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en algan momento la
enfermera clinica deba dar
asistencia a un paciente con
infarto agudo de miocardio

en nuestro pais la
enfermedad coronaria es la
segunda causa de muerte
segun los ultimos datos
publicados por el DANE

En la fase aguda
|

|

el paciente es instalado
en una unidad de
cuidado intensivo (UCI) o
en una unidad de

cuidado coronario (UCC)
\

|

Para:

mantenerlo bajo monitorizacion
continua durante un periodo
variable, con el fin de valorar
su evolucion y prevenir la
presencia de complicaciones.

La enfermera
debera:
|

contar con los conocimientos
y preparacion suficientes para
orientar en forma oportuna
todos sus esfuerzos

La Intervencion

de enfermeria
I

l

Se presta al paciente y a
su familia mediante
elementos interactivos del
proceso de enfermeria

¢, Qué incluye el proceso
de enfermeria?

observacion, diagnostico de
enfermeria, planificacion,
intervencion y evaluacion

La observaciony
valoracion fisica
realizada por la
enfermera:

|

se inicia con la asistencia al
dolor; debe valorar el tipo de
dolor, localizacion, duracion
y causa que lo desencadena

El miedo y la

ansiedad producida

por el dolor pueden :
|

|

aumentar el trabajo y la
frecuencia cardiaca por

estimulacion simpatica
|

|

2.3 Cuidados de enfermeria al anciano con problemas cardiocirculatoria

los medios de diagnostico
gue se emplean para
confirmar la presencia del
infarto estan:

|

|
las enzimas cardiacas y
el electrocardiograma,
siendo su control y
analisis responsabilidad
de la enfermera

el control de gases
arteriales el cual permite
evaluar la oxigenacion y
el balance é\Tido-bésico

Actividades
de enfe’rmerl’a:
Administrar O2 por cz\inula nasal 2 a 3 Lt/min
durante las primeras 3 a 6 horas siempre y
cuando sea un infarto sin complicaciones,
proporcionar reposo absoluto en cama
durante las primeras 12 horas si no hay
presencia de complicaciones, monitorizar
electrocardiograficamente, canalizar una via
venosa, preferiblemente central colocando
liquidos a goteo de mantenimiento, Tomar
ECG completo para determinar localizacion,
extension y evolucion del infarto cada 8 horas
durante las primeras 24 horas, cada 12 horas
durante las siguientes 48 horas y luego cada
24 horas, Tomar muestra para laboratorio:
CH, glicemia, quimica cada 24 horas y
enzimas cardiacas cada 8 horas, controlar
signos vitales cada media hora mientras se
estabiliza y luego cada hora: PA, FC, FR, To,

Hallazgos: Hipoxemia, aumento de la
FR y de la presion arterial pulmonar,
estertores generalizados en los
campos pulmonares, disminucion del
gasto cardiaco, taquicardia,
taquipnea, disnea, E)alidez de la piel.

|

Actividades:
|

Administrar O2 por canula nasal 2 a 3 Lt/min
durante las primeras 3 a 6 horas siempre y cuando
sea un infarto sin complicaciones, proporcionar
reposo absoluto en cama durante las primeras 12
horas si no hay presencia de complicaciones,
controlar gases arteriales, monitorizar FR, ritmo, y
caracteristicas cada hora, valorar el aumento de la
presencia de estertores, valorar coloracion de la
piel, mucosa oral, region peribucal y uiias, ensefar
al paciente a exhalar lentamente mientras se
moviliza, evaluar estado neurologico cada 4 horas
0 segun necesidad

Hallazgos: Facies de dolor, palidez,
diaforesis, piel fria, taquicardia,
inquietud, disturbios sensoriales,

Hallazgos: Disnea, taquipnea,
taquicardia, hipotension,
arritmias, fatiga y debilidad
muscular, dolor precordial.

Actividades:
l

proporcionar reposo absoluto durante
las primeras 12 horas, asistir al
paciente durante su movilizacion en la
cama, realizar cambios de posicién y
lubricacion de la piel cada 2 a 4 horas,
valorar y evaluar la respuesta al
ejercicio teniendo en cuenta PA, FC,
FR y ritmo cardiaco, administrar
anticoagulacion profilactica teniendo en
cuenta la orden médica y que es un
paciente en reposos prolongado,
colocar medias antiembdlicas, ensefar
y realizar ejercicios de relajacion, hacer
participe al paciente permitiéndole
elegir la hora de actividades de
cuidado, dieta, disposiciones del medio
ambiente, aclarandole qué puede ser
cambiado y qué no lo es, administrar
laxante o medicamentos ricos en fibra
segun sea la orden médica.

desorientacion, trastorno en el patron
del suefio, sobrecarga sensorial.

Actividades:
)

Administrar analgésico de acuerdo a
prescripcion médica: Morfina 2 a 5 mgr IV
cada 5 a 30 minutos, meperidina 20 a 30 mgr

Hallazgos: facies de angustia,
hospitalizaciéon en UCI o UCC,
desconocimiento de la situacion y del
medio ambiente, sensacion inminente
de muerte, disnea, monitoria invasiva
y equipos desconocidos,
personalidad tipo A, dolor precordial,
sensacion de pérdida del control de
su vida y de su independencia.

IV (Infarto Inferior),controlar SV especialmente
PA y FC mientras se administra analgésico,

Actividades:

Es importante que la enfermera
valore minuciosamente la
presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la temperatura

valorar efecto y respuesta a la administracion ‘
del analgésico, monitorizar
electrocardiograficamente en forma
permanente, monitorizar el dolor, proporcionar
medio ambiente favorable para el descanso,
evaluar la orientacion, orientar frecuentemente
al paciente respecto al sitio que se encuentray
la situacion que esta pasando, explicar el ruido
gue producen los equipos que se utilizan
especialmente el monitor y sus alarmas,
procurar proporcionarle largos periodos de
en la fase aguda suefo, velar porque el personal médico y de
cuales se establece el presenta cambios enfermeria hable suavemente y disminuir el respecto a su situacion actual de salud,
diagndstico médico son: muy especificos ruido. identificar las etapas emocionales,
informar al paciente y a su familia sobre
‘ la ansiedad que produce el cambio de
la UCI o0 UCC

administrar antiarritmico de acuerdo a la
orden médica de preferencia xilocaina
unicamente ante la presencia de taquicardia
y/o fibrilacion ventricular, administrar otros
medicamentos , controlar liquidos
administrados y eliminados cada hora, palpar
y controlar pulsos periféricos cada 4 horas,
realizar auscultacion cardiopulmonar cada 2
horas, realizar monitoreo hemodinamica cada
4 horas en caso de gue se coloque un catéter
de arteria pulmonar.

no solamente brindar el
tratamiento especifico a
la persona con infarto

Administrar sedante de acuerdo a
prescripcion médica,explicar al paciente
y a su familia su situacion actual de
salud, proceso de la enfermedad,
tratamiento, normas del
servicio,explicar al paciente todo
procedimiento,proporcionar al paciente
y a su familia oportunidad de verbalizar
sus inquietudes, dudas y
preocupaciones y sentimientos

ya que el paciente
sino también la prevencion con infarto agudo
y deteccion temprana de de miocardio
sus complicaciones

Los datos sobre los

son clinicos, electrocardiogréaficos
y de laboratorio



2.4 Cuidados de enfermeria al anciano con problemas neuroldgicos

Cuidados de enfermeria
para personas con
deterioro cognitivo

avanzado o demencia
|

|

hay que fijarse
principalmente en
dos aspectos:

e Mantener las actividades basicas
de la vida diaria (0 ABVD). e
Proporcionar los cuidados que
permitan mantener, dentro de lo
posible, el estado de salud de la
persona mayor con demencia,

|

Por ejemplo:

Vestirse o ponerse los zapatos son
actividades basicas de la vida
diaria, son las que engloban las
capacidades de autocuidado mas
elementales: alimentacion, higiene,
eliminacion de excrementos y orina,
vestido y conservacion de la
movilidad funcional.

En el caso de las personas con
deterioro cognitivo o demencia, sin
embargo, y para gue conserven su
autonomia el maximo tiempo
posible, conviene dejar que las
hagan ellas solas

Cuidados para mantener la salud

de las personas con demencia
|

La gente mayor que sufre
deterioro cognitivo
avanzado o algun tipo de
demencia presenta unos
riesgos de salud
asociados que otras
personas no tienen.

Riesgos
relacionados:

|

|

con la alimentacion

y la hidratacion
|

Desnutricidon o mala nutricion. Puede ser
gue se olviden de comer o que se alimenten
mal, comiendo solo las cosas que les
apetecen o las que tienen mas a mano, a
pueden olvidarse de beber, entre otras
cosas porque no reconocen la sensacion de
sed, A medida que la demencia o el
deterioro cognitivo avanza la mayoria de las
funciones corporales se ven alteradas y,
entre ellas, el mecanismo de la deglucion.

Riesgo.de caidas:

Para evitar caidas
podemos tomar
algunas medidas
preventivas debemos:

e Evitar los obstaculos, objetos o cables
por el suelo, en trayectos largos es mas
recomendable el uso de silla de ruedas. o
Tener una buena iluminacion: sobre todo
en los lugares de paso. Ademas, por la
noche, es conveniente tener alguna luz
encendida en el dormitorio, pasillo y
cuarto de bano. e Evitar alfombras y
superficies que hagan resbalar.

Riesgo de infecciones y
Ulceras

Hay que vigilar especialmente
la higiene y las posibles
Ulceras en personas mayores
con demencia o deterioro
cognitivo avanzado

Por lo general llega un
momento en el que se
olvidan de la higiene y
cada vez permanecen

mas tiempo inmovil.
|

|

En este sentido algunos
consejos son:

\

En caso de inmovilidad hay que
utilizar cojines antiescaras durante
la sedestacion, proteccion de
talones y colchén antiescaras
durante el decubito. Si la persona
esta en decubito (estirada) y no se
mueve, habra que hacerle cambios
posturales




2.5 Cuidados peroperatorios

La atencion al
paciente en la
etapa posquirurgica

el inicio de esta etapa se
considera al ser ingresado a la
sala de recuperacion post-
anestésica (PAR) o unidad de
cuidados postanestésicos

(PACU)

Su ubicacion es:
|

es dentro de las instalaciones
del quiréfano, o bien con
acceso directo a la misma.

En la etapa posquirargica la
atencion de la enfermera (0)

se centra, en torno a la
valoracion integral del
paciente y su vigilancia

continua

con el proposito de
proporcionar una
asistencia de alta
calidad profesional

|

iniciando por la
identificacion de
complicaciones
potenciales y su
tratamiento oportuno

incluyendo la atencion
a sus familiares, sin
olvidar otorgar la
atencion al paciente
con capacidad,
seguridad y calidez

Algunos autores
clasifican la etapa
posquirdrgica en tres
fases o periodos:

|

La etapa post-
operatoria inmediata
|

|

es el periodo en que se
proporciona la atencion al
paciente en la sala de
recuperacion y durante las
primeras horas en la sala
de hospitalizacion

La etapa post-
operatoria intermedia
0 mediata |

|

comprende la atencion del
paciente durante la
convalecencia de la cirugia
hasta la pre-alta del paciente

|

La etapa post-
operatoria tardia
|

consiste en la planeacion del
alta del paciente y la
ensefianza de los cuidados en
el hogar, asi como de las
recomendaciones especiales

Recepcion del paciente en
la sala de recuperacion
|

|

Para el traslado a la sala de
recuperacion posanestésica, la
enfermera (0) del servicio recibe
al paciente del cual se entrega
informacion de los aspectos
mas importantes como serian:

1. Estado pre-operatorio del paciente, antecedentes
gue pudiesen ocasionar una complicacion post-
operatoria 2. Valoracion de las condiciones del
paciente, nivel de conciencia, datos sobre la funcién
respiratoria y hemodinamicos, coloracion de la piel,
temperatura, etc. 3. Verificar la identificacion del
paciente, el procedimiento quirdrgico y el cirujano
que practico la cirugia. 4. Informacion sobre el
periodo trans-operatorio, hallazgos operatorios, si
existieron complicaciones o acontecimientos no
habituales. 5. Técnica anestésica utilizada vy
duracion de la misma. 6. Farmacos administrados en
el quirdfano (incluyendo los anestésicos). 7. Liquidos
y sangre perdidos y administrados durante la cirugia.
8. Localizacion de catéteres, drenajes y apositos. 9.
Aplicacion de vendaje como proteccion de la herida
quirargica. 10. Revision del expediente clinico.

Atencion al paciente en
la sala de (ecuperacién

|

Obijetivos

|

1. Asegurar la conservacion de la
funcidn respiratoria adecuada. 2. Vigilar
y prevenir la depresion respiratoria. 3.
Mantener el estado hemodinamico del
paciente. 4. Vigilar el estado de
conciencia y condiciones generales del
paciente. 5. Conservar la seguridad del
paciente y promover su comodidad.

Material y equipo

e Equipo para aspiracion de secreciones. ¢ Equipo
para administracion de oxigeno. ¢ Monitor de
signos vitales. e Esfignomandmetro, estetoscopio
y termdmetro. e RiidN y pafuelos desechables. o
Sondas de aspiracion. e Canulas de guedel. o
Jeringas. e Gasas y guantes desechables.

Procedimiento
|

se procede a su instalacion

de la siguiente manera:
|

|

1. Examinar la permeabilidad de las vias respiratorias. Dejar conectada la canula
de guedel, hasta que el paciente recupere el estado de conciencia o manifieste
reflejo nauseoso

2. Aspirar el exceso de secreciones, al ser audibles en orofaringe o nasofaringe.
3. Conectar al paciente al sistema para administracion de oxigeno e iniciar la
administracion de oxigeno humedo nasal o por mascarilla, a 6 I/min.

4. Conectar al paciente al monitor de signos vitales. Mantener la observacion de
los mismos.

5. Colocar al paciente en decubito lateral con extension del cuello, si no esta
contraindicado \

6. Vigilar los signos vitales cada 5 a 15 minutos segun lo requiera el estado del
paciente. dos (ingresos de liquidos parenterales, excrecion de orina, drenes,
sondas, etc.) \

7. Llevar el control de liquidos (ingresos de liquidos parenterales, excrecion de
orina, drenes, sondas, etc.) \

8. Mantener en ayuno al paciente 9. Vigilar la administracion de liquidos
parenterales 10. Vigilar la diuresis horaria.

11. Llevar el registro de farmacos administrados y las observaciones de sus
efectos.

12. Vigilar la infusion de sangre y derivados 13. Observar posibles signos adversos
de la anestesia general o raquidea 14. Vigilar signos y sintomas tempranos de
hemorragia y choque \

15. Observar los apositos y drenes quirdrgicos cada media hora o cada hora segun
las condiciones del paciente.

16. Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad 17. Valorar la
presencia de dolor.

18. Vigilar el vendaje de proteccion de la herida quirdrgica (si esta bien colocado)
gue no presente demasiada presion o poca que no cumpla su efectividad.

19. Orientar al paciente una vez que recupere el estado de conciencia con respecto
a su entorno.

20. Evitar comentarios en presencia del paciente, pretendiendo pensar que el
paciente se encuentra dormido, dichos comentarios pueden ser comprometedores
para el hospital o bien pueden faltar a la ética profesional

21. Preparar el alta del paciente, para ser dado de alta el paciente de la sala de
recuperacion post anestésica



El cuidado que se brinda
a los enfermos en ciertos
tratamientos, es: ,

|

es dar apoyo asistencial segun lo
indique en el estado del paciente,
Cuidar los mecanismos reflejos
de proteccion del paciente hasta
gue esté consciente y pueda
adaptarse al medio

|

el elemento
principal de la
enfermera es:

es la

observacion
|

Para conservar
el equilibrio

hidroelectrolitico
l

Se hacen valoraciones seriadas de
electrolitos por laboratorio cuando el
paciente ha estado con liquidos
intravenosos por mucho tiempo , La
alimentacion por sonda nasogastrica
evita que el paciente caiga en
desnutricion y la sonda ayuda a la
descompresion del ileo paralitico que
es frecuente en el estado inconsciente

Esto ayuda a
identificar las
necesidades del
paciente

El estado de conciencia
y los cambios en su
respuesta ‘

|

son la medida mas
importante de su
estado, pues se puede
deteriorar rapidamente
por numerosas causas

Los cuidados especificos
de enfermeria a realizar
a un paciente en estado
comatoso |

l

Colocar al paciente en
decubito lateral con la
cara en declive para que
la lengua no obstruya las
vias aéreas

Esto facilita la
canalizacion de
secreciones y favorece
el intercaml\uio gaseoso

Los signos vitales

son basicos ya que si hay

Introduzca una canula
por la boca si la lengua
esta paralizada o si
obstruye las vias aéreas

una via aérea
obstruida aumenta la
presion intr?craneana

fluctuaciones importantes,
indican cambios en la
homeostasis intracraneal
del paciente.

Introducir una
sonda endotraqueal
si el estado del
paciente !o requiera

Utilice oxigenoterapia o
ventilacion artificial con
respirador, cuando hay
inicio de insuficiencia
respiratoria inminente

2.6 Cuidados del anciano en estado critico

cuidados a

tener en cuenta:
|

\

Aspire secreciones, preparese para traqueostomia soélo
cuando el intercambio respiratorio es inadecuado, la
inquietud indica manifestaciones de lesion cerebral,
mantenga una iluminacion adecuada para impedir
alucinaciones, conserve la piel limpia, seca y libre de
presiones evitando asi la formacion de Ulceras de
decubito, cambie la posicion con frecuencia, utilice un
catéter con globo si el paciente es incapaz de orinar
para vaciar la vejiga continuamente, proteja los ojos y
lubriquelos, si se mantienen abiertos por largos
periodos se produce irritafién y Ulceras en la cérnea

Las lesiones experimentales
gue se dan en la formacion
reticular central, como las
del I6bulo en el hombre

|

Esto puede
llegar a causar:

|

causan la pérdida
de la conciencia
mientras las lesiones de la
corteza cerebral y de la
sustancia blanca subcortical,

con los reblandecimientos
de gran tamaiio.

pueden causar lesiones

|

¢, Qué es
estar en
coma?

Es el estado de disminucion del

nivel de conciencia de

intensidad variable de afeccion

organica o metabdlica del
sistema nervioso central.

Otra definicion de la

palabra coma es:
|

|

es un estado de pérdida del
conocimiento, del cual el
individuo no despierta por los
estimulos que ponen fin a un
sueno normal

Que es Sqmnolencia:

Es la tendencia exclusiva
al suefio y estado de
adormilamiento y no de
suefio

¢ Qué significa
conciencia?

es darse cuenta
de si mismo y
del aTbiente.

¢, Qué significa letargia?
|
|

especialmente en el
l6bulo temporal o en el
frontal.

suefio de aspecto normal pero
excesivo por su profundidad y su
duracion, puede despertar

rapidamente y caer nuevamente en

Su suefo

Coma
Esta palabra significa
suefio profundo, es un

término aplicado a los
estados de conciencia

¢ Qué significa vigil?

\

¢ Que signifi‘ca estupor?
el paciente solo puede despertar
tras estimulos vigorosos o
intensos, esto puede provocar
abertura de los ojos y varias
respuestas voluntarias

|

Carus significa coma profundo

El coma irreversible
|

se conoce cuando su causa es
suficiente para explicar la pérdida de
toda la funcidon encefalica, se excluye
la posibilidad de percusion y todas
las funciones encefélicas han estado
ausentes por un tiempo suficiente
para determinar la observacion
adecuada de los ensayos
terapéuticos apropiados

¢, Qué es el
encefalograma?

es un complemento
imprescindible del examen
clinico.

Se pueden distinguir
cinco tipos de trazos
encefalogréTficos gue son:

|

Fase | (de obnubilacion):
reactividad electroencefalografica
conservada, mas rica que la de
un suefo normal y en vigilia

Fase Il (coma propiamente dicha):
reactividad electroencefalografica
atenuada

|

estado de estupor con o
sin delirio y estado de
semiconsciente

Fase Il (coma carus): trazo
lento, monoformo o poliformo,
asi sin periodicidad ni

reactividad en absoluto. |
|

Fase IV (coma profundo): con
fallecimiento cardiorrespiratorio
agudo, siendo eléctrico reversible.
Fase V (coma irreversible):
silencio eléctrico irreversible.




¢ Para qué

sirven?
|

mejoran la calidad de vida
de los pacientes, tanto
adultos como nifos, que
afrontan los problemas
inherentes a una enfermedad
potencialmente mortal,
también mejoran la calidad
de vida de sus allegados

Estos cuidados

intervienen en:;
l

|

en la prevencion y el alivio del
sufrimiento mediante la deteccion
precoz y la correcta evaluacion y
tratamiento del dolor y de otros
problemas, ya sean de orden
fisico, psicosocial o espiritual

Los principales objetivos
de los cuidados paliativos
son los siguientes:

e Aliviar el dolor y otros sintomas
e Mejorar el bienestar emocional,
mental y espiritual ¢ Apoyar a los
miembros de la familia de la
persona que esta enferma.

Los cuidados paliativos son
diferentes de la atencion
para enfermos terminales

|

\

Ya que la atencion para
enfermos terminales
comienza cuando el
tratamiento se ha detenido y
el paciente no sobrevivira

A medida que avanza la
enfermedad de una

¢.Cual es el
objetivo d los

persona, es posible que
presente varios sintomas.

cuidados
paliativos? |

es aliviar el sufrimiento, ya
sea este debido al cancer, la
insuficiencia de un 6rgano
importante, la tuberculosis
farmacorresistente, las
enfermedades cronicas
terminales, la gran
prematuridad o la debilidad
extrema debida a la edad
avanzada

Estos cuidados estan
disefiados para ayudar a
las personas que tienen
una enfermedad grave.

Estos pueden incluir:

e Dolor e Pérdida del apetito
Fatiga e Debilidad ¢ Pérdida de
peso e Estrefiimiento e Dificultad
para respirar ¢ Confusion e
Nauseas e VOMIitos e Tos o
Picazon o dolor de garganta.

Estos sintomas se
pueden controlar
con traitamiento

Cada persona
responde al dolor de
manera diferente

2. 7 Cuidados paliativos del anciano

\

El médico creara un plan
de control del dolor que
satisfaga las necesidades
de la persona.

Los analgésicos pueden administrarse
por via oral (liquido o pildora) o en el
recto (supositorio), también se pueden
administrar a través de la piel con una
inyeccion o un parche transdérmico, el
medico puede recetar un medicamento
opioide para aliviar el dolor. Por ejemplo,
morfina y codeina, los opiaceos suelen
causar estrefiimiento. ‘

Aspectos que se deben
tener en cuenta \

|

Cada persona enfrenta el final de la vida a
Su manera.

Es normal sentir desde incredulidad y
enojo hasta aceptacion.

Es posible que tenga arrepentimientos por
la forma en que vivieron o por lo que
hicieron.

Puede preocuparse por ser una carga para
su familia.

Puede estresarse sobre como se las
arreglara su familia sin ella.

Estos sentimientos y miedos son
normales, pero pueden llegar a
afectar negativamente la calidad de
vida de una persona si no se tratan.

Los cuidados paliativos ofrecen la
oportunidad de encontrar paz
mental enfrentando sentimientos y
creencias sobre la vida y la muerte

Algunas personas

enferma la

encuentran oportunidad de
consuelo al hablar influir en las
sobre sus Otros pueden decisiones.
sentimientos preferir lidiar

con sus

emociones

por su cuenta

A medida que la muerte de un
ser querido se acerca, cada
miembro de la familia
reacciona de manera diferente.

Dar a la persona

Los miembros de la
familia deben tratar de
aceptar las respuestas
y los sentimientos de

No hay una sola forma
correcta de lidiar con

esta situacion.

los demas.

Los cuidados paliativos
pueden ayudar a los
miembros de la familia a
aprovechar al maximo su
tiempo con su ser querido







