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RESUMEN

La presente investigacion se llevé adelante en la ciudad de La Paz, en el Hospital
Oncolégico, dependiente de la Caja de Salud Nacional. El objetivo fue
determinar los factores de mortalidad en pacientes que ingresan a la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico, Caja Nacional de Salud durante la
gestion 2019. Dentro de la metodologia, fue de enfoque cuantitativo, de tipo
descriptivo, de disefio retrospectivo y analitico, la poblacion de estudio fueron
todos los pacientes ingresados en la gestibn 2019, la muestra fue no
probabilistica, siendo 83 expedientes clinicos, el instrumento de recoleccion de
datos segun fue la ficha de revision de documentos que fue elaborada segun las
variables de investigacién, ademas fue validado por expertos, antes de su
aplicaciéon. Los resultados mas importantes muestran que el 72% tenian una
edad de 51 afios 0 mas, el 55% eran mujeres y el 45% hombres, el 57% eran
casados, el 83% tenian un peso de 41 a 60 kilos, el 54% tenian una altura de
1.62 a 1.72, siendo muy delgados para la talla, el 35% contaban con apoyo
familiar casi siempre. El 40% present6 cancer de abdomen, el 33% se desconoce
la causa de la patologia, el 46% no presentaba ninguna otra patologia, el 48%
presentaba un tumor avanzado. En el tratamiento el 72% us0 quimioterapia, el
77% no uso radioterapia. En los datos de ingreso el 12% fue en abril, el 77% si
ingresO por primera vez, el 78% tuvo una estancia de 1 a 5 dias, el 31%, los
postoperados inmediatos el 31%, shock hipovolémico el 24%, el 61% usé
ventilacion mecanica invasiva, el 39% us6 SIMV, El 80% si usa vaso activo, el
31% presento shock séptico, el 66% sale vivo, el 27% fallece y el 7% solicita alta.
Se concluye gque los factores de mortalidad en los pacientes que ingresan a la
UTI son diversos por complicaciones durante su estadia en el hospital por lo tanto
se implementa un protocolo por sistemas para el manejo en el paciente
oncoldgico critico que ingresa en la UTI.

Palabras clave:

Factores de mortalidad, cancer, paciente oncologico.
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ABSTRACT

The present investigation was carried out in the city of La Paz, in the Oncological
Hospital, dependent on the National Health Fund. The objective was to
determine the mortality factors in patients admitted to the Intensive Care Unit of
the Oncological Hospital, Caja Nacional de Salud during the 2019 management.
Within the methodology, it was a quantitative, descriptive, retrospective and
analytical design approach, the study population was all the patients admitted in
the 2019 management, the sample was non-probabilistic, with 83 clinical records,
the data collection instrument was the document review sheet that was prepared
according to the research variables, in addition It was validated by experts, before
its application. The most important results show that 72% were 51 years of age
or older, 55% were women and 45% men, 57% were married, 83% weighed
between 41 and 60 kilos, 54% they had a height of 1.62 to 1.72, being very thin
for their height, 35% had family support almost always. 40% presented abdominal
cancer, 33% the cause of the pathology is unknown, 46% did not present any
other pathology, 48% presented an advanced tumor. In the treatment, 72% used
chemotherapy, 77% did not use radiotherapy. In the admission data, 12% was in
April, 77% did enter for the first time, 78% had a stay of 1 to 5 days, 31%,
immediate postoperative 31%, hypovolemic shock 24%, 61% used invasive
mechanical ventilation, 39% used SIMV, 80% did use an active vessel, 31%
presented septic shock, 66% survived, 27% died and 7% requested discharge. It
is concluded that the mortality factors in patients admitted to the ICU are diverse
due to complications during their stay in the hospital, therefore a protocol by
systems is implemented for the management of critical cancer patients admitted
to the ICU.

Keywords:

Mortality factors, cancer, cancer patient.
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l. INTRODUCCION

El paciente con cancer es un paciente complejo que lucha contra su propia
enfermedad, el cual puede estar en riesgo de progresién y puede cursar a la vez
con comorbilidades propias de su neoplasia o comorbilidades asociadas que
pueden requerir manejo en una Unidad de Cuidados Intensivos. El cancer es una
de las principales causas de morbimortalidad en todo el mundo, con 14 millones de

casos nuevos por afio. (1).

El cancer es un problema de salud publica, puesto que causa un sin nimero de
pérdidas de vidas humanas y de recursos econdmicos, tanto en el &mbito familiar
como en el institucional. (2). El ingreso de personas con cancer a las Unidades de

Cuidados Intensivos es mas comun.

Los estudios epidemiolégicos han identificado numerosos factores de riesgo y
sucesos relacionados con la aparicion del cancer, a pesar de no ser causas directas,
pero son indicadores de los factores reales. Los agentes etiolégicos son el origen
directo de las transformaciones malignas y desencadenan mecanismos bioquimicos
y genéticos que dan lugar al tumor, a este proceso se denomina, carcinogénesis u

oncogenesis. (2).

Aungue se ha evidenciado durante las ultimas décadas un avance considerable en
la supervivencia de los pacientes con cancer, incluidos los ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos todavia no hay criterios de ingreso y de seleccion de
pacientes bien definidos y ampliamente aceptados para este grupo de pacientes.

3).



Por estas razones, es fundamental conocer los factores para el ingreso de los
pacientes oncolégicos a la Unidad de Terapia Intensiva, el profesional de enfermeria
estd capacitado para brindar atencion a este grupo de pacientes que requiere
cuidados especiales guiados por el criterio y habilidad bien fundamentada en la

experiencia.

En la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico perteneciente al Caja
Nacional de Salud de la ciudad de La Paz, diariamente atiende a estos pacientes,
que ingresan en su mayoria por complicaciones infecciosas 0 no infecciosas,
asociadas a la enfermedad maligna, para el manejo de efectos secundarios del

tratamiento.

Los resultados del estudio seran valiosos tanto para la institucibn como para los
mismos pacientes y sus familiares. Asimismo, servira de base cientifica para
posteriores estudios que se realicen en torno al tema. De esta manera, el tema

estudiado pretende ser innovador al no existir otro similar dentro del Hospital.



Il. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

2.1. Antecedentes:

Bajafia C. Martinez G. Garcia C. (2022), en Colombia realizaron el estudio
denominado “Riesgo nutricional asociado a mortalidad de pacientes oncologicos
ingresados a una Unidad de Cuidados Intensivos: Un estudio descriptivo de centro
unico: Articulos original”. El estudio fue observacional retrospectivo, la muestra fue
no probabilistica. Los resultados mostraron que de 176 casos con una edad de 57
afnos. La media de puntuacion de APACHE Il fue de 18+/-7.3 y la mediana de SOFA
fue de 4.0. El tipo de cancer mas frecuente fue el ginecoldgico con un 25% (44/176)
de los casos. La mortalidad fue del 19.9% (35/176). Los puntajes de nutric. fueron
mayores en los pacientes fallecidos. La presencia de puntaje nutric >4 tiene una
sensibilidad del 74.3%, especificidad del 80.9%, valor predictivo positivo del 49.1%
y un valor predictivo negativo de 92.7% para el desenlace de mortalidad. Se
concluyoé que las puntuaciones altas de nutric. score modificado se encuentra
fuertemente asociadas a mortalidad en pacientes oncoldgicos criticos. Las
puntuaciones altas del test nutric socre modificado se correlaciona con peor
condicién clinica al momento de la admision y mayor estancia en la Unidad de

Cuidados Intensivos. (4).

Ramirez A. Vazquez L. Malmierca A. Valdés I. et. al. (2020), en Cuba realizaron su
estudio denominado “APACHE Il como predictor de mortalidad en una unidad de
cuidados intensivos”. El objetivo fue describir el comportamiento del indice de
mortalidad, mediante el puntaje pronostico APACHE II. La investigacion fue
descriptivo, longitudinal, entre noviembre de 2017 y 2018, se trabaj6é con pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Docente Clinico
Quirargico Dr. Salvador Allende, a quienes se les aplico el puntaje APACHE Il a
partir de las 24 horas de su estadia hospitalaria, la muestra fue 551 casos. Los
resultados mostraron que el promedio de edad fue de 62.26 afos, predominé el
sexo masculino, fallecio el 23.6% de la muestra. La estadia hospitalaria fue de 4.16



dias. El perfil clinico aport6 87.7% de las muertes. E| APACHE Il medio fue de 12.82
puntos, mientras que el cuartil de 25 a 29 aport6 la mayoria de las defunciones. Se
concluye que la mortalidad relativa baja, el sexo masculino predominé y aporté
mayor cantidad de defunciones. Destacd el perfil clinico con mas fallecidos,
principalmente por enfermedades respiratorias, y en la puntuacion APACHE I
existi6 una tendencia al aumento de la mortalidad real, a mayor rango de

puntuacion. (5).

Olaechea P. Alvarez F. Beato C. Gimeno R. Gordo F. et. al. (2020), en Espafia
realizaron el estudio denominado “Epidemiologia y prondstico de los pacientes con
antecedentes de neoplasia ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos.
Estudio multicéntrico observacional”. El objetivo fue conocer la epidemiologia y
evolucién al alta de los pacientes oncolégicos que precisan ingreso en UCI. La
investigacion fue descriptivo, observacional, se trabajo con pacientes de mas de 24
horas de ingreso con diagndstico de neoplasia en los ultimos 5 afios. Los resultados
mostraron que de 11.796 pacientes el 15.1% son pacientes con neoplasia, la
proporcién de pacientes con cancer por unidad fue muy variable en un rango de (1-
48%). La mortalidad en UCI de los pacientes oncolégicos fue superior a los no
oncolégicos (12,3% versus 8.9%; p<0.001). En pacientes oncoldgicos
predominaron los ingresados en el postoperatorio programado (46.7%) o urgente
(15.3%). Los pacientes con proceso patolégico médico fueron mas graves, con
mayor estancia y mortalidad (27,5%). Aquellos ingresados en UCI por enfermedad
no quirargica relacionada con el cancer tuvieron la mortalidad mas alta (31.4%). (6).
Marquez C. (2020), en Espafa realizé su estudio denominado “Analisis y evolucion
del paciente oncoldgico adulto ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos en el
area de salud de Soria”. El estudio fue observacional descriptivo, transversal y
retrospectivo del periodo 2013-2017, se seleccionaron a todos los pacientes
ingresados a la UCI, que tenian como antecedente neoplasia maligna. Se trabajo la
estimacion del tamafio maestral partiendo de la hipotesis operativa establecida. Se

realizo el estudio completo en 245 pacientes que han sido los pacientes ingresados

4



en UCI con neoplasia, de los 269 que fueron incluidos en el estudio inicialmente. En
el grupo control con 245 pacientes mediante muestreo probabilistico aleatorio, de
pacientes ingresados en UCI sin antecedentes oncologicos y un segundo grupo
control con 245 pacientes mediante muestreo oncolégico y un segundo grupo
control con 245 pacientes mediante muestreo probabilistico aleatorio, ingresados
en cualquier unidad médica o quirdrgica durante el periodo de tiempo resefiado con

diagnostico principal de neoplasia maligna. (7).

Saoudi N. Assaf J. Garcia S. Pérez S. Ros J. et. al. (2019), en Espafia realizaron el
estudio denominado “Factores prondsticos de los pacientes oncolégicos criticos
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI): Experiencia del Hospital Vall
d’'Hebron”. El objetivo fue examinar los potenciales factores clinicos potencialmente
asociados a mortalidad de los pacientes oncolégicos criticos ingresados en la UCI
del Hospital Universitario Vall d’Hebrén. Fue de disefo retrospectivo, se uso criterios
de recoleccion de datos, se trabajé con pacientes adultos con confirmacion
histolégica de tumores sélidos ingresados en la UCI HUVH entre diciembre de 2009
y julio de 2018. Los resultados mostraron que la edad media era de 62 afios, el 43%
eran mujeres y el 57% hombres, el estadiaje estuvo en nivel 1V, la localizacion del
tumor en el 28% fue en el pulmdn, el 12% colorectal, el 9% mama, el 7% en la
cabeza y cuello, el 37% tuvo pend inicio, el 76% no tuvo ensayo clinico, el 74% tuvo
un tratamiento estandar, el 37% ingreso por diminucion GCS, el 37% tuvo shock
séptico, el 55% tuvo shock neutropénico, su APACHE Il fue en un rango mediano,
el SOFA fue en un rango mediano. Se concluy6 que la mayoria de los casos se
trataba de enfermedad diseminada, la causa mas frecuente fue insuficiencia
respiratoria y complicaciones infecciosas, el 14% ingres6 por causas atribuibles a
toxicidad, tras el ingreso los pacientes viven una mediana de 3.5 meses, el 32%

continua con tratamiento oncolégico especifico. (8).



Sanchez A. Gutiérrez J. Quinde A. Bowen A. (2019), en Colombia realizaron su
estudio denominado “Analisis de mortalidad de pacientes oncoldgicos ingresados
en Terapia Intensiva”. El objetivo fue analizar los factores asociados a la mortalidad
de pacientes oncologicos. Fue de tipo observacional, retrospectivo, se revisé
informaciéon de pacientes oncoldgicos ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital SOLCA, durante una gestion, total fue 230 pacientes, la
mortalidad fue de 22.6%. Los factores asociados a la mortalidad de manera
significativa (P<0.01) fueron la patologia no quirdrgica, tumor hematoldgico, los
mayores puntajes del score APACHE, SOFA y NUTRIC-SCORE. Ademas de la
asistencia con ventilacibon mecanica, intubacion y via central. Por otro lado, la
neutropenia no mostrd asociaciéon a la mortalidad (p=0.565). (9).

Pachas F. (2019), en Peru realizé su estudio denominado “Evolucién de pacientes
oncoldgicos en la Unidad de Cuidados Intensivos Centro Médico Naval Cirujano
Mayor Santiago Tavara 2014-2019”. El objetivo fue determinar la evolucion de los
pacientes oncolégicos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del Centro
Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara entre los afios 2014-2019. La
investigacion fue de enfoque cuantitativo, observacional, descriptiva, transversal,
retrospectiva; la muestra fueron 30 pacientes, elegidos de manera no
probabilisticos, con criterios de inclusion y exclusion. La recoleccion de datos fue a
través de una encuesta. (10).



Caballero H. (2019), en Colombia realiz6 su trabajo de investigacion denominado
“Supervivencia en pacientes oncoldgicos con shock séptico ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos de SOLCA Nucleo de Quito, en el periodo de enero a
noviembre del 2018”. Los pacientes oncologicos criticamente enfermos eran
considerados pobres candidatos para ser admitidos a UCI por su alta mortalidad a
corto y largo plazo. La muestra estuvo comprendida de 103 pacientes oncol6gicos
con shock séptico ingresados a la UCI de Hospital SOLCA Nucleo de Quito en el
periodo de enero a noviembre de 2018. Los resultados mostraron que el 68.9% no
estaban controlados y por ende presentaban progresion de la patologia, el 66%
presentaban patologia de origen sdlida, predominé la categoria de ingreso clinica
(77.7%), en un 61.2% se pudo demostrar el sitio de infeccion, el 22.3% recibieron
ventilacion mecanica no invasiva y 46.6% ventilacibn mecanica invasiva, un 8.7%
recibi6 dialisis, en comparacién a 91.3% que no recibieron. La medida de puntuacion
en las escalas al ingreso fue de APACHE Il 23.7 puntos, SAPS Il 54.4 puntos y
SOCA 8.5 puntos mmol/L. la media de estadia hospitalaria fue de 15.57 dias y en
UCI de 5.19 dias. (11).

Diaz D. Villanova M. Palencia E. (2018) en Bolivia realizaron el estudio denominado
“Pacientes oncoldgicos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos. Analisis de
factores predictivos de mortalidad”. El objetivo fue analizar los factores clinicos
influyen en la mortalidad de pacientes con cancer que ingresan en UCI. El estudio
fue observacional retrospectivo, se trabajé con adultos ingresados a UCI con
cancer, se reviso datos clinicos. Los resultados mostraron que la edad media fue
71.1 afios, el 62.9% eran varones, el 79% presentaban tumor sélido, el 36% fallecid
durante su estancia hospitalaria. Los factores clinicos asociados fueron la
puntuacion 3-4 en la escala ECOG (OR 7.23; IC 95%: 1.95-26,87), extension
metastasica del tumor (OR 3,77; IC 95%: 1,70-8,36), insuficiencia renal (OR 3,66;
IC 95%: 1,49-8,95) y puntuacion SOFA al ingreso (OR 1,26; IC 95%: 1,10-1,43).

El 60,3% de los supervivientes eran independientes al alta hospitalaria. (12).



Insuasty J. (2018), en Colombia realizé su estudio denominado “Acceso a una UCI
del paciente con cancer: Un cambio de paradigma”. El estudio se realizé en una
Unidad de Oncologia del Hospital Universitario de Santander. Con el estudio se
pretendié hacer un cambio en el paradigma del tratamiento en UCI del paciente con
cancer dado los adelantos terapéuticos y logros, tanto en el manejo del cancer como
el de las UCI. Los datos muestran que cada vez hay mas personas con cancer que
ingresan a la UCI para ser tratados por complicaciones infecciosas o no infecciosas
asociadas a la enfermedad maligna, para manejo de efectos secundarios del
tratamiento o una afeccion no relacionada con el cancer. Entre las afecciones que
presentan comunmente las personas ingresadas a la UCI son shock, insuficiencia
respiratoria, deterioro neurolégico e insuficiencia renal aguda siendo las principales
causas de admision en una UCI de pacientes con cancer; 30% de ellos presenta
neutropenia. La admisiébn precoz de pacientes criticos oncoldgicos mejora su
prondstico y se ha identificado como un factor independiente asociado a mayores

tasas de supervivencia. (1).

Gracia M. (2016), en Espafia realizo su investigacion denominada “Prediccion de
mortalidad del paciente ingresado en UCI: desarrollo y validaciéon de un nuevo
modelo prondstico”. El objetivo fue desarrollar un nuevo modelo de valoracién
pronostica como factor predictivo de mortalidad que incluya el APACHE Il al ingreso
y otros factores de riesgo no incluidos en dicho score. El estudio fue post hoc de
una base de datos multicéntrica, prospectiva, de participacion voluntaria y de ambito
nacional de pacientes ingresados en la UCI, se realizé el seguimiento desde su

ingreso hasta su alta. (13).



2.2. Justificacioén

El cancer es una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé, en 2012, que la principal causa de
muerte en el mundo es el cancer (8.2millones de casos), localizados en su mayoria
en el pulmoén, el estbmago, el higado, el colon y la mama (OMS, 2014). La
mortalidad por cancer en los paises en vias de desarrollo va en ascenso. En México,
en 2001 se observaron cuatro veces mas defunciones por neoplasias malignas (56
por 100.000 habitantes) que en 1992 (14,2 por 100.000 habitantes), y los tumores

malignos ocupan el segundo lugar como causa de muerte. (14).

En Bolivia hay tres tipos de atencién oncolégica: seguro social, atencion publica y
atencién privada. El estado socioecondmico de una persona suele determinar el tipo
de atencidon que recibe. Las personas con un nivel socioeconémico bajo, por
ejemplo, asisten a hospitales publicos financiados por el estado. Sin embargo,
aunque el estado cubre algunos tipos de cancer, la cobertura del tratamiento contra
el cancer por parte del gobierno es irregular, en parte debido a conflictos politicos.
Muchas veces, las personas con cancer que acuden a los hospitales publicos
terminan o abandonan su tratamiento, a menudo, porque el costo de la atencién no

cubierta por el gobierno, es demasiado alto. (15).

Por tales motivos es importante conocer los factores de mortalidad en los pacientes
oncoldgicos proclives a ingresar a la UTI; con el fin de intervenir anticipadamente y
evitar su ingreso, puesto que al ingresar a esta unidad mantener su estabilidad es
mas dificil por la gravedad de su enfermedad, la preocupacion para sus familiares
es mayor y los gastos también se elevan. Por esta razén, es importante anticiparse

y evitar el ingreso de este tipo de pacientes.



Otro aspecto que se debe considerar es que en la Unidad de Terapia Intensiva no
existen muchas camas para atender a los pacientes, por lo que, es dificil atender
todas las necesidades de los pacientes. Existen tiempos en los que la sala esta llena
Yy no se cuenta con camas, lo que afecta negativamente a los pacientes que
requieren estar en esta unidad. Por ello es importante mantener a los pacientes

estables tanto fisica como emocionalmente.

Por otro lado, es fundamental que, la atencion brindada dentro la Unidad de Terapia
Intensiva a los pacientes, deba ser con calidad y calidez, puesto que, los pacientes
requieren ser atendidos con mucha dedicacién, debido a que son pacientes muy
demandantes por la criticidad de cuidado que requieren. Entre los cuidados
principales que requieren estan, la ventilacibn mecanica, equilibrio hidroeléctrico,
citostaticos, entre otros y son muy propensos a sobre infectarse por encontrarse
inmunodeprimidos y muy delicados, al ser expuestos a la ventilacion mecanica por
varios dias, lo que establece mayor probabilidad de que contraigan infecciones.
Con este estudio se pretende mejorar la atencidon del paciente pos operado
inmediato oncoldgico, estos son portadores de drenajes inclusive algunos pacientes
gue viven mas de ocho afios con bocas osmoéticas, urostomia etc. Para evitar
complicaciones causando la muerte.

En la UTlI no contamos con protocolos del manejo de TET, aspiracion de
secreciones drenajes, control de ingerido y eliminados ya que estos pacientes

ingresan portando varios drenajes.
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Il MARCO TEORICO

3.1 El cancer
El término cancer se refiere a una enfermedad neoplasica con transformacion de
células que proliferan de manera anormal e incontrolada. Es un trastorno
caracterizado por la alteracion del equilibrio entre la proliferacion y los mecanismos
normales de muerte celular, lo cual condiciona la posibilidad de desarrollarse una
clona que pueda invadir y destruir tejidos adyacentes, y diseminarse hacia sitios
distantes donde forme nuevas clonas o que ocurra una propagacion metastasica.
Estas alteraciones y condiciones, conducen a la muerte de la persona por deterioro

de los 6rganos vitales. (16).

Es un conjunto de enfermedades caracterizadas por un crecimiento celular
desordenado (tumor) y una colonizacion tisular (metastasis) determinada por la
acumulacion sucesiva de mutaciones, la primera de las cuales, en algunos casos,
es una mutacién hereditaria, tras lo que se producen una 0 mas mutaciones

somaticas en la célula diana. (16).

El cancer es una anormalidad que tratarse de formas diferentes. Considerando el
aspecto biolégico es considerado como un trastorno caracterizado por la alteraciéon
del equilibrio entre la proliferacion y los mecanismos normales de muerte celular,
esta modificacion conduce al desarrollo de una clona que tiene la capacidad de
invadir y destruir los tejidos adyacentes y diseminarse hacia sitios distantes, con
formacion de nuevas colonias o propagaciéon metastasica. Con frecuencia, esta
anomalia conduce a la muerte del individuo al deteriorar la funcion de érganos
vitales. Este trastorno puede seguirse hasta los genes supresores, los oncogenes y

productos que controlan la diferenciacién y proliferaciéon celular. (17).
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3.1.1. Bases genéticas

El cancer se desarrolla por una serie de alteraciones somaticas en el ADN, entre las

que se encuentran:

e Cambios secuenciales en el ADN (mutaciones).
e Errores de aleatorios en la réplica.
e EXposicion a carcindgenos.

e Defectos en los procesos de reparacion del ADN.

Existen mecanismos por los cuales los genes pueden alterarse:

e Genético: Se producen alteraciones estructurales del genoma por cambios
en la disposicion de los propios genes o de sus bases, como son las
mutaciones, las translocaciones y las de lesiones.

e Epigenético: En acciones moleculares por alteraciones de las enzimas o de
los sustratos de éstas, como ocurre en la metilacion de las bases. Este
mecanismo generalmente afecta simultdneamente a los dos alelos, la
hipometilacién conduce a una mayor expresion de los genes y, por lo tanto,
a una mayor cantidad de la enzima metiltransferasa que inhibe la metilacién,
lo que puede conducir a la mayor expresion de oncogenes. Esta enzima se

encuentra elevada en los tejidos tumorales. (16).

3.1.2. Etiologia del cancer

Los estudios epidemiolégicos identifican factores de riesgo que, a pesar de estar
relacionados con la génesis del cancer, no son las causas directas, sino sélo
indicadores de las reales. En contraste, los agentes etiolégicos son las causas
directas de la transformacion tumoral, ya que alteran mecanismos genéticos y

bioguimicos mediante un proceso denominado carcinogénesis. (18).
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La epidemiologia descriptiva y analitica presume la contribucion de diversas
variables a la génesis del cancer, mientras que la epidemiologia experimental
controla las variables para confirmar los nexos causales. Sin embargo, la definicién
de un agente causal o etiol6gico procede no sdélo de pruebas epidemioldgicas, sino

también de evidencias experimentales.

Los agentes etioldgicos siempre afectan los genes que participan en el control de la
proliferacion celular, sin embargo, una segunda clase de agentes no alteran los

genes, pero potencia de manera selectiva el crecimiento de las células neoplasicas.

Los primeros agentes son iniciadores, y los segundos promotores. Recién se
reconociéo que factores epigenéticos también alteran la expresion génica, sin

modificar de modo permanente la secuencia del genoma.

No hay duda que el agente etiolégico individual mas importante es el tabaco. La
exposicidn repetida activa el desarrollo tumoral. Otros factores relevantes incluyen
rayos ultravioletas de la luz solar o radiaciones ionizantes. El envejecimiento, la
ingestion en exceso de alimentos, alcohol y otros procesos vitales también
contribuyen, generando moléculas con reactividad quimica, que al reaccionar con
el DNA dafan y mutan genes. Los virus actian en forma distinta, aceleran la
proliferacion celular o inhiben la posibilidad de reparar o eliminar genes mutados; el
ejemplo mas relevante es el virus del papiloma humano (VPH) en la génesis del

carcinoma cervicouterino. (18).
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No todas las mutaciones se adquieren en la vida extrauterina. Algunos individuos
nacen con mutaciones que promueven de forma directa la proliferacién de ciertas
células o la creacion de mas mutaciones. Las mutaciones presentes en todas las
células desde la morfogénesis se denominan mutaciones germinales. También hay
rasgos generales heredados contribuyendo a la génesis de las neoplasias. La piel
clara es mas susceptible al cancer, sobre todo después de exposicion intensa a la

luz solar.

Al comparar poblaciones con distintos tipos de neoplasias, se estima que 25% de
éstas pueden desarrollarse aun en un contexto libre de influencia externa, debido a
la produccion de carcindgenos dentro del organismo y a la aparicién espontanea de
errores genéticos no reparados. Los agentes iniciadores actlan a través de
mutaciones, en cambio los agentes promotores aceleran la proliferacion de células
mutadas, como lo harian las células normales en ciertas condiciones. La presencia
de estos agentes no es esencial para la transformacion tumoral, pero la consolida y

promueve su desarrollo. (18).

3.1.2. Tipos de cancer

Los tipos de cancer predominantes por pais varia en funcion a los factores de riesgo
mas prevalentes en cada entorno, de la estructura poblacional, del uso de pruebas

diagndsticas (tamizaje) y de la calidad del tratamiento. (14).

Actualmente, se conocen mas de 200 tipos de diferentes de cancer dependiendo
del tejido del que se deriven. (19). La lista de canceres incluye canceres que se
diagnostican con mayor frecuencia. Segun el Centro para el Control y la prevencién

de enfermedades (CDC), los canceres mas comunes son:
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e Canceres de cabezay cuello: Este tipo de cancer incluye aquellos canceres
gue comienzan en distintas partes de la cabeza y la garganta, no incluye el
cancer de cerebro ni de ojo.

e Cancer de colorrectal: Este cancer se presenta en el colon (intestino
grueso), o el recto (las ultimas pulgadas del intestino grueso antes del ano).

e Cancer de cuello uterino: Se forma en los tejidos del Utero (6rgano
pequeio, huevo con forma de pera ubicado en la pelvis de una mujer donde
se desarrolla el feto).

e Canceres ginecolégicos: Cinco tipos principales de cancer afectan los
organos reproductores de la mujer: cancer de cuello uterino, ovarios, Utero,
vagina y vulva. En conjunto se denominan canceres ginecoldgicos.

e Cancer de higado: Para evitar este cancer es importante la vacuna de la
hepatitis B, es necesario pruebas de deteccién de la hepatitis C y evitar el
consumo de alcohol.

e Linfoma: Es un término que se usa para describir canceres que se originan
en el sistema linfatico. Los dos tipos principales son el linfoma de Hodgkin y
el linfoma no hodgkiniano.

e Cancer de mama: Las mamografias habituales son las mejores pruebas con
gue cuentan los médicos para detectar el cancer de mama en sus etapas

iniciales. (20).
3.1.1. Causas del cancer
El cancer generalmente es por causas externas a la persona solamente un 15% de
los canceres tienen influencia hereditaria, el 85% es por causas externas, las cuales

son muy variadas, pero fundamentalmente las mas destacadas son la dieta, el

tabaquismo, los virus y las radiaciones. (21).
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El cancer es causado por cambios (mutaciones) en el ADN dentro de las células. El
ADN que hay en una célula esta dentro de un gran nimero de genes, cada uno de
los cuales contiene un grupo de instrucciones que le indica a la célula qué funciones
realizar, y cdmo crecer y dividirse. Los errores en las instrucciones pueden provocar
que la célula detenga su funciéon normal y se convierta en una célula cancerosa.
(22).

Algunos estudios muestran que la obesidad, sobre peso y estilo de vida esta
intimamente relacionados con cancer de mama, cancer de colon y prostata, entre
otros. La dieta causa el 35% de muertes por cancer, el tener unos habitos de vida

saludables y seguir una dieta mediterranea previene el cancer.

El tabaco se asocia al 16 y 40% de los casos de cancer en general, el fumar no solo
produce cancer de pulmon, sino también de estbmago, eséfago y mama, asi como
de laringe, faringe, higado, leucemia, rifidn y pancreas. Ademas, no solo afecta al

fumador, también afecta a los que le rodean.

El 18% de los canceres son atribuibles a infecciones persistentes provocadas por
virus, bacterias o parasitos, destacan el virus del papiloma humano (cancer de
cuello uterino, cancer de pene y cancer oral), el virus de la hepatitis B (cancer de

higado) y el hilicobacter pylori (cancer de estébmago). (21).

Las mutaciones genéticas pueden indicar a una célula sana que haga lo siguiente:

e Que permita un crecimiento acelerado: Una mutacion genética puede

indicarle a una célula que crezca y se divida con mayor rapidez. De esta

forma, se crean muchas células nuevas que tienen la misma mutacion.
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Que no detenga el crecimiento descontrolado de las células: Las células
normales saben cuando detener el crecimiento para que tengas la cantidad
adecuada de cada tipo de célula. Las células cancerosas pierden los
controles (genes supresores de tumores) que les indican cuando detener el
crecimiento. Una mutacién en un gen supresor de tumores permite que las
células cancerosas continten creciendo y acumulandose.

Que cometaerrores al reparar errores en el ADN: Los genes de reparacion
del ADN buscan errores en el ADN de las células y los corrigen. Una
mutacion en un gen de reparacion del ADN puede implicar que no se corrijan

otros errores, lo que transforma a las células en cancerosas. (22).

Estas mutaciones son las que se encuentran con mayor frecuencia en el cancer.

Sin embargo, hay muchas otras mutaciones genéticas que pueden contribuir a

provocar cancer.

Las mutaciones genéticas pueden ocurrir por diversas razones, por ejemplo, las

siguientes:

Mutaciones genéticas de nacimiento: Es posible que nazcas con una
mutacion genética que heredas de tus padres. Este tipo de mutacion
representa un pequefio porcentaje de casos de cancer.

Mutaciones genéticas que ocurren después del nacimiento: La mayoria
de las mutaciones genéticas ocurren después del nacimiento y no son
hereditarias. Existen diversos factores que pueden ocasionar las mutaciones
genéticas, entre ellos, fumar, la radiacion, los virus, las sustancias quimicas
gue producen cancer (agentes cancerigenos), la obesidad, las hormonas, la

inflamacion crénica y la falta de ejercicio. (22).
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3.1.1.1. Factores de riesgo

Si bien los médicos tienen una idea de lo que puede aumentar el riesgo de cancer,

la mayoria de los casos de cancer ocurren en personas que no tienen factores de

riesgo conocidos. Entre los factores conocidos que aumentan el riesgo de cancer,

se incluyen los siguientes:

Edad: El cancer puede tardar décadas en manifestarse. Es por eso que la
mayoria de las personas con diagnostico de cancer tienen 65 afios 0 mas. Si
bien es mas comun en los adultos mayores, el cancer no es una enfermedad
exclusivamente de adultos, sino que puede diagnosticarse a cualquier edad.
(22).

Los hébitos: Los habitos no saludables, como consumo de tabaco, dieta y
la obesidad, inactividad fisica y consumo de alcohol pueden desarrollar
diferentes tipos de cancer, por ejemplo, la exposicion prolongada a la
radiacion solar, que se relaciona con cancer de piel. La alimentacion baja en
fibra y rica en grasas se relaciona con cancer del colon; la dieta alta en grasa,
con cancer de mama y ovario; la dieta con deficiencia de vitaminas Ay C,
con cancer de pulmdn, cervicouterino y gastrico; el consumo de alimentos
ahumados, salados o con gran contenido de nitritos, con mayor probabilidad
de sufrir cancer gastrico y de eso6fago. La ingesta excesiva de edulcorantes
artificiales se ha referido como factor de riesgo para cancer de vejiga.
Antecedentes familiares: Algunas afecciones médicas crénicas, como la
colitis ulcerosa, pueden aumentar notablemente el riesgo de padecer algunos
tipos de cancer. Habla con el médico sobre tus riesgos.
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e El entorno: Es posible que el ambiente que te rodea contenga sustancias
quimicas perjudiciales que pueden aumentar el riesgo de cancer. Aunque no
fumes, se puede inhalar humo de segunda mano si se esta en un lugar donde
las personas fuman o si se vive con un fumador. Las sustancias quimicas en
casa o en el lugar de trabajo, como el amianto y el benceno, también se

asocian con un mayor riesgo de cancer. (22).

3.1.1. Sintomas

Los signos y sintomas causados por el cancer varian segun la parte del cuerpo
afectado. Algunos signos y sintomas generales asociados con el cancer, pero no
especificos de esta enfermedad, son los siguientes: (22).

e Fatiga.

e Bulto o0 zona de engrosamiento que puede palparse debajo de la piel.

e Cambios de peso, como aumento o pérdidas de peso no intencionales.

e Cambios en la piel, como pigmentacién amarillenta, oscurecimiento o
enrojecimiento de la piel, llagas que no se curan o cambios en los lunares
existentes.

e Cambios en los habitos de evacuacion de la vejiga o los intestinos.

e Tos persistente o dificultad para respirar.

¢ Dificultad para tragar.

e Ronguera.

¢ Indigestion persistente o malestar después de comer.

e Dolor muscular o articular persistente, sin causa aparente.

¢ Fiebre o sudoraciones nocturnas persistentes, sin causa aparente.

e Sangrado o hematomas sin causa aparente. (22).

19



3.1.2. Complicaciones

El cancer y su tratamiento pueden causar varias complicaciones, incluidas las

siguientes:

e Dolor: El dolor puede deberse al cancer o al tratamiento oncologico, aunque
no todos los tipos de cancer son dolorosos. Los medicamentos y otros
métodos pueden tratar con eficacia el dolor relacionado con el cancer. (22).

e Fatiga: En las personas con cancer, la fatiga tiene muchas causas, pero a
menudo puede controlarse. La fatiga relacionada con los tratamientos de
quimioterapia o radioterapia es comun, pero, por lo general, también
temporal.

e Dificultad para respirar: El cancer o el tratamiento oncolégico pueden
causar una sensacion de falta de aire. Esta sensacion se puede aliviar con
tratamientos.

¢ Nauseas: Ciertos tipos de cancer y tratamientos oncologicos pueden causar
nauseas. A veces, el médico puede predecir si es probable que el tratamiento
cause nauseas. Los medicamentos y otros tratamientos pueden ayudar a
prevenir o disminuir las nauseas.

e Diarrea o estreflimiento: El cancer y el tratamiento oncoldgico pueden
afectar los intestinos y causar diarrea o estrefiimiento.

e Pérdida de peso: El cancer y el tratamiento oncologico pueden provocar la
pérdida de peso. El cancer les quita alimento a las células normales y las
priva de nutrientes. Por lo general, esto no se ve afectado por la cantidad de
calorias o el tipo de alimentos que se ingiere, y es dificil de tratar. En la
mayoria de los casos, la nutricion artificial mediante sondas que se insertan

en el estbmago o en una vena no ayuda a mejorar la pérdida de peso.
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3.1.2.

Cambios quimicos en el cuerpo: El cancer puede desestabilizar el
equilibrio quimico normal del cuerpo y aumentar el riesgo de sufrir
complicaciones graves. Los signos y sintomas de los desequilibrios quimicos
pueden incluir sed excesiva, miccion frecuente, estrefiimiento y confusion.
Problemas cerebrales y del sistema nervioso: El cancer puede ejercer
presion sobre nervios cercanos y causar dolor y pérdida de las funciones de
una parte del cuerpo. El cancer que afecta el cerebro puede causar dolores
de cabeza y signos y sintomas similares a los de un accidente
cerebrovascular, como debilidad de un lado del cuerpo.

Reacciones inusuales del sistema inmunitario al cancer: En algunos
casos, el sistema inmunitario del cuerpo puede reaccionar a la presencia de
cancer atacando células sanas. Estas reacciones muy poco frecuentes,
llamadas sindrome para neoplasico, pueden dar lugar a una variedad de
signos y sintomas, como dificultad para caminar y convulsiones.

Cancer que se propaga: A medida que el cancer avanza, se puede propagar
(metastatizar) a otras partes del cuerpo. El lugar de propagacion del cancer
depende del tipo de cancer.

Cancer que regresa: Las personas que sobreviven al cancer tienen un
riesgo de recurrencia. Algunos tipos de cancer son mas propensos a recurrir
que otros. Habla con el médico sobre lo que puedes hacer para reducir el
riesgo de recurrencia del cancer. Es posible que el médico disefie un plan de
atencion de seguimiento para ti después del tratamiento. Este plan puede
consistir en exploraciones y examenes periddicos durante los meses y afios

posteriores al tratamiento, a fin de detectar la recurrencia del cancer. (22).

Diagnostico del cancer

El médico puede usar uno o mas enfoques para diagnosticar el cancer:
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e Exploracion fisica. El médico puede palpar partes del cuerpo en busca de
bultos que indiquen la presencia de cancer. Durante una exploracion fisica,
el médico puede buscar anomalias, como cambios en el color de la piel o el
agrandamiento de un 6rgano, que podrian indicar la presencia de cancer.

e Analisis de laboratorio. Los analisis de laboratorio, como los analisis de
sangre y orina, pueden ayudar a que el médico identifigue anomalias
causadas por el cancer. Por ejemplo, en personas con leucemia, un analisis
de sangre comun, denominado hemograma completo, puede revelar una
cantidad o un tipo inusual de glébulos blancos.

e Pruebas por imagenes. Las pruebas por imagenes permiten que el médico
examine los huesos y 6rganos internos de forma no invasiva. Las pruebas
por imagenes utilizadas para el diagnéstico del cancer pueden consistir en
tomografias computarizadas, gammagrafias 6seas, resonancias magnéticas,
tomografias por emision de positrones, ecografias y radiografias, entre otras.

e Biopsia. Durante una biopsia, el médico extrae una muestra de células para
analizar en el laboratorio. Existen varios modos de extraer una muestra. El
procedimiento de biopsia adecuado para ti dependera del tipo de cancer y su
ubicacién. En la mayoria de los casos, la biopsia es la Unica forma de obtener
un diagnéstico definitivo de cancer.

e En el laboratorio, los médicos observan las muestras de células en el
microscopio. Las células normales tienen un aspecto uniforme, con tamafios
similares y una organizacion ordenada. Las células cancerosas tienen un
aspecto menos ordenado, con distintos tamafios y sin una organizacion

aparente. (23)

3.1.3. Tratamiento del cancer

Los ensayos clinicos estan disefiados para evaluar nuevos tratamientos y se dividen

en diferentes fases.
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En la fase | se evalla la seguridad y toxicidad de un compuesto, que se hace
en un formato de escalamiento de dosis para determinar la dosis maxima
tolerada y las toxicidades relacionadas para establecer la dosis segura util en
la siguiente fase.

Los ensayos fase Il se enfocan en determinar la eficacia del agente a su
maxima dosis tolerada. Debido a que las tasas de respuesta y su duracion
son los objetivos, los pacientes deben tener enfermedad medible.

En la fase Ill los ensayos son conducidos cuando se ha determinado la dosis
maxima tolerada y ha demostrado una respuesta razonable. Se compara el
nuevo agente contra un estandar de tratamiento. Estos ensayos son los
estudios definitivos para demostrar la superioridad de una nueva terapia; sin
embargo, algunos tratamientos son aprobados luego de una fase Il exitosa.
Los ensayos fase IV proporcionan mayor informacion en un ambiente clinico
real, sirven para evaluar la implementacion clinica, expandir indicaciones o

satisfacer requerimientos de las autoridades reguladoras.

Los médicos cuentan con diversas herramientas para tratar el cancer. Las opciones

de tratamiento oncoldgico incluyen las siguientes:

Cirugia. El objetivo de la cirugia es extirpar el cancer por completo o en la
mayor medida posible.

Quimioterapia. La quimioterapia utiliza medicamentos para destruir las
células cancerosas.

Radioterapia. La radioterapia utiliza haces de energia de alta potencia, como
los rayos X y los protones, para destruir las células cancerosas. La
radioterapia puede provenir de una maquina que se encuentra afuera del
cuerpo (radioterapia con haz externo) o se puede colocar dentro del cuerpo

(braquiterapia).
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e Trasplante de médula 6sea. El trasplante de médula 6sea también se conoce
como trasplante de células madre. La médula 6sea es el material que esta
dentro de los huesos y que produce las células sanguineas. En un trasplante
de médula 6sea, se pueden usar tus propias células o las de un donante. Un
trasplante de médula 6sea le permite al médico utilizar dosis mas altas de
guimioterapia para tratar el cancer. También se puede utilizar para
reemplazar la médula 6sea afectada por la enfermedad.

¢ Inmunoterapia. La inmunoterapia, también conocida como terapia bioldgica,
usa el sistema inmunitario del organismo para combatir el cancer. El cancer
puede sobrevivir sin ser detectado en el cuerpo debido a que el sistema
inmunitario no lo reconoce como un intruso. La inmunoterapia puede ayudar
al sistema inmunitario a detectar el cancer y atacarlo.

e Terapia hormonal. Algunos tipos de cancer se ven potenciados por las
hormonas del cuerpo, como el cancer mamario y el cancer de préstata.
Eliminar esas hormonas del cuerpo o bloquear sus efectos puede detener el
crecimiento de las células cancerosas.

e Tratamiento dirigido con farmacos. Los tratamientos dirigidos con farmacos
se enfocan en las anomalias especificas presentes en las células cancerosas

gue les permiten sobrevivir.
3.1.3.1. Seguimiento
La evolucién natural de la enfermedad se refiere al proceso de interaccion del sujeto
con los factores causales y el resto del medio ambiente, el proceso inicia con la

aparicion bioldgica de la enfermedad y termina con la recuperacion, muerto o algun

otro estado fisico, social o emocional.
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El término seguimiento es utilizado cuando se consigue el control del trastorno. El
plan de seguimiento lo determinan, entre otros factores, la evolucién natural de la
enfermedad, la consideracion de los factores prondsticos particulares y la capacidad

para incidir de modo favorable en el prondstico, en caso de recaida. (17).

Por ello, es importante idear un plan de seguimiento que implica definir la frecuencia
de las citas, los estudios a solicitar, y la periodicidad de ambos. En estas pruebas
se debe ser sensibles y especificar para detectar dicha recaida. La frecuencia de
las citas y la indicacion de estudios depende de la capacidad para modificar de
manera favorable la recaida, poco sentido tendria someter a un sujeto a un
seguimiento estrecho, pero también molesto, costoso o morbido, si no se cuenta
con una terapia eficaz para la recaida. Las citas frecuentes son (tiles en pacientes
con tumores “lo corregionales” o susceptibles de extirpacion. El caso contrario es el
de las personas que recaen en forma sistémica y para las causas no existe

tratamiento eficiente. (17).

3.1.4. El paciente con cancer

El organismo tiene formas limitadas de manifestarse ante la enfermedad y no hay
datos tipicos de cancer, por lo menos en sus etapas tempranas. Las
manifestaciones resultan de los efectos del tumor en funcién de su localizacion,
extension y volumen o debido a la accion de sustancias liberadas por €l y que alteran

la funcién de 6rganos distantes. (18).
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Para diagnosticar un cancer es necesario sospecharlo, aunque el estandar en el
diagndstico de cancer es el estudio histopatolégico, no debe limitarse a éste. Se
confirma con un estudio histopatologico antes de cualquier tratamiento, pero
algunas veces dicho diagndstico establece hasta contar con la pieza quirargica. Las
pruebas diagndsticas correctas tienen indicaciones especificas y sus resultados se
traducen en decisiones terapéuticas. Evaluar la extensién de la enfermedad y
estadificar no es lo mismo, la tipificacion es consecuencia de la evaluacion de la
extensién, pero no siempre es posible, no necesaria, asignar una etapa clinica antes

del tratamiento. (18).

Los factores prondsticos mas constantes son el tamafio tumoral, el estado
ganglionar y la presencia de metastasis, estos factores sustentan el sistema TNM
(del inglés tumor, node, metastasis). Pero se debe considerar otros factores como
la edad, grado tumoral, sobreexpresion de Her2-Neu o mutaciones de K-ras. Los
factores prondésticos pueden ser inherentes al tumor, entre ellos: tamario,
diferenciacion, localizacién, aspecto macroscopico, expresion de ciertos receptores
o modificaciones en la expresion de algunas vias de sefalizacién. También pueden
ser consustanciales al paciente, edad, género, estado general o enfermedades
concomitantes. O pueden ser propios al tratamiento como enfermedad residual
después de cirugia o el tipo, dosis o relacion temporal de los componentes del
tratamiento sistémico y local. (18).

El organismo de un paciente con cancer tiene formas limitadas de manifestarse ante
la enfermedad y no hay datos caracteristicos de cancer, por lo menos en sus etapas
tempranas. Las manifestaciones resultan de los efectos del tumor en funcion de su
localizacion, extension y volumen o debido a la accion de sustancias liberadas por
él y que alteran la funcién de érganos distantes. Las expresiones del cancer en
especial el localizado no son distintas de las asociadas a enfermedades benignas,
por ello el cancer debe figurar en el diagnodstico diferencial de cualquier afeccion,

por inocua que parezca.
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El objetivo del tratamiento oncoldgico es erradicar la enfermedad, pero cuando esto
no es posible, se aspira a prolongar la vida y por ultimo a paliar. Con el tratamiento
se busca la menor repercusion en la calidad de vida y los menores costos. La calidad
de vida es importante el paciente individual. En el paciente individual pronosticar la
curacion es dificil, pero puede hacerse en términos de probabilidad a partir del
conocimiento de la evolucién natural de la enfermedad, de factores de prondstico y

eficacia del tratamiento.

En general el principal factor que limita las posibilidades de curacion es la presencia
o desarrollo de enfermedad metastasica. En la practica, se puede saber que el
impacto de un tratamiento es sélo prolongar la vida, aunque también una proporcién
de pacientes sometidos a tratamiento con intento curativo mueren por fallas a éste
y el efecto final suele ser la prolongacién de la supervivencia libre de enfermedad.
(18).

Una buena guia para disefiar el tratamiento del paciente individual consiste en
precisar el objetivo terapéutico y considerar otros factores inherentes al pacientes,
tumor y tratamiento. Los factores relacionados con el tratamiento incluyen calidad
de vida, indice terapéutico del tratamiento o riesgo anestésico y quirdrgico, pero en
el mundo real, la eleccion del tratamiento depende en buena medida de factores
atribuibles al médico, como sus preferencias terapéuticas, limitaciones impuestas
por su conocimiento y experiencia, o la disponibilidad de recursos técnicos e

infraestructura.

3.1.5. Ingreso de pacientes oncoldgicos a la UTI

Las causas por las que un paciente con cancer puede requerir tratamientos en la
UTI varian ampliamente segun el tipo de enfermedad oncoldgica. Las principales
causas de ingreso a esta unidad por lo general son:

e La misma patologia del paciente.
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e Shock hipovolémico

e Cuidados intensivos posquirlrgicos para pacientes con procedimientos
complejos y que requieran monitorizacion hemodinamica y/o ventilacion
mecanica.

e Alteracion hemodindmica

e Shock séptico o sepsis grave.

¢ Insuficiencia respiratoria aguda con requerimiento de ventilacion mecénica.

e Urgencias oncologicas como sindrome de lisis tumoral y coagulacion

intravascular diseminada.

La decision de ingresar un paciente con cancer a la UTI es compleja por lo que se
recomienda utilizar los criterios de ingresos establecidos y propuestos desde hace
mas de 10 afos por el American College of Critical Care Medicine. El tratamiento
completo debe ser considerado en los siguientes escenarios: diagnostico reciente
de la enfermedad hematooncoldgica y requerimiento de soporte debido a urgencias
médicas relacionadas con el cancer o su tratamiento; enfermos con posibilidades
de cura o probable control de la enfermedad, perfomance status, entre 0 y 2,
pacientes con menos de tres fallas organicas o puntaje SOFA entre 7y 10 y
finalmente requerimiento de monitorizacién hemodinamica y/o ventilacion mecéanica
en el periodo posoperatorio inmediato. Las recomendaciones para ingreso de

pacientes oncolégicos a la UCI. (17).

En los casos cuando no hay seguridad del beneficio potencial de brindar cuidados
intensivos a pacientes oncologicos, se recomienda su ingreso a la UCI para
proporcionar la oportunidad de recuperacion de una complicacién aguda. Durante
la estancia en la UCI, el caso debe ser reevaluado entre el tercer y quinto dias. Los
pacientes que no muestren mejoria de las fallas organicas durante este periodo
tienen mal prondstico; sin embargo, no se recomienda limitar el tratamiento intensivo
antes del quinto dia de estancia en la UCI. Se sugiere el ingreso temprano a la UCI

con el menor nimero de fallas orgénicas.
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3.1.6. Fallas organicas de pacientes oncologicos

3.1.5.1. Insuficiencia respiratoria aguda (IRA)

La IRA con requerimiento de ventilacion mecanica es una complicacion grave y
frecuente en pacientes oncolégicos ingresados en la UCI con mortalidad en UCl y
mortalidad hospitalaria de 50 y 64 respectivamente. Las causas mas frecuentes de
IRA en pacientes con cancer son: infecciones del tracto respiratorio inferior
(neumonia), edema pulmonar cardiogénico, edema pulmonar no cardiogénico
(sindrome de insuficiencia respiratoria aguda), dafio pulmonar relacionado con
tratamiento antineoplasico (quimioterapia o radioterapia), directamente relacionada
con cancer (Tromboembolia pulmonar aguda), afectacion directa del sistema
respiratorio por la enfermedad oncoldgica (obstruccion de la via aérea). Los
pacientes oncolégicos que cursan con IRA y requieren soporte con ventilacion
mecanica invasiva o no invasiva son candidatos para ser ingresados a UCI, pero se
debe considerar que la ventilacibn mecanica a pesar de los avances en cuidados

intensivos continla siendo asociada con alto riesgo de muerte. (17).

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es una entidad clinica
caracterizada por dafio en el epitelio alveolar y en la barrera endotelial de los vasos
pulmonares, inflamacién aguda y edema pulmonar no cardiogénico rico en

proteinas, con la consecuente IRA.

El SIRA se caracteriza por hipoxemia grave de inicio agudo (PaO2/FiO2 <200mmHg)
con presencia de ocupacion alveolar bilateral en la radiografia del térax y presion
de oclusion de la arteria pulmonar <18 mmHg cuando se coloca un catéter de
flotacion en la arteria pulmonar o no hay evidencia clinica de hipertension en la

auricula izquierda. (17).
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3.1.5.1. Sepsis grave y choque séptico

Los pacientes con cancer tienen mayor tendencia para adquirir infecciones cuando
se comparan con enfermos sin cancer, y tienen mayor riesgo de ser hospitalizados
con sepsis grave. Se han estimado 16.4 casos de sepsis grave por cada 1000
paciente de cancer. La mortalidad de pacientes oncoldgicos y choque séptico es
alta. Las guias internacionales para el tratamiento de pacientes con sepsis grave y
choque séptico pueden ser implementadas en pacientes con cancer, dado que han
sido asociados con disminucién de la mortalidad de pacientes oncolégicos
criticamente enfermos con choque séptico, por lo que se sugiere su implementacion.
7).

3.1.5.1 Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal es una complicacion comun y causa de ingreso a UCI de los
pacientes oncoldgicos. La identificacion temprana de pacientes con riesgo de
insuficiencia renal, las medidas de prevencion e intervenciones tempranas son
importantes para tratar de reducir la morbilidad y mortalidad asociada en el paciente
oncoldgico. En el paciente criticamente enfermo con cancer la insuficiencia renal
aguda se presenta de forma habitual como parte de la disfuncion organica maltiple,
se ha reportado mortalidad en la UCI, hospitalaria y a seis meses, en 55.64 y 73%,
respectivamente. (17).
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3.1.5.1. Tromboembolia pulmonar aguda
La enfermedad tromboembdlica venosa es una complicacion en el paciente
oncoldgico hospitalizado y ambulatorio. La incidencia de trombosis venosa profunda
(TVP) y tromboembolia pulmonar (TEP) es mayor en los pacientes con cancer que
en la poblacion general, en el paciente oncoldgico se ha reportado en 2.87% el
cancer de sistema nervioso central, pancreas, gastrointestinal, pulmonar y pleural
tienen mayor riesgo para TEP, mientras que para el cancer de mama vy
enfermedades hematoldgicas el riesgo es menor. En pacientes oncologicos los
mecanismos de trombosis son mdultiples, como son incremento en la viscosidad
plasmatica, angiogénesis tumoral, incremento de activacion y agregacion
plaquetaria, incremento de factores procoagulantes, disfuncion endotelial, citocinas

inflamatorias como interleucina 1 y factor de necrosis tumoral. (17).

3.2. Normativa legal en Bolivia sobre el cancer

3.2.1. Ley N2 1223

En Bolivia se promulgo el 5 de septiembre de 2019 la Ley N°1223, donde se
especifica y se explica en su articulo 1 el acceso universal e integral de las personas
con cancer, mediante la prestacién de servicios de vigilancia epidemioldgica,
promocion, prevencion, deteccién temprana, atencion, tratamiento y ciudades
paliativos, incluyendo acciones intersectoriales y transdiciplinarias, de manera
progresiva y paulatina, de acuerdo al perfil epidemiologico y al financiamiento
existente en el marco del Sistema Unico de Salud y los principios establecidos en la
Ley N° 1152 de 20 de febrero de 2019, “Hacia el Sistema Unico de Salud Universal
y Gratuito”. (24).
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En el articulo 2°, denominado ambito de aplicacion, se explica que la presente Ley

es aplicable en todo el territorio del Estado Plurinacional de Bolivia. En su articulo

3°, denominado finalidad, la presente Ley tiene como finalidad reducir la morbilidad

y mortalidad por cancer.

Otro articulo importante es el cuarto denominado Definiciones, donde se explica a

los efectos de la presente Ley, se establecen las siguientes definiciones:

Atencion: Acto que se brinda a los pacientes, su familia y la comunidad,
mediante la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud,
a través de equipos de trabajo multidisciplinarios, con un enfoque
biopsicosocial, mediante un proceso continuo. (24).

Cuidados paliativos: Aplicacion de acciones que mejoran la calidad de vida
de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con
enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio
del sufrimiento, por medio de la identificacién temprana y la impecable
evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y
espirituales.

Deteccidn temprana: Conjunto de actividades, procedimientos, diagnostico
e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna el cancer en
etapa inicial, localizado en el érgano de origen y antes de su extension e
invasion a otros tejidos y 6rganos.

Prevencion: Conjunto organizado de actividades encaminadas a la
reduccion de factores de riesgo, asi como detener su avance y atenuar
consecuencias a manera de reducir la morbilidad y mortalidad de pacientes

con cancer.
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e Promocion: Proceso que permite a la poblacion incrementar el control sobre
su salud para mejorarla, a través de mecanismos como la movilizacién social,
en el cual el equipo de salud se debe involucrar con los actores sociales
facilitando su organizacion y movilizacion, para responder a la problematica
de salud y sus determinantes, para lograr el Vivir Bien en relacion directa con
el estado de bienestar general.

e Transdisciplinaridad: Estrategia que abarca varias disciplinas en forma
transversal, para el logro de un fin.

e Rehabilitacién: Conjunto de técnicas y métodos que sirven para recuperar
una funcién o actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa

de una enfermedad. (24).

En el articulo 5 se explican los principios de las actividades de prevencion,

diagndstico y tratamiento del cancer, se regiran bajo los siguientes principios:

e Calidad: Conjunto de acciones destinadas a garantizar el mejoramiento
continuo de las prestaciones en salud de la poblacion que padece esta
enfermedad en sus diferentes fases. (24).

e Eficiencia: Optimizar los recursos econémicos y recursos humanos para una
atencion médica integral, a fin de brindar los servicios esenciales que
requiere este sector.

e Equidad: Oportunidad que tiene la poblacion de acceder a una atencion
meédica integral y a los medicamentos, priorizando a los sectores vulnerables
como ser las personas y familias con escasos recursos, para resolver sus
problemas de salud.

e Integralidad: Conjunto de acciones destinadas a resolver la problematica del
cancer en las diferentes fases de prevencidén, promocién, tratamiento o

recuperacion y rehabilitacién de la salud.
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Intersectorialidad: Es la intervencién coordinada entre la poblacion y los
diferentes sectores (salud, educacion, saneamiento basico, produccion,
vivienda, alimentacién), con el fin de actuar sobre las determinantes
socioeconOmicas de la salud en base a las alianzas estratégicas y
programaticas, dinamizando iniciativas conjuntas en el tratamiento de las
problematicas y necesidades identificadas.

Interculturalidad: Es la intervencion coordinada entre la poblacién y los
diferentes sectores (salud, educacion, saneamiento basico, produccion,
vivienda, alimentacién), con el fin de actuar sobre las determinantes
socioecondmicas de la salud en base a las alianzas estratégicas y
programaticas, dinamizando iniciativas conjuntas en el tratamiento de las
problematicas y necesidades identificadas.

Solidaridad: Se garantiza el acceso a los servicios esenciales de salud, a
través de la contribucion y distribucion de los recursos y conforme la
normativa vigente.

Participacion social: Se garantiza la participacion activa de la sociedad civil
organizada en las propuestas para la formulacion de politicas, planes,
programas y proyectos de salud en favor de la lucha contra el cancer, asi
COmMo en su seguimiento y evaluacion.

Sostenibilidad: Se garantiza la viabilidad de la atencion médica y dotacion
de medicamentos en este sector a través de la continuidad de acciones y
procesos dirigidos a preservar la salud, de manera que no se extinga por
factores politicos, culturales, sociales, financieros, organizacionales o de otra
naturaleza, considerando las limitaciones propias en materia de recursos
disponibles.

Universalidad: Se garantiza la cobertura del servicio de salud a todo el
territorio del Estado Plurinacional de Bolivia, conforme las disposiciones de
la presente Ley, sin ninguna discriminacion étnica, racial, social, econdémica,

religiosa, politica, de edad o género. (24).
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En su segundo capitulo que lleva por nombre Competencias y atribuciones: en su

articulo sexto que lleva por titulo Ministerio de Salud se establece lo siguiente:

Establecer, regular y vigilar la aplicabilidad de la presente Ley, a través del
Programa Nacional de Lucha Contra el Cancer.

Desarrollar las politicas de salud en vigilancia epidemiolégica, promocion,
prevencion, deteccion temprana, tratamiento oportuno y cuidados paliativos
integrales ante el cancer, enmarcadas en el Plan Nacional de Lucha Contra
el Cancer.

Impulsar y gestionar la inclusion progresiva de servicios de promocion,
prevencion, deteccion temprana y atencion en la red de servicios de salud
existente.

Impulsar la formacion de Recursos Humanos en prevencion, atencion y
cuidados paliativos.

Promover la investigacion clinica, tecnoldgica y de salud publica en cancer.
Gestionar alianzas estratégicas internas y externas.

Elaborar documentos técnicos normativos para regular cada uno de los

componentes del control integral del cancer. (24).

En el articulo 7 se especifica que el Gobierno Autbnomo Departamental, en el marco

de sus competencias, debe promover la implementacion de politicas de salud a

través de:

Promocién, prevencion, deteccion temprana, tratamiento oportuno,
rehabilitacion, salud mental y cuidados paliativos integrales del cancer, en
coordinacion con el Programa Nacional de Lucha Contra el Cancer,
Programa Nacional de Salud Mental y Discapacidad y Rehabilitacion, y el

Gobierno Autonomo Municipal.
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En

Incorporacién de presupuesto para acciones especificas con recursos
reflejados en los Planes Territoriales de Desarrollo Integral, Planes
Plurianuales y Plan Operativo Anual en la implementacion de Politicas de
Lucha Contra el Cancer, de acuerdo a competencias en el marco de la
normativa nacional vigente.

En cada Servicio Departamental de Salud se debera contar con un area
especifica y responsable del Programa Departamental de Lucha Contra el
Céancer, encargados de realizar el seguimiento, implementaciéon vy
cumplimiento de la normativa vigente.

Inclusion progresiva de servicios de promocién, prevencién y deteccion
temprana en la red de servicios de salud existente.

Formacion de recursos humanos en prevencion, atencion y cuidados
paliativos, mediante asignacion de becas y convenios en el marco de sus
competencias asignadas.

Promocion de la investigacion clinica y de salud publica en cancer.

Gestidn de alianzas estratégicas internas y externas. (24).

el articulo 8 el Gobierno Autbnomo Municipal promovera Ila

implementacion de politicas de salud a través de:

Promocion, prevencion, deteccion temprana, tratamiento oportuno,
rehabilitacion, salud mental y cuidados paliativos integrales del cancer, en
coordinacion con el Programa Nacional de Lucha Contra el Cancer,
Programa Nacional de Salud Mental y Discapacidad y Rehabilitacion, y el

responsable departamental de lucha contra el cancer.
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Incorporacién de presupuesto para acciones especificas con recursos
reflejados en los Planes Territoriales de Desarrollo Integral, Planes
Plurianuales y Plan Operativo Anual, en la implementacién de Politicas de
Lucha Contra el Cancer, de acuerdo a competencias en el marco de la
normativa vigente, con énfasis en acciones de promocion, prevencion y
deteccién temprana de cancer.

En cada Direccion Municipal de Salud se debera contar con un area
especifica y responsable del programa municipal de lucha contra el cancer,
encargado de realizar el seguimiento, implementacién y cumplimiento de la
normativa nacional vigente.

Inclusion progresiva de servicios de promocién, prevencién y deteccion
precoz en la red de servicios de salud existente.

Formacién de recursos humanos en prevencién y atencion.

Gestidn de alianzas estratégicas internas y externas. (24).
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia, el cancer se convirtié en la primera causa de muerte en hombres y la
segunda en mujeres, a pesar de los avances de diagndstico precoz y el desarrollo

de terapias nuevas han logrado alargar la supervivencia de este tipo de pacientes.

Sin embargo, la cantidad de ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva cada vez es
mayor, para el manejo de complicaciones relacionadas con el tratamiento o por los

efectos secundarios que pueden presentar.

Los pacientes oncoldgicos son personas que necesitan un mayor cuidado, puesto
gue, debido al cancer su sistema inmunoldgico esta muy deteriorado y ademas su
estado de animo también encuentra debilitado por ello, son un grupo vulnerable,
gue necesita un cuidado especial y asi evitar el ingreso a la Unidad de Terapia

Intensiva, por las posibles complicaciones que pueden presentar.

La admision de los pacientes con cancer es una decision compleja, se debe analizar
su calidad de vida, su prondstico a corto o largo plazo, y las opciones terapéuticas

del tumor.

Con el ingreso a UTI, se debe lograr su estabilidad que le permita continuar el
tratamiento activo con calidad de vida aceptable. Muchos de los pacientes no son

ingresados a esta unidad debido a sus complicaciones potencialmente irreversibles.

En el caso de los pacientes que ingresan, estos son muy delicados y los cuidados
brindados deben ser guiados por un criterio bien formado con base cientifica y
experiencia, debido a que un descuido podria afectar negativamente en su salud,
incluso causando la muerte.

El profesional de enfermeria debe brindar cuidados extremos para lograr la pronta

recuperacion de estos pacientes.
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Por lo indicado, es importante que se cuide y evite el ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva, debido a que es muy dificil mantener estables a estos pacientes. Por ello,
es fundamental conocer los factores de mortalidad en los pacientes que ingresan a
la UTI.
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4.1. Pregunta de investigacion

¢, Cuadles seran los factores de mortalidad en pacientes que ingresan a la Unidad de

Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico, Caja Nacional de Salud, gestion 20197
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5.1.

5.2.

OBJETIVOS

Objetivo General

1. Determinar los factores de mortalidad en pacientes que ingresan a la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico, Caja Nacional de
Salud Gestion 2019.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacién de estudio.

2. Describir el tipo de cancer mas frecuente en la poblacion de estudio
3. identificar los factores de mortalidad en los pacientes que ingresaron
alas UTI.

4. Elaborar una propuesta de intervencion para fortalecer los cuidados

de enfermeria que se brinda a los pacientes oncoldgicos que ingresan a la
UTI.
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V. DISENO METODOLOGICO

6.1. Tipo de estudio
La presente investigacion, se organizé bajo una estructura metodolégica, misma
que permitid la coleccion y sistematizacion de la informacion. Por ello, el estudio

tuvo un enfoque cuantitativo, fue de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo.

Cuantitativo: La investigacion cuantitativa es un método estructurado de
recopilacion y andlisis de informacion que se obtiene a traves de diversas fuentes.
El estudio se organizé desde el enfoque cuantitativo, la misma se centra en la
investigacion de datos numeéricos y en un razonamiento convergente detallado en

lugar de un razonamiento divergente. (25).

Por ello, los resultados se plasmaron en estadisticas en cuadros y graficos,

asimismo se utilizé un instrumento objetivo para recolectar la informacion.

Retrospectivo: Son investigaciones que indagan sobre hechos o acontecimientos
pasados o ya ocurridos. Para la presente investigacion se revisaron los expedientes
clinicos que consignan la anamnesis de pacientes internados en la Unidad de

Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico.

Descriptivo: La investigacion descriptiva es un tipo de investigacion que se encarga
de describir la poblacion, situacion o fenémeno, alrededor del cual se centra su

estudio.

Ademas, el estudio fue descriptivo, porque se analizaron las caracteristicas de una
poblacién o fendmeno, ademas permitio clasificar mediante medidas de posicion o
dispersion. (26). Para ello, se emplearon herramientas objetivas de coleccion de
datos.
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Transversal: El estudio transversal, es un tipo de investigacion observacional
individual, que mide una o mas caracteristicas o enfermedades en un momento
dado. En la investigacion se estudian las variables simultaneamente en un momento
dado

6.2. Areade estudio
El estudio se realizé en el hospital HODE Oncoldégico de la Caja Nacional de Salud,

desde la gestidon 2019, en la Unidad de Terapia Intensiva.

Mision
“Brindar proteccion integral de salud en los regimenes de enfermedad, maternidad
y riesgos profesionales a la poblacion asegurada, bajo los principios de

universalidad, solidaridad, unidad de gestién, economia, optimizando los recursos y

ampliando la cobertura” (Caja Nacional de Salud, 2021).

Visién
“Ser lider nacional en la provisidon de servicios integrales de salud, con oportunidad,

calidad y calidez” (Caja Nacional de Salud, 2021).

Antecedentes del HODE Oncoldgico

Breve resefia sobre la creacién y funcionamiento del servicio de Oncologia de la

Regional La Paz de la caja Nacional de Salud.

En la década de los 50 dos especialistas Dr. Héctor Fernandez F. y Dr. Javier Prada
ambos radioterapeutas formados en centros del exterior, ejercieron funciones de
forma privada y Hospital de Clinicas (Ex Hospital General de Miraflores), aplicando

Terapia Superficial y Radioterapia.
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Posteriormente el Dr. Pedro Bustillos, fue el responsable del Servicio de
Radioterapia en el Hospital General, donde pacientes del Hospital Obrero con

Cancer de piel avanzados eran transferidos para su tratamiento.

Desde la fundacién del Hospital Obrero, los pacientes con cancer eran tratados
principalmente por los servicios de cirugia general y ginecologia, servicios con

mayor numero de pacientes.

Incorporados como médicos cirujanos los Doctores Ernesto Peredo R. y Abdon
Rivera y por su formacion oncologica trataron a los pacientes oncoldgicos con
cirugias sin embargo eran transferidos a los referidos especialistas menos del 20%
de los pacientes con Neoplasias y eran mas pacientes con neoplasias avanzadas y

recibian tratamiento paliativo.

En el afio 1970 mediante Decreto Supremo de la Nacion N°. 09296 del 2 de julio de
1970, se crea el INSTITUTO NACIONAL DE ONCOLOGIA y por convenio entre el
Ministerio de Prevision Social y Salud Publica con la Caja Nacional de Seguridad
Social, se designa el Servicio de Oncologia de Hospital Obrero Nro. 1 como el
Centro especializado para brindar el tratamiento con oncologia clinica (Radio-

Quimioterapia) cirugia Oncoldgica, a los pacientes con neoplasia maligna.

Sin embargo, de la intencion de la creacion del Instituto, no funciono el servicio como
tal, siguio siendo parte del Hospital General con las limitaciones que no permitian

brindar una adecuada atencion.

El Servicio de Oncologia conto con menos de 30 camas de internacion para cirugia,
Radio-quimioterapia, las camas de cirugia se encontraban en el bloque principal de
6to piso del Hospital Obrero Nro. 1y en el S6tano — Anexo del mismo hospital para

pacientes que recibian Radio- Quimioterapia ademas de paliativos.
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La responsabilidad para el tratamiento de los pacientes con neoplasias malignas,
estuvo durante esta época a cargo de los doctores Ernesto Peredo R., Abdon
Rivera, Jesus Cortes L. y Willy Mollinedo M. incorporandose posteriormente el Dr.
Jorge Del Rio P. La Radioterapia estuvo a cargo de los especialistas Doctores;
Rolando Salazar, Antonio Mejia y Rosario Paniagua. Posteriormente se incorpord
al Servicio la Dra. Juana Centellas como Oncéloga Clinica.

Reiteradas solicitudes de ampliacion del servicio y dotacién de niumero de camas

siguiendo recomendaciones segun la OPS.

Ademas de mejorar la infraestructura y dotacién de recursos humanos como
especialistas; médicos cirujanos, Oncoélogos clinicos y radio Oncdlogos, fisicos y
técnicos en Radioterapia ademas de enfermeras especializadas, no hubo la
respuesta adecuada de las autoridades de turno restringiendo asi una adecuada

atencion al paciente asegurado.

Posteriormente con la llegada del Dr. Edwin Castelo, se refuerza el area de Cirugia
Oncoldgica. El area de Radioterapia es reforzada y se reinicia la Braquiterapia
ginecolégica de forma continua con la llegada de los Doctores Rene Delgado

Aguirre y Aldo Quino.

También se inicia técnicas 3D con cobalto gracias a la donacion de un planificador

del OIEA en la gestién del Dr. Jorge Del Rio.

Posteriormente el servicio se fortalece con la incorporacion de los Doctores José
Nina Apaza (Oncélogo Cirujano), Vladimir Roca (Oncélogo Clinico). A medida que
va creciendo en su oferta de servicios al ampliar la Terapia del Dolor, Medicina

Interna, Cuidados Paliativos, Psicologia, Terapia Intensiva, Nutricion, etc.
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Se inicio el periodo de formacion de especialistas en cirugia oncolégica habiendo a

la fecha a formado tres especialistas Oncdélogos Cirujanos.

Actualmente contamos con el mayor numero de profesionales especialistas en
Oncologia, llegando a un numero de 33, siendo un orgullo en plantel de recursos
humanos para nuestra Institucién contando con Profesionales Especialistas en el
area.

En enero de 2019, la Caja Nacional de Salud inauguré el Centro Oncoldgico, en

predios de la Clinica Talentum, ya que se alquilo el espacio.

Esta decision fue asumida por los ex ejecutivos con el objetivo de ampliar el servicio
a los pacientes. Donde anteriormente dependia de lo que es el HODE MATERNO

INFANTIL, en tan solo en el piso 7mo. esto funcionando como servicio.

En la actualidad durante bastante tiempo el oncologico pudo sobresalir teniendo un
Hospital Oncoldgico, donde tiene una capacidad de 50 camas de internacion, tres
consultorios y dos quiréfanos, ademas que se implementd cinco nuevos servicios:
guimioterapia ambulatoria, sala de cuidados paliativos, sala de emergencias y la
Unidad de Terapia Intensiva, ya contaba con el servicio de oncologia clinica y

oncologia quirdrgica en las instalaciones del Materno Infantil.
Donde los pacientes que requieran las sesiones de quimioterapia seran tratados en
forma ambulatoria, es decir recibiran el tratamiento en el centro y después pueden

retirarse a sus hogares.

En los casos de los pacientes con esta patologia muy avanzada seran atendidos en

el nuevo servicio de cuidados paliativos donde seran estabilizados”.
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La Unidad de Terapia Intensiva se habilito casi a finales del mes de enero de 2019
con dos unidades, para los pacientes que presentan alteraciones hemodindmicas o
en caso de complicaciones y para las cirugias amplias y delicadas que ameritan

este servicio.

Esto por el creciente nUmero de pacientes con problemas oncoldgicos, pacientes
gue estan en lista de espera para quimioterapia, para cirugia y ademas los pacientes

nuevos que se presentan cada mes.

El Dr. Patricio Gutiérrez, jefe médico de la Caja Nacional de Salud Regional La Paz,
indico que el centro tiene una capacidad de 50 camas de internacién, 3 consultorios
y 3 quiréfanos, ademas que se implementd 5 nuevos servicios; Quimioterapia
ambulatoria, Cuidados Paliativos, Emergencias, Cuidados Intermedios y un

ambiente para Terapia Intensiva.

Los pacientes que requieran las sesiones de Quimioterapia seran tratados en forma
ambulatoria, en los casos de los pacientes con esta patologia muy avanzada seran
atendidos en el nuevo servicio de Cuidados Paliativos donde seran estabilizados y
se brindara atencion de Calidad para que pueda recibir una Muerte digna el manejo

sera conjunta con su familia.

Por lo cual una vez incrementado los casos con Cancer el servicio de Oncologia se
fue a un ambiente mas amplio y con todos los servicios mencionados los
administradores alquilaron un ambiente y llamandolo como HODE Oncoldgico.

La gestion de 2019 se fue a Aranjuez alquilando la Clinica Talentum, con la que
contaba con mas de 50 camas para los asegurados con estas patologias contando

con los servicios mencionados anteriormente.
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Durante las gestiones pasadas en Hospital Oncologico se encontraba instalado en
el HODE Materno Infantil en el 7mo piso como servicio de Oncologia, lo cual
contaba con los siguientes servicios: Oncologia Clinica, Oncologia quirargica,
guimioterapia y curaciones. Como director Dr. Mario Valdez Guillen, como
administrador del Hospital Lic. Victor Bellot, jefa de Enfermeras Lic. Yolanda
Quisbert Maidana. (Gutierrez, 2020) Donde se festeja el aniversario del Hospital

Oncolégico un 19 de febrero.

El Hospital Oncoldgico cuenta con las especialidades de: Emergencia, quiréfano,
Cuidados Paliativos, Oncologia clinica, quimioterapia, oncologia quirdrgica, terapia

Intensiva, terapia del dolor, consultas externas y visitas domiciliarias.

Tras cumplir el alquiler en la clinica el Centro oncoldgico tuvo que desocupar las
instalaciones y acogerse a centros e instalaciones y propiedad de la misma Caja
Nacional de Salud. Al Hospital Luis Uria de la Oliva de la fecha 1 de diciembre de
2020 se ubica en el con los diferentes servicios que cuenta en centro excepto terapia

intensiva.

De acuerdo a las autoridades de la Caja Nacional de Salud y Hospital Oncologico,
en la actualidad se encuentra ubicada en el Hospital Materno Infantil en el 7mo.
Piso. Hasta conseguir nuevas instalaciones que sean adecuadas para el Oncoldgico

y apropiado para los asegurados de la caja nacional de salud.
Finalmente, el servicio de Terapia Intensiva se cero en junio 2020 por falta de

ambiente los pacientes hemodinamicamente inestables y postoperados inmediatos

son transferidos a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Materno Infantil.
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El Hospital Oncologico tuvo bastantes cambios de autoridades en la actualidad el
director del Hospital Oncoldgico es Dr. José Nina Apaza, y jefe de area de
enseflanzas Dr. Efrain Mamani Flores, Lic. Magaly Calderon Suarez Jefa de
Enfermeras.

En la actualidad el Hospital Oncologico tiene 3 afios como Centro Oncolégico por
cuestiones Administrativas se encuentra al momento Hospedado en el Hospital

Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud.

Distribuidos por servicios ocupando los pisos; S6tano 1 Quiréfano, Central de
esterilizacion piso 1, Planta Alta con los consultorios, Piso 5 servicio de Radio-
Quimioterapia, piso 7 Cuidados paliativos y Cirugia Oncoldgica finalmente piso 11
personal Administrativo, laboratorio y farmacia. Teniendo la emergencia en el

Hospital Obrero Nro.1.

Al momento a la espera de una infraestructura nuevo y propio para el Hospital

Oncoldgico.

6.3. Universo y muestra

6.3.1. Universo

El universo es el conjunto de elementos definido por una o mas caracteristicas, de
las que gozan todos los elementos que lo componen. (28).

En el presente caso el universo estuvo compuesto por todos los expedientes clinicos

de pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva del HODE Oncoldgico,

el total de los expedientes clinicos de la gestién 2019, fue 83.
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6.3.2. Muestra

El investigador eligio los expedientes clinicos que revisd con el apoyo de criterios
de inclusién y exclusién, lo que permitié la seleccién de informacién. Considerando
que, el total de los expedientes clinicos revisadas fue de 83, la muestra fue igual a
la poblacion, por lo que no se empled ninguna técnica de muestreo, ni se realizé

calculo de tamafo de muestra.

6.4. Criterios de seleccién.

Los criterios de seleccion que se tomaron en cuenta fueron los siguientes:

6.4.1. Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
e Historias clinicas de pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva.
e Historias clinicas de pacientes internados durante la gestiéon 2019.
e Historias clinicas de pacientes internados mas de tres dias.

e Historias clinicas que estaban legibles.
6.4.2. Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
e Historias clinicas de pacientes que estuvieron internados por dos dias o
menos.

e Se excluyeron los laboratorios.

6.4.3. Operacionalizacion de variables
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE INDEPEN- TIPO DE P
DIENTE VARIABLE DEFINICION ESCALA INDICADORES
18 a 28 afios
Cualitativa Cantidad de 29 a 39 afios ,
Edad afos desde el Frecuencu.:\s Y
Ordinal nacimiento. 40 a 50 aﬁOS porcentajes
51 afos a mas
Diferencia
fisi )
Cualitativa . |§|ca aue Femenino Frecuencias y
Sexo nominal distingue a un orcentaies
hombre de una Masculino P )
mujer
Casada
Soltera
" o Viuda ;
S Estado civil Cua“t?tl\?a Estado civil Frecuencu.:\s Y
= nomina Unidn libre porcentajes
2 Divorciada
>
L
[a)
]
3 20 a 40 kilos
n N Peso corporal .
%) Cualitativa . . Frecuencias y
o) Peso . que se mide en 41 a 61 kilos .
= ordinal . porcentajes
< kilogramos ) )
Mas de 62 kilos
Es el tamafo 1.40a1.50 m.
de individuo
Talla Cualitativa desde la 151alelm. Frecuencias y
ordinal coronilla de la 1.62.1.72 m. porcentajes
cabeza hasta
los pies Mds de 1.73 m.
Siempre
Apoyo
emocional que Algunas veces
- Cualitativa recibe de - Frecuencias y
Apoyo familiar . Casi siempre .
ordinal alguna persona porcentajes
que lo Poco
acompana.
Nunca
VARIABLE INDEPEN-DIENTE TIPO DE DEFINICION ESCALA INDICADORES
VARIABLE
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DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

Segun el lugar

Piel
Abdomen

Aparato reproductor

N del cuerpo iroi .
. . Cualitativa P Tiroides Frecuencias y
Tipo de cancer nominal donde se orcentaies
presente el Pulmon P )
cancer . .
Metastasis cerebral
Mama
Otros
Antecedentes
familiares
Golpes o caidas.
Posibles Alimentacién no
Causas de la Cualitativa razones para saludable Frecuenciasy
patologia nominal que aparezca porcentajes
el cancer. Accidentes.
Consumo de bebidas
alcohdlicas
Otros
Hipertensién
Diabetes.
Si el paciente —
. Desnutricion.
tiene alguna
otra Insuficiencia
, Cualitativa enfermedad i i Frecuencias
Otras patologias . respiratoria. . Y
nominal de base o que porcentajes
desarrolld Eritocitosis
durante el L
Insuficiencia renal
proceso.
Insuficiencia cardiaca
Otras
Segun el Local
L, . tamafio que .
Extension del Cualitativa q . Frecuenciasy
. presente el Local regional .
tumor nominal porcentajes
tumor

cancerigeno.

Local avanzado
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Segun la fase

Diagndstico o cura

hemodinamica
Post. Operado
inmediato.
Post.
Radioterapia.

L en la que se potencial. .
Cualitativa Frecuencias y
Fase del tumor . encuentre el .
nominal No curable. porcentajes
tumor
cancerigeno. Manejo paliativo.
Segun la .
ce> Uso de Cualitativa quimioterapia Si Frecuencias y
§ quimioterapia nominal que utiliza el No porcentajes.
s 5 paciente
< «
o o -
a Segun la )
2 § Uso de Cualitativa radioterapia Si Frecuencias y
'<z: o radioterapia nominal que utiliza el No porcentajes.
o .
< paciente
ZE
s < Si tuvo alguna
o i i .
<Et L, Cualitativa . g. . Si Frecuencias y
= Cirugia . intervencion .
& nominal S N porcentajes
= quirdrgica. o
Enero, febrero,
marzo, abril,
_ Segun el mes mayo, junio, )
Fecha de Cualitativa & . . iuli ¥o, | Frecuencias y
k dinal que ingreso a Julio, agosto, i
ingreso ordina la UTI septiembre, porcentajes
octubre,
noviembre,
diciembre.
o Cantidad de .
Ingreso por Cualitativa . Si Frecuencias y
rimera vez nominal ingresos a la I orcentajes
- P uTl No P J
=
D s
S Ti d Segun el la 5 dias
iempo de . . ¢ .
S P Cualitativa tiempo de 6 a 10 dias Frecuencias y
a estadiaen la . , 11 a 15 dias .
5 UTI nominal estadiaen la I porcentajes
= uTl 16 a 20 dias
a
8 Shock
g hipovolémico
Shock séptico
Trans.
Quiioterapia
N Segun la causa .
Causas del Cualitativa delgin reso a la _ F_’OSt- _ Frecuencias y
ingreso a la UTI nominal %JTI QU|m'0ter_5}p'a- porcentajes
. Alteracion
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Uso de veTnlfifagiL:Sn Invasiva
ventilacion Cualitativa mecanica que No invasiva Frecuencias y
mecanica en la nominal 126 g | Mascara de alto porcentajes
Tl se uti !zo ene , flujo .
paciente. Mascara facial
CMV
Modo de Cualitativa Modo de la PSV Frecuencias
ventilacién nominal ventilacion SIMV orcenta'esy
= mecanica mecanica CPAP P !
5 Mascarilla de
E VNI
e " Segun el vaso .
Q Uso de vaso Cualitativa 8 Si Frecuencias y
= . . activo que se I .
2 activos nominal e No porcentajes
a utilizé
o)
z ) Segun la
z Uso de terapia N & . .
s Cualitativa terapia de Si Frecuencias y
de reemplazo nominal reemplazo N porcentajes
renal 0
renal
. . s Segun si .
Presento sepsis Cualitativa presgento’ o Si Frecuencias y
o shock séptico nominal s orcentajes
P shock séptico No P )
Alta de la UTI Cualitativa Forma de salir ViVQ Frecuencias y
nominal de la UTI Fallecido porcentajes
Alta solicitada

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

6.5. Técnicas y procedimientos

La técnica para obtener la informacion, consistio en la revision de documentos, para
ello, se elabord un instrumento estructurado con 24 items, de caracter cerrado, que
contenia aspectos para identificar los factores de mortalidad, en los pacientes

oncoldgicos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva.

Se debe hacer notar que, el instrumento fue sometido a un analisis de expertos,
para su validez se consideraron aspectos de estructura y contenido. Las expertas
revisoras, fueron tres enfermeras docentes e investigadoras de la Universidad, de
esta manera, se tomaron en cuenta las sugerencias respectivas para el

mejoramiento del instrumento.
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6.5.1. Obtencién de la informacion

Con el fin de obtener informacién se ingreso al archivo del hospital Oncoldgico, para
buscar en los expedientes clinicos. Una vez identificadas las historias clinicas se

sacaron una a una para la recoleccion de la informacién.

6.5.2. Procesamiento y anélisis

El procesamiento de la informacion se la realiz6 a través del programa estadistico
SPSS version 15.0, a partir de este programa estadistico es que se plasmaron los
resultados, posteriormente, se utiliz6 Excel de Microsoft, para graficar los

resultados.

6.5.3. Sintesis

Los resultados que se obtuvieron en la presente investigacion fueron plasmados en

cuadros y gréaficos, que fueron elaborados a través de estadistica descriptiva.

6.6. Consideraciones éticas

Entre las consideraciones éticas de la investigacion, se solicitaron los permisos
correspondientes a la institucion para ello se entrego cartas de solicitud de permiso
en el HODE Oncolégico. También se solicitd permiso a la Jefa de Enfermeras de la

Unidad de Terapia Intensiva.

Por otro lado, en cumplimiento de la ética se acato los siguientes principios:

e Autonomia: Bajo este principio no se obligé a nadie en la participacion del
estudio, por ello se solicité los permisos necesarios para el ingreso al archivo

del Oncoldgico.
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e Beneficiencia: Dando cumplimiento a este principio los resultados obtenidos

contribuyeron a futuras investigaciones sobre tematicas parecidas.

e Maleficiencia: La participacion de los sujetos de estudio no causo ningun

dafo o riesgo al hospital.

e Justicia: Por este principio se garantizo un trato justo y equitativo durante la
ejecucion del procedimiento, la informacion obtenida fue sélo con fines

académicos y anénimos.
Finalmente, se debe hacer notar que el instrumento de investigacion pas6 por un

proceso de validacion antes de su aplicacion, por ello se cuenta con un instrumento

idéneo para obtener la informacion necesaria.
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VIl. RESULTADOS
7.1. Caracteristicas socio demograficamente a la poblacién de estudio.
CUADRO N° 1
Distribucidon absoluta y porcentual, segun edad de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja
Nacional de Salud, gestion 2019

Opcioén Frecuencia Porcentaje
18 a 28 arfios 7 8%
29 a 39 afos 10 12%
40 a 50 afnos 6 7%
51 afios a mas 60 72%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de las historias clinicas, gestién 2019.

GRAFICO N° 1
Distribucion absoluta y porcentual, segun edad de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja
Nacional de Salud, gestion 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

Los datos muestran que el 72% de los pacientes oncologicos tenian de 51 a mas
afos, siendo el grupo mas representativo. Por otro lado, el 12% tenia de 29 a 39
anos, el 8% tenia de 18 a28 afos, siendo un grupo reducido y el 7% tenian de 40 a
50 afos.

Anélisis:

Las caracteristicas socio demograficos en relacion a los datos de los pacientes, nos
muestran que la edad es heterogénea, donde el andlisis influye directamente de las
variables de los factores de mortalidad del presente estudio y puede desarrollar la

enfermedad en cualquiera edad sin discriminacion.
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CUADRO N° 2
Distribucion absoluta y porcentual,segun Sexo de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019

Opcién Frecuencia Porcentaje
Femenino 46 55%
Masculino 37 45%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019

GRAFICO N° 2
Distribucion absoluta y porcentual, segun sexo de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019
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Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

El sexo de los pacientes oncoldgicos fue en el 55% del sexo femenino y en el 45%
del sexo masculino. En este caso la mayoria eran del sexo femenino.

Anélisis:

segun el estudio realizado en Espafia por el Saoudi N. Assaf, en 2019 predomino
mas fueron de sexo masculino 57%, pero en relacion al estudio que se realizé de

sexo femenino predomino el 55%.
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CUADRO N° 3

Distribucion absoluta y porcentual, segun estado civil de los pacientes que

ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019

Frecuencia Porcentaje
Casadal/o 47 57%
Soltero/a 23 28%
Viudo/a 8 10%
Union libre 5 6%
Divorciado/a 0 0%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de los expedientes clinicos, gestion 2019

GRAFICO N° 3

Distribucion absoluta y porcentual, segun estado civil de los pacientes que

ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja
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Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

En la variable estado civil se conocié que el 57% eran personas casados, el 28%
eran personas solteras, el 10% eran viudos, el 6% tenian una unién libre y nadie era
divorciado.

Anélisis:

El estado civil dentro de las caracteristicas sociodemograficos, dentro de los
antecedentes no se encontro estudios que tengan relacion con el estado civil de los

pacientes.
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CUADRO N° 4
Distribucion absoluta y porcentual, segin peso de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019

Opcioén Frecuencia Porcentaje
20 a 40 Kilos 2 2%
41 a 60 Kilos 69 83%
Més de 62 Kilos 12 14%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestién 2019.

GRAFICO N° 4
Distribucion absoluta y porcentual, segun peso de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

El peso de los pacientes oncoldgicos internados en el 83% oscilaba entre 41 a 60
kilos, siendo un peso bajo, el 14% tenia mas de 62 kilos, y por otro lado el 2% tenia
de 20 a 40 kilos. Sin embargo, los datos muestran que el peso es menor en la
mayoria de los pacientes.

Anélisis:

El estudio realizado en Colombia por Bajaia 2022, el estado nutricional fue la causa
de mortalidad fue 19.9%, en el estudio realizado 83% con un peso de 41 a 60 kilos,

mismo estan relacionados con los factores intrinsecos del paciente.
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CUADRO N° 5
Distribucion absoluta y porcentual, segun talla de los pacientes que

ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019

Opcidn Frecuencia Porcentaje
1.40a 1.50 m. 7 8%
1.51a1.60 m. 23 28%
1.62al1.72 45 54%
Mas 1.73 m. 8 10%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 5
Distribucion absoluta y porcentual, segun talla de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja
Nacional de Salud, gestién 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

Respecto a la variable talla se conocio que los pacientes internados en la Unidad
de Terapia Intensiva el 54% tenian una talla de 1.62 a 1.72 m., el 28% de los
pacientes median de 1.51 a 1.60 m., el 10% median mas de 1.73 m. el 8% tenia de
1.40 a 1.50m.

Anélisis:
La talla en los pacientes oncoldgicos es heterogénea, con el peso y la talla se puede
sacar el indice de la masa corporal para poder clasificar el estado nutricional de

cada paciente.
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CUADRO N° 6
Distribucion absoluta y porcentual, segun el apoyo familiar de los pacientes
gue ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncologico,

Caja Nacional de Salud, gestién 2019

Opcion Frecuencia Porcentaje
Siempre 17 20%
Alguna vez 11 13%
Nunca 6 7%
Casi siempre 29 35%
Poco 20 24%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestién 2019.

GRAFICO N° 6
Distribucion absoluta y porcentual, segun el apoyo familiar de los pacientes
gue ingresaron ala Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico,
Caja Nacional de Salud, gestién 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

En cuanto al apoyo familiar que tienen los pacientes se conocié que el 35%
presentan apoyo familiar casi siempre, el 24% tienen apoyo familiar poco, el 20%
tiene un apoyo familiar siempre, el 13% tienen apoyo familiar alguna vez. Lo que

significa que la mayoria de los pacientes tiene apoyo familiar casi siempre.

Anélisis:
La variable del apoyo familiar es muy importante en los pacientes oncoldgicos, esto
favorece a su pronta rehabilitacion y afrontar la enfermedad que padecen. No se

encontraron estudios relacionados con el apoyo familiar.
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7.2. Diagnostico oncoldgico
CUADRO N° 7
Distribucion absoluta y porcentual, segun tipo de cancer de los pacientes
gue ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncologico,
Caja Nacional de Salud, gestion 2019

Opcion Frecuencia | Porcentaje
CA Piel 4 5%
CA Tiroides 4 5%
CA de abdomen 33 40%
CA pulmoén 3 4%
CA Aparato reproductor 24 29%
CA Metastasis cerebral 2 2%
CA Mama 9 11%
Otros 4 5%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 7
Distribucion absoluta y porcentual, segun tipo de cancer de los pacientes
gue ingresaron ala Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico,
Caja Nacional de Salud, gestion 2019
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Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

El tipo de cancer que presentan los pacientes internados en la UTI en el 40% fue
cancer de abdomen, el 29% tuvo cancer del aparato reproductor, el 11% cancer de
mama, el 5% cancer de piel, el 5% cancer de tiroides, el 4% de pulmén y otro 5%
tuvo otros tipos de cancer.

Andlisis:

Analizando el estudio que se realizd en Espafia por el autor Saodi N. en 2019 en
este estudio con mas frecuencia se diagnosticaron el cancer de pulmén (mismo
localizado a nivel del sistema respiratorio) con el 28%, y otro estudio realizado en
Colombia por Bajafia C. 2022 el tipo de cancer mas sobresaliente fue ginecolégico
25%, en relacidn al estudio que se realizé el cancer mas frecuente fue a nivel del
abdomen 40% causando la mortalidad en los pacientes oncoldgicos los

diagnosticos son diferentes en cada estudio.
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CUADRO N° 8
Distribucion absoluta y porcentual, segun la causa de la patologia de los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019

Opcioén Frecuencia | Porcentaje
Antecedentes familiares con CA 23 28%
Golpes o caidas 9 11%
Alimentacion no saludable 13 16%
Se desconoce 27 33%
Accidentes 3 4%
Consumo bebidas, cigarros, café, etc. 2 2%
Otros 6 7%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 8
Distribucion absoluta y porcentual, segun la causa de la patologia de los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestion 2019

100%
90%
80%
70%
60%

50% o
a0% ~28% 33
30% 9
20% I 11% P s 55 7%
° o
10% -7 l - > W
(]
(J?* 6,z;") \o\e & ,@f’ Q}‘g ‘d}o‘—)
& > ° o o 2
oY o’ » & & (ﬁé’\
. rb@’ & oL) VSJ o
» X < & &L
s(b@ '@Q &2
o 2 <
x< &' 23
& Q) .0
&6 S &
& @O\o
e N
s

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

Los datos muestran que las causas de la patologia de los pacientes que ingresan a
la Unidad de Terapia Intensiva el 33% se desconoce la causa de la patologia, el
28% es atribuible a los antecedentes familiares, el 16% se debe a la alimentacion
no saludable, el 11% se debid a golpes o caidas, hubo otro 7% que se debio a otras
causas.

Anélisis:

Las causas para desarrollar el cancer son diversas, la alimentacion, el peso,
antecedentes familiares, consumo excesivo de tabaco, alcohol, caidas y golpes etc.
Donde se mencionan en la literatura y no se encontré estudios especificando las
causas exactas para desarrollar el cancer. Los resultados en el estudio que se
realizd nos indican que las causa que desarrollaron la patologia son desconocida,

los cuales causa la mortalidad en estos pacientes.
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CUADRO N° 9
Distribucion absoluta y porcentual, segun otras patologias de los pacientes
gue ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncologico,

Caja Nacional de Salud, gestién 2019

Opciodn Frecuencia | Porcentaje
Hipertension 7 8%
Diabetes 10 12%
Desnutricion 17 20%
Insuficiencia respiratoria 5 6%
Ninguno 38 46%
Insuficiencia renal 3 4%
Insuficiencia cardiaca 3 4%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

CUADRO N° 9
Distribucion absoluta y porcentual, segin otras patologias de los pacientes
gue ingresaron ala Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico,

Caja Nacional de Salud, gestién 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

Respecto a otras patologias que tuvieron los pacientes, el 46% que ninguna, el 20%
presentaba desnutricion, el 12% presentaba diabetes, el 8% tenia hipertension, el
6% presentaba insuficiencia respiratoria, el 4% insuficiencia renal, el 4%

insuficiencia cardiaca.

Analisis:

Los pacientes que ingresaron a la UTI en el estudio realizado el 46% encontrados
en las referencias de los expedientes clinicos ninguno ingreso por otras patologias
en su mayoria ingresaron con patologia ya diagnostica de cancer y en proceso del

tratamiento.
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CUADRO N° 10
Distribucion absoluta y porcentual, segun la extension del tumor de los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019

Opcidn Frecuencia Porcentaje
Local 19 23%
Local regional 24 29%
Local avanzado 40 48%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

CUADRO N° 10
Distribucion absoluta y porcentual, segun la extension del tumor de los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019
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Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

75



Interpretacion:
La extension del tumor que presenta el paciente internado se conocié que el 48%
tenia un tumor local avanzado, el 29% de los pacientes mostré un tumor regional,

el 23% presentaba un tumor local.

Andlisis:

Un estudio realizado en Bolivia en 2018 por Diaz D. Villanova donde hace referencia
de los resultados el 95% de los pacientes con cancer en su extensién eran
metastasis. Al igual del estudio que se realizd los pacientes que ingresaba a UTlI la
enfermedad era localmente avanzado el 48%, es el factor que causa la mortalidad

en los pacientes oncologicos.
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CUADRO N° 11
Distribucion absoluta y porcentual fase del tumor de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncologico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019

Opcidn Frecuencia Porcentaje
Diagnéstico o cura potencial 24 29%
No curable 41 49%
Manejo paliativo 18 22%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestién 2019.

CUADRO N° 11
Distribucion absoluta y porcentual fase del tumor de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019
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Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

La fase del tumor en que se encontraba el tumor fue en el 49% no curable, en el
29% la fase del tumor fue diagndstico o cura potencial, hubo otro grupo del 22% que
presentaba un tumor de manejo paliativo. Siendo que en su mayoria el cancer que
presentaban era no curable.

Andlisis:

En la investigacion realizado por Diaz D. Villanova 2018 en Bolivia 95% del tumor
era metastasica, cuando se refiere metastasis es cuando la enfermedad no es
curable, en estos casos cuando el diagnéstico y tratamiento es oportuno lograria
ser curable, en cuanto a los resultados obtenidos en el estudio que se realizo el 49

% el tumor era no curable y estos pacientes tienen mayor riesgo de mortalidad.
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7.3. Tratamiento antitumoral recibido antes de ingreso a UTI

CUADRO N° 12
Distribucion absoluta y porcentual, segun el uso de quimioterapia, uso de
radioterapia, cirugia de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019

Opcidn Frecuencia | Porcentaje
Si 60 72%
Uso de quimioterapia NO 23 28%
Total 83 100%

Opcion Frecuencia | Porcentaje
Si 19 23%
Uso de radioterapia NO 64 77%
Total 83 100%

Opciodn Frecuencia | Porcentaje
Si 55 66%
Cirugia NO 28 34%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019

GRAFICO N° 12
Distribucion absoluta y porcentual, segun el uso de quimioterapia, uso de
radioterapia, cirugia de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019
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Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

En el uso de quimioterapia se conocié que el 72% si realiz6 este procedimiento
antes de ingresar a la UTI, en el uso de radioterapia, el 23% dijo que si uso
radioterapia, pero el 77% no lo recibid. Finalmente, el 66% si tuvo una cirugia antes
del ingreso y el 34% no la tuvo.

Andlisis:

El estudio realizado indica en los resultados que en su mayoria de los pacientes
ecoldgicos realizaron sesiones de quimioterapia y radioterapia, también en la
referencia bibliografia indica, los pacientes ya diagnosticado realizan quimioterapia
y durante estos tratamientos algunos pacientes llegan a descompensarse por

alteraciones hemodinamica e ingresan a la UTI.
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7.4. Datos deingreso ala UTI

CUADRO N° 13

Distribucion absoluta y porcentual, segun la fecha que ingresaron a la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico, Caja Nacional de

Salud, gestion 2019

Opcion Frecuencia Porcentaje
Enero 2 2%
Febrero 4 5%
Marzo 7 8%
Abril 10 12%
Mayo 5 6%
Junio 5 6%
Julio 6 7%
Agosto 8 10%
Septiembre 9 11%
Octubre 9 11%
Noviembre 4 5%
Diciembre 14 17%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 13

Distribucion absoluta y porcentual, segun la fecha que ingresaron ala

unidad de terapia intensiva del hospital oncoldgico, caja nacional de Salud,

gestion 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de las historias clinicas, gestién 2019.

81



Interpretacion: Respecto a la fecha de acceso el 17% ingreso en diciembre, el 12%
en abril, el 11% en agosto, septiembre, octubre, el 8% en marzo, el 6% en mayo y

junio, el 5% en febrero, noviembre y el 2% en enero.
Anélisis:

En el estudio realizado nos hace referencia que el ingreso de los pacientes

oncoldgicos a la UTI son diversas, el mas sobre saliente mes de diciembre y abril.
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CUADRO N° 14

Distribucion absoluta y porcentual, segin que ingresaron por primera vez de

los pacientes ala Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncologico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019

Opciodn Frecuencia Porcentaje
Si 64 77%
NO 19 23%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 1

Distribucion absoluta y porcentual, segln que ingresaron por primera vez

de los pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico,

Caja Nacional de Salud, gestion 2019
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Interpretacion:

Los resultados muestran que el 77% de los pacientes que ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva fue por primera vez, el 23% restante no fue su primer ingreso.
Siendo que la mayoria lo hizo por primera vez, en muchos de los casos ya no salen
con vida de esta unidad, por ello se debe evitar que ingresen.

Andlisis:

Se realiz6 revisiones de diversos estudios donde no se encontré especificando si
ingresaron por primera vez a la UTI, en cuento al estudio que se realizé en el HODE

oncoldgico que en su mayoria ingresaron por primera vez.
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CUADRO N° 15
Distribucion absoluta y porcentual, segun el tiempo de estadia en la Unidad

de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja Nacional de Salud,

gestién 2019

Opcidn Frecuencia Porcentaje
1 ab5dias 65 78%
6 a 10 dias 13 16%
11 a 15 dias 2 2%
15 s 20 dias 3 4%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestién 2019.

GRAFICO N° 15
Distribucion absoluta y porcentual, segun el tiempo de estadia en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Oncol6gico, Caja Nacional de Salud,
gestion 2019
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Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

El tiempo de estadia en la Unidad de Terapia Intensiva en el 78% fue entre 1 a 5
dias, el 16% de los pacientes estuvo entre 6 a 10 dias, el 2% de los pacientes estuvo
entre 11 a 15 dias, el 4% estuvo entre 15 a 20 dias de internacion.

Anélisis:

El estudio Caballero H. 2019 en Colombia hace referencia la media estadia
hospitalaria fue de 15.19 a 5.19 dias en la UCI, en cuanto al estudio que se realizo

el tiempo de estadia es de 1 a 5 dias.
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CUADRO N° 16
Distribucion absoluta y porcentual, segun la causa del ingreso de los
pacientes la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019

Opcidn Frecuencia | Porcentaje
Shock hipervolémico 20 24%
Shock séptico 4 5%
Trans, quimioterapia 7 8%
Post. quimioterapia 1 1%
Alteracion hemodinamica 25 30%
Post. operado inmediato 26 31%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 16
Distribucion absoluta y porcentual, segun la causa del ingreso de los
pacientes la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019
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Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

Las causas del ingreso de los pacientes fueron varias entre las mas comunes se
conoci6 que el 31% ingresaron por causa de postoperado inmediato, el 30% ingreso
por alteracibn hemodinamica, el 24% ingres6 por shock, el 8% ingresé por
transquimioterapia, el 5% ingreso6 por shock séptico.

Andlisis:

El estudio realizado por Insuasty J.2018 en Colombia indican que la causa de
ingreso a la UTI es por Shock. Podemos mencionar en el estudio que se realiz6 en

su mayoria ingresan postoperado inmediato a la Unidad de Terapia Intensiva.
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7.5. Manejo dentro de la UTI
CUADRO N° 17
Distribucion absoluta y porcentual, segun el uso de ventilacion mecanica en
los pacientes que ingresaron ala Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019

Opciodn Frecuencia Porcentaje
Invasiva 51 61%
Mascara de alto flujo 9 11%
No invasiva 23 28%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 17
Distribucion absoluta y porcentual, segun el uso de ventilacion mecanica en
los pacientes que ingresaron ala Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019

100%
90%
80%

70% 2

60%

50%

40% .

30%

20% 9

10% ' “

0%
Invasiva Mascara de alto No invasiva Mascara facial
flujo

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

Los datos muestran que el uso de ventilacion mecéanica que se utilizé con mayor
frecuencia fue en el 61% ventilacion invasiva, en el 28% no invasiva, en el 11% la
mascara de alto flujo y nadie uso mascara facial. Lo que significa que la mayoria
necesito ventilacion mecanica invasiva.

Andlisis:

Segun el estudio realizado por Caballero H. 2019 en Colombia hacen referencia que
los pacientes que ingresaron a la UTI recibieron ventilacibn mecanica invasiva el
46.6 %, es por el cual que podemos mencionar que el estudio que se realiz6 en su

mayoria también los pacientes, se utilizaron la ventilacion mecéanica invasiva.
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CUADRO N° 18

Distribucion absoluta y porcentual, segun el modo de ventilacibn mecanica

en los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico,

Caja Nacional de Salud, gestién 2019

Opcidn Frecuencia Porcentaje
CMV 17 20%
PSV 7 8%
SIMV 32 39%
CPAP 2 2%
Mascarilla de VNI 8 10%
Mascarilla de alto flujo 17 20%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 18
Distribucion absoluta y porcentual, segun el modo de ventilacibn mecanica
en los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico,

Caja Nacional de Salud, gestién 2019

100%
90%
80%
70%
60%
50%

39%
40%

30% 20% 20%
20% - 10%
0% | 2% |
—
0%
cMv PSV SIMV CPAP Mascarilla de Mascarilla de

VNI alto flujo

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

El modo de ventilacién que se utiliza en la UTI en el 39% fue SIMV, en el 20% fue
mascarilla de alto flujo, y CMV. En el 10% se us6 mascarilla de VNI, en el 8% PSV
y en el 2% CPAP.

Anélisis:

Como habiamos mencionado anteriormente en el estudio que realizo Caballero H.
2019 en Colombia que los pacientes que ingresaron la UTI si utilizaban ventilacion
mecanica invasiva en este estudio no especifica la modalidad de uso, en cuanto a
la referencia del estudio los medico intensivitas utilizaron la modalidad SIMV en los

pacientes oncoldgicos.
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CUADRO N° 19
Distribucion absoluta y porcentual, segun el uso de vasos activos en los
pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico, Caja

Nacional de Salud, gestion 2019

Opcioén Frecuencia Porcentaje
Si 66 80%
No 17 20%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracion propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 19
Distribucion absoluta y porcentual, segun que usaron vasos activos en los
pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico, Caja
Nacional de Salud, gestion 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

En cuanto al uso de vasos activos en los pacientes oncoldgicos se conocié que el
80% si se lo realiza, pero en el 20% no se realiza este tipo de uso.

Anélisis:

En los articulos revisados no especifican si utilizaron vaso activo los pacientes que
ingresaron a la UTI, en cambio en el estudio realizado el 80% si utilizaron vaso

activo en los pacientes oncolégicos.
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CUADRO N° 20
Distribucion absoluta y porcentual, segun el uso de terapia de reembolso
renal en los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019

Opcioén Frecuencia Porcentaje
Si 31 37%
NO 52 63%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 20
Distribucion absoluta y porcentual, segun que usaron de terapia de
reembolso renal en los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del

Hospital Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

En el uso de la terapia de remplazo renal de los pacientes oncoldgicos, el 37% de
los pacientes si hacen este uso, pero el 63% de los pacientes no realizan este
reembolso renal.

Anélisis:

En el estudio realizado por Diaz D.2018 en Bolivia no menciona si utilizaron terapia
de remplazo renal solo menciona que algunos pacientes si tenian el diagnostico de
insuficiencia renal, en cambio en el estudio que se realiz6 en los pacientes

oncolégicos que ingresaron a la UTI no utilizaron la terapia de reemplazo renal.
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CUADRO N° 21
Distribucion absoluta y porcentual, seglin que presentaron sepsis o shock
séptico en los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Oncoldgico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019

Opcioén Frecuencia Porcentaje
Si 26 31%
NO 57 69%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 21
Distribucidon absoluta y porcentual, segun que presentaron sepsis 0 shock
séptico en los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Oncologico, Caja Nacional de Salud, gestién 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

Los pacientes oncoldgicos que ingresan a la UTI el 69% no presentan sepsis 0
shock séptico, sino el 31% presentd sepsis 0 shock séptico.

Anélisis:

El estudio Caballero H. 2019en Colombia denominado supervivencia en pacientes
oncolégicos con shock séptico eran considerados pobres candidatos para el ingreso
a la UTI por la alta mortalidad, también otro estudio por Insuasty J. 2018 en
Colombia los datos muestran que cada vez hay mas personas con cancer que
ingresan a la UCI para ser tratados por complicaciones infecciosas o0 no infecciosas
asociadas a la enfermedad maligna, en cambio en el estudio realizado en el HODE
oncoldgico los pacientes que ingresaron a la UTI no presentaron shock séptico

durante la su estadia el cual favorecié la pronta recuperacion del paciente.
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CUADRO N° 22
Distribucion absoluta y porcentual, segun el egreso de los pacientes de la

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico, Caja Nacional de

Salud, gestion 2019

Opcién Frecuencia Porcentaje
Vivo 55 66%
Alta solicitada 6 7%
Fallecido 22 27%
Total 83 100%

Fuente: Elaboracién propia, con base a la revisién de los expedientes clinicos, gestion 2019.

GRAFICO N° 22
Distribucion absoluta y porcentual, segun que egresaron de los pacientes de
la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Oncolégico, Caja Nacional de
Salud, gestion 2019
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Fuente: Elaboracién propia, con base a la revision de los expedientes clinicos, gestion 2019.
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Interpretacion:

Los datos mostraron que el 66% de los pacientes oncoldgicos salen vivos de la UTI,
el 27% sale fallecido y el 7% solicita alta solicitada. Siendo que la mayoria regresa
a su casa estabilizada.

Anélisis:

El estudio realizado por Diaz D. en 2018 Bolivia donde dan referencia El 60,3% de
los supervivientes eran independientes al alta hospitalaria, el 36% fallecié durante
su estancia hospitalaria. En cuanto al estudio que se realiz6 en los pacientes

oncoldégicos el 66% de egreso fueron vivos de la UTI.
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VIIl. DISCUSION

En la presente investigacion se encontré que el tipo de cancer mas frecuente fue el
cancer de abdomen, y en segundo lugar se identifico al cancer del aparato
reproductor; segun el estudio de Bajafia C. Martinez G. Garcia C. (2022), en
Colombia el tipo de cancer mas frecuente fue ginecoldgico, datos muy similares a

los encontrados en la presente investigacion.

Las edades de los pacientes con cancer internados en la UTI en la mayoria eran de
51 afios 0 mas, en el estudio de Ramirez A. Vazquez L. Malmierca A. Valdés I. et.
al. (2020), en Cuba se encontr6 que la edad de la mayoria de los pacientes era de
62 afos, en este estudio también se encontrd que el 23.6% fallecid. En la presente
investigacion se encontré que los fallecidos fueron el 27% del total de los ingresados

el 66% salieron vivos para continuar con su tratamiento.

Segun la variable sexo en la presente investigacion la mayoria fueron mujeres con
el 55%. En el estudio de Saoudi N. Assaf J. Garcia S. Pérez S. Ros J. et. Al. (2019),
al contrario de Espafia donde el 57% eran varones, lo que significa que habia mas

hombres, pero en la presente investigacion se registraron mas mujeres.

Segun la variable del ingreso del paciente a la UTI fue el 78% y los factores para su
ingreso en los resultados reflejan postoperados inmediatos programados con el 31
%. En el estudio Olaechea P. Alvarez F. Beato C. Gimeno R. Gordo F. et. (2020),
en Espafia también predominaron el ingreso a la UTI los postoperado programado
con el 46.7%.

El tipo de cancer mas diagnostica en los pacientes fueron en la region abdominal
con el 33% y los mismos fueron diagnosticados como localmente avanzado con el
48%, al mismo tiempo no eran curables con el 49%, en el estudio Marquez C. 2020
en Espafa los pacientes eran diagnosticado principalmente con neoplasia maligna

en donde no reflejan si eran avanzado.
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Los pacientes que ingresaron a la UTI en los resultados nos muestran que si
utilizaron ventilaciébn mecénica modalidad SIMV el 39% y también utilizaron vaso
activo y no utilizaron terapia de remplazo renal. En el estudio Caballero H. 2019 los
pacientes oncolégicos ingresaron a la UTI con shock séptico ingresados en 2018
con el 68.9% y estos pacientes si utilizaron ventilacion mecénica el 22.3% y también
recibieron terapia de remplazo renal. En donde es evidente que estos pacientes

tienen el riesgo de presentar morbimortalidad por la misma patologia.
Se informan mejores tasas de supervivencia en pacientes con cancer que requieren

ventilacion mecanica, terapia de remplazo renal y asi como en aquellos con

complicaciones neurologicas.
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IX.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las conclusiones mas representantes a las que llega en la presente investigacion:

Se concluye que los factores de mortalidad en los pacientes que ingresan a
la UTI son diversas que pueden presentar complicaciones durante su estadia
en el hospital.

Se concluye que dentro de las caracteristicas socio demograficamente de los
pacientes oncologicos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva, entre las
edades, el 72% son pacientes de 51 afios 0 mas, el 55% pertenecian al sexo
femenino y el 45% al sexo masculino, el cual hace referencia que son
heterogéneas, la enfermedad puede desarrollarse en cualquier edad y sexo
sin discriminacién, el 57% eran pacientes casados, el 28% solteros, el 35%
contaba con apoyo familiar casi siempre y el 24% contaba con poco apoyo
familiar, el apoyo familiar en los pacientes oncoldgicos es fundamental para

la pronta recuperacion del paciente.

También se concluye con respecta al diagnostico oncoldgico se concluye el
40% de los pacientes tenian CA de abdomen, el 29% CA del aparato
reproductor,11% CA de mama, entre las causas de la patologia el 33% se
desconoce, el 28% fue unos antecedentes familiares, el 46% no tenia otra
patologia durante el ingresar a la Unidad de Terapia Intensiva, con respecto
a la extension del tumor el 48% presentd un tumor local avanzado y la fase

del tumor fue en el 49% no curable.
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Se concluye que los factores de la mortalidad en los pacientes que ingresaron
a la UTI fueron la misma patologia avanzada y no curables solo para manejo
de cuidados paliativos, otras de las causas que podemos mencionar son, los
postoperados inmediatos el 31% de estos pacientes ingresan con varios
tipos de drenajes, también se puede mencionar que ingresaron por shock
hipovolémico el 24% por la pérdida de sangre durante la cirugia y los diversos
drenajes que estos pacientes tienen los cuales verificaron la cantidad y
caracteristicas del débito que presentaron, el 30% de estos pacientes
ingresaron por alteracion hemodinamica durante la sesion de quimioterapia,
transquimioterapia o postoperados mediatos, el 5% de estos pacientes

tenian shock séptico por el avanzado de su enfermedad.

Se implementa un protocolo por sistemas para el manejo en el paciente

oncoldgico critico que ingresa en la UTI.
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X. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se realizan en la presente investigacion son las

siguientes:

e Se recomienda a la Unidad de Terapia Intensiva, ampliar la cantidad de
camas que tiene para que pueda atender a mas pacientes. Ademas, el
seguimiento que realice el profesional de enfermeria al paciente oncoldgico

debe ser guiado por un conocimiento cientifico.

e Se sugiere que los pacientes oncoldgicos cuiden su estilo de vida, sobre todo
su alimentacién para que puedan estar estables y con fuerzas para enfrentar
la enfermedad, cualquier descuido puede ocasionar consecuencias

negativas.

e Serecomienda estar alertas a los factores predictivos de cada paciente para
gue se pueda brindar ayuda oportuna antes de necesitar el ingreso a la

Unidad de Terapia Intensiva.

e Se recomienda buscar mecanismos de control dentro de la Unidad de
Terapia Intensiva sobre el cuidado brindado al paciente oncoldgico por la

criticidad que tiene el paciente.

e Implementar un protocolo del manejo por sistemas del paciente oncologico
que ingresan en la UTI del tubo endotraquial, aspiracion de secreciones,
manejo de drenajes, control de ingeridos y eliminados.

e Sobre esta linea de base de propuesta se recomienda implementar estudios
analiticos para identificar los factores de mortalidad para la poblacion de

estudio a través de un modelo estadistico inferencial.
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ANEXO N° 1
FORMULARIO OE VALIDACION DE INSTRUMENTO

FACTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES QUE

INGRESAN A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL
ONCOLOGICO, CAJA NACIONAL DE SALUD GESTION 2019

Nombre y apellido de la investigadora: Lic. Marcela Huasco Machaca
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w

CRITERIO A EVALUAR
ITEM i oanaad |2 ea |3 lenguaje | & mide 1o | 5. induce a | Observaciones
de preciso las | adecuado | que fa s(si debe
redaccion | preguntas | con el nivel | pretende | respuesta | eliminarse o
del modificarse  un
informante item
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ASPECTOS GENERALES . S|

NO

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para

responder el cuestionario

Los items permiten el logro del objetivo de la investigacion

Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual se

realiza el trabajo

Los items estan distribuidos en forma légicay secuencial

El nimero de items es suficiente para recoger la informacién en
caso de ser negativa su respuesta sugiera los items a anadir
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FORMULARIO OE VALIDACION DE INSTRUMENTO

FACTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES QUE
INGRESAN A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL
ONCOLOGICO, CAJA NACIONAL DE SALUD GESTION 2019

Nombre y apellido de la investigadora: Lic. Marcela Huasco Machaca
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ASPECTOS GENERALES SI |NO

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para

responder el cuestionario

Los items permiten el logro del objetivo de la investigacién i
Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio del cual se e
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ANEXO N° 2
CARTAS DE SOLICITUD DE PERMISO PARA
LA RECOLECCION DE DATOS

[’.‘-:/

=1 28uer oo La Paz 18 de Octubre de 2021
Sefior: “
Dr. José Nina Apaza

DIRECTOR DE HODE ONCOLOGICO CAJA NACIONAL DE SALUD

Presente:

Ref.: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA ELABORACION
DE ESTUDIO DE INVESTIGACION

Distinguldo Doctor

Mediante la presenta, a2 tiempo de desearle éxitos en las funciones que
desempefia en bien de la institucion, me dirfjo a su autoridad con el fin de
solicitarle me autorice la realizacion del trabajo de investigacion que mi persona
desea realizar en la institucion sobre “FACTORES DE
IMORTALIDAD EN PACIENTES QUE INGRESAN A LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL ONCOLOGICO CAJA NACIONAL DE(
SALUD GESTION 2019”;para la obtencidn del titulo magister scientiarumen
enfermeria en Medicina Critica y Terapia Intensiva, para este fin la recoleccion de
datos sera mediante la historia clinica y cuaderno de registro ingreso y egreso de

pacientes que ingresaron a la UTL

Sin otro particular, agradeciéndole de antemano su atencion y su valiosa

comprension y esperando una respuesta favorable, se despide de usted. ' . v

Atentamente. 7\

! B "N\ \
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ANEXO N° 2
CARTAS DE SOLICITUD DE PERMISO PARA
LA RECOLECCION DE DATOS

La Paz 18 de Octubre de 2021
Sefor:
Dr. Efrain Mamani Flores
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION HODE ONCOLOGICO
Presente:

Ref.: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA ELABORACION
DE ESTUDIO DE INVESTIGACION

Distinguido Doctor
Mediante la presente, a tiempo de desearle éxitos en las funciones que
desempefia en bien de la institucion, me dirijo a su autoridad con el fin de
salicitarle me autorice la realizacion del trabajo de investigacién que mi persona
desea realizar en la institucion sobre “FACTORES DE
IMORTALIDAD EN PACIENTES QUE INGRESAN A LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL ONCOLOGICO CAJA NACIONAL DE
SALUD GESTION 2019";para la obtencion del titulo magister scientiarumen
enfermeria en Medicina Critica y Terapia Intensiva, para este fin la recoleccion de
datos sera mediante la historia clinica y cuaderno de registro ingreso y egreso de

pacientes que ingresaron a la UTL
-

Sin ofro particular, agradeciéndole de antemano su atencion y su valiosa

comprensién y esperando una respuesta favorable, se despide de usted.

Atentamente.

““Lic-Marcela Huasco Machaca
CURSANTE POSTGRADO - UMSA




ANEXO N° 3
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION

FACTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES QUE INGRESAN A LA UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL ONCOLOGICO, CAJA NACIONAL DE
SALUD, GESTION 2019

OBJETIVO: Determinar los factores de mortalidad en pacientes que ingresan a la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Oncoldgico, Caja Nacional de Salud gestién 2021.
INSTRUCTIVO: La investigadora realiza la recoleccion de datos en los expedientes clinicos
de los pacientes que fueron internados.
l. DATOS SOCIOLABORALES DE LOS PACIENTES
1. Edad:
(O 18a28afios
O 29a39afios
(O 40a50afios
(O 51 afios a més
2. Sexo:
(O Femenino (O Masculino
3. Estado civil:
Casado/a
Soltero/a
Viudo/a

Unidn libre

O0O0O0O0

Divorciado/a

4. Peso:
(O 20 a 40 kilos
(O 41 a61kilos
(O Mas de 62 kilos

5. Talla:
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1.40a1.50 m.
1.51a1.61m.
162al.72m.
Mas 1.73 m.

OO0OO0

6. Apoyo familiar
(O casisiempre

(O Poco

Siempre

Algunas veces

OO0

Nunca

Il. DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

7. Tipos de cancer

O caA Piel (O CA de Abdomen (O CA Aparato (O CA
(gastrico, colon, reproductor
(Sarcomas, e Mama
recto, hepatico, (renal,
linfomas). sigmoides, biliar, testiculos,
pancreas). vejiga, prostata,
cuello uterino,
ovario).
(O CATiroides (O CAPulmén (O CA metastasis () Otros
cerebral
8. Causa de la patologia:
(O Antecedentes familiares con CA (O Accidentes.

O

(O Golpes o caidas. Consumo bebidas, cigarro, café

etc.
(O Alimentacién no saludable (O otros
(O se desconoce
9. Otras patologias:
(O Hipertensién Eritocitosis.

(O Diabetes.
(O Desnutricién.

QO Insuficiencia respiratoria.
(O Ninguno

OO0OO0

Insuficiencia renal.
Insuficiencia cardiaca.

Otras.
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10.Extension del tumor

O Local O Local regional (O Local avanzado

11.Fase del tumor
(O Diagnéstico o cura potencial O No curable O Manejo
paliativo

II. TRATAMIENTO ANTITUMORAL RECIBIDO ANTES DE INGRESO A UTI

12.Uso de quimioterapia

O si O No
13.Uso de radioterapia:

QO si O No
14.Cirugia

QO si O No

V. DATOS DE INGRESO A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

15.Fecha de ingreso

(O Enero QO  Julio.

(O Febrero. (O Agosto.

O Marzo. (O Sseptiembre.
O Abril. QO Octubre.

O Mayo (O Noviembre.
QO Junio. (O Diciembre.

16.Ingreso por primera vez

O si O No

17.Tiempo de estadia en la UTI
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(O 1ab5dias

(O 6a1l0dias

(O 11a15dias
O 16 20 dias

18.Causa del ingreso ala UTI:

(O Shock hipovolémico. (O Alteracién hemodinamica
(O Shock séptico (O Post. operado inmediato
(O Trans. quimioterapia (O Post. Radioterapia

(O Post. quimioterapia O

V. MANEJO DENTRO DE LA UTI
19.Uso de ventilacion mecénica en la UTI

QO Invasiva (O Noinvasiva
(O Mascara de alto flujo (O Mascara facial

20.Modo de ventilacion mecéanica

O cmv O simv (O Mascarilla de VNI
O pPsv O cpPaAP
21.Uso de vaso activos
QO si O No
22.Uso de terapia de reemplazo renal
QO si O No
23.Presentd sepsis 0 shock séptico
QO si O No
24 Alta de la UTI
O vivo O Fallecido

(O Alta solicitada
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ANEXO N° 1
FOTOGRAFIAS DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

Fuente propia junio 2022
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Fuente propia en estadisticas expedientes clinicos junio 2022

Fuente propia en estadisticas expedientes clinicos junio 2022
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1. INTRODUCCION

Los datos obtenidos en la investigacion reflejan que existe la necesidad de fortalecer
los conocimientos con respecto al manejo por sistemas de los pacientes oncoldgicos
gue ingresan por diferentes factores a la Unidad de Terapia Intensiva como los
postoperados inmediatos los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente por
diferentes tipos de cancer ingresan con varios drenajes los cuales requieren mucho
cuidado.

El manejo en los pacientes oncoldgicos debe ser por sistemas, como el sistema
respiratorio en el manejo del tubo endotraquial, aspiracion de secreciones, en el
sistema digestivo manejo de drenajes, en el sistema reproductor manejo del control
de ingeridos y eliminados, urostomia y cistoclisis.

El manejo de los diferentes drenajes de los pacientes oncolégicos postoperados
inmediatos requieren un manejo correcto, existen diferentes tipos de maniobras y
materiales destinados a la evacuacion o derivacion de una secrecion desde la
cavidad o visera hacia el exterior.

La responsabilidad del cuidado del tubo endotraquial, drenajes, control de ingeridos
y eliminados esta enmarcada en el personal de enfermeria para minimizar riesgos
y complicaciones que estas pueden causar la muerte durante su estadia en la UTI.
Al ver tan importante en la UTI, se ve la necesidad de formular protocolo que permita
la sistematizacion del cuidado en los diferentes sistemas y por lo cual en la presenté
propuesta se recaba informacion necesaria para realizar el protocolo para brindar

atencion con calidad y calidez a los pacientes oncologicos.

2. JUSTIFICACION

Conociendo los resultados de la investigacién se ve la necesidad de proponer
protocolos para correcto cuidado y manejo en los diferentes sistemas en los
pacientes oncologicos que ingresaron por diferentes factores a la Unidad de Terapia

Intensiva.

128



El mal manejos en los diferentes sistemas de estos pacientes podemos ocasionar
complicaciones y causando la muerte de los mismos, son pacientes con
inmunodeficiencia que requieren bastante cuidado por la misma patologia.

Por la complejidad del servicio que brinda a pacientes criticos es necesario basar
nuestro trabajo en protocolos que son de cardcter preventivo y asi evitar
complicaciones posteriores y al mismo tiempo se bridara la atencién de calidad y
eficiente.

3. OBJETIVO GENERAL

Proponer un protocolo para el profesional de enfermeria que permita la atencion del
cuidado y manejo en los diferentes sistemas en los pacientes criticos que ingresan

por diversos factores a la UTI.

3.10bjetivos especificos:

Socializar los resultados de la investigacion entre los profesionales de enfermeria
de la UTI del Hospital Oncoldégico.
Proporcionar herramientas correctas para la atencion del paciente critico del

cuidado y manejo en los diferentes sistemas y evitar complicaciones posteriores.

4. PROTOCOLO

El protocolo es una herramienta para el profesional de enfermeria es el conjunto de
actuaciones que sirven como estrategia para unificar criterios y acordar de forma
conjunta el abordaje de diferentes técnicas, terapias o problemas de enfermeria,
basados en la evidencia cientifica, permite su utilizacion como prototipo para la

actuacion protocolizada.

Los protocolos nos ayudan a bridar una atencién de calidad de enfermeria, que
repercute sobre el paciente critico postoperado inmediato, de ahi la necesidad de

un mayor tratamiento teorico a este resultado cientifico enfermero.
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MANEJO DEL SISTEMA RESPIRATORIO

MANEJO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL (TET) EN PACIENTE ONCOLOGICO

CRITICO

DEFINICION:
Es un tubo que se introduce a través de las fosas nasales o de la boca es el medio

mas utilizado para manejar la via aérea a corto plazo. En el tubo pueden existir otros

dos elementos como son el balon de inflado del cuff y la valvula anti retorno de

inflado. El tubo tiene la punta a traumatica, a lo largo de todo el tubo hay una linea

de contraste radiopaca con escala, que permite ver si la posicion del tubo en la

traguea es la deseada

OBJETIVOS:

Mantener una oxigenacion y ventilacion eficaz y adecuada en los pacientes
con tubo endotraqueal.
Evitar la extubacion de TET durante la manipulacion.

Evitar complicaciones durante

PROCEDIMIENTO:

Lavado de Manos segun norma y uso de guantes estériles o de
procedimientos segun requerimientos.

Asegurar una adecuada fijacion del tubo con cinta de fijacion, que debera
estar siempre limpia y seca para evitar lesiones de la piel y revisar
periodicamente a lo menos 2 veces durante el turno.

Prevenir las lesiones en la piel en relaciéon a la presencia del tubo, rotandolo
de comisura labial en cada turno (c/12 horas.)

Realizar aseo y lubricacion de cavidades al menos cada 12 hrs y de acuerdo
a necesidad del paciente con clorhexidina al 0.12%. El aseo bucal se
realizard tras asegurar la adecuada fijacion del TET y comprobar la correcta
presion del cuff.
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- Aspiracion de secreciones del tubo segun necesidad.

- Medir y registrar la distancia del TET tomando como punto de referencia la
comisura labial, actividad a realizar como minimo cada 12 horas. -Medir la
presiéon de inflado del cuff cada 12 hrs, con un a presion que no supere 30
cm H20.

- Si se esta administrando oxigeno adicional sin ventilacion mecanica,
asegurar la adecuada temperatura y humidificacion del sistema.

- Si el paciente se encuentra en ventilacion mecanica, mantener idealmente el
TET con filtro antibacteriano, que ademéas mantiene la humedad y la
temperatura.

- El sistema cerrado de aspiracion evita despresurizacion de la via respiratoria
y mantiene la oxigenacion. Este sistema siempre debe ser cambiado cada 48

horas y segun necesidad, cuando macroscopicamente este contaminado.

RECOMENDACIONES:

- Desplazamiento de la via aérea artificial.

- Retiro accidental del TET.

- Escaras periintubacion.

- Obstruccidn respiratoria, por secreciones.

- Infecciones locales y de vias respiratorias.

- Sangramiento de mucosas por aspiraciones prolongadas.

- Reaccion vagal por aspiraciéon prolongadas.
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MANEJO DE LA ASPIRACION DE SECRECIONES

DEFINICION:
La aspiracion mecanica de secreciones bronquiales consiste en la

eliminacidon de las secreciones nasofaringeas, orofaringeas vy
bronquiales retenidas, a través de un equipo aspirador especialmente

disefiado para este fin.

OBJETIVOS:

- Mantener la permeabilidad de la via aérea.
- Eliminar las secreciones que puedan obstruir la via aérea para favorecer la

ventilacion pulmonar y prevenir las infecciones respiratorias

PROCEDIMIENTO:

- Reunir todo el material a utilizar.

- Informe al paciente el procedimiento a realizar si es posible y acomodar en
posicion fowler en 45°.

- Lavado clinico de manos.

- Verificar el funcionamiento del mecanismo de aspiracion (que sobrepase los
150 mm hg).

- Hiperoxigenar al paciente previo al procedimiento de aspiracion.

- Colocado de guantes estériles y recibe la sonda de aspiracion del Ayudante,
conectandola al circuito, manteniendo técnica aséptica.

- El ayudante desconecta la fuente de oxigeno del TET y dirige el Tubo hacia
el operador.

- Introducir sonda sin aspirar, hasta obtener resistencia 0 respuesta
espasméddica del paciente. Retirar aspirando la sonda no mas de 10

segundos.
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- Mantener monitorizada la frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno (02),
segun condicion de paciente.

- Al terminar cada aspiracion, retirar sonda y succionar agua destilada o suero
fisiologico estéril y realice lavado del recorrido del sistema hasta el frasco
recolector.

- Repita las veces que sea necesario, hasta que la via aérea esté despejada.

- Desconecte la sonda del sistema de aspiracion dejando protegido su
extremo.

- Asistente conecta TET con sistema de administracion de oxigeno.

- Elimine la sonda y Retirese los guantes.

- Lavese las manos (operador — asistente).

- Registre caracteristicas de lo aspirado e incidentes si los hubiera

RECOMENDACIONES:

- Vigilar la permeabilidad de la via aérea.
- Realizar higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12% — 0,2%).

- Durante la aspiracién se debe observar la aparicion de: signos de hipoxia,
broncoespasmo, hemorragia, arritmias, dificultad en la progresion de la
sonda (tapon de moco, mala posicién del tubo o canula y mordimiento del

tubo o sonda) y reflejo vasovagal.

- No forzar nunca la sonda si se encuentra una obstruccion. En caso de que el
paciente se encuentre monitorizado, vigilar presién arterial, frecuencia

cardiaca, arritmias, bradicardias y saturacion de oxigeno.

- Evitar la instilacion rutinaria de suero fisiolégico a través del tubo
endotragueal antes de la aspiracion de secreciones bronquiales. En caso de
gue las secreciones sean espesas y secas se debe valorar el estado de
hidratacion del paciente y proporcionar métodos de humidificacion y

nebulizadores de suero fisiolégico.
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- No se recomienda la rotacion de la sonda ni la succion intermitente al aspirar

para evitar lesionar la mucosa.
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MANEJO DEL SISTEMA DIGESTIVO DE LOS DRENAJES

MANEJO DEL PACIENTE ONCOLOGICO POSTOPERADO INMEDIATO DE

WHIPPLE

DEFINICION:
El procedimiento de Whipple o pancreatoduodenectomia, es un procedimiento

sumamente complejo y de alto riesgo muy utilizado para extirpar un tumor

pancreatico y bastante tejido alrededor de este.
OBJETIVOS:

Controlar la herida operatoria y drenajes del paciente oncolégico
postoperado.
Identificar el tipo de drenaje y sangrado.

Prevenir complicaciones posteriores.

PROCEDIMIENTO:

Recepcion del paciente en la UTI

Monitorizacion hemodinamica.

Controlar sistematicamente la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno y temperatura.

Mantener la via aérea permeable y una adecuada oxigenacion.
Monitorizacion ventilatoria

Valorar la escala del dolor.

Mantener sonda nasogastrica a caida libre.

Mantener al paciente en NPO

Mantener sonda vesical a caida libre

Drenaje tubular conectado en guantes

Drenaje liminal conectado a bolsa de colostomia.

Control de las caracteristicas del débito de los drenajes.
Control de ingeridos y eliminados estricto.

Administracién de medicamentos.
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- Evitar la pérdida de calor del cuerpo y mantener una adecuada temperatura
corporal.

- Controlar nauseas y vomitos mediante los medicamentos indicado.

- Cumplir con exactitud la prescripcion de los medicamentos indicados tales
como antibidticos, entre otros.

- Vigilar la temperatura corporal. Si presenta fiebre, debe informar al médico.
Sin embargo, debe saber que esta puede ser normal en las primeras 48
horas, como respuesta del cuerpo humano a la agresion de la cirugia.

- Curar la herida quirurgica con soluciones antisépticas como el yodo povidona
y dejar secar, sin cubrir la herida, al menos 2 veces al dia.

- Si nota cambios en la herida como inflamacién, dolor, enrojecimiento,
aumento de volumen y salida de liquido a través de ella, debe informar al
especialista de inmediato.

- Dormir adecuadamente para recuperar las fuerzas y disminuir el estrés.

- Evitar cargar objetos pesados después de la cirugia.

- Deambular, a partir de las 12-24 horas de la operacion, para expulsar gases
y disminuir las molestias.

- Vigilar posibles infecciones postoperatorias.

RECOMENDACIONES:

- Ladieta el dia de la cirugia NPO
- Dia 1 de la cirugia dieta liquida claro.
- Dia 3 de la cirugia cantidades de dieta solida a tolerancia

- Dia 6 dieta solida.
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MANEJO DE ILEOSTOMIA

DEFINICION:

Una ileostomia se utiliza para llevar los desechos fuera del cuerpo. Esta cirugia se

realiza cuando el colon o el recto no estan funcionando apropiadamente.
OBJETIVOS:

Controlar el correcto funcionamiento de la ileostomia
Verificar que la bolsa de colostomia se encuentre correctamente puesta

Evitar complicaciones posteriores

PROCEDIMIENTO:

Comer a horas regulares.

Masticar bien los alimentos.

Seguir una dieta equilibrada.

Proteccion de la piel alrededor de la estoma, el desecho puede causar
hipersensibilidad o dolor en esta area.

Use el tamafio adecuado de bolsa de colostomia y de la abertura de la
barrera para la piel, una abertura pequeia puede causar o lesionar la
ileostomia.

Cambie la bolsa de colostomia de manera periddica para evitar fugas e
irritacion de la piel. Estas pueden surgir semanas, meses 0 incluso afios
después del uso de un producto, ya que el cuerpo se puede sensibilizar
gradualmente.

Vaciado y cambio del sistema de bolsa recolectora

Vacie la bolsa de la ileostomia cuando alcance alrededor de 1/3 a 1/2 de su
capacidad para evitar que se llene mucho y tenga fugas.

Siéntese en el inodoro tan atras como pueda o en una silla frente al escusado
Coloque una pequefia tira de papel sanitario en el inodoro para disminuir las
salpicaduras

Sujete la parte inferior de la bolsa hacia arriba y abra el sujetador en el

extremo

137



Lentamente desenrolle el extremo sobre el inodoro.

Vacie suavemente el contenido. Puede poner un poco de papel higiénico en
el inodoro primero para ayudar a evitar salpicaduras si es necesario.

Limpie tanto el lado externo e interno del extremo de la bolsa con papel
sanitario.

Cuéndo hacer el cambio del sistema de bolsa recolectora

Es mejor tener un horario de cambio establecido para que no se presenten
complicaciones. Hay distintos sistemas de bolsa recolectora segun el plazo

de utilizacion.

RECOMENDACIONES:

Es mas aconsejable que las personas portadoras de una ileostomia sigan
una dieta astringente, sin llegar a ser muy estricta, pero

Mantener una ingesta hidrica adecuada (1,5 — 2 L), especialmente las
personas portadoras de una ileostomia y mas en periodos de verano por el

mayor riesgo de deshidratacion.
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MANEJO DE OSTOMIA

DEFINICION:

La ostomia es un procedimiento quirdrgico cuyo resultado es la derivacion externa

de las heces a través de un ostoma abdominal.
OBJETIVOS:

Controlar la funcionalidad de la boca osmotica
Verificar si no existe fuga de la bolsa de colostomia.

Evitar complicaciones posteriores.

PROCEDIMIENTO:

El postoperatorio inmediato abarca las primeras 72 horas después de la
Intervencion.

Inicio del peristaltismo, gases, heces.

Valoracion general del paciente.

Mantenimiento de las constantes vitales e identificacion de los signos de
riesgo.

Permeabilidad y buen funcionamiento de las sondas, los catéteres, las vias
centrales y las periféricas.

Mantener el equilibrio electrolitico.

Vigilancia y visualizacion de los apésitos quirdrgicos y cuidado de la cicatriz.
Observacion de la estoma.

Colocacion del dispositivo adecuado, preferentemente transparente, doble
sistema, abierto sin filtro o utilizar dispositivos que existen en el mercado para
el postoperatorio inmediato.

Movilizacion precoz del paciente.

Valoracion de riesgos y complicaciones: hemorragia, depresion respiratoria
y dolor.

Recuperacion del transito intestinal.

Valoracion de la salida de gases e inicio de las primeras deposiciones.

Programa de educacion sanitaria.
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RECOMENDACIONES:

Comer a horas regulares.

Masticar bien los alimentos.

Seguir una dieta equilibrada.

Ir introduciendo progresivamente nuevos alimentos en la alimentacién diaria
para poder comprobar la tolerancia.

Se deben incorporar los derivados lacteos con cierta prudencia y siempre
que las deposiciones sean lo mas compactas posibles.

En caso de diarrea se eliminaran de la dieta.

siempre teniendo como referencia la tolerancia y la apetencia.

Hay alimentos, como son la cebolla, los ajos, los esparragos, las coles y las
bebidas gaseosas, que aumentan la formacion de gases y con ello el olor de
la deposicién. No se pretende que los eliminen de sus dietas, pero si que

sepan reconocerlos para ingerirlos.
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MANEJOS DE DRENAJE LAMINALES, TUBULARES

DEFINICION:

Por definicién los drenajes son todo tipo de maniobra y material (tubos u otros

elementos) destinados a la evacuacion o derivacibn de secreciones o0 gases,

normales o patologicos, desde una cavidad o viscera hacia el exterior.

Estos sistemas comunican la zona en la que estd acumulado el liquido o el gas, con

el exterior o con un sistema adecuado.

OBJETIVOS:

liminar sustancias extrafias o nocivas
Obliteracion de espacios muertos
Prevenir complicaciones post operatorias
Impide acumulacién de liquidos

Impide acumulaciéon de gases

Permitir cicatrizacion de segmentos
Realizar tratamientos especificos

Administraciéon de soluciones

PROCEDIMIENTO:

Dotar de informacién al paciente, sobre los cuidados y recomendaciones
basicas a tener en cuenta durante el tiempo que porte en drenaje.
Manipular siempre el drenaje con las manos lavadas, desinfectadas y con
guantes.

Observar color, olor, consistencia del contenido drenado.

Medir el contenido en horario programado segun indicacion médica.
Realizar cura diaria de la zona de insercion del sondaje y valorar signos de
infeccion, filtracién de exudado o hemorragias.

Cambiar las gasas de los drenajes diariamente, o siempre que el exudado

manche el apodsito exterior.
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No realizar tracciones bruscas que puedan extraer de forma accidental el
drenaje.

Anotar y valorar cantidad de exudado, apariencia (seroso, serohematico,
purulento, hematico, bilioso, fecaloide) color, olor, sélidos encontrados y
ndmero de veces que realizamos el vaciamiento del colector.

Comprobar que el drenaje no ha sido extraido accidentalmente y que no se
ha producido ninguna desconexion.

Comprobar la permeabilidad de los tubos de drenaje.

Registrar los cuidados consignando fecha, hora, caracteristicas del liquido
drenado, permeabilidad, estado de la piel alrededor del punto de insercion
del drenaje, identificacion de la persona que realiza la actividad.

Todo drenaje debe estar conectado a un reservorio que permita recoger todo
lo drenado y su medicion correspondiente.

La conexion al reservorio debe hacerse a través de una “bajada” o sonda, en
lo posible, transparente.

La instalacién de las conexiones debe hacerse previo lavado de manos y
utilizando guantes estériles o de procedimiento, segun corresponda.

La movilizacion o retiro de reservorio para su medicion debe efectuarse con
lavado de manos previo y utilizacion de guantes.

Si se requiere permeabilizar un drenaje con sospecha de obstruccion, la
actividad debe realizarse con técnica aséptica para evitar la contaminacion

secundaria

RECOMENDACIONES:

Evitar abscesos en el sitio del drenaje.

Evitar lesiones traumaticas ante un traumatismo, se coloca un drenaje
porque hay liquido extravasado.

Profilaxis de fuga tras cirugia general una intervencién quirdrgica conlleva
siempre riesgo de fuga, por ese motivo es preciso colocar un drenaje.
También indicara si existe riesgo de hemorragias.

Comprobar la permeabilidad de todo el sistema.
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Que el circuito no presente acodaduras.
Mantener siempre el drenaje en su sitio.
Valorar el color, olor y consistencia del contenido.

Cuantificar el débito por turno, necesidad o segun orden médica.
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MANEJO DE DRENAJE HEMOVACK
DEFINICION:
Es un sistema de aspiracion cerrado que funciona con presion negativa y elimina
suavemente el liquido y los desechos de una herida por medio de una sonda

perforada conectada una camara reservorio de succion

OBJETIVOS:

- Determinar la efectividad de la intervencién educativa en el conocimiento que
tienen las pacientes postoperadas de mastectomia, tiroidectomia sobre el
cuidado del drenaje Hemovack.

- Eliminar la acumulacién de liquidos.

- Reducir la contaminacion de las heridas.

- Reducir el dolor postoperatorio

- Evitar complicaciones posteriores.

PROCEDIMIENTO:

- Valoracion y limpieza del sitio de insercion del sistema de hemovack.

- Colocacion de vendaje compresivo cuando sea necesario.

- Evaluar periédicamente el sistema para detectar desconexiones accidentales
o pérdida del vacio en el reservorio.

- Evacuar el reservorio en recipiente calibrado o verificar la cantidad aspirada
utilizando la escala de medicion del sistema.

- Evaluar las caracteristicas de lo drenado y registrar en la historia clinica
(volumen, caracteristicas, frecuencia de vaciamiento).

- Hacer curacion diaria de la zona de puncidn, vigilando la posible apariciéon de

signos de infeccién, enfisema subcutaneo, etc.

144



RECOMENDACIONES:

- Obstruccion con fluidos o detritus.

- Desplazamiento o desalojo.

- Lesion del tejido en el sitio de insercidn por presién constante o errores en la
inmovilizacioén.

- Vacie el drenaje cuando esté lleno hasta la mitad, cada 4 a 8 o cada 24 horas

- Lavese las manos con agua y jabon.

- Clampeé en la parte superior del drenaje.

- Quite el tapon de la parte de arriba del drenaje.

- Vacie el liquido en una taza para medir.

- Limpie el tapon con un hisopo con alcohol o una bola de algod6n humedecida
en alcohol.

- Comprima el drenaje hasta que quede plano y coloque el tapon de vuelta. El
drenaje deberia permanecer plano hasta que comience a llenarse con liquido
de nuevo.

- Desclampee de la parte superior del drenaje y verificar la salida de débito.

- Asegurese de que la tuberia no esté doblada o torcida. Reajustelo a su ropa
por debajo del sitio de la cirugia para que no le jale su piel.

- Miden la cantidad de liquido que sale. Escriba la cantidad de liquido que
vacie del drenaje y la fecha y hora en que lo recolect6. Traiga este registro
con usted a sus citas de seguimiento.

- Desechar el débito correspondiente.
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MANEJO DEL SISTEMA APARATO REPRODUCTOR
MANEJO DEL CONTROL DE INGERIDOS Y ELIMINADOS (I/E)

DEFINICION:
Es el control exacto de liquidos administrados y eliminados en (cc 6 ml) en el

paciente por las diferentes vias y establecer un balance en un periodo no mayor de

24 horas. Se entiende como liquidos administrados por via oral o parenteral y

eliminados por orina, sangrado, secreciones, drenajes o heces.
OBJETIVOS:

Conocer la cantidad de liquidos administrados (ingeridos por via oral e
intravenosos) y eliminados por el paciente en un tiempo determinado, con el
fin de valorar el equilibrio hidroelectrolitico.

Valorar el estado hidro-electrolitico.

Ayudar al diagnéstico.

Establecer el tratamiento para eldesequilibrios hidro-electroliticos vy
acidobasicos.

Controlar el efecto de tratamientos y farmacos.

PROCEDIMIENTO:

Registrar exactamente la cantidad del consumo de liquidos por via oral,
parenteral y sondas.

Registrar la cantidad exacta de los liquidos eliminados y describir la via de
eliminacion.

Si el paciente tiene eliminacion espontanea, proveerle pato de hombres y
chata en caso de mujeres.

Explicar la importancia de no eliminar en el inodoro si no directamente en los

elementos suministrados.
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- Registrar en la hoja de control de balance hidrico, caracteristicas, cantidad
de egresos perdidos e ingresos en ml.

- Elvémito y la materia fecal si es liquida se registra como aproximacién en cc
o ml si es normal se registra como 1 deposicidon normal.

- Si el paciente tiene sonda vesical se debe realizar el control cada hora.

- Vaciar la eliminacion recolectada en un recipiente medidor de orina.

- realizar el cierre del control de los liquidos, haciendo sumatoria de todos los
liqguidos que ha eliminado el paciente (orina, sonda nasogastrica, drenajes) y
la sumatoria de todos los liquidos que se han administrado (sonda
nasogastrica, intravenosos, esto incluye los liquidos de dilucién de
medicamentos, orales). es el resultado de los egresos con los ingresos.

Definir si el balance fue positivo, negativo o normal.

RECOMENDACIONES:

- Valorar el estado de piel y mucosas, color de la orina, y valorar la aparicion
de edemas.

- Como norma general, el balance se hara en un tiempo de 24 horas, salvo
criterio del médico.
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MANEJO DE NEFROSTOMIA

DEFINICION:

Una nefrostomia es un pequefio tubo que se coloca en el riidn puncionando a través

de la espalda, generalmente guiados con ecografia o fluoroscopia en un quiréfano

(generalmente bajo anestesia local) para drenar la orina en una bolsa recolectora

fuera del cuerpo.

En algunos casos, la nefrostomia es definitiva, por lo que la enfermera debe conocer

el manejo de la misma para una mejor orientacion e intervencion con el paciente.

OBJETIVOS:

Aumentar el conocimiento y mejorar el manejo por parte del personal de
enfermeria de los pacientes portadores de nefrostomia percutanea.
Identificar edad, sexo, tipos de nefrostomias y las complicaciones mas
frecuentes; describir los cuidados de enfermeria en las nefrostomia
percutaneas en la sala de hospitalizacion y consulta.

Mejorar el manejo de la nefrostomia por parte del personal de enfermeria.
Ayudar a mejorar la calidad de vida en los pacientes portadores de
nefrostomia.

Facilitar el aprendizaje del paciente o cuidador en las diferentes técnicas de

autocuidado y manejo de la NPC.

PROCEDIMIENTO:

Lavar las manos y colocacién de guantes estériles.

Retirar el aposito o gasas teniendo cuidado de no traccionar del catéter.
Limpiar la zona de alrededor del catéter con suero fisiolégico, retirando restos
de sangre.

Desinfectar la zona con antiséptico (en este caso se emplea clorhexidina).
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Colocar el apdsito protector (tegaderm con clorhexidina), que permite la
correcta sujecion del catéter evitando su acodamiento y favoreciendo el buen
cuidado y mantenimiento de la piel perilesional. Es un dispositivo que salvo
excepciones (suciedad, fugas perisonda) tiene una duracion de hasta 7 dias.
Debe tratar de mantener limpia la piel alrededor del catéter de nefrostomia.
Conectar a la bolsa de drenaje.

Recomendar cambiar la bolsa de drenaje cada 24 horas.

Se duchara a diario con o sin él aposito.

Forzar la ingesta de liquidos de 2 a 3 litros diarios.

Recomendar que la bolsa de drenaje nunca esté encima de la cintura para
evitar el reflujo de la orina.

Detectar posibles problemas y complicaciones ya sean cutaneos,
relacionados con la salida u obstruccion del catéter o referentes al aspecto
de la orina.

Solicitar una consulta inmediata en el caso de fiebre, dolor, inflamacion local,
enrojecimiento de la piel, exudado, hematuria, ausencia de orina, salida
accidental del catéter, dolor al orinar intenso o variaciones significativas en el
volumen de drenado.

Debe tratar de mantener limpia la piel alrededor del catéter de nefrostomia.
Beber abundantes liquidos ayudara a mantener la orina clara y con menos
detritus.

Para prevenir infecciones, debe colocar un apdésito estéril alrededor del area
donde el tubo sale de su piel; esto debe cambiarse al menos dos veces por
semana, especialmente si se moja.

Puede ducharse o bafiarse 48 horas después de que se haya insertado el
tubo, pero trate de mantener seco el sitio del tubo.

Puede proteger la piel alrededor de la nefrostomia durante la ducha para

evitar que se moje el apdésito cada que se duche.
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- Después de 14 dias de haberse colocado la nefrostomia, no necesita ninguna
protecciébn para ducharse, pero no se recomienda nadar con una
nefrostomia.

- Si experimenta fiebre elevada, dolor de espalda, enrojecimiento o hinchazon
alrededor del tubo, ausencia de salida de orina o salida del tubo de
nefrostomia, deberd a acudir con un médico para valoracién (servicio de
urgencias o consultas de urologia idealmente).

- Vacie la bolsa de orina cada 3-4 horas.

- Mantenga la bolsa recolectora siempre por debajo del nivel del rifibn para
evitar reflujo de orina.

- Habitualmente el tubo de nefrostomia se recambia cada 6 meses, pudiendo
recambiarse antes si se considera apropiado.

- En ocasiones puede ser util el lavar la nefrostomia con 5-10ml de suero
fisioldgico con una jeringa estéril 2 0 3 veces por semana, sobre todo si en el

pasado se ha obstruido.

RECOMENDACIONES:

- Debe tener cuidado de no sacar el tubo (puede ocurrir por engancharse con
algo accidentalmente).

- Las nefrostomias pueden tener fugas de orina, sangrar u obstruirse por
dentro.

- Eltubo de nefrostomia se fija a la piel de la espalda y se conecta a una bolsa
o0 se deja a caida libre dentro de una bolsa de urostomia.

- Cuando le valore su urdlogo o enfermera debe informar si: Posee una valvula
cardiaca.

- Toma cualquier tipo de anticoagulante o antiagregante (clopidogrel, plavix,
aspirina, acenocumarol, Warfarina, apixaban, rivaroxaban, dabigatran,

ticagrelor).
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