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Uso racional de O, en pacientes con cancer
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«Nada es veneno, todo es veneno:
la diferencia estd en la dosis»
Paracelso

El cancer se ve asociado con otras patologias crénicas, por lo
que es frecuente encontrar pacientes oncoldgicos diabéticos,
hipertensos, obesos, neumopatas o cardidpatas, asi como con
una serie de complicaciones asociadas al cancer y su trata-
miento, como sepsis y lesién pulmonar. En este documento se
exponen algunos aspectos clinicos del uso racional de O, en
general y en pacientes con cancer en el periodo perioperatorio.

Durante el metabolismo del O,, ademas de CO, y agua, se
liberan especies reactivas de O, (ERO), o radicales libres, que
contienen uno o mas electrones no pareados y son mas reacti-
vos que su forma no radical. Las ERO pueden ser esenciales
para regular algunas vias de sefializacion intracelular y en la
defensa del huésped contra infecciones, pero también se les
ha sefialado como causantes de dafio tisular, muerte celular y
falla organica. La produccién de ERO se puede incrementar
por hiperoxia y paradéjicamente durante hipoxia, llevando a
estrés oxidativo y dafio celular-?).

La hipoxia ha sido un objetivo terapéutico primordial por sus
efectos letales a corto plazo, que se resuelve con O, en muchos
casos. Pero desde hace varios afios ha llamado la atencién una
probable asociacion de mal prondstico con la administracién no
controlada de O, durante el tratamiento de algunas condiciones
clinicas agudas comparado con uso de aire ambiente o de O,
a bajas dosis. Se hacen recomendaciones basadas en metas de
SpO, para evitar dafio tanto por hipoxia como por hiperoxia
en reanimacion neonatal, paro cardiaco, infarto agudo al mio-
cardio, enfermedad cerebrovascular isquémica y pacientes
criticamente enfermos. En pacientes con choque séptico se ha
visto un probable beneficio de la hiperoxemia por su efecto
vasopresor("-¥. En pacientes con falla respiratoria asociada a
riesgo de hipercapnia como portadores de neumopatia obs-

tructiva crénica y obesos moérbidos, se recomienda mantener
SpO, entre 88 'y 92%, ya que el O, adicional puede agravar la
falla respiratoria. Se recomienda permitir una SpO, por arriba
de 92% sdlo hasta tener la certeza de que no hay hipercapnia
en gasometria arterial. Esta administracion controlada de O, ha
logrado abatir la mortalidad de 7.5 a 4% y hasta 2% en pacientes
con neumopatia obstructiva crénica®.

Durante el periodo anestésico se ha aceptado el uso liberal
de O, con la intencién de disminuir el riesgo de hipoxemia.
Es frecuente encontrar pacientes con hipoxemia relativa de
causas diversas reflejada en la disminucién del indice PaO,/
FiO,. Dentro de estas posibles causas se encuentra la neumo-
patia crénica, atelectasia de cualquier origen, incluyendo mala
posicién de sonda orotraqueal; neumonia; derrame pleural o
neumotérax. También participan los trastornos de la difusién
alveolocapilar de O, como edema pulmonar cardiogénico, o
no cardiogénico asociado con lesién pulmonar aguda (LPA) o
sindrome de distrés respiratorio (SDRA). Es importante hacer
el diagndstico con la correlacién clinica de la causa especi-
fica de la disminuci6n de PaO,/FiO, para tomar las acciones
terapéuticas correspondientes dirigidas de manera efectiva,
donde el incremento en la FiO2 no es lo mas recomendable,
especialmente en pacientes neumopatas cronicos adaptados a
la hipoxemia. Los pacientes con LPA o SDRA diagnosticado
antes o durante su estancia en quiréfano, tampoco deberan
recibir FiO, elevada; estd indicado dar ventilacion para pro-
teccién pulmonar con volumen corriente bajo (6 mL/kg de
peso predicho), PEEP alto de acuerdo con el requerimiento,
presién meseta no mayor a 30 cmH,0O, frecuencia respira-
toria ajustada para lograr pH de 7.30 a 7.45, y FiO, minima
necesaria para mantener PaO, de 55 a 80 mmHg o SpO, de 88
a95%, ya que existe evidencia de mayor mortalidad con FiO,
elevada y PEEP bajo, lo que llama la atencién, pues una de las
principales preocupaciones en quiréfano es mantener niveles
altos de oxemia, que segun la evidencia disponible, en estos
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casos esta hiperoxemia incrementa la mortalidad®. Se resalta
la importancia de iniciar o mantener en quiréfano paraimetros
ventilatorios de proteccién pulmonar en pacientes con LPA
o SDRA, pues en un estudio que midi6 la aplicacion de esta
estrategia en el transanestésico, se observé que los aneste-
si6logos no inician o no mantienen los pardmetros indicados
de ventilacién mecdnica protectora, y, por el contrario, hay
tendencia a usar FiO, mds alta de lo recomendado(®.

En un estudio clinico controlado se comparé el efecto
de FiO, 30% contra 80% durante anestesia para cirugia de
abdomen. No se encontré diferencia en la incidencia de in-
feccién quirtrgica ni de falla pulmonar a los 14 dias. Pero en
seguimiento a cuatro afios se incremento la mortalidad en el
grupo oxigenado al 80%;, siendo los pacientes con cincer los
mads afectados, y de éstos, los pacientes en etapas iniciales,
presentando ademds disminucién del periodo libre de enfer-
medad comparado con los pacientes oxigenados al 30%. La
incidencia de recurrencia fue igual en ambos grupos. Los
autores explican estos resultados por un probable incremento
en el estrés oxidativo con dafio al DNA, incremento en la pro-
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duccioén de eritropoyetina y en la neovascularizacion, estimu-
ladas por hiperoxia. Otros posibles mecanismos asociados a
hiperoxia son formacién acelerada de aterosclerosis y ruptura
de placas de ateroma. Esta es una de las primeras evidencias
del efecto de la FiO, alta en pacientes con céncer, y hasta
no contar con otros resultados, se recomienda uso moderado
de O, transoperatorio, administrando sélo lo necesario para
mantener una SpO, de 94 a 98%".

En pacientes que han recibido bleomicina, parece seguro
usar FiO, al 100% durante la induccién anestésica por tres
minutos y posteriormente dar FiO, 30% para evitar incremen-
tar el dafio pulmonar previo®.

En conclusién, por el momento, el riesgo de usar en el
periodo perioperatorio FiO, de 80 a 100%, parece sobrepasar
los posibles beneficios, incrementando la mortalidad a largo
plazo en algunos grupos de pacientes como aquéllos con can-
cer. Parece seguro usar FiO, 30% en pacientes quirtirgicos,
o la necesaria para mantener SpO, entre 94 y 98% aunado
a estrategias 6ptimas de ventilacién pulmonar y tratamiento
especifico de otras causas de hipoxemia transoperatoria.
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