambulacion superiores entre 3 y 6 meses, ademas tienen mejor respuesta al dolor a
largo plazo y disminuye el edema vasogénico. Su administracion es en bolo intravenoso
10 mg de dexametasona, seguido 16 mg por via oral por dia en dosis divididas para
cualquier paciente con déficits neurologicos que se cree que son secundarios a la
compresion espinal, y en casos graves, como paraplejia, pueden recibir una dosis de hasta
100 mg de dexametasona intravenosa, y continua con 96 mg por dia por via oral en dosis

divididas.

En pacientes que presenten inestabilidad espinal o compresion medular por
fragmentos 6seos, pueden tolerar la cirugia y los objetivos de atencion sean acordes con
la opcion quirargica, esta resulta una excelente opcion segun Wacker*® y agrega que la
mezcla entre la descompresion quirargica seguida de radioterapia ofrece mayores
beneficios mejorando la tasa de continencia, deambulacidn, supervivencia a largo plazo
y acortar los tiempos de recuperacion, fundamentando el mayor impacto del tratamiento
esta en la prevencion de dafios por lo que el estado neuroldgico al inicio del tratamiento
es el indicador principal, y recomienda acelerar la terapia para prevenir un mayor

deterioro neurologico.

Omran et al.,*®

por su parte menciona la cirugia descompresiva con estabilizacion
de la columna especialmente para pacientes con una expectativa de vida mayor a 3 meses,
en caso de fractura de la pared posterior y protrusion vertebral, en caso de inestabilidad
de la columna, histologias radio resistentes o déficit de esfinter. Aunque sostiene realizar
radioterapia seguida de la cirugia descompresiva para disminuir el riesgo de recidiva,

afirma que falta evidencia que compare la cirugia y la irradiacion, a pesar de eso mantiene
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que los tratamientos combinados generalmente asocian mejores resultados neurolégicos,

alivio del dolor y también puede mejorar el deterioro motor.

La radioterapia fraccionada convencional se ha utilizado como el estandar de
atencion Wacker *® afirma que contintia siendo importante, especialmente para aquellos
pacientes que no sean candidatos a la cirugia, también se ofrece la radioterapia corporal
estereotactica que provee un mapeo de tumores y enfoque de haz para permitir la
administracion segura de dosis mas altas de radiaciéon a las células tumorales, sin
provocar dafio colateral a los tejidos de la periferia, se cuenta con la radiologia neuro
intervencionista, como la aplicacion de la inyeccién de cemento en las fracturas de la
columna vertebral, o la embolizacidon de tumores intraarteriales y otras técnicas ablativas,

también se ofrecen a estos pacientes.

Wacker*® plantea un abordaje ambulatorio para aquellos en los que de manera
incidental se encuentran metastasis vertebrales, siempre que se compruebe tendran
seguimiento confiable, multidisciplinario que involucre los servicios de oncologia,

oncologia radioterapia y neurocirugia.

En una revision sistematica que incluyd 33 estudios, donde se utilizo la
radioterapia como Unico tratamiento, el 29 % pudo caminar después del tratamiento con
RT sola, y de 1852 pacientes irradiados por compresion metastasica de la médula espinal,
la recurrencia fue de 8 % de los pacientes en un periodo medio de 7 meses. La radioterapia
de larga duracidn se asocio con un mejor control local en comparacion prospectivamente

con la radioterapia de corta duracion. ¥/

Los objetivos de la radioterapia son el control del dolor, la recalcificacion 6sea, la
reduccion del riesgo de fractura, el tratamiento de las complicaciones neurologicas y la

mejora de la calidad de vida.
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La compresion de la médula espinal por invasion epidural metastdsica es una
complicacién comun de las metastasis vertebrales siendo el cancer de pulmon, seguido
del cancer de prostata, los sitios primarios mas frecuentes de malignidad responsables de

la compresion*S.

2.3.3 Obstruccion intestinal

Cuando el transito gastrointestinal se detiene y aumentan los gases, por afectacion
mecéanica o por ausencia de peristalsis (ileo adindmico), se denomina obstruccion
intestinal, se dice que es maligna cuando se trata de una complicacion en pacientes con
enfermedad oncologica avanzada (3 a un 15%), con mayor frecuencia en localizacion
pélvica y/o abdominal, como en ovario, colon, recto, estbmago; es menos comun cuando
se trata de tumores extra abdominales como mama, pulmén o melanoma, sin embargo,
de igual manera se puede presentar obstruccion en estos casos cuando existe infiltracion

peritoneal >

En la obstruccion del tracto gastrointestinal secundaria a neoplasias Zuluaga et al
13 habla de una prevalencia del 3% al 15% presente en tumores de ovario desde un 20%
hasta un 50% y en tumores de colon en 10% a 29%, y deja claro, este tipo de situacion se

da en los casos de enfermedad avanzada.

Para afirmar que se esta frente a un caso de obstruccion intestinal causado por
cancer se debe cumplir con algunos criterios establecidos como tener evidencia clinica
de obstruccion intestinal con historia clinica, exploracion fisica y estudio radiolégico, que
la obstruccion sea distal al ligamento de Treitz y finalmente pacientes diagnosticados con
cancer de origen primario intraabdominal o céncer primario extra abdominal con

afectacion peritoneal. Se puede clasificar de acuerdo con la localizacion si es proximal o
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distal, con el grado de obstruccidon, que puede ser parcial o completa, segtn el tipo de
alteracion en la motilidad: mecénica o funcional, o segin sea el tratamiento: radioterapia,

quimioterapia, farmacos o cirugia®.

Dentro de los estudios radiolégicos que se indican: Zuluaga et al. en la radiografia
de abdomen debe encontrarse las asas intestinales dilatadas y niveles hidroaéreos y en
una tomografia de abdomen con contraste se puede determinar extension y localizacion
especifica de la obstruccion (con estos datos se puede reconocer si requiere o no
resolucion quirtrgica) y algunas otras lesiones pequefias (<0.5 cm), con sensibilidad de
93% y especificidad del 100%, siendo los métodos de imagen para deteccion diagndstica

de eleccion.

Los pacientes con obstruccion intestinal generalmente presentan ndauseas,
vomitos, dolor tipo colico, distension abdominal que provoca dolor somatico visceral, las

deposiciones en estos pacientes se encuentran ausentes al igual que la salida del gas®.

Dentro del abordaje médico Zuluaga et al.,'* determina como primer punto la
reanimacion hidroelectrolitica, una vez se identifican los niveles hidroaéreos se coloca
sonda nasogastrica para aliviar el dolor y de algin modo revertir la distension. Para las
nauseas y emesis que presentan estos pacientes se recomiendan metoclopramida o
haloperidol, y en caso de estar contraindicados se puede sustituir por ondansetron y

dexametasona. Falta superindice

La obstruccion intestinal por cancer de mama no se presenta directamente, sin
embargo, Santa’!se encontro el caso de una mujer de 82 afios colombiana, a quien se le
realizo mastectomia radical modificada, continudé en mantenimiento con tamoxifeno. En
el 2015 la ingresan al hospital por aparente obstruccion intestinal alta, se le realiza

endoscopia digestiva alta, se toman varias muestras para biopsia gastroduodenal que
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fueron negativas para malignidad, en el mismo afio se presenta con un sindrome bronco
aspirativo, cuyo manejo se llevé a cabo en la unidad de cuidados intensivos, con buena
evolucion clinica. Se le realiza una radiografia de torax que mostré derrame pleural, se
llevo a videotoracoscopia, donde encontraron lesiones nodulares pleurales, cuya biopsia
reportd compromiso por carcinoma de mama metastasico, en oncologia clinica inici6
terapia endocrina combinada con fulvestrant y anastrozol, con base en la evidencia
presentada en el estudio SWOG 0226. Un aiio mas tarde se le solicitd una endoscopia de
vias digestivas altas que evidencié edema y eritema bulbo duodenal; la biopsia mostrd
presencia de células atipicas, el estudio de inmunohistoquimica fue positivo para los
marcadores y receptores de estrogenos positivos hasta 50% confirmando compromiso por

carcinoma de mama.

En el caso de obstruccion intestinal se identificd el manejo conservador como
esencial, requiriendo el uso de sonda nasogéstrica, mantenimiento hidroelectrolitico y sin
nada via oral, aliviar el dolor con analgesia, es ademds necesario suministrar
antieméticos, antiespasmodicos, y antisecretores; la intervencion quirdrgica se reserva

para aquellos casos donde no se muestra mejoria

Figura 7 Obstruccion intestinal por malignidad Tumores asociados, criterios

diagnosticos y manejo en urgencias.

Tumores con presentacién 20 - 50% Tumaores de ovario

més frecuentes 10 = 30% Tumor de calon
Compresiton o efecto obstructivo gastrointestinal secundario (extrinseca al flujo
Criterios diagnodsticos intestinal o por obstruccion endaluminal)

Manifestaciones gastrointestinales

Historia clinica completa

ABCDE

Sonda nasogdastrica

Mada via oral

Liquidos endovenosos

R¥ de abdomen - TAC de abdomen contratada
Ondansetrdn

Manejo en urgencias

Esteroides
Manejo multidisciplinario: radioterapia = quimioterapia - cirugia oncoldgica
neuracirugia

Fuente Zuluaga'?
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2.3.4 Taponamiento cardiaco

En los pacientes con céncer, segin Khan et al.>? alrededor de un 20% a un 34%
de los sufren afectacion pericardica, siendo el cancer de pulmon el que més se presenta,
seguido del cancer de mama y de por ultimo cancer de eséfago. Es importante resaltar
que el derrame pericardico maligno es la manifestacion mas comun, que indica que existe
compromiso pericardico, este se puede complicar provocando taponamiento pericardico.
En condiciones normales el volumen del liquido pericardico es de 50 ml, cuando se
acumula liquido con células tumorales invasoras que han logrado llegar hasta el sitio por
medio de metastasis y este excede los 150 a 200 ml, se genera un aumento de la presion
intra pericardica que altera el llenado intracardiaco y el gasto cardiaco, llevando al

compromiso hemodinadmico.

Los pacientes con esta afeccion se presentan con sintomas que pueden ser
inespecificos, manifestando disnea de esfuerzo, taquicardia y dolor toracico, se puede
mostrar como la triada de Beck (ruidos cardiacos apagados, hipotension y aumento de la
presion venosa yugular) podria estar en un tercio de los pacientes con derrames de este
tipo que se acumulan rapidamente. El pulso paradojico es un signo caracteristico de esta
presentacion es cuando disminuye la presion arterial sistolica mas de 10 mm Hg durante

la inspiracion (hasta en el 77 % de los pacientes con taponamiento pericardico)*.

Camargo>® cuando los derrames se vuelven cronicos la sintomatologia no se
presenta de la misma manera, inclusive pueden ser asintomaticos, hasta que exista un
compromiso mayor por compresion de estructuras adyacentes al pericardio o de las
mismas camaras cardiacas, en estos casos los sintomas van desde anorexia se presenta en
90% los casos, la disnea en 80%, la tos en alrededor del 47%, el pulso paraddjico es el

signo mas frecuente en 30% de los casos, ademas de dolor toracico puede estar presente
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en un 27%. Sintomas como disfagia, hipo y ronquera, cuando extension del derrame

pericardico es mayor.

Wacker*® define para la evaluacion de un paciente con sospecha de derrame
pericardico maligno incluir radiografia de térax, electrocardiograma y eco transtoracico.
En las manifestaciones electrocardiograficas pueden aparecer cambios del ST o T, o
voltaje de QRS de baja amplitud o alternancia eléctrica (presente en 10% de los casos).
En la radiografia de térax se puede apreciar la silueta cardiaca agrandada sugestivo de
derrame pericardico y en la ecocardiografia, se confirma el derrame por tener un 100 %
de sensibilidad y especificidad, ademas puede identificar el colapso de las cadmaras

cardiacas.

El taponamiento cardiaco es una emergencia médica (evidencia cancer avanzado),
tiene indicacion de drenaje inmediato guiado por ultrasonografia en tiempo real en zona
intercostal produce menos complicaciones, Wacker*® establece mayores tasas de éxito,
que el drenaje a ciegas por el abordaje su xifoideo, también da como alternativa en caso
de contar con ecografia, insertar una aguja en un angulo de 15 grados con respecto a la
horizontal entre el proceso xifoides y el margen costal izquierdo, la aguja debe nivelarse
y avanzar hacia el hombro izquierdo hasta que se logre el retorno del liquido, en pacientes
hipotensos recomienda epinefrina, dobutamina en pacientes normotensos o fluidos

intravenosos, sin embargo estas tltimas medidas no cuentan con evidencia suficiente.

En caso de existir derrame pericardico sin taponamiento Wacker*® menciona que
puede tratarse tomando una muestra de fluidos para citologia y analisis de marcadores
tumorales para confirmar la etiologia, se debe destacar que los derrames malignos se
pueden volver frecuentes por lo que se debe considerar una estrategia que brinde solucién
a largo plazo ya sea mediante drenaje percutdneo, ventana quirurgica o pericardiotomia
percutanea con balon y en aquellos con taponamiento o derrame rapido de derrame deben

someterse a pericardiocentesis y ser hospitalizados.
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Figura 8 Taponamiento cardiaco: Tumores asociados, Criterios diagnosticos y

manejo de urgencias.

Tumores con presentacion . -
Tumnores metastasicos

mas frecuentes
) . Compresidn o efecto obstructivo secundario (pericardico o invasién tumoral)
Criterios diagndsticos . i L
Manifestaciones hemodindmicas
Historia clinica completa
ABCDE
RX de tdrax
Manejo en urgencias Ecocardiograma transtoracico

Drenaje pericardico
Manejo multidisciplinario: radioterapia, quimioterapia, cirugia oncolégica,
neuracirugia

Fuente: tomada de referencia'?

2.3.5 Sindrome de lisis tumoral

El sindrome de lisis tumoral (SLT) es la emergencia oncologica mas frecuente son
alteraciones metabolicas provocadas cuando se da la destruccion de las células tumorales,
que liberan contenido como acidos nucleicos, proteinas y electrolitos al torrente
sanguineo provocando cuadros como hiperkalemia, hiperfosfatemia, hiperuricemia e

hipocalcemia>*.

Adeyinka™® en cuanto a trastornos hidroelectroliticos menciona: la hiperkalemia
se produce al liberarse cantidades excesivas de potasio después de la lisis de las células
tumorales, provocando arritmias que podrian ser mortales, la hiperfosfatemia ocurre por
la liberacion de los grupos fosfato de las células cancerosas, que trae como resultado la
quelacion de calcio, lo que acaba provocando la hipocalcemia, con la hipocalcemia se
pueden presentar arritmias, tetania, los pacientes pueden presentar convulsiones e incluso

llegar a morir.
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Adeyinka>* menciona una clasificacién de riesgo para presentar sindrome de lisis

tumoral donde predominan linfomas y leucemias para riesgo alto, y por otro lado con

menor riesgo los tumores solidos, ampliado en la siguiente tabla.

Tabla 3 Nivel de riesgo para desarrollar sindrome de lisis tumoral

Tumores de bajo riesgo

Tumores de  riesgo

intermedio

Tumores de riesgo alto

Cancer so6lido

Leucemia mieloide
aguda con un recuento
de globulos blancos
entre 25 000 y 100

000/microlitros

Linfoma de Burkitt

avanzado

Mieloma maultiple

Leucemia linfocitica
aguda con un recuento
de globulos blancos
<100  000/microL 'y
LDH de menos del doble
del limite  superior

normal

Leucemia avanzada

Linfomas indolentes

Linfoma difuso de
células B grandes con
aumento  inicial en
lactato deshidrogenasa
del doble del limite
superior de la
enfermedad normal pero

no voluminosa

Leucemia en etapa
temprana o linfoma de
Burkitt con lactato

deshidrogenasa elevada
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Tumores de bajo riesgo

Tumores de  riesgo

intermedio

Tumores de riesgo alto

Leucemia linfocitica

cronica

Leucemia en etapa
temprana y linfoma de
Burkitt con lactato
deshidrogenasa de
menos del doble del

limite superior normal

Leucemia linfocitica
aguda con un recuento
de glébulos blancos de
mas de 100
000/microlitros, o si el
aumento de lactato
deshidrogenasa desde el
inicio es dos veces el

limite superior normal

Leucemia mieloide

cronica

Linfoma difuso de

células B  grandes
(DLBCL) y enfermedad
voluminosa con lactato
deshidrogenasa inicial
dos veces el limite

superior de lo normal

Leucemia mieloide
aguda con un recuento
de leucocitos de menos
de 25 000/microlitros y
lactato  deshidrogenasa
elevada a menos de dos

veces el limite superior

normal

Leucemia mieloide
aguda (LMA) con un
recuento de gldobulos
blancos mayor o igual a

10 000/microlitros

Fuente: elaboracion propia basada en la referencia Adeyinka >*
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Rastegar’® menciona haber encontrado pacientes que presentan sindrome de lisis
tumoral en neoplasias solidas en mama, en cancer colorrectal, de pulmoén de células no
pequefias y de prostata, es raro que esta complicacion se presente es por eso que se ha
identificado en los casos donde los tumores son quimio sensibles, posterior al suministro
de la terapia citotoxica; también se ha descrito en respuesta a algunos agentes de
anticuerpos monoclonales como el rituximab, bortezomib, imatinib, por mencionar

algunos, ya sea en monoterapia, con esteroides y/o radioterapia.

Idrees®’ identifico el caso de una paciente de 48 afios, hipertensa, a quien se le
diagnostico con sindrome de lisis tumoral, para ampliar el contexto ella acude al servicio
de emergencias por un dolor abdominal de dos semanas de evolucion, asociado a nauseas
e ictericia, adicional a esto su frecuencia miccional fue disminuyendo, no reportaba fiebre
ni escalofrios. Al examen fisico se encuentra hipotensa a PA 90/57, afebril. Se observa
ictérica, ademas tenia un bulto en el seno derecho de 4 x 4 cm y un abdomen sensible a
la palpacion en el area epigéstrica. Los laboratorios revelaron se muestran en la siguiente

tabla

Tabla 4 Datos de laboratorio solicitados en el caso identificado por Idrees®® de

sindrome de lisis tumoral asociado a cancer de mama.

Laboratorio Valores obtenidos
DL 1437
Potasio 6,0
Acido urico >20
AG 17
BUN 135
Creatinina 4.4
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Laboratorio Valores obtenidos
Calcio 9,8
Fosfatasa alcalina 318
AST 1211
ALT 161
Bilirrubina Total 8,9
Albumina 2.4
Magnesio 2,9
Fosforo 5,1
INR 1,6

Fuente: elaboracién propia basada en referencia 3

A la paciente se realizo el diagnostico de sindrome de lisis tumoral, cuyo manejo

inmediato fue con liquidos intravenosos y rasburicasa con mejoria en los hallazgos

clinicos y de laboratorio. Posterior a esto se le solicita una biopsia del bulto mamario lo

cual revel6 carcinoma intraductal del seno derecho (ER+, PR+, Her2 negativo y P53

negativo y Ki67 10%), se estadificé el cancer comenz6 con paclitaxel como tratamiento.

Este caso llama la atencion debido a que el sindrome de lisis tumoral es un

sindrome que se observa después de la quimioterapia en pacientes con tumores

hematoldgicos voluminosos como la leucemia, el linfoma y algunos tumores sélidos.

Idrees®® menciona solo 1-2 informes de casos en pacientes con cancer de mama que

recibieron quimioterapia, pero es ain mas raro que se presente sin intervencion de

quimioterapia y los datos se limitan a informes de casos, y la presentacion inicial en este

en particular se da por un carcinoma intraductal.
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Aunque es raro que se presente un sindrome de lisis tumoral en cancer de prostata
se expone un paciente a quimioterapia basada en platino, consiguiendo una respuesta muy
significativa, lo que desencadend la una emergencia oncoldgica potencialmente letal,
aunque raro se han reportado 9 informes de casos sobre el tema publicados hasta el

momento, segiin Bobato™®.

A continuacion, Kaplow> en su tabla “Factores de riesgo para sindrome de lisis
tumoral” se muestran los factores de riesgo relacionados a la persona, a la enfermedad y

a los tratamientos.

Figura 9 Factores de riesgo para desencadenar sindrome de lisis tumoral visto
desde tres esferas: paciente, enfermedad y tratamiento.

Factores relacionados con el Factores relacionados con la enfermedad Factores relacionados con el
paciente tratamiento
«» Deshidratacién Carga tumoral grande o tumor con células que se + Corticoesteroides
« Oliguria o anuria dividen rdpidamente: + Metotrexato intratecal
« Disfuncién renal « Linfoma de Burkitt « Tamoxifeno
« Orina 4cida « Linfoma linfobl4stico agudo « Rituximab
« leucocitosis » Leucemia linfobldstica aguda =« Gemtuzumab
« Afectacién ganglionar extensa « Leucemia crénica « Alemtuzumab
+ Hiperpotasemia « Cdncer de mama « Cladribina
« Hiperfosfatemia « Linfoma de células T + Mesilato de imatinib
» Gran carga tumoral « linfosarcoma - Citarabina
« Hiperuricemia » Cdncer de pulmén de células pequenas « Etopésido
« Aumento de lactato deshidrogenasa - Cdncer de estémago « Cisplatino
en suero
«» Exposicién a agentes nefrotdxicos | « Cdncer colorrectal + Doxorubicina
« Cdncer de células germinales « Paclitaxel
« Cdncer de ovario « Fludarabina
« Cdncer de vulva - Mitoxantrona
« Timoma « Radiacién del cuerpo entero

» Neuroblastoma
+ Linforna metastdsico

« Meduloblastoma metastisico

Fuente: Obtenida de referencia’®
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El éxito del tratamiento del SLT depende de un buen soporte clinico, una
hidratacion agresiva y un control adecuado de la hiperuricemia y de los desequilibrios
electroliticos que puedan surgir. El paciente recibio rasburicasa, una forma recombinante
de urato oxidasa, para tratar su hiperuricemia con buenos resultados. Presentd una
recuperacion significativa después de la atencion hospitalaria y continué mejorando
clinicamente después de los ciclos de quimioterapia posteriores, lo que contrasta con la
mortalidad casi omnipresente observada en informes de casos publicados anteriormente
con respecto a TSL en cancer de prostata. No esta claro si el estado de mutacion de
BRCAZ2 del tumor y su posible influencia en la sensibilidad del tumor a la quimioterapia
basada en platino podria explicarse por este resultado favorable. Sin embargo, la
excelente respuesta descrita aqui plantea la pregunta de si los pacientes con tumores que

albergan perfiles similares pueden beneficiarse de dicho tratamiento®’.

La hiperuricemia hallada es consecuencia de la liberacion masiva de las purinas
originadas en la ruptura de &cidos nucleicos que son metabolizados a xantina y
posteriormente a acido Urico, que es no hidrosoluble, cuando la capacidad renal para
eliminar dichos productos de desecho sobrepasa, estos se almacenan y se manifiesta la

sintomatologia®.

Lo sintomas de los pacientes con sindrome de lisis tumoral, se pueden
desencadenar en los primeros 3 dias después de suministrar tratamiento citotoxico;
provocando nauseas, vomitos, edemas, algunos experimentan dificultad para respirar que
se debe a la sobrecarga de volumen o insuficiencia cardiaca congestiva, otros se presentan
letargicos, con debilidad, o incluso convulsionan, sufren sincopes, o se presentan con

calambres musculares y tetania. %

Es necesario definir que un paciente se encuentra bajo influencia de lisis
tumoral para acudir de manera oportuna y evitar consecuencias que puedan llevarlo a la

muerte, es por eso por lo que Cordero, et al.# hace referencia a los criterios de Cairo y
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Bishop, dichos criterios se basan en clinica y datos de laboratorio mostrados en la
siguiente tabla y para que el diagnostico sea oficial se deben cumplir uno de los criterios

por clinica, pero se requiere de al menos dos criterios de laboratorio.>!

Tabla 5 Criterios, de Cairo y Bishop

Criterios por clinica Criterios por datos de laboratorio
Creatinina 1,5 veces por encima del Aumento del 25 % de acido urico desde
limite superior normal (rango de el valor inicial o igual o >8,0 mg/dL

referencia segun la edad)

Convulsiones Potasio con aumento del 25 % del valor

inicial o mayor o igual a 6,0 mEq/L

Arritmia cardiaca o muerte subita Fosforo aumentado en un 25% desde el

inicio o mayor o igual a 4,5 mg/dl

Disminucién del 25 % del calcio del

valor inicial o menor o igual a 7,0 mg/dl

Fuente: elaboracion propia basada en referencia °!

Los criterios de, Cairo-Bishop para sindrome de lisis tumoral, son una
clasificacion sistematica de anomalias de laboratorio y manifestaciones clinicas del
sindrome, divide a los pacientes con solo manifestaciones de laboratorio y con

manifestaciones clinicas, como lesion renal, disritmia o convulsiones*®.

La gravedad se divide en cinco grados de acuerdo con las manifestaciones clinicas

y de laboratorio resumidos en la siguiente tabla.
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Tabla 6 Grado de gravedad en el sindrome de lisis tumoral.

Grado 0 I II I v A%
SLT por | No Si
laboratorio
Creatinina 1.5 sobre el basal 1,5-3,0 30 a 6,0 Mayor Muerte
sobre el sobre el de 6
basal basal sobre el
basal
Arritmias No No se Se Arritmia Arritmia
interviene interviene sintomatica con fallo
sin no cardiaco
urgencia controlada o ,
controlado hipotens
con ion o
desfibrilacio sincope
n
Convulsiones Una
convulsion
No hay breve vy Convulsion Estatus
generaliza que incluya epiléptic
da alteracion 0
controlada del estado de
con conciencia
antiepilépt
icos

Fuente: Elaboracion propia basada en referencia #°
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El abordaje en emergencias consiste en la reposicion de liquidos via intravenosa
para la eliminacion renal de metabolitos no deseados; se sugieren volumenes de 3
L/m?/dia hasta 5 a 6 L diarios, en caso de oliguria o anuria aguda por hipovolemia, la
diuresis o la terapia de reemplazo renal si la produccion de orina no mejora, no se debe
realizar la alcalinizacion de la orina porque asocia trastornos metabdlicos como

nefropatia por fosfato y la nefropatia por cristales de xantina®.

Para la hiperfosfatemia se limita la ingesta de fosfato en la dieta y se suspenden
los suplementos que lo contengan, ya que un exceso de fosfatos forma el compuesto
nefrotdxico e insoluble conocido como fosfato de calcio por precipitacion del calcio libre,
llevando a una hipocalcemia. El fosfato de calcio se puede acumular en visceras y para
evitar la nefropatia por esta causa los pacientes asintomaticos no deben recibir reposicion
de calcio, y quienes presenten manifestaciones cardiacas como arritmias o bloqueos, o
bien, neuroldgicas como convulsiones y coma en pacientes con hipocalcemia deben

recibir calcio por via intravenosa*S.

En el manejo de la hiperpotasemia para corregir de manera rapida Wacker*®y
transitoria un QRS ensanchado proyectado en un electrocardiograma, se administra
calcio intravenoso en bolo, sin embargo, esto tiene una duracion de 60 minutos
aproximadamente, se puede utilizar insulina, beta agonistas o bicarbonato, en casos
severos quelantes de potasio, diuréticos de asa, mucha hidratacion o en caso extremo

llegar a la diélisis.

Ademas de la hidratacion, que ha sido el pilar para todo el desorden metabolico
anteriormente mencionado, la hiperuricemia se puede controlar segtin Wacker*® mediante

la administracion de farmacos como el alopurinol, febuxostat o rasburicasa.
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Tabla 7 Farmacos utilizados para tratar hiperuricemia

Farmaco Caracteristicas del firmaco

Alopurinol Anélogo del precursor del &cido trico, la hipoxantina,
inhibicion competitiva de la conversion enzimatica de la
xantina en acido urico.

Febuxostat Inhibiciébn no competitiva de la xantina oxidasa
(similar al alupurinol, pero con un costo mayor), se utiliza en
pacientes intolerantes al alopurinol.

Rasburicasa La rasburicasa, una forma recombinante de la enzima

urato oxidasa, elimina el acido durico directamente al
convertirlo en el metabolito mas soluble alantoina.
Contraindicado en pacientes con deficiencia de glucosa-6-

fosfato deshidrogenasa (G6PD)

Fuente: elaboracion propia basada en referencia®®

Llama la atencion el impacto que tiene la rasburicasa en la reduccion de los

niveles de &cido urico en 1 dia con una dosis tnica de 6 mg para adultos, sin embargo, no

se puede dar como tratamiento a personas con deficiencia de glucosa-6-fosfato

deshidrogenasa (G6PD), porque el peroxido de hidrégeno es un subproducto de su

actividad y lo que puede originar una crisis hemolitica y metahemoglobinemia™.
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Figura 10 Resumen de sindrome de lisis tumoral

Tumores con presentacién mas
frecuentes

Criterios diagnosticos

Manejo en urgencias

Leucemia Mieloide 17%

Linforma Burkitt 8%

Linfoma Mo Hodking 4%

Turmores de células pequefias de pulmdn (Menos del 5%;)
Criterios de sindrome de lisis tumeoral clinico

Cumplir con los criterios del sindrome de laboratorio y por lo menos ung
clinico

Criterios de sindrome de lisis tumaral de laboratorio

Un minimo de dos trastornos metabdlicos

Laboratorio

Acido trico =8mg/dL o 25% de incremento del basal

Potasio =6mEqg/L o 25% de incremento del basal

Fésforo =6.5g/dL en rifién o >4.5ma/dL en adultos o 25% del basal
Calcio » 25% del descenso del basal

Clinico

Creatinina 1 - 5 veces mayor al limite superior para la normalidad
Arritmias cardiacas

Convulsiones

Historia clinica completa

ABCDE

Reanimacion con cristaloides

RX o TAC de acuerdo con el tipo de hallazgo pulmonar
Electrocardiograma

Hemograma, recuento de plaguetas, iones, creatinina, BUN, fasforo, cido
tirico, uroanalisis

Diuresis: mantener un gasto urinario > locfkg/hora

Considerar hemodialisis si hay anuria u oligo-anuria

Manejo de trastornos hidroelectroliticos

Monitoreo cardiaco, si hay arfitmias considerar UCI
Hiperuricemia >Bmg/dL considerar rasburicasa 0,05 - 2mg/kg IV
Control de exdmenes de forma periddica

Fuente: tomado de referencia'?

Wacker*® indica que los pacientes con sindrome de lisis tumoral clinico con

arritmia o convulsiones deben ingresar en una unidad de cuidado intensivo al igual que
los pacientes con lesion renal porque la mortalidad en estas dos entidades aumenta en

relacioén con aquellos con sindrome de lisis tumoral Ginicamente.

La siguiente imagen muestra de manera esquematica como ocurre la liberacion

masiva de componentes de la cé€lula tumoral producto de la actividad de la terapia

citotoxica, incluye los puntos de intervencion farmacoldgica para evitar la formacion de
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los cristales. Cabe mencionar que la liberacion masiva de 4cidos nucleicos libres puede
causar nefropatia tanto directamente como por formacion de cristales en los tibulos

renales.

Figura 11 Lo que ocurre a la célula neoplasica cuando se libera su contenido

con la terapia citotoxica.

Célula neopldsica Terapia Citotoxica

Lisis Tumoral
L3 'Y ¥ + 3
I Acidos Nucleicos ]I Féstoro ” Calcio ” Potasio | ] Citoguinas I
[——
[ Hipotension ” Inflamacin |
o — ]
Alopurinol |
Febuxostat }
g | Calcio
Rasburicasa
| t Fosforo | | 1 Potasio |
: Cristales de
Cristales de Fostfato de Calcio Insuficiencia
Xantina renal aguda
Cristales de
Acido urico
Oliguria Excrecién Urinaria Acumulacion SLT

Fuente: Imagen obtenida de referencia®!

2.3.6 Hipercalcemia maligna

Para entender la hipercalcemia maligna, se debe definir hipercalcemia, es cuando
el valor sérico del calcio estd por encima de 10.5mg/dl, sin embargo, se debe identificar
la severidad de acuerdo con el aumento de este, es por eso por lo que se clasifica como

leve (por lo general es asintomatica) cuando los valores estan entre 10.5 y 11.9 mg/dl, se
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dice que es moderada cuando va de 12 a 13.9 mg/dl, y severa cuando supera los 14 mg/dl.
La hipercalcemia maligna es relativamente comun en los pacientes ya diagnosticados con
algtn tipo de cancer en un 20% a un 30%, y se da principalmente en casos como mieloma
multiple, seguido de leucemias y linfomas no Hodgkin, en menor medida en pacientes
con cancer de mama, pulmodn, carcinoma renal y carcinoma de células escamosas de

cualquier 6rgano, dependiendo de cuél de los cuatro mecanismos sea el que se presente®?.

Tabla 8 Clasificacion de la hipercalcemia seglin valores de calcio sérico

Clasificacion  de la Valores de calcio sérico
hipercalcemia

Leve 10,5- 11,9 mg/dl

Moderada 12- 13,9 mg/dl

Severa >14

Fuente: elaboracion propia basada en referencia®*

A continuacion, se describen los cuatro mecanismos por los que se genera la
hipercalcemia maligna: humoral, por metéstasis osteoliticas, por un aumento en los
niveles de 1. 25-dihidroxivitamina D o calcitriol o por secrecion ectopica de hormona

paratiroidea.

Humoral: se le atribuye al menos el 80% de los casos el cuerpo humano secreta
de manera natural un péptido llamado péptido relacionado a la parathormona (PTHrP),
importante en la regulacion del musculo liso y en el transporte de calcio en la mama,
durante la lactancia, el cual por su estructura es muy parecido a la parathormona (PTH),
y cuando un paciente tiene carcinomas de células escamosas de pulmén, cabeza y cuello,

esofago, piel, cérvix y mama, rifidon y vejiga, dicho péptido produce absorcion de calcio
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renal ocasionando la eliminacion de foésforo mediante la orina, de manera que en los
huesos se genera la proteina soluble esencial para la formacion, funcion y supervivencia
de los osteoclastos (RANKL) enlazandose al receptor RANK del osteoclasto provocando

resorcion 6sea’’.

Metastasis osteoliticas; 20% de los casos, se ha visto relacionado con metastasis
por mieloma multiple, cancer de mama y pulmon, leucemia y linfoma respectivamente,
dichos tumores provocan una respuesta donde se secretan citoquinas locales, las cuales
favorecen la produccion de PTHrP a nivel local, que genera la activacion de osteoclastos

y resorcion 6sea’’.

Aumento en los niveles de 1. 25-dihidroxivitamina D (calcitriol): menos del 1%
de los pacientes con hipercalcemia maligna presente en linfoma Hodgkin y neoplasias
hematoldgicas y muy aislado en un disgerminoma de ovario. En este mecanismo las
células neoplasicas tienen actividad excesiva de la enzima alfa-1-hidroxilasa, responsable
de la conversion de 25-hidroxivitamina D a 1. 25-dihidroxivitamina D; por su parte el
calcitriol estimula los osteoclastos para la reabsorcion 6sea y promueve la absorcion

intestinal de calcio y fosforo’!.

Secrecion ectdpica de hormona paratiroidea (PTH): menos del 1% de los casos de
hipercalcemia maligna el tumor produce parathormona, con estructura molecular igual a
la que se produce por paratiroides, asociado a cancer de pulmén y ovario, sarcoma y

tumores neuroendocrinos’'.

Cualquiera que sea el mecanismo que conduce a hipercalcemia maligna, se ha
visto que los sintomas se ven reflejados cuando estd en rango de moderada a severa,
donde los sintomas pueden ser inespecificos como los causados por deplecion de

volumen por la diuresis osmotica provocada por la hipercalcemia desde sintomas
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gastrointestinales como tolerancia de via oral disminuida, nauseas, vOmitos Yy
constipacion, el calcio renal conduce a hipovolemia, en el sistema nervioso central el
calcio aumentado se muestra con ansiedad, depresion, disfuncidon cognitiva, la letargia,
confusion, estupor y coma se pueden manifestar cuando los niveles son severos. Y como
consecuencia mas importante producto de la vasoconstriccion de las arterias renales que

generd la deplecion de volumen, se da la falla renal aguda®’.

Es fundamental que se mida el nivel de calcio sérico libre en la evaluacion de la
hipercalcemia asociada a malignidad, se debe obtener los valores de calcio sérico total,
tomando en cuenta que una parte del calcio se describe es fisiologicamente inerte, ya que
se une a la albumina y otras proteinas séricas, por lo que se debe medir la albumina sérica,
el pH y la presencia de medicamentos que se puedan adherir a esos sitios de union. Por
lo tanto, se recomienda obtener los niveles de calcio libre o ionizado para cualquier

paciente con sospecha de hipercalcemia asociada a malignidad*S.

Se deben evaluar niveles séricos de sodio, potasio, bicarbonato, cloruro, magnesio
y fosforo, la funcidn renal con nitrégeno ureico en sangre y creatinina. Existen factores
reversibles que exacerban la hipercalcemia, como es que caso de pacientes que tienen
diuréticos tiazidicos o suplementos de calcio exdgeno dentro de sus tratamientos, y esto
se debe indagar, oportunamente en la historia clinica, especificamente en la hipercalcemia
relacionada con neoplasias malignas se debe obtener los niveles de PTH, PTHrP y
calcitriol, y realizar una exploracion esquelética profunda en busca de metastasis dseas,
sin embargo en las salas de emergencias a este nivel no se llega, porque el tratamiento

inicial no es especifico de la etiologia*®.

Es necesario recordar que la hipercalcemia altera la reabsorcion renal de agua y
sodio, lo que lleva a la hipovolemia y esta limita ain mas la capacidad de los rifiones para
eliminar el calcio, creando un ciclo de retroalimentacion que propaga la hipercalcemia y
la hipovolemia; la hipercalcemia severa desarrollada rapidamente, puede llevar a la

muerte, es por esto que la primera linea de tratamiento es la administracion de liquidos
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intravenosos, con un bolo inicial de 1 a 2 litros de cristaloides seguido de 200 a 250 ml/h.
En pacientes con oliguria aguda o anuria la diuresis deficiente puede ser producto de la
hipovolemia. Sin embargo, si la produccion de orina no mejora, se debe sospechar
insuficiencia cardiaca o renal, si se pasa al otro extremo y se genera hipervolemia se tratar
estimulando la diuresis, realizando dialisis y ventilacion con presion positiva, el uso de
diuréticos de asa solo para la sobrecarga de volumen, los diuréticos tiazidicos aumentan
la resorcion de calcio en el tabulo distal y deben evitarse en pacientes hipercalcémicos.

Los pacientes hipercalcémicos con oliguria o anuria basales pueden requerir didlisis*.

El principal tratamiento farmacologico de la hipercalcemia son los bifosfonatos,
analogos del pirofosfato, que se produce en el catabolismo 6seo, los bisfosfonatos inhiben
el recambio 6seo al reducir la funcidén de los osteoclastos y estabilizar directamente los
cristales de hidroxiapatita, generalmente se da en dosis Unicas de 90 mg de pamidronato
administrados durante 2 a 4 horas o 4 mg de zoledronato administrados durante 15 a 30
minutos. Ambos administrados por via intravenosa, para alcanzar mayor disponibilidad
del tratamiento. Se puede esperar una reduccidon promedio de la concentracion de calcio
sérico de 3 a 4 mg/dl, el efecto maximo se refleja hasta 7 a 10 dias después. Se utiliza la
calcitonina por ser de inicio mas rapido cuando se requieren una reduccion inmediata del
nivel de calcio sérico, como en casos de arritmias, ya que tendra efecto entre 12 y 24
horas posterior a su administracion por via subcutdnea o intramuscular de 4 a 8§
unidades/kg cada 6 horas, lo que tipicamente reduce el nivel de calcio sérico en 1 a 2

mg/dL (se debe administrar simultaneamente terapia definitiva con bisfosfonatos)*®

Otras terapias farmacoldgicas incluyen denosumab (agente preferido en pacientes
con disfuncion renal y CrCl <30 mL/min), un anticuerpo monoclonal humano que inhibe
el ligando RANK que se ha usado en pacientes con hipercalcemia resistente a los
bisfosfonatos, asi como plicamicina (mitramicina) y nitrato de galio. La hemodialisis es
un procedimiento capaz de reducir rdpidamente los niveles séricos de calcio, se considera
en pacientes dependientes de didlisis, recalcitrantes a otras terapias o con manifestaciones

de hipercalcemia que amenazan la vida. También se considera el tratamiento para la
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neoplasia subyacente procurando

que los objetivos de la atencidon se adecuen a las

necesidades del paciente, ya que es la inica forma de revertir la causa la hipercalcemia*®.

Los pacientes con hipercalcemia grave con valores que superan los 14,0 mg/dl o

un nivel de calcio en aumento agudo requieren hospitalizacién y monitoreo constante,

mientras que los pacientes con una concentracion de calcio sérico estable inferior a 14

mg/dl, capaces de cumplir con un seguimiento estricto, pueden manejarse de manera

ambulatoria con oncologo o médico de atencién primaria*®

Figura 12 Hipercalcemia maligna tumores asociados, criterios diagnosticos y

manejo de urgencias

Tumaores con presentacién mais
frecuentes

Criterios diagndsticos

Manejo en urgencias

104%-30% cancer de mama, pulmdn, linfoma no Hodking, mieloma multiple

Concentracidn de calcio sérico total = 10mg/dlL o concentracion de calcio
ionizado > 5.6 mg/dL

Manifestaciones neuroldgicas, gastrointestinales, renales, eléctricas, otras
Historia clinica completa

ABCDE

Reanimacion con cristaloides, corregir deshidratacidn

Calcitonina

Bifosfonatos (acido rolendronico IV)

Considerar terapia de reemplazo renal

Vigilancia neuralbgica y eléctrica

Denosumab

Fuente: tomada de referencia

2.3.7 Neutropenia febril

La neutropenia febril en pacientes oncologicos representa una emergencia que

requiere atencion rapida y oportuna, se menciona ocurre principalmente en pacientes que

reciben quimioterapia segiin Thowinson-Hernandez®

3 donde los medicamentos
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empleados actiian de manera de la misma forma en las células de la médula 6sea y en las
células afectadas, eso desencadena lo que se conoce como mielo supresion, conduciendo
a una disminucién en los neutrdfilos hasta alcanzar niveles por debajo 1,500/mm3 y este
fenomeno se le denomina neutropenia y se habla de febril cuando ocurre el aumento de
la temperatura por encima de los 38.3 °C en una sola toma o 38 °C durante una hora;
cuando la disminucion de neutréfilos alcanza los 500/mm3 la neutropenia febril se
clasifica como severa en las primeras 48 horas luego de la aparicion de la fiebre. 80% de
los casos de neutropenia febril se observa en pacientes con malignidades hematologicas,

mientras un 10 a 15% en casos de tumores solidos

Tabla 9 Grado de Neutropenia

Neutropenia Conteo absoluto

Leve 1500-1000 células mm3
Moderada 1000-500 células mm3
Severa <500 células mm3

Fuente: elaboracion propia basada en referencia *®

Se debe tomar en consideracion que al disminuir la cantidad de neutréfilos el
organismo del paciente oncologico queda mas susceptible para el ingreso de

microorganismos infecciosos*.

Wacker*® Al estar expuestos a los agentes oportunistas, a los pacientes se les
solicita dos juegos de hemocultivos periféricos en pacientes sin un acceso central

preexistente, si ya cuentan con una via central, uno de los hemocultivos se toma
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periférico, mientras que otro cultivo se obtiene de cada luz del catéter central, es
importante un hemograma completo con recuento diferencial con el fin de reconocer la
neutropenia y con ello la gravedad, un examen general de orina y un cultivo, quimica y
pruebas de funcion renal y hepatica, de acuerdo con lo que se sospecha clinica como la
medicion del lactato sérico ante sospecha de sepsis, cultivo de esputo en pacientes con
tos productiva o bien, radiografia de térax, en caso de dolor abdominal o diarrea se

solicita cultivo de heces y prueba de Clostridium difficile.

Wacker*® sostiene otras medidas para llegar al diagndstico es mediante la
tomografia computarizada de toérax y senos paranasales y el lavado bronco alveolar
cuando la fiebre tiene un curso mayor a las 72 horas, y con esto descartar o hallar una
infeccion fungica oculta o una tomografia computarizada de abdomen para pacientes con

dolor abdominal cuyo origen se desconoce.

La siguiente tabla muestra el uso de los antibidticos recomendados por Wacker*®

como abordaje de la neutropenia febril

Tabla 10 Antibioticos utilizados en pacientes hospitalizados con neutropenia

febril.

Antibioticos empleados en el abordaje inicial de neutropenia febril

Cefalosporinas de 4ta generacion como cefepima

Carbapenémicos como meropenem

Piperacilina-tazobactam

Vancomicina en infeccién en torrente sanguineo, neumonia grave o inestabilidad

hemodinamica
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Antibidticos empleados en el abordaje inicial de neutropenia febril

Vancomicina + Aztreonam o Clindamicina + Ciprofloxacina en pacientes alérgicos a

la penicilina

Fuente: elaboracion propia basada en referencia *°

Segun la Infectious Disease Society of America (IDSA), existen recomendaciones
para regimenes especificos basados en el riesgo de descompensacion clinica, ampliado
por Wacker*® para referirse a un alto riesgo la duracion de la neutropenia debe pasar los
7 dias, asociado a un conteo de neutréfilos inferior a 100 células/mm3, hipotension,
neumonia, dolor abdominal de aparicion reciente, cambios neuroldgicos, otras

comorbilidades, infeccion actual o anterior resistente al tratamiento.

Waker*® mediante el indice de riesgo de la Multinational Association for
Supportive Care in Cancer (MASCC) identifica a los pacientes de bajo riesgo segun las
caracteristicas clinicas, donde se asigna un puntaje si se obtienen al menos 21 puntos se
consideran de bajo riesgo, porque casi el 90% de los casos tienen una resolucion sin

complicaciones de la fiebre dentro de los 5 dias.

Tabla 11 Escala de la Asociacion Multinacional de Atencion de Apoyo en

Cancer para pacientes con neutropenia febril

Dato clinico Puntaje total
Edad menor de 60 afios 2
Inicio de la fiebre fuera del hospital 3
Carga general moderada de sintomas 3
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Dato clinico Puntaje total

Ausencia de deshidratacion 3
Infecciones fingicas o tumor s6lido 4
Sin antecedentes de enfermedad 4

pulmonar obstructiva cronica

Ausencia de hipotension 5

Carga asintomatica o general de 5

sintomas leves

Fuente elaboracion propia basada en referencia*®

De manera similar, Wacker*® el indice Clinical Index of Stable Febrile
Neutropenia (CISNE) ha sido validado para indicar pacientes con riesgo bajo su

puntuacién es 0, intermedio con valores de 1-2 y alto con una puntuacioén > 3 de deterioro

clinico*®.
Tabla 12 Indice Clinical Index of Stable Febrile Neutropenia (CISNE)
Caracteristica clinica Puntaje
Estado funcional > 2 2
Hiperglucemia inducida por estrés 2
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1
Enfermedad cardiovascular cronica 1
Mucositis de grado > 2 1
Recuento de monocitos < 200 por pulL 1

Fuente elaboracién propia basada en referencia*

Una vez el riesgo de los pacientes es definido, quienes sean clasificados de alto
riesgo deben recibir un régimen antibiotico parenteral de amplio espectro, se considera

realizar antibiogramas, pero las guias recomiendan monoterapia con un betalactdmicos
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de amplio espectro con cobertura anti - pseudomonas, como ceftazidima, cefepima,
piperacilina-tazobactam o carbapenem anti - pseudomonas. pacientes con signos de
sepsis o shock séptico, se considera cobertura doble para bacterias gramnegativas con
una fluoroquinolona o aminoglucésido ademas de los betalactamicos; sin embargo,
Wacker* estudios comparativos del uso de monoterapia con betalactimicos y la terapia
combinada de betalactdmicos/aminoglucésidos mostrd que los pacientes que recibieron
aminoglucosidos no tuvieron beneficios de supervivencia y tenian mas probabilidades de

sufrir nefrotoxicidad y sobreinfeccion fingica.

En caso de neumonia por agentes atipicos como Pneumocystis en la siguiente
tabla se encuentran los antibidticos mas indicados en estos casos con sus dosis
respectivas, ademas se indica cuales requieren ajuste de dosis en caso de existir funcion

renal comprometida.

Tabla 13 Antibioticoterapia en pacientes con neutropenia febril por neumonia

por Pneumocystis

Antibioticoterapia en pacientes con neutropenia febril por neumonia por

Pneumocystis

Levofloxacino 750 mg I'V cada 24 horas (ajustar dosis de acuerdo con funcion renal)

Azitromicina 500 mg IV cada 24 horas y doxiciclina 100 mg cada 12 horas

Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) a 15 a 20 mg de TMP por kilogramo de
peso corporal total del paciente por dia IV, dividido en 3 o 4 dosis por dia (requiere

ajuste de dosis de acuerdo con la funcion renal)

Fuente: elaboracion propia basada en referencia®®
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En la neutropenia febril en pacientes con sintomas gastrointestinales, Wacker*® en
su investigacion encontrd una mejor supervivencia a los 28 dias con la terapia combinada
de cefepima/metronidazol en comparaciéon con la monoterapia con piperacilina-
tazobactam, suministrada de la siguiente manera: cefepima 2 g IV cada 8 horas (ajuste en

funcion renal deteriorada) y metronidazol 500 mg VO cada 8 horas.

Wacker*® expone la importancia de reconocer infeccion por herpes virus en
pacientes con erupcion vesicular, con el fin de ofrecer aciclovir empirico 5-10 mg/kg IV

cada 8 horas para casos graves. Este medicamento requiere ajuste de dosis.

Pacientes que son de bajo riesgo pueden tratarse con un régimen enteral, segun
Wacker*® amoxicilina/clavulanato (875 mg VO cada 12 horas) y una fluoroquinolona
como ciprofloxacina 500 mg VO cada 12 horas. Tanto la dosis de amoxicilina/clavulanato

como la de levofloxacino deben ajustarse en caso de alteracion del aclaramiento renal.

Los pacientes con esta emergencia oncolodgica generalmente son hospitalizados,
para Wacker*® sin importar el grado de riesgo en el que se encuentren para observacion y
tratamiento inicial, pacientes hemodindmicamente inestables y con un curso de deterioro
deben ser admitidos en una unidad de cuidados intensivos. Por otra parte, algunos
pacientes candidatos a un manejo ambulatorio posterior deben cumplir con los criterios

de bajo riesgo que son:

* De una puntuacion MASCC de 21 puntos o menos anteriormente mencionada.
= No tener evidencia de neumonia, infeccion de linea, celulitis o falla organica.
= Tener seguimiento confiable con un oncélogo.

* Demostrar estabilidad clinica durante la observacion en el servicio de

urgencias durante 4 horas o mas.
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= Tener baja sospecha de infeccion con un organismo resistente a los

medicamentos.

Wacker*® ademas sostiene que antes del alta, se debe administrar una dosis inicial
de antibidticos parenterales en el servicio de urgencias, se debe garantizar un seguimiento
confiable y el acceso al régimen antibidtico ambulatorio, y se debe coordinar el alta con

el oncologo del paciente.

La siguiente imagen muestra de manera resumida, los tumores asociados a
neutropenia febril, con los criterios diagnosticos y de manera breve el manejo en los

servicios de emergencias.

Figura 13 Tumores asociados a neutropenia febril con los criterios diagnosticos

y de manera breve el manejo en los servicios de emergencias

50% de los solidos

80% de los hematologicos

Temperatura oral =383 °C o >38 °C durante 2 horas
Recuento de neutrofilos inferior a 500cel/mm3
Reduccion a menos de 500 neutréfilos/mm3 en las 48 horas siguientes al inicio
del quimioterapéutico

Historia clinica completa

ABCDE

Cristaloides y vasopresion si no hay respuesta

Al menos dos hemocultivos

Manejo en urgencias Cultivos espedificos segin las manifestaciones clinicas

Tumaores mas frecuentes

Criterios diagnésticos

Cubrimiento antibiotico para Gram negativos

Considerar cubrir para Gram positivos si hay: catéter, mucositis, choque,
colonizacion, antecedente de infeccion por estos gérmenes

Traslado a UCI/UCE segin la estabilidad hemodinamica

Fuente: Extraido de Zuluaga'?

66



2.4 Calidad de vida de los pacientes oncoldgicos adultos

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida es “la
percepcidn que tiene un individuo de su lugar en la vida, en el contexto de la cultura y el
sistema de valores en el que vive, en relacion con sus objetivos, expectativas, normas y
preocupaciones. Es un concepto muy amplio influenciado de manera compleja por la
salud fisica del sujeto, el estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno". La calidad de
vida es, pues, sindnimo de bienestar, salud percibida y satisfaccion con la vida. La calidad
de vida de una persona se basa tanto en los elementos objetivos de su vida (salud fisica,
medio de vida y condiciones materiales y/o contextuales) como en su experiencia, que
puede definirse como la calidad de vida subjetiva. Asi, la calidad de vida se considera un
concepto multidimensional que se estructura en torno a cuatro dimensiones, la primera
de las cuales engloba el estado fisico (autonomia, capacidades fisicas), la segunda las
sensaciones somaticas que muchas veces se traducen en la expresion del dolor, las
consecuencias de trauma relacionado con la enfermedad o el tratamiento. Con el aumento
en la incidencia del cancer de mama y la mejora en su pronostico, el niimero de

sobrevivientes de cancer de mama ha aumentado significativamente.

Historicamente Rodas®* relata la calidad de vida en los pacientes oncoldgicos
empez6 a medirse en algunos centros dedicados a la investigacion donde practicaban
analisis de tumores especificos, poco a poco lograron estudios de calidad de vida en todas
las etapas de los diferentes tumores, en cuanto a diagndstico, tratamiento, rehabilitacién
y cuidados paliativos. Mas adelante se incorpora evaluar la calidad de vida desde lo
econdémico, lo psicoldgico y la parte social, familiar, redes de apoyo, centros de salud y
la relacion médico-paciente, todo lo anterior permite tener un panorama integral del ser
humano con cancer, permitiendo reconocer la importancia de un abordaje

multidisciplinario para la vida en equilibrio de estos pacientes.
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Salas et al.,®

menciona, por su parte que algunos de los primeros estudios para
evaluar la calidad de vida de pacientes oncologicos, se llevaron a cabo en mujeres con
cancer de mama, a las cuales se les realizd como tratamiento cirugia conservadora con el
fin de identificar los beneficios a nivel de la imagen y la autoestima con respecto a su

cuerpo.

1,5 presente en su investigacion a la calidad de

Resulta interesante que Salas et a
vida dividida en dos ramas por expresarlo de alguna manera: una vista desde lo general
que incluye edad, lugar de residencia, estado civil, escolaridad, nivel socioeconémico y
la otra forma que aborda es la calidad de vida en relacién con la salud tomando
informacion como tipo histoldgico y estadios del cancer, tipos de tratamientos a los que

se someten las pacientes.

Referirse a calidad de vida, es abarcar todas la variables necesarias que hacen
posible el bienestar de los seres humanos, y es por esto que en los pacientes oncoldgicos
la calidad de vida debe ser vista segin Rodas®® desde cuatro dimensiones: la primera de
ellas engloba los aspectos fisico, funcional, emocional y social, la subjetividad como
segundo elemento permite identificar los deseos, sentimientos, la forma de entender su
realidad, el tercer punto es la temporalidad este puede estar en constante cambio de
acuerdo con la etapa de la enfermedad en que el individuo se encuentre, incluyendo los
tratamientos, por Ultimo se abarca la especificidad que va a darse en funcion del tipo de
cancer porque asi se presentara clinicamente, de la misma manera las complicaciones o
secuelas, aqui también se contemplan las diferentes aéreas que forman la totalidad de la

vida del paciente.

Aunque muchos individuos vean su salud como algo personal y lleven los
diferentes procesos de enfermedad solos, es inevitable cuando se habla de cancer,

involucrar a quienes rodean estos pacientes: familiares, amigos, compaieros de trabajo,
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vecinos, en general las posibles redes de apoyo, principalmente cuando la enfermedad

estd en etapas avanzadas.

Para los pacientes tener cancer de mama o de prostata representa un mayor riesgo
de desarrollar emergencias que resulten potencialmente mortales para ellos, emergencias
que no se ven con regularidad en quienes no padecen una neoplasia, por lo que es
fundamental reconocer cuales son algunas de ellas, la manera de abordarlas y como

pueden estas tener un impacto directo en la calidad de vida de los pacientes adultos.

Este fue un estudio transversal cuyo proposito fue identificar asociaciones entre
el funcionamiento social, la depresion y la calidad de vida en pacientes con cancer de
mama. Los participantes fueron remitidos desde el departamento de cirugia ambulatoria
y la sala de cirugia del Southern Taiwan Hospital, incluyeron inclusion 180 mujeres con
cancer de mama, mayores de 20 afios que se han sometido a cirugia o quimioterapia con
edad promedio de 55,62 afios. Dentro de los datos solicitados estaban titulo de secundaria,
estado civil, creencias religiosas, indicar con quien (es) vive, si trabaja, ingreso

econdmico, recaidas con el cancer o metastasis®.

Sin embargo, nuestro estudio encontré que los ingresos no tenian una relacion
directa con la SF, pero si con la interaccion social. La incapacidad para trabajar y el costo
del tratamiento pueden aumentar la carga financiera, lo que reduce la interaccion social
con los demas. Los resultados de nuestro estudio también encontraron que las personas
religiosas tienen mejor SF. Pocos estudios han examinado las relaciones entre la religion
y el funcionamiento social. Las personas con creencias religiosas suelen participar en
actividades religiosas con mas regularidad, interactian con miembros religiosos con

mayor frecuencia y tienen un mejor funcionamiento social.
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Nuestro estudio encontrd que las pacientes con cancer de mama que tenian mejor
SF tenian niveles mas bajos de depresion y mejor calidad de vida. Algunos estudios
encontraron una relacion negativa entre depresion y calidad de vida Chen %7 no encontro

una relacion negativa entre depresion y apoyo social.

Karunanithi et al.®®, utilizaron el indice de funcionamiento social de Scarf (SSFI)
para evaluar la relacion entre funcion social, angustia y calidad de vida en pacientes con
cancer y encontraron que la calidad de vida se correlacion6 positivamente con la funcién

social, lo cual es consistente con el hallazgo de nuestro estudio.

Los resultados del analisis indicaron que las personas con creencias religiosas y
menor gravedad de la enfermedad tienen mejor funcionamiento social. El ingreso no
afectd directamente el funcionamiento social, pero estuvo directamente relacionado con
la dimension de interaccion social. Ademads, una edad mas joven, unos ingresos mas bajos
y una enfermedad mas grave aumentarian el nivel de depresion. Las personas con una
enfermedad menos grave también tendrian una mejor calidad de vida. Finalmente, los
pacientes con cancer de mama que tienen mejor funcion social tienen un bajo nivel de
depresion y una mejor calidad de vida. Esta escala es para pacientes con cancer de mama
y podria ser una forma mas holistica de evaluar la funcion social. Ademas, se combina
variables clinicas (suma de tratamientos, recaida, metéstasis y estadio de cancer de
mama) en variables de gravedad para hacer de esta variable un predictor mas fuerte de

funcionamiento social, depresion y calidad de vida.

Tora-Rocamora et al®

realizé un estudio descriptivo transversal en una cohorte
de 2235 mujeres con varios estadios de cancer de mama en diferentes estadios de su
enfermedad. Los datos se obtuvieron mediante los cuestionarios QLQ-C30 y QLQ-BR23
de la Organizacion Europea para la Investigacion y el Tratamiento del Cancer (EORTC),
que incluyen un conjunto de escalas funcionales y sintomaticas. Realizamos un analisis

descriptivo y bivariado mediante la prueba de chi-cuadrado y ajustamos las variables
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relevantes mediante regresion logistica. Las variables dependientes fueron las escalas
funcionales de calidad de vida y las variables independientes las variables

sociodemograficas y clinicas.

Se observan diferencias significativas para la mayoria de las funciones de calidad
de vida. Las mujeres de la clase mas desfavorecida, las que se encuentran en aislamiento
social o las que han sufrido recaidas son las que presentan peores resultados en la mayoria
de las escalas funcionales. En cambio, la edad tuvo efectos diferenciales segtin la funcién

estudiada®®.

La Actividad Fisica Adaptada reduce la morbilidad y la mortalidad, el riesgo de
recurrencia y mejora la calidad de vida de pacientes con céncer. Es una de las
herramientas de la Estrategia Decenal de Control del Cancer 2021-2030 del plan contra
el cancer. Sin embargo, parece no estar suficientemente propuesto y prescrito en Francia
en la actualidad. CAMI (Cancer Arts Martiaux et Information) es una asociacion sin
animo de lucro formada por profesionales de la salud formados especificamente para

apoyar a los pacientes con cancer a través de actividad fisica adaptada’®.

La incapacidad para trabajar y el costo del tratamiento pueden aumentar la carga
financiera, lo que reduce la interaccion social con los demas. Los resultados de nuestro
estudio también encontraron que las personas religiosas tienen mejor funcionalidad

social.

La calidad de vida de las mujeres diagnosticadas con cdncer de mama esta
estrechamente relacionada con su estatus social y econdémico, y con la etapa de progresion
de la enfermedad. Es necesario explorar intervenciones que se centren en los
determinantes sociales de la salud para mitigar sus efectos en la calidad de vida de las

sobrevivientes de cancer de mama.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO



3.1 Tipo de investigacion (tipo, alcance y enfoque)

Se trata de una investigacion basica, por ser de tipo revision bibliografica, con
alcance descriptivo porque estd basada en la recopilacion de informacion que contempla

inicamente caracteristicas que describen las diferentes variables de investigacion 7'

3.2 Fuentes de informacion

Para enriquecer la presente investigacion se utilizaron articulos cientificos como
fuente de informacion primaria, debido a que permite utilizar la clasificacion de Sackett
para medir el nivel de evidencia cientifica, basados en estudios sobre emergencias

oncologicas y calidad de vida de estos pacientes.

3.3 Criterios de busqueda

Para el siguiente apartado se detalla el mecanismo de la recoleccion de la
informacion de acuerdo con cada objetivo, donde se mencionan los motores de buisqueda,
los descriptores utilizados, se incluyen los afios de las publicaciones, los idiomas de

busqueda y la cantidad de resultados por descriptores.
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Tabla 14 Criterios de busqueda

Objetivo Descriptores Motores de | Periodo de| Idioma
busqueda estudio
Describir ~ las | Fisiopatologia Scielo 2017-2023 Inglés
caracteristicas del cancer de | Pubmed
fisiopatologicas | mama Elsevier Espafiol
generales  del Google
cancer de académico
mama y del | Fisiopatologia Scielo 2017-2023 Inglés
cancer de | del cancer de | Pubmed
prostata en | prostata Elsevier Espafiol
pacientes Google
adultos. académico
Senalar los | Calidad de | Scielo 2017-2023 Inglés
principales vida Pubmed
efectos sobre la Elsevier Espaiiol
calidad de vida, Google
las emergencias académico
oncoldgicas Calidad de | Scielo 2017-2023 Inglés
mas frecuentes | vida en cancer | Pubmed
en  pacientes | de mama Elsevier Espafiol
adultos con Google
cancer de académico
mama 0 | Calidad de | Scielo 2017-2023 Inglés
prostata. vida en cancer | Pubmed
de prostata Elsevier Espaiol
Google
académico
Emergencias Scielo 2017-2023 Inglés
oncologicas Pubmed
Elsevier Espaiiol
Google
académico

Fuente: elaboracion propia
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3.4 Criterios de inclusion y exclusion

Para realizar un abordaje mas especifico, en la seleccion de articulos se tuvo en
cuenta algunos de los criterios llamados de inclusion por haber sido incluidos en la
presente revision y por otra parte los criterios de exclusion que representa los temas no

abordados y se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 15 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Pacientes oncoldgicos adultos

Pacientes oncoldgicos pediatricos

Céncer de mama y prostata

Otros tipos de cancer que no sean mama
y prostata, ademas otras enfermedades

diferentes al cancer

Calidad de vida en pacientes

oncologicos diagnosticados

Calidad de vida en pacientes con cancer

no diagnosticado

Pacientes oncologicos con enfermedad

activa

Pacientes oncologicos con enfermedad

en remision

Fuente: elaboracion propia
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3.5 Analisis de la informacion

El andlisis inicia con la busqueda del material, esta se llevd a cabo mediante la
navegacion de internet en los motores de busqueda Scielo, Pubmed, Elsevier y Google
académico, se recopilaron articulos en inglés y espafol de 2017 a julio 2023, se
incluyeron los descriptores: Fisiopatologia del cancer de mama, fisiopatologia del cancer
de prostata, calidad de vida en pacientes con cancer de mama, calidad de vida en céncer
de prostata, emergencias oncoldgicas. Se utilizaron también los operadores booleanos
AND, OR y NOT, tomando en cuenta los criterios de inclusién y exclusion contemplados

en la tabla 15.

Para la seleccion de los articulos se analiza el resumen; se obtuvieron 14 800
resultados, al aplicar el filtro de antigiiedad desde 2017 a 2023 se redujo 9 420 al reducir
la busqueda por criterios de exclusion de manera que se logre comprobar que los mismos
sean parte de lo que incluye esta investigacion sujeta a informacidn basada en evidencia
y criterios de inclusion y exclusion anteriormente descritos, se logra obtener 135 articulos
de los cuales al leer el resumen, resultados y conclusiones se descartan 42 de ellos para

quedar incluidos un total de 95.

3.6 Clasificacion de la informacion segun niveles de evidencia

La siguiente tabla permite visualizar de manera resumida y organizada como la
informacion recopilada en la presente investigacion, fue clasificada segun niveles de

evidencia de Sackett.”?
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Tabla 16 Clasificacion de la informacion seglin niveles de evidencia

Cantidad Cantidad
Nivel de _ _ segiin segiin
Tipo de estudio %
evidencia tipo de nivel de
estudio evidencia
1 Metaanalisis 2 2 4.88%
2 Revision  sistémica 5 5
de estudios de 12.20%
cohortes
Estudio cohorte 7 5 .
prospectivo 12.20%
3 Revision sistematica 7 4
de estudios 9.76%
observacionales
4 Estudios 2 1
0
observacionales 2.44%
Estudio de enfoque 1 1 .
mixto 2.44%
Estudio cuasi 0 0
0
experimental 0.00%
Epidemiologico 9 3
transversal 7.32%
cualitativo
5 Re\@sml’q 57 15 36.59%
bibliografica
Estudio de caso 7 5 .
individual 12.20%
Total 100.00%

Fuente: elaboracion propia
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CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS



4.1 Emergencias oncologicas

En el siguiente apartado se encuentran el analisis de: emergencias oncologicas en
pacientes adultos con cancer de mama o prostata, el abordaje médico y como eso afecta

la calidad de vida de estos pacientes.

Las emergencias oncoldgicas que se encontraron en mayor medida en la literatura

incluyen:

= Sindrome de vena cava superior,

= Sindrome de compresion medular,
= (Obstruccién intestinal,

= Taponamiento cardiaco,

= Sindrome de lisis tumoral,

= Hipercalcemia maligna

= Neutropenia febril.

Cabe destacar que las emergencias antes mencionadas no se presentan de manera
exclusiva en pacientes con cancer de mama o de prostata, sin embargo, se obtuvieron
porcentajes significativos de emergencias ocasionadas producto de tumores de estos

Organos.

4.2 Abordaje de las emergencias oncoldgicas

4.2.1 Sindrome de Vena Cava Superior
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Delgado” sostiene que 90% de las causas del sindrome de vena cava superior,
son por causa de malignidad principalmente en el cancer de pulmoén, seguido por linfoma
no Hodkin (10-15%), después menciona las metastasis como causantes de un pequefio

porcentaje de los casos incluyendo tumores germinales y cancer de mama.

El sindrome de vena cava superior relacionado con neoplasia Lopez-Riverol”
afirma provoca el 90% de los casos, sin embargo, afirma que menos del 2% de estas son

ocasionadas por cancer de mama.

Los canceres metastéasicos representan segun Patriarcheas et al.,” entre un 10%
y 15% de los casos del sindrome de vena cava superior, es importante destacar que
cualquier tumor que pueda hacer metéstasis en mediastino puede dar lugar a dicha

emergencia, sin embargo, el cancer de mama es el sitio primario hasta en un 70%.

4.2.2 Sindrome de Compresion Medular

Los tumores mas comunes que causan el sindrome de compresion medular por

L. 46

metastasis segin Wacker et al. *® son el cancer de préstata, mama y pulmoén, cada uno

representa alrededor de un 15% a un 20% del total de casos.

Omran et al.** por el tumor primario lo que representa un 10% o bien, por
metastasis hasta 90% de los casos. Afecta al 5% de quienes tienen cancer mayor medida

de mama, pulmon y prostata.

Afecta al 5% de quienes tienen cancer mayor medida de mama, pulmoén y prostata,

siendo la segunda complicacion neuroldgica mas frecuente tras las metastasis cerebrales.
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4.2.3 Obstruccion Intestinal

La evidencia no fue suficiente para sustentar la obstruccion intestinal como una
de las emergencias oncoldgicas en pacientes con cancer de mama. Sin embargo, se
encontrd el caso de una mujer de 82 afios, a quien se le realizd mastectomia radical
modificada, continué en mantenimiento con tamoxifeno. En el 2015 la ingresan al
hospital por aparente obstruccion intestinal alta, se le realiza endoscopia digestiva alta,
se toman varias muestras para biopsia gastroduodenal que fueron negativas para
malignidad, en el mismo afio se presenta con un sindrome bronco aspirativo, cuyo manejo
se llevd a cabo en la unidad de cuidados intensivos, con buena evolucion clinica. Se le
realiza una radiografia de torax que mostr6 derrame pleural, se llevo a videotoracoscopia,
donde encontraron lesiones nodulares pleurales, cuya biopsia reporté compromiso por
carcinoma de mama metastasico, en oncologia clinica inicio terapia endocrina combinada
con fulvestrant y anastrozol, con base en la evidencia presentada en el estudio SWOG
0226. Un afio mas tarde se le solicitdé una endoscopia de vias digestivas altas que
evidencido edema y eritema bulbo duodenal; la biopsia mostro presencia de células
atipicas, el estudio de inmunohistoquimica fue positivo para los marcadores y receptores

de estrogenos positivos hasta 50% confirmando compromiso por carcinoma de mama®',

Goémez et al’®

encontro otro caso de una paciente de 35 afos, que acude al servicio
de emergencias con dolor abdominal asociado a vomitos con una evolucion de 3 dias,
con abdomen distendido, dolor a la palpacion generalizada, sin antecedentes previos de
enfermedad, como parte de su abordaje por laboratorios se muestra el aumento leve de
los reactantes de fase aguda, para complementar la sospecha clinica que llevard al
diagnostico se solicita una tomografia computarizada de abdomen con carécter urgente

lo que revela la dilatacion de asas de intestino delgado con cambio en el calibre a nivel

de ileon distal. Se indica laparotomia exploradora urgente, una estenosis en ileon distal
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causada por nodulos fibrosos, Se procede la hemicolectomia derecha con anastomosis
yeyunotransversa, con alta hospitalaria al séptimo dia del postoperatorio con el informe
de anatomia patologica que evidencia multiples formaciones nodulares de aspecto miliar

compatibles con carcinoma lobulillar infiltrante de mama pobremente diferenciado.

4.2.4 Taponamiento cardiaco

En los pacientes con céncer, segin Khan et al.,? alrededor de un 20% a un 34%
de los sufren afectacion pericardica, siendo el cancer de pulmon el que més se presenta,

seguido del cancer de mama y de por taltimo céncer de eséfago.

Chinchilla-Trigos’” afirma que el derrame pericardico es la complicacion cardiaca
mas frecuente en el paciente oncologico, y son el cancer de pulmoén y el cancer de mama
las neoplasias s6lidas mas comunes asociadas con derrame pericardico y posterior

taponamiento.

Las metastasis mas frecuentes con afectacion del pericardio para Lago’® se
originan del pulmon, mama, ademas de linfoma, leucemias y melanoma. El carcinoma
de mama es responsable de cerca de 7% de las metastasis cardiacas, con capacidad de
invadir el corazon por contigiiidad, a través de la pared toréacica anterior y produciendo

frecuentemente engrosamiento pericardico con derrame.

17 sostiene el 10 % de los pacientes con cancer tendran afeccion

Gonzalez et a
cardiaca, durante la evolucioén puede aparecer el taponamiento cardiaco y las neoplasias

mas comunes causantes son de pulmoén y de mama.
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4.2.5 Sindrome de lisis tumoral

Rastegar’® a menciona haber encontrado pacientes que presentan sindrome de lisis
tumoral en neoplasias solidas en mama, en cancer colorrectal, de pulmon de células no
pequenas y de prostata, es raro que esta complicacion se presente, es por eso por lo que
se ha identificado en casos donde los tumores son quimio - sensibles, posterior al

suministro de la terapia citotoxica.

El cancer de prostata no se ve directamente asociado al sindrome de lisis tumoral,
sin embargo, se encontré un caso descrito por Bobato®’ un caso en el que un paciente con
cancer de prostata con una mutacion somatica de cambio de marco en el gen BRCA2
presento una respuesta sobresaliente a la quimioterapia basada en platino, lo que indujo

un evento de sindrome de lisis tumoral que, aunque raro, fue letal.

4.2.6 Hipercalcemia maligna

La hipercalcemia maligna es relativamente comin en los pacientes ya
diagnosticados con algun tipo de cancer en un 20% a un 30%, y se da principalmente en
casos como mieloma multiple, seguido de leucemias y linfomas no Hodgkin, en menor
medida en pacientes con cancer de mama, pulmon, carcinoma renal y carcinoma de
células escamosas de cualquier 6rgano, dependiendo de cudl de los cuatro mecanismos

sea el que se presente®?.

83



4.2.7 Neutropenia febril

Leon®® al investigar mediante un estudio descriptivo y transversal de 330

pacientes con cancer, atendidos en el Hospital Oncologico “Conrado Benitez” de

Santiago de Cuba, para determinar la presencia de neutropenias inducidas por

quimioterapia. De 330 pacientes 145 tuvieron neutropenia febril dando como resultado

un 44,0 %. El grupo etario de 41-60 afios se vio afectado implicando un 51 %, se presento

en el sexo femenino en 87,5 %, el cancer de mama representd un 64,8 % con el estadio

clinico II en 50,3 % de los casos, los afectados con 2 episodios de neutropenia fueron

62,1%.

Tabla 17 Porcentaje de emergencias oncoldgicas relacionadas con cancer de
mama o de prostata segun diferentes autores

Emergencia oncolédgica

Porcentaje asociado en

cancer de mama

Porcentaje asociado en

cancer de prostata

Sindrome de vena cava

Lopez-Riverol™  <2%

superior tumor de mama
Patriarcheas’ et al por
70% de metastasis
Sindrome de Wacker et al. % 15% a 15% a 20% por

compresion medular

20% por metastasis

metastasis
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Emergencia oncolédgica

Porcentaje asociado en

cancer de mama

Porcentaje asociado en

cancer de prostata

Omran et al *® <5% por

invasion metastasica

Omran et al *® <5% por

invasidén metastasica

Obstruccion intestinal

Gomez et al’® Reporte de

caso

Taponamiento cardiaco

Khan et al.’> 20% a un
34% de los sufren
afectacion pericardica,
siendo el cancer de
pulmén el que mas se
presenta, seguido del

cancer de mama

Chinchilla-Trigos”” y de
Lago’® sostienen que el
mayor porcentaje de
taponamiento se da en
cancer de pulmoén y en
segundo lugar cancer de

mama

No se encontrd

asociacion

Sindrome de  lisis

tumoral

Idrees®” menciona el
caso de una mujer que
presenta el sindrome sin
tener un diagndstico de
cancer de mama. Agrega
1-2 informes de casos en
pacientes con cancer de
mama que recibieron

quimioterapia, pero raro

Bobato®® presentd un
caso en el que un
paciente con cancer de
prostata con una
mutacion somadtica de
cambio de marco en el
gen BRCA2 presento
una respuesta

sobresaliente a la
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Emergencia oncolédgica

Porcentaje asociado en

cancer de mama

Porcentaje asociado en

cancer de prostata

que se presente sin

quimioterapia basada en

intervencion de platino.
quimioterapia.
Hipercalcemia maligna Herrero®! 20% a un 30% No se  encontrd

se da en casos de
mieloma multiple,
seguido de leucemias y
linfomas no Hodgkin, en
menor medida  en
pacientes con cancer de

mama, pulmon y otros.

evidencia que respalde
hipercalcemia maligna
como emergencia
oncologica relacionada

al cancer de prostata.

Neutropenia febril

Leon® de 330 pacientes
con neutropenia febril
64% tenian cancer de

mama.

Elaboracion propia basada en referencias 46 48 52,73, 75,77, 78, 80,

4.3 Analisis del abordaje de las emergencias oncologicas

Para efectos de la presente investigacion se toma en cuenta las emergencias
oncologicas en los pacientes adultos con cancer de mama y prdstata unicamente, sin
embargo, se debe resaltar que las mismas no son exclusivas de estos tipos de cancer por

lo que se mencionan algunos otros 6rganos afectados.

86



4.3.1 Sindrome de vena cava superior

Dentro de las emergencias oncologicas, el sindrome de vena cava superior se
aborda desde las medidas posturales como elevar la cabecera de la cama, oxigenoterapia,
diuréticos, corticoides como dexametasona y, finalmente, en caso necesario, analgésicos.
Es importante identificar a los pacientes que requieren un manejo urgente de la
enfermedad, aquellos con edema cerebral, obstruccion de via aérea por compresion

traqueal o con disminucion del gasto cardiaco.

Hussain®? en una revision sistematica y meta andlisis para evaluar el éxito de la
terapia endovascular, el riesgo de re estenosis y la recurrencia del sindrome de vena cava
superior después de una intervencion endovascular, descubre que esta terapia es el
estandar de eleccion para la mayoria de estos pacientes, con esta particular emergencia
oncologica, analizé 6012 informes, 39 estudios cumplieron con los criterios de inclusién
y se incluyeron para el anélisis 2200 pacientes que se colocaron stent, la tasa general de
éxito técnico fue del 98,8 %, la de re estenosis fue del 10,5 %, y la tasa de recurrencia fue
del 10,8%, y % la tasa media de complicaciones 7,5 %, baja re estenosis y bajas tasas de
recurrencia después, por lo que afirma es un tratamiento eficaz y seguro para pacientes

con sindrome de Sindrome de Vena Cava superior.

Para evaluar la re - estenosis y tasa de recurrencia Hussain® defini6 la re -
estenosis como la obstruccion de la endoproétesis por oclusion o trombosis del stent, y fue
mediante el analisis de 31 estudios que incluian 1710 pacientes, donde se comprob¢ la
tasa de re - estenosis ponderada fue del 10,5 %, incluyendo los casos de migracion o

acortamiento del stent y la colocacion incorrecta.

Las tasas de complicaciones Hussain®? resultan del analisis en 32 estudios con

1843 pacientes, inicamente mostraron complicaciones el 1.1% presentando dolor local,
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hematoma e infeccion local en el sitio de puncion, en cuanto a las complicaciones
mayores un total de 3,7 % incluyendo re - estenosis y obstruccién interna del stent para
un total de 24 casos, trombosis ocurrié en 16 pacientes, se encontraron 14 casos de
migracion del stent, 6 presentaron edema agudo de pulmon, 5 personas sufrieron un
taponamiento cardiaco, y solamente 3 pacientes manifestaron dificultad respiratoria. En
cuanto a las complicaciones letales se registraron 12 pacientes lo que representa un 0,7%,
donde la causa atribuible es el taponamiento cardiaco, la embolia pulmonar aguda y por

ultimo insuficiencia respiratoria. 10 de los estudios no mencionaron tener complicacioén

alguna.
Tabla 18 Tasas de complicaciones por colocacion de stent en 1843 pacientes
Complicacion Porcentaje
Complicaciones menores: dolor local, hematoma e 1,1%

infeccion en el sitio de puncioén

Complicaciones mayores: re - estenosis y 3,7%
obstruccion interna del stent para un total de 24
casos, trombosis ocurrid en 16 pacientes, se
encontraron 14 casos de migracion del stent, 6
presentaron edema agudo de pulmoén, 5 personas
sufrieron un taponamiento cardiaco, y solamente 3

pacientes manifestaron dificultad respiratoria.

Complicaciones letales 0,7%

Fuente: elaboracion propia basada en referencia Hussain®?
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La resolucion de los sintomas del sindrome de Vena Cava superior como el edema
de las extremidades superiores, cabeza y cuello, el alivio de las molestias faciales y el
dolor de cabeza, comprueba el éxito clinico para Hussain®* con un promedio de 91,7 %.
Ademas, analiz6 de manera comparativa el éxito clinico en una cohorte de pacientes que
recibieron tratamiento con stent versus lo que recibieron radioterapia estableciendo un
¢éxito clinico del 96 % en el grupo que implemento el stent, ademas de tener menores
tasas de complicaciones aseguraba un alivio inmediato, mientras que 56 % en la cohorte
de quienes recibieron radioterapia de los cuales 25 % empeoraron los sintomas atribuidos

al edema inducido por la radiacion.

Hussain®® menciona que en todos los estudios se sostiene la anticoagulacion
durante y después de la colocacion del stent, con duracion de 3 meses, incluso el uso
podria extenderse de manera permanente con anticoagulantes orales como coumadin, con
antiplaquetarios como aspirina o clopidogrel o anticoagulantes parenterales como
heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular, segin sea la evaluacion

integral del riesgo para cada paciente.

Figura 14 Comparacion entre las modalidades de abordaje segiin Lopez-

Riverol et al 7

Tiempo para alivio % Probabilidad de  Opcién de combinacidén  Mortalidad asociada
de sintomas alivio de sintomas terapéutica al tratamiento

lerapia de radiacion 3-30 dias 56-96 Si Bajo
Quimicterapia 7-14 dias 39-77 Si Bajo
Colocacién de prétesis vascular 0-3 dias 80-95 Si 3-4%

Fuente: Lopez-Riverol et al.,”*
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Para Lopez-Riverol et al.,”*1a colocacion de una protesis endovascular percutanea
puede proporcionar un rapido alivio de los sintomas, tiene el beneficio adicional de no
alterar el tejido local, permite la toma de biopsia y un diagnoéstico histologico definitivo,
tanto la quimioterapia como la radioterapia pueden aliviar los sintomas y a la vez abordar
la enfermedad sistémica. Las indicaciones para el tratamiento inmediato e incluso el
manejo médico en unidad de terapia intermedia o intensiva incluyen edema laringeo y
edema cerebral, en estos casos la colocacion de una proétesis endovascular seguida de la
radioterapia tienen el papel terapéutico prioritario, asi como la combinaciéon con
esteroides para prevenir el edema; no obstante, la realizacion de estos procedimientos no
debe contraindicar o retrasar la toma de biopsia, ya que el diagndstico histologico permite
determinar con mayor especificidad el tratamiento oncologico y esto a su vez impacta en

la sobrevida de los pacientes.

Los hallazgos de la revision sistematica otorgan credibilidad a la colocacion de
stent como tratamiento de primera linea para el sindrome de Sindrome de vena cava
superior, ya que proporciona una rapida resolucién de los sintomas, alto éxito técnico,
bajas tasas de re - estenosis y recurrencia, con pocas complicaciones intra y post

procedimiento.

Para el sindrome de vena cava superior se debe incluir el tratamiento de soporte
que incluye medidas posturales (elevar la cabecera), oxigenoterapia, diuréticos,
corticoides y analgésicos, el tratamiento etiolégico sera quimioterapia ya sea como
monoterapia o en asociacion con radioterapia, manejo quirurgico, y se considera la
colocacion de stent endovascular, este ultimo demostrando seguridad y eficacia en mas

de 90% los casos.

El sindrome de vena cava superior provoca un malestar significativo en los
pacientes, en general anuncia una condicion subyacente grave y requiere una intervencion

adecuada y conveniente con el apoyo de un equipo multidisciplinario.
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4.3.2 Sindrome de Compresion medular

En cuanto al sindrome de compresion medular*® los tumores mas comunes que
causan MSCC son el cancer de prostata, mama y pulmon, cada uno representa alrededor

de un 15% a un 20% del total de casos.

148

Omran et al*® menciona en primer lugar el cancer de pulmén, como sitio frecuente

causante de compresion medular, seguido del cancer de prostata.’

Por otra parte, Gomez, et al.,*” concluye que 92% de los tumores neuroldgicos son
metdastasis provenientes de otros drganos, con de ese porcentaje el 30% tiene origen a

partir de una neoplasia de mama.

La compresion de la médula espinal por invasion epidural metastdsica es una
complicacién comun de las metastasis vertebrales siendo el cancer de pulmon, seguido
del cancer de prostata, los sitios primarios mas frecuentes de malignidad responsables de
la compresion, segin el Omran*, ademas refiere que después de practicarse la cirugia
descompresiva y con el fin de evitar nuevas compresiones espinales a los pacientes se les
debe complementar con radioterapia, porque asocia resultados funcionales beneficiosos
en caso de déficit neurologico causado por la compresion medular o de la cauda equina
cuando se aplica rapidamente, también puede mejorar el deterioro motor, aunque faltan
datos con evidencia fuerte que compare la cirugia y la irradiacion, se ha visto que los
tratamientos combinados generalmente asocian mejores resultados neurologicos y

proporcionan alivio al dolor.
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En una revision sistémica Omran*®

incluy6 33 estudios, uno de ellos de tipo
retrospectivo con 1852 pacientes que recibieron radioterapia de los cuales el 29 % pudo
caminar después del tratamiento con radioterapia y se encontré recurrencia de la
compresion espinal en el 8 % de los pacientes en alrededor de 7 meses. La radioterapia
de larga duracion se asoci6 con un mejor control local en comparacion prospectivamente

con la radioterapia de corta duracion, y puede ser apropiada en casos de supervivencia

con buen prondstico.

Para Dearnaley, et al.®®, faltan datos aleatorios a largo plazo que evaluen el
impacto de las terapias ablativas en pacientes con oligometéstasis. Por lo que se disefid
un ensayo aleatorizado de fase II SABR-COMET inicialmente con 5 afios de
seguimiento, por una muy buena supervivencia se modifico a 10 afios, se evaliian dos
grupos: el primero incluia pacientes susceptibles a la radioterapia ablativa estereotactica
(grupo 1) con 66 participantes y el otro grupo seria el estandar de atencion paliativa
denominado brazo control (grupo 2) integrado por 33 personas, se realizd para reconocer
la supervivencia general que resultd en un total de 27.2% en el grupo 1, mientras que en
el grupo 2 fue de 13,6%, criterios como supervivencia libre de progresion a 8§ afios fue de
21,3% en grupo 1 y en el 2 de 0%, en cuanto a toxicidad en el grupo 1 fue de 30,3% y
9,1 en el segundo grupo, calidad de vida utilizando el FACT-G mostré una disminucion
con el paso del tiempo en ambos grupos, y tiempo para nuevas metastasis no presento
diferencia alguna. Concluyendo que 1 de cada 6 pacientes lograron 5 afios de

supervivencia sin recurrencia.

Dearnaley®® en su investigacion indaga en lo que representa la toxicidad tardia y
la eficacia de la radioterapia de prostata hipo fraccionada con Focal Boost en el ensayo
DELINEATE, teniendo en cuenta que el sitio mas comun de recurrencia local después de
la radioterapia de prostata es la lesion tumoral dentro de la prostata, se sugiere refuerzos
de radiacion focal con hipo fraccionamiento moderado ya que establece que se trata del
estandar de atencidon para el cancer de prostata localizado, para ello se reclutaron

pacientes con cancer de prostata de riesgo intermedio o alto en un ensayo prospectivo de
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fase II de una sola institucion. Los pacientes tratados en la Cohorte B del ensayo
DELINEATE recibieron radioterapia en toda la prostata, con dosis dadas en 20
fracciones, donde el criterio principal de valoracion fue la toxicidad rectal tardia
acumulativa al cabo de 1 afo fue de 7,2% y de 14,6 a 18,2% en 5 afios, en un total de 158
pacientes, ademads los pacientes presentaron molestias intestinales, urinarias y sexuales

en general a 5 afos del 96,7 %.

El sindrome de compresion medular requiere inmovilizacidon, analgesia y
corticosteroides, la radioterapia se usa como tratamiento principal, aunque la cirugia
tiene unas indicaciones muy precisas en las que constituye la primera eleccion en
casos de: columna inestable, compresion por fragmento 6seo, contraindicaciones a

radioterapia y consiguio una mayor tasa de deambulacion.

Los corticosteroides disminuyen el edema vasogénico, segin Wacker * pero la
radioterapia es necesaria para evitar dafio medular permanente, de modo que la correccion
definitiva puede requerir radioterapia con cirugia, por tanto, el tratamiento definitivo es
la cirugia y/o radioterapia. Después de la administracion de corticosteroides, los pacientes
con deficiencias neurolédgicas (es decir, motoras, sensoriales o autondmicas) deben ser

hospitalizados para la terapia definitiva.

4.3.3 Obstruccion intestinal

La obstruccién intestinal por cancer de mama no se presenta directamente, sin

embargo, Santa®!

en el caso de la mujer de 82 afos colombiana, anteriormente
mencionada, se identifico el manejo conservador como esencial, requiriendo el uso de
sonda nasogastrica, mantenimiento hidroelectrolitico y sin nada via oral, aliviar el dolor
con analgesia, es ademds necesario suministrar antieméticos, antiespasmodicos, y

antisecretores.
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La intervencion quirdrgica se reserva para aquellos casos donde no se muestra

mejoria con el manejo conservador.

La evidencia no es suficiente para sustentar la obstruccion intestinal como una de

las emergencias oncoldgicas en pacientes con cancer de mama.

4.3.4 Taponamiento cardiaco

En los pacientes con céancer, segiin Khan et al>? alrededor de un 20% a un 34% de
los sufren afectacion pericardica, siendo el cancer de pulmoén el que mas se presenta,

seguido del cancer de mama y de por ultimo céncer de eséfago.

Lo primero que se debe realizar es el drenaje del liquido pericardico, aunque
exista 0 no compromiso hemodinamico, Spring®* expone que los derrames pericardicos
malignos pueden ser recurrentes, para esto se considera la pericardiocentesis con el fin
de prevenir complicaciones, donde el drenaje percutineo serda guiado mediante
ecocardiograma, el drenaje se mantiene in situ hasta que la produccion de liquidos

disminuya a menos de 30 ml.

La recurrencia en los derrames pericardicos malignos es alta y Spring®* resalta
que la tasa de recurrencia puede llegar al 60%, por lo que considera todas las
posibilidades para prevenirlos incluyendo agentes esclerosantes o quimioterapia en el
espacio pericardico, quimioterapia sistémica, radioterapia, pericardiotomia, y ventana

pericardica.
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Sustentado por lo anterior Spring®* establece que antes de tomar una decision en
manejo de recurrencias, es necesario tomar en consideracion el prondstico del paciente,

los objetivos del tratamiento y la calidad de vida.

Por su parte Jafari®>, afirma que la pericardiocentesis dirigida mediante
ecocardiografia ha reducido las tasas de complicaciones 4 veces en comparacion de la
pericardiocentesis su xifoidea a ciegas (reservar para pacientes extremos), se coloca un
catéter en el saco pericardico para eliminar el liquido acumulado, se debe tomar en cuenta
que se puede presentar inestabilidad hemodindmica paraddjica al momento de la
descompresion, y se requiere la intervencion mas especializada en la unidad de cuidados
intensivos. Para evitar la recurrencia de los derrames malignos indica que inyeccion de

quimioterapia en el espacio pericardico.

Schusler®® en su investigacion refiere la pericardiocentesis como la primera
intervencion a realizarse, aun con tasas de recurrencia desde 30 hasta 60%, apoya este
procedimiento principalmente en pacientes con una esperanza de vida limitada, ya que se
puede realizar muchas veces, en pacientes con mejor pronostico pueden acudir a agentes
esclerosantes, demostrando que disminuye levemente la recurrencia y trae como
consecuencia dolor, ocasionar constriccion pericardica, por lo que no es una opcion

recomendable.

Para Schusler®® la enfermedad pericardica sintomatica tiene una mediana de
supervivencia corta, pero en pacientes con una esperanza de vida un poco mas extendida,
el drenaje quirargico, es una excelente alternativa ademas de asociar menor recurrencia.
La pericardiocentesis su xifoidea a ciegas demostro resultados muy parecidos y sostiene
que la toracotomia aumenta la morbilidad sin mejorar los resultados, por tanto, no se debe
realizar. Se debe explicar a los pacientes sintomaticos los objetivos del tratamiento, ya

que este busca optimizar el alivio de los sintomas, minimizando las intervenciones.

95



El desarrollo de derrame pericardico en pacientes oncologicos es una
complicacién que empeora significativamente el prondstico y puede ser tener como
desenlace la muerte, por lo que Imazio®’ prioriza el prondstico ante el tratamiento, una
supervivencia media 12 meses, y sin dejar por fuera el tipo y estadio del cancer, y el autor
sustenta en su investigacion que los pacientes con derrame pericardico maligno por
cancer de pulmén mostraron una mediana tiempo de supervivencia inferior, comparado

con los de pacientes con cancer de mama.

Imazio®” propone un tratamiento que se aborde mediante un equipo
multidisciplinario que involucre cardiologia, oncologia, radiologia, cuidados paliativos,
enfermeria, sin embargo refiere que existe la necesidad de una mayor conciencia sobre la
afectacion pericardica en pacientes con cancer y un andlisis estructurado de los casos,
porque a pesar de ir en aumento los datos sobre abordaje y supervivencia son limitados y
concluye se necesitan mas estudios para evaluar la mejor estrategia, teniendo en cuenta
el estadio del céancer, el prondstico del paciente, la disponibilidad local y la experiencia

de quienes enfrentan estas emergencias.

Con lo anterior se puede inferir que los pacientes sintomaticos que se presentan
de forma aguda a los servicios de emergencias, ademas de la estabilizacion inicial, la
pericardiocentesis proporciona un alivio inmediato de sintomas, asocia altas tasas de
recurrencia, por otro lado, estan los pacientes con una expectativa de vida limitada, estos
pueden ser manejados con pericardiocentesis en repetidas ocasiones o mediante drenaje
con catéter pericardico extendido. Para quienes tengan una esperanza de vida mas
prolongada, el drenaje quirargico, se relaciona con menor grado de recurrencia. Por
ultimo, el abordaje quirargico depende de la condicion del paciente, de la ubicacion del

derrame y la presencia de un derrame pleural asociado.
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Tabla 19 Autores y prioridades de taponamiento cardiaco

Autores Prioridades en el abordaje

Jafari® La pericardiocentesis dirigida mediante ecocardiografia ha
reducido las tasas de complicaciones 4 veces en comparacion

de la pericardiocentesis su xifoidea a ciegas.

Schusler®® Pericardiocentesis como primera intervencion a realizarse,
aun con tasas de recurrencia desde 30 hasta 60%, apoya este
procedimiento principalmente en pacientes con una

esperanza de vida limitada

Imazio®’ Prioriza el pronostico ante el tratamiento, una supervivencia
media 12 meses, y sin dejar por fuera el tipo y estadio del

cancer

Fuente elaboracion propia basada en referencias Jafari®>, Schusler®® e Imazio®’
9

4.3.5 Sindrome de lisis tumoral

Para iniciar el abordaje del paciente con sindrome de lisis tumoral Calvo ! incluye
el trabajo en equipo por parte de hematologia, nefrologia y medicina intensiva, una vez
solicitada la intervencién se inicia la reposicion de liquidos con el fin de estimular la
diuresis, de paso eliminar fosfatos y uratos, para evitar que se precipiten y provoquen la
obstruccion de la luz tubular renal, se continua con inhibidores del urato oxidasa,

correccion de electroliticos y la terapia con dialisis.

Aunque diferentes autores sostienen que el esquema de hidratacion debe ser de 3
1/m?/dia, Calvo®! dosifica en relacion al estado del paciente, las alteraciones metabdlicas
y la enfermedades de base, indicando la monitorizaciéon hemodinamica hasta que la

diuresis sea mayor a 1 ml/kg/h, existen casos en que la diuresis no alcanza el minimo
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establecido a pesar de una Optima administracion de liquidos, signos de hipovolemia

ausentes y descartar uropatia obstructiva, indicar furosemida a dosis de 0,5-1,0 mg/kg.

En pacientes con funcion renal normal Calvo®! se incluye hiperhidratacion y
rasburicasa, los diuréticos se reservan para casos con funcién renal estd disminuida, la
diélisis es el tltimo recurso cuando el tratamiento no fue exitoso. En pacientes con déficit
de la enzima glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa o con alergia a la rasburicasa el alopurinol
es una alternativa terapéutica. La rasburicasa se suministra en dosis de 0,2 mg/kg/dia en
infusion intravenosa diaria de 30 min adaptando su duracion a la respuesta clinica. La
rasburicasa reduce los niveles de &4cido urico en las 4 h posteriores de manera
significativa, el tratamiento se da por 3 a 7 dias en funcion de la respuesta clinica, se debe
destacar que el uso de este farmaco evita la dialisis, siendo estrictamente necesaria en 1

al 4% de los pacientes.

Calvo ¢! apoya el tratamiento anteriormente mencionado con la restriccion de
fosfatos provenientes de la alimentacién, con hiperhidratacion y diuréticos como
furosemida o manitol facilitar la excrecion. Los quelantes de fésforo no calcicos son una
opcidn terapéutica, la didlisis es el tratamiento mas efectivo de la hiperfosfatemia

asociada a la insuficiencia renal aguda.

El trastorno metabolico del fosfato, el segundo mds comun responsable de
insuficiencia renal aguda, ya que las células malignas contienen hasta 4 veces mas fosfato
que las células normales y esto aumenta atin mas en estados hiper proliferativos como la
crisis blastica, es por esto que Matuszkiewicz-Rowinska®® hace hincapié en la nefropatia
inducida por fosfatos, debido a que puede agravarse si se utiliza la alcalinizacion urinaria,
porque un pH urinario alto favorece la precipitacion de fosfato célcico en los tibulos
renales, ademas se busca no pasar por alto, especialmente porque los tratamientos estan

centrados en los agentes antihiperuricemiantes.
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Calvo ! respalda que la alcalinizacion de la orina no es una terapéutica aceptada

para el tratamiento del SLT

Por lo anterior, Matuszkiewicz-Rowinska® agrega que el tratamiento de la
hiperfosfatemia debe iniciarse de manera temprana, con restriccion de la ingesta de
fosfatos y eliminacion de las soluciones IV, evitando bicarbonatos y el uso de quelantes
de fosfato no célcicos por via oral. Si se enfrenta en alglin caso ante el aumento agudo y
severo del fosfato sérico, se debe pasar de paciente a una unidad de cuidados intensivos
y se plantea la terapia de reemplazo renal, para prevenir el deposito de calcio metastasico

diseminado.

La hipocalcemia debe abordarse farmacoldgicamente segin Calvo®! en la
presencia de manifestaciones clinicas sin dejarse llevar por los valores del calcio i6nico,
ya que el aporte de calcio puede favorecer la precipitacion tisular de fosfato de calcio, y
el tratamiento de la hiperfosfatemia previene como consecuencia la aparicion de
hipocalcemia secundaria. Cuando la hipocalcemia es sintomadtica se trata de la siguiente

mancra:

*  Gluconato de calcio intravenoso a dosis de 100 a 200 mg/kg/6-8 h.
= Si persiste la hipocalcemia con hipomagnesemia y la funcion renal es normal, se
asocia sulfato magnésico al 10% intravenoso a dosis de 12-24 mg/kg/dia con un bolo

previo de 2,5-5 mg/kg.

Por su parte Matuszkiewicz-Rowinska® sostiene que la hipocalcemia
asintomatica se resuelve a medida que se reduce la concentracion de fosfato sérico,
generalmente se corrige, de modo que no se recomienda un tratamiento como tal, en casos
donde los pacientes tienen sintomas recomienda suministrar calcio en dosis muy bajas

para aliviar los sintomas.
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Para realizar el abordaje del tratamiento de la hiperpotasemia se consideran los
valores de potasio y de las cardiaco, Calvo®! refiere evitar el potasio exdgeno inclusive
con niveles bajos de potasio siempre que este sea asintomatico. En casos asintomaticos
donde el potasio es < 6 mEq/l se recomienda suspender el aporte del potasio exdgeno, las
resinas de intercambio i6nico por via oral o rectal a dosis de 1 g/kg/4-6 h y furosemida,
si por el contrario el potasio es > 6 mEq/l, o con alteraciones del ritmo cardiaco, se debe
ingresar al paciente en una unidad de cuidado intensivo. Se recomienda el tratamiento
secuencial y combinado con bicarbonato, suero glucosado, insulina y gluconato célcico,

en casos severos la hemodialisis y la hemofiltracion pueden resultar efectivas.

Calvo®! la didlisis es de eleccion en los pacientes criticos con insuficiencia renal
aguda, aumenta la depuracion del potasio, el fosfato y el cido urico, y corrige la acidosis
metabolica y las alteraciones del calcio. La eliminacion de fosfatos es mas efectiva con
la hemodialisis convencional continua que con la hemofiltracion. La didlisis debe
mantenerse hasta conseguir la normalizacion de la funcién renal y de las alteraciones
i6nicas con una diuresis sostenida de 100ml/m2. No hay suficiente evidencia cientifica
para incluir la hemodiélisis en la estrategia preventiva del sindrome de lisis tumoral. A
continuacion, se presentan las indicaciones actuales de dialisis en el sindrome de lisis

tumoral incluyen:

= Qliguria

= Alteraciones metabolicas refractarias al tratamiento convencional
= Inestabilidad hemodinamica,

= Insuficiencia renal aguda,

= Hipervolemia,

= Hipertension incontrolable

* Tratamiento de soporte del sindrome de lisis tumoral espontaneo.
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Se debe vigilar detalladamente el examen fisico en especial a la exploracion
neurolédgica, recalca Calvo®' al estado hemodindmico, hidratacion, diuresis y signos
relacionados con alteraciones hidroelectroliticas y con la insuficiencia renal. La
monitorizacion debe ser continua durante el periodo de riesgo, ajustando el tratamiento
para mantener un ritmo de diuresis superior a 100 ml/m2. Para la valoracion por

laboratorio incluye:

= Hematimetria,
= (Gasometria,
= Jonograma,

= (alcio i6nico Yy total,

=  Fosforo
=  Potasio
=  Urea

= (Creatinina
= Acido trico
= Examen de orina y

= Relacion acido trico/creatina.

En los pacientes con bajo riesgo Calvo®' expone es recomendable un control
diario de la funcién renal, del equilibrio hidroelectrolitico y metabdlico y del estado
hemodinamico diario; en los pacientes con riesgo intermedio, el control de la diuresis y
la monitorizacion de laboratorio cada 8 a 12 h. Los controles clinicos de los pacientes
con alto riesgo o con un SLT establecido deben evaluar un balance hidrico estricto con
entradas y salidas y ritmo de diuresis cada 6 h, control de peso cada 12 h y presion arterial,

valorando los signos de sobrecarga de volumen cada 6 h.

Tabla 20 Controles clinicos para sindrome de lisis tumoral segun nivel de riesgo por

Calvo©!
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Riesgo Control clinico

Bajo riesgo Control diario de la funcién renal, del
equilibrio hidroelectrolitico y
metabolico y del estado hemodindmico

diario

Riesgo intermedio El control de la diuresis y la

monitorizacion de laboratorio cada 8 a

12h
Alto riesgo o con un sindrome de lisis Evaluar un balance hidrico estricto
tumoral establecido. con entradas y salidas y ritmo de

diuresis cada 6 h, control de peso cada
12 h y presion arterial, valorando los

signos de sobrecarga de volumen cada

6 h.

Fuente: elaboracion propia basada en referencia Calvo °!

La insuficiencia renal aguda es uno de los principales marcadores prondsticos del
sindrome de lisis tumoral Calvo ! analiza un estudio multicéntrico realizado en pacientes
hospitalizados en Estados Unidos, muchos de ellos con sindrome de lisis tumoral
desarrollaron complicaciones potencialmente letales y un 21% fallecieron durante la
hospitalizacion. Demostrando en parte que el impacto prondstico a largo plazo del
tratamiento de esta emergencia oncologica depende del tipo de neoplasia y de la
obtencion de remision de esta, ademas depende de la gravedad de las alteraciones
hidroelectroliticas y del deterioro de la funcién renal. Las formas mas graves y con una

mayor mortalidad son los SLT espontaneos y los pacientes con insuficiencia renal aguda.
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Figura 15 Algoritmo del sindrome de lisis tumoral
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Fuente: tomada de referencia

Figura 16 Control del sindrome de lisis tumoral seglin nivel riesgo
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Tratamiento de Control de

Riesgo Laboratorios  Monitoreo Hidratacion acido Urico Control de fosforo  potasio

Minguno Nada Mada Nada Mada Mada Mada

Bajo Diario Educacion Hidratacion via Mingunia o Mada Evitar aporte
al paciente oral intensa, alopuringl via exogeno de
para acudir al o hidratacion oral potasio

medico en caso  intravenosa
de intolerancia asociada a la via

avia oral oral
Intermedio Cada 8-12 Hospitalizacion ~ Liguidos Alopurinal o Disminuir aporte Evitar aporie
horas intravenosos rasburicasa o exogeno de exogeno de
& razon de > rashuricasa fosforo, quelantes  potasio
2.5 Uim*fdia continuadacon  de fosfato si
monitorizando alopurinol fosforo esta
diuresis y evitando elevado
sobrecarga hidrica
Alto Cada 8-2 Hospitalizacion,  Liguidos Rasburicasa Disminuir aports Evitar potasio
horas monitoreo intravenosos a exogeno de exogeno
cardiaco razon de > fosforo, guelantes
2.5 Lim?dia de fosfato
5T Cada4-8 Ingreso Liguidos Rasbuncasa Diisminair aporte Evitar potasio
establecido horas a unidad intravenosos a exogeno de exogeno
de terapia razon de > fosforo, guelantes
intensiva 2 5 Uim*dia de fiosfato

Tomada de referencia °

El sindrome de lisis tumoral es una urgencia en el paciente oncoldgico; se presenta
espontaneamente o bien secundario al tratamiento antineopldsico cuando se utiliza
quimioterapia, radioterapia, tratamiento hormonal, esteroides, inmunoterapia,
principalmente en los tumores hematologicos, por ende se consideran como los de alto
riesgo; sin embargo, hay que sospechar su posible aparicion en pacientes con factores de
riesgo intermedio o atn en los de bajo riesgo si en particular se presenta deterioro clinico
y bioquimico compatible con el sindrome, tales como hiperuricemia, hiperfosfatemia,
hiperkalemia, e hipocalcemia, junto con falla renal o complicaciones cardiovasculares,
neurolégicas y metabdlicas por lo que se reconoce la prevencion como elemento
fundamental. Es importante que el abordaje multidisciplinario, sea con oncologia,

nefrologia, medicina critica y enfermeria, para garantizar una mejor evolucion.
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4.3.6 Hipercalcemia maligna

Issani®! aborda la hipercalcemia maligna, iniciando con un bolo intravenoso de 1
a 2 litros de solucion salina seguido de una solucion de mantenimiento de 200 a 300 ml/h,
segun el estado de liquidos del paciente en busca de que el paciente produzca alrededor
de 150 ml/h. En los pacientes con enfermedad renal y cardiaca, ya sea aguda o cronica,
se debe administrar furosemida para prevenir la sobrecarga de volumen. Se acude a los
bifosfonatos al obtener el calcio sérico corregido mayor a 12,5 mg/dl con el fin de inhibir
la funcién de los osteoclastos, Aunque los farmacos como el pamidronato y el 4cido
zoledronico se administran dentro de las 24 h de tener los laboratorios, estos tardan entre
los 2 a los 4 dias para actuar, por lo que en casos donde se requiere reducir rapidamente
el calcio sérico la calcitonina es un buen aliado, ya que inhibe la actividad osteocléstica

y la reabsorcion renal de calcio.

A pesar de la excelente funcion de los bifosfonatos Wacker*® menciona que estos
pueden causar una reaccion de fase aguda registrado en una tercera parte de la poblacion
que lo utilizo en estos casos, la reaccion consiste en fiebre, mialgia, artralgia y cefalea,
dentro de las 36 horas posteriores a su administracion, aunque dichos efectos sean
tratados con antipiréticos y antihistaminicos. Otros factores no muy favorables que se
mencionan de los bisfosfonatos es su asociacion con la disfuncion renal y la osteonecrosis
mandibular, sin dejar de lado que para ver los niveles de calcio sérico disminuidos se

debe esperar algunos dias.

Wacker*® no solamente amplia en el uso de los bifosfonatos, también muestra que
la calcitonina puede ser util hasta cierto punto porque sus efectos son de corta duracién
debido a la taquifilaxia, por lo que resalta se debe administrar simultdneamente con
bisfosfonatos como una terapia definitiva. En casos de hipercalcemia resistente a los

bifosfonatos se establece como segunda opcidn el denosumab (anticuerpo monoclonal

105



humano que inhibe el ligando RANK), no ha demostrados ser mas efectivo en tiempo de

accion, en funcidn ni en precio.

En su estudio retrospectivo Khan et al®? evalué a pacientes que recibieron
bisfosfonato y/o calcitonina para el tratamiento de hipercalcemia maligna de moderada a
grave. Un grupo de pacientes recibieron la atencion habitual mas y bifosfonato y el otro
grupo recibio bifosfonato mdas la calcitonina, las concentraciones de calcio sérico
corregidas cambiaron en 48 horas posterior al tratamiento, siendo mas efectivo para el
grupo que tomaba el tratamiento combinado de bisfosfonatos con calcitonina, sin
embargo ambos grupos alcanzaron la normo calcemia en alrededor de 72 horas, por lo
que el investigador concluye que es mayor el costo que el beneficio de emplear ambos

farmacos, a pesar de disminuir estancia hospitalaria.

Grifica 1 Calcio corregido y duracion de la terapia con calcitonina y bifosfonatos

_I.
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H
1 Median duration of calcitonia
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Fuente: Tomado de la referencia >2
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4.3.7 Neutropenia febril

Thowinson-Hernandez®® refiere que el abordaje de la neutropenia febril se debe

iniciar con promocion de salud y prevencién como paso numero uno para evitar esta

complicacidén oncoldgica, pero en caso de estar ya instaurada, ademas de estabilizar, se

debe iniciar la terapia antibiotica de manera empirica de amplio espectro. Ademas,

sostiene que lo ideal es iniciar la antibioticotersapia pasada no mas de una hora del inicio

de los sintomas, ya que se ha asociado a que la administracion temprana favorece la

evolucion del paciente evitando cuadros de sepsis y disminuyendo la mortalidad, cuando

por el contrario se deja pasar mucho tiempo el riesgo de mortalidad aumenta hasta en un

7.9% por cada hora transcurrida.

Tabla 21 Tabla Comparacion de antibioticoterapia empirica en neutropenia
febril por dos autores.

Antibioticoterapia utilizada en neutropenia febril

Segun Wacker 4

Segun Thowinson-Hernandez®

Cefalosporinas de 4ta generacion como
cefepima
Carbapenémicos como meropenem

Piperacilina-tazobactam

Vancomicina en infeccion en torrente
sanguineo, = neumonia  grave O
inestabilidad hemodinamica

Vancomicina + Aztreonam 0
Clindamicina + Ciprofloxacina en

pacientes alérgicos a la penicilina

Monoterapia
Carbapenémicos
Ceftazidima

Cefepima

Terapia combinada
Piperacilina/tazobactam

Cefoperazona/sulbactam

Fuente: elaboracion propia basada en referencias

46y 63
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Por su parte Thowinson® abarca puntos fundamentales para la prevencion
primaria de esta poblacion vulnerable incluyendo vigilancia intra y extrahospitalaria, se
debe tener presente que existe la posibilidad que los pacientes requieran ser aislados
dependiendo de su condicidn, en estos casos se deben tener cuidados especiales con
limpieza e higiene personal, también se debe hacer uso de glucocorticoides sin caer en el

exceso para evitar desenlaces no esperados.

4.4 Calidad de vida

Este espacio se integra mediante diferentes estudios realizados en pacientes con
cancer de mama y de prostata con el fin de obtener datos certeros que respalden como se
afecta la vida de en esta poblaciéon de adultos, abordando en la mayor medida

complicaciones asociadas a las emergencias oncoldgicas antes citadas.

Para los pacientes tener cancer de mama o de prostata representa un mayor riesgo
de desarrollar emergencias que resulten potencialmente mortales para ellos, emergencias
que no se ven con regularidad en quienes no padecen una neoplasia, por lo que es
fundamental reconocer cuales son algunas de ellas, la manera de abordarlas y como

pueden estas tener un impacto directo en la calidad de vida de los pacientes adultos.

Este fue un estudio transversal cuyo proposito fue identificar asociaciones entre
el funcionamiento social, la depresion y la calidad de vida en pacientes con cancer de
mama. Los participantes fueron remitidos desde el departamento de cirugia ambulatoria
y la sala de cirugia del Southern Taiwan Hospital, incluyeron inclusion 180 mujeres con
cancer de mama, mayores de 20 afios que se han sometido a cirugia o quimioterapia con
edad promedio de 55,62 afios. Dentro de los datos solicitados estaban titulo de secundaria,
estado civil, creencias religiosas, indicar con quien (es) vive, si trabaja, ingreso

econdmico, recaidas con el cancer o metastasis®®.
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Tabla 22 Calidad de vida segun funcion social

Condicion Numero de personas
Tienen titulo 70
Casado 116
Tiene creencias religiosas 161
Ingreso minimo de acuerdo con el pais 122
Recaida del cancer de mama 85
Diagnostico de mas de 1 afio 120
Tiene hijos 94
No trabaja 116

Fuente elaboracion propia basada en referencia

Grafica 2 Calidad de vida segun funcion social

Calidad de vida segun funcion social

£

No trabaja

Tiene hijos 523

66.7

Diagndstico de mas de 1 afio

Recaida del cincer de mama 85

Ingreso minimo de acuerdo a pais IE?.S
Tiene creencias religiosas —SEM
csaco (I - 1
teven tiio (T :
] 10 20 30 40 50 &0 70 80 90
Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia basado en referencia®
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Fan Ko® menciona que tener una buena vida social reduce el nivel de depresion
y conduce a una mejor calidad de vida. En cuanto a las escalas que utilizaron para medir

la funcidn social utilizaron la subcategoria del EORTC QLQ-C30 (Anexo #)

Se encontrd que las personas con niveles de enfermedad més graves como
tratamientos, recaidas, la metastasis la funcion social se ve deteriorada. El ingreso es un
predictor importante de funcionamiento social deteriorado, lo cual es respaldado por Xia

et al.”%.

Pocos estudios han examinado las relaciones entre la religion y el funcionamiento
social. Las personas con creencias religiosas suelen participar en actividades religiosas
con mas regularidad, interactian con miembros religiosos con mayor frecuencia y tienen

un mejor funcionamiento social.

Los resultados del analisis de Fan Ko Sun® indicaron que las personas con
creencias religiosas y menor gravedad de la enfermedad tienen mejor funcionamiento
social. El ingreso no afectd directamente el funcionamiento social, pero estuvo
directamente relacionado con la dimension de interaccion social. Ademas, una edad mas
joven, unos ingresos mas bajos y una enfermedad mas grave aumentarian el nivel de
depresion. Las personas con una enfermedad menos grave también tendrian una mejor

calidad de vida.

El tratamiento actual basado en la evidencia para el cancer de prostata que se
encuentra clinicamente localizado incluye vigilancia activa, cirugia, radioterapia de haz
externo y braquiterapia, el impacto de estos tratamiento en la calidad de vida, es incierto,
por lo que Lardas® et al realiza estudios comparativos de la calidad de vida evaluados

mediante la informacién brindada por los pacientes del cancer con al menos 1 afio de
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seguimiento posterior al tratamiento primario para el cancer de prostata clinicamente
localizado, revisando un total de 13 604 pacientes, realizando un seguimiento de 6 aos,
se encontrd que la cirugia tuvo un impacto negativo en la funcion urinaria y sexual en
comparacion con la vigilancia activa y la radioterapia de haz externo, esta a su vez,
impactd negativamente la funcion intestinal en comparacion con la cirugia
respectivamente y se identifico que la braquiterapia tiene efectos no deseables con
respecto a la funcién urinaria 1 afio después del tratamiento, sin presentar mayor

toxicidad renal en 5 anos.
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5.1 Conclusiones

En los pacientes con cancer de mama o de prdstata la calidad de vida se ve

afectada desde los diferentes elementos que componen la vida del que lo padece,

agregado al proceso de la enfermedad se pueden presentar diferentes emergencias

oncoldgicas, para efectos de esta investigacion se abordd con mayor profundidad las

principales 7 emergencias que ponen en riesgo la vida, de no tratarse de manera oportuna,

por lo que se concluye:

De las emergencias oncologicas relacionadas con cancer de mama y de
prostata, ademas de afirmar que no son exclusivas de estos Organos
glandulares, en la literatura se registran con mayor frecuencia el sindrome de
vena cava superior, obstruccion intestinal, compresion medular taponamiento
cardiaco, sindrome de lisis tumoral, hipercalcemia maligna y neutropenia
febril, sin embargo no se encontré suficiente evidencia que relacione el
sindrome obstruccion intestinal con cancer de prostata ni de mama

(Gnicamente casos aislados).

Se puede concluir que todas las emergencias oncoldgicas ademas de un
abordaje medico indispensable brindado en los servicios de emergencias con
el fin de estabilizar a los pacientes, requieren un tratamiento mas definitivo
que les permita evitar recaidas, quimioterapia, radioterapia o bien con
métodos quirtrgicos en general, estos tratamientos dejan secuelas
importantes, por lo que es importante el seguimiento desde una vision

multidisciplinar.

La calidad de vida de las mujeres diagnosticadas con cancer de mama esta
estrechamente relacionada con su estatus social y econdmico, y con la etapa
de progresion de la enfermedad, con ello es necesario explorar intervenciones,

en pacientes con cancer de prostata lo que mas afecta la calidad de vida es el
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ausentarse al trabajo constantemente por problemas relacionados a la
enfermedad, no poder trabajar, ademas de las molestias gastrointestinales y

disfuncidn eréctil.

La edad, la religion, los ingresos y la gravedad son predictores cruciales del
funcionamiento social, la depresion y la calidad de vida. Ademas, las variables
de gravedad que combinaron variables clinicas para hacer de esta un predictor

mas fuerte de funcion social, depresion y calidad de vida.

En cuanto a la relacion entre las emergencias oncoldgicas y la calidad de vida
se puede concluir que una emergencia siempre es algo inesperado, a pesar de
ser personas con un padecimiento de fondo, acudir a un centro médico implica
no solamente el efecto en la salud sino que también incluye los componentes
que rodean y forman parte de ese ser, como lo es ausentarse en el trabajo, lo
cual se vera reflejado en sus ingresos y los de la familia, genera preocupacion,
aislamiento social, lo que lo que conduce con mas facilidad a una depresion

llevando a un deterioro en la salud mental, empeorando el prondstico.
Finalmente se puede determinar que en Costa Rica la investigacion acerca de

emergencias oncologicas, el impacto en la calidad de vida no solo producto

de las emergencias sino de la enfermedad misma, es muy escasa.
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5.2 Recomendaciones

Es de suma importancia la captacion temprana de cualquier enfermedad,
principalmente cuando se trata de cdncer de mama o de prostata, por eso
recomienda asistir y promover las campafias de prevencion contra el cancer
que se realizan a nivel pais todos los afios, con el fin de detectar a tiempo
neoplasias que dependiendo de su estadio y localizacion podrian salirse de

provocando las emergencias oncoldgicas antes vistas.

Se recomienda un manejo multidisciplinar (oncologia, radiologia,
odontologia, ginecologia o urologia, endocrinologia) ante las emergencias
oncoldgicas que incluya ademés del abordaje de estabilizacidon, pueda
establecer un seguimiento adecuado para evitar recidivas o complicaciones
mayores. Y se sugiere considerar el sindrome de lisis tumoral como
diagnostico en pacientes con malignidad mamaria conocida o sospechada en
pacientes con funcion renal alterada de nueva aparicion y debe investigarse
mas a fondo para prevenir la morbilidad y la mortalidad asociadas con esta
enfermedad graves, al igual que son necesarios mas estudios para identificar
la relacion entre las mutaciones BRCA1/2 en el céncer de prostata y la
respuesta a la quimioterapia basada en platino para comprender su influencia
como factor de riesgo potencial para desarrollar sindrome de lisis tumoral en

pacientes con enfermedad de alto volumen.

El estado de animo de los pacientes oncologicos al depender en gran medida
de su entorno requiere redes de apoyo, que incluyan a la familia, amigos o
compafieros de trabajo, por lo que se recomienda la educacion general a
pacientes y familiares sobre el proceso de enfermedad para una aceptacion del

padecimiento motivando al paciente a enfrentar su proceso.
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Para evitar no solo una emergencia oncoldgica, si no para mejorar en general
el estilo de vida se recomienda, actividad fisica que se adecue a las
necesidades y posibilidades de cada individuo, mantener un peso adecuado
para la talla, implementar una alimentacion rica en nutrientes y antioxidantes,
como complemento se recomienda buscar espacios de relajacion reducir los
niveles de cortisol circulante, con ello tener una excelente higiene del suefio

para tener un proceso consciente y llevadero.

Se recomienda a los estudiantes y encargados de la formacion médica, en
general a profesionales de la salud explorar los campos de la investigacion
que incluyan emergencias oncoldgicas, secuelas de las mismas y calidad de
vida de pacientes con cancer, principalmente de mama y de prostata ya que

estos tipos especificamente estan en aumento
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Anexo 2 EORTC QLQ-C30 (version 3)
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