EL MEDICO EN LAS SITUACIONES URGENTES

Urgencias en el paciente oncologico

Los pacientes oncoldgicos acuden con
cierta frecuencia a los servicios de
urgencias de los hospitales donde llevan
a cabo un control de su enfermedad de
base. Los motivos de consulta urgente
estan muchas veces relacionados con
su neoplasia y las eventuales
complicaciones, aunque en otras
ocasiones se deben a efectos adversos
del tratamiento quimio o radioterapico,
o incluso a afecciones intercurrentes

no relacionadas con la enfermedad
neoplasica.

Siempre que sea posible debe
consultarse la historia clinica y/o los
informes previos de asistencia que nos
permitiran conocer con detalle la
situacién clinica del paciente y saber si
esta recibiendo tratamiento activo con
intencidn curativa o si, por el contrario,
se encuentra en situacion paliativa. Una
anamnesis y una exploracion fisica
completas suelen ser suficientes para
orientar el origen de la urgencia, aunque
habitualmente debera confirmarse
mediante la realizacion de pruebas
complementarias, antes de instaurar

el tratamiento adecuado.
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En los dltimos afos el tratamiento del enfermo oncol6-
gico ha experimentado cambios significativos. La apa-
ricién de farmacos antitumorales cada vez mas activos
ha permitido disponer de varias lineas de tratamiento y
aumentar las expectativas de supervivencia. Asi, la su-
pervivencia media actual de las mujeres con cancer de
mama y metdstasis 6seas supera los 2 afos, y los pa-
cientes con carcinoma pulmonar microcitico limitado a
térax tratados con quimioterapia y radioterapia alcan-
zan supervivencias de un 40% a los 2 afios y de un 15 a
un 20% a los 5 afios.

Los pacientes con procesos neopldsicos acuden con fre-
cuencia a los servicios de urgencias. Los motivos de
consulta son diversos, pudiendo clasificarse en 4 gran-
des grupos recogidos en la tabla 1.

Cuando uno de estos pacientes consulta al servicio de
urgencias, es de gran utilidad disponer de su historial
clinico. En €l podemos consultar datos que nos ayuda-
rdn a realizar una correcta orientacion diagndstica del
proceso y a la toma posterior de decisiones terapéuti-
cas, entre los que cabe destacar:

TABLA 1
Principales causas de consulta urgente en el paciente
oncolégico

Procesos relacionados con la neoplasia o sus
complicaciones
Dolor secundario al tumor primario o sus metastasis
Sindrome de vena cava superior
Sindrome de compresién medular
Metastasis cerebrales
Carcinomatosis meningea
Hipercalcemia tumoral
Urgencias relacionadas con los tratamientos oncoldgicos
Emesis posquimioterapia
Mucositis oral y esofagitis
Fiebre neutropénica
Urgencias asociadas con frecuencia a las neoplasias
Infecciones
Fenémenos tromboembdlicos
Urgencias por causas independientes a la enfermedad
neopldsica
Infarto agudo de miocardio
Apendicitis aguda
Célico nefritico
Otros
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1. Localizacién del tumor primario y estadio de la neo-
plasia.

2. Tratamiento actual de la enfermedad (;Estd reci-
biendo tratamiento quimioterdpico y/o radioterdpico?
¢/ Qué citostdticos se le han administrado? ;Es un trata-
miento neoadyuvante [previo a la cirugia], adyuvante
[después de la cirugia], o instaurado por un proceso
metastdsico?).

3. Situacién actual de la enfermedad. Es importante
conocer si el paciente estd recibiendo tratamiento palia-
tivo o, por el contrario, tratamiento activo con intencién
curativa.

Urgencias relacionadas con la neoplasia
o sus complicaciones

Tratamiento del dolor en los pacientes con cancer

El dolor motiva la tercera parte de las consultas a las
salas de urgencias. Entre el 10 y el 15% de los pacien-
tes con tumores en estadios iniciales y del 60 al 90%
con estadios avanzados van a presentar dolor en algin
momento del curso de la enfermedad. Antes de atribuir
un cuadro 4dlgico al tumor deberemos descartar otras
causas. Para ello, es preciso realizar una anamnesis
completa que permita conocer todas las caracteristicas
del dolor, una exploracién fisica, y las pruebas comple-
mentarias que consideremos necesarias para filiar su
origen.

Eleccion del analgésico

La OMS propone el uso de «una escalera terapéutica»
de farmacos por via oral en funcién de la intensidad del
dolor (tabla 2).

Dosificacion de los analgésicos mds habituales. Dispo-
nemos de los siguientes farmacos:

— Paracetamol. Efecto analgésico y antitérmico, no an-
tiinflamatorio. Dosis: 500-1.000 mg cada 4-6 h por via
oral.

TABLA 2
Escala analgésica de la OMS

1. Tratamiento del dolor leve/moderado
Paracetamol
Acido acetilsalicilico + AINE + adyuvantes
Metamizol

Si persiste el dolor:
2. Tratamiento del dolor moderado/intenso
Opidceo menor + AINE + adyuvantes

Si persiste el dolor:
3. Tratamiento del dolor agudo
Morfina + AINE + adyuvantes

— Metamizol magnésico. Efecto analgésico y espasmo-
litico, especialmente efectivo en el tratamiento del do-
lor visceral. Cdpsula: 500 mg. Supositorio: 1.000 mg.
Ampolla: 2.000 mg. Posologia: una capsula cada 6-8 h;
en dolores intensos, una ampolla bebida cada 6-8 h.
Cuando el dolor no se controla por via oral recurrire-
mos a la via intravenosa o intramuscular cada 6-8 h.

— Opidceos menores. Efecto analgésico mds potente
que los farmacos del primer escalén terapéutico y sinér-
gico con ellos. Como efectos secundarios ocasionan
con frecuencia nduseas y estrefiimiento. Los fairmacos
mds utilizados son:

 Sulfato de codeina: comprimidos de 30 mg, a dosis
de un comprimido cada 6 h.

* Codeina (30 mg) + paracetamol (500 mg): 1-2 com-
primidos o cdpsulas cada 6 h.

* Dihidrocodeina: comprimidos de 60, 90 y 120 mg, a
dosis de un comprimido cada 12 h.

* Tramadol: cdpsulas de 50 mg e inyectables de 100 mg.
Dosis: una cdpsula cada 6 h o una ampolla intravenosa
cada 6 h, en dolores intensos.

— Morfina. Debe utilizarse siempre y cuando el dolor
no se haya controlado con los farmacos anteriores. La
prescripcién de morfina depende de la intensidad del
dolor y no de la situacién del tumor. Es un analgésico
de gran utilidad por la falta de techo antidlgico. El efec-
to secundario mas habitual es el estrefiimiento, por lo
que es aconsejable la asociacion de laxantes desde el
inicio de su administracién. Por via oral, el riesgo de
depresion respiratoria es muy bajo, mientras que por
via parenteral deberemos ser cautos en su manejo, prin-
cipalmente en pacientes con enfermedades cardiorres-
piratorias. En pacientes de edad avanzada puede oca-
sionar alteraciones de la conducta y periodos de
desorientacién temporoespacial. Existen unas recomen-
daciones basicas para la utilizacién de la morfina, que
se resumen en la tabla 3.

TABLA 3
Recomendaciones basicas en la utilizacion de la morfina

1. No debe asociarse con farmacos de otros «escalones»,
excepto con AINE o farmacos adyuvantes

2. No deben utilizarse vias simultdneas de administracion
(p. ¢j., morfina intravenosa combinada con morfina
oral)

3. Siempre que sea posible, utilizaremos la
administracién por via oral

4. Elincremento y descenso en las dosis de morfina se
realizard de forma gradual

5. No iniciaremos el tratamiento antidlgico con morfina
si antes no se han ensayado farmacos de los
«escalones» previos

6. Equivalencia: x mg de morfina intravenosa = X X 2 mg
de morfina oral. Por ejemplo, 30 mg (x) de morfina
intravenosa equivalen a 60 mg (x X 2) por via oral
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Los compuestos de morfina mds utilizados son:

 Sulfato de morfina: cdpsulas de liberacion lenta de
10, 30, 60 o 100 mg. La dosis inicial es de 10 mg cada
12 h. Los incrementos de dosis han de realizarse de for-
ma progresiva, aumentando 10 mg en cada toma hasta
que se controle el dolor.

* Solucién acuosa de morfina: Suele prepararse a con-
centraciones de 10 mg por cm®. Es un preparado de ab-
sorcion rapida y duracion corta. Estd indicado cuando
se pretende conseguir un alivio rapido del dolor o como
tratamiento de rescate entre las tomas de morfina de li-
beracién lenta, cuando el dolor no esta controlado. Do-
sis inicial: 1 cm® cada 4 h. Los incrementos de dosis se-
ran de 10 mg (1 cm?) en cada toma.

 Parche transdérmico de fentanilo. Especialmente qtil
en pacientes con intolerancia a la morfina oral o con pro-
blemas para la ingesta. Son parches de 25, 50 o 100 mg
con una vida media de 72 h. No estdn indicados en do-
lores intensos que requieran un alivio inmediato, aun-
que son Utiles como tratamiento de mantenimiento.

* Cloruro mérfico (una ampolla de 1 cm? [10 mg]). La
via parenteral se reserva para el control de dolores muy
intensos. La dosis inicial suele ser un bolo de 5 a 10 mg.
Puede proseguirse la administracion por via subcutdnea
(absorcidn erratica) o via intravenosa en infusion conti-
nua (10 mg diluidos en 500 cm? de suero glucosado, fi-
siolégico o glucosalino cada 4-6 h).

— AINE. Efecto analgésico, antitérmico y antiinflama-
torio. Muy utiles en el tratamiento del dolor por metas-
tasis 6seas. En este caso se asociardn a cualquiera de
los farmacos de los «tres escalones». Los principales
componentes de esta familia son:

« Acido acetilsalicilico: 500-1.000 mg cada 4-6 h.

* Diclofenaco: 50 mg cada 8-12 h. Existen preparados
de liberacion lenta de 100 mg administrados en una do-
sis Unica diaria.

* Aceclofenaco: 100 mg cada 12-24 h.

 Indometacina: 25 mg cada 8-12 h.

* Naproxeno: 500 mg cada 6-8 h.

— Farmacos adyuvantes. Se utilizan asociados a cual-
quiera de los farmacos de los tres «escalones» para po-
tenciar su efecto analgésico:

 Corticoides: Por su accién antiinflamatoria son Ttiles
en el tratamiento de la hepatalgia por metdstasis hepati-
cas, y de la cefalea por hipertension intracraneal debida
a metastasis cerebrales.

* Antidepresivos triciclicos. Indicados en el tratamien-
to de los dolores neuropaticos, solos o asociados a otros
analgésicos. El mas utilizado es la amitriptilina a dosis
de 25 mg cada 24 h.

¢ Benzodiacepinas. Ayudan a aliviar la ansiedad del
paciente y también son utiles en el control de los dolo-

res neuropdticos. Uno de los més prescritos es el clona-
cepam a dosis de 0,3 a 0,5 mg cada 8 h.

El control del dolor requiere de un periodo de tiempo
variable de observacion en el que el paciente ha de ser
controlado regularmente, y no debe ser dado de alta
hasta haber comprobado que el tratamiento analgésico
es efectivo. En caso de que persista la sintomatologia
deberemos plantearnos su ingreso.

Sindrome de vena cava superior

El sindrome de vena cava superior es consecuencia de la
obstruccién de esta vena en el mediastino, habitualmen-
te por compresion extrinseca y ocasionalmente por infil-
tracion. La causa mds frecuente es la neopldsica, desta-
cando el carcinoma primario de pulmén como principal
etiologia (70%). La estirpe histoldgica mds habitual es
el carcinoma de célula pequefia, seguido del carcinoma
escamoso y, con mucha menor frecuencia, tumores
como el linfoma, el timoma y el disgerminoma.

Diagnostico

— Anamnesis. El paciente suele referir disnea acompa-
flada de tos irritativa, congestion facial, cefalea y, me-
nos frecuentemente, dolor tordcico y disfagia. Estos
sintomas suelen empeorar con los cambios posturales,
especialmente en dectbito.

— Exploracién fisica. Observaremos rubicundez facial,
aumento del didmetro cervical con distensién de las ve-
nas del cuello y del térax, aparicion de circulacién colate-
ral, edema en esclavina y en las extremidades superiores.
— Analitica completa.

— Radiografia de térax. Presentard un ensanchamiento
mediastinico.

— TC toricica. Nos permitird definir mejor la etiologfa.

Tratamiento

Medidas generales. Consistirdn en: oxigenoterapia; ele-
vacién de la cabecera de la cama 45°, para favorecer el
retorno venoso; corticoterapia: prednisona 40 mg/8 h,
especialmente efectiva en el linfoma, y diuréticos, de
eficacia dudosa (furosemida 40 mg/8-12 h).

Tratamiento especifico. Dependera de la etiologia del
sindrome. Como hemos indicado, la causa mas frecuen-
te es la neoplasia de pulmon, siendo el tratamiento ci-
tostatico, asociado o no a la irradiacion toracica, el tra-
tamiento de eleccion.

Sindrome de compresion medular

El sindrome de compresiéon medular aparece como
complicacién evolutiva de la enfermedad neopldsica en
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el 1-5% de los pacientes con céncer diseminado. El
95% de los casos son secundarios a metdstasis de loca-
lizacién extradural que comprimen el cordén medular.
Sélo el 5% son debidos a metdstasis intradurales. Las
neoplasias que con mds frecuencia ocasionan una com-
presion medular son la de pulmén y la de mama. El ni-
vel de afecciéon mads habitual es el toracico (75%), se-
guido del cervical (12%) y el lumbosacro (10%).

Diagnéstico

El dolor radicular o local constituye el sintoma inicial
en el 95% de los casos. Puede preceder semanas al res-
to de los sintomas. Posteriormente, se instaurara de
forma progresiva la sintomatologia secundaria al com-
promiso neurolégico, en forma de parestesias y pare-
sias en la localizacién correspondiente al nivel de la
afeccion. En fases mds avanzadas se sumardn altera-
ciones del control esfinteriano, con retencion de orina
y estrefiimiento pertinaz, por afeccion del sistema au-
ténomo. Una vez ha aparecido esta sintomatologia, la
compresién medular progresa rdpidamente y puede ser
irreversible si el tratamiento no se inicia de forma ur-
gente.

Ante la sospecha clinica de compresion medular se rea-
lizaran las siguientes exploraciones:

— Radiografia simple de columna. Como signos de sos-
pecha pueden aparecer erosiones de los pediculos,
aplastamientos vertebrales o masas paravertebrales. La
normalidad de esta prueba no descarta el diagndstico.

— RM de la columna vertebral. Es la exploracion bésica
y debe realizarse con caricter urgente. Se explorard
todo el raquis, puesto que con frecuencia las lesiones
metastdsicas son multiples. Su realizacién no debe dife-
rir el inicio del tratamiento, que instauraremos cuando
exista una alta sospecha clinica:

* Analitica urgente.
* Radiografia de térax.

Tratamiento
Medidas generales. Se emplearan:

— Corticoides. A partir de una sospecha clinica fundada
iniciaremos tratamiento con dexametasona a dosis de
100 mg en bolo de 10 min, seguido de 4 mg cada 6 h
intravenoso.

— Proteccion gastrica. Por via oral con sucralfato 1 g
cada 6 h o ranitidina 300 mg cada 24 h. En el caso de
que el paciente esté recibiendo también tratamiento con
AINE, indicar mejor omeprazol 20 mg al dia o miso-
prostol 200 pg cada 8 h.

Tratamiento especifico. La radioterapia es el tratamien-
to de eleccién de la compresiéon medular, aunque la la-

minectomia descompresiva puede estar indicada en las
siguientes circunstancias:

1. Ausencia de diagnéstico histolégico.

2. Compresién localizada en una zona irradiada previa-
mente.

3. Irradiacién no efectiva.

4. Columnas inestables que requieren de la realizacion
de osteosintesis (fig. 1).

Metastasis cerebrales. Carcinomatosis meningea

Principales etiologias de los cuadros neurologicos
centrales en el paciente con cdncer

Metastasis cerebrales (la causa mas frecuente). El can-
cer de pulmén (célula pequefia, adenocarcinoma) y
el de mama son las neoplasias que con mayor frecuen-
cia metastatizan a este nivel; la carcinomatosis menin-
gea; accidente cerebrovascular; trastornos hidroelec-
troliticos (hiponatremia por secrecion inadecuada de
ADH [oat-cell], hipercalcemia, hipomagnesemia [en
tratamientos con cisplatino], hipoglicemias); farma-
cos (principalmente opidceos) y, por dltimo, sepsis u
otras patologfas sistémicas graves (sobre todo en
ancianos).

Diagnéstico

— Anamnesis y exploracién fisica. La afeccién de los
pares craneales es tipica de la carcinomatosis menin-
gea. En el caso de metdstasis cerebrales, el paciente
presentard la clinica correspondiente al déficit de la
zona dafiada y a la hipertension intracraneal (cefalea,
vOmitos «en escopetazo»).

— Hemograma, coagulacién y bioquimica (incluyendo
la calcemia).

— Radiografia de térax.

— Electrocardiograma.

— TC cerebral. La realizaremos después de haber des-
cartado la presencia de causas metabdlicas o farmaco-
16gicas. Suele ser la prueba diagnéstica en la mayoria
de pacientes.

— RM cerebral. Permite detectar lesiones muy pequefias
que pasan desapercibidas a la TC. Su practica estard in-
dicada cuando exista una alta sospecha clinica y la TC
sea normal o cuando nos planteemos la reseccion de las
metdstasis o su tratamiento con radiocirugia.

— Puncién lumbar. Deber4 indicarse en los casos en que
se sospeche meningitis infecciosa o carcinomatosa,
siempre que la TC cerebral sea normal. En la muestra
de liquido cefalorraquideo realizaremos un estudio bio-
quimico, citolégico y microbiolégico. En la meningitis
carcinomatosa el liquido presentard un aspecto claro,
con hiperproteinorraquia (> 0,4 g/1), normo o hipoglu-
corraquia (60-70% de la glucemia) y leucorraquia de
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predominio linfocitario. El estudio citolégico del liqui-
do nos proporcionard la confirmacién diagnéstica.

Tratamiento de las metdstasis cerebrales

Medidas generales. Consisten en los siguientes as-
pectos:

— Tratamiento antiedema cerebral. El farmaco principal
en el tratamiento del edema cerebral es la dexametaso-
na, a dosis de 4 mg/6 h (i.v.). En caso de edema impor-
tante y/o clinica de hipertension intracraneal, iniciare-
mos el tratamiento con un bolo de 20 mg. En estos
pacientes puede asociarse manitol al 20%, 250 cm?
cada 8-12 h, seguido de furosemida 30 min después del
manitol (eficacia dudosa).

— Tratamiento anticomicial. No se ha demostrado el be-
neficio de su administracién de forma profildctica; por
tanto, lo prescribiremos Unicamente en pacientes que
han presentado crisis comiciales. Los anticonvulsionan-

Figs. 1A y B. RM de columna dorsolumbar que presenta compre-
sion medular por metastasis dsea.

tes no depresores del sistema nervioso central (fenitoi-
na) son los mds indicados en esta situacion.

— Hospitalizacién. Depende de la clinica del paciente.
Es aconsejable un periodo de observacion de 24 h y su
revaloracién.

Tratamiento especifico. La eleccién del tratamiento es-
pecifico de las metdstasis cerebrales estd condicionado
por diversos factores:

— Situacién de la neoplasia. Tumor primario conocido o
no (metastasis cerebrales de origen desconocido). En-
fermedad neoplésica extracerebral controlada o activa.
— Caracteristicas de la metdstasis: nimero, tamafio y lo-
calizacién.

— Caracteristicas del paciente: edad, estado general, pa-
tologia concomitante.

La decision terapéutica requiere una valoraciéon multi-
disciplinaria. En funcién de todos estos pardmetros op-
taremos por el tratamiento quirdrgico (exéresis de la
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lesién/lesiones), la irradiacién holocraneal, la radiociru-
gia (administracion de altas dosis de radioterapia en un
campo reducido), la quimioterapia, o tratamiento exclu-
sivamente sintomdtico (situaciones muy avanzadas)
(fig. 2).

Hipercalcemia

La hipercalcemia tumoral (> 10,4 mg/dl o > 2,6 mmol/l)
constituye la complicacion metabdlica més frecuente en
los pacientes con céncer, seguida con menor frecuencia
de la hipoglucemia y de la insuficiencia suprarrenal. Su
etiopatogenia no esta totalmente esclarecida, y parecen
participar distintos mecanismos: incremento de la reab-
sorcion dsea a través de la produccion ectdpica o hi-
perproduccion de sustancias activas como péptidos
PTH-like; afeccién directa del hueso por el proceso neo-
plasico; produccién de prostaglandinas por las células
neoplésicas, etc. Los tumores sélidos mas frecuente-
mente asociados a hipercalcemia son el carcinoma de
mama (50%), generalmente con afeccién metastasica
dsea, el carcinoma escamoso de pulmén, el cancer de
rifién y, con menor frecuencia, los tumores de tiroides,
ovario, colon, cabeza y cuello y es6fago. Las hemopa-
tias malignas también son causa de hipercalcemia, prin-
cipalmente el mieloma multiple (fig. 3).

Clinica

Las manifestaciones clinicas mas habituales son las al-
teraciones digestivas (nduseas, vomitos, estrefiimiento
y dolor abdominal), los sintomas neuromusculares
(apatia, laxitud, depresion, fatiga, letargia y coma), los
renales (poliuria y nicturia) y los cardiovasculares
(arritmias). A medida que el proceso avanza, la funcién
renal puede agravarse, favorecida por los vomitos y la
poliuria, y ocasionar acidosis y fallo renal agudo.

Ante la sospecha clinica, la confirmacién diagndstica
nos la dard la determinacién analitica del calcio iénico

Fig. 2. Metastasis cerebrales de origen pulmonar con edema cere-
bral secundario.

A
-
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Fig. 3. Gammagrafia 6sea con miiltiples lesiones hipercaptantes
sugestivas de metastasis dseas.

en sangre. Normalmente se determina la cifra global
(i6nico + ligado a proteinas) por lo que deberemos apli-
car una correccion para obtener la cifra real:

Ca sérico ajustado = Ca (mg/dl) — Alb (g/l) + 4
Ca sérico ajustado = Ca (mmol/l) — Alb (g/dl) X 0,25 + 1

Tratamiento

El tratamiento variard en funcién de la gravedad del
cuadro e ird dirigido a la correccién de la hipercalcemia
y al control del tumor. Ante cifras superiores a 12,5 mg/dl
es aconsejable la hospitalizacién del paciente.

El tratamiento especifico de la hipercalcemia consistird
en lo siguiente:

— Dieta pobre en calcio (evitar lacteos y derivados).

— Hidratacién. Aporte de liquidos para restablecer el
volumen intravascular y mejorar la funcién renal. La
hidratacién por via oral e intravenosa con suero fisiol6-
gico, ajustada a la situacién de cada paciente, constitu-
ye una parte fundamental del tratamiento.

— Diuréticos. Se emplearan diuréticos del tipo de la fu-
rosemida, que aumentan la eliminacién renal de calcio,
a dosis de 20-60 mg/dia. Los diuréticos tiacidicos estin
contraindicados.

— Corticoides. Su eficacia es cuestionable. Puede admi-
nistrarse prednisona a dosis de 40 mg a 120 mg/dia.

— Bifosfonatos. Es el tratamiento bédsico en pacientes
sintomdticos y/o con hipercalcemia grave.

— Clodronato. La dosis diaria es de 5 mg/kg. Se admi-
nistra diluido en 500 cm? de suero fisiolégico en infu-
sién de 3 h cada 24 h, durante 5 dias, con controles dia-
rios de la calcemia. Tras la correccion de las cifras de
calcio se mantendra una pauta oral de 2 cdpsulas cada
12 h.

— Pamidronato. Dosis tnica de una ampolla de 90 mg
diluida en 500 cm? de suero fisioldgico, en infusién de
2 h. No se dispone de preparados para su administra-
cién por via oral. El paciente debe ser controlado peri6-
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dicamente pudiendo requerir nuevas infusiones, habi-
tualmente cada 3-4 semanas.

Urgencias relacionadas
con los tratamientos oncolégicos

Emesis posquimioterapia

Las principales causas de emesis en el paciente con
cédncer son: quimioterapia; radioterapia en campos que
engloban estdmago y/o intestino delgado; fleo paraliti-
co de origen farmacolégico (opidceos) o metabdlico
(hipercalcemia); oclusién o suboclusién intestinal (neo-
plasias del tracto digestivo, bridas); hipertensién intra-
craneal; gastropatia por AINE, etc.

Diagnostico

— Anamnesis. Valorar si el paciente estd recibiendo tra-
tamiento quimioterdpico. Los vomitos posquimiotera-
pia aparecen en las primeras 24 h tras el tratamiento y,
ocasionalmente, a las 48-72 h, sobre todo en regimenes
que incluyen cisplatino. En casos de vémitos persisten-
tes deben descartarse otras causas (bridas, ingesta de
AINE y/o opidceos, causas metabolicas).

— Exploracion fisica. Con especial atencién a la presen-
cia de signos de deshidratacién y a la exploracién del
abdomen.

— Analitica. Hemograma, ionograma, calcemia, urea,
creatinina y equilibrio venoso.

— Radiograffas de térax y abdomen.

Tratamiento

Medidas generales

— Reposo intestinal (dieta absoluta). La dieta se reini-
ciard de forma progresiva de liquidos a sélidos, segiin
la tolerancia.

— Hidratacién. Se recomienda un aporte de 2.000
cm?/dia, aumentdndolo si existen pérdidas adicionales o
aparecen signos de deshidratacion, y ajustdndolo tam-
bién segun la edad, el peso, la diuresis y los resultados
del ionograma.

— Administracién por via intravenosa del tratamiento
habitual del paciente hasta que se observe una buena
tolerancia oral, con especial atencién en la correcta ad-
ministracién del tratamiento analgésico.

Tratamiento especifico de la emesis inducida

por quimioterapia y/o radioterapia:

— Ondansetrén: 0,15 mg/kg i.v. cada 8 h (12 mg cada
8 h en los individuos de mds de 60 kg, y 8 mg cada 8 h
en los de menos peso). La principal indicacién es el tra-
tamiento de la emesis aguda posquimioterapia (prime-
ras 24 h).

— Metoclopramida a dosis de 10-30 mg/6 h i.v., princi-
palmente indicado en el tratamiento de la emesis retar-
dada (24 h después de la administracién de la quimio-
terapia).

— Dexametasona 4 mg/8-12 h i.v. (después del antiemé-
tico).

— Loracepédn: medio o un comprimido cada §8-12 h.

Una vez controlado el cuadro agudo se recomienda una
pauta oral a las mismas dosis durante 48-72 h. El pa-
ciente no debe ser dado de alta hasta que se haya com-
probado durante un periodo adecuado que tolera la in-
gesta y la medicacién por via oral; en caso contrario,
deber4 plantearse su hospitalizacion.

Mucositis oral y esofagica

Etiologia

— Quimioterapia. Los citostdticos que producen con
mads frecuencia toxicidad en las mucosas son el 5-fluo-
rouracilo, el metotrexato y la adriamicina, entre otros.

— Radioterapia en tumores de cabeza y cuello, pulmén
y es6fago.

Diagnostico

— Anamnesis y exploracién fisica. Permite establecer
los criterios de gravedad (tabla 4).

— Analitica: hemograma, pruebas de coagulacién, iono-
grama, protefnas totales, creatinina, equilibrio venoso.
— Radiografias de térax y abdomen.

Tratamiento

Mucositis grado 1-2. No requiere la hospitalizacién del
paciente. Se recomienda la realizacién de gargarismos
con bicarbonato sédico y con agua de tomillo cada
6-8 h. En la mucositis grado 2 asociaremos enjuagues
con nistatina cada 6 h como profilaxis de la candidiasis
oral.

Mucositis grado 3-4. Son cuadros graves que suelen re-
querir la hospitalizacién del paciente, principalmente
en aquellos casos con imposibilidad absoluta de la in-

TABLA 4

Escala de toxicidad oral y esofagica. Criterios de la OMS
GRADOS ORAL ESOFAGICA

1 Eritema Tolera sélidos

Aftas orales Tolera sé6lidos blandos
3 Aftas orales Tolerancia exclusiva
_ confluentes de liquidos
4 Ulceras que impiden  Intolerancia completa
la ingesta
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Lass

Fig. 4. Mucositis grado 2.

gesta o con signos de deshidratacién y/o desnutricion.
Durante el ingreso, el tratamiento consistird en:

— Reposo gastrointestinal y posterior introduccién de
una dieta progresiva.

— Hidratacién y correccidn de las posibles diselectroli-
temias (v. pauta de tratamiento de la emesis).

— Analgesia. La mucositis oral y la esofagitis son cua-
dros extremadamente dolorosos, sobre todo durante la
ingesta o incluso sélo por el contacto con la saliva.
Pueden requerir la prescripcién de morfina para su con-
trol. La utilizacién de anestésicos topicos (enjuagues
con lidocaina al 2% cada 4 h) suele aliviar la sintoma-
tologfa.

— Cuidados de la cavidad oral. Enjuagues con bicarbo-
nato, agua de tomillo y nistatina cada 6 h. En pacientes
con muguet oral y granulopenia grado 3-4 (< 1.000 neu-
tréfilos), ademds del tratamiento local, se administrara
tratamiento antifingico parenteral. Si identificamos le-
siones herpéticas pautaremos aciclovir por via oral o in-
travenosa. En pacientes sin evidencia de muguet oral o
candidiasis esofdgica, la corticoterapia puede acelerar
la resolucién del cuadro.

— Proteccion géstrica. Se recomienda la administracién
de ranitidina u omeprazol i.v. (fig. 4).

Fiebre neutropénica

Se define por la constatacién de una temperatura oral
mayor o igual a 38,3 °C o por dos determinaciones
iguales o superiores a 38 °C, separadas entre si al me-
nos una hora, junto a una neutropenia intensa (recuento
de neutréfilos inferior a 500/ul [toxicidad grado 4])
(tabla 5). Es importante tener presente que aunque la
infeccién es la causa principal de fiebre en el paciente
con cancer, en un 30% de los casos la fiebre respondera
a otras causas: citostaticos (bleomicina), administracién
de hemoderivados, antibiéticos (anfotericina B), necro-
sis tumoral, tromboflebitis, etc.

TABLA 5
Escala de toxicidad hematolégica. Criterios de la OMS
GRADOS RECUENTO DE NEUTROFILOS (10°/1)

0 >20

1 1,5-1,9

2 1,0-14

3 0,5-0,9

4 <0,5

Diagnostico

— Anamnesis. En la neutropenia febril es frecuente la
ausencia de signos y sintomas de infeccién debido a
una correcta respuesta inflamatoria inadecuada. El pa-
ciente suele presentar tinicamente fiebre.

— Exploracion fisica. Con especial atencién a las muco-
sas oral y anal.

— Hemograma, coagulacién y bioquimica.

— Sedimento urinario. Urocultivo, aun en presencia de
sedimento no patolégico.

— Hemocultivos. De sangre periférica y de catéter cen-
tral, si lo hay.

— Cultivo de la punta del catéter.

— Cultivos de zonas sospechosas.

— Radiograffas de térax y abdomen.

Tratamiento

En la eleccién de la pauta antibidtica debemos valorar
aspectos como la situacién clinica del paciente (neutro-
penia febril de alto/bajo riesgo), la existencia de un
foco infeccioso, y la prevalencia y susceptibilidad de
los gérmenes de cada hospital. Las principales opciones
terapéuticas son:

Tratamiento de eleccion. Asociaciéon de un farmaco
betalactdmico antiseudomonico y un aminoglicdsido.
La ventaja de esta combinacién es su accién sinérgica
frente a los bacilos gramnegativos, disminuyendo el
riesgo de resistencias cruzadas. Su principal desventaja
es la nefrotoxicidad, a tener en cuenta en pacientes mo-
norrenos, en tratamiento con cisplatino, o con obstruc-
cién de la via urinaria.

Pacientes con fiebre neutropénica de bajo riesgo. Posi-
bilidad de monoterapia con una cefalosporina de cuarta
generacion: cefepime 2 g/8 h i.v. Consideramos pacien-
tes de bajo riesgo aquellos que cumplen todos los crite-
rios siguientes: buen estado general; ausencia de una
patologia de base de riesgo (broncopatia, diabetes me-
llitus) y, por tltimo, ausencia de un foco clinico apa-
rente de la fiebre.

Pacientes con alta sospecha de infeccion por organis-
mos grampositivos (mucositis grave, infeccién de caté-
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ter, etc.). Indicaremos de inicio tratamiento combinado
con un aminoglicésido, una cefalosporina de tercera ge-
neracidn y teicoplanina.

El seguimiento de estos pacientes requiere la realiza-
cién diaria de un hemograma con recuento leucocitario
y del ajuste de la medicacién en funcién del resultado
de los cultivos practicados. La indicacién de tratamien-
to con factores de crecimiento hematopoyético (G-CSF
o GM-CSF) debe valorarse individualmente. No se
consideran un tratamiento estdndar y Gnicamente estdn
indicados en pacientes con fiebre neutropénicas com-
plicadas (infecciones graves, inestabilidad hemodina-
mica, neutropenias muy agudas y prolongadas).

Otras urgencias asociadas con frecuencia
a las neoplasias

Las infecciones son una complicacién frecuente en los
pacientes con cancer. En este tipo de pacientes, ademas
del tratamiento citostatico, existen otras causas que pre-
disponen a las infecciones, entre ellas cabe destacar las
siguientes:

— La alteracion de la barrera cutaneomucosa, debida al
propio tumor, al empleo de técnicas diagndsticas y tera-
péuticas invasivas, al uso creciente de catéteres centra-
les, etc.

— La alteraci6n de la produccion y la cinética granuloci-
taria, no sélo por la administracién de tratamientos
citostaticos sino también por otros, como la corticotera-
pia prolongada.

— Los déficit nutricionales presentes con frecuencia en
esta poblacion, que condicionan una alteracion en la fa-
gocitosis, en el funcionalismo linfocitario y en la movi-
lidad de los macréfagos, favoreciendo el desarrollo de
infecciones.

La neumonia es la complicacién infecciosa especifica
mds frecuente y la que conlleva una mayor morbimor-
talidad. Otros procesos de menor frecuencia son las in-

fecciones asociadas a catéter, la colitis ssudomembra-
nosa y las infecciones fungicas, principalmente por
Candida spp.

Desde el siglo pasado es bien conocida la asociacién
entre trombosis venosa y cdncer (sindrome de Trous-
seau). Los mecanismos etiopatogénicos que intervienen
en esta asociacion son varios: situacién de hipercoagu-
labilidad favorecida por la presencia de células tumora-
les en el torrente sanguineo, la lesién del endotelio vas-
cular por el propio tumor, y la situacién de estasis
circulatoria, entre otros. El tratamiento de esta compli-
cacién comprende, por una parte, el propio de la trom-
bosis y, por otra, el tratamiento especifico del tumor.

Urgencias independientes del tumor
y del tratamiento oncolégico

Es importante recordar que el paciente oncoldgico, ade-
mads de estar predispuesto a una patologia especifica,
puede presentar procesos no relacionados con el tumor
ni con su tratamiento. Por ello, es fundamental no atri-
buir directamente cualquier sintoma al proceso tumoral
y realizar una amplia y correcta valoracion médica.
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