PROTOCOLIZACION DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA A PACIENTES
SOMETIDOS A NEURORRADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA EN LA URPA.

Autores: l
Barroso Martin, M2 Jesus

Coto Melendez, M? José W
Nlfnez Varela, JuanJose ~ HOSPITALESUNIVERSITARIOS

Vlrgen del Rocio



INDICE

. Introduccion
. Objetivos

. Metodologia
. Resultados

. Conclusiones

. Bibliografia y fuentes documentales



INTRODUCCION

Neurorradiologia intervencionista:

Tratamiento alternativo al abordaje
neuroquirargico tradicional.
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INTRODUCCION

Tratamiento Endovascular.

Ventajas

e Control inmediato de la situacion.

« Evita la manipulacion y el desplazamiento vascular.
 Anestesia ligera.

e Se puede tratar in situ el vasoespasmo.

e Visualizacion real del resultado.

Inconvenientes
e Dolor agudo (cefaleas) tras el procedimiento.
« Tromboembolismo cerebral.
e Vasoespasmao.

« Problemas técnicos con el material. (Rotura del coil,

desprendimiento del coll, etc...)
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 Hemorragia (perforacion del aneurisma, laceracion, etc...)



OBJETIVOS

Objetivos

v" Unificar criterios de actuacion en los
cuidados de Enfermeria a pacientes
sometidos a Embolizacion de A.C. y
M.A.V.

v' Detectar precozmente las
complicaciones derivadas del
procedimiento.



METODOLOGIA

v'Analisis de una muestra de 85 pacientes sometidos
a Embolizacion enel H.V.R.

Otras
11,779

A.C.
42,33%0

F.AV.
11,77%

34,13%0

v'Elaboracion de un plan de cuidados estandarizado
mediante la experiencia de los profesionales
enfermeros de la unidad y la revision bibliografica
existente sobre este procedimiento. Taxonomia
NANDA y NIC-NOC.
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RESULTADOS

- La edad media de los pacientes fue de 46.25 anos, siendo la
edad minima de 2 afos y la maxima de 76 anos.

Las mujeres representaron el 54.11% del total de enfermos y
45.88% los hombres.

La monitorizacion consistio en todos los casos en el registro de
electrocardiograma, saturacion de Oxigeno, temperatura, presion
arterial y diuresis total.

Los procedimientos fueron realizados con sedacion y anestesia
local.

L_as complicaciones detectadas mas frecuentemente fueron:
cefaleas, hipertension arterial, rara vez sangrado por el punto de
puncion.



RESULTADQOS

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. -
(00039).- RIESGO DE ASPIRACION:
*DEFINICION: Riesgo de que penetren en el arbol traqueobronquial las secreciones
gastroinstenstinales, orofaringeas, o solidos o liquidos.
*FACTORES DE RIESGO:
Reduccion del nivel de conciencia
*CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC):
(1918).- Control de la aspiracion:
Definicidn: Acciones personales para prevenir el paso de particulas liquidas
0 sélidas hacia los pulmones.
Indicadores:
(191801) Identificar factores de riesgo.
(191802) Evitar factores de riesgo.
«INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):
(6680).- Monitorizacion de los signos vitales:
Definicion: Recogida y analisis de datos sobre el estado cardiovascular,
respiratorio y temperatura corporal para determinar y prevenir
complicaciones.
Actividades:
- Controlar periédicamente presion sanguinea, pulso, temperatura
y estado respiratorio, si procede.
- Controlar peridédicamente la oximetria del pulso.
- Observar si hay cianosis central o periférica.
- Identificar causas posibles de los cambios de los signos vitales.
- Comprobar periddicamente la precision de los instrumentos 9
utilizados par la recogida de los datos del paciente.



RESULTADQOS

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

(3200).- Precauciones para evitar la aspiracion:
Definicion: Prevencion o disminucion al minimo de los factores de riesgo en
el paciente con riesgo de aspiracion.
Actividades:
- Vigilancia del nivel de conciencia, reflejos de tos, reflejos de gases y
capacidad deglutiva.
- Mantener el equipo de aspiracion disponible.

(1570).- Manejo del vomito:
Definicion: Prevencion y alivio del vomito.
Actividades:
- Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiracion.
- Mantener las vias aéreas abiertas.
- Proporcionar apoyo fisico durante el vémito. Por ejemplo ayudar a la
persona a lateralizar y sujetar la cabeza.
- Limpiar despues del episodio del vémito poniendo especial atencién en
eliminar el olor.
- Fomentar el descanso.

(1450).- Manejo de las nauseas:
Definicién: Prevencion y alivio de las nduseas.
Actividades:
- Reducir o eliminar los factores personales que desencadenan o aumentan
las nduseas (ansiedad, miedo, fatiga y ausencia de conocimiento).
- Identificar factores (por ejemplo medicacion y procedimientos) que puedan
causar o contribuir a las nauseas.
- Fomentar el descanso y el suefio adecuados para facilitar el aliviode las 10
nauseas.



RESULTADQOS

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

(3140).- Manejo de las vias aéreas:
Definicion: Asegurar la permeabilidad de la via aérea.
Actividades:
- Abrir la via aérea, mediante la técnica de elevacién de barbilla 0 empuje de
mandibula, si procede.
- Colocar al paciente en la posicion que permita que el potencial de
ventilacion sea el maximo posible.
- Vigilar el estado respiratorio y la oxigenacion, si procede.
- Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succion.
- Identificar al paciente que requiera de manera real/potencial la intubacién
de las vias aéreas.
(126).- DEFICIT DE CONOCIMIENTOS:
DEFINICION: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema
especifico.
CRITERIOS DE RESULTADO (NOC):
(1803).- Conocimiento: Proceso de la enfermedad.
Definicién: Grado de comprension transmitido sobre el proceso de una
enfermedad concreta.
(180311).- Descripcion de las precauciones para prevenir las
complicaciones.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):
(5602).- Ensefianza: Proceso de enfermedad.
Definicion: - Ayudar al paciente a comprender la informacion
relacionada con el procedimiento.
- Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir o 11
minimizar los efectos secundarios de la enfermedad.




RESULTADQOS

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

(00155) RIESGO DE CAIDAS.
DEFINICION: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio
fisico.
FACTORES DE RIESGO:
Estados postoperatorios.
CRITERIOS DE RESULTADOS (NOC):
(1909).- Conducta de seguridad: Prevencion de caidas:
Definicion: Acciones individuales para minimizar los factores
de riesgo que podrian producir caidas.
Indicadores:
(190903) Colocacidn de barreras para prevenir caidas.
(191816) Agitacion e inquietud controladas.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):
(6490).- Prevencién de caidas:
Definicion: Vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la
seguridad.
Actividades:
- Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcion fisica,
cognoscitiva y el historial de conducta del paciente.
-ldentificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente (fisico,
bioldgicos y quimicos).
- Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.
- Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.
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RESULTADOS
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

00025. RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS.
DEFINICION: Riesgo de sufrir una disminucion, aumento o cambio rapido de un
espacio a otro de los liquidos intravasculares, intersticiales o intracelulares.
CRITERIOS DE RESULTADO (NOC):
(1902).-Control del riesgo:
(190201) Reconoce el riesgo.
(190207) Sigue las estrategias de control del riesgo.
(190216) Reconoce cambios en el estado de salud.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):
(4028).-Disminucién de la hemorragia:
- Cambiar o reforzar el vendaje de gasa si procede.
- Vigilar tamafio y caracter del hematoma si lo hubiera.
- Monitorizar pulsos distales al sitio de la hemorragia.
- Instruir al paciente sobre las restricciones de actividad.
PROBLEMAS INTERDISCIPLINARES
Objetivo general: Detectar precozmente, prevenir y controlar signos y sintomas de la
complicacién.
COMPLICACION POTENCIAL (C.P.): DOLOR AGUDO (CEFALEAS)
SECUNDARIO AL PROCEDIMIENTO.
(1400).- Manejo del dolor
Definicion: Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia
gue sea aceptable para el paciente.
Actividades:
- Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion, duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
severidad y factores desencadenantes.
- Observar claves no verbales de molestias.
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RESULTADOS
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

- Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia
del dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos).

- Proporcionar a la persona un alivio del dolor mediante analgésicos
prescritos.

- Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea severo.

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a traves de una
valoracion continua de la experiencia dolorosa.

- Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcion de la
respuesta de la paciente.

- Notificar el médico si las medidas no tienen éxito o si la queja actual
constituye un cambio significativo en las experiencias pasadas del dolor de
la paciente.

COMPLICACION POTENCIAL (C.P.): ALTERACIONES HEMODINAMICAS
SECUNDARIAS AL PROCEDIMIENTO.
(6680) Monitorizacion de signos vitales:
Definicion: Recogida y analisis de datos sobre el estado cardiovascular,
respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir
complicaciones.
Actividades:
- Controlar peridédicamente presion sanguinea, pulso, temperatura
y estado respiratorio.
- Observar y registrar si hay signos/sintomas de hipotermia e hipertermia.
- Observar la presencia y calidad de los pulsos, sobre todo el pedio del
miembro por el que se efectta la puncion (generalmente femoral).
- Controlar peridédicamente la oximetria del pulso.
- Observar si hay relleno capilar normal.
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RESULTADQOS

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

- Observar periodicamente el punto de puncion y la presion del
taponamiento de gasa.

COMPLICACION POTENCIAL (C.P.): ALTERACIONES NEUROLOGICAS
SECUNDARIAS AL PROCEDIMIENTO.
(2620) Monitorizacion neurolégica.
Definicion: Recogida y analisis de los datos del paciente para evitar o
minimizar las complicaciones neurologicas.
Actividades:
- Comprobar tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccion de pupilas.
- Vigilar el nivel de orientacion.
- Vigilar el nivel de conciencia.
- Observar la existencia de simetria facial.
- Vigilar las caracteristicas del habla: Fluidez, presencia de afasias o
dificultad para encontrar palabras.
- Observar si hay parestesias: Entumecimiento y hormigueo.
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CONCLUSIONES

« EI plan de cuidados estandarizado debera
Individualizarse siempre, ya que cada paciente es un ser
biopsicosocial, independiente y Unico.

« Mediante la protocolizacion de los cuidados de
Enfermeria en pacientes sometidos a embolizacion de
A.C.y M.A.V., se mejora la calidad de los mismos y se
aporta al enfermo mayor seguridad durante el
postoperatorio en la URPA. Asimismo, esperamos que
sirva de guia para el personal de nueva incorporacion.

16



