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ABSTRACT

Neurological complications in the course of malignant disease is often a reason for admission to the intensive care unit and carries a high
morbidity and mortality burden. To date, this subpopulation has been scarcely studied. The aim of this research was to describe neurological com-
plications in cancer patients admitted to the Oncological Intensive Care Unit of the National Institute of Oncology and Radiobiology of Havana,
Cuba. An observational and prospective study was carried out from January to December 2022, in patients who met the inclusion criteria. The
significance level was found through the y? statistic for qualitative variables and mean difference test for proportional samples. In general, the
main reason for admission was encephalopathy, followed by stroke and postoperative neurosurgery. Mortality was high, especially in those who
received artificial ventilation. Variables associated with mortality were pulmonary location of the tumor, advanced stage, more than 2 comorbi-
dities, metastasis, high APACHE Il score, complications such as intracranial hypertension and septic shock, and the use of artificial mechanical
ventilation.
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RESUMEN

Las complicaciones neuroldgicas en el curso de una enfermedad maligna suele ser motivo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos y con-
lleva una elevada carga de morbimortalidad. Hasta la fecha, esta subpoblacién ha sido escasamente estudiada. El objetivo de esta investigacion
fue describir las complicaciones neurolégicas en pacientes con cancer ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos Oncoldgicos del Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia de la Habana, Cuba. Se realizé un estudio observacional y prospectivo desde enero a diciembre de 2022,
en pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. El nivel de significacién se hallé a través del estadigrafo y? para variables cualitativas
y prueba de diferencias de medias para muestras proporcionales. De forma general, el motivo de ingreso principal fueron las encefalopatias,
seguido del accidente cerebrovascular y el posoperatorio de neurocirugia. La mortalidad fue elevada, sobre todo en aquellos que recibieron ven-
tilacion artificial. Las variables asociadas a la mortalidad fueron la localizacién pulmonar del tumor, estadio avanzado, mas de 2 comorbilidades,
metastasis, puntuacién alta del APACHE Il, complicaciones como la hipertensién intracraneal y el shock séptico y el uso de ventilacién mecénica
artificial.

Palabras clave: Cancer, complicaciones neuroldgicas, ventilacién mecanica artificial, mortalidad, accidente cerebrovascular, hipertension intra-
craneal.
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Introduccion

sultan peores para los pacientes con cancer y pueden dar

lugar a una enfermedad critica que requiera ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Entidades como el acci-
dente cerebrovascular (ACV), coma, hipertension intracraneal
(HIC) y la necesidad de ventilacion mecanica artificial (VMA)
representa objeto de debate debido a la carga bioética por su
prondstico incierto[1].

Estudios publicados recientemente, refieren que la frecuen-
cia de ingresos en la UCI por motivos neuroldgicos en pacientes
con cancer varia entre el 3% y el 23%(2],[3],[4],[5],[6].

Varios autores sostienen que esta subpoblacién presenta
una elevada carga de morbimortalidad. Algunos factores on-
coepidemioldgicos, neuroldgicos y relacionados con los cuida-
dos intensivos se han descrito. Sin embargo, actualmente, la
poblacién neurooncoldgica critica ha sido escasamente estu-
diada, al igual que sucede con los pacientes neurocriticos en
general[1],[5],[7].

Puesto que la admisién temprana en la UCl y el apoyo vital
avanzado se asocian con la supervivencia del paciente oncolégi-
co. Resulta crucial la identificacion de signos clinicos indicativos
de gravedad. Los cuales desde el punto de vista neuroldgico y
evolutivo se asocian a prondstico ominoso[7],[8].

El objetivo de este estudio fue describir las complicaciones
neuroldgicas en pacientes con cancer ingresados en la UCl on-
colégicos (UCIO) del Instituto Nacional de Oncologia y Radio-
biologia (INOR) de la Habana, Cuba.

| os resultados clinicos tras una emergencia neuroldgica re-

Métodos

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y trans-
versal, en la UCIO/INOR, en la Habana, Cuba. Una unidad de
atenciéon al grave de un centro terciario especializado en los
cuidados oncolégicos progresivos.

Universo: pacientes ingresados en la UCIO/INOR en el perio-
do comprendido de enero a diciembre de 2022 que cumplieron
con los criterios de inclusion: 1) mayores de 18 afios; 2) diag-
nostico clinico, imagenoldgico o de laboratorio (o la combina-
cion de ellos) de una complicacion neuroldgica; 3) con estancia
en la UCIO/INOR mayor a 12 h.

Las complicaciones neuroldgicas se definieron como cual-
quier alteracion del sistema nervioso central (SNC) entre los
gue se incluyeron la presencia de encefalopatia, ACV, estatus
epiléptico (EP), coma e infeccion del SNC. Se incluyé ademas
el posoperatorio inmediato de neurocirugia tumoral debido a
la carga asistencial, seguimiento y apoyo intensivo que requie-
re.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, procedencia
del enfermo (Unidad de urgencias Oncoldgicas [UUOJ/Ingreso
hospitalario), localizacién primaria del cancer (cabeza y cuello
[incluido neuroquirdrgico], pulmén, mama, gastrointestinal,
ginecolégico, tumores periféricos, hematologia y de origen pri-
mario desconocido [definido como la neoplasia sin diagndstico
definido al momento del ingreso en la UCIO]). Etapa del cancer
segun clasificacion TNM[9].

Se estableci¢ la variable Motivo de ingreso de la siguiente
manera: Encefalopatia: combinacion de variables como con-
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fusién, alteracion del nivel de conciencia y evidencia de sig-
nos neurologicos focales o difusos (metabdlica, hipoxémica,
hepatica o hiponatrémica)[5]. Estado de coma: valoraciéon de
la escala de coma de Glasgow < 8 puntos y ausencia de des-
pertar neurolégico[5]. Accidente cerebrovascular (incluyé: ictus
isquémico [Is], hemorragia subaracnoidea [HSA] y hemorragia
intracraneal espontanea [HICe]) diagnosticado mediante to-
mografia computada (TC) simple de craneo. Infeccion del SNC
(diagnosticado mediante citoquimica y microbiologia del liqui-
do cefalorraquideo) y el posoperatorio inmediato de neuroci-
rugia oncoldgica.

La presencia de metastasis cerebrales y extracerebrales
(diagnosticado mediante TC y biopsia). Mas de 2 comorbilida-
des presente, puntuacion del APACHE Il al ingreso.

Se definio las complicaciones de la siguiente manera: Neu-
rologicas: edema cerebral (diagnosticado mediante TC), HIC
(diagnosticado mediante ecografia del diametro de la vaina del
nervio dptico)[10]. convulsiones (focales o generalizadas), ACV
(incluyd Is, HSA y HICe) diagnosticado mediante tomografia
computada (TC) simple de craneo e hidrocefalia (obstructiva/
comunicante). Extraneurolégicas: Infecciosas (presencia de un
foco infeccioso localizado o sepsis), shock séptico[11], falla re-
nal aguda y del medio interno o el sangramiento digestivo acti-
vo (SDA).

Se estudio la presencia de VMA invasiva, la estadia bajo la
ventilacion y en la UCIO.

Como variable dependiente se estimé la mortalidad en la
uclo.

Instrumento de registro de datos

Se confecciond una base de datos, la cual fue analizada con
el software SPSS 22.0.

Con los resultados del analisis se consultaron diferentes ba-
ses bibliograficas como Pubmed/Medline, Google académico y
Scielo para contrastar la informacién obtenida.

Analisis estadistico

Se aplicaron medidas de resumen de la estadistica descrip-
tiva para la caracterizacion de la poblacion de estudio. Para
variables cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas y
relativas (porciento); para las cuantitativas, medias y desviacion
estandar. Con la finalidad de establecer asociacion estadistica
con la mortalidad se utilizo el test de independencia de ¥? para
las variables cualitativas y la prueba de diferencias de medias
para muestras proporcionales para variables cuantitativas, utili-
zandose un nivel de significacién al 0,05.

Aspectos éticos

Se pidié autorizacion a la direccién del hospital y al Comité
de Etica de Investigacion y del Consejo Cientifico Institucional
con el objetivo de desarrollar todos los pasos de la investiga-
cion. En todo momento se mantuvo el anonimato de los pa-
cientes involucrados en el estudio y solo los autores manejaron
la informacién referente a los pacientes.

Se tomo6 el consentimiento de los familiares para participar
del estudio debido a la incapacidad de los pacientes por el esta-
do neurolégico o ventilatorio.
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Resultados

En la Tabla 1 se muestran variables oncoepidemiolégicas. La
edad promedio fue de 55,7 + 15,8 aios. Predominé el sexo fe-
menino, los pacientes ingresados previamente en la institucion,
la localizacién en cabeza y cuello, la etapa IV del cancer, metas-
tasis extracerebrales y mas de 2 comorbilidades. Estas Ultimas 3
variables con asociacién estadistica con la mortalidad. Ademas
de los pacientes con cancer de pulmoén (p < 0,05).

En la Tabla 2 se describen variables neuroldgicas de interés.
El motivo de ingreso principal fue la presencia de encefalopatia.
Mientras que la HIC y edema cerebral fueron las complicacio-
nes neuroldgicas mas comunes con asociacion estadistica (p <
0,05).

En relacion a las variables afines a la UCI, el promedio del
APACHE Il al ingreso fue 18,6 = 9,0 puntos. Las complicaciones
renales y del Ml predominaron, seguidas de las infecciosas. Casi
la mitad de los pacientes recibieron VMA invasiva. Se destaca
que, de la muestra, 2 pacientes recibieron adecuacion del es-
fuerzo terapéutico por lo que no se ventilaron invasivamente.

Se asociaron a la mortalidad la puntuacion del APACHE I, el
shock séptico, la VMA 'y la estadia bajo el soporte ventilatorio (p
< 0,05).

Discusion de los resultados

Las complicaciones neuroldgicas en pacientes oncolégicos
provocan una morbilidad significativa y pueden ser emergen-
cias potencialmente mortales que requieren intervencién ur-
gente, monitorizacién intensiva, asistencia respiratoria debido
a depresion del SNC y tratamiento de complicaciones como la
neumonia o sepsis/shock séptico. Habitualmente, el tratamien-
to persigue el objetivo de optimizar el estado multiorganico al
tiempo en que se administra la terapéutica especifica para la
enfermedad[12],[13].

Este es el primer estudio en Cuba que involucra pacientes
neurooncolégicos graves y criticos y sus resultados dentro de
la UCI. Hasta el momento, las series publicadas se basan en el
estudio de pacientes oncocriticos de forma general.

Tabla 1. Caracteristicas oncoepidemiolégicas y resultado del test de independencia

Variables Total (%)
(n =31)
Edad (M = Ds) 55,7 + 15,8
Sexo
Femenino 19 (61,2)
Masculino 12 (38,7)
Procedencia
uuo 13 (41,9)
Hospital 18 (58,6)
Localizacion primaria
Pulmén? 2 (6,4)
Mama 2 (6,4)
Gastrointestinal 3(9,6)
Hematologia 3 (9,6)
Cabeza y cuello 14 (45,1)
Gineco 13.2)
TP 2 (6,4)
Desconocido 13.2)
Etapa del cancer
| 4(12,9)
1 10 (32,2)
I 5(16,12)
I\va 12 (38,7)
Metastasis
Cerebral 5(16,12)
Extracerebral? 10 (32,2)
Comorbilidades > 2° 13 (41,9)

Vivos (%) Fallecidos (%)
(n=21) (n = 10)
54,1 + 18,47 60 + 8,67
1(52,3) 7(70)
10 (47,6) 3 (30)
10 (47,6) 3 (30)
11 (52, 7 (70)
- 2 (20)
1(4,7) 1 (10)
3(14,2) =
2 (9,5) 1(10)
11 (52,3) 3 (30)
1(4,7) =
2 (9,5) =
1(4,7) 1 (10)
4 (19) 1(10)
9 (42,8) 1(10)
29,5 3 (30)
6 (28,5) 6 (60)
3(14,2) 2 (20)
4 (19) 6 (60)
3(14,2) 10 (100)

M: media; Ds: desviacion estandar; 2Prueba de Chi cuadrado de Pearson; p < 0,05.
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I e
Tabla 2 Variables relacionadas con los cuidados intensivos y relacion con el test de independencia

Variables Total (%)
(n=31)
Motivo de ingreso
Encefalopatia 11 (35,4)
Estado de coma 13.,2)
Estatus convulsivo 3(9,6)
ACV 7(22,5)
Posoperatorio de neurocirugia 8 (25,8)
Infeccién SNC 1(3,2)
Complicaciones neurolégicas
Edema cerebral? 7 (22,5)
Hipertension intracraneal? 7 (22,5)
Convulsiones 5(16,12)
Accidente cerebrovascular 2(6,4)
Hidrocefalia 2 (6,4)
APACHE Il (M+DS) a 18,6+9,0
Complicaciones extraneurolégicas
Infecciosas 6(19,3)
Shock séptico® 2 (6,4)
Renales y M 7 (22,5)
SDA 3(9,6)
VMAP
Estadia (dfas) [M+Ds] 13 (41,9)
Estadia UCIO (dfas) [M+Ds] 3,6+3,1

Vivos (%) Fallecidos (%)
(n=21) (n =10)
6 (28,5) 5 (50)
1(4,7) -

2 (9,5) 1(10)
4(19) 3 (30)
8 (38) -

- 1(10)
2 (9,5) 5 (50)
1(4,7) 6(60)
2 (9,5) 3(30)

- 2(20)
1(4,7) 1(10)
13,8+6,4 25,5+9,6
3(14,2)¢ 3 (30)

- 2 (20)

4 (19)° 3 (30)

2 (9,5) 1(10)

5(23,8) 7(70)
2,7+2,71 0,62+1,32

M: media; Ds: desviacion estandar; ?Prueba de diferencias de medias para muestras proporcionales. p < 0,05; *Prueba de Chi cuadrado de

Pearson; p < 0,05.

Caracteristicas oncoepidemiologicas

La edad promedio se comportd con un ligero incremento
entre los fallecidos, no significativo desde el punto de vista es-
tadistico. Martos-Benitez et al[6], en un estudio previo de on-
cocriticos en la misma instituciéon, muestra resultados afines al
presente estudio. Lo que condiciona el razonamiento de que la
poblaciéon que ingresa a la UCIO/INOR se comporta de manera
analoga en cuanto a la edad. En series de neurooncoldgicos, la
edad y el sexo se comportan de manera equivalente al presente
estudio[14],[15],[16]. Otros autores sefialan la relacion entre la
edad creciente y los peores resultados[17].

La mayor parte de los pacientes estaban ingresados en la
institucién cuando ocurrié el evento neurolégico. Esta particu-
laridad permitid que se identificara mejor las complicaciones
neurolégicas y fueran evaluados a tiempo por parte del inten-
sivista. Por otro lado, se ha estipulado que los pacientes que
habitualmente requieren ingreso en la UCI desde la sala de
emergencias, poseen peor prondstico[6],[17]. Se asume que la
demora entre el reconocimiento tardio de los sintomas por par-
te del paciente o los familiares o el falso concepto de “la enfer-
medad terminal’, muchas veces demora el traslado al hospital.

Los resultados del presente estudio arrojaron que los pa-
cientes con localizacién primaria del tumor en cabeza y cuello

fueron los que més ingresaron en UCIO. De ellos reviste impor-
tancia los neuroquirdrgicos los cuales ingresan por protocolo
de la institucion. El objetivo en UCI es la vigilancia oportuna y
la identificacién de complicaciones inmediatas al posoperatorio
gue justifique el tratamiento médico o quirdrgico inmediato.
Empero, hasta la fecha no se han demostrado las ventajas de
ingresar sistematicamente en la UCI estos pacientes[17].

Por otro lado, esta cohorte mostré asociacion estadistica
entre el cancer de pulmdn y la mortalidad. Se sabe que los
pacientes con neoplasias de pulmoén tienen estrecha relaciéon
con las complicaciones neuroldgicas y el mal prondstico, so-
bre todo cuando concomitan con metastasis cerebrales. Ade-
mas de la pobre respuesta a la VMA, y a la sepsis/shock sépti-
co[1],[6],[18],[19].

En los pacientes con enfermedades malignas, aproximada-
mente el 40% presentan una proporcion sustancial de enfer-
medades metastasicas. Algunas neoplasias metastasicas y en
estadio avanzado que alguna vez se consideraron refractarias
se han vuelto susceptibles de terapias dirigidas. Por lo que, el
ingreso en la UCI supone una nueva oportunidad a la super-
vivencia. Sin embargo, hasta el momento, la mortalidad en
ambas variables continta elevada. En el orden neurolégico, la
metastasis se ha relacionado con la aparicién de eventos em-
bolicos (ACV y convulsiones), y hemorragia intracraneal. Se ha
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invocado el entorno de hipercoagubilidad atribuible al estado
protrombdtico del céncer, los regimenes de terapia hormonal
y la apariciéon de la coagulacién intravascular diseminada. Por
otro lado, se conoce que los tumores productores de mucina
duplican este riesgo[1],[19],[20].

El gran estudio temporal de Vigneron et al[19], encontrd
que, los pacientes con enfermedad metastasica ingresados en
UCI aumentd del 48,6% al 60,2% en 12 afos de investigacion
y se comporté como un factor independiente de muerte (OR:
1,78; C195%: 1,28 - 2,05; p < 0,001), paraddjicamente, aque-
llos con enfermedad avanzada sobrevivieron a la estancia en la
UCI. Decavéle et al[21], encontraron en la enfermedad avan-
zada de pacientes con tumores malignos primarios del SNC en
UCI un factor pronéstico de muerte (OR: 7,25; Cl 95%: 1,13-
46,45; p = 0,034). En la serie de Navi BB et al[22], el 86% de
los pacientes que desarrollaron el ACV eran metastasicos.

Motivo de ingreso la UCI

Las principales emergencias neurolégicas que requieren el
ingreso en la UCI de pacientes oncolégicos son: el ACV, las
convulsiones, SE, coma y la elevacién de la PIC. Por otro lado,
las complicaciones derivadas del tratamiento anticanceroso son
motivo frecuente de visita a las salas de urgencias[1],[12],[13].

En este caso, la presencia de encefalopatia fue el motivo
de mas ingresos en la UCIO. (4 pacientes con causa metabdlica
[deshidratacion e hiponatremia], 3 de causa hepatica, 2 induci-
da por sepsis y 2 hipertensivas). En segundo lugar el ACV con-
formado por 7 pacientes (4 isquémicos y 3 hemorragicos).

Se precisa destacar que en esta serie de pacientes, la HIC fue
tratada como una variable de complicacién asociada al evento
neuroldgico y no como motivo de ingreso. Por lo que, al igual
que en la literatura especializada, muchos pacientes ingresaron
ya en la UCIO con el evento hipertensivo.

Las encefalopatias son consecuencias fundamentalmente
de desérdenes sistémicos y producen disfunciéon neuroldgica
global. Habitualmente, esta afectado el sistema reticular acti-
vador ascendente especialmente en su componente talamo-
cortical. Las neoplasias forman parte de los factores de riesgo
para padecerla y son fuentes de ingreso en UCI. El modo de
presentacion habitual es la encefalopatia difusa en forma de
cuadro confusional, aunque en ocasiones pueden asociarse cri-
sis comiciales o focalidad neuroldgica[8],[23],[24].

En la serie de Legriel S et al.[5], la encefalopatia correspon-
dio al cuarto motivo de ingreso (31%, p = 0,28). Mientras que

Marzorati C et al.[16], describen la somnolencia y estupor (n =
114, 64%)y coma (n = 72; 32%). Otro estudio realizado en pa-
cientes receptores de trasplante, la infeccién del SNC (4,2%; p
= 0,002) fue el principal motivo de ingreso en UCIO seguido de
la encefalopatia metabdlica (2,8%; p > 0,05) y el ACV (1,7%; p
> 0,05)[25].

A razdn de los autores de esta comunicacion, los estudios
revisados utilizan diferentes conceptos para denominar las en-
tidades neuroldgicas, lo que limita comparar los resultados, al
menos totalmente. Con frecuencia, la limitacion para estratifi-
car la encefalopatia en el paciente critico, se utiliza el delirium
como analogo, ya que comparten elementos neurofisiopatold-
gicos con la encefalopatia[17],[23].

En poblaciones neurocriticas no traumaticas y sin cancer,
los motivos de ingreso principales en UCI son similares a los
neurooncolégicos[26],[27].

Los pacientes con cancer tienen un mayor riesgo de ACV
tras el primer afio desde el diagndstico. En un andlisis com-
parativo de biomarcadores de aparicién de Is entre pacientes
con neoplasias y sin ella, se asocié a la aparicion del evento la
presencia de marcadores como el dimero-D, trombomodulina,
molécula soluble de adhesién intracelular y vascular. Lo que es-
tablece la ruta fisiopatolégica a los efectos inflamatorios y coa-
gulopaticos sistémicos del cancer como la liberaciéon de molécu-
las procoagulantes, hiperviscosidad, efecto tumoral directo por
compresion tumoral de los vasos sanguineos y el tratamiento
quimio-radioterapico[1],[13],[17],[22],[28]. Por ultimo, las me-
tastasis sistémicas resulta un predictor de mal pronéstico en el
ictus criptogénico. Este prondstico pudiera estar asociado a los
resultados encontrados en el presente estudio.

Complicaciones neurolégicas

La HIC es una complicacién frecuente en el cancer caracte-
risticas neurofisiopatolégicas similares a los pacientes sin neo-
plasias (Tabla 3).

La HIC complementa los devastadores efectos de la hernia-
cion cerebral y el sindrome compartimental intracraneal[23]. En
la presente serie, la HIC se asoci6 significativamente a la muerte
al igual que en la cohorte de Sosa-Remén et al.[7], (p = 0,010)
Aunque, en otras series publicadas no se asoci¢ dicha varia-
ble[30],[31]. Esto reviste especial importancia a la hora de tratar
los pacientes, sobre todo los ventilados, por lo controversial que
resulta establecer una estrategia ventilatoria adecuada. Ya que
puede inducir efectos dafinos a nivel neurolégico debido a las

Tabla 3. Etiologia y fisiopatologia de la HIC en pacientes con neoplasias[13],[29]

Tipo de neoplasia Mecanismo propuesto Etiologia

Edema cerebral focal y difuso Tumores cerebrales, absceso cerebral, ACV, encefalopatia metabdlica y

meningoencefalitis

Sélidos

Obstruccién en la circulacion del LCR Hidrocefalia obstructiva y HSA

Obstruccion del drenaje venoso mayor Trombosis venosa cerebral

Idiopatica HIC benigna

Hematoldgico Edema vasogénico, citotéxico e hidrostatico ~ Tumores primarios y secundarios del SNC, ACV, status epiléptico,

meningoencefalitis, hidrocefalia comunicante y obstructiva

LCR: liquido cefalorraquideo.
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interacciones fisiolégicas complejas entre los compartimientos
venosos intratoracicos e intracraneanos(7],[32].

Manejo en la UCIO

La prediccién de la mortalidad es crucial en los cuidados
oncoldgicos intensivos. La mayoria de los modelos predictivos
en medicina critica se disefiaron para poblaciones generales y la
validacién resulta deficientes en pacientes con cancer. Algunos
modelos oncoldgicos desarrollados fueron inferiores a los con-
vencionales. En este contexto, el Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE) Il, es el modelo predictivo mas usa-
do en el entorno oncritico. Los estudios muestran relacion con
la mortalidad a valores > 12 puntos[33],[34].

En la poblacién neurooncoldgica, no se encontraron estu-
dios para comparar. Sin embargo, en neurocriticos en general,
se describen resultados similares a la presente investigacion,
asociados a la mortalidad[35].

Recientemente, Martos-Benitez et al.[36], validd una version
mejorada del APACHE Il para el paciente oncocritico en 414
pacientes. La calibracién del modelo fue buena y la estimacién
de la probabilidad de muerte fue mas precisa que el APACHE I
convencional (AROC: 0,98; razén de mortalidad: 1,03; p > 0,5).
El APACHE Il no tuvo buena calibracion al andlisis estadistico
para predecir mortalidad en pacientes con ingreso programado
en UCIO/INOR (fundamentalmente posquirtrgicos).

La sepsis y el shock séptico es motivo de ingreso urgente en
la UCI del paciente oncoldgico. Y esta en estrecha relacion con
el inmunocompromiso o la terapia anticancerosa. El 20% de los
pacientes con sepsis tiene cancer, genera 1 de cada 5 ingresos
hospitalarios y mueren por shock séptico 1 de cada 10 pacien-
tes. Representa un verdadero reto para los cuidados intensivos
oncoldgicos, de los cuales, aun necesita mayores investigacio-
nes sobre el tema[37],[38].

Una reciente revision sistematica con metaanalisis[38], en-
contrd que la mortalidad ponderada en la UCI de pacientes on-
colégico con sepsis/shock era del 48% (Cl 95%: 43%-53%; I
=80,6%).

En neurooncolégicos, la presencia de sepsis/shock séptico
se comporta de manera similar al resto de los enfermos con
neoplasias y comparten iguales rutas mecanicistas. Ademas, ac-
tualmente se conoce que diversas entidades neurolégicas (ACV
severo, edema cerebral y el trauma craneoenceflico) pueden
predisponer a la aparicién de infecciones como la neumonia
y la sepsis/shock séptico a razéon de las multiples conexiones
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demostradas entre el cerebro y el pulmon[17],[39].

Marzorati et al.[16], en un andlisis multicéntrico pos hoc en
pacientes con neoplasias hematolégicas y complicaciones neu-
rolégicas ingresados en diversas UCls, mostré que el shock sép-
tico se asocio a la mortalidad en andlisis univariado (OR: 1,98
(Cl 95%: 1,16-3,37; p < 0,001) y multivariado (OR: 1,95 (Cl
95%: 1,04-3,72; p = 0,04).

Estos resultados sostienen la premisa de la estrecha relacion
entre la disfuncién neuroldgica y el shock séptico como pre-
dictor de mal pronostico (Crippa et al;[40] RR: 10,24; Cl 95%:
5,93-17,67; p < 0,001).

Por Gltimo, en relacién a la VMA, se ha establecido su rela-
cion con el prondstico ominoso. En poblaciones oncocriticas en
general, algunos factores predictores de la necesidad de VMA
fueron el tumor cerebral (OR: 14,54; IC 95%: 3,86-54,77; p <
0,0001), etapa IV (OR: 3,47; IC 95%: 1,26-9,54; p = 0,016),
sepsis (OR: 2,28; IC 95%: 1,14-4,56; p = 0,020) y APACHE Il >
20 puntos (OR: 5,38; 1C 95%: 1,92-15,05; p = 0,001). Prolongd
la estancia en la UCI y aument6 la mortalidad. En neurocriticos
la VMA supone un pronostico infausto en la mayor parte de los
casos. Cerca del 60% de los pacientes muere en un plazo de 60
dias y otros quedan con marcadas limitaciones[7],[41].

Empero a este prondstico, la VMA resulta un pilar de su-
pervivencia en el paciente neurocritico y oncolégico. No se
encontraron referencias directas sobre la VMA en pacientes
neurooncolégicos (solo en neuroquirtirgicos), sin embargo, ex-
trapolaciones de poblaciones neurocriticas sugieren el uso de la
VMA de la siguiente manera (Tabla 4).

Limitaciones del estudio

Esta investigacion presenta algunas limitaciones como 1) la
realizacién en un Unico centro; 2) una poblacion de estudio
pequefia y 3) la no utilizacion de otras variables neurolégicas de
interés. Sin embargo, se considera que los resultados obtenidos
ofrezcan respuesta a cuestiones relacionadas con esta subpo-
blacion.

Conclusiones

Se concluye que los motivos de ingreso en la UCI de pacien-
tes con neoplasia y complicaciones neurolégicas no difieren de
otras series oncolégicas y neurocriticas en general. La mortali-
dad en este subgrupo suele ser elevada, asociada a variables

Tabla 4. Sugerencias para el uso de VMA en pacientes neurooncolégicos criticos (13, 32, 42, 43)

Variable Recomendacion

Volumen tidal 4-8 ml/kg de peso predicho
Presion meseta <30 cmH,0

Presién de distension alveolar < 15 cmH,0

Uso de PEEP

Control de gases arteriales
Tratamiento de la HIC
Reclutamiento alveolar y Prono
Uso de APRV

Titular a partir de 10 cmH,O para aquellos pacientes que lo necesitan

Evitar la hipoxemia e hiperoxemia, limitar o evadir la hipercapnia

Usar la hiperventilacion hipocapnica solo en condiciones de herniacion del tallo encefélico
Utilizar con estricta vigilancia neurolégica y pulmonar

Valorar su uso para el control ventilatorio de la HIC, la hipercapnia y la sedorrelajacion
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como la localizacién pulmonar del tumor, estadio avanzado,
mas de 2 comorbilidades, metastasis, puntuacion alta del APA-
CHE I, complicaciones como la HIC y el shock séptico y el uso
de VMA.
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