CAPITULO XI

CUIDADOS INMEDIATOS DE ENFERMERIA

DESPUES DE LOS PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES
PERCUTANEOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

TEMA 38

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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38.1 Introduccién

Después del procedimiento cardiovascular percutdneo el paciente pasa por dos fases ficil-
mente diferenciables. La primera se denomina post-procedimiento inmediato y se caracteriza por la
inestabilidad de las funciones vitales. La segunda o post-procedimiento tardio es el periodo en que,
de forma progresiva, el paciente se recupera de la intervencidn y, si es necesario, se adapta a la nueva
situacién consecuencia del acto terapéutico. En este capitulo abordaremos tnicamente el post-pro-
cedimiento inmediato. Durante este tiempo la persona vive una situacién cambiante y l4bil, tanto
desde el punto de vista fisico como emocional, que la hace susceptible de experimentar complica-
ciones.

38.2 Objetivo

El objetivo de este capitulo serd enumerar las diferentes intervenciones de enfermerfa después
de los procedimientos cardiovasculares percutdneos diagndsticos y terapéuticos, entendiéndose
Intervencidn de Enfermeria como cualquier tratamiento, basado sobre el juicio y el conocimiento cli-
nico que un/a enfermero/a realiza para alcanzar unos resultados sobre el paciente. Estas intervencio-
nes incluyen aspectos fisioldgicos, psicolégicos y sociales. La finalidad de los cuidados de enferme-
rfa serdn facilitar la adaptacién del paciente y de la familia a la situacién, contribuir a que la estan-
cia sea lo mds breve y agradable posible, proporcionar apoyo emocional en situaciones criticas, coo-
perar en el diagndstico y tratamiento del problema de salud y prevenir y detectar precozmente las
complicaciones.
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38.3 Actuaciones de Enfermeria

El paciente sometido a un procedimiento cardiovascular percutdneo diagndstico debe ser
atendido por personal de enfermerfa familiarizado con los cuidados al paciente cardioldgico en gene-
ral y los especificos derivados de este procedimiento, para poder prevenir, detectar y actuar con rapi-
dez y destreza ante las posibles complicaciones, responder a las preguntas que la prueba y el resulta-
do de la misma generen en el paciente y garantizar la continuidad y calidad de los cuidados.

* Una vez realizado el procedimiento, la enfermera de la unidad de destino, recibird al
paciente verificando que la historia clinica corresponde con dicho paciente y que ésta incor-
pora los registros médicos y de enfermerfa del Servicio de Hemodindmica.

* En la primera etapa de valoracidn, la enfermera realizard una recogida de datos para la ela-
boracién de la historia, atendiendo a la alteracién de los patrones funcionales de salud. Se
realizard una Entrevista Clinica para la cual se deberd crear un ambiente distendido que
favorezca una relacién enfermero/paciente positiva. Es importante saber dirigir la entrevis-
ta hacia los problemas de salud existentes y permitir al paciente participar en la identifica-
cién de los mismos y exteriorizar sus emociones.

* Se realizard una observacién sistemdtica del paciente que incluird una inspeccién visual en
la que se valorard el estado global del paciente:

- Nivel de conciencia.

- Ansiedad: La ansiedad es una respuesta fisiolégica y emocional que se vive como sensa-
cién desagradable y que acontece cuando la persona evalda una situacién, suceso o pen-
samiento como amenazante para la vida, la seguridad o el equilibrio emocional. Entre
las escalas mds utilizadas en el dmbito hospitalario como medida de deteccién de la
ansiedad esta la Escala de Ansiedad Hospitalaria de Zimond y Snaith, y la Escala de
Hamilton.

Dolor: El dolor es una sensacién desagradable producida por estimulos mecdnicos, tér-
micos y/o quimicos. Esta descripcién, que habla de la dimensién fisica del dolor, nece-
sita ser completada explicando el dolor como sensacién, remarcando su componente
subjetivo. No todas las personas manifiestan sentir el mismo dolor ante estimulos simi-
lares y estd demostrado que factores como el estado emocional, la edad, las influencias
sociales y creencias espirituales, las experiencias vividas relacionadas con el dolor, el
momento en que se produce el estimulo y el estado fisico influyen en la percepcién
individual del dolor. La escala del dolor es un recurso que se usa comtinmente para des-
cribir la intensidad del
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- Coloracién de piel y mucosas: La piel ha de mantenerse rosada y tibia. Las observacio-

nes de piel frfa y himeda o caliente y seca pueden ser signos de shock.

- Existencia de apdsitos compresivos 0 no compresivos.

- Existencia de vias venosas periféricas y sondaje vesical: Emplazamiento, fijacién, perme-

abilidad y signos de inflamacién e infeccién. Verificacién de sueroterapia o perfusiones

de medicacién endovenosa, etc. Se mantendrd sueroterapia y se probard tolerancia liqui-

da una hora después del procedimiento. Se reanudard su dieta habitual suspendiendo la

sueroterapia si la tolerancia es positiva a las dos horas. En el caso de los pacientes dia-

béticos se realizard glucemia capilar pre-pandrial y se continuard con su pauta habitual

de insulina.

- Eliminacién: La primera miccién del paciente ha de producirse de forma espontdnea.

Si esto no sucediese se deberd explorar el abdomen en busca de signos de retencién uri-

naria. Se prestard mayor atencién a los pacientes con disfuncién renal. Si el paciente es

portador de sonda vesical, la eliminacién urinaria debe ser como minimo de 30 ml/h y

se prestard especial atencidn al color y aspecto de la orina ya que el sondaje vesical es un

factor de riesgo de infeccién urinaria.

* Se realizard un control inicial de la situacién hemodindmica del paciente mediante la toma

de constantes vitales (frecuencia cardiaca, tensién arterial y temperatura). Los valores de

frecuencia cardiaca y tensién arterial deben interpretarse teniendo como referencia los ante-

riores al procedimiento y los registrados durante el mismo. Deberemos prestar atencién a

temperaturas corporales superiores a 37,8 °C o inferiores a 36,1°C.

* Control del patrén respiratorio: Frecuencia respiratoria, profundidad de la inspiracidn,

movimientos tordcicos, ruidos respiratorios y uso de los musculos accesorios.

* Se realizard un electrocardiograma de 12 derivaciones.

* Se valorard los signos y sintomas de una posible reaccién alérgica al medio de contraste

empleado, a la medicacién administrada o al material utilizado durante el procedimiento.

Las petequias en los pies que evolucionan hacia las rodillas son un signo de shock séptico.

La urticaria, prurito y/o angiedema pueden ser manifestaciones de alergia.

* La vigilancia de los accesos vasculares se comenta en el capitulo XII. Hemostasia vascular y

cuidados de enfermerfa.

OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA)

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA PARA LOGRAR EL OBJETIVO

Valorar el estado del paciente a su llegada a
la unidad tras la realizacion del procedimien-
to.

 Recepcion del Paciente y comprobacion de la Historia Clinica.
« Valoracion del nivel de ansiedad.
* Valoracion del nivel de conciencia.
* Valoracion del nivel de dolor.
« Observacion sistémica del paciente:
- Inspeccion de piel y mucosas
- Existencia de apdsitos.
- Existencia de via venosa periférica.
- Existencia de sondaje vesical.
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OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA)

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA PARA LOGRAR EL OBJETIVO

Valorar el riesgo de complicaciones poten-
ciales relacionadas con un déficit de conoci-
miento del diagndstico o de los cuidados
post-procedimiento.

* Realizacion de Entrevista Clinica Enfermeria.

Valorar el riesgo de desequilibrio hidroelec-
trolitico y restaurar ingesta.

» Mantenimiento de sueroterapia.
* Tolerancia liquida y reanudacion de dieta habitual.
* Suspension de sueroterapia.

Vigilar sistema nutricional-metabdlico (en
pacientes diabéticos para prevenir
hipo/hiperglucemia).

* Realizacién de glucemia capilar pre-pandrial.
 Administracion de medicacion via subcuténea (insulina).

Vigilar alteraciones en el Sistema Nefro-uri-
nario.

« V/igilancia de diuresis espontanea.

« Exploracion abdominal para detectar retencion urinaria.

* En pacientes con sondaje vesical diuresis mayor de 30ml/h.
« /igilancia de signos y sintomas de infeccion urinaria.

Vigilar aparicion de alteraciones en el
Sistema Cardiovascular

» Toma de constantes vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial y tem-
peratura).
* Realizacion de electrocardiograma.

Vigilar la aparicion de alteraciones en el
Sistema Respiratorio

* Frecuencia respiratoria.

 Profundidad de la inspiracién.

« Movimientos toracicos.

* Ruidos respiratorios y uso de los mdsculos accesorios.

e Extraccion de analitica: hemograma, bioquimica y coagulacion

Vigilar la aparicion de alteraciones en el
Sistema Inmunitario.

« Valoracién de signos y sintomas de reaccion alérgica.
« Vigilancia de signos y sintomas de infeccion derivada del procedimien-
to invasivo.

Evitar aparicién de complicaciones en el
Acceso Arterial Radial.

* Retirada de introductor arterial y colocacion de apdsito compresivo.

« Vigilancia de signos y sintomas de sangrado e isquemia arterial cada
15 minutos durante la primera hora.

* Restriccion prescrita de movimiento (articulacion de la mufieca)

* Reposo relativo cama-sillon-bafio hasta retirada de apésito compresi-
Vo.

* Retirada de vendaje compresivo a la hora (4-5F) y a las 2 horas (6F)

Evitar aparicion de complicaciones en el
Acceso Arterial Femoral.

* Mantenimiento de apdsito no compresivo con espuma de gelatina
durante 8 horas.
* Verificar la existencia de pulsos arteriales distales.
« /igilar signos y sintomas de sangrado y/o isquemia arterial:
- Cada 15 minutos durante la primera hora si se retir¢ introductor
arterial.
- Cada 60 minutos si se mantiene introductor arterial.
» Toma de constantes vitales:
- Cada 15 minutos durante la primera hora
- Cada 60 minutos si se mantiene introductor arterial
« Restriccion prescrita del movimiento:
* Reposo absoluto en cama 30° en posicion decubito supino:
- 6 horas si hemostasia con compresion manual y ap6sito compresivo.
- 2 horas si hemostasia con dispositivo de cierre especifico.
- Continuo si se mantiene introductor arterial.
¢ Programa de movilizacion progresiva.
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OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA) ACTIVIDADES DE ENFERMERIA PARA LOGRAR EL OBJETIVO

Evitar la aparicion de lesiones cutaneas. * Retirar ap6sito compresivo:
- A'las 12horas si compresion manual.
- A las 8 horas si dispositivo especifico.

Evitar aparicion de complicaciones en el * Vigilar signos y sintomas de sangrado o isquemia:

Acceso Venoso. - Cada 15 minutos durante la primera hora.

« Control de constantes vitales cada 30 minutos durante la primera hora.

* Reposo absoluto en cama 30° en posicion de clbito supino durante 2
horas si acceso femoral.

* Posteriormente, programa de movilizacion progresiva.

* Restriccion prescrita del movimiento (articulacion del codo si acceso
antecubital) durante 2 horas.

Evitar la aparicion de lesiones cutaneas. * Retirada de ap6sito adhesivo asegurando la integridad cutanea:

- En 1 hora en acceso antecubital.
- En 12 horas en acceso femoral.
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