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ABSTRACT

Background: Neurological complications in cancer patients are frequent emergencies that require admission to intensive care and are asso-
ciated with high mortality. The available literature is scarce and heterogeneous. Objective: To describe the prognostic factors for mortality in
cancer patients with neurological complications admitted to intensive care. Methods: Systematic review in accordance with PRISMA guidelines.
Observational studies published between 2000 and 2025 that evaluated various prognostic factors for mortality in adults with cancer and neuro-
logical complications were included. Results: Eleven studies were analyzed. The most common neurological complications were seizures (19% -
48%), coma (32% - 61%), and focal deficits (26% - 35%). ICU mortality ranged from 14% to 60%, being higher in hematological malignancies.
Independent prognostic factors for worse outcomes included advanced age, poor functional status, need for invasive or prolonged mechanical
ventilation, use of vasopressors, multiple organ failure, and cancer progression. General scales such as APACHE or SOFA and a new specific scale
showed prognostic utility. Conclusion: Mortality is high but variable depending on clinical factors and life support. Early identification of these
predictors can optimize triage and decision-making in the neuro-oncology ICU.

Keywords: Neoplasms, neurological complications, neurological emergencies, Intensive Care Unit, mortality, prognostic factors, mechanical
ventilation, APACHE II, SOFA, Glasgow Coma Scale.
RESUMEN

Antecedentes: Las complicaciones neurolégicas en pacientes con cancer constituyen emergencias frecuentes que requieren ingreso en cui-
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dados intensivos y se asocian a elevada mortalidad. La literatura disponible es escasa y heterogénea. Objetivo: Describir los factores pronosticos
de mortalidad en pacientes oncolégicos con complicaciones neurolégicas ingresados en cuidados intensivos. Métodos: Revision sistematica con-
forme a las directrices PRISMA. Se incluyeron estudios observacionales publicados entre 2000 y 2025 que evaluaron diversos factores pronésticos
de mortalidad en adultos con cancer y complicaciones neurolégicas. Resultados: Se analizaron 11 estudios. Las complicaciones neuroldgicas
mas frecuentes fueron convulsiones (19% - 48%), coma (32% - 61%) y déficits focales (26% - 35%). La mortalidad en UCI oscil6 entre 14% y
60%, siendo mayor en malignidades hematoldgicas. Los factores pronésticos independientes de peor evolucion incluyeron la edad avanzada, mal
estado funcional, necesidad de ventilacién mecanica invasiva o prolongada, uso de vasopresores, fracaso multiorganico y progresion oncolégica.
Escalas generales como el APACHE o SOFA y una nueva escala especifica mostraron utilidad pronéstica. Conclusiones: La mortalidad resulta
elevada pero variable segun factores clinicos y soporte vital. La identificacién precoz de estos predictores puede optimizar el triage y la toma de

decisiones en UCI neuro-oncoldégica.

Palabras clave: Neoplasia, complicaciones neurolégicas, emergencias neurolégicas, Unidad de Cuidados Intensivos, mortalidad, factores pronés-
ticos, ventilacion mecénica, APACHE I, SOFA, Escala de Coma de Glasgow.

Introduccion

as complicaciones neuroldgicas en pacientes con cancer

representan una causa frecuente de morbimortalidad y

constituyen la segunda complicaciéon mas comun en este
grupo de pacientes. Estas complicaciones pueden ser directas
por infiltracion tumoral o metastasis cerebrales, indirectas de-
bido a toxicidad por tratamientos o sindromes paraneoplasicos
o secundarias a la enfermedad critica (accidente cerebrovascu-
lar [ACV], convulsiones, hipertensién intracraneal [HIC], coma,
etc.) y con frecuencia requieren ingreso en unidad de cuidados
intensivos (UCIH[1],[2].

En una UCl oncolégica (UCIO) especializada, las encefalopa-
tias, el ACV y el posoperatorio neuroquirirgico destacan como
los principales motivos de ingreso por causa neuroldgica, con
mortalidad elevada especialmente en pacientes que requieren
VMA[3].

Esta mortalidad asociada oscila entre el 14% y el 60% se-
gun la poblacion estudiada, y resulta similar e incluso superior a
la observada en pacientes criticos sin cancer[4],[5],[6],[7]. En los
adultos mayores, las emergencias neuroldgicas (encefalopatia
metabdlica, ictus, estado epiléptico e HIC) presentan mecanis-
mos fisiopatoldgicos compartidos con pacientes neurocriticos
generales, aunque el cadncer actia como factor agravante signi-
ficativo, junto con la edad avanzada, estadio tumoral, hiperglu-
cemia, sepsis y VMA[8].

A pesar de la frecuencia y gravedad de estas emergencias,
la evidencia disponible sobre factores pronésticos de mortali-
dad es limitada, heterogénea y proviene mayoritariamente de
estudios retrospectivos unicéntricos, con escasa representa-
cion, la mayoria resultan poblaciones con tumores cerebrales
primarios o malignidades hematoldgicas. Esta falta de datos
robustos genera incertidumbre en el triage de ingreso en la
UCI, en la estimacion prondstica y en la toma de decisiones
terapéuticas, especialmente en un contexto donde el soporte
vital avanzado (VMA, vasopresores) es frecuente y controverti-
do[9],[10],[11],[12].

El objetivo de la presente revisién fue describir los factores
prondsticos de mortalidad en pacientes oncoldgicos con com-
plicaciones neuroldgicas ingresados en la UCI.

Material y Métodos

Se realizd una revision sistematica de la literatura conforme
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a las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses). La busqueda se llevé a cabo
en las bases de datos electrénicas PubMed/MEDLINE, Embase,
Scopus, Lilacs Google académico y SciELO, se incluyeron publi-
caciones hasta diciembre de 2025.

Estrategia de busqueda

La pregunta de investigacion se estructurd segun el forma-
to:

- PICO: P (Poblacién): Pacientes adultos con diagnéstico de
cancer (tumores sélidos o malignidades hematolégicas) que
desarrollaron complicaciones neurolégicas y requirieron in-
greso en la UCI.

- | (Intervencion/Exposicion): Factores prondsticos clinicos,
demogréficos, oncolégicos o relacionados con el soporte
vital.

- C (Comparacion): Pacientes con o sin dichos factores pro-
nosticos.

- O (Salida): Mortalidad (en la UCI, hospitalaria, a 30 dfas, 6
meses o 1 ano).

Se utilizaron términos MeSH/DeCS y palabras clave en tex-
to libre, combinados con operadores booleanos: (“Neoplasms”
OR “Cancer” OR “Malignancy” OR “Tumor”) AND (“Neurolo-
gical Complications” OR “Neurological Emergencies” OR “Bra-
in Metastases” OR “Seizures” OR “Coma” OR “Intracranial
Hypertension” OR “Stroke”) AND (“Intensive Care Units” OR
“ICU" OR “Critical Care”) AND (“Mortality” OR "Prognostic
Factors” OR “Predictors” OR “Survival” OR “QOutcome”).

La busqueda se limité a estudios en humanos, idiomas es-
pafiol e inglés, sin restricciones iniciales por disefio, aunque se
priorizaron estudios observacionales (cohortes prospectivas/re-
trospectivas).

Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusion: Estudios observacionales (cohortes,
casos-control y series de casos con > 10 pacientes para garan-
tizar robustez muestral) que evaluaran factores prondsticos de
mortalidad en pacientes oncolégicos adultos con complicacio-
nes neuroldgicas en la UCI; acceso completo a la publicacién; al
menos 10 pacientes.

Criterios de exclusion: Reportes de casos individuales o se-
ries muy pequefas (< 10 pacientes), para evitar sesgos inhe-



rentes a muestras limitadas; revisiones narrativas o sistematicas
previas, estudios pediatricos, complicaciones no neurolégicas
exclusivas o sin datos sobre mortalidad o factores pronésticos.

Proceso de seleccion de estudios

Tres revisores independientes (ASR, AEJA y JCAS) realizaron
la seleccién, se eliminaron textos duplicados utilizando software
de gestion bibliografica (EndNote). Posteriormente, se filtraron
titulos y resimenes, seguido de la lectura completa de textos
potencialmente elegibles. Las discrepancias se resolvieron por
consenso o consulta con un cuarto revisor (MEGR o EAML). El
flujo de seleccién se representa en el diagrama PRISMA (Figura

1).
Extraccion de datos

Dos autores independientes extrajeron datos utilizando un
formulario estandarizado: caracteristicas del estudio (ano, di-
sefo, tamafo muestral), poblacién (tipo de cancer, complica-
ciones neurolégicas), factores pronosticos evaluados, medidas
de asociacion (OR, HR con Intervalo de confianza (IC) al 95%),
tasas de mortalidad y escalas prondsticas utilizadas (APACHE,
SOFA, escala de coma de Glasgow [GCS], Karnofsky, etc.).

Figura 1. Resultados de busqueda de informacion.
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Evaluacién del riesgo de sesgos

El riesgo de sesgo se evalué mediante la herramienta ROB-
INS-I (Risk Of Bias In Non-randomised Studies-of Interventions)
para estudios observacionales, se considerd dominios como
confundidores, seleccién de participantes, medicion de exposi-
ciones y/o resultados y reporte selectivo. La calidad general se
clasifico como baja, moderada, seria o critica (Anexo 1).

Analisis

Dado el caracter cualitativo y la heterogeneidad esperada,
se realizd una sintesis narrativa. No se planific6 metaandlisis
debido a la diversidad de poblaciones y resultados. El analisis
se centrd en la identificaciéon de factores consistentes entre los
estudios. Se estratificaron factores por tipo de cancer (primarios
SNC vs. metastasicos/hematoldgicos/extracerebral) cuando fue
posible, reconociendo diferencias fisiopatoldgicas.

Resultados

En la Figura 1 se muestra el proceso de seleccién de los arti-
culos para este estudio. De los 680 manuscritos que resultaron
potencialmente relevantes, se eliminaron 108 duplicados. Lue-
go, 539 articulos fueron excluidos tras la evaluacion de titulos y
resimenes por no cumplir con los criterios de inclusion.

Se identificaron un total de 11 estudios que cumplieron los
criterios de inclusion. La mayoria fueron cohortes retrospecti-
vas (9/11), mientras que dos fueron prospectivas. Los estudios
abarcaron diversas poblaciones oncolégicas, tumores sélidos
con/sin metastasis cerebrales, tumores cerebrales primarios
(gliomas, linfomas del SNC), malignidades hematoldgicas y se-
ries mixtas. Las complicaciones neurolégicas mas frecuentes re-
portadas fueron convulsiones (19% - 48%), coma o alteracién
del nivel de conciencia (32% - 61%), déficits focales (26% -
35%), ACV isquémico y encefalopatias. La mortalidad en la UCI
varié ampliamente (14% - 60%), y fue superior en las maligni-
dades hematoldgicas y en pacientes que requirieron VMA inva-
siva 0 prolongada. La mortalidad fue consistentemente mayor
en las malignidades hematoldgicas (hasta 60%) seguido de los
tumores primarios SNC (19% - 47%), destacando diferencias
pronosticas.

En la Tabla 1 se resume las principales caracteristicas de los
11 estudios seleccionados, se incluye el disefio, tamafio mues-
tral y poblacién principal. Las tasas de mortalidad mostraron
gran variabilidad segun el tipo de cancer, la complicacién neu-
roldgica y la necesidad de soporte vital avanzado. La mortalidad
en la UCI fue consistentemente mayor en pacientes con VMA.

Los andlisis multivariables de los estudios incluidos identifi-
caron un conjunto de factores pronésticos independientes aso-
ciados a mayor mortalidad. El factor mas recurrente y con ma-
yor magnitud de asociacion fue la necesidad de VMA (invasiva
o prolongada), presente en practicamente todos los estudios,
con odds ratios (OR) que oscilaron entre 6,58 y 484,62. Otros
predictores fuertes incluyeron signos de gravedad neurolégica
irreversible (ausencia de reflejo pupilar, hipertension intracra-
neal [HIC]), inestabilidad hemodindmica (vasopresores, shock
séptico) y mal estado funcional previo(Tabla 2).

En la Tabla 3 se resumen las caracteristicas y el rendimiento
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los estudios incluidos y mortalidad

Estudio (Afho)

Legriel et al.[1] (2010)
Tabouret et al.[2] (2015)
Marzorati et al.[5] (2017)

Sosa-Remén et al.[9] (2025)

Schuss et al.[10] (2020)
Neumann et al.[11] (2023)
Kang et al.[12] (2021)
Decavele et al.[13] (2021)
Beniwal et al.[14] (2024)
Decavéle et al.[15] (2019)
Decavele et al.[16] (2021)

Disefo Pacientes Poblaciéon principal Mort UCI/H (%)
Retrospectivo 100 Cancer con complicaciones neurolégicas centrales 28 /45
Retrospectivo 71 Pacientes neurooncoldgicos en UCI 22 /33
Prospectivo 226 Malignidades hematoldgicas con fracaso -/ 50 *53
neurolégico
Prospectivo 265 Oncolégicos criticos con complicaciones 37 /-
neurolégicas
Retrospectivo 13 Glioblastomas recién diagnosticados en UCI -/-*30
Retrospectivo 33 Glioblastoma con VMA -/ 60,6
Retrospectivo 59 Tumores cerebrales primarios en UCI 19/20,3
Retrospectivo 91 Glioma de alto grado dados de alta vivos de UCI -/-173
Retrospectivo 42 Tumores cerebrales en UCI -/-7*31
Retrospectivo 84 Tumores cerebrales con fracaso respiratorio 24/ 46
Retrospectivo 101 Linfoma SNC primario en UCI 47 /- # 53

Mort: mortalidad; UCI: unidad de cuidados intensivos; H: hospital; - No reportado; VMA: ventilacién mecanica artificial; *Mortalidad a los 30
dias; t: Mortalidad a los 12 meses; $: Mortalidad a los 6 meses.

I e
Tabla 2. Factores pronoésticos independientes de mayor mortalidad

Estudio

Legriel et al.[1]

Tabouret et al.[2]

Schuss et al.[10]
Decavele et al.[15]

Decavele et al.[16]

Beniwal et al.[14]

Sosa-Remon et al.[9]

Neumann et al.[11]

Factores pronésticos independientes de mayor mortalidad

Estado funcional pobre (Karnofsky bajo)
Vasopresores

Signos focales al ingreso

Puncién lumbar anormal

Fracaso multiorganico

Fracaso respiratorio

Fracaso hemodinamico

Causa no neuroldgica de ingreso

Ventilacién mecénica prolongada postquirtrgica
Progresion del cancer

Coma sin convulsiones
Ventilacién mecanica invasiva

Edad avanzada
Ventilacién mecanica invasiva
Vasopresores

ECOG I

Ausencia de reflejo pupilar
Hipertensién intracraneal
Hiperglucemia

Hipoxemia

Ventilacién mecanica artificial

Ventilacién mecénica invasiva

Medida de asociacion
(OR; IC 95 %) o p-valor

OR 2,94 (1,01 - 8,55)

OR 6,47 (1,32 - 31,66)
OR 3,52 (1,14 - 10,88)
OR 5,49 (1,09 - 27,66)

OR 8,03 (p = 0,021)
OR 9,62 (p = 0,006)
OR 10,11 (p = 0,008)
OR 5,41 (p = 0,045)

OR 6,7 (3,2 - 13,8); p = 0,000
OR 7,25 (1,13 - 46,45); p = 0,034

OR 7,28
OR 6,58 (1,29 - 38,54); p = 0,022

OR 0,843 (0,721 - 0,986) (inverso)
OR 484,62 (2,71 - 8676,02)
OR 523,83 (2,12 - 3023,13)

OR 3,62 (1,05 - 12,46); p = 0,041
OR 9,35 (2,24 - 38,99); p = 0,002
OR 17,91 (3,02 - 105,91); p = 0,001
OR 5,85 (2,07 - 16,49); p = 0,001
OR 19,09 (2,91 - 61,67); p = 0,000
OR 9,59 (2,59 - 35,51); p = 0,001

p = 0,001

de las escalas prondsticas utilizadas en esta subpoblacién. Solo

Discusion

el estudio de Sosa-Remdn et al[9], estimo el rendimiento de
2 escalas prondsticas para la mortalidad los cuales resultaron

buenos (> 0,80). Lo que indica las limitaciones antes comenta-
das sobre la escaza informacién para estimar el prondéstico en

esta subpoblacion.
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La mortalidad en pacientes oncolégicos con complicaciones
neuroldgicas graves permanece elevada, alinedndose con tasas
observadas en otros tumores sélidos (14% - 60%). Esta revision

representa uno de los primeros esfuerzos en sintetizar la escasa
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Tabla 3. Caracteristicas de las escalas pronésticas y rendimiento en pacientes con cancer y complicaciones neurolégicas en la

Estudio
Legriel et al.[1]

Caracteristicas de las escalas prondsticas y rendimiento

Al andlisis univariado: ECOG llI-IV OR: 3,35;
IC 95%: 1,46 - 7,66; p = 0,004

SAPS Il OR: 1,04; IC 95%: 1,01 - 1,06; p = 0,001
LOD Il OR: 1,16; IC 95%: 1,03 - 1,30; p = 0,01
ECG OR: 0,88; IC 95%: 0,79 - 0,98; p = 0,02

Al andlisis multivariado: ECG OR por puntos: 0,81;

IC 95%: 0,70 - 0,95; p = 0,000

SAPS II: p = 0,000 solo al analisis univariado

Tabouret et al.[2]

Sosa-Remoén et al.[9]
= 0,444)

Nuevo modelo pronéstico*: R? de Nagelkerke: 0,80. Prueba C de Hosmer - Lemeshow (yx 2 = 4,77; p

ACOR: 0,96 (Cl 95%: 0,93 - 0,98; p = 0,000)
APACHE Il: ACOR: 0,84; Cl 95%: 0,799 - 0,894; p = 0,000

Puntuacion en fallecidos 24 + 8

Neumann et al.[11]

Beniwal et al.[14]
p = 0,000

KPS previo al ingreso en la UCI: 72 + 14 puntos (mediana 70; RIQ: 40 - 90) al analisis univariado.

Al andlisis univariado (puntuacion media + desviacion estandar en fallecidos): APACHE II: 24,85 + 8,74;

APACHE Ill: 83,85 + 30,53; p = 0,000.
APACHE IV: 80,31 + 27,64; p = 0,000.

SOFA: 7,77 + 2,28; p = 0,013.
SAPS II: 43 = 17,27; p = 0,002

Al andlisis univariado: SAPS Il media 62 puntos (RIQ: 46 - 71) SOFA media 8 puntos (RIQ: 5 - 10)
Mortalidad hospitalaria: Indice de comorbilidad de Charlson OR por puntos: 1,44, IC 95%: 1,08 — 1,99;

Decavele et al.[15]

Decavéle et al.[16]
p=0,017

Mortalidad a los 12 meses: KPS OR por puntos: 0,96; Cl 95%: 0,93 - 0,99; p= 0,027

ECG: escala de coma de Glasgow; SAPS: escore fisioldgico agudo simplificado (por sus siglas en inglés); LOD: disfuncion organica légica (por
sus siglas en inglés); SOFA: escore de falla organica secuancial aguda (por sus siglas en inglés); RIQ: rango intercuartilico. KPS: escala funcional
de Karnofsky; ACOR: drea bajo la curva operador-receptor; * el nuevo modelo prondstico integro las variables ECOG Ill, ausencia de reflejo
pupilar, hipertensién intracraneal, hiperglucemia, hipoxemia y ventilacion mecanica artificial.

evidencia sobre la relacion entre los factores neurolégicos y on-
coldgicos en el contexto critico, y destaca oportunidades para
mejorar el pronéstico en UCI.

Factores demograficos y funcionales

Aungue la edad avanzada a menudo influye en las decisio-
nes de ingreso en la UCI, como se evidencia en la revision siste-
matica de Foley et al.[17], en la cual se asocia con negativas de
admision, a pacientes oncolégicos complicados, su rol prondsti-
co es inconsistente. Por ejemplo, Marzorati et al.[5], observaron
edades ligeramente superiores en no supervivientes (64 vs 61
afos), sin significancia estadistica, mientras que Legriel et al.[1],
y Sosa-Remon et al.[3],[9] no hallaron asociaciones. Esto sugie-
re que, en esta subpoblacion, factores como el estadio tumoral
o la comorbilidad neurolégica podrian superar el impacto de la
edad, lo que sugiere la necesidad de evaluaciones individualiza-
das en lugar de umbrales etarios rigidos.

El estado funcional de los pacientes criticos antes de que
se produzca el ingreso en la UCI puede ser un factor pronos-
tico importante, independientemente de la gravedad de la al-
teracion fisiolégica que presenten al ingresar. Estudios previos
de pacientes con cancer mostraron asociacion a la mortalidad
mientras mayor deterioro funcional presentaban, como es el
caso del estudio de Marzorati et al.[5], en su serie de pacientes
con malignidad hematolégica y complicaciones neuroldgicas

(38 fallecidos; 33,9%; p = 0,000).

La aparicién de una complicacion neuroldgica aguda repre-
senta un elemento devastador en el paciente con cancer, ya
limitado por la propia malignidad y acelera de forma irreversi-
ble el deterioro del estado funcional. Eventos como el estatus
epiléptico, el edema cerebral vasogénico o el ACV isquémico
multifocal inducen una cascada de dafio neuronal secundario
mediado por excitotoxicidad glutamatérgica, inflamacién neu-
rogénica y disrupcion de la barrera hematoencefélica que no
solo compromete la movilidad y la cognicién inmediata, sino
que genera debilidad muscular difusa y fatiga cronica posagu-
da y aumenta el deterioro funcional en cuestion de horas a
dias[18],[19],[20],[21].

Soporte vital y complicaciones asociadas

El uso de vasopresores resulta uno de los predictores que
mayor presencia tiene para la mortalidad en esta poblacién,
con OR que oscilan entre 6,47 y 523,83, esto expone la pre-
sencia de inestabilidad hemodinamica grave y shock vasopléjico
que en poblaciones neurooncocriticas se asocia a sepsis o fra-
caso multiorganico. El uso de las aminas vasoactivas como so-
porte vital avanzado indica una respuesta inflamatoria sistémica
descontrolada, comun en neoplasias avanzadas, agravada por
la disfuncién orgénica asi como una reserva fisioldgica limitada
lo cual dificulta la recuperacion del enfermo[1],[14],[22].
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Hasta el momento, el estudio sobre el efecto de los vaso-
presores en pacientes con dafio cerebral son escasos y apuntan
que, a pesar de lograr parametros hemodinédmicos similares con
la presion de perfusiéon cerebral, los efectos sobre la oxigena-
cion cerebral, el flujo sanguineo cerebral local y el metabolismo
son heterogéneos. Por lo tanto, una comprensién mas precisa
de la actividad cerebral de estos medicamentos es crucial para
optimizar el manejo del paciente en el entorno de la UCI[23].

La VMA emerge como el predictor mas robusto de mortali-
dad, con OR que varfan de 6,58 a 484,62 en multiples estudios.
Esta asociacion refleja no solo la gravedad subyacente asociada
al fracaso respiratorio por encefalopatia o sepsis, sino también
riesgos inherentes a la dindmica ventilatoria como la liberacién
de mediadores inflamatorios que exacerban el dafo cerebral
secundario, elementos descritos en modelos experimenta-
les[24],[25],[26]. En el contexto oncolégico, en el cual la inmu-
nosupresion agrava estos mecanismos, estrategias ventilatorias
protectoras, adaptadas a la fisiopatologia neurocritica, podrian
mitigar los riesgos descritos, aunque la evidencia aun resulta
limitada.

Una de las principales cuestiones en relacién al soporte vital
resulta la VMA en pacientes neurocriticos. Una estrategia de
soporte vital que puede inducir efectos dafinos a nivel neuro-
|6gico debido a las interacciones fisioldgicas complejas entre
los compartimientos venosos intratoracicos e intracraneanos.
Adicionalmente, la seguridad y eficacia de diferentes terapias
de rescate pulmonar como las maniobras de reclutamiento al-
veolar y el uso de posicion en decutbito prono no han sido bien
establecidas en esta poblacién. El uso de una estrategia venti-
latoria inadecuada desencadena la liberacion de determinados
mediadores inflamatorios al torrente sanguineo que es detecta-
da por el cerebro y genera una respuesta que empeora el dafio
pulmonar primario y/o cerebral secundario[24],[25].

En pacientes con céncer, se conoce que la falla respiratoria
aguda es actualmente la principal causa de ingreso en la UC,
incluso por encima de cualquier otra complicacion respiratoria
que requiera ingreso en pacientes no oncoldgicos. Su incidencia
varfa de 5% a 55% en pacientes con malignidad hematolégica
y tumores sélidos y de 42% a 88% entre aquellos sometidos a
trasplante medular[27].

Un metaanalisis reciente conducido por Huaringa et al.[28],
tuvo como objetivo determinar factores pronésticos en pacien-
tes con tumores soélidos bajo VMA. Se incluyeron 22 estudios
que acumularon 3.115 pacientes. La supervivencia media de
la UCI fue del 32,4% vy la supervivencia a largo plazo fue del
10,2%, este estudio expone la elevada mortalidad asociada a
lo pacientes oncoldgicos de forma general.

La fisiopatologia de la VMA en pacientes con falla neu-
rolégica involucra depresiéon central del drive respiratorio por
edema cerebral o encefalopatia, combinada con complicacio-
nes periféricas como neumonia aspirativa o sepsis inducida por
inmunosupresiéon. Estudios experimentales mostraron que la
lesion cerebral puede ser exacerbada durante la VMA por li-
beracion de ATP, activacion del receptor P2Y1 y, por lo tanto,
promover la liberacién de dopamina[18],[19],[26].

Escalas pronésticas y consideraciones especificas

Las escalas prondsticas generales como APACHE IV,
SOFA o SAPS Il demostraron utilidad moderada en esta sub-
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poblaciéon de pacientes oncoldgicos con complicaciones neu-
rologicas, al identificar consistentemente puntuaciones mdas
elevadas en los no supervivientes[2],[9],[14],[15]. Sin embargo,
su rendimiento discriminativo resulté limitado (ACOR general-
mente inferior a 0,85), probablemente por su disefio orientado
a pacientes criticos generales, sin ponderar adecuadamente va-
riables neuroldgicas especificas como HIC, ausencia de reflejo
pupilar o deterioro répido del estado funcional inducido por
dafo cerebral agudo[3],[9].

Esto también sucede cuando se prueba estos modelos en
poblaciones con cancer en estado critico de forma general,
hasta el momento la revisién sistematica de Cabrera-Losada et
al.[4], resulta la mas significativa, en la cual se evalué la ca-
pacidad predictiva de las escalas utilizadas en la prediccion de
mortalidad en pacientes con cancer admitidos en unidades de
cuidados intensivos.

Se analizaron 7 modelos de prediccion de riesgo de mortali-
dad. La mayoria de los modelos (APACHE II, APACHE IV, SOFA,
SAPS-II, SAPS-lIl'y MPM II) subestimaron la mortalidad, mientras
que el ICMM la sobrestimd. El APACHE Il tuvo el valor de la ra-
z6n estandarizada de mortalidad (REM) mas cercano a 1, lo que
indicé una mejor capacidad prondstica en comparacion con los
demas modelos[4].

Para pacientes neurocriticos, la ausencia de datos especifi-
cos no permite evaluar el impacto en la mortalidad. Ademas,
estos instrumentos incluyen variables neurolédgicas limitadas,
como la ECG, pero no contemplan las complejidades de las
emergencias onconeurolégicas.

En contraste, la nueva escala especifica propuesta por Sosa-
Remodn et al.[9], que integra estado funcional previo al dano
cerebral, signos neurolégicos troncoencefdlicos y parametros
metabdlico-respiratorios, alcanzdé un ACOR de 0,96, y superd
a las escalas generales en esta subpoblacién, lo que sugiere
la necesidad de herramientas prondsticas adaptadas que com-
binen gravedad sistémica con componentes neurocriticos para
mejorar la precision del triage y la estimacion de supervivencia
en UCI neurooncolégica.

La inclusion de tumores primarios de SNC junto a maligni-
dades sistémicas introdujo heterogeneidad, ya que los primeros
a menudo involucran cirugia y VMA posoperatoria (Schuss et
al.[10]), mientras que los segundos se asocian mas a inmunosu-
presion y fracaso multiorganico (Marzorati et al.[5]). Esto limita
comparaciones directas, pero refleja la realidad clinica en las
UCI polivalentes. Futuros estudios prospectivos deberian anali-
zar por subgrupos estas poblaciones.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Entre las principales limitaciones de esta revision sistematica
destacan la marcada heterogeneidad de los estudios incluidos,
tanto en disefio (predominio de series retrospectivas y unicén-
tricas) como en definiciones de complicaciones neuroldgicas
y mortalidad, lo que impidi6 la realizacién de un metaanalisis
cuantitativo. Ademas, existe una subrepresentacién de pobla-
ciones de adultos mayores, pacientes de paises en desarrollo y
complicaciones especificas menos frecuentes, asi como posible
sesgo de publicacion al predominar estudios con asociaciones
positivas. La escasez de evidencia llevé a un numero limitado
de estudios incluidos (11), predominantemente retrospectivos,
lo que refleja la subrepresentacion de esta subpoblacion en la



literatura, futuras revisiones podrian relajar el umbral a > 5 pa-
cientes si surge mas evidencia, aunque esto aumentarfa hetero-
geneidad.

Por otra parte, las fortalezas radican en la inclusion exhaus-
tiva de literatura reciente, la incorporacién de una nueva escala
prondstica especifica con excelente discriminacién, la sintesis
narrativa detallada de los factores consistentes como la venti-
lacion mecanica y signos neuroldgicos de gravedad y la evalua-
cion estructurada del riesgo de sesgos, que en conjunto propor-
cionan una vision actualizada y clinicamente relevante para el
manejo de esta subpoblacion vulnerable en la UCI.

Conclusiones

Las complicaciones neuroldgicas en pacientes oncolégicos
criticos representan un desafio pronéstico significativo debido
a su elevada mortalidad, lo que exige un enfoque multidiscipli-
nario y personalizado en la terapia intensiva. La identificacion
temprana de predictores como la necesidad de soporte vital
avanzado, el deterioro funcional y los signos de gravedad neu-
rolégica permite optimizar el triage, mejorar la asignacién de
recursos y facilitar decisiones éticas informadas. La necesidad
de escalas prondsticas especificas promete mayor precision en
esta subpoblaciéon y destaca la necesidad de investigaciones
prospectivas multicéntricas para validar herramientas adapta-
das y refinar el manejo neuro-oncolégico en cuidados intensi-
VOs.
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Anexo 1. Riesgo de sesgo en los estudios incluidos

Estudio (Autores) Sesgo de Sesgo de
seleccion confundidores
Legriel et al.[1] Alto Moderado
Tabouret et al.[2] Alto Moderado
Schuss et al.[3] Alto Bajo
Marzorati et al.[5] Bajo Bajo
Sosa Remén et al.[9] Bajo Bajo
Shuss et al.[11] Alto Bajo
Neumann et al.[11] Alto Moderado
Decavele et al.[13] Alto Bajo
Beniwal et al.[14] Alto Moderado
Decavéle et al.[15] Alto Bajo
Decavele et al.[16] Alto Moderado
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Sesgo de Sesgo de Riesgo general
informacion attrition (ROBINS-I)
Moderado Bajo Moderado
Moderado Bajo Moderado
Bajo Bajo Moderado
Bajo Bajo Bajo
Bajo Bajo Bajo
Bajo Bajo Moderado
Moderado Bajo Moderado
Moderado Bajo Moderado
Moderado Bajo Moderado
Moderado Bajo Moderado
Moderado Bajo Moderado



