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ANTECEDENTES

EF cancer es una enfermedad que requiere para su lratamiento de un manejo médico
multidiscipiinario. Dentro de éste tratamienta, ka quimioterapia jucga un papel que esta bien
establecido como un manejo paliativo, adyuvante o necadvuvate segin la neoplasia de que
5¢ tratg.

Durante el tratamiento con quimioterapia, todos ios pacientes estan expuestos a presentar
complicaciones secundartas 2l mismo o bien a fa evoiucion naturai de la enfermedad. La
mayoria de los sintomas relacionados al manejo con quimioterapia son predecibles y
tratables con marejo médico convencional, pero hav un grupe de pacienies en que los
efectos adversos o sccundarios al tratamiento son tan imporranies GUE requierenl SeF
hospitalizados. {1}

Los cuidados y manejos que recibe un paciente como consecuencia de eventos adverses
secundarios a quimioterapia e inclusive a algin otro tipp de manejo oncologico son
llamados cuidados de soporte.

Por cwro lado, ka progresion de la enfermedad tumoral puede ser debida 2 una etapa mis
avanzada de |a enfermedad o bien a diseminacion sistémica de la misma y ¢s una condicton
que tndeseablemente pucde presentarse atl en pacientes que se encuentran bajo tratamiento
antincoplasico. Una vez que se identitica que hay progresion de la enfermedad, el médico
oncdloyo esta obligade a definir si el paciente es tributario a recibir cuidados paliativos o
bien solamente cuidados terminales. {2)

DEFINICION DE LOS EVENTOS ADVERSOS PRODUCIDOS POR QUIMIOTERAPIA.
Se considera gue los eventos adversos a un medicamento son fa senie de siatomas, signos o
resultados anormales en estudios de gpabinetes como examenes de laboratorio, radiografias,
electrocardiogramas, etc. que se desarrollan posterior 2 la aplicacion del mismo y que en
algunos casos, dependiendo de la droga en particular, son verdadercs efectos tdxicos.
Especificamente nos referiremas a los efectos adversos producidos por yuimiocteripicos. La
informacion encontrada acerca de los ingresos hospitatarios por efectos adversos y/o tdxicos
es principalmente de hospitales generales, estando la terapia amineopldsica entre fas 5
principales causas de ingreso y siendo la fiebre, la neutropenia y el vOmito incoercible las
causas mas frecuentes. (3) v (4)



La mielosupresion que se presenta por quunioterapia se debe principaimente a una
disminucion en la produccion de células sanguineas en ia médula osea; pueden llegar a
afectarse todas las lineas celulares y manifestarse como: leucopenia, neutropenia, anemia y
trombocitopenia.

El mecanismo fisicpatoldgico conccido es que las células sanguineas se originan a pattir de
células tallo mas primitivas las cuales tienen la capacidad de autorrepiicarse y asegurar que
siempre existan células precursoi-s. La quimicterapia produce una deplecién de las células
1allo y de esta forma conduce a ura deplecion severa de la médula ésea.

Debido a que los neutroftlos sobreviven 12 horas en fa circulacién, son las células mas
sensibles a los efectos del tratamiento; posteriormente se afectan las plaquetas que tienen
una vida media de 3 a 7 dias y finalmente los glébules rojos que tienen una vida media de
120 dias.

El tiempo de produccién de nuevas células sanguineas es similar en todas las lineas
celulares. Se requieren aproximadamente 7 dias para la recuperacion de la célula precursora
¥ una semana mas para que células maduras de todas las lineas celulares estén listas para ser
liberadas en da circulacidn, {3)

Estos tiempos pueden ser acelerados significativamente por la aplicacion de factores
estimulantes de colonias de granutocitos {(FEC-G) y granulocites-macréfagos (FEC-GM).

La complicacién mas severa de la quimioterapia es la fiebre neutropénica ya que el riesgo de
infeccion es latente v puede atentar contra la vida sobre todo cuando la cuenta de de
neutrofilos cae a <300/mm3. El uso de factores estimulantes de colonias ya mencionados
aumenta la produccion de células mieloides maduras v la funcion de las células efectaras, la
cual permite la recuperacion de la mielosupresion inducida por quimioterapia,

La necutropenia se asocia principalmente con infecciones bacterianas v micoticas; el riesgo
de infeccion se asocia a su vez con la severidad v duracion de la neutropenia. El riesgo de
complicaciones como hemorragia por trombocitopenia es baja y se presenta solo en casos de
que ésta sea muy severa. (6)

Existen criterios para clasificar la severidad de 1a toxicidad hematologica, siendo una de las
mas conocidas la clasificacton de la O.NLS,

TOXICIDAD 0 ! 2 3 4

Leucos/ 1000/mm’ >4 I1-39 2-29 1-19 <

Plaquetas/ 1000/mm’ >100 75-9% 5-74 25-49 <25

Hemoglobina/1000/mm’ > 95-109 8-84  65-79 <65

Neutrofilos/1000/mm” >2 [5-19 1-14 05-09 <05
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Finalmente, lns principales factores que influyen para la susceptibilidad de un paciente &
tener mayor mielosupresion son: edad. reserva medular, toxicidad medular acumulada por
tretamientos previos, estado nutricionat y estado funcional organico adecuado tanto renal
camo hepitico.

E. tracto gasirointestinal es un sitio comdn de toxicidad relacionada al tratamiento; ésta
puede contribuir a morhalidad severa del paciente v limitar la dosis e intensidad de la
quimioterapia.

La afeccion gastrointestinal puede causar dolor, incapacidad para comer, malnutricién
progresiva, nausea y vomito, hemorragia, perforacion, infecciones, ete. Ef espectro de
cumplicactones gastrointestinales es amplio y las mas frecuentes son: mucositis, nduseas y
vamito y diarrea.

La mucositis es una compiicacion oral de la quimioterapia que ocurre per dos mecanismos
fisiopatologicos interrelacionados; mayor  susceptibilidad  de  las células del tracto
aerodigestivo superior por sy ciclo de recambio celwlar tan rapido (7-14 dias) y la
estomatotoxicidad directa producida por la quimioterapia.

Se presenta hasta en 40% de pacientes y en promedio 5 & 7 dias después de Ia aplicacion de
fa quimioterapia v se ha asociado principalmente & uso de antimetabolitos como metotrexate
y 5-Fluoruracilo. La estomatitis es una condicién gue interfiere con la alimentacion del
paciente y puede contribuir al deterioro de su calidad de vida.

La asocircidn de estomatitis con mielosupresion favorece fa profiferacidn bacterizna e
infecciones por patégenos que colonizan la cavidad oral. La boca ha sido identificada como
fuente de sepsis en 25-34% de pacientes neutropénicos.

Las niuseas y vémito, pueden presentarse hasta en 75% de los pacientes que reciben
guimioterapia, Se han descrito 3 sindromes eméticos secundarios al uso de drogas
citotdxicas: vomito agudo. vomite tardio y vémito amicipatoric. Su fisiopatologia esta
plenamente descrita por efecto a nivel de la zona quimorreceptora, asi como a nivel
periférico en tracto digestivo y secundariamente a nivel cortical v psicogeno.

En su tratamiento juegan un papel preponderante los inhibidores de SHT3, metoclopramida
y dexametasona.

La frecuencia y severidad de las nauseas y vomito depende de la droga antineoplisica
utitizada. siendo el medicamenmio mas emetizante el cisplatino, y también depende del
régimett utilizado (monodroga, guimioterapia combinada). (7)



La diarrea inducida por quimioterapia resulta de un efecto téxico directo en las células de la
mucosa rapidamente progresiva del intestino delgado v grueso.

Los antimetabolitos son las drogas que causan diarrea con mas frecuencia. Se ha reportado
que hasta 25 a 65% dc los pacientes con cancer de colon metastasico experimentan algin
¢rado de diarrea asociado al tratamienio con 3-Fluoruracilo. En general se trata de un efecto
predecible que s tratado con manejo médico convencional. (8)

La neurotoxicidad es un evento adverso que se presenta con el uso de algunos agentes
antineoplasicos y que es limitante de dosis.

Es una condicidn no relacionada a la dosis de los medicamentos que puede ser reversible o
mejorar esponfineamente pero que agrepa sintomas y $ignos a la enfermedad preexistente
ocasionando ansiedad en el paciente y en algunas ocasiones deteriore de sus condiciones
generales.

La gamma de efectos secundarios puede abarcar desde crisis convuisivas (Busulfan,
ifostamida. cisplatino, etc.) hasta encefalopatia aguda (ifosfamida. ciclofosfamida,
procarbazina, etc.), demencia (metotrexate, interferon alfa, BCNU., etc), disfuncion
cerebelar (5-Fluoruracilo, citarabina, etc.). miclopatias {metotrexaie intratecal, citarabina
intratecal), v neuropatias (vincristina, cisplatino, paclitaxel. docetaxel, etopdsido, etc.),

Los mecamsmos fisiopatologicos dependen del medicamento en particular aunque no se han
identificado completamente en tados io§ casos.

La nefrotoxicidad es otra condicién que puede presenrarse posterior al uso de drogas
antineoplasicas. Especificamente el cisplating y el metotrexate a altas dosis son los
medicamentos que con mayor frecuencia llegan a preducir falla renal aunque por
mecanismos diferentes. La falla renal se manifiesta principalmente por elevacion de azoados
siendo reversible en la mayoria de los casos. La nefrotoxicidad también esta relacionada con
la dosis acumulada de los medicamentos como lo es especificamente con el uso de cisplatino
y nitrosureas donde ia falla renal puede ser cronica.

Existen otros eventos tdxicos que son relacionados con aleunos medicamentos en particular.
La cardiotoxicidad preducida por antraciclinas se ha asociado con [liberacion de radicales
libres; en forma similar se explica la toxicidad pulmonar debida a bleomicina donde ademas
se le asocia con la deficiencia de una enzima hidrelasa a nivel pulmonar ¥ en piel. En ambos
casos la toxicidad puede ser aguda aunque juega un papel impertante la dosis total
acumuiada de los medicamentos.
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Existen mas eventos adversos {piel, gonadas, metabdlicas, cistitis, hepaticas, etc.) que
pueden presentarse pero los anteriormente desarroliados son frecuentes v pueden Hegar a ser
tan severos gue se requi® a la admisian intrahospitalarto del paciente para su manejo y
propercion de fos Cuidadce s de Soporte necesarios. (9)

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD, PROGRESION TUMORAL Y
CUIDADOS PALIATIVOS.

Cuando se realiza el diagnostico de cancer, se debe identificar el estadio de [a enfermedad y
fas postbilidades de tratamiento para el paciente.

En alguros casos es posible intentar la reduccién de enfermedad umoral tocalizada con
quimio o radioterapia (nevadvuvancia) vy hacer posible un swiente abordaje terapéutico
quirirgico o con radioterapia con intento de lograr la erradicacién de la enfermedad.

Otro grupo de pacientes incleye aquellos que son sometidos a tratamiento con cirugia,
radioterapia o quimioterapia y logran una respuesta clinica completa. entonces reciben un
tratamiento de consohidacion (adyuvancia) que va dirigida al tratamiento de las
micrometastasis con Jo que se logra aumentar fos intervalos libres de enfermedad e incluso
la curacion.

Finalmente hay ua buen ntimero de casos que se presentan en estadios avanzados de la
enfermedad, éstos pactentes pueden ser candidatos segbn su diagnostico oncologico a
tratamiento sintomatico en un intento de mejorar su calidad de vida v en algunos casos a
cuidados paliativos {quimicterapia, radioterapia, cirugia) con la finalidad de mejorar 1a
calidad de vida y en algunos casos muy especificos prolongar la supervivencia.

Aungue se han podido definir algunos tactores moleculares o histologicos de progresion de
[z enfermedad, éstos ne son totalmente conocidos por lo que a pesar de los manejos que se
pueden Ofrecer a éstos pacicntes, el comportamiento impredecible de la enfermedad, la
ausencia de respuesta a agenies citotoxicos y la produccion de resistencia a los
medicamentos da come resuitado la progresion de la enfermedad a e1apas mas avanzadas.




La entermedad metastasica se puede presentar en varias sityaciones clinicas:

s Cuande se descubren metastasis sin un tumor primario ob~io (primario no conocido)

+ Cuando se hace reseccion quinlrgica del tumar primario con esperanza de curacion y se
encuentra que posteriormente desarrolla metéstasis.

» Cuando el paciente tiene ciertos factores de pobre pronéstico al momento del tratamiento
primario y la posibilidad de desarrollar enfermedad metastasica en ¢l futuro es muy alta
(situaciones adyuvantes de alto riesgo)

» Cuando hay recurrencia locorregional y por lo tanto la posibilidad de enfermedad
metastdsica €s muy alta. {10)

Varios investigadores han dedicado sus esfuerzos en buscar un mejor entendimiento de los
prablemas clinicos de las metastasis.

Asi por cjemplo, se ha concluido que las vias de diseminacion de metdstasis en pacientes
con cancer de mama y prostata ¢s a traves de los plexos venosos paravertebrales de Batson.

Las metastasis ccrebrales se presentan hasta en 20-40% de pacientes con cincer. En el
adulte los sitios dei tumor primaric mas frecuentes son: pulmén. mama, primario no
conocido y melanoma maligno. El objetivo primordial en el manejo de metastasis a SNC es
la paliacidn. Aunque las metdstasis cerebrales dificiimente pueden ser resecadas, se han
reportado algunos casos con largas supervivencias después de cirugia o radioterapia.

En |a mayoria de los pacientes con un adecuado manejo, los sintomas se resuelven y mejora
su estado neurologico, aunque dicha mejoria se mantiene hasta que el paciente sucumbe a su
enfermedad sistémica. (1 1)

Las metastasis pulmonares son el segundo sitio mas frecuente de enfermedad metastasica en
todas las histologias y el Gnico sitio de metastasis hasta en 20% de casos de autopsia.

La importancia de un manejo quirirgico paliativo estd en identificar la histologia del
primario, ya que neoplasias como sarcoma osteogénico, fibrosarcoma y otros sarcomas
mesenquimatosos pueden ser candidatos a reseccion pulmonar si la lesion primaria es
controlada. (12)




[a enfermedad dsea osteolitica maligna puede ser responsable de considerable morbilidad:
dolor, cfectos secundarios de analg€sicos potentes, necesidad de radioterapia y
hospializacion para cirugia onopédica, lo cual puede deteriorar considerablemente la
calidad de vida.

Las neoplasias mas comunes {pulmoén, mama y prostata). frecuentemente metastatizan al
hueso,

La consecuencia clinica mas importante de las metastasis Oseas es que la enfermedad se
considera practicamente incurable v a partir de éste concepto, los pacientes tnicamente
se-an candidatos a tratamiento paliativo para manejo del dolor, fracturas e hipercaicemia.

(13}

Los anteriores son los sitios mas frecuentes de presentacion de enfermedad avanzada, pero
la: posibilidades de presentacion son muitiptes {metastasis hepaticas, piel, cabeza y cuello,
zaiglionares, locorregionales a drganos veeinos, etc.) v en cada caso en especial se deberd
definir la posibilidad de ofrecer la mejor opeion de tratamiento. (14)

Segun la O.M.8. se definen a los cuidados pahiatives como el cuidado total de aquéllos
pacientes cuya enfermedad no responde a tratamiento curativo y cuyo objetivo es obtener la
mejor calidad de vida.

La calidad de vida se define como “la evaluacion subjetiva del caracter bueno o satisfactorio
de la vida del paciente”. Incluye una serie de elementos que deben tomarse en cuenta y
deben medirse cuando se van a tomar medidas paliativas: €stos son: estado funcional del
paciente. efectos secundarios de los tratamientos. morbilidad fistologica e interaceidn social.

Todos éstos parametros son punto de reterencia para tomar decisiones clinicas y considerar
st el paciente es candidato @ recibir cuidados paliativos o solo pueden recibir cuidados
terminales. En éste Gltimo caso el objetivo proporcionar cuidados especiales y confort al
paciente a través del contrel del delor, apoyo psico-social y apoyo espiritual. (15 y 16)

El objetivo de éste estudic es conocer la experiencia particular del servicio de oncologia
meédica v saber si ésta es similar a |la reportada en ia literatura y en otros hospitales donde se
dan tratamientos oncologicos.

Considera que es importante hacer un registro de todos los efectos secundarios presentados
en nuestros pacienies ¢como consecuencia del tratamiento antineoplasico ¢ de la evolucion
propia de la neoplasia. ya que solo asi podremos obtener un mejor entendimiento de la
enfermedad y aumentar nuestro conocimiento acerca de la misma.



OBIJETIVOS:

» Conocer {a incidencia de ingresos intrahaspitalarios por eventos adversos secundarios al
tratamiento con quimioterapia y los tipos de quimiotoxicidad presentada en éstos
pacientes,

s Conocer la incidencia de ingresos intrahospitalarics de pacientes compiicados por

progresion tumoral estando en tratamiento con quimioterapia y los sitios de
diseminacion de la enfermedad.

E [HI%




DEFINICION DE LA POBLACION EN ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes en tratanvento de quimioterapia de tipo adyuvante, neoadyuvante o paliativo
ingresados por los siguientes motivos:

» Haber presentade datos clinicos de toxicidad severa secundaria a quimioterapia.

» Ingresados por sospecha clinica de progresion tumoral estando ed tratamiento con
quimioterapia.

¢ Ingresados con diagnodsiica confirmado de enfermedad metastasica progresiva sobre
tratamiente con quimiotcrapia v que requieren manejo  intrahospitalario de las
complicaciones.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
« [Pacientes ingresados en forma programada para aplicacion de quimioterapia.

s Pacientes ingresados por complicacicnes de enfermedad no neaplésica.
* Pacientes ingresados para estudio inicial de cancer.

18-




UBICACION EN ESPACIO Y TIEMPO;

El estudio se llevo a cabo con pacientes que ingresaron consecutivamente al servicio de
Oncologia Médica det Hospital de Oncologia Médica. Centro Médico Nacional Siglo XX,
duranie un periodo de 12 meses que abarco del | de octubre de 1997 al 30 de septiembre de
1998,

TIPC DE ESTUDIO:

*  Observacional
Prospectivo

+  Transversal

+  Descriptivo

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES:

» Edad

» Dizgnostico oncologico

» Dias de estancia hospitalaria
» Tipo de quimiotoxicidad

= Grado de quimiotoxicidad

= Sitios de progresidn tumoral




RESULTADOS:

Durante el periodo del 1 de octubre de 1997 al 30 de septiembre de 1998 ingresaron al
servicio de Oncologia Médica un total de 1730 pacientes, los datos obtenidos a su ingreso y
durante su estancia clinica son los siguientes:

» 1614 Pacientes ingresaron en forma programada para la aplicacion de quimioterapia.

. 49 Pacientes ingresaron por eventos adversos serios secundarios a quimioterapia.
. 67 Ingresaron por complicaciones secundarias a progresion tumoral.
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PACIENTES INGRESADOS POR TOXICIDAD SECUNDARIA A QUIMIOTERAPIA:

TOTAL DE PACIENTES: 49
MEHANA DE EDAD 50 afios {Rango: 16 - 77 aftos)
MEDIANA DE ESTANCIA HOSPITALARIA:  7dias (Rango: | - 20dias)

Sindrome hemorragico
Sindrome mano-pie

TIPO BE TOXICIDAD ENCONTRADA NUMEROQ DE PACIENTES
Hematoldgica grade HI y IV 45
Gastrointestinal grado 111 y BV 27
Neurclogica severa 3
Renal moderada y severa 3
Otras:  Colitis neutropénica 3

2

!




OBJETIVO DE LA QUIMIOTERAPIA AL MOMENTO DE DESARROLLAR
TOXICIDAD:

FINALIDAD PACIENTES PORCENTAIJE
Neoadyuvante 6 12%
Adyuvante 16 33%
Pabiativa 27 55%
TOTAL: 49 100%

Cabe mencionar que en éste grupa de pacientes se presentaron 8 defunciones atribuidas a los
efectos toxicos de los medicamentos, lo cual represento el 16% del total de pacientes en éste
grupo.

La causa principal de 1a defuncion tueron estados sépticos por mielosupresion.

- 15 -




Finalmente se presenta un cuadro que presenta los casos por diagnastico oncoldgico y
frecuencia;

DIAGNOSTICO: ! NUMEROQ DE CASOS:
Cancer de testiculo 12

Ciancer de colon y recto 11

Cancer de mama 7
Osteosarcoma v sarcoma de partes blandas 7

Cancer de puimon 5

Cancer de ovario 2

Otros: gastrico, vejiga, pene. cavidad oral y 5

Primario no conocido
TOTAL 49

- 16 -




' TOXICIDAD SECUNDARIA A QUIMIOTERAPIA

Grafica 1. Frecuencia de quimiotoxicidad por tipe y frecuencia.




PACIENTES HOSPITALIZADOS POR PROGRESION TUMORAL:

TOTAL DE PACIENTES: 67
MEDIANA DE EDAD: 54 afios {(Rango: 18 - 78 afios)
MEDIANA DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: 12 dias (Rango: ! - 48 dias)

La mayoria de los pacientes ingresaron por signos y sintomas que hacian la sospecha clinica
de que a pesar del tratamiento, la enfermedad habia progresado. Durante su estancia
hospitalaria estuvieron recibiendo tratamiento sintomatico mientras eran sometidos a un
protocolo de estudio para confirmar el sitio de diseminacion de la enfermedad v agregar
tratamiento adicional especitico segfin el diagnostico.

El diagnostico confirmatorio de diseminacion de la enfermedad se encontrd en los siguientes
sitios:

SITIO DE PROGRESION TUMORAL: NUMERO DE CASQS
METASTASIS CEREBRALES 20
METASTASIS PULMONARES 16
METASTASIS OSEAS 9
METASTASIS HEPATICAS 5

OTROS

CARCINOMATOSIS ABDOMINAL 6
INFILTRACION A MEDULA OSEA 2
INFILTRACION MEDIASTINAL 2
INFILTRACICON A MACIZO FACIAL 1

TOTAL: 67
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Todos los pacientes estaban recibiendo quimioterapia paliativa por tener actividad tumoral
locorregional o en otros sitios, excepto 2 pacientes con cancer de mama que estaban
recibiendo hormonolerapia adyuvante con tamaoxifen. El sitio de progresion tumoral que estd
mencionado en la tabla previa fué el motivo de ingresa del paciente.

La siguiente es una tabla que nos muestra los diagnostices oncolégicos de los pacientes y su
frecuencia.

DIAGNOQSTICO ONCOLOGICO: NUMERO DE PACIENTES:
Cancer de mama 30
Cancer de ovario {0
Cancer de testicuio 8
(Osteosarcoma y sarcoma de partes blandas 5
Cancer de pulmdn 4
Cancer de colon 4
Otros: neurcendécrine, gastrico, netroblastoma, &
Melanoma malieno (2), cervicouterino
TOTAL: 67

La mayoria de €stos pacientes tenian un mal prondstico por definicién por estar recibiendo
quimioterapia paliativa. Lo que explica que 1a mortalidad en éste grupo haya sido tan alta;
Se presentaron en total 26 defunciones intrahospitalarias (38%) con diagnostico principal de
progreston tumoral en los sitios va mencionadaos,
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Un total de 10 pacientes fueron candidajos solamente a aigunos cuidados de soporte y
cuidados terminales y fueron egresados al mejorar sus condiciones generales pero ya no se
les considero candidatos a recibir ninguna terapia antineopldstca.

EL resto de pacientes recibieron traramientos paliatives a base principalmente de
radioterapia (27), quimioterpia {3), algunos procedimicntos menores como toracocentesis,
pleurodesis, parasentesis y apoyo especial por el servicio de clinica del dolor.

PACIENTES HOSPITALIZADOS
POR PROGRESION TUMCRAL

30
25
20
15
10

Metastasis Metastasis Metastasis Metastasis
SNC Puimén Qsea Higado

Grifica 2. Correlacion entre numero de pacientes con progresion tumoral y sitio de
diseminacion de la enfermedad.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La poblacion de pacientes que se hospitalizé al servicio oncologia durante el periodo de los
doce meses evaluados estuvo formada en upa abrumadora mayoria (93%) de pacientes
evaluzdos previo a su ingreso y que se encontraron en las condiciones fisicas y organicas
adecuadas para recibir tratamiento con quimioterapia.

S.n embargo, en la practica intrahospitalaria del oncologo clinico, hay una poblacidn de
puacientes que se ingresan para recibir cuidados paliativos, de soporte e incluso cuidados
terminales. Estos son proporcionados una vez que se presentan efectos toxicos de los
medicamentos o bien, si a pesar del estuerze por mantener la calidad de vida o mejorar
periodos libres de enfermedad o sobrevida, la enfermedad progresa.

Lis pacientes ingresados por efectos toxicos de los medicamentos se consideraron severos
en todos los casos ¢ incluso ponian en riesgo la vida del paciente.

El objetivo primordial de su ingreso fue dar todos los cuidados de soporte para corregir las
condiciones clinicas Jel paciente y lograr revertir los efectos toxicos de la quimioterapia.

Desafortunadamente, ia miclosupresion fue el efecto secundario mas frecuente y severo que
se presentd y que condicioné estados sépticos en 8 pacientes los cuales fallecieron por ésta
causa. Por otro lado, hay que mencionar que los restantes 37 pacientes que presentaron
mielosupresion fueron egresados con recuperacion total de los niveles de células sanguineas
circulantes.

El resto de pacientes ingresados por toxicidad a otros niveles (gastrointestinal, renal,
neuroiégica, etc.), fué en todos los casos reversible lo que permitio el egreso de los pacientes
en cuanto sus condiciones generales mejoraron,

Haré mencidn solamente de pacientes con cincer de testiculo, ya que fueron los ingresos
mas frecuentes por efectos adversos severos. represemtande casi la cuarta parte de los casos
(24%). Los esquemas de quimioterapia que recibieron previo a su ingreso ¢n 10 de los casos
fue a base de bleomicina+etopasido+tcisplating (BEP) v presentaron mielosupresion severs
en todos los casos ademdis de 2 casos de nefropatia reversible y uno de neuropatia.

En orden descendiente de frecuencia se ingresaron pacientes con cancer de colon y recto,

mama, osteosarcoma y sarcomas de partes blandas y pulmén; los esquemas de quimioterapia
utilizados fueron maltiples y la mayaria con esquemas combinados.
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Otra poblacion de pacientes la constituyd aquéllos que ingresaron can sospecha clinica o
diagnéstico confirmado de progresion tumoral. Todos los pacientes fueron sometidos a los
estudios de gabinete pertinentes segiin lo requirid et caso ( rayos X, ultrasanido, mielografia,
RNM).

La causa principal de ingreso fue pacientes con metastasis cerebrales los cuales ademds de
que requirieron la confirmacion diagnostica en alguncs casos, requirieron manejo médico
del edema cerebral y en todas los casos recibieron radicterapia a S N C. donde st bien se
logré la paliacion de sintomas neuroldgicos en la mayoria de los casos, se presentd la
defuncion de una paciente durante dicho tratamiento.

La neoplasia que con mas frecuencia presentd metastasis a SNC en nuestros pacientes
fue cdncer de mama con [4 casos.

La segunda causa de ingreso la constituyeron pacientes con metastasis pulmonares; siendo
en todos los casos candidalos a manejo sintomatico con 0, esteroides. broncodilatadores,
apoyo con inhaloterapia. toracocentesis. pleurodiesis, etc. Pero minguno fue candidato a
reseccion quinirgica y si fue un yrupo de alta mortalidad por falla respiratoria aguda { 7 -
defunciones).

Un tercer grupe de pacientes lo constituyd aquéllos con metastasis oseas; éste fue un grupo
de pacientes que reguirié micho apoyo de soporte ya que practicamente todos estuvieron en
manejo por el servicio de clinica del dolor durante su estancia hospitalaria y fueron
candidatos a radioterapia paliativa. S6lo se encontrd un caso de hipercalcemia severa en éste
grupo de pacientes.

Finalmente mencionaré los sitios de diseminacidn menos frecuentes como lo fueron 2 casos

de infiltracion a médula Osea ambos corroborados con aspirados de médula Osea y un caso
de infiltracion a macizo faciat que fue corroborado con biopsias de nasotaringe.
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CONCLUSIONES:

Durante el periodo de’ 1 de octubre de 1997 al 30 de septiembre de 1998 ¢l 93% de los
ingresos hospitalarios al servicio de Oncologia Médica fueron para recibir quimiaterapta
programada.

3% de los ingresos hospitalarios en éste periodo de tiempo fueron por efectos adversos
severos y/o toxicos de los imedicamentos que requirieron manejo hospitalario porque se
consideraron ponian en peligro la vida del paciente.

El efecto adverso mas frecuente y serio fue la mielosupresion constituyéndose como
causa de memalidad en éste grupo de pacientes.

En segundo lugar, ingresaron pacientes con toxicidad gastrointestinal severa y en mucho
menor frecuencia pacientes con toxicidad neuroldgica y renal.

4% de los ingresos hospitalarios fueron pacientes complicados por diseminacién de la
enfermedad. Su ingreso fue necesario para confirmar el diagnostico, dar cuidados de
soporte necesarios, manejo del dolor asi como iniciar el tratamiento con radioterapia o
guimioterapia paliativa segun el caso.

Por orden de frecuencia los principales sitios de progresioén tumoral fueron: metastasis
cerebrales, metastasis pulimonares y metdstasis oseas.
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