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CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON QUIMIOTERAPIA

Actualmente la quimioterapia constituye la principal arma terapéutica en la
enfermedad diseminada y una de las mas importantes en determinados tumores
clinicamente localizados.

Por desgracia, los citostaticos no actian exclusivamente sobre las células
neoplasicas sino también sobre las células del organismo que tienen la capacidad
de dividirse. Sin embargo, la mayoria de ellos no actian sobre las células madre,
lo que permite al paciente recuperarse tras finalizar el tratamiento. También es
verdad que producen mayor toxicidad sobre las células neoplésicas que sobre las
normales, debido a las diferencias citogenéticas que hay entre los tejidos normales
y los neoplésicos.

Actualmente, el enfoque terapéutico de las neoplasias se caracteriza por el
empleo de la cirugia, la radioterapia y la poliquimioterapia, junto a la utilizacion de
la inmunoterapia y los productos moduladores de la respuesta biolégica.

La quimioterapia puede lograr la curacion de una serie de tumores,
prolongar la supervivencia en otros casos o paliar los sintomas cuando la
enfermedad se encuentra extendida. Por ello, la intencion terapéutica hace que se
contemplen diferentes estrategias en la aplicacion de la quimioterapia: adyuvante,
neoadyuvante, de induccién, alternante, regional y concomitante.

La aparicion de los efectos secundarios depende de los farmacos
administrados (caracteristicas, dosis, via de administracién y sinergia con otros
farmacos) y del propio paciente (estado funcional de érganos, reserva medular y
estado general). La toxicidad inherente al tratamiento puede aparecer de forma
inmediata (horas o dias), precoz (dias o semanas), retardada (semanas 0 meses)
o tardia (meses o afios).

Los efectos secundarios derivados de la quimioterapia son muchos y muy
variados, asi como las necesidades asistenciales que generan, y es aqui donde el
rol de enfermeria adquiere un papel relevante en la prevencion de problemas, la
recuperacion del estado de salud y su adaptacion.

Actualmente se pone énfasis en lograr la continuidad de los cuidados en los
procesos oncologicos, y el hospital de dia se convierte en un marco ideal para la
colaboracion interdisciplinaria con otros profesionales y servicios.

Los cuidados de enfermeria que estos pacientes precisan, van siempre
relacionados con los efectos secundarios originados por el tratamiento. En relacion
al paciente la aparicion de efectos toxicos estara condicionada por el estado
general del paciente (fisico y psiquico).



EFECTOS SECUNDARIOS

- Nauseas y vomitos.

- Alopecia.

- Mucositis.

- Diarrea o estrefiimiento.

- Extravasacion.

- Mielosupresion (anemia, leucopenia, trombocitopenia).
- Cardiotoxicidad.

- Nefrotoxicidad.

- Hepatotoxicidad.

- Neurotoxicidad.

- Toxicidad pulmonar.

- Esterilidad o infertilidad de manera transitoria o definitiva.

VIAS DE ADMINISTRACION

- Viaintravenosa: bolo o infusion.
- Viaoral.
- Via subcutanea.
- Viaintramuscular.
- Viaintratecal.
- Viaintracavitaria:
o Viaintravesical
o Viaintrapleural
o Viaintraperitoneal
Via tépica.

PROCEDIMIENTOS
A- APARATO DIGESTIVO PROBLEMA POTENCIAL: nauseas

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Informar de su aparicién, suele ser a las 2-3
horas de la administracion de la quimioterapia y pueden durar hasta 72 horas.
Disminuir la ansiedad. Administrar antieméticos antes, durante y después del
tratamiento (por prescripcion facultativa). Después de administrar el citostatico se
pueden dar al paciente bebidas de cola, tostadas o galletas saladas y
progresivamente pequefias cantidades de alimentos, segun tolerancia.

PROBLEMA POTENCIAL: vOmitos

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Pueden ser agudos (primeras 24 horas,
siendo muy intensos), anticipatorios (antes de la quimioterapia) y retardados
(aparecen después de las primeras 24 horas, alcanzando un maximo entre las 48-



72 horas y desaparecen al 4° o 5° dia, son menos intensos, pero molestos por su
duracion). Vigilar la deshidratacion. Si los vémitos son graves y prolongados es
probable que aparezcan trastornos en el equilibrio electrolitico y deshidratacion.
Habr& que instaurar reposicion por via iv (por prescripcion facultativa). Tratamiento
antiemético (por prescripcion facultativa). Vigilar sobre la persistencia de vomitos
severos, dolor o sangrado o cualquier otra anormalidad y registrarlo en la hoja de
enfermeria. Si existen pérdidas significativas comunicar al facultativo para que
valore aportes nutricionales extras. Desaconsejar comidas pesadas, grasientas,
fritos, picantes, alimentos que produzcan gases o sensacion de plenitud, alimentos
con olores intensos, sabores fuertes, comidas muy calientes y el café o té. Evitar
cocinar. Aconsejar comidas hipercaléricas e hiperproteicas pequefias y frecuentes,
liguidos abundantes: sopas, zumos, bebidas energéticas... Dieta segun tolerancia
y propia experiencia. Comer despacio, masticar bien los alimentos. Ambiente
limpio y silencioso, sin olores. Distracciones o técnicas de relajacion.

PROBLEMA POTENCIAL: estrefiimiento

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Suele aparecer entre los 5-8 dias
siguientes al tratamiento. Algunos citostaticos pueden causar estrefiimiento,
causando un trastorno de la motilidad intestinal. También a veces se produce
como consecuencia secundaria del uso de antieméticos. Recomendar al paciente
gue tome alimentos ricos en fibra y residuos, para facilitar el transito intestinal
(fruta con piel, verdura, cereal integral, ciruelas, higos...), que aumente la ingesta
de liquidos y que tome zumo de naranja con aceite 0 una bebida templada o
caliente, en ayunas. Excluir el chocolate y el queso. Aconsejar al paciente que
realice ejercicio (paseos) y masaje abdominal (rotatorio, empezando por el lado
derecho y con una ligera compresion). Ocasionalmente puede ser necesario el uso
de laxantes, micro enemas o enemas (por prescripcion facultativa).

PROBLEMA POTENCIAL: diarrea

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Se considera diarrea como consecuencia
del tratamiento con citostaticos cuando hay 3 o0 mas evacuaciones liquidas en las
24 horas siguientes a la administraciéon de la quimioterapia con dolor cdlico y
distension abdominal. Normalmente aparece: como consecuencia de la utilizacion
a dosis altas de antieméticos, asociada al uso de algunos citostaticos, como
consecuencia de una mucositis grave que afecte a la totalidad del tracto
gastrointestinal. Valoracion de: peso, preferencias dietéticas y ritmo deposicional.
Examen y valoraciéon del paciente: estado de deshidratacion, presencia de ruidos
coélicos o dolor abdominal, frecuencia, consistencia y olor de las heces... Anotar
frecuencia y consistencia de las heces. Aconsejar al paciente dietas blanda ricas
en carbohidratos y proteinas (pollo hervido, arroz blanco, puré de patatas o



zanahoria, manzana asada, platano); comidas pequefas y frecuentes; aumentar la
ingesta de liquidos (3l/dia); desaconsejar dietas ricas en fibras o residuos,
alimentos grasos o fritos, alcohol, cafeina, te, refrescos con gas, alimentos muy
calientes o muy frios, ya que estimulan el peristaltismo. Cuando disminuya la
diarrea incorporar 2 yogures al dia en la dieta para regenerar la flora intestinal. Si
la diarrea es severa aconsejar dieta liquida. Administracion de antidiarreicos (por
prescripcion facultativa). Instruir al paciente y a la familia sobre los cambios
dietéticos, la medicacion necesaria, control de peso y complicaciones que se han
de poner en conocimiento del personal sanitario como sangre en heces, signos de
deshidratacion, distension abdominal brusca... Aconsejar que se lave la zona
rectal después de cada deposicién con agua templada y jabdén suave, después se
debe secar bien la zona.

PROBLEMAS POTENCIALES: mucositis y estomatitis

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Se debera informar al paciente sobre los
distintos efectos de la quimioterapia sobre el tracto gastrointestinal y la boca.
Aparece a los 7-14 dias de la administracion de citostaticos y puede permanecer
durante 2-3 semanas. Puede afectar a la cavidad oral y también a parte de la
mucosa gastrointestinal. Al prolongarse su presencia durante dias puede propiciar
la aparicién de sobreinfecciones provocadas por hongos y bacterias.

PROBLEMAS POTENCIALES: esofagitis y disfagia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Se pueden mitigar comiendo purés
blandos, tomando liquidos abundantes y evitando especias, tabaco y alcohol.

PROBLEMA POTENCIAL: anorexia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Las causas son la fatiga, la alteracion del
sentido del gusto, las naduseas y el estrés. Incitarle a que coma, pero sin forzarle,
estimulandole con productos de su preferencia. Para su recuperaciéon debe comer
y beber lo mejor posible. Facilitarle el consumo de una dieta especial, asi como
aportes nutricionales complementarios (bebidas energéticas, zumos de frutas,
liguidos azucarados...) Tener en cuenta la presentacion de las comidas y su
frecuencia en funcion de cuando le apetezca. Intentar eliminar olores
desagradables que disminuyan el apetito. Vigilar y registrar el peso. Asegurarse de
gue el paciente realiza la higiene bucal. Administracién de alimentacion enteral o
parenteral (por prescripcion facultativa).



B- SISTEMA EPITELIAL PROBLEMA POTENCIAL: alopecia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Se trata de un efecto frecuente que varia en
funcién del tipo de tratamiento quimioterapico utilizado. Ocurre por la rapida
frecuencia de division de las células del foliculo piloso. Informar al enfermo, antes
del inicio, de la caida del cabello. Instruirle de los efectos de la quimioterapia sobre
los foliculos pilosos, con respecto a la caida total o parcial. Intentar conocer el
impacto de la alopecia en el paciente, ya que en muchos casos provocara un
estrés psicologico. Discutir con él las posibilidades o estrategias a seguir. Si su
imagen le preocupa, se le inducira a que utilicen peluca, pafiuelo, sombrero... La
pérdida del cabello serd gradual, evidente a las 2-3 semanas de comienzo del
tratamiento. Una vez interrumpido el tratamiento, vuelve a aparecer, pero puede
cambiar de textura y color; en algunos casos de consistencia mas espesa, 0scuro
y ondulado. El cuidado del cabello, durante el tratamiento, se realizar4 con
champu de pH neutro con proteinas, para nutrir las células capilares y
acondicionadoras cada 2- 3 dias, secando y peinando con delicadeza. Se utilizara
un cepillo con cerdas blandas, dientes anchos para disminuir la tensién sobre el
foliculo piloso y se evitara el cepillado excesivo. También se evitara el empleo de
secador de aire caliente, tenacillas calientes, asi como de horquillas, pinzas, rulos,
tintes capilares, lacas, soluciones para permanentes...

PROBLEMAS POTENCIALES: dermatitis, rash cutaneo e
hiperpigmentacion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Usar talquistina para calmar el prurito y
evitar la exposicion al sol (fotosensibilidad).

SISTEMA HEMATOLOGICO PROBLEMA POTECIAL: leucopenia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: La incidencia maxima en cuanto a la
disminucién de las cifras de leucocitos se produce aproximadamente entre los 7 y
14 dias de iniciado el tratamiento. Extremar las medidas de asepsia para prevenir
la infeccion. Lavado de manos antes y después de realizar cualquier técnica.
Utilizar guantes desechables. Realizar una manipulaciéon aséptica de la via
endovenosa, asi como vigilancia y mantenimiento de los catéteres implantados.
Evitar el uso de sondas vesicales. Aislamiento del enfermo. Control de la
temperatura cada 8 horas, comunicando si hay alteraciones. No permitir la
presencia de flores frescas o plantas vivas en la habitacion, el agua estancada o la
tierra de la maceta pueden albergar microorganismos infecciosos. En los
pacientes no hospitalizados, se les aconsejara que eviten grandes aglomeraciones
y la proximidad de individuos que padezcan enfermedades infecto-contagiosas.
Examinar diariamente la boca en busca de ulceraciones, eritema o placas



blanquecinas. Ensefiar a los pacientes y familiares a detectar y valorar cualquier
signo de posible infeccion, como fiebre, tumefaccion, dolor, tos, exudado...
Aconsejarle que evite en lo posible pinchazos y cualquier otro tipo de traumatismo
en la piel, por el riesgo de infecciones. Instaurar medidas de autocuidado en el
paciente y la familia: bafio diario, ambiente limpio y ventilado, cuidados de la boca
y piel... Excluir la fruta y vegetales crudos de la dieta.

PROBLEMA POTECIAL: trombocitopenia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: La depresibn maxima del estado
plaquetario se produce aproximadamente entre los 7-14 dias de iniciado el
tratamiento. Hacer presion sobre el punto de inyeccion 2-3 minutos para evitar
hemorragias. Aplicar compresion adecuada tras la retirada de catéteres o
punciones endovenosas o intramusculares. Evitar la administracion de
medicamentos por via im y/o rectal. Si aparece epistaxis, realizar taponamiento
de las fosas nasales. Desaconsejar al paciente el uso de &cido acetil salicilico.
Evitar el uso de enemas por el riesgo de hemorragias. Prevenir el estrefiimiento:
uso de reblandecedores fecales, dieta rica en fibra, ingesta abundante de
liquidos... Valoracion y vigilancia del paciente cuando acuda al servicio (aparicion
de sangre en heces u orina). Vigilar nivel de conciencia, orientacion... por riesgo
de hemorragia intracraneal.  Transfusion de plaquetas (por prescripcion
facultativa). Evitar todas las actividades que puedan provocar cortes y
contusiones. Es aconsejable el uso de magquinilla eléctrica para el afeitado.
Aconsejar que evite llevar ropas ajustadas. Evitar realizar grandes esfuerzos.
Ensefiar al paciente y a la familia los factores de riesgo, y a valorar signos y
sintomas para la prevencién de hemorragias: ambiente seguro, higiene personal
adecuada, actuacion ante sangrado gingival, equimosis espontanea, epistaxis,
hematomas, hemorragias...

PROBLEMA POTENCIAL: anemia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Valorar y vigilar principalmente la palidez
cutdnea, de lechos inguinales, conjuntiva, mucosa oral;, disnea, taquicardia,
vértigos; toma y valoracion de constantes vitales... Si la anemia empeora se
realizaran transfusiones de concentrados de hematies, previo control de
hemoglobina y hematocrito (por prescripcion facultativa). El paciente permanecera
comodo y en reposo, se le dard mas tiempo para que realice las tareas rutinarias:
aseo, alimentacion... para evitar la fatiga innecesaria. Aconsejar dieta nutritiva, rica
en hierro, vitamina B-12 y 4cido félico. Administracion de aportes suplementarios
(por prescripcion facultativa).



D- SISTEMA REPRODUCTOR PROBLEMAS POTENCIALES: amenorrea,
vaginitis, infecciones fungicas y esterilidad.

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Educacion para la salud: Se instara a la
paciente a que extreme las medidas de higiene locales. Proporcionar una
orientaciéon adecuada y anticipada a los posibles cambios. En cualquier
tratamiento citostatico debe evitarse el embarazo. Si estan en edad fértil se les
aconsejara consultar al médico o a planificacion familiar.

E- SISTEMA URINARIO PROBLEMAS POTENCIALES: retencion de
liquidos, cistitis hemorragica, escozor, disuria, hematuria, insuficiencia renal
(polaquiuria, oliguria, anuria y edemas).

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Control de ingesta y eliminacion (balance
hidrico) Aconsejar la ingesta de abundantes liquidos 2-3 litros/dia. Control de la
TA. Control de las zonas tipicas de edemas. Aumentar la ingesta de alimentos
ricos en potasio (platanos, naranjas...)

F- SISTEMA NEUROLOGICO PROBLEMAS POTENCIALES: parestesias,
calambres musculares, perdida de reflejos tendinosos, dolores neuralgicos,
cansancio, euforia o depresion, ileo paralitico, letargia progresiva y convulsiones.

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Advertir al paciente y familiares de los
posibles efectos, para que los comuniquen en el momento que aparezcan.
Aconsejar ingesta abundante de liquidos, hasta 3 litros/dia, si es posible. Dieta
rica en residuos. Incluir fruta y verduras.

G- SISTEMA CARDIOVASCULAR PROBLEMAS POTENCIALES:
taquiarritmia, miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca congestiva y flebitis en
punto de infusion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Revision de la via canalizada para la
infusion del citostatico. Deteccion de signos y sintomas relacionados con estos
cuadros.

H- SISTEMA RESPIRATORIO PROBLEMAS POTENCIALES: tos, disnea,
dolor toracico, fiebre y exudado pulmonar.

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Deteccion de signos y sintomas
relacionados con estos cuadros. Registrar en la historia de enfermeria los
cuidados e incidencias si las hubiera.



CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON DOLOR

El dolor es una sefal del sistema nervioso de que algo no anda bien. Es
una sensacion desagradable, como un pinchazo, hormigueo, picadura, ardor o
molestia. El dolor puede ser agudo o sordo. Puede ser intermitente o ser
constante. Puede sentir dolor en algun lugar del cuerpo, como la espalda, el
abdomen, el pecho o la pelvis. O puede sentir dolor generalizado.

El dolor puede ayudar a diagnosticar un problema. Sin dolor, usted podria
lastimarse gravemente sin saberlo o no darse cuenta de que tiene un problema
médico que requiere tratamiento.

Hay dos tipos de dolor: Agudo y crénico. En general, el dolor agudo aparece
de repente, debido a una enfermedad, lesion o inflamacion. A menudo puede ser
diagnosticado y tratado. Generalmente desaparece, aunque a veces puede
convertirse en dolor cronico. El dolor crénico dura mucho tiempo y puede causar
problemas graves.

El dolor no siempre es curable, pero hay muchas formas de tratarlo. El
tratamiento depende de la causa y el tipo de dolor. Hay tratamientos que usan
medicamentos, como los analgésicos. También hay tratamientos sin
medicamentos, como la acupuntura, la fisioterapia y, a veces, la cirugia.

PLAN DE CUIDADOS:

Dolor agudo (experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos) R/C proceso de
su enfermedad.

NOC: Control del dolor (1605).
NIC: Manejo de dolor (1400).

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacién,
caracteristicas, duracion, frecuencia, intensidad y factores desencadenantes.

Observar claves no verbales, especialmente en aquellos que no pueden
comunicarse eficazmente.

Asegurase que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

Proporcionar informacién acerca del dolor, causas, el tiempo que durara y
las incomodidades que se esperan.



Controlar los factores ambientales.
Animar al paciente a vigilar su propio dolor.
Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea severo.

Ansiedad (Sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un
peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al
individuo tomar medidas para afrontarlo) R/C desconocimiento del proceso de
enfermedad.

NOC: Control de la ansiedad (1402).

NIC: Técnicas de relajacion (5880).

Mantener contacto visual con el paciente

Reducir o eliminar los estimulos que crean miedo o ansiedad
Reafirmar al paciente en su seguridad personal

Permanecer con el paciente.

EL ENFERMO EN ESTADO DE SHOCK

El shock es un estado de hipoperfusion de los érganos que produce
disfuncion y muerte celular. Los mecanismos pueden incluir una disminucién del
volumen circulante, disminucion del gasto cardiaco y vasodilatacidén, a veces con
derivacion de la sangre que saltea los lechos de intercambio capilar. Los sintomas
incluyen alteraciones del estado mental, taquicardia, hipotension y oliguria. El
diagnéstico es clinico, incluyendo medicion de la presion arterial y en ocasiones
marcadores de hipoperfusion tisular (p. €j., el lactato sanguineo, déficit de bases).
El tratamiento consiste en la reanimacion con liquidos, incluyendo hemoderivados
si es necesario, correccion de la enfermedad subyacente, y a veces vasopresores.

Existen varios mecanismos de hipoperfusion organica y shock. El shock
puede deberse a

- Un volumen circulante bajo (shock hipovolémico)

- Vasodilatacién (shock distributivo)

- Descenso primario del gasto cardiaco (tanto shock cardiogénico como
obstructivo)



Las medidas preventivas incluyen identificacion de los pacientes de riesgo y
la valoracion constante del equilibrio hidrico. Los pacientes con shock
hipovolémico pueden tener varios diagnosticos de enfermeria, dependiendo de la
progresion del proceso, la prioridad de éstos es la siguiente:

1. Minimizar la pérdida de liquidos: Limitando el numero de muestras de
sangre, controlar las pérdidas de las vias venosas y aplicar presion directa sobre
las zonas de hemorragia.

2. Contribuir a la sustitucion de volumen: Colocar catéteres intravenosos
periféricos cortos y de gran didmetro calibre 14 6 16, rapida administracion de
liquidos prescritos.

3. Monitorizar al paciente: Con la finalidad de tener todos los parametros
hemodindmicos disponibles para detectar la aparicion de manifestaciones clinicas
de sobrecarga hidrica, previniendo asi otros problemas asociados.

Shock Cardiogénico

El shock Cardiogénico se produce cuando el corazon no puede bombear
con eficacia la sangre, produciéndose por alteracion del ventriculo derecho,
izquierdo o ambos.

Manifestaciones clinicas

- Presion arterial asistélica menor de 90 mmHg.

- Frecuencia cardiaca mayor de 100 pulsaciones por minuto pulso débil y
filiforme.

- Disminucién de los ruidos cardiacos.

- Alteraciones sensoriales.

- Piel fria, palida, humeda.

- VU menor de 30 mi/h.

- Dolor toracico.

- Arritmias.

- Taquipnea.

- Crepitaciones.

- Disminucion del GC.

- 1C menor de 1,81/m/m2.

- Aumento de PAPE.

- PVD aumentada.

- RVS aumentada.



Cuidados de enfermeria

Las medidas preventivas incluyen la identificacion de los pacientes de
riesgo y la valoracion cardiopulmonar continua. Los pacientes con shock
cardiogénico pueden presentar los siguientes diagnosticos de enfermeria:

1. Limitar el consumo de oxigeno miocardico mediante la administracion de
medicamentos analgésicos y sedantes, colocar al paciente en una posicion
cémoda y limitar sus actividades, favorecer la disminucion de ansiedad, contribuir
a un ambiente tranquilo y silencioso e instruir a los pacientes acerca de su
situacion.

2. Incrementar la administracion de oxigeno al miocardio, colocar
dispositivos para proporcionar oxigeno suplementario.

3. Monitorizacion especificamente del estado respiratorio.
Shock anafilactico

El shock anafilactico es de tipo distributivo y se produce por una reaccion de
hipersensibilidad inmediata, es un proceso grave que requiere una pronta
intervencidn, la repuesta antigenoanticuerpo provoca una disminucién de la
perfusién tisular a partir de cualquier sustancia; estas sustancias conocidas como
antigenos pueden ser introducidas por inyeccion, ingestion, a través de la piel o
del tracto respiratorio.

Manifestaciones clinicas
1. Cardiovasculares: Hipotensién y taquicardia.

2. Respiratoria: Nudo faringeo, disfagia, ronquidos, estridor, sibilancias,
estertores.

3. Cutaneas: Prurito, eritema, urticaria, angioedema.

4. Neuroldgicas: Somnolencias, inquietud, miedo, ansiedad, disminucién del
nivel de conciencia.

5. Gastrointestinales: Nauseas, vomitos y diarrea.

6. Genitourinarias: Incontinencia, metrorragias.



Cuidados de enfermeria

Las medidas preventivas incluyen la identificacion de pacientes de riesgo y
la cuidadosa valoracion de las respuestas de los enfermos a la administracion de
farmacos, sangre y productos sanguineos.

Los pacientes con shock anafilactico pueden presentar los siguientes
diagnosticos de enfermeria:

1. Estimular respiracién: Colocar a los pacientes en una posicion que
favorezca la respiracion.

2. Favorecer la sustitucion de volumen: Colocar catéteres periféricos cortos
y de gran calibre 14 6 16 y administrar rapidamente los liquidos prescritos.

3. Controlar las molestias: Administracion de medicamentos y limpieza de
piel.

4. Monitorizar.
Shock neurogénico

El shock neurogénico es de tipo distributivo, es el resultado de la pérdida o
supresion del tono simpatico.

Manifestaciones clinicas

Los pacientes con shock neurogénico suelen presentar inicialmente los
siguientes sintomas:

[ Hipotension.

[J Bradicardia.

1 Hipotermia.

[l Piel caliente y seca.
Cuidados de enfermeria

Entre las diversas medidas preventivas se incluyen la identificacion de los
pacientes de riesgo y la valoracion continua del estado neuroldgico.

Las prioridades del cuidado de enfermeria son:
1. Tratar la hipovolemia.

2. Mantener la normotermia.



3. Prevenir la hipoxia.
4. Vigilar las posibles arritmias.

5. Monitorizar.

EL DEPARTAMENTO QUIRURGICO

El quir6fano es aquella sala o habitacion que se halla en sanatorios,
hospitales o centros de atencion médica y que esta especialmente acondicionada
para la practica de operaciones quirargicas a aquellos pacientes que asi lo
demanden. Asimismo, en el quir6fano, se pueden desplegar otras actividades
relacionadas, tales como el suministro de anestesia, una accién de reanimacion,
entre otras, para asi, luego, poder llevar a buen puerto la mencionada intervencion
quirargica.

Respecto de las exigencias y las condiciones que debe si o si observar un
quiréfano para cumplir satisfactoriamente con su misién se cuentan:

[ debe tratarse de un espacio cerrado

[1 debera estar situado en un lugar independiente respecto del resto de la
institucibn médica, aunque, cercano a aquellas areas sensibles tales como las
salas de emergencia, el banco de sangre, el laboratorio de analisis clinico, la
farmacia

[1 la circulacién de personas debe ser minima, unicamente debe permitir el
acceso al paciente, al equipo interdisciplinario que suele actuar en una operacion:
cirujano, anestesista, radiélogo, gastroenterdlogo, enfermero de quir6fano, auxiliar
de enfermeria, camillero, instrumentador quirdrgico, entre otros

[0 la limpieza y la aspiracion de lograr un grado cero de contaminacién es
otra condicién sine qua non que debe observar el quir6fano y las habitaciones
contiguas que se hayan anexado (vestuarios, oficinas); la misma se lograra
limitando el acceso de personas a lo necesario, realizando profundas limpiezas y
desinsectaciones varias veces al dia y removiendo todo el material de desecho.

(1 El quir6fano debe ocupar un lugar central debido a una evidente
necesidad de estar cerca de algunas estructuras de acogida o de hospitalizacion,
asi como los servicios médico-técnicos, y esto debe guiar su construccién en un
nuevo hospital. En el caso de reestructuracion o creacion de un nuevo quiréfano
en una estructura arquitectonica antigua, sera necesario entonces referirse a



dificultades arquitectonicas vinculadas a la existencia de estos edificios, en
particular para el tratamiento del aire y la circulacion del material y las personas.

[0 ElI ecosistema del quiréfano debe mantenerse a un nivel de
contaminacion minimo por medio de una limpieza cuyos ritmos establecidos
deberan observarse escrupulosamente. Los principios de la limpieza deben ser
codificados por procedimientos escritos discutidos por cada equipo. El preliminar
es la evacuacion de todos los residuos e instrumentos manchados en sistemas
cerrados (contenedores estancos y bolsas herméticamente cerrados). La limpieza
de la sala de operaciones se hace varias veces al dia, entre cada paciente. Para
ello, se desinfectan todas las salas de operaciones utilizadas enteramente
después de cada final de programa operatorio con protocolos de higiene, sin
olvidar el resto de las partes del quir6fano: oficinas, despachos, vestuarios,
etcétera.

AREAS DE QUIROFANO:

0 Area no restringida. El personal puede vestir ropa de calle, y el equipo
portatii que aun no ha sido desinfectado debe permanecer en el area no
restringida. Se trata de un area controlada en donde se detiene a las personas que
van llegando al area quirargica.

0] Area de transicion. En esta zona, las personas se estan preparando para
ingresar a las areas semirestringidas o restringidas; se cambia la ropa de calle por
la de quiréfano, y es necesaria también una autorizacion de ingreso. Aqui se
encuentran los vestidores; se debe mantener la pulcritud y la meticulosidad, para
evitar la entrada de polvo y la generacion de areas para la colonizacion de las
bacterias. Los alimentos y las bebidas deben mantenerse lejos de estas areas.

0 Area semirestringida. Aqui solo se puede tener acceso con ropa
quirurgica, es decir, pijama quirargico. Los corredores entre los distintos cuartos
del departamento las areas de procesamiento del instrumental y los implementos,
las areas de almacenamiento o clésets son areas semirestringidas.

) Area restringida. Las areas restringidas son las mas limpias del quiréfano
e incluyen las salas de operaciones, las salas de procedimientos menores y los
corredores estériles, donde estan los esterilizadores rapidos y donde se deja el
material estéril. Estas areas estan estrictamente controladas y las puertas deben
permanecer cerradas. Soélo el personal vestido adecuadamente podra tener
acceso.



GENERALIDADES DEL PROCESO QUIRURGICO

La enfermeria quirdrgica se conoce también como enfermeria de cuidados
meédicoquirdrgicos. Estos profesionales se encargan de ayudar tanto a los
anestesistas como a los cirujanos en la atencion a los pacientes durante las
intervenciones quirdrgicas. Entre sus labores profesionales estan el preparar a
cada paciente para la cirugia. Por ejemplo, atendiendo a su historial clinico,
proporcionandole medicacion si la precisa y preparando la zona de trabajo del
cirujano. También se encarga de dar apoyo al anestesista preparando los equipos
y tratamientos necesarios asi como de velar por la seguridad del paciente durante
la administracion de la anestesia. Ademas se encarga de observar los monitores
asi como otros equipos durante las operaciones para comprobar el estado del
paciente en todo momento. En este tiempo también debe dar apoyo al cirujano
proporcionandole el instrumental preciso y ocupandose de los apdésitos. Tras la
intervencidn, el profesional de enfermeria quirirgica se encarga de dar soporte a
los pacientes durante su tiempo de recuperacion en el postoperatorio. Entre otras
labores profesionales.

FUNCIONES DE LA ENFERMERA QUIRURGICA:

La enfermera quirdrgica es una profesional que tiene la obligacion de
ejercer su criterio para el analisis de las 6rdenes y para plantear las observaciones
que ella considere convenientes. La visita preoperatoria a cargo del anestesidlogo
es un prerrequisito en todo servicio quirdrgico. La participacion de la enfermera
quirdrgica en esta visita le permitird enterarse de otros aspectos de enorme
trascendencia en la preparacion preoperatoria, lo cual le facilita su propio plan de
manejo.

La enfermera de salas de cirugia: se afirma que las dos actividades del
género humano que emplean las mas complejas y sofisticadas tecnologias son la
navegacion aeroespacial y la cirugia. En el quir6fano se congregan maquinas e
instrumentos de alta precision, gracias a los cuales se puede intervenir sobre la
totalidad de las funciones organicas para ejecutar operaciones que hasta hace
poco pertenecian al campo de la ciencia ficcion.

La labor de la enfermera quirtrgica no se limita a los oficios rutinarios que
ejecuta en las salas de cirugia. Su desempefio sélo puede ser verdaderamente
efectivo desde el punto de vista profesional si ella mantiene una continuada
inquietud intelectual que debe satisfacer, con un alto nivel de satisfaccion propia,
mediante lecturas, estudio, investigacion y participacion activa en las actividades
cientificas del hospital. De lo contrario sobreviene la rutinizacion y el creciente
debilitamiento de los intereses de la mente. Asi como el ingeniero y el técnico



aeroespaciales saben que de sus acciones depende la seguridad y el éxito de la
mision, asi la enfermera sabe que su desempefio profesional y su estricta
disciplina son también la llave de la seguridad y el éxito de la operacién. Cinco
funciones principales cumple en la actualidad la enfermera en las salas de cirugia:

1. Jefatura y supervision de los quiréfanos.

2. Instrumentacion quirdrgica, con especializacion en las disciplinas
principales: cirugia general, cirugia cardiotoracica, cirugia vascular, neurocirugia,
ortopedia, urologia, oftalmologia y otorrinolaringologia.

3. Enfermera circulante, labor que representa una verdadera direccién de
orquesta durante la intervencién quirdrgica.

4. enfermera de anestesiologia, un campo relativamente novedoso que se
refiere a la colaboracion con la labor del anestesidlogo mediante el desempefio de
funciones especificas.

5. Gerencia de las salas de cirugia. La enfermera en los servicios
quirdrgicos.



