SUDS

PASION POR EDUCAR |

Nombre del alumno: Adriana de
Jeronima Hernandez Deara.

Nombre del profesor:. EQX Pedro
Alejandro Bravo Herndndez.

Nombre del trabajo: Unidad IV El
enfermo Oncoldgico

Enfermeria Médico quirurgico.

Grado: 5° cuatrimestre
Carrera: LIC. EN ENFERMERIA.

Ocosingo Chiapas a 10 de abril del 2021




4.1 CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON QUIMIOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA: Es una terapia empleada en el tratamiento del cancer, consiste
en emplear diferentes farmacos para destruir las células cancerigenas y reducir o
eliminar completamente la enfermedad.

El tratamiento quimioterapico esta destinado a eliminar a las células mientras
estan en procesos de division, cuanto mayor sea la velocidad de division de las
células mas sensible seréan los tratamientos

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.

La quimio terapia no siempre suele ser el Unico tratamiento de cancer ya que suele
combinar con cirugia y la radioterapia. Segun la finalidad y la combinacién
farmacoldgica, se distingue los siguientes tipos de quimioterapia.

+ Curativa

+ Paliativa

+ Adyuvante

+ Neoadyuvante o de induccion.

OBJETIVOS

Conocer los efectos secundarios mas habituales asociados a la quimioterapia sobre
los principales sistemas corporales. Dispensar cuidados de enfermeria tendentes a
prevenir o mitigar los problemas que el paciente pueda presentar a consecuencia
de dichos efectos secundarios.

Cuidados de enfermeria antes de la quimioterapia:

+ Valorar peso, tallay S.V

+ Conocimiento del tratamiento
+ Seleccion del acceso vascular
+ Premedicacion

Cuidados de enfermeria durante la administracion:(Prevenir y controlar
complicaciones)

+ Disminuir el riesgo de flebitis y extravacasion
+ Proteger la funcién renal, vesical y metabdlica
+ Controlar nauseas y vomitos

+ Informar sobre el cansancio




Atencion ala toxicidad: conocer los signos de toxicidad del agente
quimioterapéutico que se esta usando, informar de forma anticipada que
puede experimentar molestias.

Valorar el estado de la mucosa oral.

Vigilar el estado nutricional del paciente y su equilibrio electrolitico.

Atencion a la comunicacion: Dar informacion adecuada al paciente y su
familia, en lugar apropiado sin prisas y de forma relajada, se exige gran
sensibilidad y tener en cuenta la opinion de la familia.

Apoyo psicologico: Valorar el estado de ansiedad, miedo, angustia que el
paciente puede estar padeciendo.




4.2 CUIDADOS DE ENFERMERIA EL 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 molestia. El dolor
puede ser agudo o sordo puede ser intermitente o ser constante.

La multidimensionalidad del dolor implica la necesidad de una intervencion
interdisciplinar, integral y coordinada entre los diferentes profesionales que forman
los equipos asistenciales. En el contexto de la enfermedad terminal y los cuidados
paliativos, el dolor constituye un sintoma preponderante, responsable de una buena
parte de la pérdida de confortabilidad y de la merma funcional en el paciente.

El significado del dolor es diferente para cada persona y situacion: disminucién de
la autonomia, amenaza y sufrimiento, mal pronéstico, muerte cercana, pérdida de
la calidad de vida, dependencia, etc.Las respuestas del paciente ante el dolor no
van a depender Unicamente del estimulo nocivo o del dafio en alguna parte del
cuerpo, si no que factores relacionados con las caracteristicas personales de cada
individuo, experiencias previas y creencias, tanto las propias como las del nucleo
social y cultural al que se pertenece, condicionan la respuesta final. En el enfermo
paliativo, el dolor no suele ser el Unico sintoma presente, sino que, habitualmente,
se suma a un amplio ramillete sintomatico en el que el estrefiimiento, la anorexia, la
astenia, el insomnio, la tristeza o la soledad, entre otros, actian como elementos

potenciadores de la percepcion dolorosa que precisan ser identificados, evaluados
y tratados de manera simultanea.

Evolucién del dolor:

La evolucién crénica de los procesos convierte la queja del paciente en un elemento
estresante y desgastador que afecta no sélo a los familiares sino también a los
profesionales. La “fatiga” de unos y otros facilita una tendencia habitual que implica
la minusvaloracion de la queja y la desconfianza en la veracidad de la misma. El
enfermo se ve abocado a uno de los sentimientos mas frustrantes del ser humano,
la incomprension. Este es un punto fundamental en la participacién de los cuidados
de enfermeria del paciente con dolor.

El enfermero/a suele ser el profesional mas cercano al paciente, tanto cuando se
encuentra ingresado como cuando esta en su medio domiciliario. Ademas, también
suele ser el profesional mas cercano a los familiares, su participacién en la
educacién sanitaria es clave en la modificacion de hébitos y conductas, en la
transmision, interpretaciéon y facilitacion del cumplimiento de las 6&rdenes
terapéuticas y en la identificacion de los factores que, derivados del entorno socio-
familiar, pueden estar modulando e interfiriendo con el control sintomatico que se
pretende.




Cuidados de enfermeria en el tratamiento del dolor: De manera didactica, los
cuidados de enfermeria se pueden agrupar en torno a dos niveles fundamentales
de participacion en el manejo del dolor:

+ Nivel independiente, implica la valoracion, planificacion y administracion de

tratamientos de enfermeria, fundamentalmente técnicas no invasivas de
control del dolor y educaciéon de habitos para prevenir o disminuir el nimero
de episodios.
Nivel interdependiente, junto al resto del equipo multidisciplinar, participando
desde su &rea de formacién y conocimientos en la valoracién, administracion
de tratamientos (técnicas invasivas, farmacos, etc.) y seguimiento de la
evolucion del paciente y del grupo familiar.

1.-De una forma préctica, la intervencion de enfermeria en el dolor implica:

+ Valorar la experiencia dolorosa, verificando con el paciente:

+ La localizacion,

+ La intensidad,

+ La cualidad (opresivo, quemazon, punzante, descargas eléctricas, etc.)
+ Elinicio y duracién del episodio doloroso.

La repercusion, los efectos que ese dolor tiene sobre su calidad de vida y confort,
relaciones sociales, familiares, etc. Es fundamental identificar si el paciente tiene
dolor en el momento de la entrevista inicial. Si es asi, es necesario propiciar las
intervenciones necesarias para proporcionar alivio. La valoracion inicial va a servir
de guia para desarrollar el plan de tratamiento del dolor. En el abordaje inicial es
también imprescindible preguntar al paciente sobre experiencias dolorosas
pasadas, que utilizé y la eficacia de los métodos empleados incluyendo los efectos
secundarios.

El conocimiento y utilizacibn de escalas para valorar la intensidad del dolor,
constituyen un apoyo de indudable valor en la clinica.

La Escala Numérica o la Escala de Painad para pacientes con deterioro cognitivo,
son instrumentos de facil implementacion en la practica clinica habitual.

2.-Valorar factores que aumentan y disminuyen la tolerancia al dolor y
planificar las intervenciones:

la incomodidad
el insomnio

el cansancio

el miedo

la tristeza

la rabia




+ la depresion

+ el aburrimiento

+ la introversion

+ el aislamiento y el abandono social.

O factores que aumentan el umbral de dolor:

el suefio

el reposo

la simpatia

la empatia

la comprension

la solidaridad

las actividades de diversion

la reduccién de la ansiedad y la elevacion del estado de animo.

Las intervenciones iran encaminadas a disminuir en lo posible todos los factores
que disminuyen el umbral y a potenciar los que lo incrementan. El cuidado de
enfermeria debe reconocer la presencia de la experiencia dolorosa del paciente,
escuchar atentamente y evaluar los factores que la condicionan. Con la familia se
debe trabajar desde el primer momento con el objetivo de que constituya un apoyo
en el tratamiento del paciente.

Establecer con el paciente y su familia los objetivos de control del dolor, cuél es la
intensidad del dolor que al paciente le permite un nivel de comodidad y funcion
suficientes para percibir una calidad de vida digna, y qué métodos han resultado
eficaces para reducir la intensidad del dolor.

+ Farmacos.

+ Tratamientos no farmacolégicos: Distraccién /Relajacion/Fantasia
guiada/Masajes/frio-calor/ Musicoterapia.
Ensefiar e implementar intervenciones no farmacologicas cuando el dolor
esté relativamente bien controlado con medios farmacoldgicos: Las
intervenciones no farmacoldgicas se deben emplear para suplementar, no
para sustituir, a las intervenciones farmacolégicas

3. Fomentar la adaptacion al sintoma evitando generar falsas expectativas.
Frases como “no se preocupe que le vamos a quitar el dolor”.

+ Proporcionar a la persona un alivio 6ptimo

+ Prevencion: Lo apropiado en el tratamiento del dolor del enfermo paliativo es
administrar el analgésico prescrito por el médico para controlar un
determinado tipo de dolor, anticipAndose a la aparicion del mismo,




respetando los horarios establecidos para los analgésicos prescritos a horas
fijas. Réapida intervencion cuando el paciente demande un analgésico.

No es adecuado en un paciente paliativo-probablemente en ningun paciente
que demanda un analgésico someterle a una espera basada en la
expectativa del “aguante” que “igual se pasa” o en la rigidez de los esquemas
terapéuticos que a veces se fomenta desde los propios profesionales. Hacer
esperar por un analgésico o una actitud “recelosa” a la hora de administrarlos,
son conductas que no hacen sino aumentar la ansiedad y la desesperanza
del enfermo y, como consecuencia, el dolor (actuamos directamente
incrementado los factores que disminuyen el umbral doloroso).

Cualquiera de los profesionales implicados en la atencion del paciente que
identifigue una situacion de infra-tratamiento del dolor, debe ponerlo en
conocimiento del/los profesional/es implicados y responsables de las
ordenes terapéuticas.

Valorar la respuesta a analgésicos. Tan importante como identificar la
intensidad del dolor al inicio de la intervencion, es revaluar su evolucion en el
tiempo y conforme se implementa el plan terapéutico. En pacientes
ingresados se debe preguntar por el dolor a intervalos frecuentes, al menos
una vez por turno, y siempre después de la administracion de “dosis extra” a
fin de comprobar su adecuacion y eficacia.

Qué farmaco y qué dosis resulté eficaz: informacion que no debe quedar a
merced de la memoria para su transmision posterior. Su registro sistematico
en la historia es imprescindible para la coordinacién interprofesional. Por otra
parte, al paciente le transmite interés real por parte de los profesionales y
refuerza la relaciéon y confianza terapéuticas.

En el medio domiciliario forma parte de la educacién sanitaria en dolor animar
al paciente y/o a familiares a llevar un “diario del dolor”. Registrar la
intensidad del dolor, los accesos de mayor intensidad, las acciones que
facilitan o reducen la percepcion del dolor, etc., necesarios para la eleccion
de los farmacos y el ajuste de dosis.

Ayudar al paciente y/o la familia a organizar la medicacion, identificar los farmacos
en uso Yy retirar los que no han de ser tomados, anotar todos los tratamientos, dosis,
momentos de administracion, compatibilidades/incompatibilidades con otros,
relacion con alimentos, etc., son cuestiones que no siempre se explican
suficientemente, no siempre se entienden adecuadamente y, a la hora de la verdad,
no siempre se ejecutan segun lo esperado.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es “el dolor yatrogeno”, es decir, el dolor
generado por la insistencia de familiares y profesionales en aspectos como “la




movilidad a pesar de que desencadene dolor” o por exploraciones cruentas sin un
balance claro de beneficio, o0 por objetivos terapéuticos inadecuados:
prevencion/curacion de Ulceras por presion en pacientes en situacién de ultimos
dias.

Las manipulaciones quirdrgicas, las movilizaciones y otras maniobras han de tener
su limitacion y ésta la establece el bienestar del paciente, no los intereses o
pareceres de familiares y profesionales.

+ Importante y valido en el paciente que presenta limitaciones y/o imposibilidad
de comunicaciéon verbal, y en los pacientes con niveles de consciencia
reducidos.

La falta de comunicacién oral y/o el nivel de consciencia bajo, no son
sindnimos de reduccién del nivel perceptivo del dolor.

Registrar la aparicion y monitorizar los efectos secundarios de los farmacos
Apoyar a la familia para que responda positivamente a la experiencia
dolorosa del paciente.

Valorar los conocimientos que el cuidador tiene sobre los cuidados que
requiere el paciente: proporcionar informacién compresible a la familia,
utilizar un lenguaje asequible, coloquial (sencillo, claro y conciso), evitando
tecnicismos, aclarando términos, explicando el significado de los mismos
cuando se utilicen, adecuandose en todo momento al nivel cultural del
paciente y de su familia y a las necesidades especiales que pudieran tener.
Actitudes reforzadoras en el sentido de reconocer su labor y esfuerzo,
mejorar su pericia para resolver obstaculos y dificultades, ofrecer
disponibilidad y confianza, son también “analgésicos” eficaces y necesarios.

En el tratamiento del paciente paliativo es imprescindible contar con la presencia de
un cuidador principal competente, que asegure una adecuada evaluacion
continuada del dolor y de la eficacia de los tratamientos iniciados. Se debe prestar
atencion y proporcionar con el

+ Apoyo de los profesionales adecuados

+ Ayuda al paciente y su familia para minimizar el impacto del dolor en aspectos
muy intimos y personales que afectan a las relaciones interpersonales, sexo,
ocio y actividades basicas de la vida diaria.

ASPECTOS GENERALES DEL USO DE ANALGESICOS:

+ Nunca se debe usar placebos, ademas de representar un comportamiento
éticamente discutible, facilita la desconfianza del enfermo en el tratamiento y
en el equipo de salud.

La potencia del analgésico a utilizar la determinara la intensidad del dolor no
el diagndstico ni el prondstico de la enfermedad.




+ Siempre que sea posible se usara la via oral, no obstante, se debe adecuar
la eleccion en funcion de las caracteristicas del paciente, del dolor y de las
opciones terapéuticas, debiéndose elegir aquellas vias que ofrezcan la
mayor eficacia en el control del sindrome doloroso.

La percepcion del dolor ejerce un efecto de “recuerdo permanente” de la
enfermedad. Reducir esa percepcion disminuye la cascada de anticipacion y
de sufrimiento que el dolor

Hay que incrementar los esfuerzos de educacion y formacién de la poblacion,
en general, y, también, de los profesionales, en particular.




4.3 EL ENFERMO EN ESTADO DE SHOK

El estado de shock (choque) ha causado motivo de incertidumbre, investigacion,
discusion y cambios continuos en la terminologia y fisiopatologia, por tal motivo ha
sido y sera un reto para la enfermera (0) estar actualizada en los nuevos conceptos
del estado de shock.

Concepto: Es un estado fisiopatologico que reune una cantidad de sintomas y
signos, los cuales manifiestan una inadecuada perfusion tisular.

Objetivo: Conocer los signos y sintomas del estado de choque y las intervenciones
que la enfermera (0) debe realizar a los pacientes que presentan este estado.

Todos los tipos de shock pueden producir alteracion de la perfusion tisular y
desarrollar insuficiencia circulatoria aguda o sindrome de shock, este Gltimo es una
respuesta sistémica generalizada a una perfusion tisular inadecuada.

Clasificacion

+ Hipovolémico.
+ Cardiogénico.
+ Distributivo: Séptico, anafilactico y neurogénico

Las manifestaciones clinicas varian en funcion de los factores etiol6gicos y de la
fase del shock. Tanto la causa del shock como la respuesta general de los pacientes
estan relacionadas, el tratamiento de los pacientes con shock se centra en favorecer
el transporte, la entrega y la utilizacion del oxigeno.

Shock hipovolémico:

Se produce por un inadecuado aporte en el volumen de liquidos en el espacio
intravascular, esta es la forma mas comun del shock.

Valoracion y diagnéstico:

Las manifestaciones clinicas del shock hipovolémico varian en funcién de la
importancia de la pérdida de liquidos y de la capacidad de compensaciéon de los
pacientes.

Cuidados de enfermeria:

+ 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.




*

*

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

Monitorizar al paciente: Con la finalidad de tener todos los parametros
hemodinamicos 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 corazén no puede bombear con
eficacia la sangre, produciéndose por alteracion del ventriculo derecho, izquierdo o
ambos.

Cuadro clinico:

*
*

*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*

Presion arterial asistélica menor de 90 mmHg.
Frecuencia cardiaca mayor de 100 pulsaciones por minuto pulso débil y
filiforme.

Disminucion de los ruidos cardiacos.
Alteraciones sensoriales.

Piel fria, palida, himeda.

VU menor de 30 ml/h.

Dolor toréacico.

Arritmias.

Taquipnea.

Crepitaciones.

Disminucion del GC.

IC 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 diagnoésticos de enfermeria:

*

*
*

Limitar el consumo de oxigeno miocardico mediante la administracion de
medicamentos analgésicos y sedantes.

Colocar al paciente en una posicion comoda 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.




+ Incrementar la administracién de oxigeno al miocardio, colocar dispositivos
para proporcionar oxigeno suplementario.
+ Monitorizacion especificamente del estado respiratorio.

Shock anafilactico:

El shock anafilactico es de tipo distributivo y se produce por una reaccién de
hipersensibilidad inmediata, es un proceso grave que requiere una pronta
intervencién, la repuesta antigeno O anticuerpo provoca una disminucion de la
perfusion 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.

Cuadro clinico:

+ Cardiovasculares: Hipotension y taquicardia.

+ Respiratoria; Nudo faringeo, disfagia, ronquidos, estridor, sibilancias,
estertores.
Cutaneas: Prurito, eritema, urticaria, angioedema.
Neuroldgicas: Somnolencias, inquietud, miedo, ansiedad, disminucién del
nivel de conciencia.

+ Gastrointestinales: Nauseas, vomitos y diarrea.

+ Genitourinarias: Incontinencia, metrorragias.
Cuidados de enfermeria

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

Los pacientes con shock anafilactico presentan los siguientes diagnésticos
de enfermeria:

+ Estimular respiracion: Colocar a los pacientes en una posiciéon que favorezca
la respiracion.
Favorecer la sustitucién de volumen: Colocar catéteres periféricos cortos y
de gran calibre 14 6 16 y administrar rapidamente los liquidos prescritos.
Controlar las molestias: Administracion de medicamentos y limpieza de piel.
Monitorizar.




Shock neurogénico:

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

Cuadro clinico:

+ Hipotension.
+ Bradicardia.
+ Hipotermia.
+ Piel caliente y seca.

Cuidados de enfermeria:

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

+ Tratar la hipovolemia.

+ Mantener la normotermia.

+ Prevenir la hipoxia.

+ Vigilar las posibles arritmias.
+ Monitorizar.

Shock séptico

El shock séptico es una manifestacion fisiopatologica de la enfermedad inflamatoria
multisistémica, y que habitualmente se acompafia de falla organica mdultiple. Esta
situacion obedece en la mayoria de los casos a problemas de indole post-quirtrgico
asociada a infeccion y/o a procesos infecciosos graves y que en la mayoria de los
casos no son agudos.

Cuadro clinico:

Presion arterial baja

Brazos, piernas frias

Palidez

Escalofrios

Dificultad para respirar

Disminucion de la produccion de orina.

Cuidados de enfermeria:

+ Optimizar la oxigenacioén y ventilacion

+ Equilibrar la demanda y el aporte de O2 al miocardio
+ Mejorar la perfusion tisular

+ Controlar y / o prevenir complicaciones

+ Proporcionar apoyo emocional.




4.4 EL DEPARTAMENTO QUIRURGICO:

El quir6fano es aquella sala o habitacién que se halla en sanatorios, hospitales o
centros de atencidbn meédica y que estad especialmente acondicionada para la
practica de operaciones quirdrgicas a aquellos pacientes que asi lo demanden.
Asimismo, en el quiréfano, se pueden desplegar otras actividades relacionadas,
tales como el suministro de anestesia, una accioén de reanimacion, entre otras, para
asi, luego, poder llevar a buen puerto la mencionada intervencién quirdrgica.
Respecto de las exigencias y las condiciones que debe si o0 si observar un quiréfano
para cumplir satisfactoriamente con su mision se cuentan:

*
*

Debe tratarse de un espacio cerrado

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

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, gastroenterélogo, enfermero de
quiréfano, auxiliar de enfermeria, camillero, instrumentador quirdrgico,etc.
La limpieza y la aspiracion de lograr un grado cero de contaminacion es otra
condicion sin que no se 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.

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.

El ecosistema del quir6fano debe mantenerse a un nivel de contaminacion
minimo por medio de una limpieza cuyos ritmos establecidos deberan
observarse escrupulosamente.

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 quiréfano.




Areas:
+

Area no restringida: El personal puede vestir ropa de calle, y el equipo
portatil 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 &rea quirargica.

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 quir6fano, 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 generacién de areas para
la colonizaciéon de las bacterias. Los alimentos y las bebidas deben
mantenerse lejos de estas areas.

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 &reas restringidas son las mas limpias del quir6fano 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. Solo el personal vestido adecuadamente podra
tener acceso.




4.4.1 GENERALIDADES DEL PROCESO QUIRURGICO

La enfermeria quirdrgica se conoce también como enfermeria de cuidados
médicoquirirgicos.Se encargan de ayudar tanto a los anestesistas como alos
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 apésitos. Tras la intervencion, el
profesional de enfermeria quirdrgica se encarga de dar soporte a los pacientes
durante su tiempo de recuperacién en el postoperatorio. Entre otras labores
profesionales.

La atencion quirdrgica tiene como objetivo primordial la seguridad del paciente y la
salvaguardia de su dignidad humana. Su buena utilizacién implica una actitud
claramente mas intelectual que artesanal, o sea, el ejercicio de una profesion y no
de un oficio, mediante el trabajo de un equipo multidisciplinario e interprofesional,
en el cual la enfermera juega papel fundamental.

La enfermera cumple una labor directiva, coordinadora y de ejemplo, y es ella quien
realmente determina el nivel asistencial de un servicio quirtrgico, porque la
enfermera es quien realmente cuida en forma permanente y continua del paciente,
y porque es ella quien mantiene el mas intimo contacto, se convierte en la persona
gue mejor transmite la imagen y el espiritu de un hospital. Es por ello que la
enfermeria debe ser reconocida en el hospital moderno como el elemento humano
fundamental para el buen éxito de su operacion.La enfermeria, tal vez mas que
ninguna otra profesién femenina, sera cada vez mas cotizada y habra de ascender
rapidamente en el escalafon de importancia en la sociedad.

Cinco funciones principales cumple en la actualidad la enfermera en las salas
de cirugia:

+ Jefatura y supervision de los quiréfanos.

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




+ Enfermera circulante, labor que representa una verdadera direcciéon de
orquesta durante la intervencién quirdrgica.

+ Enfermera de anestesiologia, un campo relativamente novedoso que se
refiere a la colaboracién con la labor del anestesiélogo mediante el
desempefio de funciones especificas.

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

El Proceso Quirdrgico:

Distinguimos 3 fases en el proceso quirdrgico que incluye desde la preparacion del
paciente y del quiréfano para garantizar el éxito de la intervencion, el tiempo
intraoperatorio y la labor del personal de enfermeria en él, y por ultimo de las
primeras horas tras la intervencion quirudrgica.

+ En la primera fase trataremos la importancia de la verificacién de los equipos
e instrumentos a utilizar, garantizando su disponibilidad aun incluso cuando
la intervencion a priori pueda ser sencilla, pues el personal de enfermeria
debe considerar de antemano las posibles complicaciones y tener dispuestos
los materiales oportunos por si alguna de estas ocurriera. En lo referente a la
preparacion del paciente, consideramos desde las horas previas a la cirugia,
independientemente de que se trate de una cirugia mayor o ambulatoria,
programada o urgente.

En la segunda fase, el intraoperatorio, se trataran las intervenciones
abdominales y ginecoldgicas (cesarea) que es preciso conocer por acontecer
en ocasiones de forma muy urgente, asi como las técnicas y drogas
empleadas en la anestesia del paciente, y las actuaciones principales
durante la intervencion (higiene de manos, instrumentacién, recuento de
gasas e instrumentos, uso de dispositivos especificos, etc.).

En la tercera fase o del postoperatorio, abarcaremos desde la salida del
paciente del quiréfano y los cuidados oportunos de las primeras horas tras la
intervenciéon. Por ultimo, en todas ellas abordaremos la importancia del
registro de los acontecimientos y actividades relevantes que formaran parte
de la historia clinica del paciente.




