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INTRODUCCION

El presente trabajo monogréafico trata sobre los cuidados al paciente con cirugia
citorreductora mas quimioterapia hipertérmica, cirugia utilizada en pacientes que
sufren de carcinomatosis peritoneal, la cual consiste en realizar multiples y extensas
exéresis abdominales seguidas de administracion de quimioterapia intraperitoneal
previamente caliente a altas temperaturas con el fin de eliminar el tumor residual
gue el cirujano no puede ver a la vista (Sugarbaker, 1996). Es un procedimiento que
ha tenido grandes evoluciones, llevando a mejores resultados que han logrado
disminuir la mortalidad de los pacientes que se someten a este procedimiento,
potenciando la calidad de vida, siempre y cuando la eleccion del candidato a la
cirugia sea el adecuado (Lambert, 2015).

Revisar la evidencia disponible tratandose de una técnica nueva, poco practicada
en nuestro pais, que gana gran popularidad en todo el mundo oncolégico, pero que
genera grandes complicaciones en todas las esferas que se desenvuelve el ser
humano, nos obliga, como enfermeros especialistas en el cuidado al paciente con
cancery su familia, a explorar lo descrito por nuestra profesion y las demas, de esa
manera aportar al cuerpo de conocimiento como disciplina y pueda guiar la practica

clinica de manera precisa.

Realizar un estado del arte en un tema novedoso y nuevo, podria ayudar a otros
profesionales de enfermeria a implementar programas de carcinomatosis
peritoneal, a crear una postura mucha mas critica, participativa y activa con un rol
definido, resaltando la importancia del profesional de enfermeria en este tipo de

intervenciones.



Dentro del objetivo general se plante6 analizar comprensivamente entre los afios
2008 y 2018 sobre los cuidados de los pacientes en tratamiento con cirugia
citorreductora mas quimioterapia intraperitoneal hipertérmica y como objetivos
especificos se revisaron las diferentes disciplinas o campos del saber que se han
encargado de hablar el tema, probleméticas o aspectos de los que se ocupan las
publicaciones, necesidades de cuidados de enfermeria, perspectivas tedricas y
metodoldgicas.

Basandose en la Guia para construir estados del arte de Londofio, Maldonado y
Calderon (2014), en la que describen dos momentos importantes; el primer
momento es la busqueda y compilacion de fuentes de informacion, como lo son
bases de datos reconocidas, con una temporalidad e idioma definido, utilizando
términos descriptores en ciencias de la salud (Decs) y medical subjetct headings
(MeSH). El segundo momento es la seleccion de puntos fundamentales y
sistematizacion de la informacién recolectada, donde se realiz6 de manera critica y
ordenada por medio de construccion de fichas bibliograficas articulada con una
matriz que facilitara poder realizar un ejercicio reflexivo sobre los cuidados en la

cirugia citorreductora mas quimioterapia intraperitoneal hipertérmica.

Después del analisis de cada articulo mediante la matriz y fichas bibliograficas, se
realizo la clasificacion por temas y dio como resultado lineas importantes para
enfermeria que sobresalieron en el analisis de los datos encontrados y fueron

clasificados como capitulos.

El primer capitulo aborda la cirugia desde una mirada para la enfermeria,
comprendiendo los procesos que vive el paciente en las fases del prequirdrgico,

intraquirdrgico 'y postquirargico de una manera integral brindando un



acompafamiento adecuado. El segundo capitulo detalla las complicaciones, donde
se resalta la importancia y conocimiento que debe tener el profesional de enfermeria
para reconocerlas y poder actuar con diligencia, con el fin de disminuir el riesgo.
Continuando con el tercer capitulo, se describe lo explorado en cuanto a calidad de

vida.

Se finaliza con el cuarto capitulo que integra la teoria de los sintomas desagradables
de Elizabeth Lenz en el periodo postoperatorio tardio.

Queda claro que la cirugia reta a los equipos multidisciplinares al combinar una
técnica con grandes transgresiones fisiologicas combinando periodos operatorios
prolongados de cirugia que agrega hipertérmica y quimioterapia, confluyendo en un
manejo complejo que exigira una preparacion especial al combinar areas
oncoldgicas, quirargicas, cuidados intensivos y de rehabilitacion. El personal de
estas areas debera trabajar en conjunto con fin de devolver la esperanza a una

enfermedad con una Unica opcion curativa de tratamiento hasta la fecha.

La recuperacion de calidad de vida en este tipo de procedimientos es prolongada,
lo que hace necesario crear equipos de rehabilitacion solidos, donde aseguren un
seguimiento estrecho con capacidad de respuesta a las necesidades de los
pacientes. Enfermeria, por su formacion, tiene las habilidades de liderar este tipo de

programas de supervivencia al cancer, a la vez, exigiendo una preparacién previa.



1 PRESENTACION DESCRIPTIVA DE LA TEMATICA

1.1 MATERIAL REVISADO Y CLASIFICADO

El material definido para la busqueda fue encontrado principalmente en las bases
de datos: Medline, Scielo, Google Scholar.

En el primer momento heuristico, se seleccionaron en un 100% articulos por su facil
acceso a las bases de datos y revistas indexadas, ademas de estar incluidos en el
rango de tiempo seleccionado previamente (del 2008 al 2019). De un total de 60
articulos seleccionados, 32 articulos fueron descartados por motivos como: fuera
del rango de tiempo establecido, poca cantidad de pacientes (poca muestra para
generalizar resultados que fueran estadisticamente significativos), no disponibilidad
en texto completo, definiciones meramente biomédicas y moleculares, reporte de

resultados de un solo origen de carcinomatosas peritoneal.

Estos articulos fueron clasificados arrojando los siguientes resultados:
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Gréfica 1. Articulos clasificados por afios
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Analizando lo generado por las graficas en cuanto a la produccion por afo, la linea
del tiempo nos muestra un crecimiento en cuanto a la produccion cientifica,
generando nueva evidencia que ha permitido un mayor desarrollo en los ultimos
afios. Haciendo la salvedad que aun existen temas que estan en discusion y falta

mas evidencia que potencie recomendaciones para los grupos interdisciplinares.
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Gréfica 2. Produccion por pais
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Gréfica 3. Produccion por profesiéon
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Para dar respuesta al objetivo especifico planteado de revisar las diferentes
disciplinas o campos del saber que se han encargado de hablar el tema en la
literatura, se encontr6 que la produccion cientifica de los profesionales de
enfermeria es muy pobre comprada con la produccion médica (14% vs 86%),
encontrando el método cualitativo como el predominante, o que nos proporcion6
informacion valiosa para comprender las grandes problematicas en calidad de vida,
invitandonos al acompafiamiento estrecho en el periodo postoperatorio. Otros
articulos producidos por enfermeria nombraron las grandes complicaciones que
pueden presentar este tipo de intervenciones, para las cuales debemos estar

capacitados.

Gréfica 4. Clasificacion por revistas
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Gréfica 5. Clasificacién por método cualitativo
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Gréfica 6. Clasificacién por método cuantitativo
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Después de haber recolectado y analizado los articulos con sus tendencias, se
continuo con la fase hermenéutica, donde para realizar la discusion se abrio el rango
de tiempo sin criterios estrictos, basados en calidad del estudio y los aportes a la
discusion. Ademas, se anexo las revisiones de algunos libros con la justificacion de
realizar una discusién amplia y holistica incluyendo todas las esferas que envuelve
el proceso de salud enfermedad en la dinamica de un procedimiento complejo y

recuperacion posquirargica lenta.

1.2 LINEA DE TIEMPO

2008-2010: descripcion de complicaciones, supervivencia, calidad de vida; HIPEC

(descripcion de la técnica, maquina de perfusion).

2011-2013: complicaciones derivadas de la cirugia y toxicidad de medicamentos,

descripcion de la técnica, supervivencia.

2014-2016: calidad de vida (estudios suecos), implicaciones de enfermeria en
cuanto complicaciones (fistulas, abdomen abierto, ostomias, infecciones, nutricion,
adaptacién posquirargica) manejo anestésico perioperatorio, curva de aprendizaje

(morbilidad, mortalidad), HIPEC (medicamentos), seguridad para la cirugia.

2017-2019: calidad de vida, complicaciones, curva de aprendizaje, incidencia

morbilidad, mortalidad, consideraciones anestésicas.
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Figura 1. Linea de tiempo
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1.3 ENFOQUES METODOLOGICOS

Hay que resaltar que la homogeneidad encontrada entre estudios cualitativos y
cuantitativos nos facilité el desarrollo del andlisis interpretativo (51% cualitativos,
46% cualitativos, y 3% mixtos), haciendo que la monografia se inclinara a un
enfoque investigativo mixto. Pues, se considerd, ademas, por el accionar de
enfermeria la igualdad de importancia en los componentes tanto cualitativos como
cuantitativos, con la gran bondad de comprender esta cirugia desde perspectivas

bildgicas, psicologicas, sociales y espirituales.

El enfoque mixto permitié la comprension de los grandes desafios en cuanto a:
nuevas practicas y su abordaje, efectividad, sobrevida, morbilidad, problemas
emergentes y su tratamiento apoyados en cifras crudas, que hacen a los grupos de
trabajo investigativo prestar atencion en ciertas tematicas alarmantes por su

presentacion constante.

Pero permitiendo con los estudios tipo cualitativos integrar la individualizaciéon del
sentir de cada paciente quien vive de manera particular todas las fases de la cirugia.
Lo cual, nos ayudo a identificar necesidades de cuidado en todas las fases de la
técnica. Se hace claridad que, aunque el porcentaje de estudios cualitativos un 52%
fueron revisiones de la literatura con tematica que podrian incluir descripcion de tipo

mixta cualitativa y cuantitativas.

Otro aspecto hallado en los estudios es su componente, por ejemplo, los enfoques
cualitativos tipo retrospectivos representaron un 63%, haciendo pensar en la

necesidad de mas investigacion prospectiva multicéntrica que de mas peso y apoye
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los buenos 0 malos resultados, para dar méas claridad al accionar de los grupos que

realizan este tipo de cirugia.

En cuanto a lo anterior mencionado, también se comprende que la cirugia aun esta
en desarrollo y muchos aspectos no estan estandarizados, haciendo que la
informacion recolectada retrospectivamente sirva como un inicio para obtener
informacion valiosa que haga avanzar el tratamiento contra la carcinomatosis

peritoneal.
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2 ANALISIS INTERPRETATIVO DE LOS DATOS Y DISCUSION

2.1 UNA MIRADA DESDE ENFERMERIA A LA CIRUGIA CITORREDUCTORA
MAS QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL HIPERTERMICA

El presente capitulo ayudard a comprender al profesional de enfermeria los
procesos vividos por los pacientes divididos en momentos: prequirdrgico,
intraquirdrgico y postoperatorio, tratando de abordar de forma holistica los
fendmenos presentados, utilizando las visiones de enfermeria como componente
disciplinar que nos ayude a comprender y apropiar conceptos integrativos
biologicos, psicoldgicos, espirituales y sociales.

Dentro de las visiones descritas por Fawcett (2005) y Newman, Sime, y Corcoran-
Perry (1991) consideran que son tres: de reaccion o particular deterministica, de

reciprocidad o interactiva integrativa y simultanea o unitaria transformativa.

Para iniciar el capitulo se desea posicionarse en la visién reactiva o particular
deterministica. La vision reactiva o particular deterministica surge del positivismo,
gue es una corriente filosofica que concibe la ciencia como la descripcion pura de
los hechos y se identifica con la verdad demostrada a través de hechos

empiricamente verificables (Trivifio y Sanhueza, 2005).

La vision particular deterministica cobra importancia, pues, la informacion arrojada

en los primeros acercamientos de busqueda bibliografica result6 meramente
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cuantitativa, pudiendo atribuirse a que fueron los datos aislados experimentales

quienes dieron fuerza para crear y continuar evolucionando la técnica en sus inicios.

A su vez, los buenos resultados fueron convirtiendo en evidencia para ganar
aceptacion en el mundo oncoldgico, al ganar popularidad las instituciones en
desarrollo acogieron la técnica y sus nuevas deducciones fueron publicadas,
comparando con otros centros de mayor experiencia llevandolos a crear nuevas
alternativas de abordaje, o ratificando una buena practica que podria ser

considerada como estandar dentro del procedimiento.

La cirugia es innovadora, pero a la vez compleja, enfermeria debe comprender la
necesidad de actualizacion de conocimientos conjugados de oncologia, cirugia,
cuidado intensivo y otras disciplinas de soporte, pues, las transgresiones fisiologicas
son de gran impacto, por consiguiente, se revisaran aspectos producidos en sus

diferentes momentos: preoperatorios, quirdrgicos y postoperatorios.

En consecuencia, con lo formulado es, en este momento, donde se propone integrar
la visidn integrativa interactiva quien ve al ser humano de forma holistica,
integrado, organizado y no reducible a sus partes, conllevando a que enfermeria
brinde atencion a las personas de una manera integral, porque no sélo cuidan un
cuerpo enfermo fisicamente, sino que reconocen la importancia e identifican los
demas aspectos que pueden estar afectados como el psicoldgico, social y espiritual
(Robles, 2011).

Considerando que el ser humano no debe ser analizado por partes, lo cual lleva a

precisar que el cuidado no solo se debe ligar a un dato expresado por una

20



investigacion, sino mas bien debe ser la suma de muchos aspectos que deben ser

integrados.

Los cambios que deben enfrentar los pacientes ante la situacion de cancer son
vividos de manera individual y cambiantes segun la fase de tratamiento en la que
se encuentre. Entendemos, entonces, que si bien los estudios cuantitativos son
importantes, se debe sumar a estudios cualitativos donde involucre el sentir de cada
individuo; aun con mas razon en este tipo de pacientes los cuales presentan una
alta morbilidad, lo que implica disrupciones en todas las esferas de desarrollo del
paciente con desequilibrios en cuanto a cambios fisiolégicos, psicologicas,
familiares, econdmicos, sociales, en un fin dltimo con cambios en su calidad de vida,

lo cuales deberian estar claros para todo el grupo interdisciplinar.

Definiciones generales

Se denomina carcinomatosis peritoneal a la propagacion tumoral hacia el peritoneo
(Sugarbaker, 1996). Se caracteriza por la presencia de ndédulos tumorales
blanquecinos macroscopicos, con variabilidad en su tamafio y consistencia, que
pueden confluir formando placas o masas en la cavidad abdominopélvica (Chua et
al., 2009), llevando a complicaciones oncoldgicas graves asociadas a la presencia
de tumores malignos en ovario, estdmago, colon y recto, teniendo como
caracteristica tumores con reseccion quirurgica limitada y de mal pronostico (Bell et
al., 2012).

La diseminacién peritoneal comprende una entidad con grandes desafios en el

tratamiento oncoldgico, para los grupos interdisciplinares que tratan este tipo de
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enfermedades, la cirugia citorreductora (CSR) combinada con quimioterapia
intraquirdrgica calentada a grandes temperaturas se ha convertido en un
tratamiento que devuelve la esperanza a pacientes quienes solo tenian la opcién

meramente paliativa.

La técnica se desarrolla en un primer momento quirdrgico denominado
citorreduccion, que consiste en la reseccion peritoneal de areas afectadas que
pueden incluir tanto al area parietal como la visceral en asociacion con extraccion
de los o6rganos afectados (Carrillo-Esper, Nava-LOpez, Romero-Sierra y Cafez-
Jiménez, 2014). Seguidamente, se procede a un segundo momento denominado
HIPEC (quimioterapia intraperitoneal hipertérmico), constituye la forma mas comun
de administracion de quimioterapia intraperitoneal perioperatoria. Esto puede
complementarse en algunos casos con quimioterapia intraperitoneal postoperatoria
temprana (EPIC). HIPEC combina la ventaja farmacocinética inherente a la
administracion intracavitaria de ciertos farmacos citotoxicos, lo que resulta en una
intensificacion regional de la dosis, con el efecto citotdxico directo de la hipertermia
(Valle et al, 2016).

2.1.1 CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

El paciente y sus familiares deben recibir asesoramiento inicial sobre el tratamiento,
la respuesta esperada con el mismo, el prondéstico y el costo esperado del
tratamiento. Deben discutirse los riesgos involucrados y los problemas de calidad
de vida (Ashvin y Nikhilesh, 2016).
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La claridad tanto del paciente como de sus familias deberia ser clara antes de
aceptar la cirugia, el camino que deben recorrer es complejo, con necesidad de

soporte continuo, pero aun mas con necesidad de soporte familiar permanente.

2.1.2 VALORACION PSICOLOGICA

Estar preparados y saber de antemano las posibles situaciones a las cuales se
puede enfrentar el paciente es de suma importancia en el momento postoperatorio
y se convierte en arma positiva que debe ser tenida en cuenta el equipo

multidisciplinar.

Una intervencion quirdrgica al ser una situacion de incertidumbre puede percibirse
como amenazante en el paciente, esta puede llegar a generar preocupacion y
malestar al paciente. De este modo, provocar estrés psicolégico (Madrigal-Garcia
et al., 2005), en el contexto de un paciente con carcinomatosis peritoneal
posiblemente esté sufriendo una recaida tumoral, lo que supone que el paciente ya
ha pasado por tratamientos previos (Ashvin y Nikhilesh, 2016), presentando mas
carga emocional que otro tipo de pacientes llegando a convertirse en un

problema de salud mental.

Un metaanalisis de 25 estudios independientes (la mayoria de los que examinan
cancer de mama, neoplasias malignas hematologicas, cancer de pulmén o
poblaciones mixtas de cancer) informo tasas de mortalidad hasta un 25% mas altas
en pacientes que presentan sintomas depresivos elevados y hasta un 39% mas

altas en pacientes diagnosticado con depresioén clinica, incluso después del ajuste
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por posibles variables de confusion, como el estadio del cancer (Satin, Linden y
Phillips, 2009).

Un estudio cuantitativo demostré que los pacientes con niveles clinicamente
significativos de sintomas depresivos preoperatorios tienen riesgo de malos
resultados clinicos después de HIPEC méas CSR, incluido un mayor riesgo de
morbilidad y reingreso a los 30 dias (Low et al, 2016).

Se evidencia que este tipo de pacientes necesita que los profesionales que tengan
contacto con los pacientes previo a la cirugia deben tener la capacidad para
identificar sintomas depresivos, intervenirlos de ser posible tratarlos o remitir a la
especialidad mas pertinente antes de realizar el procedimiento, con fin dltimo de
mejorar los resultados reconociendo el gran impacto de la esferas emocionales y

psicologicas en el proceso pre quirdrgico.

2.1.3 ESTADO NUTRICIONAL

Otro aspecto mencionado que cobra importancia en la literatura revisada es el
estado nutricional preoperatorio, como factor predictivo de morbilidad postoperatoria
debido a retrasos en la cicatrizacién de heridas y una mayor tasa de infecciones. La
evaluacion nutricional preoperatoria tiene como objetivo identificar a los pacientes
gue sufren de desnutricidbn severa para mejorar su estado nutricional utilizando

suplementos nutricionales orales o parenterales.
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La albuminemia preoperatoria es una forma no invasiva de evaluar el estado
nutricional (Schwegler et al., 2009). Un estudio en CSR mas HIPEC concluy6 que
la presencia de albumina sérica preoperatoria baja fue un predictor independiente
de mortalidad a 30 dias en un estudio de una sola institucion (lhemelandu et al,
2013).

Ademas, la valoracion nutricional debe tener en cuenta la pérdida de peso reciente
como porcentaje del peso corporal actual y el indice de masa corporal. La
suplementacion nutricional parenteral total debe administrarse solo si la albimina
es muy baja o en el postoperatorio, cuando la dieta oral no puede iniciarse temprano
(Vashi et al, 2013).

En consecuencia, se comprende que el patréon nutricional es un factor pronostico,
por ende, debe ser minuciosamente valorado y las correcciones pasan a ser
mandataria para los pacientes que ingresen a programas de carcinomatosis

peritoneal con fin dltimo de llegar en su estado mas 6ptimo posible a la cirugia.

En el contexto colombiano preocupa las dificultades sociales por la que pasan
nuestros pacientes al no contar con los recursos necesarios para una buena
nutricion. Muchos pacientes son remitidos tardiamente a las instituciones que
realizan este tipo de cirugias, en momentos criticos donde se debe operar de
manera urgente, aun con niveles suboptimos de nutricion. El ideal es que si hay
trastornos de la nutricion los pacientes fueran tratados previamente desde la

identificacion de un proceso neopléasico.
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Ingresar de manera precoz a este tipo de pacientes a programas bien
implementados de carcinomatosis peritoneal podria asegurar que se pueda
intervenir de manera efectiva logrando potenciar el estado nutricional como factor

protector postquirdrgico.

2.1.4 MARCACION DE ESTOMAS PREQUIRURGICOS

Las ostomias son unas de las complicaciones presentes dentro de la cirugia con
una incidencia pudiendo aparecer hasta en un 34% (van-Leeuwen, Graf, Pahiman,
y Mahteme, 2008), lo cual nos hace pensar como enfermeros especialistas en estar

preparados para el abordaje multidimensional de los pacientes con ostomias.

En una revision integradora de la literatura realizada por da Costa, Zanei, Rangel y
Ferreira (2017), enfatiza la importancia de la demarcacion del estoma en la pared
abdominal, delimitando una region favorable para el posicionarlo, permitiendo que
los dispositivos se adapten, proporcionando asi comodidad para el paciente y
facilitando principalmente la participacion social y el logro de tus actividades

habituales.

La formacion como enfermeros especialistas en el cuidado al paciente con cancer
y su familia, da las herramientas necesarias para dar un manejo integral.
Enfermeria, entonces, se convierte en pieza clave para proteger al paciente de

futuras complicaciones innecesarias y prevenibles.
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2.1.5 PREPARACION PREANESTESICA

La revisiéon preanestésica, como para cualquier otra cirugia mayor, debe incluir la
evaluacion del riesgo quirdrgico utilizando la clasificacion ASA. Se deben evaluar
las comorbilidades del paciente (Raspe, Piso, Wiesenack y Bucher, 2012). Ademas
del chequeo preanestésico habitual, el paciente debe someterse a una evaluacion
exhaustiva de la via aérea, ya que estos pacientes suelen tener distension
abdominal que conduce a una disminucion de la capacidad residual funcional, lo
gue predispone al paciente a mayores posibilidades de desaturacion y
aspiracion. El posicionamiento del paciente y los sitios de acolchado propensos a
las Ulceras por presion deben ser parte de la preparacion quirargica (Rothfield y
Crowley, 2012).

Como aspecto primordial se hace imperativo mencionar a los cuidadores, pues,
deberian estar involucrados en la fase prequirdrgica recibiendo informacion lo mas
claray detallada en cuanto a los cambios posibles presentados en el postoperatorio,
pues, la dependencia puede llegar a ser total en algunos casos. Contar con un

cuidador capacitado y preparado sin duda se convertira en un aliado imprescindible.

2.1.6  CONSIDERACIONES INTRAQUIRURGICAS

Enfermeria debe comprender la complejidad del procedimiento quirdrgico, sus
grandes exéresis peritoneales y de érganos, tiempo prolongado de cirugia, soporte
anestésico especial y el uso de quimioterapia combinado con hipertermia. Todo esto
lleva a cambios desafiantes para los cuales debemos estar preparados de manera

gue facilite un soporte adecuado durante la cirugia.
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Preparacién del paciente

Al tratarse de una cirugia mayor, se debera monitorear invasivamente con
dispositivos que guien el manejo de manera objetiva, esto podra variar segun los
protocolos de cada institucion, por lo cual no se describira. Un punto clave para
enfermeria es el posicionamiento del paciente, las cirugias pueden durar entre 4 a
16 horas (Kajdi et al, 2014), las lesiones por presién pueden aparecer. Por tanto,
proteger las zonas de presion debe ser protocolizado, en la punta de las escéapulas
se coloca un rodillo para mejorar el acceso a las cupulas diafragméticas. Los
miembros inferiores se separan y se dispone en horizontal sobre los apoyos para
evitar la aparicion de un sindrome compartimental en la pantorrilla, a la vez que se
permite la utilizacion de una grapadora da anastomosis circular mecanica por via

baja transanal (Elias, Honoré, Dumont y Goéré, 2012).

Después de la induccion anestésica inicia la primera fase: citorreducciéon. La
cirugia citorreductora (CSR) consiste en la reseccion peritoneal de areas afectadas
gue pueden incluir peritonectomia parietal y visceral, omentectomia mayor y menor,
esplenectomia, colecistectomia, reseccién de capsula hepatica, la reseccion del
intestino delgado, reseccion coldnica y rectal, gastrectomia, reseccion pancreatica,

histerectomia, ooforectomia y la reseccién vesical (Carrillo-Esper et al., 2014).

Hay que aclarar que antes de iniciar con la reseccion quirdrgica, precede un
momento determinante de valoracion intraoperatorio donde se evalla la extension
de la carcinomatosis peritoneal con el indice de PCI (Peritoneal Cancer Index),
ofrece una evaluacion cuantitativa de la carcinomatosis peritoneal, estipulando el
alcance y el tamafio de los implantes tumorales y determinando su morbilidad

(Gonzéalez-Moreno, Ortega-Pérez y Gonzéalez-Bayon, 2009).
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El momento de citorreduccion puede postergarse por horas segun la severidad de
los implantes peritoneales, ademas, se agrega la combinacion con quimioterapia a
altas temperaturas, llevando a grandes complicaciones que deben ser monitoreadas
y de ser posibles prevenidas como lo son: alteraciones en la termorregulacion,

perdidas de fluidos, trastornos hidroelectroliticos y metabdlicos.

Termorregulacion

La pérdida de calor es uno de los efectos preocupantes en esta fase, los pacientes
son propensos a la hipotermia debido a la reseccion quirirgica extensa y la
exposicion, la pérdida excesiva de liquido y la duracién prolongada de la cirugia. Se
debe evitar una hipotermia central intraoperatoria para evitar la coagulacion y los

trastornos metabolicos (Gupta et al., 2019).

La hipotermia se puede prevenir mediante dispositivos de calentamiento conectivo,
como mantas de calentamiento forzado de aire, fluidos intravenosos calientes y

temperatura ambiente aumenta (Gupta et al., 2019).

Pérdida de fluidos

Durante la citorreduccién del tumor, la pérdida de liquido intraoperatorio puede ser
de hasta 8-12 ml/ kg y puede estar asociada con una pérdida significativa de sangre
hasta 9.000 ml debido a razones quirdrgicas y anomalias de la coagulacion (Raspe
et al., 2012). Es claro y fundamental tener un buen manejo en la reposicion y el

monitoreo de los fluidos.
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Dado que este procedimiento conduce a un cambio masivo de liquidos, se
administran cristaloides y coloides intraoperatorio para garantizar una presion de
perfusion adecuada y el gasto urinario, sin causar una sobrecarga de liquidos
(Colantonio et al, 2015). Claro esta, no olvidar siempre la reserva cardiaca y el
estado renal preoperatorio, para guiar las acciones correctivas.

Enfermeria y anestesiologia deben ir de la mano en el manejo del volumen, ademas,
comprendiendo que hay una recomendacion en reponer los liquidos basados en
metas y no a libre demanda, ya que proporciona mejores resultados perioperatorios
y menores complicaciones postoperatorias (Raue, Tsilimparis, Bloch, Menenakos y
Hartmann, 2009).

La reposicion sanguinea, si bien es prescrita por el anestesiélogo, enfermeria debe
entender, afadiendo a todos los cuidados referentes a transfusiones, que la
exposicion a hemoderivados se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad en
oncologia quirargica (Dixon, Datta, Sutherland y Vauthey, 2009). Se vuelve
reiterativo en la literatura tener muy claros los criterios de transfusion,
contraindicado administrar hemoderivados deliberadamente en este tipo de

pacientes.

Uno de los puntos algidos es el manejo de la perdida de volumen y mantenimiento
del estado cardiovascular, los grupos de carcinomatosis peritoneal deberan
establecer bajo qué parametros transfundir, cada cuanto se realizara el control de
laboratorios que permitan realizar acciones correctivas oportunas, previniendo asi
complicaciones futuras tanto en el momento operatorio como el postoperatorio,

derivadas de malos manejos.
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Los profesionales de enfermeria deben adherirse y ser muy estrictos con los
protocolos establecidos, gestionando y tomando laboratorios con tiempos rigurosos,
realizando un monitoreo estricto de las constantes hemodinamicas y de laboratorio,
no se puede desligar del delicado equilibrio en el cuidado del manteniendo
anestésico, que sin duda bien llevado impactara definitivamente en la recuperacion

postoperatoria.

Quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC)

Terminado la fase quirdrgica donde se intenta extraer el tumor visible al cirujano,
continua con la segunda fase donde se procede a introducir quimioterapia calentada
a la cavidad abdominal, denominada HIPEC (a la traduccion del inglés:
guimioterapia intraperitoneal hipertérmica). Al ser acufiado por el grupo del Instituto
de Cancer de los Paises Bajos, se convirtio en la nomenclatura estandarizada para
este procedimiento como resultado del consenso de los expertos alcanzado durante
el Cuarto Taller Internacional sobre Malignidad de la Superficie Peritoneal en
Madrid, 2004.

El procedimiento de HIPEC consiste en infundir quimioterapia que es calentada por
una maquina de perfusién o en algunos casos dispositivos especificos solo para
esta funcién, por medio de circuitos de tuberias que desembocan en la cavidad

abdominal por medio de 2 técnicas: de abdomen abierto o cerrada.

El efecto antitumoral claramente esta bien documentado entre hipertermia y
guimioterapia (Cavaliere et al., 1967; Luk, Hulse y Phillips, 1980; Sugarbaker, Stuart,
Vidal-Jove, Pessagno y DeBruijn, 1996; Sticca y Dach, 2003). Ahora bien, no hay
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gue olvidar que el paciente ya viene de una cirugia mayor con problemas ya
descritos anteriormente en la citorreduccion, agregar hipertermia, quimioterapia
toxica, soluciones transportadoras en grandes volumenes que pueden ser
absorbidas, cambiar las presiones intrabdominales, puede acentuar las
complicaciones hemodinamicas, de manera que tendremos que revisar las

complicaciones posibles derivadas del HIPEC, como:

e Hipertermia: los pacientes generalmente desarrollan una temperatura
corporal central elevada (nasofaringea) de hasta 40.5 °C debido al perfusado
hipertérmico. Esto conduce a la fase hipermetabdlica y a la circulacion
hiperdinamica. Debido a la hipertermia sistémica, se produce vasodilatacion
periférica que causa pérdida de calor desde el nucleo hacia la periferia y el
medio ambiente (Gupta et al., 2019). Por tanto, el monitoreo y mantenimiento
de la eutermia se puede contrarrestar con cuidados especificos como:
manejo del ambiente quirargico, apagar equipos de mantas de aire forzado,
compresas frias, disposicion de fluidos frios en caso de ser necesario.
Ademas, la persona encargada de perfundir la quimioterapia podra controlar

la temperatura del perfusado.

e Alteraciones en el gasto urinario: la hipertermia y el uso de quimioterapia
citotoxica durante HIPEC aumenta el riesgo de lesion renal. La medicion
intraoperatoria del gasto urinario es un marcador confiable, no invasivo y
sustituto de la perfusion renal. Se debe apuntar a una produccién minima de
orina de 0,5 ml / kg / h durante la citorreduccion; 2-4 ml / kg / h durante la
fase HIPEC y 1-2 ml / kg después de HIPEC (Miao et al, 2009).

e Trastornos electroliticos: el tipo y el volumen de liquido portador para los
farmacos citotoxicos afecta su absorcion sistémica durante HIPEC. El
paciente puede desarrollar hiperglucemia debido a la absorcion de la

solucion portadora de instilado peritoneal que contiene dextrosa
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(especialmente con oxaliplatino) (Gupta et al., 2019). Por consiguiente, se
deber& medir rutinariamente sodio, potasio, calcio y magnesio, para detectar

y manejar las anormalidades tempranamente.

e Toxicidad de la quimioterapia: Si bien la absorcion sistémica de los
medicamentos antineoplasicos es mucho menor comparado con la
administracién intravenosa, cada protocolo de quimioterapia debe ser
individualizado y monitorizar sus toxicidades por separado. El enfermero de
cabecera de los programas de HIPEC, debe tener un amplio entrenamiento
en el reconocimiento de estos efectos adversos mas reportados en la

literatura.

La siguiente tabla describe los medicamentos con las posibles toxicidades

reportadas en la bibliografia.

Tabla 1. Medicamentos comunmente utilizados en HIPEC

Medicamento Complicaciones

Mielosupresién (Sugarbaker et al., 2006), nefrotoxicidad,
neumotoxicidad (Carrillo-Esper et al. 2014). Preocupante efecto
Mitomicina C sobre la cicatrizacion de heridas que puede causar perforacion

intestinal y dehiscencia anastomotica (Glehen et al. 2003)

Oxaliplatino intraperitoneal pueden predisponer a los pacientes a

complicaciones hemorragicas y toxicidad hepatica leve, mientras

. que las dosis altas de cisplatino pueden ocasionar nefrotoxicidad,
Platinos neuropatia periférica y mielotoxicidad (Pomel et al., 2010; Carrillo-

Esper et al., 2014).
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La toxicidad sistémica es baja, incluso con dosis mucho més altas
gue la infusién sistémica tipica debido al metabolismo de un solo

5 Fluorouracilo (5FU) paso a través del higado. Los pacientes con disfuncién hepética
necesitan ajustes de dosis (Goodman, McPartland, Detelich y Salf,
2016).

Los pacientes pueden desarrollar dolor intenso y eventualmente
fibrosis peritoneal con obstrucciones intestinales, aunque un

estudio demostré que la capa de fibrosis no es lo suficientemente

Doxorrubicina
gruesa para generar dolor (Sugarbaker, 1996).

Irinotecan Mielotoxicidad (Carrillo-Esper et al., 2014).

Fuente: elaboracion propia

2.1.7 CONSIDERACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS

No es complicado predecir que el manejo posquirurgico inmediato podria tornarse
complejo sumando todas las trasgresiones posibles derivadas de la cirugia ya
descrito anteriormente, como lo cita el estudio realizado por Padmakumar (2016), la
mayoria de los pacientes tienen que lidiar con el trastorno de la fisiologia normal

gue involucra multiples sistemas.

Los pacientes enfrentan trastornos hemodinamicos, respiratorios, complicaciones
quirdrgicas, toxicidades derivadas de los medicamentos, trastornos metabdlicos
importantes en el postoperatorio que deben abordarse a tiempo, lo que hace
necesario el entrenamiento adecuado del equipo multidisciplinar en el

postoperatorio inmediato.
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Se debe prestar especial atencion al manejo del dolor postoperatorio, la reanimacion
agresiva con liquidos, las anomalias en los electrolitos, coagulacion y el mayor
riesgo de complicaciones quirdrgicas como fugas anastométicas, abscesos

intrabdominales e infecciones de heridas (Kapoor et al., 2017).

Aunado al estado clinico inestable, sintomatologia, carga emocional, dependencia
generada en los primeros dias de postoperatorio se hace necesario que enfermeria
sea protagonico, proporcionando confort, adaptabilidad, apoyo continuo. Lo que
lleva a la necesidad de crear cuidados que disminuya la carga ya puesta por la

propia cirugia.

Un estudio que tenia como objetivo describir factores que influian en la recuperacion
postoperatoria inmediata indico que las alteraciones del suefio pueden aparecer en
un 67%, problemas psicologicos en un 65%, ademas de encontrar que la formacion
de estomas, el uso de CPAP y la duracion de la estadia en la UCI tuvieron un
impacto en la recuperacion postoperatoria (Arakelian, Gunningberg, Larsson,
Norlén y Mahteme, 2011).

Ya descritas todas las fases de la cirugia, se comprende el dificil camino que deben
transitar los pacientes que son tratados con CSR mas HIPEC, las implicaciones y la
necesidad de tratamiento multidisciplinar e integral. Enfermeria tiene, ademas, la
bondad de darle un enfoque desde una perspectiva mas intima con los pacientes,
pudiendo comprender desde la visibn simultdnea o unitaria transformativa, la
cual nos ensefa interpretar el mundo y los seres como una organizaciéon que
evoluciona a través de la historia (Robles, 2011). El cancer se comporta como una

enfermedad cronica, lo que da al profesional de enfermeria poder estar al lado de
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los pacientes y sus familias en todo su proceso de tratamiento, conociendo sus

condiciones de vida, cultura, creencias, comportamientos.

Complementando lo anteriormente descrito, los profesionales de enfermeria hacen
presencia en todo momento con sus pacientes, usando el razonamiento critico,
apreciando y percibiendo sus angustias, dolor e incomprension a términos médicos,
en otros momentos distinguen la alegria o satisfaccién por logros cumplidos en sus
tratamientos de enfermeria y médicos. Incluso muchos profesionales del area
médica tienen grandes dificultades para comunicarse con sus clientes y familiares

de una manera clara y accesible (Sanchez, Aguayo y Galdames, 2017).

Poder entender el accionar de nuestros pacientes por conocer su historia de vida
nos puede convertir en aliados de confianza, por ese motivo deberia dar una voz
potente en la toma de decisiones en el grupo interdisciplinar, ser el puente de
transicion y apoyo que ayude al paciente adaptarse a las condiciones dificiles que

antepone al tratamiento contra el cancer.

Se hace necesario mencionar que enfermeria ha tenido diferentes hitos histéricos,
momentos que han hecho avanzar la disciplina basandonos en diferentes corrientes
filosoficas, pues nos han permitido desarrollar conocimiento propio, creando
visiones que han ayudado a comprender los diferentes fendbmenos donde se

desarrolla el ser humano.

Por lo anterior, las visiones de enfermeria permiten entender los fendmenos
presentados en las fases de la cirugia desde una perspectiva propia de la disciplina,

analizando los grandes desafios fisiolégicos, psicolégicos, situaciones y espirituales
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por los que debe atravesar un paciente con cirugia citorreductora mas quimioterapia

intraperitoneal hipertérmica.

2.2 COMPLICACIONES

En este capitulo se quiere hacer una profundizacion en complicaciones, ya que el
profesional de enfermeria esta en el deber de reconocerlas con el fin de prevenir e
impartir una educacién adecuada al personal hospitalario que va a tener contacto
con los pacientes y a los cuidadores principales que estaran en todo el proceso.

Este tipo de tratamiento quirdrgico no esta exento de riesgos y complicaciones.

Las complicaciones mas graves son ileo prolongado, fugas anastomoticas,
perforaciones intestinales, formaciéon de fistulas, formacién de abscesos,
pancreatitis, sangrado, infecciones de heridas con dehiscencia e insuficiencia renal.
Hasta el 16% de los pacientes requieren una nueva operacion por complicaciones
(de Bree y Helm, 2012). La complicacion mas fatal es la perforacion o fuga
anastomotica en presencia de leucopenia. El reconocimiento temprano de la sepsis
es crucial. Los pacientes requieren cuidados intensivos durante un promedio de 1 a
8 dias. Una cuarta parte de los pacientes requieren apoyo vasopresor (Cooksley y
Haji-Michael, 2011).

El balance de liquidos y electrolitos y las lecturas de la presion venosa central deben
monitorearse de cerca. La coagulopatia alcanza su punto maximo a las 24 horas y
generalmente es de origen dilucional debido a la reanimacién masiva del volumen

de liquido. Puede ser necesario plasma fresco congelado o glébulos rojos
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empaquetados. El mayor riesgo de neutropenia es de 6 a 7 dias después de la
operacion, y la neutropenia responde al factor estimulante de colonias de
granulocitos. La albumina sérica generalmente es baja debido a la pérdida masiva
de proteinas durante la cirugia y la ingesta puede verse afectada aun mas por ileo
y nduseas. La nutricion parenteral total inicialmente se necesita del ileo prolongado.
Se requiere asesoramiento dietético para garantizar en el paciente una ingesta oral
alta (Wooten, 2009; Cooksley y Haji Michael, 2011; de Bree y Helm, 2012).

2.2.1 FACTORES PREDISPONENTES

Una adecuada valoracion en la etapa preoperatoria de la cirugia, nos da un
panorama sobre el estado de salud del paciente. Una anamnesis completa y un
examen fisico por parte de la especialidad de cirugia oncolégica nos dan las
herramientas necesarias al equipo interdisciplinar para prevenir futuras
complicaciones y si no se pueden prevenir abordarlas de una manera eficaz y
eficiente con el fin mitigar afectaciones cronicas. Es por esto la importancia de un
equipo multidisciplinar en este proceso que indague los factores de riesgo

predisponentes del paciente logrando un plan de tratamiento exitoso.

Dentro de los factores predisponentes se encuentran los siguientes:

Edad: se ha demostrado que el aumento de la edad se asocia significativamente
con la morbilidad y la mortalidad. En una revision de una sola institucion de 81
pacientes mayores de 70 afios sometidos a CSR y HIPEC, la morbilidad fue
comparable a otros estudios al 38%, mientras que la mortalidad a los 30 y 90 dias
fue significativamente mayor al 13.6% y 27.4% (Spiliotis et al., 2014). Mostré que la

edad = 60 afios se asoci6 independientemente con la muerte y la morbilidad grave,
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gue aument6 a una tasa significativa de 0.6% por afio después de los 50 afios.
Tromboembolismo venoso, sepsis, el sangrado postoperatorio y las complicaciones
respiratorias fueron complicaciones mas frecuentes en pacientes de 60 afios 0 mas
(Spiliotis et al., 2014).

2.2.2 MEDIDAS PREVENTIVAS

Es importante que el profesional de enfermeria que brinde las medidas preventivas
desarrolle las competencias desde el ser y el saber hacer y que involucre a la familia
y cuidadores proporcionando informacion clara y concisa ya que cada cuidado de
enfermeria es vital para la recuperacion del paciente y mejoria de sintomas. Esto

involucra todas las fases de la cirugia.

Medidas preventivas en el preoperatorio

Una valoracion completa del paciente durante la consulta preoperatoria es
importante ya que se pueden identificar factores de riesgo en el paciente. La
seleccion de pacientes es de suma importancia. El mayor impedimento para obtener
beneficios duraderos de la quimioterapia intraperitoneal sigue siendo una seleccién
inadecuada de pacientes. Anteriormente, muchos pacientes con enfermedad
intraabdominal avanzada han sido tratados con beneficios minimos. Los
subconjuntos de pacientes con mayor probabilidad de beneficiarse de HIPEC tienen
una enfermedad de la superficie peritoneal minima / resecable con ausencia de

metastasis sistémicas.
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La rehabilitacion es una parte importante de la preparacion quirdrgica del paciente.

Incluye evaluacién nutricional y apoyo; abstinencia de fumar / alcohol y otras

adicciones. Se debe discutir la interrupcion de AINES y anticoagulantes. Debe

suspenderse, al menos 6 semanas antes de la cirugia.

Medidas preventivas en el intraoperatorio

Monitoreo hemodindmico: la colocacion rutinaria de lineas venosas
centrales / catéteres de PA no esta indicada debido a imprecisiones en la
evaluacion de la capacidad de respuesta previa a la carga para lo anterior.
Ademas, se debe colocar una linea arterial radial para controlar la presion
arterial invasiva. Mientras se infunde el agente de quimioterapia, hay un
estado circulatorio hiperdindmico vasodilatado inicial durante la fase de
guimioterapia calentada que vuelve a la linea de base después de que la
temperatura vuelve a la normalidad y se completa el lavado de quimioterapia
(Ashvin & Nikhilesh, 2016).

Manejo de fluidos: se ha documentado que la terapia de fluidos dirigida a
objetivos con respecto a la administracion liberal de fluidos tiene mejores
resultados peri operatorios ya que la sobrecarga de volumen puede conducir
a complicaciones postoperatorias. Se sabe que tanto los coloides sintéticos
como los derivados de humanos proporcionan un efecto 1:1. Los pacientes
gue tienen ascitis de gran volumen / requieren una reduccidon quirdrgica

extensa se benefician mas con la albumina (Ashvin & Nikhilesh, 2016).

Precauciones de seguridad: el personal involucrado con la cirugia HIPEC
debe ser educado a fondo sobre los riesgos asociados con la misma. El

programa educativo debe cubrir la técnica quirdrgica, los detalles sobre la
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terapia intraperitoneal y los medicamentos utilizados, los efectos de la
hipertermia y los detalles mas precisos sobre las indicaciones, los
fundamentos y los resultados esperados del procedimiento. Esto incluiria los
efectos de la exposicion a drogas y el manejo de derrames (Ashvin &
Nikhilesh, 2016).

Medidas preventivas en el postoperatorio

En el periodo postquirurgico, la mayoria de los pacientes deben ser referidos a la

Unidad de Cuidados Intensivos, debido a que en las primeras 72 horas posteriores

ala intervencion quirdrgica, se presentan las principales complicaciones. La CR mas

HIPEC, genera una serie de cambios fisioldgicos que tienen efectos sobre el

sistema cardiovascular, el consumo de oxigeno y la coagulacion, por lo que se

requiere el monitoreo estrecho de la Unidad de Cuidados Intensivos (Carrillo-Esper

et al., 2014). Segun los autores, se debe tener un estricto control de la ventilacion,

de la funcion cardiaca, del mantenimiento de la volemia en el paciente (Carrillo-
Esper et al., 2014).

Coagulacion: la coagulopatia es una complicacion frecuente de esta cirugia,
su origen es multifactorial; sin embargo, la dilucion juega un papel
preponderante debido a la gran cantidad de liquidos necesarios para
mantener una volemia adecuada. La normalizacion de la coagulacion ocurre

dentro de las 72 horas del postoperatorio (Carrillo-Esper et al., 2014).

Analgesia: Cada vez hay mas pruebas de que la anestesia epidural toracica
(AET) con anestésicos locales y opioides es superior en el control del dolor
dindmico desempefia un papel crucial en la extubaciéon y movilizacion

temprana del paciente, reduciendo a su vez las complicaciones pulmonares
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postoperatorias. Ademas, la duracién de la ventilacidbn puede acortarse
significativamente y el uso postoperatorio de opioides intravenosos (que
provocan complicaciones como la atonia intestinal puede reducirse
notablemente en pacientes tratados con anestesia epidural). Algunos autores
resumen que existe un alto riesgo de intolerancia hemodindmica y episodios
agudos de hipotension asociados con la anestesia epidural a través del
blogueo del sistema nervioso simpatico que se ve reforzado por los efectos
sistémicos de HIPEC (Blumenthal, Min, Nadig y Borgeat, 2005).

Profilaxis de Ulcera de estrés: el dafio a la mucosa relacionado con el
estrés (SRMD) es una forma de gastritis hemorragica que puede ocurrir en
pacientes criticos. Se ha demostrado que dos factores de riesgo se asocian
de forma independiente con SRMD: insuficiencia respiratoria que requiere
ventilacion mecanica durante al menos 48 horas y coagulopatia definida
como un recuento de plaquetas <50,000 / mm, un INR> 1.5 o un tiempo de
tromboplastina parcial de> 2 veces el control valor. El uso de ciertos
medicamentos  (corticosteroides, antiinflamatorios no  esteroideos,
vasopresores) puede predisponer al paciente al dafio de la mucosa
relacionado con el estrés. Teniendo en cuenta todos estos factores, todos los
pacientes después de CRS e HIPEC deben comenzar con antagonistas del

receptor H2 o inhibidores de la bomba de protones (Johnson, 2017).

Trombo profilaxis: los riesgos trombéticos especificos para pacientes con
HIPEC incluyen cirugia prolongada, inmovilidad, malignidad preexistente,
edad, insuficiencia cardiaca o0 respiratoria preexistente, obesidad,
tabaquismo y presencia de catéteres venosos centrales. Todos los pacientes
deben ser colocados en dispositivos mecanicos (medias de compresion
graduada (GCS), dispositivos de compresion neumatica intermitente (IPC) y

la bomba de pie venosa (VFP) para prevenir la TVP y deben comenzar los
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agentes farmacoldgicos (heparina / HBPM) tan pronto como el riesgo de

sangrado y la coagulopatia se han resuelto (Radhan, 2004).

Alimentacién / Nutricion: el efecto de HIPEC en la fisiologia del intestino
delgado es bastante desconocido. Sin embargo, los pacientes deben ser
tratados basandose en las pautas para el soporte nutricional perioperatorio
después de una cirugia mayor. La mayoria de los pacientes comenzaran con
nutricion parenteral. La alimentacion enteral debe iniciarse lo antes posible.
La alimentacién enteral postoperatoria temprana se considera beneficiosa
para reducir las complicaciones infecciosas en pacientes quirdrgicos
generales, pero se debe considerar la naturaleza compleja de CSR y HIPEC
con multiples anastomosis. Un catéter nasoyeyunal puede ser una opcion
valiosa para comenzar la alimentacion enteral temprana en pacientes
seleccionados. Este problema de alimentacion y nutricion debe evaluarse
correctamente porque la desnutricion se ha identificado como un
determinante adverso importante del éxito de la cirugia y la recuperacion de
la calidad de vida (Kanakoudis, Petrou, Michaloudis, Chortaria vy
Konstantinidou, 1996).

Para finalizar este capitulo, la realizacion de una consulta prequirdrgica adecuada

permite al grupo interdisciplinar dar un concepto sobre los factores predisponentes

a complicaciones que puedan afectar el proceso de recuperacion del paciente y

llegar a un consenso sobre el manejo de estos previniendo largas estancias

hospitalarias y eventos cronicos que afecten la calidad de vida y produzcan la

muerte.

El personal que esté a cargo de los pacientes con diagnéstico oncolégico de

carcinomatosis peritoneal en todos los procesos (preoperatorio, intraoperatorio,
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manejo en UCI y sala general) debe estar capacitado y entrenado en el manejo de
complicaciones de la cirugia citorreductora mas quimioterapia hipertérmica
intraperitoneal ya que permite brindar un manejo integral, disminuyendo el riesgo de
complicaciones graves que afecten la recuperacion e integracion de las actividades
de la vida diaria.

La creacion de un protocolo institucional acerca del manejo de las complicaciones
es de vital importancia en los centros hospitalarios donde se practica este
procedimiento, ya que permite tener una base acerca del manejo de cada

complicacion que se presente en cada etapa del proceso.

2.3 CALIDAD DE VIDA

La integracion de la familia en pro de recuperar la calidad de vida del paciente que
es sometido a la cirugia citorreductora mas quimioterapia hipertérmica
intraperitoneal es una parte fundamental para la rehabilitacion y recuperacion, ya
gue, incluyendo a la familia y sus cuidadores, se da un cuidado integral, motivando
a los cuidadores principales a velar por el bienestar fisico del paciente. Esto se debe
hacer de la mano del manejo interdisciplinar de diferentes areas clinicas propiciando
el acompafiamiento asesoramiento, con el fin de que brinden unos cuidados
integrales que permitan mejorar la funcion fisica del paciente que se somete a este

procedimiento complejo.

En los articulos expuestos en estos subtemas, una de las partes importantes con
respecto a la valoracién del paciente antes de ser sometido a la cirugia es la funcion

fisica ya que con esto se puede mirar si el paciente puede soportar un procedimiento

44



tan morbido como este y de como su cuerpo se puede llevar al limite sin causar
dafio alguno y que se recuperacion no sea tan traumatica y pueda retomar sus
actividades en el menor tiempo posible. Durante este proceso el paciente pasa por
muchos cambios fisicos y psicolégicos donde el profesional de enfermeria debe
estar capacitado para identificar sus necesidades y ser un puente para Su

rehabilitacion y recuperacion hacia las actividades de la vida diaria.

Es por esto que en la mayoria de articulos relacionados con la calidad de vida se
resalta la importancia de la comunicacién efectiva entre paciente y personal
interdisciplinar, ya que se observa que, si se da un acompafamiento en todas las
etapas del preoperatorio, intraoperatorio, postoperatorio y en una de las mas
importantes que es el seguimiento, se tendra un mejor resultado y unas mejores

pautas para mejorar la calidad de vida después de la cirugia.

Definicién de calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se refiere a como la salud de
una persona afecta su capacidad para realizar actividades sociales y fisicas
normales. Existe un consenso general entre los investigadores de que el concepto
de calidad de vida es medible, multidimensional y subjetivo o significativo para el
paciente individual. Antes del desarrollo de los instrumentos de calidad de vida
psicométricamente solidos, se pensaba que el estado de rendimiento o las
clasificaciones de toxicidad representaban la calidad de vida, estas son
dimensiones de la calidad de vida, y si bien el estado de rendimiento puede servir
como un indicador bruto, no hay sustituto para un cuestionario estandarizado de
calidad de vida administrado adecuadamente. La construccion de la calidad de vida

es medible porgue sus dimensiones pueden evaluarse de manera confiable a lo
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largo del tiempo y se ha demostrado que son validas con referencia a otros
instrumentos validados (Cella, 1991). Hay al menos tres éareas, a veces
denominadas dominios, que se pueden medir en la evaluacién de la calidad de vida.

Estos incluyen:

e Bienestar fisico: sintomas y efectos secundarios como dolor, nauseas, etc.

e Bienestar social / familiar: sociabilidad e intimidad, que incluye sentirse

cerca de amigos, satisfaccién con la comunicacion familiar.

e Bienestar funcional: ser (desempeiio de roles y actividades de la vida diaria
como el trabajo, el suefio, etc.), bienestar emocional (tristeza, nerviosismo,
etc.) (Sloan, Frost, Guyatt, Ferrans y Wu, 2006).

Hay otros factores importantes en la vida de un paciente que pueden modificar la
forma en que experimentan su calidad de vida general. Estos incluyen espiritualidad,
recursos financieros y de apoyo, resistencia psicologica, sexualidad vy
funcionamiento familiar. Pedirle al paciente que evalle la calidad de su vida ha
demostrado ser una fuente valiosa de datos para que el equipo interdisciplinar
realicen recomendaciones del tratamiento y brinden atencién continua (Sloan et al.,
2006).

2.3.1 FUNCION FiSICA Y VITAL

Los pacientes que presentan un buen estado de rendimiento, sufren pocas
complicaciones posteriores a la HIPEC y que son evaluables en el momento del

seguimiento, pueden esperar regresar a nhiveles cercanos al inicio de algunas
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dimensiones de la CVRS aproximadamente 3-6 meses después del tratamiento.
Para algunas personas, esto tomara considerablemente mas tiempo, hasta 1 afio.
Pocas personas se recuperan en menor tiempo. Sin embargo, muchos pacientes
continan teniendo deficiencias en su salud fisica general hasta 12 meses y
después del tratamiento. EI patron de recuperacion post-HIPEC varia
dramaticamente con el funcionamiento inicial de algunos pacientes (aquellos que
ingresan con sintomas significativos, por ejemplo, ascitis) que mejoran la CVRS
luego de la cirugia y otros que tienen pocos sintomas al inicio del estudio
empeorando el corto plazo después del HIPEC (Leo, Jangland y Arakelian, 2017).

La funcion fisica es uno de los items importantes que se tiene que abarcar en una
valoracion integral ya que uno de los miedos de los pacientes que se someten a
este procedimiento es el cambio drastico de sus actividades de la vida diaria y el

impacto que genera este en su parte emocional.

El profesional de enfermeria con un entrenamiento y con experiencia especifica
debe disefiar un plan de rehabilitacion individual e identificar continuamente las
necesidades individuales de apoyo a largo plazo en todo el proceso del paciente ya
gue en varios articulos definen que los meses mas criticos son los primeros 3 meses
ya que son de cambio y adaptacion. Es por esto que la valoracion de enfermeria en
todo el proceso es importante ya que se identifican necesidades donde se realicen
intervenciones preventivas y diligentes atendidas por un equipo multidisciplinar con

el fin se solucionar inquietudes.

La inclusién de la familia y/o cuidadores es un pilar fundamental en estos cambios

tan drasticos que va a ir presentando el paciente y es ahi donde el papel del
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profesional de enfermeria es importante ya que es la persona que imparte la

educacion y adaptacion al regreso a casa.

2.3.2 ROL FAMILIAR

Estar en el entorno familiar y cerca de la familia, miembros y seres queridos es
importante para los pacientes ya que estos ayudan a superar las dificultades que
surgieron en el camino. Los miembros de la familia son un gran apoyo para los

participantes tanto fisica y mentalmente.

La familia es ese entorno donde se siente seguro el paciente y en los articulos en
donde se realizo la busqueda activa, la familia es esa motivacion y motor en la que
el paciente confia y siente fuerzas para seguir adelante, pero deben tener
conocimiento del cuidado del paciente y este tipo de conocimiento debe ser fuerte
desde el momento de la consulta inicial con el fin de que la familia tenga un

empoderamiento en el cuidado del paciente en todo su proceso.

Para buscar otras formas de apoyo, como el uso activo de las redes sociales o la
creacion de una asociacion de pacientes para pacientes con PC. Los pacientes
mencionaron que algunos miembros de la familia habian comenzado un blog en
Internet para obtener el apoyo de otros familiares en una situaciéon similar (Leo et
al., 2017). Esto quiere decir que el rol familiar es vital en todo el proceso que va a
vivir el paciente ya que ellos son el apoyo incondicional. Ver la iniciativa de otras
familias puede ayudar a otros grupos a sobreponerse en esta carga fisica y

emocional que se esta viviendo. Este tipo de propuestas (como los blogs en internet
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y fundaciones) son muy innovadoras ya que pueden ser un enlace muy importante

con el equipo interdisciplinar.

2.3.3 ROL EMOCIONAL Y SALUD MENTAL

Los pacientes con carcinomatosis peritoneal estan pasando por un viaje, un cambio
0, lo que Afaf Meleis llama, una transicién. Esta transicién es tanto a nivel fisico,
como la pérdida de 6rganos internos durante la cirugia y tener que vivir con la
estoma por el resto de sus vidas como lo hacen algunos pacientes, y también a nivel
psicosocial. Este ultimo se expresé estigmatizado como un "paciente con cancer"”,
preocupado por el futuro y el posible retorno de la enfermedad, agobiando a los
miembros de la familia y no poder trabajar a tiempo completo o tener que retirarse

antes de lo planeado (Leo et al., 2017).

Desde que el paciente es diagnosticado con algun tipo de enfermedad maligna, la
mente del paciente hace un cambio radical que hace que altere sus pensamientos
y su parte emocional se vea afectada y empiece a realizarse muchas preguntas

sobre lo que le esta pasando, si ha hecho algo malo.

Luego llegan los cambios fisicos después de mdultiples tratamientos, las emociones
son fluctuantes, ya que si se altera su parte fisica sus emociones cambian y esto

hace que en muchas veces los pacientes quieran renunciar a sus tratamientos.

Es por esto la importancia del acompafiamiento interdisciplinar, en este caso se

hace énfasis al profesional de psicologia, ya que este profesional tiene que brindar
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acomparfamiento en todo su proceso y tiene que ser una persona calida, amable y
con un sentido de la escucha bastante esencial, con el fin de que el paciente sienta
tranquilidad y serenidad cuando pase por alguna crisis emocional.

2.3.4 ADAPTACION (REGRESO A CASA)

Los pacientes experimentaron dificultades al ser trasladados del hospital
universitario al hospital local cerca de sus hogares. Estas dificultades se debieron a
la falta de un plan de rehabilitacion claramente comunicado; al personal del hospital
local que tiene menos habilidades y menos conocimientos sobre el proceso de
atencion posquirurgica y la rehabilitacion después de CRS y HIPEC. Necesidad de
soporte en linea a través de Internet y asesoramiento para los pacientes y sus
familiares. Los pacientes solicitaron asistencia en linea a través de Internet y
asesoramiento, tanto para ellos como para los miembros de su familia, mientras se

encontraban en el hospital después de la cirugia (Leo et al., 2017).

El regreso a casa es una de las situaciones en la que los pacientes sienten temor y
es donde mas se genera angustia y estrés, ya que no van a estar con todo el
personal asistencial cuidando de su salud. La mayoria de pacientes se angustian
porque van a salir con algun dispositivo nuevo en su cuerpo, causando dudas e
incertidumbres sobre el manejo de estos o porque ven su parte fisica tan afectada
gue no se sienten en condiciones de ir a casa por riesgo de mayores

complicaciones.

Se resalta la importancia de que el paciente y su familia tengan a la mano un niamero

de teléfono donde el personal de enfermeria le pueda atender dudas y preguntas
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en cuanto al cuidado en casa y eso les proporciona mas seguridad y tranquilidad.
La educacion es el pilar mas importante en la recuperacion del paciente ya que esto
genera una parte vital para el éxito del tratamiento y una mejor adaptacion en el

hogar rodeado de sus seres queridos.

2.3.5 CONTEXTO SOCIAL

El contexto social se define como las circunstancias que enmarcan una situacién
gue afecta a uno o varios individuos. Un mismo hecho puede suceder en un contexto
u otro y su analisis y valoracion van a cambiar dependiendo de cual sea. Se podria
decir que un contexto social funciona como una fuerza sobre cada persona, quien
de manera consciente o inconsciente se comporta en funcion de las circunstancias

gue le rodean.

En el articulo Patients’ experiences of their everyday life 14 months after
cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy: a qualitative

follow up study, dicen lo siguiente:

Los pacientes describieron como habia cambiado la vida y cuan diferente era
en comparacion con su vida antes de la cirugia. Sin embargo, para otros,
algunas cosas no habian cambiado. Los pacientes describieron coémo
experimentaron un cambio de identidad que incluia sentirse prematuramente
envejecidos, ser estigmatizados como “"pacientes con cancer" o sentirse

prisioneros en el propio cuerpo. (Leo et al., 2017)
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Esto quiere decir que en el momento de haber vivido este proceso el panorama
cambiay la perspectiva del paciente puede estar abrumada por los cambios bruscos
en este proceso empezando por su funcionalidad que se puede ver afectada.

Un factor que es importante y por el que principalmente se experimenta angustia y
ansiedad es el factor econémico ya que hay pacientes que son el Gnico sustento en
el nucleo familiar. El cancer es una enfermedad de alto costo y no solamente en
cuanto a procedimientos y medicamentos, sino en el costo de vida del paciente y en
el cambio de roles de sustento econémico el cual puede ser un punto de estrés y
angustia. Es importante que el papel del area de trabajo social sea valioso para
abordar las necesidades del paciente y su familia, buscando posibles soluciones
como redes de apoyo para disminuir la carga econdmica que conlleva una estancia

hospitalaria.

Para concluir este capitulo, Afaf Meleis enfatiza que las enfermeras son facilitadoras
gue entienden y ayudan a los pacientes a traves de las diferentes etapas de sus
transiciones (Leo et al., 2017). La importancia de abordaje en todos los procesos
gue va a vivenciar el paciente (pre operatorio, intra operatorio, post operatorio y
regreso a casa), permite conocer mas a fondo sus necesidades y el entorno que lo
rodea, permitiendo ser un puente entre las diferentes disciplinas encargadas de

guiar el proceso del paciente, su familia y cuidadores.

La integracion de la familia y cuidadores en el proceso del paciente es clave para la
recuperacién, ya que en ellos esta el apoyo y la confianza, y mas que eso conocen
sus necesidades mas a profundidad, por ende, es importante realizar un abordaje

adecuado en educacion y entrenamiento ya que con esto se previene posibles
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complicaciones y estancias innecesarias en los servicios de urgencias y

hospitalizacion.

La intervencion quirargica mayor ofrece la posibilidad de una cura para pacientes
con carcinomatosis peritoneal, pero, segun los pacientes, es seguido por un largo
proceso de recuperacion y muchas complicaciones deben enfrentarse sin apoyo
profesional. Este es un hallazgo importante y enfatiza la necesidad de brindar a este
grupo de pacientes el apoyo de enfermeras especializadas. También existe una
verdadera necesidad de disefiar planes individuales de atencién de enfermeria
posquirdrgica y proporcionar seguimiento de pacientes a largo plazo. Sin esto, no
podemos mejorar la atencion centrada en la persona y, por lo tanto, como sugiere
Afaf Meleis, comprender y ayudar fortaleciendo al paciente durante todo el proceso
de transicion (Leo et al., 2017).

La importancia de tener un programa de seguimiento y retroalimentacién en
cuidados y entrenamiento es el pilar fundamental en la supervivencia y recuperacion
de los pacientes, una comunicacion eficiente y diligente por parte del personal de
enfermeria mejora la calidad de vida de los pacientes, familia y cuidadores ya que

se sienten apoyados en cualquier inquietud que tengan en este proceso.

El papel del profesional de enfermeria especialista en el cuidado al paciente con
cancer y su familia es de gran importancia ya que nos abre un panorama de
intervencidn oportuna con el paciente y cuidadores integrandolos en el proceso de
la mejor manera y nos permite investigar mas a fondo acerca de este procedimiento

tan novedoso generando conocimiento cientifico basado en la evidencia.
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2.4 TEORIA DE LOS SINTOMAS DESAGRADABLES EN LA CIRUGIA DE
CITORREDUCCION MAS QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL
HIPERTERMICA EN PERIODO POSTOPERATORIO TARDIO, UN
ENFOQUE EVALUATIVO

Al realizar un andlisis de los articulos revisados se percibe que este tipo pacientes
experimentan un largo periodo de recuperacién que puede variar de meses hasta 2
afos en reestablecer niveles de calidad de vida similares a los que tenian antes de
la cirugia (Kopanakis et al., 2018), tiempo donde se experimentan un sinfin de
sintomas desagradables que deben ser atendidos, por consiguiente se propone
adaptar la teoria de los sintomas desagradables en la recuperacion de los pacientes
en el postoperatorio tardio, momento en el cual posiblemente muchos de los
pacientes estén en su hogar, desprovistos de un profesional que pueda guiar

acciones correctivas.

Hablando de Colombia donde se encuentran pocos centros oncoldgicos
especializados, los desplazamientos desde sitio de origen a los sitios donde se fue
operado en muchas situaciones son limitadas , nace la necesidad de resaltar cuales
son los sintomas mas comunes presentados, como deben ser valorados para crear
posibilidades de intervenciones por el personal de enfermeria con objetivo de
aligerar o resolver las molestias de los pacientes, queda claro que la cirugia
aumenta la sobrevida pero con grandes desafios en la supervivencia que deben ser

abordados.
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Segun el Instituto del Cancer de Estados Unidos:

Cuando se trata el cancer, debe abordar en la supervivencia problemas
fisicos, psicosociales y econémicos, desde el diagnéstico hasta el final de la
vida. Centrarse en la salud y vida de una persona con cancer va mas alla de
las fases de diagndstico y tratamiento. Supervivencia incluye asuntos
relacionados con la capacidad de obtener asistencia médica, seguimiento,
atencion de los efectos tardios del tratamiento, segundos canceres primarios
y la calidad de vida. Familiares, amigos y cuidadores forman parte también

de la experiencia de supervivencia. (National Cancer Institute, s.f.)

Contar con un buen programa de carcinomatosis peritoneal es sinénimo de niveles
de calidad de vida adecuados, el seguimiento a la supervivencia no se debe remitir
a solo contar con registros, sino mas bien a poder desarrollar métodos y
herramientas que proporcionen los niveles mas altos de funcionalidad vy
reintegracion a la vida familiar, social y productiva en la medida de lo posible.
Enfermeria sin duda es un ente primordial que da soporte en el seguimiento, contar
con una preparacion adecuada de elementos para identificar necesidades, con fin
ultimo de poderlas solventar de tal manera que generen bienestar y a la vez

prevengan futuras hospitalizaciones o re intervenciones.

Tratar de intervenir integralmente un paciente debe partir de un hecho y es tratar de
controlar como primera medida los sintomas fisicos, en un estudio cualitativo
realizado por Eriksson, Haglund, Leo y Arakelian (2014) se relata que la cirugia se
describi6 como un punto de inflexién, seguido de un periodo de esperanza y
agradecimiento. Sin embargo, los pacientes tenian dificultades para asimilar sus

sentimientos positivos porque estaban abrumados por sus dolencias corporales.
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Identificar las posibles molestias comunes reportadas en la literatura en el
postoperatorio, puede indicarnos de antemano a que nos podremos enfrentar,
informacion valiosa que incluso deberia ser difundida para preparar el paciente ante
situaciones que pueden ser vivas, asi pues, dar elementos para el paciente y

posibles cuidadores podra disminuir su ansiedad en la recuperacion.

En un estudio descriptivo cualitativo que se propuso describir la percepcién de salud
de los pacientes sometidos a CSR mas HIPEC, apoya la idea anterior mencionado
al preparar e individualizar las intervenciones como factor protector, al encontraron
gue a pesar de la naturaleza abrumadora de sus dolencias corporales y de estar en
una montafa rusa emocional después de la operacion, los pacientes se describieron
a si mismos con buena salud psicologica y sin necesidad de asesoramiento
profesional. La informacion individualizada continua del cirujano y los miembros del
personal desempefiaron un papel importante en el proceso de recuperacion
(Eriksson et al., 2014).

Teniendo en cuenta los procesos ya identificados por los que debe pasar un
paciente con carcinomatosis peritoneal impregnadas por sufrimiento fisico,
psicologicos, sociales y espirituales; enfermeria debe interpretar esta realidad,
tomando los recursos tedricos que puedan guiar la praxis. Es por tal motivo que las
teorias de enfermeria se convierten en unos grandes aliados, estructurando

intervenciones que hacen crecer nuestra disciplina.

Durante los afios ochenta, Afaf Meleis propuso e hizo claridad acerca de la
necesidad que tenia la enfermeria de desarrollar teorias sustantivas, que generaran

fundamentos especificos para la practica. De ahi la importancia de aplicar teorias
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de mediano rango para generar parametros generales de la préctica (Meleis, 1990;
Lenz, Suppe, Gift, Pugh y Milligan, 1995; Lenz, Pugh, Milligan, Gift y Suppe, 1997).

Identificando que el postoperatorio tardio para este tipo de pacientes es una linea
delicada con padecimientos fisicos bastante asentados y prolongados, se utiliza la
teoria de los sintomas desagradables como constructo teérico que guien los
cuidados de enfermeria.

2.4.1 TEORIA DE LOS SINTOMAS DESAGRADABLES

La teoria consta de tres componentes y cuatro dimensiones (Armstrong, 2003;

Jablonski, 2007; Posey, 2006). Los componentes son:

l. Los sintomas experimentados por el individuo, definidos como los indicadores del
cambio, percibidos en el funcionamiento normal como lo sienten los pacientes. En
ocasiones, un sintoma puede considerarse una experiencia multidimensional, es
decir, tiene una cierta intensidad, una coordinacion (duracion y frecuencia), un nivel

percibido de angustia y de calidad.

Il. Los factores influyentes, que interactian entre si e intervienen en las dimensiones

de los sintomas. A continuacién, se aborda brevemente cada uno de ellos:

e Los fisiologicos, que estan relacionados con los sistemas organicos

normales, las patologias y los niveles de nutricion, entre otros.
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e Los psicolégicos, que se asocian con el estado animico, la personalidad y el
grado de ansiedad.
e Los situacionales, que se relacionan con las experiencias personales, el

estilo de vida y el apoyo social.

lll. La realizacién de la experiencia del sintoma es el componente final de la teoria:
Es el resultado o efecto de la experiencia del sintoma, incluye actividades
funcionales y cognitivas. La realizacion funcional se conceptualiza ampliamente,
porque incluye actividades de la vida diaria, fisicas, sociales y laborales. La
realizacion cognitiva incluye la concentracion, el pensamiento y la resolucion del

problema.

Una vez analizados los componentes de la teoria, es necesario conocer las
dimensiones, que son atributos, antecedentes, similitudes o analogias, relaciones
y consecuencias para lograr un mejor entendimiento de la experiencia de los
sintomas desagradables, donde el sustrato principal es el mismo paciente y su

cuidador mas cercano. Estas son:

I. La angustia es un atributo que se refiere al grado en el cual la persona es
molestada por la experiencia del sintoma. Con un sintoma dado la intensidad puede

ser incapacitante para algunos individuos, pero menos molesto para otros.

Il. La calidad es la coordinacion existente entre la aparicion de un sintoma y una

actividad especifica.

[ll. La duracién incluye la frecuencia con la que un sintoma ocurre.
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IV. La intensidad observa la gravedad la fuerza o la cantidad del sintoma que se

experimenta.

Aplicando la teoria a los pacientes que fueron sometidos a la cirugia, un
metaanalisis de calidad de vida en CSR y HIPEC (Shan, Saxena, Shan y Morris,
2014) incluy6 15 estudios (1583 pacientes). En cuanto a salud fisica, se reportaron
los siguientes sintomas como los mas comunes: dolor, pérdida de apetito, nduseas,

vomito, diarrea, disnea, fatiga y trastornos del suefio.

Se consideraran estos sintomas como los mas presentados, por lo que se van
analizar algunos de estos por sus grandes implicaciones en la recuperacion de los
pacientes. Con fin de abordarlos de una manera multidimensional se considero

utilizar la teoria de los sintomas desagradables como la méas apta.

2.4.2 SINTOMA: DOLOR

Dimensiones apreciables

Para introducir un elemento practico y ampliamente conocido de valoracién de la
intensidad, se propone evaluar el dolor con la escala visual anadloga EVA. Ademas,
se evaluard el tipo de dolor: si es somatico, visceral o neuropatico, frecuencia,
duracion, qué factores lo intensifican o lo atentan (Nalamachu, 2013). A su vez, hay
gue reconocer que cada paciente tiene una capacidad propia para describir lo que

él esta experimentando, por lo tanto, se debe tener en cuenta la interpretacion del
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propio paciente entendiendo que cada persona expresa de manera especial, no solo

el dolor si no cada sintoma de manera Unica.

No hay que olvidar que en la cirugia CRS mas HIPEC comprende muchas
variaciones segun regiones afectadas que hacen fluctuar tanto las complicaciones
como la presencia de sintomas, por consiguiente, su prondstico y recuperacion

estard ligada a condiciones individuales segun afeccion abdominal.

Factores contribuyentes

Los factores influyentes, sin duda, deberan ser analizados. Los estudios concluyen
gue los 3 a 6 primeros meses estos sintomas son acentuados y pueden ir
disminuyendo, haciendo claridad pues hay casos reportados de persistencia por
afios (Shan et al., 2014; Kopanakis et al., 2018). Entonces, el periodo de tiempo por

el que curse es uno de los factores influyentes que deben ser tenidos en cuenta.

|. Factores fisioldégicos

El dolor crénico posquirargico es aquel dolor de al menos 2 meses de duracion, que
persiste después de un procedimiento quirargico y en el que se han excluido otras
posibles causas, como la recurrencia de la enfermedad o la existencia de un
sindrome doloroso previo. Desde el punto de vista epidemioldgico, el factor de

riesgo mejor establecido es el tipo de cirugia (Macrae, 2008).
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Si bien la literatura nos regala una definicién de dolor crénico en carcinomatosis
peritoneal, relaciondndolo con la cirugia podrd tener origenes mdultiples
desencadenantes. Dentro de los cuales puede considerarse algunos como:
manifestacion de un proceso agudo abdominal (obstruccion, fistulas, sangrados,
infeccion abdominal (Kapoor et al., 2017; Tan, Shannon, Chia, Soo, y Teo, 2018),
eventos propios derivados de las resecciones, procesos de cicatrizacion,
iatrogénicos, recaida de la enfermedad, procesos dolorosos crénicos adquiridos
previos a la cirugia ya sea quirargico o por quimioterapia previa (Levine et al., 2014).

Algo percibido en la experiencia y apoyado con la literatura, tiene que ver con la
manifestacion de dolor. Asi, los ancianos manifiestan menos el dolor que las

personas de edades intermedias o los jovenes (Chile. Ministerio de Salud, 2009)

Il. Factores psicologicos y situacionales

Estos factores son unos de los mas complejos y ampliamente discutidos en el
contexto oncoldgico, los sintomas depresivos son comunes entre los pacientes con
cancer, con una prevalencia de trastornos emocionales en poblaciones de
oncologia que se acerca al 40% (Massie, 2004). A la anterior condicion se le podria
sumar situaciones de temor, frustracién, ansiedad, incluso algunos pacientes
manifiestan la cirugia como una “montana rusa de emociones”, “corto circuito
emocional” (Eriksson et al., 2014) que empeora, no solo el cuadro doloroso, sino los

demas sintomas presentados.

Considerando la definicion de dolor total, donde se debe tener en cuenta tanto

factores intrinsecos como extrinseco. Entonces, deberemos considerar el dolor total
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ligdndolo a situaciones familiares, econdmicas, culturales, sociales, y espirituales
por los cuales pueda transitar cualquier paciente haciendo que acentien aun mas

la sintomatologia (Sanchez y Rivera-Largacha, 2018).

Experiencia del dolor

El dolor es considerado en muchos pacientes incluso como una enfermedad mas,
segun la intensidad del dolor en especial en los primeros momentos posquirulrgicos
puede llegar a ser totalmente limitante, pero avanzado el periodo de recuperacion
este sintoma puede ir disminuyendo. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
cada caso debe ser individualizado, pues pueden presentarse casos en donde el
dolor puede ser tan persistente afectando el paciente a la reincorporacion de la vida

familiar, econdmico y social (Eriksson et al., 2014).

Las posibilidades de haber tenido experiencias de dolor previas pueden hacer de
este sintoma una sensacion controlable, o por el contrario nunca haber tenido

experiencias previas convirtiéndolo en un factor angustiante y desequilibrante.

Se mencionan algunas experiencias reportadas en calidad de vida en cuanto al
dolor presentado en POP de la cirugia (Leo, Cederholm, Gustasen y Arakelian,
2015): dolor de las entrafias, dolor en la herida o0 no poder acostarse sobre su "lado
favorito” porque el sitio quirdrgico estaba en el camino. El dolor también podria
localizarse en el mismo lado donde estaba el tumor, lo cual interferia en la calidad

del suefio y limitaba poder desarrollar cualquier actividad durante el dia.
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2.4.3 SINTOMA: NAUSEAS Y VOMITO

Dimensiones apreciables

Deberemos evaluar los siguientes aspectos que podrian estar relacionados o
ligados algun sintoma:

Duracion: deben distinguirse claramente los vomitos de reciente instauracion

de aquellos de curso cronico.

e Relacion con las comidas: deben distinguirse los vomitos matutinos, aquellos
gue ocurren durante o inmediatamente después de una comida, los que

suceden en la primera hora post-ingesta y los vémitos tardios.

e Caracteristicas organolépticas del vomito: el contenido, sabor u olor del

vomito.

e Presencia de sintomas asociados: dolor abdominal, fiebre, sintomas

neuroldgicos, ictericia pérdida de peso o cualquier otro sintoma asociado.

e Valoracion de la medicacion relacionada con el vomito.
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Factores contribuyentes

l. Fisiol6gicos

La diarrea es una manifestaciéon multifactorial en la cirugia, ligada a procesos de:
adaptacion y rehabilitacion intestinal teniendo en cuenta el porcentaje de intestino
resecado o visceras comprometidas, la formacién de estomas abdominales debe
ser considerada como parte del tratamiento con una incidencia reportada en el

anterior capitulo.

En ocasiones, los pacientes ostomizados van a requerir quimioterapia adyuvante,
la asociacion, por ejemplo, de ileostomia con quimioterapia pueden experimentar
diarrea hasta un 84% (Robertson, Wells, Vather y Bissett, 2016).

Otros factores posquirurgicos de la cirugia gastrointestinal que afectan el
funcionamiento intestinal normal y que pueden contribuir a la diarrea puede ser
debido al aumento del transito fecal, gastroparesia, absorcion insuficiente de lipidos,
intolerancia a la lactosa, desequilibrio de liquidos y electrolitos, sindrome de

evacuacion gastrica rapida (Grant, Chapman y Russell, 1996).

Il. Factores psicologicos y situaciones

Las nauseas y el vomito si bien pueden tener una sustentacion biolégica, es un

sintoma que puede ir condicionado a la psique, en este tipo de pacientes ya pueden
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haber pasado por tratamientos oncolégicos que predispongan al paciente a
acentuar estos sintomas conocido como nauseas y vomitos condicionados,
aprendidos o psicolégicos (Roscoe, Morrow, Aapro, Molassiotis y Olver, 2011).
Entidad que debe ser considerada con un enfoque claro, pues, la persistencia de
este sintoma puede ser tan grave como limitar la ingesta oral y hasta hacer desistir

los pacientes de sus tratamientos.

Los pacientes de este tipo de cirugia estdn enfrentados a miedo, incertidumbre
algunos expresan temor al regreso de la enfermedad, cada examen de control se
convierte en una situacion estresante con ideas incluso de muerte (Leo et al., 2015),
situaciones que acentua los sintomas autonomicos que pueden influir en el aumento

de las nauseas y vomito.

El cambio de dieta restrictiva puede ser otro factor a tener en cuenta si pensamos
en la cultura y costumbres diversas de nuestro pais, entonces estamos enfrentados

a tratar este sintoma con multiples factores de analisis.

Experiencia

Sensaciones en estudios cualitativos de calidad de vida (Shan et al., 2014; Leo et
al., 2015; Leo et al., 2017) han registrado experiencias dificiles derivadas de la
estoma como: “es el precio que debo pagar por estar vivo”, “es un recordatorio
constante de la enfermedad”. La persistencia de la diarrea y la necesidad de vaciar
la bolsa recolectora en horas de la noche, junto con las posibles fugas, es una

pesada y molesta carga a la hora de dormir, ademas de ser un sintoma molesto
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para los pacientes cuando intentan estar rodeados de familia, amigos o al tratar de

reincorporarse al circulo social.

Los pacientes con buena asesoria cuentan con programas de paciente ostomizado
mejorando considerablemente su calidad de vida (Campillo, 2015). Por lo que se
sugiere implementar este tipo de programas en las instituciones oncoldgicas, en

especial, con este tipo de cirugia, donde se puede presentar una alta incidencia.

El estoma es uno de los grandes desafios que debe enfrentar este tipo de pacientes,
el cual debe tener un proceso de acompafamiento por sus implicaciones en la
calidad de vida de los pacientes. Si a eso le sumamos el mal control de la diarrea

se convierte en una carga pesada que termina deteriorando a nuestros pacientes.

2.4.4 SINTOMA: DIARREA

Dimensiones apreciables

Dentro de las caracteristicas evaluatorias se debe tener en cuenta (Schiller, Pardi
y Sellin, 2017): la forma de inicio (subito o progresivo), el patron defecatorio
(continuo o intermitente), el aspecto de las heces (grasosas, acuosas,
sanguinolentas, etc.), la presentacién nocturna y la presencia de incontinencia
fecal, viajes a zonas rurales con malas condiciones de higiene y consumo de agua
potencialmente contaminada, pérdida de peso, consumo de laxantes y otros

medicamentos, historia dietaria y evaluar si desencadena dolor.
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Factores contribuyentes

l. Fisiol6gicos

La diarrea es una manifestacién multifactorial en la cirugia, ligada a procesos de
adaptacion y rehabilitacion intestinal. Teniendo en cuenta el porcentaje de intestino
resecado o visceras comprometidas, la formacion de estomas abdominales debe
ser considerada como parte del tratamiento con una incidencia reportada en el
anterior capitulo. En ocasiones, los pacientes ostomizados van a requerir
guimioterapia adyuvante, la asociacion, por ejemplo, de ileostomia con

guimioterapia pueden experimentar diarrea hasta un 84% (Robertson et al., 2016).

Otros factores posquirurgicos de la cirugia gastrointestinal que afectan el
funcionamiento intestinal normal y que pueden contribuir a la diarrea puede ser
debido a: aumento del transito fecal, gastroparesia, absorcion insuficiente de lipidos,
intolerancia a la lactosa, desequilibrio de liquidos y electrolitos, sindrome de

evacuacion gastrica rapida (Grant et al., 1996).

Il. Factores psicologicos y situaciones

La carga emocional del propio proceso oncoldgico derivado de la preocupacion,
incertidumbre, dolor, ademas de una recuperacién lenta. La montafia de emociones
gue se menciond en otros sintomas también debe ser mencionadas como factores

psicogénicos estresores que acentuan este sintoma.
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Experiencia

Sensaciones en estudios cualitativos de calidad de vida (Shan et al., 2014; Leo et
al., 2015; Leo et al., 2017) han registrado experiencias dificiles derivadas de la
estoma como: “es el precio que debo pagar por estar vivo”, “es un recordatorio
constante de la enfermedad”. La persistencia de la diarrea y la necesidad de vaciar
la bolsa recolectora en horas de la noche, junto con las posibles fugas, es una
pesada y molesta carga a la hora de dormir, ademas de ser un sintoma molesto
para los pacientes cuando intentan estar rodeados de familia, amigos o al tratar de

reincorporarse al circulo social.

2.4.5 SINTOMA: FATIGA

Dimensiones apreciables

Una de las alteraciones que aparece con mayor frecuencia en los supervivientes al
cancer es la fatiga. Se observa en un elevado porcentaje de supervivientes,
afectando entre el 4% al 91%. Su severidad aumenta con el progreso de la
enfermedad, ya que es el sintoma mas comun después de finalizar el tratamiento,
y pueden observarse niveles elevados hasta diez afios después de finalizado el
mismo (Irvine, Vincent, Bubela, Thompson y Graydon, 1991; Costantini et al., 2000;

Cella, Lai, Chang, Peterman y Slavin, 2002).

No hay una manera estandar de calificar la fatiga, pero se puede evaluar aspectos

importantes como (National Cancer Institute, 2017):
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e Momento en que comenzo la fatiga, cuanto dura y qué hace que empeore o
mejore.

e Sintomas o efectos secundarios, como el dolor que el paciente esta
sufriendo por el cancer o los tratamientos.

e Medicamentos que toma.

e Habitos de suefio y descanso.

e Habitos de alimentacion y cambios en el apetito o el peso.

e Modos en que la fatiga afecta las actividades diarias y el modo de vida.

e Modo en que la fatiga afecta a la capacidad de trabajar.

e Si el paciente tiene depresion, ansiedad o dolor.

e Habitos de salud y enfermedades y tratamientos anteriores.

Factores contribuyentes

|. Factores fisioldégicos

Partiendo del hecho de que la fatiga es multifactorial, con dificultades aun para su
clasificacion y medicién, se nombran algunos condicionantes fisiologicos a tener en
cuenta que pueden ser desencadenantes o contribuyentes (Irvine et al., 1991;
Groopman, 1998; Massie, 2004; Dimsdale, Ancoli-Israel, Ayalon, Elsmore y Gruen,
2007; Jacobsen et al., 2007).
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Il. Factores psicolégicos y situaciones

Un paciente ansioso puede estar mas cansado debido al estrés de la ansiedad
cronica, después de un ataque de péanico los pacientes se sienten exhaustos. El
trastorno depresivo mayor en si, asi como el dolor, la pérdida y la triste za, se asocia
con sentimientos de fatiga. Reprimir la ira de forma crénica requiere esfuerzo y
también lleva al cansancio (Greenberg, 2002). Factores psicolégicos que
perfectamente se han descrito en pacientes con carcinomatosis peritoneal.

Tras recibir el diagnostico de cancer, los pacientes tienden a reducir la actividad
fisica. Es sabido que las personas inactivas presentan fatiga, debilidad,
incoordinacion, reduccion de las relaciones sociales, alteraciones musculo-
esqueléticas, cardiovasculares y depresion (Moros et al., 2010). Situaciones que
pueden ser vividas por cualquier tipo de pacientes si no tiene factores protectores

de afrontamiento.

Experiencia

La fatiga, como se analizd, puede presentarse en casi la totalidad de los pacientes
oncoldgicos por sus multiples terapias. Preocupa aun mas en las pacientes de CSR
mas HIPEC quienes, ademas de la cirugia, pueden recibir combinacién de terapias
gue pueden desencadenar varios de los sintomas descritos. La suma de estos
sintomas confluye en fatiga que imposibilita el desarrollo de la propia vida con un

impacto gravisimo en la calidad de vida de los pacientes.
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Un fragmento del estudio Patients' experiences of their everyday life 14 months after
cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy: a qualitative
follow-up study, resalta la fatiga mental experimentada como las preocupaciones
por el regreso de la enfermedad, la vida cotidiana se centrd en encontrar su nuevo
yo y en adaptarse a las nuevas circunstancias que le anteponia la cirugia (Leo et
al., 2017). El punto de inflexion que representa la suma de sintomas corporales y
psicoldgicas confluyen en un cansancio crénico que puede profundizar cualquier

tipo de complicacion tanto fisica como psicoldgica.

Queda descrito que este proceso acarrea una dura batalla en todas las fases de la
cirugia, batalla cargada de sintomas desagradables que son experimentadas de
manera individual con variaciones ligadas a multiples factores donde la teoria nos

regala un abordaje integral.

Christéforo y Carvalho (2009) concluyen en su investigacion la poca orientacion en
los procedimientos quirargicos y los cuidados de enfermeria. Esto indica la
necesidad de generar un cambio en la practica clinica, en especial en areas
quirdrgicas donde se deben generar cuidados guiados a las posibles afecciones

presentes en los postoperatorios.

La comunicacion terapéutica, como indica Santos et al., los pacientes pueden
aprender, entender y buscar una solucion a su malestar a través de la construccion
y la reestructuracion de la informacion lo que contribuye a la interaccion con el
personal de salud, lo que permite entender al paciente y la forma en que ve, siente,
percibe y actla en el mundo (Santos, Sousa, Alves, Bonfim y Fernandes, 2010).
Enfermeria, entonces, debe comprender que la interaccion y el conocimiento

holistico de cada paciente debe dar herramientas para impartir educacion en el
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preoperatorio, convirtiéndose en un factor protector que haga contrapeso a los

sintomas presentados en el postoperatorio.

Las teorias de mediano rango analizan aspectos vividos del ejercicio profesional y
de las caracteristicas Unicas de la préactica de la enfermeria, dentro de un contexto
mucho mas objetivo. Permitiendo que la enfermera y el enfermero realicen un
analisis integral de los sintomas y su impacto en los entornos social, cultural y
emocional, que puedan establecer intervenciones de cuidado individuales y no
generalizados (Laguado-Jaimes y Gobémez-Diaz, 2014). Es un reto para los
profesionales de enfermeria ver las teorias como aliados y no como una piedra en
el zapato relegado solo a la retérica o la academia, incluirlas en nuestra practica
diaria deberia ser un ejercicio practico, dinamico que fortalezca nuestra profesion y

por ende la practica clinica.
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3 CONCLUSIONES GENERALES

Queda claro que la cirugia reta a los equipos multidisciplinares al combinar una
técnica con grandes transgresiones fisiologicas mezclando periodos operatorios
prolongados de cirugia que agrega hipertermia y quimioterapia, confluyendo en un
manejo complejo que exigira una preparacion especial al combinar &areas
oncoldgicas, quirdrgicas, intensivas y de rehabilitacion. Estas é&reas deberéan
trabajar en conjunto con fin de devolver la esperanza a una enfermedad con una

Unica opcion curativa de tratamiento hasta la fecha.

Se evidenci6 que diferentes disciplinas como cirugia oncoldgica, cirugia general,
anestesiologia, oncologia, nutricion y enfermeria han publicado sus experiencias,
aciertos y desaciertos en el manejo de estos pacientes, y se puede evidenciar que
en la mayoria de articulos cientificos se muestra la importancia del trabajo
multidisciplinar encaminado a recuperacion y mejoramiento de la calidad de vida del

paciente siempre y cuando la seleccion de estos sea la adecuada.

Dentro de los aspectos y problematicas, se evidencié que la recuperacion de la
calidad de vida en este tipo de procedimientos es prolongada, lo que hace necesario
crear equipos de rehabilitacién sdlidos, donde aseguren un seguimiento estrecho
con capacidad de respuesta a las necesidades de los pacientes pues fue bien
documentada las situaciones criticas que puede experimentar un paciente.
Enfermeria, por su formacion, tiene las habilidades de liderar este tipo de programas

de supervivencia al cancer, a la vez exigiendo una preparacion previa.
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Se abordaron los fendmenos de interés como lo es la CSR mas HIPEC desde una
perspectiva disciplinar con la aplicacion de las visiones de enfermeria y con la teoria
de mediano rango de sintomas desagradables de Elizabeth Lenz y la teoria de las
transiciones de Alaf Meleis. Nos dio la posibilidad de enfocar lo encontrado en la
literatura en beneficio de identificar necesidades y poder desarrollar cuidados de
enfermeria en todas las fases del proceso (preoperatorio, intraoperatorio,

postoperatorio, regreso a casa y seguimiento).

Se resalta también que, aunque es una técnica nueva aun en desarrollo con poca
produccion cientifica por enfermeria, se logro identificar que el profesional de
enfermeria esta inmerso en todas las fases de la cirugia, pudiendo brindar cuidados
especificos que rodean areas fisioldgicas, psicologias y espirituales. Haciendo un
especial énfasis en el periodo postoperatorio donde en muchas ocasiones los
pacientes estan desprovistos de un profesional del equipo interdisciplinar que pueda

guiarlos.
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4 RECOMENDACIONES

Haber realizado un estado del arte, surgido de la necesidad de informacion al
enfrentarse ante la implementacion de una técnica nueva en una institucion,
proporcioné un amplio panorama abordado desde diferentes perspectivas que
facilito el entendimiento y las repercusiones en la vida de los pacientes al
enfrentarse a este tipo de tratamientos. Se propone crear un protocolo de manejo
que facilite el abordaje ante una enfermedad que antepone grandes desafios y
necesidades multiples identificadas claramente en las discusiones de los capitulos.
Crear protocolos de manejo facilitaria la participacion activa del profesional de

enfermeria con un rol definido que lo lleve a ser lider de las fases de la cirugia.

Se hace necesario mencionar las sensaciones percibidas de vacio informativo y
educativo en momento posquirdrgico. Se crea la oportunidad de abordar en una
futura investigacion, pues, se evidencia en algunos estudios la necesidad de
conocimientos sobre cuidados en casa, pues, los pacientes no tenian contacto con
el hospital donde se realizo la cirugia. Ademas, los participantes destacaron que
habian recibido informacion oral, pero que a menudo se les olvidé debido a su

estado fisico y mental después de la operacion (Leo et al., 2015).

En algunos casos, la falta de contacto con un cirujano o personal sanitario que
realmente conociera la historia médica de los participantes, o la falta de informacién
escrita, habia llevado a los errores en el cuidado postoperatorio del paciente y esto

habia causado inseguridad.
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En consecuencia, realizar una investigacion que corrobore la efectividad de un buen
programa educativo de seguimiento por enfermeria, daria muchos elementos para
las instituciones que realizan este tipo de abordajes terapéuticos. Siempre se debe
tener en cuenta que una persona con un diagnéstico oncolégico que posee recursos
cognitivos de afrontamiento presentara una experiencia de sintomas menos intensa
gue una persona que no posee las habilidades necesarias (Arriaza, Cancino y
Sanhueza, 2009).
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