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El enfermero oncoldgico
Cuidados de enfermeria al paciente con quimioterapia.

Los cuidados de enfermeria en estos pacientes precisan, siempre van relacionados con los
efectos secundarios originados del tratamiento. La aparicion de efectos téxicos estara
condicionada por el estado general del paciente.

El objetivo es conocer los efectos secundarios asociados a las quimioterapias sobre los
sistemas corporales. Otorgar los cuidados de enfermeria con el fin de prevenir o mitigar los
problemas que el paciente presente a consecuencia de los efectos secundarios.

Aparato digestivo:

*nauseas: suele aparecer a las 2-3 horas después de la quimioterapia y su duracién puede
ser de 72 horas. Disminuir ansiedad, administrar antieméticos antes, durante y después del
tratamiento.

*vOmitos: pueden ser agudos, anticipatorios y retardados. Se tiene que vigilar la
deshidratacién. Si los vémitos son graves y prolongados es probable que aparezcan
trastornos en el equilibrio electrolitico y deshidratacion. Se instaura reposicion por via iv. Se
vigila sobre la persistencia de vémitos severos, dolorosos o sangrado o otra anormalidad y
se registra en la hoja de enfermeria. Si hay perdidas significativas se informa al facultativo
para valorar aportes nutricionales extras. Desaconsejar comidas pesadas, grasientas, fritos,
picantes, alimentos que produzcan gases o0 sensacion de plenitud, alimentos con olores
intensos, sabores fuertes, comidas calientes, café y evitar cocinar.

*estrefiimiento: aparece entre los 5-8 dias después del tratamiento. Algunos citostéaticos
causan estrefiimiento, causando un trastorno de motilidad intestinal. A veces se produce
como consecuencia secundaria del uso de antieméticos. Se recomienda al paciente que
consuma alimentos ricos en fibra y residuos, para facilitar el transito intestinal, que aumente
la ingesta de liquidos y que tome zumo de naranja con aceite o una bebida templada o
caliente, en ayunas.

*diarrea: se considera diarrea cuando hay 3 o mas evacuaciones liquidas en 24 horas
después de la administracién de la quimioterapia con dolor célico y distencién abdominal.
Aparece como consecuencia de la utilizacion de dosis altas de antieméticos, asociado al
uso de citostaticos, como consecuencia de una mucositis grave que afecte a la totalidad del
tracto digestivo.

*Mucositis y estomatitis: se informa al paciente de los distintos efectos de la quimioterapia
sobre el tracto gastrointestinal y la boca. Aparecen a los 7-14 dias después y permanece
hasta 2-3 semanas. Puede llegar a afectar la cavidad oral y parte de la mucosa
gastrointestinal. Al prolongarse su presencia puede propiciar la aparicion de
sobreinfecciones provocadas por hongos y bacterias.

Sistema epitelial:

*alopecia: efecto frecuente que varia en su funcién del tipo de tratamiento de quimioterapia
utilizado. Esto pasa por la rapida frecuencia de divisién de las células del foliculo piloso. Se
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informa al enfermero, antes del inicio, de la caida del cabello. Se da indicacion de los efectos
de la quimioterapia sobre los foliculos pilosos, con respecto a la caida del cabello ya sea
total o parcial. Intentar conocer el impacto de la alopecia en el paciente, ya que en variados
casos causa un estrés psicologico. Discutir las posibilidades o estrategias que se puedan
seguir. Si su imagen le preocupa, se le inducira a utilizar peluca, pafiuelo o sombreros.

*dermatitis, rash cutaneo, e hiperpigmentacién: se usa talquistina para calmar el prurito y
evitar la exposicion al sol.

Sistema hematoldgico:

*leucopenia: la incidencia méxima en cuanto a la disminucion 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 infeccién. Evitar el uso de sondas
vesicales. Aislamiento del enfermo. Control de la temperatura cada 8 horas, comunicando
si hay alteraciones. 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, tumefaccién, dolor, tos, exudado...
Aconsejarle que evite en lo posible pinchazos y cualquier otro tipo de traumatismo en la
piel, por el riesgo de infecciones.

*trombocitopenia: es la presion maxima del estado plaquetario se produce entre los 7-14
dias después de iniciado el tratamiento. Se hace presién sobre el punto de inyeccion de 2-
3 minutos para evitar una hemorragia. Aplicar compresién adecuada tras la retirada de
catéteres o punciones endovenosas 0 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 acido acetil salicilico. Evitar el uso de enemas
por el riesgo de hemorragias.

*anemia: valorar y vigilar la palidez cutanea, de lechos inguinales, conjuntiva, mucosa oral;
disnea taquicardia, vértigo; toma y valoracién de constantes vitales. Si esta empeora se
realizaran trasfusiones de concentrados de hematies, previo control de hemoglobina y
hematocrito. El paciente debe permanecer comodo y en reposo, se le dard mas tiempo para
realizar sus tareas rutinarias para evitar fatiga innecesaria.

Sistema reproductor:

*amenorrea, vaginitis, infecciones flngicas y esterilidad: se le informara al paciente a que
extreme las medidas de higiene locales. Proporcionar una orientaciébn adecuada y
anticipada a los posibles cambios. En cualquier tratamiento citostatico debe evitarse el
embarazo. Si estan en edad fértil se les aconsejara consultar a su médico o a planificacion
familiar.

Sistema urinario:

*: retencion de liquidos, cistitis hemorrégica, escozor, disuria, hematuria, insuficiencia renal.
Control de ingesta y eliminacién, 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.
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Sistema neurolégico:

*parestesias, calambres musculares, perdida de reflejos tendinosos, dolores neurélgicos,
cansancio, euforia o depresion, ileo paralitico, letargia progresiva y convulsiones.: Advertir
al paciente y familiares de los posibles efectos, para que los comuniquen en el momento
gue aparezcan. Aconsejar ingesta abundante de liquidos, hasta 3 litros/dia, si es posible.
Dieta rica en residuos. Incluir fruta y verduras.

Sistema cardiovascular:

*taquiarritmia, miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca congestiva y flebitis en punto
de infusion: Revision de la via canalizada para la infusién del citostatico. Deteccién de
signos y sintomas relacionados con estos cuadros.

Sistema respiratorio:

*tos, disnea, dolor torécico, fiebre y exudado pulmonar: 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.

Esta es una necesidad siempre, pero, en el ambito de los cuidados paliativos, constituye
una exigencia imprescindible para que el esfuerzo asistencial alcance su objetivo ultimo, el
bienestar del paciente. 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. La evolucidn crénica de
los procesos convierte la queja del paciente en un elemento estresante y desgastador que
afecta no s6lo a los familiares sino también a los profesionales. Este es un punto
fundamental en la participacion 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. Dentro del equipo asistencial, estas
cualidades, ademas de la adecuada formacion, integracion y participacion, deben propiciar
gue la enfermeria asuma un papel clave en el manejo del dolor. Nivel interdependiente,
junto al resto del equipo multidisciplinar, participando desde su area de formacion y
conocimientos en la valoracion, administracion de tratamientos y seguimiento de la
evolucién del paciente y del grupo familiar.
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. 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. La identificacién de temores y conceptos erroneos
relativos al uso de analgésicos, control de efectos secundarios y riesgo de adiccion,
constituyen auténticas piedras en el camino del manejo del dolor. Las intervenciones iran
encaminadas a disminuir en lo posible todos los factores que disminuyen el umbral y a
potenciar los que lo incrementan. No es de ninguna utilidad juzgar el dolor de los demas. 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.
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Desterrar conceptos erroneos sobre el dolor y los analgésicos, evitar juicios de valor sobre
la veracidad o no de las quejas, explicar el significado del dolor, ayudar a planificar las
actividades de acuerdo con las limitaciones y/o reduciendo las incomodidades, en definitiva,
transmitir apoyo y consejo profesional que facilite la obtencién de los maximos niveles de
autonomia y confortabilidad posibles para el paciente con el menor coste de salud en el
entorno familiar. e Establecer con el paciente y su familia los objetivos de control del dolor,
cual 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. ¢ Rapida intervencion cuando el paciente demande un
analgésico. No es adecuado en un paciente paliativo-probablemente en ningln 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. Cualquiera de los
profesionales implicados en la atencion del paciente que identifiqgue una situacién de infra
tratamiento del dolor, debe ponerlo en conocimiento del/los profesionales implicados y
responsables de las érdenes terapéuticas a fin de que se revisen y adecuen a la situacion
evolutiva. Qué farmaco y qué dosis resulto eficaz es informacion que no debe quedar a
merced de la memoria para su transmisién posterior. Po otra parte, al paciente le transmite
interés real por parte de los profesionales y refuerza la relacion y confianza terapéuticas.
En el medio domiciliario forma parte de la educacion sanitaria en dolor animar al paciente
y/o a familiares a llevar un «diario del dolor». Registrar la intensidad del dolor, los momentos
en que ocurren los accesos de mayor intensidad, las acciones que facilitan o reducen la
percepcion del dolor, etc., son aspectos necesarios para la eleccion de los farmacos y el
ajuste de dosis.
Ayudar al paciente y/o la familia a organizar la medicacién, identificar los farmacos en uso
y retirar los que no han de ser tomados, anotar todos los tratamientos, dosis, momentos de
administracion, compatibilidades/incompatibilidades con otros, relacién 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. 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. Esto es especialmente importante y valido en el paciente que presenta
limitaciones y/o imposibilidad de comunicacion verbal, y en los pacientes con niveles de
consciencia reducidos. e Registrar la apariciébn y monitorizar los efectos secundarios de los
farmacos. Los profesionales de enfermeria deben conocer y reconocer esos efectos, si
aparecen transmitir la informacion y, en todo caso y siempre que sea posible, anticipar al
paciente y a la familia los efectos secundarios previsibles, su significado y pautas para su
control y / o comunicacién. e Se debe proporcionar informacién compresible a la familia,
utilizar un lenguaje asequible, coloquial, 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, por ejemplo, hablando en un tono elevado si existe un déficit auditivo. Si los familiares
y el entorno mas préximo al paciente conocen lo que sucede y las medidas que se estan
adoptando, su apoyo sera mas eficaz para el enfermo. 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.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 5

Mi Universidad



SUDS .

Mi Universidad
El enfermero en estado de shock

El estado de shock es un estado fisiopatolégico que retune una cantidad de sintomas y
signos, los cuales manifiestan una inadecuada perfusion tisular.

Sindrome de shock: todos los tipos de shock pueden producir alteracién de la perfusion
tisular y desarrollar insuficiencia circulatoria aguda o sindrome de shock, este ultimo es una
respuesta sistémica generalizada a una perfusion tisular inadecuada.

Clasificacion:

*hipovolémico.

*cardiogénico.

*distributivo: séptico, anafilactico y neurogénico.

Shock hipovolémico: se produce por un inadecuado aporte en el volumen de los liquidos en
el espacio intravascular, esta en la forma mas comun de shock. sus manifestaciones varian
en funcién de la importancia de la perdida de liquidos y de la capacidad de compensacion
de los pacientes. Cuidados de enfermeria: 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 diametro calibre 14 6 16, rapida
administracién de liquidos prescritos. 3. Monitorizar al paciente: Con la finalidad de tener
todos los pardmetros hemodindmicos disponibles para detectar la aparicion de
manifestaciones clinicas de sobrecarga hidrica, previniendo asi otros problemas asociados.

Shock cardiogénico: se produce cuando el corazén no puede bombear con eficiencia la
sangre, produciéndose por alteracion del ventriculo derecho, izquierdo 0 ambos. Sus
manifestaciones son:

e Presion arterial asistélica menor de 90 mmHg.

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

e Disminucién de los ruidos cardiacos.

e Alteraciones sensoriales.

¢ Piel fria, palida, hiumeda.

¢ VU menor de 30 ml/h.

e Dolor toracico.

o Arritmias.

e Taquipnea.

¢ Crepitaciones.

e Disminucién del GC.

e |IC menor de 1,81/m/m2.

e Aumento de PAPE.

¢ PVD aumentada.

¢ RVS aumentada.

Cuidados de enfermeria:

1. Limitar el consumo de oxigeno miocéardico mediante la administracion de
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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.

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

3. Monitorizacion especificamente del estado respiratorio.

Shock anafilactico: es de tipo distributivo y se produce por una reaccion de
hipersensibilidad inmediata, es un proceso grave que requiere una pronta intervencion, la
respuesta antigeno-anticuerpo provoca una disminucion de la perfusion tisular a partir de
cualquier sustancia. Sus manifestaciones son:

1. Cardiovasculares: Hipotension y taquicardia.

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

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

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

5. Gastrointestinales: Nauseas, vomitos y diarrea.

6. Genitourinarias: Incontinencia, metrorragias.

Cuidados 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: Administracién de medicamentos y limpieza de piel.

4. Monitorizar.

Shock neurolégico: es de tipo distributivo, es el resultado de la pérdida o supresion del
tono simpatico. Manifestaciones:

¢ Hipotension.

e Bradicardia.

¢ Hipotermia.

¢ Piel caliente y seca.

Cuidados de enfermeria:

1. Tratar la hipovolemia.

2. Mantener la normo termia.
3. Prevenir la hipoxia.

4. Vigilar las posibles arritmias.
5. Monitorizar.

Shock séptico: es una manifestacion fisiopatolégica de la enfermedad inflamatoria
multisistémica, y que habitualmente se acompafia de falla organica multiple. Esta situacion
obedece en la mayoria de los casos a problemas de indole post quirirgico asociada a
infeccion y/o a procesos infecciosos graves y que en la mayoria de los casos no son agudos.

El departamento quirargico
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El quiréfano es la sala o habitacién que hay en sanatorios, hospitales o centros de atencion
médica y estan especialmente acondicionadas para la practica de operaciones quirdrgicas
en los pacientes que asi lo requieran. Este mismo puede tener otras funciones: suministro
de anestesia, accion de reanimacion entre otros.

Condiciones que debe tener un quiréfano para cumplir satisfactoriamente con su misién:

e Debe ser un espacio cerrado

o Debe ser un espacio independiente respecto al resto de la instituciéon médica, pero,
cercano a las areas sensibles como la sala de emergencia, el banco de sangre,
laboratorio de analisis clinicos, farmacia.

e La circulacion de personas es minima, solo se permite el acceso al paciente, el
equipo interdisciplinario que actta en la operacion: cirujano, anestesista, radiélogo,
gastroenterdlogo, enfermero de quiréfano, auxiliar de enfermeria, camillero,
instrumentador quirdrgico.

o Lalimpiezay aspiracion de lograr un grado cero de contaminacion es otra condicién
sin embargo se debe observar el quiréfano y las habitaciones contiguas que se
hayan anexado; 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.
e 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 construccion 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. Los principios de la limpieza deben ser codificados por
procedimientos escritos discutidos por cada equipo.

Areas de quiréfano:

*area no restringida: el personal puede vestir ropa de calle, el equipo portatil que aun no ha
sido desinfectado debe permanecer en esta area. Es un area controlada en donde se
detiene a las personas que van llegando al area quirargica.

*area de transicion: las personas se estan preparando para ingresar a las areas
semirrestringidas; se cambia la ropa de calle por ropa de quir6fano y es necesario también
una autorizacion de ingreso. Aqui se encuentran los vestidores; se debe mantener pulcritud
y meticulosidad, para evitar entrar polvo y la generacién de areas para la colonizacion de
bacterias.

*area semirrestringida: acd solo se permite acceso con ropa quirdrgica. Los corredores
entre los distintos cuartos del departamento las areas de procesamiento del instrumental y
los implementos, las &reas de almacenamiento o closets son areas semirrestringidas.

*area restringida: es el area mas limpia del quir6fano incluye 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 de estar cerradas. Solo el personal vestido adecuadamente puede entrar.
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Generalidades del proceso quirargico

La enfermeria quirdrgica se conoce también como enfermeria de cuidados médico-
quirargicos. Entre sus labores profesionales estan el preparar a cada paciente para la
cirugia. 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.

Tras la intervencion, el profesional de enfermeria quirirgica se encarga de dar soporte a
los pacientes durante su tiempo de recuperacion en el postoperatorio. En el equipo humano
dedicado a la atencién quirurgica la enfermera ocupa un lugar de igual importancia a la del
cirujano, con funciones que son interdependientes y complementarias.

Funciones de la enfermera quirargica: 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 participacion de esta enfermera en la visita le permite enterarse
de otros aspectos de enorme trascendencia en la preparacién 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.

El equipo humano en el Quiréfano. El equipo de personal de enfermeria que
habitualmente trabaja dentro de un quir6fano se compone fundamentalmente de 2
enfermeras/os, asi como de una auxiliar de enfermeria. Es de vital importancia que entre
los miembros del equipo exista una clara y fluida comunicacion tanto verbal como no verbal,
que asegure que, ante cualquier necesidad, complicacion de la intervencién, etc., todos los
profesionales presentes priorizaran la situacion urgente frente a cualquier otra actividad que
estuvieran realizando en ese momento.

La enfermera/o instrumentista. Las competencias fundamentales que debe reunir quien
realice este papel dentro del quiréfano son la capacidad de reaccion y priorizacién ante una
situacion critica o urgente que aparezca una vez iniciada la intervencién; la atencién plena
al campo quirargico y a las necesidades y solicitudes de los cirujanos, anticipandose a las
mismas siempre que sea posible el orden y la disciplina para mantener el instrumental y el
equipo estéril lo mas limpio posible, identificando material que haya podido contaminarse,
etc.

La enfermera/o circulante: Las competencias que debe reunir son similares a las de su
compafiera/o instrumentista, aunque en esta ocasion sera quien esté pendiente de las
necesidades del resto del equipo y no solamente de las de los cirujanos, sino de las de su
comparfera y también del anestesista. Es por tanto una figura clave con una gran
responsabilidad.
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La auxiliar de enfermeria. Esta figura no siempre esta presente en el quiréfano, o en
determinadas especialidades puede ser una sola persona compartida para mas de un
quiréfano. Es importante que todos los miembros del equipo conozcan de antemano cual
es la disponibilidad de la misma para organizar el trabajo de forma 6ptima. En general, la
auxiliar de enfermeria trabaja junto con la enfermera circulante, siendo muy oportuna su
presencia en el interior del quir6fano en los primeros momentos de la intervencién, en la
colocacion del paciente, induccidén anestésica, e inicio de la cirugia, ayudando a la circulante
a vestir al equipo
quirurgico, a abrir los materiales estériles, a conectar los equipos, etc.

Seguridad del paciente: La seguridad del paciente en el quir6fano es un aspecto
irrenunciable para todos los miembros del equipo, y por tanto aparecera de forma
transversal en cada uno de los apartados de este manual. Es recomendable constituir una
Comision de Seguridad del Paciente para el bloque Quirudrgico, debido a que no hay ninguna
actuacioén del personal que no tenga impacto directa o indirectamente en el paciente.
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