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Los datos sobre los cuales se
establece el diagndstico médico

on

Clinicos, electrocardiograficos y de
laboratorio, herramientas en las que
se basa la enfermera para realizar su

intervencion

La Intervenciéon de

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

So

Observacion, diagndstico de
enfermeria, planificacion,
intervencion y evaluaciéon

Cuidados de enfermeria al anciano con problemas cardiocirculatoria

Los datos obtenidos son
correlacionados

Con los

Hallazgos clinicos y de laboratorio
sobre los cuales se establece el
plan de cuidados de enfermeria

Respecto a los medios de

Para esto la

Intervencion de la enfermera cobra importancia

las enzimas

Diagnéstico que se emplean para
confirmar la presencia del infarto estan
cardiacas y el
electrocardiograma, siendo su control y
analisis responsabilidad de la enfermera

Igualmente esta el control de
|

Gases arteriales el cual permite evaluar la
oxigenacion y el balance &cido-basico,
guiando el tratamiento y asegurando una
oxigenacion 6ptima

Actividades

e 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 y dependiendo de las
condiciones individuales de cada paciente.

e Proporcionar reposo absoluto en cama durante las primeras 12 horas si no hay
presencia de complicaciones hemodinamicas.

e Monitorizar electrocardiograficamente en forma permanente y valorar

constantemente para detectar arritmias.

e Canalizar una via venosa, preferiblemente central, haciendo control radiolégico y
colocando liquidos a goteo de mantenimiento.

e Tomar ECG completo para determinar localizacion, extensién 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.

e Tomar muestra para laboratorio: CH, glicemia, quimica cada 24 horas y enzimas
cardiacas cada 8 horas, cada 12 horas y luego cada 24 horas

e Controlar signos vitales cada media hora mientras se estabiliza y luego cada hora:

PA, FC, FR, To.

Es asi como la

Enfermera debe contar con los conocimientos

Y
|

Deteccién temprana de sus complicaciones

Hipoxemia, aumento de la FR

Y de
|

La presion arterial pulmonar, estertores
generalizados en los campos pulmonares,
disminucion del gasto cardiaco, taquicardia,
taquipnea, disnea, palidez de la piel

Alteracién de la comodidad R/C
Presencia de dolor precordial

Hallazgos

Facies de dolor, palidez, diaforesis, piel
fria, taquicardia, inquietud, disturbios
sensoriales, desorientacion, trastorno en
el patrén del suefio, sobrecarga sensorial

Actividades ,I_
Actividades
| X

e Administrar O2 por céanula nasal a 2 a 3
Lt/min. Durante las primeras 3 a 6 horas
Unicamente en pacientes no complicados.

e Valorar la respuesta a la administracion de
02.

e Proporcionar reposo absoluto en cama
durante las primeras 12 horas siempre y
cuando no haya habido complicaciones.

También

e Administrar analgésico de acuerdo a
prescripcion médica: Morfina 2 a 5 mgr IV
cada 5 a 30 minutos. Bloquea descarga
adrenérgica

e Controlar SV especialmente PAy FC
mientras se administra analgésico.

e Valorar efecto y respuesta a la
administracién del analgésico.

e Monitorizar electrocardiograficamente en
forma permanente.

Se debe

e Controlar gases arteriales e interpretar el

e Monitorizar FR, ritmo, y caracteristicas cada

hora

e Auscultar RsRs cada 4 horas o segun
necesidad.

e Valorar el aumento de la presencia de
estertores.

reporte cada 52 24 horas o segun necesidad.

Intolerancia a la actividad fisica

R/IC

Desequilibrio entre el aporte y la
demanda de O2 a nivel miocéardico

Hallazgos

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

Actividades

e Monitorizar el dolor: aumento,
disminucion o recurrencia durante el
tiempo que el paciente permanezca en
laUCloenlaUCC

e Proporcionar medio ambiente favorable
para el descanso y disminuir el ruido.

e Evaluar la orientacién (persona, tiempo

Igual se debe

y lugar) del paciente cada 4 horas.

Proporcionar reposo absoluto durante
las primeras 12 horas explicandole la
razon y su importancia al paciente y a su
familia.

Asistir al paciente durante su
movilizacién en la cama.

Asistir al paciente en la realizacion de las
AVD durante las primeras 48 horas.
Realizar cambios de posicion y
lubricacién de la piel cada 2 a 4 horas.

Valorar y evaluar la

Respuesta al ejercicio teniendo en cuenta
PA, FC, FR y ritmo cardiaco.

e Valorar coloracion de la piel, mucosa oral,
region peribucal y ufias.

e Asistir al paciente en el desarrollo de las
AVD durante las primeras 24 horas.

e Ensefiar al paciente a exhalar lentamente
mientras se moviliza

e Evaluar estado neurolégico cada 4 horas o
segun necesidad.

e Orientar frecuentemente al paciente
respecto al sitio que se encuentray la
situacion que esta pasando utilizando un
reloj y un calendario visibles, tratar de que
tenga una ventana cerca para orientase en
el dia y la noche.

e Explicar el ruido que producen los equipos
que se utilizan especialmente el monitor y
sus alarmas.




Cuidados de enfermeria al anciano con problemas neurolégicos

|
Desde el

Punto de vista de los cuidados de enfermeria

Hay que
|

Fijarse principalmente en dos aspectos

e Mantener las actividades basicas de la vida diaria (o0 ABVD).
e Proporcionar los cuidados que permitan mantener, dentro de lo posible, el estado de salud de la persona mayor con demencia.

Mantener las Actividades
Basicas de la Vida Diaria
con personas con demencia

Vestirse o ponerse los zapatos son
actividades basicas de la vida diaria.

Las personas mayores con deterioro
cognitivo avanzado o demencia
suelen tener problemas para llevar a
cabo las actividades bésicas de la
vida diaria (0o ABVD), que son las
que engloban las capacidades de

autocuidado
|

Mas elementales

Alimentacién, higiene, eliminacién
de excrementos y orina, vestido y
conservacion de la movilidad
funcional.

Cuidados

Para mantener la

| |
Salud de las personas
con demencia

La gente mayor que

Riesgos relacionados con la
alimentacién y la hidratacion

Desnutricion o mala nutricion

Puede ser que se olviden de
comer o0 que se alimenten mal,
comiendo solo las cosas que les
apetecen o las que tienen mas a

Sufre deterioro cognitivo
avanzado o algun tipo de
demencia presenta unos riesgos
de salud asociados que otras
personas no tienen. Conviene
conocerlos y evitarlos en la
medida de lo posible.

mano, Yy ag ravando otras

patologias

Que puedan sufrir como

|
Diabetes tipo 2,

hipercolesterolemia,
hipertension, etc

Riesgo de caidas

En personas mayores es

Riesgo de
infecciones v Ulceras

Hay que
|

Superior al del resto de
poblacién porque les cuesta
mas moverse, por
problemas de vision, etc.

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

Para evitar caidas

Podemos tomar algunas
medidas preventivas

Porque llega un

Momento en el que se olvidan de la higiene
y cada vez permanecen mas tiempo inmovil

Evitar los obstaculos, objetos o
cables por el suelo, para facilitar
la deambulacién (caminar),
siempre que ésta sea posible y
tolerada.

En este sentido alounos conseios son

En caso de inmovilidad hay que utilizar
cojines antiescaras durante la sedestacion,
proteccion de talones y colchén antiescaras
durante el decubito




Cuidados peroperatorios

La atencion al paciente en la

Etapa posquirtrgica se lleva a efecto, una vez que ha sido
concluida su intervencion quirlrgica, para ser trasladado de la
sala de operaciones a la sala de recuperacion post-anestésica

Es indispensable que el personal
del &area de recuperacion tenga
contacto (comunicacion) con el
paciente y sus familiares antes de
gue el paciente ingrese a la sala de
operaciones

Algunos autores clasifican la etapa
posquirdrgica en tres fases o periodos

Recepcion del paciente en
la sala de recuperacion

Atencion al paciente en
la sala de recuperacién

Objetivos

Para el traslado a la sala de )
En esta etapa los cuidados
I de enfermeria tienen como

¢ 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 hospitalizacién

e La etapa post-operatoria intermedia o
mediata, comprende la atencién del
paciente durante la convalecencia de
la cirugia hasta la pre-alta del
paciente.

e La etapa post-operatoria tardia
consiste en la planeacién del alta del
paciente y la enseiflanza de los
cuidados en el hogar, asi como de las
recomendaciones especiales.

Recuperacién pos anestésica, el I
paciente debe ir acompafiado por
personal de anestesia y por la
enfermera (0) circulante, la
enfermera (o) del servicio recibe al
paciente del cual se entrega
informacion de los aspectos mas
importantes como serian

Propésito identificar la
importancia de los
signos que manifiesta
el paciente, anticiparse
y prevenir
complicaciones

postoperatorias.

Estado pre-operatorio del paciente, Ademas de cubrir sus
antecedentes que pudiesen ocasionar una necesidades y/o
complicacién post-operatoria  como: I

Asegurar la conservacion de la
funcién respiratoria adecuada.
Vigilar y prevenir la depresion
respiratoria.

Mantener el estado hemodinamico
del paciente.

Vigilar el estado de conciencia y
condiciones generales del paciente.
Conservar la seguridad del paciente
y promover su comodidad.

Material y equipo

Diabetes, insuficiencia renal, cardiopatia,
alergia a medicamentos, etc. 2. Valoracién
de las condiciones del paciente, nivel de
conciencia, datos sobre la funcién

Problemas hasta lograr
Su recuperacion por
completo de la anestesia

respiratoria y hemodinamicos, coloracion
de la piel, temperatura, etc. Observar si
existe reflejo nauseoso.

Equipo para aspiracion de
secreciones.

Equipo para administracion de
oxigeno.

Monitor de signos vitales.
Esfignomandmetro, estetoscopio y
termdémetro.

Rifion y pafiuelos desechables.
Sondas de aspiracion.

Céanulas de guedel., Jeringas.
Gasas y guantes desechables.




Cuidados del anciano en estado critico

El cuidado que se brinda a los enfermos en

Ciertos tratamientos, es dar apoyo asistencial segun lo indique en el estado del paciente; el elemento
principal de la enfermera es la —observacionll para identificar las necesidades del paciente.

Valorar grado de respuesta

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.

Valorar la evolucién
de los signos vitales

Los signos vitales son
basicos yaqué si hay
fluctuaciones importantes,
indican cambios en la
homeostasis intracraneal
del paciente

Conservar el equilibrio
hidroelectrolitico

Se hacen valoraciones
seriadas de electrélitos por
laboratorio cuando el paciente
ha estado con liquidos
intravenosos  por  mucho
tiempo, para asegurar su
equilibrio asegurado.

Cuidados especificos de
enfermeria a realizar a un
paciente en estado comatoso

Aspire secreciones, para mantener
las vias aéreas libres, reduciendo el
riesgo de complicaciones mortales

La alimentacién por

Prepéarese para

COMA

Es un

|
Estado de pérdida del conocimiento, del
cual el individuo no despierta por los
estimulos que ponen fin a un suefio normal

Como

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

traqueostomia sélo cuando el
intercambio respiratorio es
inadecuado. Conozca las diferentes
fases de intranquilidad, cierto grado
gue puede ser favorable e indica
recuperacion. La inquietud indica
manifestaciones de lesién cerebral

Somnolencia: tendencia exclusiva al suefio y estado de
adormilamiento y no de suefio. Conciencia: es darse cuenta
de si mismo y del ambiente. Letargia: suefio de aspecto normal
pero excesivo por su profundidad y su duracion, puede
despertar rapidamente y caer nuevamente en su suefio

Vigil:

Estado de estupor con o sin delirio y estado de semiconsciente.




Cuidados paliativos del anciano

Meioran la

Calidad de vida de los pacientes, tanto adultos como nifios, que afrontan
los problemas inherentes a una enfermedad potencialmente mortal.

Los cuidados paliativos se concretan 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

El objetivo es tratar a la
persona completa para
mejorar lo que le queda
de vida.

Los principales objetivos
de los cuidados paliativos
son los siguientes:

o Aliviar el dolor y otros
sintomas

e Mejorar el bienestar
emocional, mental y
espiritual

e Apoyar alos
miembros de la
familia de la persona
que esta enferma

Camino al bienestar

Pueden prestarse en el hogar, en un

Hospital o en un centro de cuidados paliativos.
La persona enferma y su familia deben decidir

A medida que avanza la enfermedad de una
persona, es posible que presente varios sintomas

Estos pueden incluir

qué opcion es mejor.

Por ejemplo

Algunos programas ofrecen los servicios
de trabajadores para la atencion de
relevo

Dolor, Pérdida del apetito, Fatiga, Debilidad, Pérdida de
peso, Estrefiimiento, Dificultad para respirar, Confusién,
Nauseas, Vomitos,tos, Picazén o dolor de garganta.

Estos sintomas se pueden controlar
con tratamiento




(Antologia Gerontogeriatra , 2020)
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