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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Céancer: Es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que

pueden afectar cualquier 6rgano del cuerpo.

Control del cancer se refiere al conjunto de estrategias destinadas a reducir la carga que
produce la enfermedad en una sociedad. El control del cancer involucra acciones
aplicables a diferentes niveles y escalas; ellas van desde la promocion y prevencion a
través del control de factores de riesgo y el estimulo para una vida saludable hasta los

cuidados paliativos en personas que enfrentan una enfermedad avanzada.

La enfermeria especializada en cuidados de pacientes oncolégicos es la herramienta de
intervencion de enfermeria frente a pacientes con un tipo de crecimiento tisular maligno
producido por la proliferacion contigua de células anormales con capacidad de invasion y

destruccién de otros tejidos y 6rganos.

Las terapias van dirigidas a controlar el tumor (antitumorales) o los sintomas producidos
por el tumor o por los tratamientos (atencién paliativa).

La radioterapia es el uso médico de radiaciones ionizantes para destruir células malignas.
Se aplica sobre un area afectada por el cancer, ya sea que este sea visible en el
momento del tratamiento o haya sido extirpado con cirugia o reducido con tratamiento

sistémico.

Quimioterapia: Se denomina asi al tratamiento constituido por uno o mas agentes
citotoxicos con efecto antineoplasico. Como consecuencia de su mecanismo de accion,
los agentes quimioterapicos producen una serie de efectos tdxicos, los que pueden

presentarse de manera inmediata o precoz (los mas comunes) o en forma tardia.
Datos Obijetivos:

e Mascara facial (Ojos apagados, expresioén abatida, movimientos fijos o0 escasos,
etc.). Fatiga.

e Agitacion.

e Respuestas mediadas por el sistema nervioso simpatico (Temperatura, cambios
en la posicion corporal).

e Disminucion de la presion arterial

e Disminucion de la presion y del volumen del pulso.

e disminucion del turgor de la piel y lengua.



e Disminucion de la diuresis.

e Disminucion del llenado venoso.

¢ Sequedad de las membranas mucosas.
e Sequedad de la piel.

e Alteracion del hematocrito.

e Aumento de la temperatura corporal.

e Aumento de la frecuencia del pulso.

e Aumento de la concentracion de la orina.
e Peso corporal inferior en un 20% a su peso ideal.
e Palidez de las membranas mucosas.

¢ Bajo tono muscular.

¢ Halitosis.

¢ Flatulencias.

e VOmitos.

e Masa abdominal palpable.

¢ Aumento del perimetro abdominal.

¢ Hemorragia.

e Fragilidad capilar.

e Tiempo de tromboplastina parcial anormal.
e Tiempo de protrombina anormal.

¢ Procedimiento invasivo.

e Factor mecénico (Presién).
Datos subjetivos:

e Dolor abdominal.

e Alteracién de la capacidad para seguir con las actividades previas.

e Conducta defensiva.

e Irritabilidad.

e Observacion de conductas de proteccion.

e Reduccidn de la interaccion con los demas.

e Centrar la atencion en si mismo.

e Respuestas mediadas por el sistema nervioso simpatico (Frio, hipersensibilidad).

e |nformes verbales de dolor.



Informes de preocupacion por sobrecargar al cuidador.
Informes de tristeza profunda. Informes de temor al dolor y sufrimiento relacionado

con la agonia

Intervenciones de enfermeria

1.

10.

Realice una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacién,
caracteristicas, aparicion / duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes. Observe claves no verbales

Administracién de analgésicos: Compruebe las 6rdenes médicas en cuanto al
medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

Compruebe el historial de alergias a medicamentos.

Controle los signos vitales antes y después de la administracion de los
analgésicos.

Administre el analgésico prescrito (opioides, no opioides o antiinflamatorios no
esteroides).

Administre los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de la
analgesia, especialmente con el dolor severo. Administre adyuvantes para
potenciar la analgesia.

Sedacién consciente: Controle los signos vitales basales y saturacion de oxigeno.
Compruebe si existen alergias a farmacos. Determine la Ultima ingesta de
alimentos y de liquido.

Potenciacién de la seguridad: Permanezca con el paciente para fomentar su
seguridad durante los periodos de ansiedad y dolor. Fomente que el familiar se
quede con el paciente para darle seguridad.

Disminucién de la ansiedad: identifiqgue los cambios en el nivel de la ansiedad.
Utilice un enfoque sereno que dé seguridad. Anime la manifestacion de
sentimientos, percepciones y miedos.

Manejo de liquidos / electrolitos: Administre liquidos, segun indicacibn médica.
Administre soluciones isotonicas para la rehidratacion extracelular, segun
indicacion médica. Combine soluciones cristaloides y coloides para reemplazar el
volumen intravascular, segun prescripcion médica. Administre reposicion de
liqguidos por via endovenosa por perdidas gastrointestinales, si esti4 prescrito.

Valore los examenes de laboratorio relevantes para el equilibrio de liquido.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Monitorizacion de liquidos: Vigile el peso. Vigile ingresos y egresos. Observe las
venas del cuello si estdn distendidas, si hay crepitacion pulmonar, edema
periférico y ganancia de peso.

Monitorizacién nutricional: Vigile las tendencias de pérdida y ganancia de peso.
Valore la piel y mucosas (humedad, turgencia). Observe si se producen nauseas y
vomitos. Vigile los niveles de albumina, proteina total, hemoglobina y hematocrito.
Compruebe los niveles de linfocitos y electrolitos. Vigile los niveles de energia,
malestar, fatiga y debilidad

Manejo de la nutricion: Determine las preferencias de comidas al paciente. Brinde
a la nutricionista la dieta indicada para satisfacer las exigencias de alimentacion
evaluadas por el médico.

Manejo de las nauseas: Valore las nauseas (Frecuencia, duracion, intensidad y los
factores desencadenantes) Identifique factores (por ejemplo medicacién y
procedimientos) que pueden causar o contribuir a las nauseas. Administre
antieméticos segun indicacion médica. Administre alimentos frios, liquidos
transparentes, sin olor y sin color, segin sea conveniente. Proporcione
informacion acerca de las nauseas y sus causas. Suspenda la ingesta de
alimentos por 24hrs segun indicacién médica, si persiste las nduseas

Manejo de la hipoglucemia: Identifique al paciente con riesgo de hipoglucemia.
Valore los niveles de glucosa. Controlé los niveles de glicemia capilar, segun
indicaciébn médica. Monitorice si hay signos y sintomas de hipoglucemia (palidez,
diaforesis, taquicardia, palpitaciones, hambre, parestesia, temblores, confusion,
somnolencia, incapacidad para despertarse del suefio o ataques convulsivos, etc.).
Control de infecciones: Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidados de pacientes. Conserve las precauciones universales. Lleve bata
durante la manipulaciéon de material infeccioso. Conserve un ambiente aséptico y
6ptimo durante la insercién de lineas centrales a pie de cama, insercién de sonda
naso u orogastrica, etc.

Manejo de la anafilaxia: Coloque al paciente en posicién de Fowler o de Fowler
alta. Administre epinefrina acuosa subcutanea al 1:1.000 (0,3 - 0,5 ml), segun
indicacion médica. Establezca y mantenga la via aérea despejada. - Administre
oxigenoterapia, segun indicacion médica. Inicie una infusion intravenosa de
solucién salina normal, de ringer lactato o de un expansor de volumen plasmatico,

segun indicacion médica.



18. Prevencion de las ulceras por presion: Utilice la Escala de Nortonpara valorar los
factores de riesgo del paciente.

19. Proteccién contra las infecciones: Valore los signos y sintomas de infeccién
sistémica y localizada. Valore el grado de vulnerabilidad del paciente a las
infecciones. Inspeccione la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje
en la piel y las membranas mucosas.

20. Manejo del estrefiimiento: Vigile la aparicion de signos y sintomas de
estrefiimiento / impactacion. Identifique los factores (Medicamentos, dieta, etc.)
gque pueden ser causa del estrefliimiento o que contribuyan al mismo. Compruebe
los movimientos intestinales, incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen
y color, si procede

21. Apoyo emocional: Ayude al paciente a reconocer sentimientos tales como la
ansiedad, ira o tristeza. Comente las consecuencias de profundizar en el
sentimiento de vergilienza.  Proporcione apoyo durante la negacion, ira,

negociacion, y aceptacion de las fases del sentimiento de pena.

Bibliografia: Antologia proporcionada en plataforma enfermeria del adulto




