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RESUMEN

Los pacientes oncoldgicos no representan un gran
volumen dentro del global de un servicio de urgencias,
pero sus caracteristicas clinicas hacen que su atencién
sea a menudo compleja. La realizaciéon de una historia
clinica completa, en la que se especifiquen las caracte-
risticas y estadio de la enfermedad tumoral, es un arma
fundamental para la toma de decisiones en el momen-
to urgente.

Segin datos de nuestro centro, los enfermos onco-
logicos representan un 5% del total de las urgencias. El
tipo de tumor que mas frecuentemente atendemos es
el pulmonar, seguido del de mama y colon. Es frecuen-
te que estos enfermos acudan a urgencias varias veces
en un mismo mes y el motivo de consulta mas frecuen-
te es el dolor, aunque es habitual que comenten varias
causas en cada ocasion. En un alto porcentaje de casos
la causa de su consulta esta relacionada con la propia
enfermedad pero hasta en un 35% de las ocasiones es
una patologia intercurrente. El indice de ingresos es
elevado (alrededor del 50%) y especialmente si el
paciente ha acudido por un motivo relacionado con la
enfermedad. En global suponen un 14% del total de
ingresos desde urgencias.

Palabras clave. Urgencia oncolégica. Causa de
consulta. Motivo de ingreso.
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ABSTRACT

Oncology patients do not form a large proportion
within the overall figures of an emergency service, but
their clinical characteristics mean that attending to
them is often complex. The elaboration of a complete
clinical history, specifying the characteristics and
stage of the tumoural disease, is a basic weapon for
taking decisions when an emergency arises.

According to the data from our centre, oncology
patients account for 5% of the total of emergency
cases. The most frequent type of tumour that we deal
with is pulmonary, followed by breast and colon. It is
often the case that these patients come to the emer-
gency department several times in the same month
and pain is the most frequent reason for consultation,
although it is normal for them to mention several caus-
es on each occasion. In a high percentage of cases the
reason for the consultation is related to the disease
itself, but on as many as 35% of occasions it is an inter-
current pathology. The index of admissions is high
(around 50%), especially if the patient has come for a
reason related to the disease. In global terms, they
account for 14% of total admissions from emergencies.

Key words. Oncological emergency. Reason for
consultation. Reason for admission.
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INTRODUCCION

Urgencia oncologica es toda aquella
situacién que implica un riesgo para la
vida o causa un deterioro agudo del estado
de salud de los pacientes oncoléogicos y
estd directa o indirectamente relacionada
con la enfermedad y su tratamiento'.

Los continuos avances diagnosticos y
terapéuticos en oncologia han hecho mejo-
rar la supervivencia de estos enfermos?,
con lo que aumenta la prevalencia de inci-
dentes clinicos en su evolucién y por lo
tanto el porcentaje de consultas urgentes.

Ademas los nuevos farmacos quimiote-
rapicos inducen efectos secundarios fre-
cuentes, unas veces menores (como las
nauseas o la mucositis), que aunque no
ponen en riesgo la vida, empeoran su cali-
dad y les hacen consultar. Pero no hay que
olvidar otros tan graves como la inmunode-
presion y las infecciones, que pueden aca-
rrear serias consecuencias tanto en la cali-
dad como en la cantidad de tiempo vivido si
no se tratan urgente y adecuadamente®".

Por otro lado, en la evoluciéon de estos
pacientes pueden existir también otras
patologias intercurrentes y tratables en el
momento agudo, cuya resolucion mejora
claramente la calidad de vida®. El reconoci-
miento y tratamiento de estos casos puede
ser importante para estos enfermos.

No hay que olvidar tampoco que su
situacién emocional es especial. La acep-
tacion de una patologia oncoldgica no
siempre es facil y eso hace que el enfermo
esté en ocasiones retraido y poco colabo-
rador con el médico que debe atenderle, y
siempre angustiado, intranquilo y deman-
dante ante cualquier pequefio cambio en
su situacion personal. No es infrecuente
tampoco el caso de enfermos que desco-
nocen el diagnoéstico, no lo aceptan, care-
cen de un adecuado soporte familiar, fac-
tores todos ellos que condicionan su
aptitud en urgencias.

Estos pacientes son ademas “médico-
dependientes” con respecto a su oncélogo
de referencia y frecuentemente al llegar al
servicio de urgencias demandan la atencion
directa por dicho especialista, cosa que en
nuestro centro no estd contemplada. Ade-
mas, asi como el oncélogo que atiende por
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ejemplo un carcinoma microcitico de pul-
mon no es el mismo que el que trata un car-
cinoma ductal de mama, las situaciones
urgentes que presenten ambos pacientes
son atendidas por un Unico médico de
urgencias. Esto hace necesario que los pro-
fesionales que trabajan en este medio
deban conocer, cuando menos de forma ini-
cial, los diferentes tumores, sus tratamien-
tos y las posibles complicaciones que pue-
dan presentarse en estos enfermos.

En ocasiones, la escasa informacion
de que se dispone en el momento urgente
sobre el avance de la enfermedad y su
prondstico, dificultan la toma de decisio-
nes por parte del médico que atiende la
urgencia.

Todas estas circunstancias condicio-
nan la atencién urgente al enfermo oncol6-
gico y hacen que el médico responsable
deba desarrollar una actitud paciente y
empética con el enfermo y su familia.

No hay ninguna regla de oro que nos
permita ser infalibles en estos casos, pero
el arma fundamental debe ser una historia
clinica completa®.

En los casos en los que la neoplasia no
es todavia conocida, se ha de realizar una
anamnesis exhaustiva del sintoma guia, lo
que puede servir para realizar el diagnosti-
co diferencial. Asi deberemos pensar en un
tumor cerebral ante una primera crisis con-
vulsiva en el adulto, en el carcinoma pulmo-
nar ante una hemoptisis en personas fuma-
doras sin patologia pulmonar previa, o en el
carcinoma de pancreas ante una ictericia
indolora. Esta sospecha diagnéstica servira
para solicitar las exploraciones complemen-
tarias a realizar con vistas a confirmar el
diagnoéstico y si es posible iniciar una ade-
cuada orientacién terapéutica desde urgen-
cias, lo que redundara en una disminucién
del tiempo de ingreso posterior.

Otras veces el enfermo relata una sin-
tomatologia inespecifica (anorexia, pérdi-
da de peso...) sin otros signos, lo que fre-
cuentemente le hace repetir sus consultas
y casi siempre con resultados normales en
las exploraciones que le realizamos. Ante
la insistencia del paciente debe primar la
anamnesis ya que suele ocurrir que la pos-
terior realizacion de estudios méas profun-
dos detecta el tumor de base. En ocasiones
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en urgencias solo llegamos a una “presun-
cion diagnéstica” o diagnosticamos las
metastasis como primera manifestacién de
un tumor y el paciente debe “ingresar para
estudio™.

Situacion diferente se plantea cuando
el paciente que atendemos ya esta diag-
nosticado de un tumor. En estos casos es
importante concretar el motivo de consul-
ta e intentar encuadrarlo en uno de los
apartados mas frecuentes®

— Efectos secundarios a la progresiéon
del tumor.

— Toxicidad de la quimio/radioterapia.
— Enfermedades intercurrentes.

Por esto, preguntas como ;qué trata-
miento esta llevando?, ;jcuando le pusieron
el dltimo ciclo?, jquién le hace las revisio-
nes?, ;le habia ocurrido antes algo similar
a esto?... deben ser habituales en nuestra
anamnesis.

En cuanto al tratamiento, en urgencias,
se deben solucionar aquellas situaciones
que entrafan riesgo vital para el enfermo
(obstruccion de via aérea, taponamiento
cardiaco, hipertensién intracraneal...) asi
como aquéllas que van a empeorar su cali-
dad de vida (compresiéon medular, control
del dolor...). Otras situaciones requeriran
la realizaciéon de estudios diferentes y el
tratamiento se realizara durante su ingreso
hospitalario.

En cualquier caso siempre se precisa
un conocimiento claro de la situacién cli-
nicay pronéstico de cada paciente, a fin de
evitar maniobras innecesarias y a veces
molestas en los casos de enfermos termi-
nales. En estos pacientes se debe realizar
solo aquellas exploraciones complementa-
rias que puedan aportar algo mas que una
simple exploracion fisica detallada’.

A la hora de enfrentarse a un enfermo
terminal hay que tener en cuenta unos
“pilares fundamentales™:

— Comunicacion eficaz con el enfermo:
deberemos enterarnos de hasta donde
conoce el tipo y grado de la enfermedad
que padece (hasta un 75% desconocen su
situacion), después, al hablar con la fami-
lia, corroborar estos datos e informar de la
mejor manera a ambos, no sélo por tener
unas obligaciones legales al respecto, sino
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porque esto facilita la toma de decisiones
posteriores.

— Control de los sintomas: es el objeti-
vo fundamental del tratamiento urgente en
el paciente terminal, por eso no debemos
mostrarnos remisos a la utilizacién de
morficos y sedantes que mejoren la cali-
dad de vida.

— Apoyo a la familia: hay que explicar la
situacion que se esta produciendo con cla-
ridad. No es infrecuente el caso de familias
que se niegan a aceptar lo que les decimos,
agarrados a la idea de que la situacién no es
tan mala como se les quiere dar a entender.
En estos casos es importante que el médico
de urgencias conozca, mediante la historia
clinica del paciente, si han sido informados
de la gravedad del proceso y las posibilida-
des terapéuticas. Nuestra postura debe ser
comprensiva y empatica en todo momento.
El sitio donde se les da la “mala noticia” y el
“acompanamiento” que se les haga puede
ser tan importante como la exactitud de los
datos que se les suministre.

No es infrecuente que tengamos que
solicitar ayuda de otros especialistas, bien
porque debamos realizar exploraciones o
técnicas complementarias o porque el
paciente o la familia solicitan de forma rei-
terada la participacion del equipo médico
al que ya conocen. La atencién a estos
pacientes puede precisar aspectos tan
diferentes como psiquiatria, asistente
social, médicos de diversas especialidades
0 apoyo religioso.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS
LOCALES

En el Hospital de Navarra, hospital ter-
ciario y de referencia en oncologia para
toda la Comunidad Auténoma, se ha reali-
zado un pequeio estudio para conocer la
situacién con estos enfermos.

Revisamos las atenciones realizadas a
estos pacientes en el mes de octubre de
los aflos 1999, 2002 y 2003. Elegimos octu-
bre por considerarlo representativo de la
actividad habitual de urgencias. Incluimos
pacientes con una neoplasia activa o en
tratamiento en el momento de acudir a
urgencias y aquellos casos en los que se
detecta la tumoracién en urgencias. Se
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excluyen las neoplasias posiblemente
curadas y aquellos casos en los que, pese
al alto indice de sospecha clinica, no se
pudo confirmar en urgencias

Los datos globales de atencion a los
enfermos oncolégicos se indican en la
tabla 1.

El nimero de enfermos oncol6gicos
atendidos ha aumentado de forma progresi-
va, asi como el global de atenciones que les
realizamos, creemos que en clara relacion
con el incremento en las tasas de supervi-
vencia globales. De la misma forma ha
aumentado el porcentaje de estos pacientes
respecto al global de urgencias, pasando de
un 3,44% en 1999, a 5% en 2003 y con cifras
estables en el total de urgencias.

De forma global podemos decir que los
pacientes oncoldgicos no suponen un ele-
vado porcentaje de la actividad total de un
servicio de urgencias, sin embargo su aten-
cion es “especial” y a veces dificultosa,
debido a las multiples circunstancias que
se dan en estos enfermos.

El anélisis de nuestros datos confirma la
idea de que la situacion de estos pacientes
es en ocasiones tan precaria que les hace
volver a urgencias en varias ocasiones en el
mismo mes (13 pacientes fueron atendidos
en 2 ocasiones en octubre de 1999; en octu-
bre de 2002 se observé cémo 2 personas
acudieron en 3 fechas y 10 lo hicieron en 2
ocasiones cada uno y en octubre de 2003
comprobamos como 21 personas vinieron a
urgencias 2 veces en el mismo mes y 3
pacientes lo hicieron en 3 dias).

En cuanto a la edad, existe un amplio
rango que ha variado desde los 17 hasta
los 102 afos. La prevalencia es mayor en la
década de 70-79 afios, si bien se observa
un aumento en las atenciones de enfermos
jovenes (en los 40 y los 60 afos) aunque
sin llegar a apreciarse diferencias estadis-
ticamente significativas. Las medias res-
pectivas fueron 67,3+13,9 afios en 1999,
62,89+14,95 anos en 2002 y 66,93+15,05
afios en octubre de 2003. La distribucién
por décadas se refleja en la figura 1.

Tabla 1. Datos comparativos de atenciones a los enfermos oncoldgicos en el mes de octubre de los

tres anos estudiados.

Ao 1999 Ano 2002 Ano 2003
N? urgencias totales 4.736 4.993 4.781
N¢ atenciones a enfermos oncoldogicos 163 166 237
N? enfermos oncologicos atendidos 150 152 213
% del total de urgencias 3,44% 3,36% 5%
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Figura 1. Pacientes oncoldgicos que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital de Navarra distri-

buidos por edades.
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Los tipos de canceres mas frecuente-
mente atendidos se representan en la
tabla 2. Si bien en el afno 2002 predomina-
ron las atenciones a los pacientes con
carcinoma de prostata, en los otros dos
afios se mantiene la tendencia de ser los
pacientes con tumores de pulmén, mama
y colon los que mas se han visto, datos
que parecen estar en relacién con la inci-
dencia de las diversas neoplasias en
nuestro medio™.

Tabla 2. Tipo de neoplasias atendidas en urgencias.

Las neoplasias que se diagnosticaron
en urgencias disminuyeron de 20 (12%) en
el 2002 a 13 (4,2%) en octubre del 2003,
correspondiendo 9 a tumores primarios (2
cerebrales, 2 pancreas, 3 hematolégicos, 1
esofago y 1 via biliar) y 4 metastaticos o
estadio avanzado de la enfermedad (carci-
nomatosis...).

Al analizar el motivo de consulta en
urgencias se aprecia que con frecuencia
estos pacientes refieren varios sintomas

Neoplasias Aio 1999 Aiio 2002 Aio 2003
Ne % Ne % Ne %
Pulmén 28 17,2 15 9 37 15,61
Mama 23 14,1 17 10,2 36 15,18
Colon 19 11,7 11 6,6 32 13,5
N. hematoldgicas 12 7,4 10 6,2 20 8,43
Vejiga 9 5,5 7 4,2 11 4,64
Proéstata 4 25 22 13,3 19 8,01
SNC 8 4,9 10 6,02 6 2,53
Estomago 5 3,1 11 6,6 10 4,21
Diagnéstico en Servicio de Urgencias 11 6,7 20 12 13 5,48
Otras 44 26,9 53 31,9 53 22,36
60
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Figura 2. Motivo de consulta de pacientes oncoldgicos en el Servicio de Urgencias del Hospital de

Navarra.
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concomitantes (dolor, disnea, astenia....).
Los datos se presentan en la figura 2 y la
tabla 3. La causa mas frecuente, en los tres
afnos analizados, es el dolor, dato que con-
cuerda con otras publicaciones’, en las
que se llega a cuantificar como sintoma
principal en un tercio de los canceres en
tratamiento activo y en dos tercios de los
enfermos en estadio tumoral avanzado'.

A partir del diagnéstico y tratamiento
realizado analizamos si el motivo que les
hace acudir a urgencias esta relacionado
con la propia enfermedad, es complicacién
del tratamiento recibido, depende de
ambos factores o bien es una patologia
intercurrente. Los resultados se expresan
en la tabla 4. En estos afios se ha visto
como lo mas frecuente es que el paciente
acuda a urgencias por manifestaciones de
la propia enfermedad oncolégica, si bien
no es desdefnable el nimero de atenciones
realizadas a estos pacientes por proble-
mas intercurrentes (31,9; 25,9 y 35% en los
tres anos estudiados).

El porcentaje de ingresos en los
pacientes oncolégicos es muy elevado y
se mantiene en los tres anos en torno al
50%, cifra claramente superior al nimero

de ingresos globales en el Servicio de
Urgencias del Hospital de Navarra (18,8
en 1999, 17,27 en 2002 y 17,7% en octubre
del afo 2003). Los ingresos de pacientes
oncolégicos han supuesto entre un 10 y
un 14% del total de ingresos desde urgen-
cias. Los datos de ingresos se resumen en
las tablas 5 y 6.

Por dltimo estudiamos si la decision
de ingreso o alta a domicilio en estos
pacientes guarda relacién con la causa
que motivé su atencion urgente. Los
datos se recogen en la figura 3. Como
vemos, en todos los anos, si el paciente
acude por un motivo relacionado con la
enfermedad tumoral el porcentaje de
ingresos es elevado (62-74%). La tasa de
ingresos por complicaciones del trata-
miento ha disminuido practicamente a la
mitad y si el paciente oncolégico acude a
urgencias por una patologia intercurrente
ingresan atin menos (30% en 1999, 28% en
2002 y 20% en 2003), cifras que de todas
formas son superiores al porcentaje de
ingresos globales de los mismos periodos
en el Servicio de Urgencias del Hospital
de Navarra (18,8; 17,27 y 17,69% respecti-
vamente).

Tabla 3. Cuantificacion del motivo de consulta en porcentaje.

Octubre 1999

Octubre 2002 Octubre 2003

Fiebre

Disnea

Dolor

Sint. neuroldgicos
Disfagia

Voémitos

Distension abdominal
Otros

16
10,4
20,2
12,3
1,8
55
1,2
32,5

9,6 12,2
11,4 11,8
23,5 29,5
15,7 7,6

2,4 4,6

2,4 4,6

6,6 4,2
28,3 29,1

Tabla 4. Valoracion del motivo de consulta urgente.

Motivo de consulta en relacion con

Octubre 1999

Octubre 2002 Octubre 2003

Neoplasia

89 (54,6%)

96 (57,8%) 102 (43,03%)

Efectos del tratamiento 20 (12,3%) 27 (16,3%) 31 (13,1%)
Ambas 2 (1,2%) - 21 (8,9%)
Otra causa 52 (31,9%) 43 (25,9%) 83 (35%)
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Tabla 5. Ingresos de pacientes oncoldgicos.

Ingresos Octubre 1999 Octubre 2002 Octubre 2003
NO 73 117
SI 93 120
% 56,02 50,6

Tabla 6. Relacion de ingresos entre enfermos oncolégicos y global en el mismo periodo de tiempo.

Urgencias Totales

Octubre 1999

Octubre 2002 Octubre 2003

N¢ atenciones 4.736

N¢ ingresos

(18,8%)
10,57

% ingresos onco/total

4.933 4.781

852 846
(17,2%) (17,7%)

10,91 14,2

100 A S
80 -
60 +
40 +
20 -

‘_

Neoplasia Tratamiento

Ambas

Otras

m1999 2002 [ 2003

Figura 3. Relacion entre el motivo de consulta y porcentaje de ingreso hospitalario.

CONCLUSIONES

1.

Los pacientes oncolégicos suponen un
porcentaje relativamente pequefio del
total de urgencias, pero en el Servicio
de Urgencias del Hospital de Navarra
va en aumento y ademas son enfermos
que en ocasiones acuden varias veces a
lo largo del mismo mes.

La media de edad del paciente atendi-
do se mantiene constante pero con un
rango muy amplio.

El tipo de neoplasia méas frecuentemen-
te atendida en urgencias es la pulmo-
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nar, seguido de mama y colon por este
orden.

El porcentaje de neoplasias diagnostica-
das en urgencias ha descendido (4,2%).

El motivo méas frecuente por el que
paciente acude a urgencias sigue sien-
do el dolor, seguido de fiebre y disnea.

El porcentaje de ingresos de pacientes
oncolégicos es muy alto, principalmen-
te en aquellos pacientes que acuden
por un motivo relacionado con la neo-
plasia, y suponen un alto porcentaje
del total de ingresos desde urgencias.
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