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COMPRESION MEDULAR

Medina Vizuete, Andrea
Rios Gallardo, Rafaela
Falcén Gonzalez, Alejandro

La compresion medular de origen neoplasico es la complicacién neurolégica mas frecuente en pacientes
oncoldgicos tras las metastasis cerebrales. Es una urgencia médica que conlleva la compresion del saco
dural y su contenido por una masa tumoral. Suele progresar en dias o semanas, aunque puede ocurrir
una paraplejia subita secundaria a un infarto medular.

DEFINICION

|
Complicacion del
cancer que produce
dolor y pérdida
potencialmente
irreversible de la
funcioén neuroldgica
por compresién del
saco dural y su
contenido por una
masa tumoral.

CLiNICA

Dolor: de espalda (mas frecuente dorsal;
también lumbar, cervical y sacro). Aumenta
con el movimiento y el Valsalva. Comienzo
local e irradiacion metamérica uni o
bilateral. En ocasiones, signo de L'Hermitte.
Debilidad muscular: origen proximal en
MMII'y puede causar trastornos de la
marcha y paraplejia.

Alteraciones sensitivas: comienzo en pies y
curso ascendente. Parestesias y disestesias.
Alteraciones vegetativas: estrefiimiento,
incontinencia o retencién vesical y/o rectal,
impotencia y Sd Horner (si compresion
cervical o toracica alta).

Alteraciones de la sensibilidad.

Paresia o paralisis.

Hiporreflexia o arreflexia.

Signos piramidales (hiperreflexia, hipertonia,
Babinski o clonus.

DIAGNOSTICO

]
e C(Clinico (anamnesis +

exploracion).
e Resonancia magnética.
e Rxcolumna.
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Sospecha clinica
(dolor. alteracion sensitiva.
paralisis o paresia.
alteraciones vegetativa...)
v
EXPLORACION NEUROLOGICA

vy oy e v
GRUPO | GRUPO I GRUPO 1l
Sintomas neuroldgicos Sintomas neurolégicos Sin signos ni sintomas
nuevos estables neurolégicos
: v
v
A 4 \ 4
DEXAMETASONA Anormal Normal Anormal Normal
DOSIS ALTA . .
- Bolo 16 mg iv- i i : i
- Continuar 4-6 mg iv \ 4 \ 4 4 *
cada 6 horas Dexametasona| | Dexametasona RMN(<3 dias)| | Gammagrafia
Neoplasia Neoplasia : ; PR, i
conocida No cono'uda ; i v L 4
: \ 4 \ 4 Anormal Normal
: RMN RMN ' ;
E (<24 horas) (5-7 dias) v v
: ; RMN Seguimiento
: : (<3dias) Si progresa

|
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LOE CEREBRAL

Miras Rodriguez, Isabel
Rios Gallardo, Rafaela
Falcén Gonzalez, Alejandro

Ante el hallazgo de LOE cerebral en TC craneal realizado en Urgencias, debemos tener en cuenta distintos
posibles diagndsticos. En adolescentes y adultos jovenes son mas frecuentes los tumores cerebrales
primarios; mientras que en adultos a partir de 30-40 afos, es mas frecuente que se trate de tumores
cerebrales metastasicos, destacando aquellos de origen pulmonar, melanoma o mamario. Otras posibles
etiologias son vasculares, ya sean cavernomas o artefactos embdlicos, o abscesos de origen infeccioso.

Centrandonos el diagnéstico de LOE cerebral de origen neoplasico, es importante diferenciar entre
pacientes ya diagnosticados de una enfermedad oncolégica o aquellos donde se desconocia hasta el
momento, en los que iniciara un estudio para filiar su origen primario o metastasico.

DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO
Grupo de masas de origen o C(Cefalea: intensa, constante y e Anamnesis compatible con
tumoral de diferentes que aumenta con los cambios los sintomas expuestos.
etiologias localizadas en posturales, maniobras de Interrogar sobre clinica de
SNC que producen Vasalva y en periodo nocturno. sindrome constitucional y
sintomas debido al edema e  Convulsiones: crisis tonico- posible origen de la
vasogenico que generan. clénicas focales principalmente. neoplasia.
e Debilidad muscular: en e Exploracién neurolégica
musculatura flexora en MMIl y completa.
en extensora en MMSS. e TC craneal s/c de craneo.

o Parestesias: no respetan la
distribucion por dermatomas.

o Alteraciones visuales.

o Alteraciones cognitivas.
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LOE CEREBRAL TUMORAL

v
1°) MEDIDAS GENERALES:

Bolo 10mg Dexametasona |V

Continuar con Dexametasona 4mg/8h IV

Iniciar Levetiracetam 500mg/24h IV si convulsiones
Paso a drea de OBS/STC para vigilancia 24 h

¢ES UNA PACIENTE
ONCOLOGICO?
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LLAMAR A ONCOLOGO
DE GUARDIA

LPERSISTEN’SiNTOMA
NEUROLOGICOS?

¢SINTOMAS IMPIDEN
EL ALTA?

INGRESO EN
PLANTA

LLAMAR A
NEUROCIRUGIA

INGRESO EN
bl DoMIicRo NO ]NTERVENCION MEDICINA
QUIRURGICA URGENTE INTERNA
A

- *Corticoides a dosis alta INGRESO EN
ONCOLOGIA *Anadir Septrim Forte L-X-V PLANTA JA
MEDICA *Seguimiento en consultas

de Oncologia Médica
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NEUTROPENIA FEBRIL POSTQUIMIOTERAPIA

Sanchez Vela, Pablo
Rios Gallardo, Rafaela
Falcén Gonzalez, Alejandro

La fiebre en el paciente neutropénico es una urgencia médica que requiere de una actuaciéon inmediata
tanto diagndstica como terapéutica. El inicio del tratamiento no debe demorarse a la espera de los
resultados de ninguna prueba complementaria y ha de iniciarse antes de una hora de la llegada del
paciente a urgencias.

Se debe actuar ante la sospecha de Neutropenia Febril en un paciente oncoldgico que consulta por fiebre
hasta en un plazo de 6 semanas tras una dosis de quimioterapia.

EVALUACION CLIiNICA INICIAL

El triaje habra de identificar a todos los pacientes que consultas por fiebre tras haber recibido
quimioterapia en las Ultimas 6 semanas como posible sospecha de neutropenia febril.

Se habra de proceder a la atencién integral de estos pacientes en un periodo de 15min desde su triaje
(1, BI:

1. Signos vitales y evaluacién inicial de la gravedad del cuadro: descartar sepsis y shock séptico.

2. Anamnesis y exploracion fisica completa para identificar el foco infeccioso. Las reacciones
inflamatorias son menores. Prestar especial atencion a los sintomas y signos de la boca, nariz,
senos, eséfago, pulmén, perineo incluyendo ano y piel incluyendo ufas, lugares de insercién de
catéteres venosos centrales y lugares donde se haya realizado recientemente una prueba
diagnéstica (Ej.: Puncion de médula dsea).

3. Analitica: Hemograma, electrolitos, creatinina, urea, lactato, funcion hepatica (bilirrubina total,
transaminasas) y la proteina C reactiva.

4. Hemocultivos: Dos series (4 frascos de 10ml) extraidos simultdneamente de dos localizaciones
anatémicas distintas incluyendo un catéter venoso central en caso de que este estuviera. En los
pacientes portadores de catéter venoso central (CVC) si no presentan otra focalidad habra de
asumirse la presencia de una infeccion de éste hasta conocer los resultados de los hemocultivos
diferenciales. Sospechar infeccién por Candida sp. en pacientes con nutricion parenteral,
tratamiento corticoide o antibiotico.

5. Cultivos de otras localizaciones, como la orina, el tracto respiratorio, LCR, heces o heridas y otras
pruebas microbiolégicas en funcién de la clinica.

6. Frotis nasofaringeos en aquellos pacientes que consulten por un cuadro pseudo-gripal (Ej.: fiebre
y tos asociadas a al menos uno de los siguientes: malestar general, odinofagia, coriza, artralgias
0 mialgias) especialmente en época de expansion epidémica de virus respiratorios. En pacientes
con neoplasias hematolégicas o que hayan recibido un trasplante de células madres
hematopoyéticas habran de plantearse expandir la solicitud de muestras para la deteccién de virus
respiratorios (influenza, virus respiratorio sincitial, citomegaluvirus, metapneumovirus, enterovirus
y rinovirus).

7. La radiografia de térax y el elemental de orina solo en caso de presentar sintomas y/o signos de
infeccién respiratoria o de infeccion urinaria respectivamente. A pesar de ello, la ausencia de
infiltrados pulmonares en la radiografia no excluye el diagnéstico de neumonia en el paciente
neutropénico. Se habra de sospechar aspergilosis pulmonar en pacientes hematolégicos con
neutropenia prolongada o en otros pacientes en tratamiento con corticoides y un infiltrado
pulmonar sugestivo (nédulos, cavitacion o neumonia necrotizante).
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Definicion de neutropenia febril.

DEFINICION CLINICA DIAGNOSTICO
Fiebre: e Fiebre. * Siempre:
e T3oral >38.3°Cenuna e Neutropenia. e (Constantes vitales.
unica medicion. e Signos y sintomas en funcién del e Exploracion fisica
e 2 mediciones de foco de infeccién. (incluyendo zona
temperatura >38°C

insercion catéteres y
perianal).
e Bioquimicay

durante 2h.
e Una temperatura
>38°C mantenida

durante 1h. hemograma sérico,
PCR, funcion hepatica
Neutropenia: y renal.
e <500 neutréfilos/mm3 e Hemocultivos.
(<0,5 x109/1). *Qrientadas segun clinica:
e Se espera que alcance e Frotis nasofaringeo
esta cifra en las (epidemia gripe).
préximas 24h. e Rx térax.
o Elemental de orinay
urocultivo.

e Cultivo de esputo,
coprocultivo...

EVALUACION DEL RIESGO

Es importante clasificar a los pacientes segln el riesgo de padecer una neutropenia febril complicada, por
eso se han validados varias escalas de riesgo como el indice MASCC (Multinational Association for
Supportive Care in Cancer — Tabla “indice MASCC para la identificacion de pacientes con bajo riesgo de
complicaciones”) [I, Al, las reglas de Talcott (Tabla “Reglas de Talcott para la clasificacién de la
neutropenia febril”) o la escala CISNE (Clinical Index of Stable Febrile Neutropenia — Tabla “Escala clinica
CISNE para la neutropenia febril estable”) [Il, BI.

Estas tablas junto la valoracion clinica del paciente [llIl, B] habran de utilizarse para establecer los
tratamientos mas adecuados a cada paciente y para plantear la posibilidad de que éstos se realicen de
forma ambulatoria en caso de existir muy bajo riesgo de complicaciones.

TRATAMIENTO

Se deben seguir las recomendaciones de la guia PRIOAM que tiene en cuenta la prevalencia y la incidencia
de los distintos microorganismos junto a sus respectivas sensibilidades y resistencias en nuestro medio
local. Para mas informacién consultar: www.guiaprioam.com.

NEUTROPENIA FEBRIL DE BAJO RIESGO: Pueden ser tratados frecuentemente con antibiéticos orales y
posiblemente de forma ambulatoria si se puede asegurar un adecuado seguimiento [I, Al. Seglin evolucion
puede darse el alta tras 4-24 horas de Observacién o tras 24-48 h de ingreso hospitalario tras
interconsultar con el servicio correspondiente (oncologia médica, hematologia clinica o enfermedades
infecciosas). Programar revisién en 24-48 h en Hospital de dia con los resultados de los hemocultivos.

NEUTROPENIA FEBRIL DE ALTO RIESGO: han de ser hospitalizados y tratados sin demora con
antibioticos de amplio espectro ya que estos pacientes han de ser monitorizados estrechamente para
detectar la aparicion de inestabilidad hemodinamica (pre-shock).
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OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS:
e Retirada de catéter inmediata si se sospecha de bacteriemia complicada (sepsis grave o shock
séptico, tunelitis, émbolos sépticos, bacteriemia persistente).
e Tratamiento quirdrgico si presencia de absceso perineal, infecciones graves de piel y partes
blandas o enterocolitis complicada (perforacion, coleccion intraabdominal).
e Soporte hemodinamico seglin las guias de sepsis y shock séptico.

Tabla: indice MASCC para la identificacion de pacientes con bajo riesgo de complicaciones.

CARACTERISTICAS PUNTUACION

_____________________________________________________________________________________________________________________________________§ |
Sintomas de neutropenia febril*:

e Asintomaticos o leves. 5

o Moderados. 3
Ausencia de hipotension (presion arterial sistélica > 90mmHg). 5
Ausencia de EPOC. 4
Tumor sélido o diagnéstico de neoplasia hematoldgica sin infeccion flngica invasiva. 4
No deshidratacion. 3
Ambulatorio en el momento de aparicion de los sintomas. 3
Edad < 60 anos (escala no aplicable en <16 afnos). 2

Nota: La maxima puntuacién es 26; las puntuaciones = 21 se consideran de bajo riesgo para la aparicion de
complicaciones médicas.

*La gravedad de los sintomas de neutropenia febril se correlaciona con el estado clinico general del paciente
influenciado por el episodio de neutropenia febril. Este ha de ser evaluado siguiendo esta escala: asintomaético o
sintomas leves (5 puntos), sintomas moderados (3 puntos), sintomas severos o paciente moribundo (O puntos).
Las puntuaciones de 5 y 3 no son acumulables.

Tabla. Reglas de Talcott para la clasificacion de la neutropenia febril.

GRUPO CARACTERISTICAS
., ____________________________________________________________________________________________________________________________|
| Ingresados en el momento de inicio de la fiebre.

i Ambulatorios con comorbilidades agudas, que de por si requieren de hospitalizacién.

1] Ambulatorios sin comorbilidades, pero con su cancer incontrolado.
IV* Ambulatorios sin comorbilidades y con su cancer controlado.

* El grupo IV se considera de bajo riesgo.
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Tabla: Escala clinica CISNE para la neutropenia febril estable.

CARACTERISTICAS PUNTUACION
________________________________________________________________________________________________________________________________§ |

Eastern Cooperative Oncology Group performance status (ECOG) = 2. 2
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). 1
Enfermedad cardiovascular cronica. 1
Mucositis grado = 2 1
seglin el National Cancer Institute Common Toxicity Criteria.

Monocitos < 200/ul. 1
Hiperglucemia inducida por estrés. 2

* Las 6 variables estan integradas en una puntuacién que va del O al 8, la cual clasifica a los pacientes en tres
grupos prondsticos: riesgo bajo (0 puntos), riesgo intermedio (1 a 2 puntos) y riesgo alto (= 3 puntos).

Neutropenia febril postquimioterapia Pag. 10
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Fiebre + Quimioterapia hace <6 semanas*

(Criterius diagnésticos (al menos unob

ambos):

- Fiebre: T? oral >38.3°C

- Neutropenia: <500 neutréfilos/mm?*
(<0,5x10%1) 0 que se

espera que alcance esta cifra
en las préximas 24h.

La disponibilidad del hemograma no
debe demorar el resto de los

Sospecha de

NEUTROPENIA FEBRIL

12 evaluacion médica:

<15’ desde triage

h 4 .

procedimientos diagnésticos y

§ v ¥, Constantes e
(TA, FC, FR, Sa02, T2, Nivel de conciencia)
—— NO H Si (Ej.: qsOFA=2) | Protocolo
Evaluacion clinica  [=---==smmsmeiena- iSepsis? "TTTTTTTTTomtmemmsememess * SEPSIS
.........___._* H
-.....___.“* ;
Historia Exploracion Fisica Actuacion de enfermeyia: Inicio de
* Paciente: Edad, momento de inicio de la Acceso venoso periférico resucitacion
fiebre, comorbilidades (EPOC, Enfermedad m y soporte
CV, Infeccion flngica previa), ECOG previo “Hemograma -Hemocultivos: Dos hemodinamico
al_inicti)(_J (lie los sintomas y aislamientos Biogquimica: tandas (4 botes-) de precoz
microbiol6gicos previos. Na K. Ca dos punciones .

* Tumor: Tipo y estadio. _ Dt el periféricas distintas. '

« Tratamiento: Tipoy Fecha ultima dosis reatinina, En caso de ser ;

Urea, GOT. portador de CVC !
Biisqueda de foco infeccioso GPT, GGT, extraer una muestra i
(revision por sistemas): Brr. Total de este y otra i
-ORL: Mucositis, Faringitis, Sinusitis y Otitis. y PCR. pg;lfenca. . i
; : = 5 : e 7 -Otras pruebas :

Besplratorlg., Neumonia bacteriana, virica, -Coagulam’on mlortepseal inaa e :
fungica o toxica. _ -Gasometria infeccion en caso de | [€======= -
-Gqstromltestlrlt/al: Mucos‘?lltls (m;[uyendo . venosa: Lactato,/ | presentar SyS :
perianal), infeccion Hepatobiliar y Colitis, especificos: -
-Cardiovascular: Presencia de catéter central, || I{IEWESERINEEENY .\ ocultivo. i

flebitis y endocarditis. N Rx. Térax: coprocultivo, esputo, i
-Genitourinario: Cistitis y Pielonefritis. o ete. :
-Cutaneo: Celulitis, Abscesoy Fascitis. presentar *Frotis nasofaringeo H
-N%urollégico: Meningoencefalitis y Absceso SyS de infeccion en ggriqdos E

o —— respiratoria fpl SCES. -

éevaluacién médic) Tras conocer los resultados de las PPCC: Reevaluar :

e inicio de tto.:  |---p{ al paciente e Identificar a los potenciales casos que se i
<1h desde triage beneficiarian de un tratamiento ambulatorio ;
N\ 7 . ¥
Vet
s i s e ERiesgolemn aes- i e ] B
(?gJC:/glsls\? ?_ -Ausencia de criterios -Criterios clinicos (‘E\rt“TOIVRIEggg)
Obser;.racic’m clinica GlifiBEs HE ARE GRano o
i, de 2 -MASCC =21 o -MASCC <21 o
-Talcott IV -Talcott 1-3

+

Inicio de tratamiento antibiético

Contactar con ONCOLOGIA MEDICA o0 HEMATOLOGIA CLINICA o
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Neutropenia febril postquimioterapia
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REACCIONES ADVERSAS A INMUNOTERAPIA

Torrado Martin, Carlos
Santos Fernandez, Paloma
Nuriez Jaldén, Angela M.

La inmunoterapia se utiliza cada vez con mas frecuencia como tratamiento oncoldgico, estos farmacos
estimulan al sistema inmunitario para atacar a las células tumorales y pueden, en algunos pacientes,
causar que el sistema inmunitario identifique tejidos sanos como extrafnos y los ataque.

Los tipos de efectos secundarios dependera de varios factores, incluidos el tipo de inmunoterapia, la dosis,
la salud previa, el tipo de cancer y el estadiaje. La mayoria de los efectos secundarios que produce la
inmunoterapia son entre leves y moderados en cuanto a su gravedad.

Puede afectar a casi cualquier érgano, algunos pacientes presentan reacciones inflamatorias por
activacion del sistema inmune. hay diferentes eventos adversos asociados a los diferentes medicamentos,
y el tratamiento puede variar segun los farmacos de inmunoterapia que haya recibido el paciente.

Los inhibidores de punto de control inmunitario bloquean las proteinas que “controla” la respuesta
inmunitaria (CTLA-4, PD-1 o PD-L1), al bloquearlas se refuerza la capacidad de las células inmunitarias
de atacar las células tumorales. Los 6rganos mas comlUnmente afectados produciendo sintomas no
deseados son: la piel, el colon, el sistema endocrino, el higado, los pulmones, el corazén, el sistema
osteomuscular y el sistema nervioso central.

La terapia CAR-T son células T que se modifican en el laboratorio para mejorar su capacidad para
reconocer y unirse a las células cancerosas y destruirlas. Estas células modificadas luego se expanden en
cantidad y se vuelven a administrar al paciente mediante infusién. En este caso el efecto adverso mas
frecuente es la liberacién de citoquinas, que, entre otros sintomas, puede causar fiebre, taquicardia,
hipotension y erupcion cutanea.

DIAGNOSTICO

El diagndstico es de exclusion.

Tabla: Inmunoterapicos aprobados en el tratamiento de neoplasias sodlidas.

DIANA O TARGET NOMBRE DEL FARMACO INMUNOTERAPICO
|
Anti-CTLA4 [pilimumab.

Tremelimumab.
Anti-PD1 Nivolumab.
Pembrolizumab.
Cemiplimab.
Anti-PDL1 Atezolizumab.
Durvalumab.

Avelumab.
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Tabla: Grados de toxicidad.

Rash

Diarrea /colitis

Neumonitis

Neurotoxicidad
(Encefalitis,
meningitis
aséptica,
neuropatia,
Guillain-
Barré...)

Hepatotoxicidad

Nefritis

Hipofisitis

Grado 1
<10 % dela

superficie corporal.

< 4 deposiciones
al dia.

Asintomatico.

Sintomas leves.

Sin dificultad para
ABVD.

AST/ALT x 1.25 -
2.5 LSN.

Incremento
creatinina de 0.3
mg/dL o creatinina
x 1.5 -2 LSN.

Asintomética.

Grado 2
10-20 % de la

superficie corporal.

4 - 6 deposiciones
al dia o con
sangre/moco.

Sintomético.

Sintomas
moderados.

Ligera dificultad
para ABVD.

AST/ALT x 2.6 -
3.5 LSN.

Creatinina x 2 -3
LSN.

Fatiga leve.

Grado 3

|
> 30 % de la

superficie corporal

> 7 deposiciones
al dia o dolor
abdominal severo.

Sintomas severos,
con necesidad de
oxigeno.

Grado 4

Consecuencias
amenazantes para
la vida.

Compromiso
respiratorio
amenazante.

Riesgo vital (bajo nivel de consciencia,
insuficiencia respiratoria).

Limitacién de autocuidado.

AST/ALT x 3.6 -5
LSN.

Creatinina > 4
mg/dL o
creatinina x 3
LSN.

Cefalea (sin déficit
visual), fatiga,
cambios del
humor.

AST/ALT x > 5
LSN.

Consecuencias
amenazantes para
la vida.

Sintomas de
efecto masa
(cefalea + déficits
visuales),
Hipoadrenalismo
(hipotension
arterial y
alteraciones
electroliticas).

LSN: limite superior de la normalidad.
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Tabla: Pruebas complementarias.

Rash e Analitica urgente: HG y BQ.
Diarrea /colitis Analitica urgente: BQ con perfil hepatico, HG.
Analitica de rutina con CMV.

Coprocultivo, C. difficile y parasitos.

Analitica reglada de heces con calprotectina.

Neumonitis e Saturacién de 02.
e Prueba de imagen, TC preferiblemente, Rx térax en su defecto.
e Si = G2: cultivo de esputo y cultivo de sangre.
Hepatotoxicidad e Considerar ecografia abdominal.
e Analitica de rutina con virus hepatotropos y autoinmunidad.
Nefritis e Bioquimica sérica.
e Analisis orina incluyendo iones.
e Considerar pruebas complementarias para descartar otras causas:
ecografia renal, etc.
Neurotoxicidad e Consultar con Oncologia y Neurologia.

Hipofisitis e Consultar con Oncologia y Endocrinologia.
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PACIENTE CON NEOPLASIA SOLIDA EN
TRATAMIENTO ACTIVO CON INMUNOTERAPIA

(ver tabla 1)
\ 4

Sintomas /signos compatibles con irAEs

E Diarrea, rash, sintomas respiratorios,
i deterioro funcién renal, hepatica...

Diagndstico diferencial

Buscar otras causas que
expliquen los sintomas
--------------- x:::::::::::::::_._, Existe una causa razonable

para explicar los sintomas

No existe un
diagndstico alternativo

Los irAEs son a Iniciar tratamiento ™
i diagnostico de exclusion  §  especifico y corregir |
"""""""" v : lacausa __~

Valorar Grado de afectacion
(ver tabla 2)

e e e e =S m s = mases e L L L
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
(o G1 refractario) (0 G2 refractario) (o G3 refractario)
\ 4 \ 4
Tratamiento | Solicitar pruebas

sintomatico *

complementarias
(ver Tabla 3)

\ 4
o) Tratamiento sintomatico*r============= ‘
\ 4 \ 4 A 4 A 4
Excepto Grado 2 Grado 3 Grado 4
si Neumonitis r
i Neu iti v v 7
\ 4 Valorar iniciar Iniciar Iniciar
mm———— Iniciar Metilprednisolona Metilprednisolona | | Metilprednisolona

— : Metilprednisona 0.5 -1 mg/kg/dia 1-2 mg/kg/dia 2 mg/kg/dia
~ Evolucién 1 mg/kg ; T H

Contactar con
Oncologia Médica

Valorar Alta

* El tratamiento sintomatico incluye:
- Rash: antihistaminicos orales, esteroides topicos . y
- Diarrea: loperamida Si refractario
- Neumonitis: brongcodilatadores, oxigeno suplementario a corticoides
- Hipofisitis: tratamiento sustitutivo.

** En caso de toxicidad neurolégica y endocrinolégica de
cualquier grado se recomienda consultar con
Neurologia/Endocrinologia y Oncologia.

Inmunosupresor

Reacciones adversas a inmunoterapia Pag. 16
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REACCIONES ADVERSAS AL PROCESO ONCOLOGICO

Garcia Grove, Clara
Rios Gallardo, Rafaela
Falcén Gonzalez, Alejandro

En la actualidad disponemos de un amplio abanico de farmacos antineoplasicos con gran potencial para
producir efectos secundarios y toxicidades. Este capitulo tiene como objetivo recoger el manejo de las
mas frecuentes que podemos encontrarnos en pacientes oncoldgicos que estan recibiendo tratamiento
quimioterapico activo.

EMESIS

e
DEFINICION Respuesta involuntaria del organismo, que se divide en nauseas

(malestar en el estémago asociando ganas de vomitar) y vomito
(expulsién del contenido gastrico).

GRADOS Nauseas
e Grado I: pérdida de apetito.
e Grado Il: disminucién ingesta sin pérdida de peso o
deshidratacion.
e Grado lll: inadecuada ingesta, precisa NP o SNG.
Vomitos

e Grado |: 1-2 episodios en 24h.

e Grado II: 3-5 episodios en 24.

e Grado lll: =6 episodios en 24h, precisa NP o SNG.

e Grado IV: riesgo mortal, precisa intervencién urgente.

DIAGNOSTICO e Anamnesis.

e Exploracién fisica.

e Analitica: bioguimica, hemograma.

e Descartar: obstruccién intestinal, medicamentos (opioides),
alteraciones metabdlicas, infecciones, gastritis, compresion
gastrica, metastasis cerebrales, HTIC.

TRATAMIENTO e Reposicion hidroelectrolitica.

e Ondansetrén 8 mg/8-12 h.

e Metoclopramida 10 mg/6-8 h.

o Dexametasona: bolo de 8-12 mg seguido de 4 mg/12 h.

e Coadyuvantes: BZD, fenotiazidas, haloperidol, domperidona,

dexclorfeniramina.
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MUCOSITIS

DEFINICION

CLiNICO

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

Inflamacién de la mucosa gastrointestinal, desde oral/labial, lingual, esofagica
hasta anogenital. En muchas ocasiones se asocia a neutropenia.

Eritema.

Xerostomia.

Ardor retroesternal.

Odinofagia.

Disfagia.

Ulceras en mucosa.

Sobreinfeccion Ulceras.

Deshidratacion por disminucion ingesta oral.
Malnutricion y pérdida de peso.

Anamnesis y exploracién fisica.

Analitica: bioquimica y hemograma.

Muestras microbiolégicas si sospecha candidiasis (placas
blanquecinas), infeccion VHS (llceras con/sin vesiculas) o bacteriana.
Endoscopia en caso de sospecha de esofagitis por disfagia o quemazon
retroesternal.

Soporte nutricional: complejos hiperproteicos via oral (casos leves) /

SNG o nutricién parenteral (casos graves).

Analgesia:

o Topica (sucralfato, hialuronato sodico o anestésicos locales
[lidocaina viscosal o sistémica utilizando la escala de la OMS.

o Fentanilo transdérmico si imposibilidad deglucién o perfusion
cloruro mérfico +/- gabapentina o pregabalina.

o Si dolor irruptivo: fentanilo accion rapida 5 min antes de la comida.

Si infecciones:

o Fungicas (candidiasis): nistatina tépica o fluconazol oral 100 mg/dia
en candidiasis grave, esofagica o neutropenia o fiebre asociada.
Virica: aciclovir, famciclovir o valaciclovir.

o Bacteriana (cubrir gérmenes anaerobios): amoxicilina-clavulanico,
clindamicina, moxifloxacino. Si neutropenia asociada ampliar a
betalactamico+glucopéptido.




" oncoLosi

ESTRENIMIENTO
DEFINICION DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
Dificultad para defecar, ya e Anamnesis y exploracion e Medidas generales:
sea por deposiciones fisica. o Incrementar ingesta hidrica.
duras o escasa incidencia e  Analitica: bioquimica y o Alimentos con fibra.
(<3 deposiciones a la hemograma. o Actividad fisica.
semana). e Tacto rectal: valorar ampolla e Laxantes:
rectal, tumoraciones, o Osmoéticos: lactulosa o lacitol
presencia de fecalomas. 10-20 mg/8-12h.
e Radiografia abdomen en o Tras 48 h aumentar dosis de
sospecha de obstruccion. osméticos o anadir sulfato de
magnesio.

o Estimulantes: senésido o
bisacodilo 10 mg supositorio
o 5 mg vo/8-12h.

o Expansores: parafina 15
ml/8-24h.

o Microenema/enema si
impactacion fecal.

o Evacuante intestinal:
polietilenglicol vo.

OBSTRUCCION INTESTINAL

I
DEFINICION Detencion del transito intestinal por obstruccién de la luz o alteracion de la
motilidad intestinal.
CLINICA e Nauseas, vémitos (dependiendo del punto de obstruccion pueden ser

mucosos, restos alimentarios, bilis, con contenido fecaloideo).
e Ausencia de deposiciones y de gases.
e Dolor abdominal constante y episodios de dolor cdlico.
DIAGNOSTICO e Anamnesis y exploracion fisica.
e Analitica: hemograma y bioguimica.
e Radiografia de abdomen en bipedestacion.
TRATAMIENTO e Quirargico/endoprotesis.
e Sintomatico:
o Dieta absoluta + reposicién hidroelectrolitica iv.
o Nutricion parenteral si persistencia del cuadro.
o Sonda nasogastrica en aspiracion suave.
e Analgesia: morfina — espasmoliticos (buscapina 60-200 mg/24 h o
escopolamina 0,5-6 mg/24 h).
e Antieméticos: haloperidol (de eleccion) 5-15 mg/dia, metoclopramida 60-
120 mg/dia en obstrucciones parciales, ondansetrén 8-16 mg/dia si persiste
clinica. De continuar las nauseas/vomitos valorar octreétide: 0,05-0,15
mg/ml s.c. 8-12 h.
e Corticoides: dexametasona 24 mg/dia con descenso a loas 3-5 dias si no se
objetiva beneficio.
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DIARREA
DEFINICION

CLiNICO

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

|
Tres 0 mas deposiciones sin forma al dia o aumento de la frecuencia defecatoria

(+/-urgencia, disconfort perianal o incontinencia).

Anamnesis y exploracion fisica.

Analitica: hemograma y bioquimica.

Hemocultivo si fiebre.

Radiografia de abdomen.

Coprocultivo y toxina Clostridium difficile si sospecha de origen infeccioso.
TAC abdomen si sospecha de enterocolitis neutropénica.

*Grado I: incremento menor 4 deposiciones sobre las basales, incremento leve
por ostomia.

*Grado |l: aumento 4-6 deposiciones/dia, limitacion autocuidado.

*Grado Ill: incremento mas de 7 deposiciones al dia, incremento severo por
ostomia (valorar ingreso).

*Grado |V: deterioro calidad vida/repercusion hemodinamica.

e Complicada: grados Il y IV o cualquier grado | y Il con calambres, grado
mayor 1 de vémitos o nauseas, caida del performance status, fiebre, sepsis,
neutropenia, sangrado, deshidratacion.

e No complicada: grado | y Il sin signos de complicacion.

De soporte:

o Dieta absoluta/astringente + reposicion hidroelectrolitica.

o Ciprofloxacino 500mg/12h durante 7 dias si sospecha de infeccion.
e No complicadas:

o Eliminar lactosa y suplementos osmolares de la dieta.

o Loperamida dosis inicial 4 mg, seguido 2mg/4h o tras cada deposicién
(maximo 16 mg/dia). Suspender las 12h de no tener deposiciones. Si
persiste aumentar a 2mg/2h + antibiético profilactico.

o Si persiste la diarrea pasar a 2° linea con octredtido (dosis inicial 100-
150 microgramos, escalando hasta dar cada 8 horas), budesonisa oral
9mg/dia durante 3-5 dias, codeina 30 mg/8h.

e Complicadas: Octreotide 100-150 microgramos sc / 8h 0 25-50
microgramos iv, escalando hasta 500 microgramos/dia.
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SINDROME EMETICO

A 4

MEDIDAS GENERALES:

Primer escalon: Reposicién hidroelectrolitica +
Metroclopramida 10mg/6-8h

Segundo escaldn:

- Ondansetrén 8 mg/8-12h

- Dexametasona bolo 8-12mg seguido de 4mg/12h

ALTA
DOMICILIARIA

\ 4
( ¢TOLERA LA ViA ORAL? J

[ INGRESO EN STC/OBS 24H ]

\ 4

[ Probar tolerancia oral ]

- Coasyuvante: Dexametasona

Tratamiento sintomatico: .
- Metoclopramida/Ondansetrén m

ALTA
DOMICILIARIA

& (T

INGRESO EN
ONCOLOGIA

Reacciones adversas al proceso oncolégico
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MEDIDAS GENERALES E INGRESO OBS:
*Dieta absoluta
*Reposicion hidroelectrolitica iv
*Sonda nasogéstrica en aspiracion suave

¢PACIENTE CANDIDATO A
INTERVENCION QUIRURGICA?

N— s ,
LLAMAR A CIRUGIA _ A
Tratamiento sintomatico:

* Analgesia: morfina/espasmoliticos
*Haloperidol 5mg/dia +/- metoclopramida 60mg/dia
*Dexametasona 24 mg/dia

¢Persiste clinica
tras 24-48h?

" INGRESO EN ONCOLOGIA

A 4

ALTA DOMICILIARIA v
-Soporte nutricional
; -Analgesia
. 4 -Tratamiento infecciones
Tratamiento domiciliario: concomitantes
-Higiene oral + lavados clorhexidina L

-Analgesia seglin escalera OMS
-Fentanilo accién rapida 5 min antes de las comidas

INGRESO EN

ONCOLOGIA

Reacciones adversas al proceso oncolégico Pag. 22
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SINDROME DIARREICO

v

MEDIDAS GENERALES:
Reposicion hidroelectrolitica
Dieta absoluta

4

Valorar Grado/Complicacion )

¢SINTOMAS IMPIDEN

[ EL ALTA?

N

INGRESO
STC/OBS 24H

ALTA A
DOMICILIO

L EEEEEE

e Tratamiento de soporte

¢ Octreotide 20 microgramos iv/dia

INGRESO EN
ONCOLOGIA

Loperamida 4 mg, seguido de 2 mg/4h

PR

~

Suspender tras 1h sin deposicion
Si persiste diarrea aumentar 2mg/2h

J

Reacciones adversas al proceso oncolégico
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SINDROME DE LA VENA CAVA SUPERIOR

Santos Fernandez, Paloma
Rios Gallardo, Rafaela
Falcén Gonzalez, Alejandro

Entre el 10 y el 20% de los casos de Sindrome de la Vena Cava (SVCS) se producen por patologias
benignas (catéteres centrales, marcapasos, fibrosis mediastinicas...), y mas del 80% se produce en
pacientes oncolégicos tanto por compresion tumoral como por la formaciéon de trombos por catéteres
centrales, como los usados en reservorios para infusién de citostaticos. En estos casos es caracteristica
la rapida instauracion del cuadro y hay que tener en cuenta que pueden dar lugar a tromboembolismo
pulmonar (TEP). En este capitulo, nos centraremos en el manejo del SVCS en el paciente oncoloégico.

DEFINICION

|
Conjunto de signos y

sintomas secundarios a la
obstruccién del retorno
venoso de la vena cava
superior, causado por
invasion o por compresion
externa debido a un
proceso expansivo a ese
nivel.

SIGNOS Y SINTOMAS

Disnea (63%).

Edema cervicofacial, toracico y
de miembros superiores (en
“esclavina”).

Ingurgitacion yugular.
Desarrollo de circulacién
colateral.

Disfagia por afectacién
esofagica.

Estridor por compresion traqueal
o de bronquios principales.
Signo de Botermann: aumento
de cianosis, edema facial y
congestion cefalica cuando se
elevan los brazos por encima de
la cabeza.

DIAGNOSTICO

Anamnesis y exploracién
fisica compatibles.

GSA para valorar grado de
hipoxemia.

Rx simple de térax (puede
ser normal, pero > 80%
presentan ensanchamiento
mediastinico, masas hiliares
derechas, colapso de LSD o
derrame pleural).

AngioTAC de torax.

RMN (no de rutina, sélo en
caso de alergia a contraste o
imposibilidad de acceso
venoso para hacer TAC c/c).
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SVCS DE ORIGEN TUMORAL

A 4

(1°) MEDIDAS GENERALES:
-Bolo 10mg Dexametasona iv
-Continuar con Dexametasona 8mg/8h
‘Paso a area de OBS/STC para monitorizacion
‘Oxigenoterapia
-Furosemida iv (vigilar TA, diuresis e iones)
-Cabecero incorporado 45°

\20) AVISAR ONCOLOGO DE GUARDIA (excepto linfoma***) 4

A 4
¢COMPROMISO RESPIRATORIO GRAVE?

Valorar histologia

Consider.:ar RT* o
ENDOPROTESIS**
URGENTE P %

Otras

T. cél. germinales ) :
histologias

Linfoma***

Valoracién por
especialista de la
Indicacion de QT

urgente
(+/- RT*)

v

Mantener en OBS
Valorar UCI Fracaso terapéutico

Ingreso en
Planta

Oncologia /
Hematologia

— , Considerar técnicas
¢Histologia

conocida?

especiales (endoprotesis,
angioplastia...)

M.Interna
& (proceso
diagnostico)

&,
'O
4
04
r
A
.
*
.
*
.

« Guardia RT: de Lunes a Viernes, hasta las 20h. Preferible no dar RT si atn no hay diagndstico histolégico.
** Guardia Rx intervencionista: siempre, localizada.
*** Linfoma: Debera ser valorado por Hematologia.

Sindrome de la vena cava superior Pag. 25
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SINDROME DE LISIS TUMORAL

Morales Herrero, M. Rocio
Rios Gallardo, Rafaela
Falcén Gonzalez, Alejandro

El sindrome de lisis tumoral (SLT) es una urgencia oncologica ocasionada por la liberacion masiva de
metabolitos intracelulares (potasio, fosfato, proteinas y acidos nucleicos) durante una rapida e intensa
lisis de las células tumorales en neoplasias con un elevado indice proliferativo, alta carga tumoral o muy
sensibles al tratamiento.

Aunque puede presentarse de forma espontanea, generalmente acontece en las primeras 12-72 horas
posteriores a la administraciéon de quimioterapia citotdxica, siendo menos frecuente en el caso de
radioterapia, tratamiento con anticuerpos monoclonales, hormonoterapia o inmunoterapia.

Es maés frecuente en neoplasias hematoldgicas, principalmente linfomas no Hodking de alto grado, como
el linfoma de Burkitt, y leucemias agudas (LA), como la LA linfoblastica. Aunque con menor frecuencia,
también puede darse en el caso de algunos tumores solidos, especialmente carcinomas indiferenciados
de rapido crecimiento y/o muy diseminados, tales como tumores germinales y el carcinoma microcitico
de pulmén.

La prevencion con hidratacion, alopurinol y/o rasburicasa en los dias previos y posteriores a la
administracion del tratamiento en pacientes de alto riesgo es el aspecto mas importante en su manejo.

DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO
Signos y sintomas Inespecificos, secundarios de las e  Anamnesis y exploracion fisica
ocasionados por la  alteraciones metabdlicas: o Neoplasia conocida, quimioterapia
liberacién masiva e Nauseas, vomitos, diarrea, reciente (12-72h previas),
de metabolitos anorexia, dolor abdominal. prevencion adecuada.
intracelulares (K+, e Hematuria, colico nefritico. o Adenopatias.
F, &cido urico) e Astenia, letargia, crisis o Disminucion de diuresis.
durante una rapida convulsivas. e Constantes vitales, EKG y radiografia
y/o intensa lisis e Arritmias, insuficiencia de torax.
celular. cardiaca. o EKG: ondas T estrechas y picudas,
e Calambres musculares, QRS ancho, QT largo,
tetania, Chovstek y Trousseau anormalidades de onda P.
(+). o R torax: signos IC*, masa
e Sincope, muerte stibita. mediastinica...

e Analitica de sangre y GSV
o Hiperuricemia y DRA*, 1 Fosforo,
1 LDH, tK+.
o | Ca2+ (ajustado por Pt).
Acidosis metabdlica.
o Hemograma normal, leucocitosis o
citopenias.
o Hipercoagulabilidad, 1fibrindgeno
e QOrina: uricosuria, pH acido, cristales
de acido Urico.
e TC craneo normal (diagnostico
diferencial).

o

*DRA = dafio renal agudo; IC = insuficiencia cardiaca
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-Fésforo > 10 mg/dL

TRATAMIENTO SINDROME DE LISIS TUMORAL

MEDIDAS (!ENERALES

Hidratacion iv 2-3L/m2/24h +/- furosemida 20-100 mg iv ¢/6-8h
(glucosado 5%, glucosalino o SSF en funcion de estado de volemia)
Rasburicasa 0,2 mg/kg iv ¢/24h

Control de diuresis asegurando 80-100 ml/m2/h
Analitica cada 4-6h

HIPERPOTASEMIA

* Leve-moderada (5-7 mEq/l)

Resinas de io (Resincalcio®) 15 gr vo cada 6-8h

Suero glucosado 5% 500 ml + insulina rapida 15Ul a pasar en 1h
» Grave o sintomatica (>7 mEq/l)

(+) gluconato calcico 10% iv (10-30 ml a 2-5 ml/min)

HIPERFOSFOREMIA

Asintomatica o moderada (P > 7 mg/dl)

* Con normocalcemia o hipercalcemia: quelantes de fésforo
Hidréxido de aluminio 50-150 mg/kg/dia vo ¢/6-8h (max 3 dias)
* Con hipocalcemia:

carbonato calcico 1g/kg/dia (méaximo 10 g/dia)

HIPOCALCEMIA SINTOMATICA
4 3
Ca sérico < 8 mg/dl + sintomas
* Gluconato célcico 10% 0.5-1 cc/kg
(15-30 ml) en 100 ml de S glucosado 5%
administracion lenta en 10 min; puede repetirse a los 10 min
mantenimiento a 1-2 cc/kg cada 6-8 horas si precisa

k. = Magnesio si coexistencia de hipomagnasemia r

ACIDOSIS METABOLICA

[ e e s . N
Alcalinizacion de la orina***

* Bicarbonato sédico 1M 1-2 mEg/kg diluido al 50% en S glucosado al 5%

a pasar en 10 min
ke, y,

Monotorizacién cardiaca ONCOLOGO

-Acido (rico > 10 mg/dL Reevaluacion o s g
‘Creatinina > 10 mg/dL (x2 LSN por edad) g] ‘Establlioad hemodinamica
K+ > 7 mEq/! y/o acidosis metabdlica grave . 'R?Spu‘?s‘[a al tratamiento
sin respuesta a medidas conservadoras : -Diuresis adecuadas

-HTA refractaria a tratamiento médico i T

-Sobrecarga hidrica i NO .

-Clinica neurolégica

Continuar

tratamiento

Ingreso
en planta *

Sindrome de lisis tumoral
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