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Las urgencias oncopediátricas exigen diagnóstico inmediato y tratamiento adecuado. 
El paciente oncopedíatrico, en la unidad de cuidados intensivos se considera un paciente doblemente inmunocomprometido:

*por la enfermedad

*por el estrés
*por el tratamiento

.
CAUSAS DE INGRESO EN UTIP   
Generales:

Afectación de los principales órganos y sistemas a consecuencia de su  enfermedad (debut, evolución)  ó su tratamiento.
Específicas:

 *Emergencias Médicas  
       Metabólicas 
       Hematológicas 

  *Emergencias Infecciosas e Inflamatorias

  *Emergencias mecánicas ó compresivas

                    EMERGENCIAS MÉDICAS
Emergencias Metabólicas.
Muchos problemas metabólicos pueden ocurrir potencialmente en pacientes con cáncer.
El Síndrome de Lisis Tumoral (TLS) es el más común de los problemas encontrados en el niño, requiriendo una  terapia profiláctica y emergente.

Se define como un conjunto de alteraciones metabólicas graves que  pueden presentarse durante el tratamiento de pacientes con tumores de gran volumen, rápida fracción de crecimiento, gran sensibilidad a los agentes antineoplásicos (quimioterapia, radioterapia, esteroides y terapia hormonal) y con enfermedad previa (insuficiencia renal, adenopatías, esplenomegalia, leucocitosis extrema). Es más frecuente en tumores malignos hematológicos (leucemias, linfomas y demás procesos mieloproliferativos).suele desarrollarse 48-72 horas tras la  terapia, aunque puede aparecer más tardíamente, y se debe a la salida masiva  al torrente sanguíneo de ácido úrico, fosfatos y potasio procedente de la destrucción celular. En resumen se caracteriza por una tríada metabólica hiperuricemia, hiperkaliemia e hiperfosfatemia
Diagnóstico: Clínico.se puede manifestar clínicamente en  dependencia de la cuantía de la alteración de los parámetros biológiccos, por:
*síntomas y signos de insuficiencia renal  aguda, desde anorexia, astenia, náuseas, vómitos, hasta letargia, convulsiones y coma profundo.
*arritmias cardíacas, que pueden ser asintomáticas  u ocasionar la  muerte del paciente. 

* Alteraciones neuromusculares, como pueden ser calambres, debilidad, parálisis flácida, e íleo paralítico.
Tratamiento:Canalización de dos vías periféricas, para administrar sueros glucosalinos a la dosis de  3000-6000ml/24 horas.
Monitoreo clínico y eléctrico.

Monitoreo de PVC y TAM (tensión arterial media) / 4 horas

BHM estricto y diuresis horaria

Control de función renal, gasometría, ionograma, ECG, calcio, ácido úrico, fosfatos y fracción excretada de sodio.
Si IRA ó PVC elevadas furosemida  1 mg/kg/ 8horas   con un adecuado control de la TA.
Para  la reducción del ácido  úrico Allopurinol  10 mg/ kg/ día oral ó endovenoso  2-4 dosis.  Dosis Máxima 800mg/día

Alcalinización de la orina: Bicarbonato de  Na 4% 100 Meq (100 ml) / 8 horas diluido en suero glucosado para mantener pH urinario igual ó superior a 7,5.  Importante vigilar calcemia, ya que, la alcalinización favorece la calciuria y puede agravar  la hipocalcemia característica de este síndrome.

 En caso de hiperfosfatemia se suspende la administración de bicarbonato y se administra hidróxido de aluminio (monodosis) 1200mg y  600mg de hidróxido de magnesio cada 6 horas por vía oral.
Hemodiálisis  si:

Fósforo>10 mg/dl
Creatinina >6mg/dl

Potasio >7,5 Meq/L

 Fallo Renal Agudo
Tratamiento de la Hiperpotasemia y de la Hipocalcemia.
Diuresis forzada Furosemida ala dosis de 0,5-2 mg/kg/dosis EV
Esteroides  Prednisona 20-40 mg/M2 de SC/día

Mitharmycim  si  hipercalcemia   severa 10- 50 mcg/kg EV en 4 horas. (Su uso está en estudio)
Otras emergencias metabólicas: Hipoglicemia, Insuficiencia Adrenal ,Hipercalcemia e Hiponatremia  y Acidosis  Láctica, ésta última  asociada con hipoperfusión  e hipoxia tisular  y tiene un pronóstico reservado 
Emergencias hematológicas:Requieren un tratamiento emergente a cualquier  edad, pero en el niño se particularizan, pues pueden corresponder a trastornos tanto de la hematopoyesis, como de la coagulación  ó ambos inclusive. Entre las  emergencias  hematológicas tenemos:
Neutropenia, Anemia, Hiperleucocitosis, CID y Trombosis.
Neutropenia:
 Aunque en ocasiones no hay fiebre, todo episodio febril en el paciente neutropénico  ,indica infección , hasta tanto no se demuestre lo contrario.

El 43% presenta fiebre sin clínica, con cultivos positivos.

Conducta:

*Ingreso en unidades de Cuidados Intensivos
*Lavado de las manos como regla inviolable.

*Aislamiento   estricto.
*Personal médico y paramédico con batas , gorros , guantes y mascarillas

* Material e instrumental  estéril.

*Adecuado  estado nutricional

*Evitar  la ingestión de alimentos azucarados, frutas y vegetales crudos si existe mucositis, esofagitis ó gastritis.   
*Si existe hemorragia gastrointestinal, suspender vía enteral y cubrir las necesidades  con alimentación parenteral.

* Preocuparse por la higiene bucal con soluciones antisépticas y anestésicas 15 min. Antes de los alimentos.

* Mantener higiene corporal.( baños 2 veces al día con  Hibitane  acuoso).

*Antibióticos: se utilizan siempre que aparecen signos de: enfermedad infecciosa invasiva ,alteraciones de la médula ósea y el paciente tiene fiebre , independiente de las cifras de neutrófilos, en neutropénicos febriles<500neutrofilos /ml ó cuando la cifra de neutrófilos es inferior a 100 neutrófilos /ml.
Se recomienda terapia combinada, empírica de amplio espectro teniendo en cuenta el mapa microbiológico del  servicio y del hospital. Si a las 72 horas no se obtiene respuesta clínica ó surge empeoramiento se recomienda terapia antifúngica con Anfotericim B  a la dosis de 0,7mg-1mg/kg/día de forma empírica durante  2 semanas.

*Aislar el gérmen causal  para emplear antimicrobiano específico.
* de persistir fiebre con cultivos negativos más allá de 7 días,considerar la utilización de Sulfaprín por la alta posibilidad de infección por Neumocistis Carinii.
*Hemoderivados.Su uso debe ser cuidadoso. Por lo general se debe evitar las tranfusiones, dejando la recuperación medular  lo mas fisiológica posible..

Recomendamos su aporte si:   inestabilidad hemodinámica
· Hb< 7gr/L

· Plaquetas <50,x10    

Emergencias infecciosas e inflamatorias
Infecciosas
La inmunosupresión es un factor predisponente , para  presentar  infecciones graves de cualquier etiología ,en pacientes con cáncer.
Otros Factores predisponentes:

Neutropenia.

Hipoganmaglobulinemia.

Alteraciones en la función de las células T.
Alteraciones de la función esplénica.
Pérdida de la integridad de barreras.

La etiología bacteriana es muy frecuente predominando en un 60-70%  bacterias Gram positivas, siendo el mas común el  Estafilococo Aureus, seguido en frecuencia por el Streptococo Pneumoniae , Pyogenes y el Viridans.También pueden concomitar en pacientes neutropénicos febriles, las bacterias Gram negativas , como las Pseudomonas Aeruginosa, Klebsiellas y Acinetobácter.
Las infecciones por Neumocistis Carinii ,están consideradas entre las más frecuentes en estos pacientes , no dejando de ser diagnosticadas  de forma inmediata con estudios radiológicos , y terapia empírica con Sulfaprín , a la dosis de 80mg/kg/día EV.

La infección micótica más frecuente en niños inmunocomprometidos, es la producida por Cándida Albicans, seguida por el Aspergillus.

El manejo de estos hongos debe ser inmediato siempre que se sospeche este tipo de infección y aunque no se tenga aislamiento debe aplicarse tratamiento empírico con: Amphotericín  B   0,5-1mg/kg/dosis  EV  durante 7 días con  estricto control de la función renal.

En los últimos años existe un incremento de las infecciones virales en el paciente con enfermedad oncológica.  Entre los virus más frecuentes tenemos los Adenovirus, produciendo sobre todo enfermedades respiratorias graves.
. El tratamiento específico en pacientes con Infección de etiología viral es :

Aciclovir :10-20mg/kg/día  cada 8 horas EV.

Ganciclovir:5mg/kg/día       cada 12 horas  EV
Foscarneet: 60mg/kg/día    cada 8 horas  EV    2-3 semanas.

El apoyo ventilatorio y el manejo de las complicaciones secundarias al tratamiento en las infecciones graves complejizan  su evolución  y agudizan la condición de paciente críticamente enfermo. 
Inflamatorias
Neumonías, Pancreatitis,  Cistitis hemorrágica, Flebitis, Enterocolitis y Tiflitis son condiciones inflamatorias, clínicamente significativas, que requieren tratamiento emergente, en pacientes pediátricos con enfermedad maligna.

Emergencias Mecánicas ó Compresivas
Las emergencias mecánicas en pacientes con enfermedad maligna,están asociados e eventos agudos, como resultado de la compresión directa,obstrucción ó desplazamiento del tejido vital por el proceso neoplásico. Las emergencias están convenientemente clasificadas atendiendo al sistema afectado en : 
Neurológicas.

Respiratorias.

Cardiovasculares.

Urológicas.

Neurológicas.  Las mas importantes, e invalidantes.
Síndrome de Compresión  Medular.

La compresión medular de origen neoplásico, es una urgencia médica , que sin tratamiento , evoluciona a un deterioro neurológico grave, con desarrollo de parálisis irreversible, y pérdida del control esfintereano.Aunque suele progresar en días ó semanas, puede instaurarse una paraplejía súbita, que se atribuye a Infarto Medular. El diagnóstico y tratamiento precoz son de vital importancia para el paciente, ya que, de ello depende su futura calidad de vida.
La causa más frecuente, es la extensión  de las metástasis desde el cuerpo vertebral al espacio epidural.

Diagnóstico:

La presentación clínica  se caracteriza por:
*Dolor: éste puede ser el debut de la enfermedad en un 90% de los casos. Su intensidad varía  en dependencia del grado de compresión medular.
* Debilidad muscular: infrecuente al inicio, sin embargo,es muy  acusada con la evolución del síndrome desarrollan paraplejía.

*Alteraciones vegetativas: de  aparición temprana, constipación y mas tardíamente incontinencia vesical y rectal..

Tratamiento:

.Tratamiento medicamentoso: administrar , en las primeras horas posterior al trauma,  metilprednisolona  30mg/kg en la primera hora, continuar con  la dosis de 5,4mg/kg/ 23horas restantes  durante 2  días.Profilaxis delaEnfermedadTromboembólica con: Fraxiheparina 100 UI/kg/día SC.Tratamiento definitivo: Cirugía  ö radioterapia a lo que  se puede asociar Quimioterapia.
..
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