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Introduccion

Hablaremos sobre los cuidados en el paciente de quimioterapia y sus generalidades
de la quimioterapia en el paciente y cada paso de como se debe hacer y la gran
participacion de enfermeros y cada puesto que tiene cada uno.

El conocimiento de la organizacion y del manejo de quiréfano son fundamentales
para que las intervenciones quirurgicas se lleven a cabo con adecuada proteccién
para el paciente el cirujano y su equipo.

El departamento de cirugia se a definido como area donde se otorga atencion al
paciente que requiere de una intervencion quirurgica. La planeacién y
funcionamiento del departamento quirdrgico necesita de una conjuncion de
conocimientos, funciones y esfuerzo de todo el personal que tiene injerencia en el
servicio.

Requiere de la aportacién financiera suficiente, de una planta fisica adecuada y
funcional, equipamiento, dotacién de insumos suficiente, procedimientos técnicos
quirargicos efectivos y eficaces ademas de personal calificado actualizado y
eficiente, sin olvidar los procedimientos y controles administrativos para garantizar
la calidad del servicio.



Cuidados de enfermeria al paciente con quimioterapia.

Los cuidados de enfermeria que estos pacientes precisan, siempre van
relacionados con los efectos secundarios originados por el tratamiento. Como
objetivo es conocer los efectos secundarios méas habituales asociados ala
guimioterapia sobre los principales sistemas corporales. Lo cuidados que un
enfermero tendente a prevenir o mitigar los problemas que el paciente pueda
presentar a consecuencia de dichos efectos secundarios.

El aparato digestivo problema potencial: nauseas, informar de su aparicién, suele

ser alas 2-3 horas de la administracién de la quimioterapia y puede durar hasta 72
horas. Se tiene que disminuir la ansiedad. Administrar antieméticos antes, durante
y después del tratamiento.

Puede presentar nauseas, estrefiimiento, diarrea, mucositis y estomatitis. La
esofagitis y disfagia se puede mitigar comiendo purés blandos, tomando liquidos
abundantes y evitando especias, tabaco y alcohol. Las causas de la anorexia son la
fatiga la alteracion del sentido del gusto, las nduseas y el estrés.

La alopecia se trata de un efecto frecuente que varia en funcién del tipo de
tratamiento quimioterapico utilizo. La anemia valorar y vigilar principalmente la
palidez cutanea, de lechos inguinales, conjuntiva, mucosa oral; disnea, taquicardia,
vértigos, tomay valoracion de constantes vitales.

Sistema neuroldgico da calambres musculares, perdida de reflejos tendinosos,
dolores neurdlgicos, cansancio, euforia o depresidn, ileo paralitico, letargia
progresivay convulsiones.

Cuidados de enfermeria al paciente con dolor.

El contexto de la enfermedad terminal y los cuidados paliativos, el dolor constituye
un sintoma preponderante, responsable de una buena parte de la perdida de
confortabilidad y de la merma funcional en el paciente. El significado de dolor es
diferente para cada personay situacion: disminucion de la autonomia, amenazay
sufrimiento, mal prondéstico, muerte cercana, pérdida de calidad de vida. En el
enfermo se ve abocado a uno de los sentimientos mas frustrantes del ser humano,
laincomprension. Este es un punto fundamental en la participacién de los cuidados
de enfermeria del paciente con dolor

. Los cuidados de enfermeria en el tratamiento de dolor se pueden agrupar en torno
a dos niveles fundamentales de participacion en el manejo de dolor: nivel
independiente, implica valoracioén, planificacion y administracion de tratamientos de
enfermeria, fundamentalmente técnicas no invasivas, de control de dolor y
educacién de habitos para prevenir o disminuir el nimero de episodios. Valorar la
experiencia dolorosa, verificando con el paciente: lalocalizacion, la intensidad, la
cualidad (opresivo, quemazén, punzante, descargas eléctricas, etc.), el inicio y
duracion del episodio doloroso. El dolor mina las capacidades del individuo en el



autocontrol y el bienestar psicolégico, incrementando los niveles de infestacion y
vulnerabilidad.

El enfermo en estado de shock

El estado de shock (choque) ha causado motivo de incertidumbre, investigacion,
discusion y cambios continuos en la terminologia y fisiopatologia por tal motivo a
sido un reto para la enfermera.

El estado de shock es un estado fisiopatolégico que relne una cantidad de
sintomas y signos, los cuales manifiestan una inadecuada perfusion tisular. Los
objetivos son conocer los sighos y sintomas del estado de choque y las
intervenciones de la enfermera. Todos los tipos de shock pueden producir
alteracion perfusion tisular y desarrollar insuficiencia circulatoria aguda o sindrome
de shock, este Ultimo es una respuesta sistémica generalizada a una perfusion
tisular inadecuada. Las medidas preventivas incluyen la identificacién de los
pacientes de riesgo y la valoracion cardiopulmonar continua.

El shock anafilactico es de tipo distributivo y se produce por unareaccion de
hipersensibilidad inmediata, es un proceso grave que requiere una pronta
intervencion, la respuesta antiogenoanticuerpo provoca una disminucion de la
perfusion tisular a partir de cualquier sustancia; estas sustancias conocidas como
antigenos puede ser introducidas por inyeccion, ingestion, a través de la piel o del
tracto respiratorio.

El shock séptico es una manifestacion fisiopatoldgica de la enfermedad inflamatoria
multisisteméatica y que habitualmente se acompafia de falla organica multiple.

El departamento quirdrgico

El quiréfano es aquella sala o habitacién que se halla en sanatorios, hospitales o
centros de atencidon médica y que esta especialmente acondicionada para la
practica de operaciones quirdrgicas a aquellos pacientes que asi lo demanden. En
el quir6fano, se puede desplegar otras actividades relacionadas, tales como el
suministro de anestesia, una accion de reanimacion, entre otras, para asi luego,
poder llevar a buen puerto la mencionada intervencién quirargica.

El ecosistema del quir6fano debe mantenerse a un nivel de contaminacion minimo
por medio de una limpieza establecida. Los principios de la limpieza deben de ser
codificados por procedimientos escritos discutidos por cada equipo. La limpieza de
la sala de operaciones se hace varias veces al dia, entre cada paciente. 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: oficinas, despachos, vestuarios, etc.

Las areas de quir6fano, area no restringida; el personal puede vestir ropa de calle y
el equipo portéatil que aun no ha sido desinfectado debe de permanecer en el area
no restringida. Area de transicion, en esta zona, las personas se estan preparando
para ingresar a las areas semirestringidas o restringidas. Area semirestringida aqui
solo se puede tener acceso con ropa quirdrgica, es decir, pijama quirargico. Area
restringida son las areas restringidas son las mas limpias del quiréfano e incluyen



las salas de operaciones, las salas de procedimientos menores y los correctores
estériles, donde estan los esterilizadores rapidos y donde se deja el material estéril.

Generalidades del proceso quirurgico

La enfermeria quirurgica se conoce también como enfermeria de cuidados medico
quirargicos. Los profesionales se encargan de ayudar tanto a los anestesistas
como alos cirujanos en la atencidn alos pacientes durante la intervencion
quirargica. Las labores profesionales estan el preparar cada paciente parala
cirugia, atendiendo a su historial clinico, proporcionandole medicacion si la precisa
y preparando la zona de trabajo del cirujano.

La atencién quirurgica tiene como objetivo primordial la seguridad del pacientey la
salvaguarda de su dignidad humana. En el equipo humano dedicado a la atencion
quirargica la enfermera ocupa un lugar de igual importancia a la del cirujano, con
funciones que son interdependientes y complementarias. La enfermera cumple una
labor directiva, coordinadoray de ejemplo y es ella quien realmente determina el
nivel asistencial de un servicio cirujano.

Como cada profesional tiene un deber el cual en todo el servicio cirujano, la
enfermera de salas de cirugia que tiene una gran labor, la enfermera instrumentista,
la enfermeria circulante, la auxiliar de enfermeria, la seguridad del paciente en el
quiréfano es un aspecto irrenunciable para todos los miembros del equipo y por lo
tanto aparecera de forma trasversal en cada uno de los apartados de este manual.

Atencion de enfermeria en el preoperatorio

La valoracion proporciona todos los datos basicos del Paciente, iniciando con a la
sonometria, cifras de signos vitales, anamnesis, historia clinica, el estado
nutricional, de hidratacién, etc.

La historia clinica es importante hacer el interrogatorio completo que incluya datos
que deberan tomarse en cuenta y algunos documentarse con fechas, los cuales
pueden dar la “pauta y prevenir complicaciones trans y post-operatorios.

Los familiares directos del paciente, conyugas e hijos podran firmar el
consentimiento solamente que se compruebe que el paciente es incompetente.

Una vez evaluado el paciente de acuerdo al procedimiento quirdrgico que selevaa
practicar, se prepara el equipo necesario para llevar a efecto los procedimientos de
determinacién de signos vitales, tricotomia de la zona quirdrgica, instalacion de
venoclisis, sondas y administracién de medicamentos pre anestésicos.

Administracién de medicamentos pre-operatorios se basa en la edad del paciente,
estado fisico y psicoldgico, antecedentes patolégicos y el tratamiento
medicamentoso que esta recibiendo en el paciente.

El propdsito de la practica del aseo corporal antes de la cirugia, es eliminar las
impurezas y microbios que se encuentran en la piel e inhibir su proliferacion. El
paciente no debe portar alhajas al ingresar al quiréfano (los objetos metalicos
pueden producir quemaduras cuando se utiliza bisturi eléctrico).



La lista de verificacion pre-operatoria sirve para confirmar que la técnica quirargica
planeaday realizada con un minimo de error en su preparacion se auxilia de toda la
documentacion y del expediente clinico.

Atencidn de enfermeria en el post-operatorio

Es el tiempo que transcurre desde que el paciente concluye su participacién en la
cirugia extendiéndose hasta que es dado de alta, para su recuperacion total o para
que continue su recuperacion en su domicilio, con una finalidad didéctica se divide
en inmediato y mediato.

Preparar la unidad de recuperacién del paciente es disponer los recursos fisicos y
humanos que existan en el hospital ya que eso aumenta los estandares de calidad
en la atencién al paciente recién egresado de la cirugia.

Recibir al paciente con el expediente clinico, la realizacién del equipo de salud
influye en el paciente, el tener los conocimientos sobre el estado en el que se
recibio el paciente.

Colocar y proteger al paciente en la paciente en la posicion indicada, la posicion del
paciente se determina a partir de dos factores los cuales son anestesia induciday
el tipo de cirugia que fue realizado, asi que el cambio d posicién favorece la
respiracion y la circulacion de la sangre en el cuerpo.

Mantener las vias de respiracién permeables, el reflejo faringeo como laringeo al
ser recuperados fomenta el control de la lengua, tos y deglucion.

Detectar y mantener el funcionamiento de los equipos de drenaje succidn, el
mantener la instalacién de aparatos en el paciente genera un buen control y
cubrimiento de las necesidades fisiologicas del mismo.

Control y registro de los signos vitales, la anestesia y la perdida de los liquidos en
el paciente contribuyen en la alteracion de los signos vitales.

Participar en la administracion de liquidos parenterales y terapéuticos de
restitucion, la restitucion la perdida hidroelectrolitica se basa en el estado clinico,
peso, el equilibrio hidroelectrolitico, hematocrito y quimica sanguinea
primordialmente.

Tranquilizar al paciente, la tranquilidad del paciente va a depender del nulo de
dolor, las complicaciones después de la cirugia, la posicion que adopte y el aseo
personal.

La recuperaciéon y el control de los signos vitales, delimitan el periodo después de
la cirugia, haciendo énfasis en el inmediato, registrar los procedimientos realizados,
estado del paciente y problemas presentados, todo esto para llevar un control e
identificar las situaciones que puede correr peligro el paciente.

La dieta prescrita depende del tipo de cirugia practicada y de las necesidades que
tenga el paciente. La supresion urinaria después de la cirugia es consecuencia del
estrés causado “por la intervencidn quirdrgica, la posicion y la presencia de
espasmo en el meato urinario.



Atencidn a las complicaciones, puede ser menores (nauseas, vomito, distencion
abdominal etc.) o mayores (disminucion del retorno venoso, embolia etc.).

La recuperacién y el control de los signos vitales, delimitan el periodo después de
la cirugia, haciendo énfasis en el inmediato. Es necesario seguir con los mismos
cuidados hacia el paciente y con los cuidados generales ya de esta forma se
pueden identificar posibles problemas que pueden implicar el estado de salud del
paciente.

Conclusién

Llegamos a la conclusion la cual nos deja una gran ensefianza de muchas cosas
principalmente de los cuidados de paciente y las grandes intervenciones que tienen
los del area de salud y todas las generalidades en el proceso quirurgico que deben
de saber y conocer para una mejor preparacion al paciente lo que es de suma
importancia para la salud y la mejor seguridad para el paciente.



