REVISTA DE LA

ASOCIACION ESPANOLA
DE ATS. EN UROLOGIA

N°39 ABRIL — MAYO — JUNIp ' 1991

XIV Congreso Nacional y | Simposio Internacional
de la Asociacion Espafiola de A.T.S. y D. Entermeria de Urologia
XIV National Congress and | International Symposium
of the Association of State Registered Nurses in Urology
' GHANADA (Espafa) 15, 16, 17, 18 y 19 Octubre'91




PREMIO AUSONIA DE
ENFERMERIA SOBRE

INCONTINENCIA

DOTACION 500.000 PTS.

Laboratorios Ausonia, con el propdsito de reconocer y estimular
la labor de los diferentes colectivos de enfermeria relacionados
con la geriatria, minusvalia, etc. que derivan en problemas
de incontinencia, convoca un unico premio anual entre 1os trabajos
gue se cinan a las siguientes bases:

1 Elpramia Ausania asta abierto a todos
s profesionales de enfermeria (ATS,
Matronas. Asistentes Sociales, etc.) gue de-
sarrollan su fabor en 1&as aréas relaciona-
das don personal alectas de incontinencia
wrinearia.

2 Podran oplar al preémio Ausonia lodos
los trabajosy /0 comumnicaciones libres,
originales e ineditos gueestén relaciona-
dos con |as dreas descritas,

3 Se valgraran ios aspectos cigntificos de
los: trabajos w0 comunicaciones y su
reperousion semal, aslcomo su contenido
&n valores humanos relacionados con ia
ancianidad. minusvalia y otros que deriven
en preblemas de incontinencia,

El premio Ausonig fendra periodicidad
anualy amoito nacional: Elplaze de pre-
semlacicnde fos trabgjosfinalizara el 31,182

5 Meedisie hmitacion anla exlensidn nlan
los soportes utilizados en la presentacion
oe los trabayos que opten &l premic. Les tra-
bajos se podran presentar encuadernados,
acompanadgs de folografias. diapositivas
¥/ @ videgs que realcen |3 présentacion

nodingirse: a;
ALSonia B4
Division Hospitaiaria

Tyd 0BO4 Barcelona

indicando claramenta én el sobre «Pramio
Ausonia (Palis,

Debera incluirse necesariaments la acre-
ditacian de la titulacion en enfermeria gn
posesion del solictants o salicitantes.
Cualgquier consulta sobre el premio Auso-
mia deberd dirigirse 8 la misma direccidn,

Cluedaran excludos les trabajos y /o co-

municacicones presentados a otros pre-
rds ogue Nayan sido publicados en algun
medio de difusion.

El tribunal eslarda compuesto por 5
miembros designados por Laboratarios
Ausonia:

g La decision del tribunatl debera tomar:
ag durane el mes da Abril de 1892 v
serd inapelable, pudendo el premio decla-
rarse. geserlo:

10 La adiudicacian del premic serd co-
municadza directamente al solicitan-
te v se hara publica a traviés da los orga:
mas de comunicacion de la enfermeria v
agualos afros que Laboratorios Auzonia
considers oportunes.

1 Las {rabsios presentados guedaran

en pader de Laboratorios. Auscnia
que se reserva el derecho 8 la difusion de
s meimes - en los medios que considers
opartumas,

12 La-partictpacion-gn-el premioimplica
ia-aceptacion de gsias bases

AUSONIA

BORATORIOS ALEONEG S50 Sme T B0 RTE Damelag - Tall 2030839 Talafay
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EDITORIAL

GRANADA

Qui{m sea asiduo lector de estas pdginas y mds concretamente de esta segunda pdgina de la Revista, sabe que
no somos adictos a dedicdrsela especialmente a uno de nuestros ceridmenes, sino a noticias generales de la
Enfermeria o a una o varias noticias de la Uroldgica.

S in embargo, esta vez vamos a hacer excepeion porvque la ocasion mervece nuestro comentario. Haremos la jus-
tisima salvedad de que la idea de realizar conjuniamente el XIV Congreso anual con el | © Simposium
Internacional, no partid de la Junta Directiva, sino que la Junia recogic el gesto valiente del Comité organizador
del Congreso de ofrecerse a organizar también el primer evento de la Enfermeria Uroldgica que traspasa las
fronteras del Estado espaaol.

La Junta irectiva habia encargado a la companera granadina de adopeion v ceuti de nacimienta, Carmen
Ramos, v a su equipo la organizacian del Congreso. Por ello causd la natural sorpresa la oferta de la Direciora
Técnica, pero ésta estaba tan bien pensada tan bien calewlada, gue la sorpresa inicial se transformé en expecta-
cidn. Se meditd cuidadosamente el proyecio, pero estaba tan meticulosamente calculado en los mds pequenos de-
talles que la Junta decidio aceptar el ofrecimiento y ptorgar su confianza al equipo granadino.

Asmmfm wn poce la envergadura de su coste, de su presupuesto financiero, muy por encima de todo lo cele-
brado hasta ahora, lo mismo que el tiempo a emplear en el desarrollo del certamen, gue por primera vez van a
cubrirse los cinco dias, gue, como tiempo mdximo de duracion, permiten los Estatutos de la Asociacion. También
el esfuerzo que van a tener gue hacer las bolsillos de los coneresistas,

P e, Sin f’mhff-".ﬁﬁ, fa respuesia de nuestros asoctados ¥ de nmuesiros campaiieros no asociados avidnos a nues-
s actos, en los sondeos iniciales al conocer el programa provisional y la sensacidn de buena organizacion, ha
sido francamente estimulanie. Ello ha ido borrando o aclarande las dudas gite i permanecian en nuestros dni-
mos v buenas razones estan habiendo,

E [ equipo organizador, que no es novato, ni mucho menos, pues ha tenido ya, acusados éxitos en otras argani-
zaciones paralelas fuera de nuesira soctedad, estd sembrando de optimismo a quienes tenemos la obligacion de
controlar v respaldar su bien hacer.

A su trabajo v experiencias personales, la Asociacion les ha proporcionado los nuestros, extraidos de los 33
certamenes celebrados desde su fundacion hasia la fecha. con mayor o menor fortuna, pero todos capaces de
proporcionar a la organizacion miiltiples detalles que les ayuden a resolver los contratiempos gue puedan SUrgir,
ademis de la informacion de los pasos a seguir.

R esultado de ello es que nos sentimos exhultantes. Estamos poniendo todo cariiio e ilusion en la esperanza de
quie este XIV Congrese y 17 Simposium Inlernacional, sea el espaldarazo, la mayoria de edad, la puesta de
largo, a la laber formativa de 14 afios de existencia de la Asoctacion y la compensacion al esfuerzo de todos
aguellos gue en este tiempo han ido anudando eslabones de rrabajo e ilusiones.

705 esperamos en octubre en Granada!
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SECRETARIA GENERAL

MOVIMIENTO DE ALTAS Y BAJAS

(Desde el 1.2 de marzo de 1991 al cierre de edicion)

ALTAS

N.® 370 SANCHEZ, MUCIENTES. M."Angeles (Valladolid). 2-3-91
N.“ 371 MOURE NOVOA. Begona. (Reus, Tarragona). 11-3-91,
N 372 AGUILA BORRAS, Fernando (Cadiz). 154.91.
N.* 373 PEYDRO RICO. M. José (Zaragoza). 15-5-91.
N." 374 SANZ GARCIA. Rosa (Cadiz). 26-4-91.
N.“ 375 CHICHARRO BOILLOS. Avelino (Soria). 3-5-91.
N.* 376 IBANEZ MUNOZ, Blanca (Soria), 3-5-91.
N.% 377 SUAREZ ZARATE, Karmele (Amorebieta, Vizcaya). 10-5-91
N.2 378 RIERA PLANELLA, Teresa (Barcelona). 10-5-91.
N2 3749 RIBERA CRUSAFONT, M.* Teresa (Sabadell). 10-5-91.
N.” 380 FERNANDEZ GALVAN, Francisca J. (Alicante). 11-5-91.
2 381 MARTINEZ DOMEMNECH, Inés {Valencia). 11-5-91,
N2 382 DE DIOS MARTIN, M. Henar (Soria). 12-3-91.
2 383 AMOROS POU, Adridn (Granada). 12-5-91.

BAJAS

£ 11 {Fundador) POLIMON GOMEZ, Hilario (Madrid). 17-2-91. Fallecimiento.
N.2 62 LOPEZ DUERTO, Juan (Mélaga). 15-3-21, Jubilacion.
N.* 279 YAGUE DE PAZ. Joaquin (Leén). 1-5-91. P, propia.
N.7 300 COLINA MARTINEZ, M.* Jests (Madrid). 7-5-91. P. propia.

AVISO PERMANENTE

Recardamos a los asociados gue no comunicar a Ia Secretaria General los cambios de domicilio
v/o los de la domiciliacion bancaria, sélo da lugar a trastornos y gastos indtiles.

La Asociacién dispone de contestador automditico, donde pueden dejar los mensajes con las
variaciones que se produzcan. Teléfono: (91) 552 93 88. Y/o por correo. '
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CARTAS AL DIRECTOR

Estimado compariero:

Grratamente sorprendido, al principio, por la vesefla gue de nuestra catéter haces en la pdgina 7 del n* 38 de
ta Revista de la Asociacion de A.T.S. | D.E. en Urologia, el agrado desaparecio a los pocos segundos, cuande lep,

rextualmente:

“Se adivina que el autor principal del trabajo ex PEDRO NAVARRETE , aungue la autoria del mismo la firman

cinco-enfermerasias, v si ne ex asi, gue s nos corvija’.

Es pava nosotros un immenso placer aceptar encanados la enhorabueia gue wnas lineas mds adelanie nos das,
debienda resaltar que en éste. como en otros trabajos, independientemente de quién sea ¢l “prinnon mobile” del
miismnier, nosotios emos veqlizado v presentado niestro trabajo formande parfe de un equipo, que ha colaborado
en el estudio v puesta-a punto del catérer, por lo que debo rogarte una rectificacion al respecto.

Lamentando haber tenido gue corvegivie, debo solicitar con toda energia la inclusion de esta carta en el n*
3% de la Revista de la Asociacion, con vesefia expresa en el suniario de la misna,

Recibe un afectuoso saludo.

RESPUESTA:

Mi estimado compafiero: Como ves en las lineas
precedentes tu carta ha sido reproducida integramente,
sin enmendar una sola coma, como correspondia.

He estade pensando si debia o no tener respuesta,
pues ¢l fondo de la carta es irreprochable, lo gue no
daria lugar a ello, pero... el parrafo final “debo solici-
tar con toda energia™, cxige respucsla pormenoriza-
da. porque puede serte Gtil tanto a ti como al resto de
los asociados, que a veces olvidan las normas;

1.7 Dirigir la carta a mi persona es inadecuado, pues
la erdnica no estd firmada v en su caso deberias ha-
berlo hecho al Director de la Revista, que-es quien de-
be hacerse responsable en un caso asi, por ello e la
contesto incluyéndola en CARTAS AL DIRECTOR
espacio casi inédito, que debia usarse con mis fre-
cuencia—, que es a donde correspondia,

2" Esta publicacion, como 1d bien sabes, no es co-
mercial, la propiedad es de todos los asociados y
por ende, tuya también, por lo que “la exigencia®,
parece desproporcionada, fuera de tono. El hecho de
ser asociado te da derecho a usar sus pdginas en la
forma que te parezca, con solo solicitarlo. ajustiandose
a normativa, sin tener necesidad de ese afiadido enér-
gico que ha estropeado una preciosa carta de exalta-
cién del companerismo, absolutamente encomiable,
El papel que le corresponde al Consejo de Redaccion

PEDRO NAVARRETE ALLEPUZ

es exclusivamente administrative v organizativo.

3.* Creemos sinceramente que este trabajo, como
tantos otros publicados aqui, es ¢l resultado del es-
fuerzo de un equipo, pues si no el autor seria tnico, y
no miiltiple. Sin embargo, te recuerdo que el patrdn
comiin internacional por el que se rige la calificacion
de los autores de un trabajo cientitico, &s como siguc:

Frimer firmante, es el INVESTIGADOR PRINCI-
PAL v quien realiza el trabajo; segundo firmante, es
¢l COLABORADOR DIRECTO DEL ANTE-
RIOR; iliimo firmante, ¢s ¢l DIRECTOR del traba-
jo. generalmenie de quien ha partido la idea y/o la
persona de mayor entidad cientifica del grupo. siendo
¢l resto de los firmantes cualitativamente iguales, de
menor valoracidn, meros colaboradores y aconsejable
que no sean mds de tres.

Es decir, que la calilicacion internacional ya te ha-
bia concedido de hecho. el mismo lugar que lo hizo el
cronista, sin que por ello —asi lo entendemos noso-
tros— hubiese lugar a ningin desprecio ni devalua-
cion de los componentes del equipo. Pensamos que
éste guiso utilizar tu apelhido, como primer firmante,
para dar nombre espafiol 4 un catéter inventado v
construida dentro de nuestras fronteras. Si hubo error
en la intencion es justo perdonarle.

EL DIRECTOR
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LA ASOCIACION DE ENFERMERIA EN SALUD MENTAL
NOS ENVIA PARA SU PUBLICACION LAS CONCLUSIONES
DEL IX CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
EN SALUD MENTAL

Debatidos los aspectos principales que han ido surgiendo en este Congrese a raiz de las aportaciones de los
Ponentes y de los Congresistas, se pueden resumir las siguientes CONCLUSIONES:

1. 8¢ destaca la importante responsabilidad que los profesionales de Enfemeria tienen en la puesta en marcha v
posterior desarrollo de los recursos intermedios.

2. 5e constata la importancia de utilizar los recursos disponibles en la propia comunidad, ademis de los institu-
cionales.

3. Resalta la necesidad de la formacion especializada que tienen los profesionales de Enfermeria, y de
que esta asociacion se haga eco de ello, defendiendo decididamente ante la administracion su inmediata regula-
cion y puesta en marcha.

4. Al analizar la realidad de las politicas psiquidtricas en nuestro paifs. se destacan tres problemas fundamentales:

a) Ausencia de divectrices especificas a nivel nacional,

bl Ausencia de enfermerasios en los diferentes niveles de gestion, planificacion v administracion de servicios
de salud mental.

¢) Clara insuficiencia en las planificaciones de las diferentes Administraciones, de la dotacian de enfermeras
respecto d la poblacion atendida. gue indica divecta o indirectamente. la falta de voluntad de que existan servicios
efectivos de Enfermeria especializada.

Pamplona, 23 de marzo d¢ 1991.
NOTA DE REDACCION

El hecho de la publicacion de estas conclusiones en este espacio representa una identificacion con ellas, tanto
por parte de la redaccion de la revista como de la Junta Directiva de la Asociacidn.

)

EL DIRECTOR

Fundacion Jiménez Diaz

I CONGRESO INTERNACIONAL DE ENFERMERIA

Nuevos Horizontes de la Enfermeria Europea

MADRID - ESPANA

27-30 de noviembre de 1991

T ¥ e e ey e S S s
SECRETARIA: VIAIES EL CORTE INGLES. 5.A. Gra de Castzo Carninos, 7. 28020 Madnid - ESPANA
— I - _ 1




XIII CONGRESO NACIONAL

BURGOS, 4,5 Y 6 DE OCTUBRE-90

“LA ENFERMERIA ANTE LA UROLOGIA GERIATRICA™

(CONTINUACION)
SEGUNDA PONENCIA:

INFECCION URINARIA EN EL ANCIANO.
CUIDADOS DE ENFERMERIA

INFECCIONES INESPECIFICAS
DEL SISTEMA GENITO URINARIO

MARIJUAN GARCIA, M .® Teresa
VELASCO PUENTE, Antonina
RODRIGO DE LA CAL, Emilia

URETA IBANEZ, Petronila
CALZADA CALZADA, Purificacion
GOMEZ LOPEZ, Antonio - Médico Adjunto

Unidad de Enfermeria de Hospitalizacion. Servicio de Urologia.
Hospital “General Yagiie™. Burgos

Revista de la Asociacion Espanola de AT.S. vy DUE, en Urologia - N2 39 Abrl-Mayo-Junio 1991 Pigs. 6-10

Las enfermedades inespecificas del aparato genito-urinario constituyen un grupo de padecimientos gue tienen
manifestaciones clinicas semejantes y que son producidas por gérmenes Gram negativos ¥ por cocos Gram positi-
vos. Deben distinguirse de las infecciones ocasionadas por gérmenes especificos, cada wna de las cuales produce
und entidad clinica peculiar.

Las infecciones agudas, generalmente, son producidas por un solo germen, en tanto gue en las etapas cranicas
a menuda se trata de infecciones mixtas.




Infecciones Inespecificas
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Estas infecciones pueden afectar cualguicra de los dreanos urinarvios v pueden propagarse de un sitio dado a
cualquier otro o a todos los demds. Las infecciones renales son de la mavor importancia debido a la destruccidon

del parénguima que ellas ocasionan.

Palabras clave: LV, inespecifica, Clasificacion, Patogenia. Actwacidn de Enfermeria, Tratamiento,

Maria Teresg Marijadin Garcia
DEFINICION DE LU

Es la invasion microbina del
aparato urinario que sobrepasa la
capacidad de los mecanismos de
defensa produciendo alieraciones
morfoldgicas ¥ funcionales. El de-
nominador comidn de estas inféc-
ciones €5 la presencia de bacterias
en la orina.

Hablaremos de bacteriuria signi-
ficativia cuando en una mueéstra de
orina recogida de forma esténl, se
aislan al menos 100.000 colonias
por cc. o cualquier cantidad de co-
lonias si la orina se obtuve por
puncion suprapibica.

CLASIFICACIONES

— Segiin la forma de inicio emn:
agudas, cronicas y recurrentes.

— Segin las manifestaciones
clinieas en: sintomaticas y asinto-
maticas.

— Por los dafios que producen o
scompaiian: complicadas ¥ no
complicadas.

— Por la localizacion: en inters-
ticial o parenquimatosa e infec-
ciom de vias.

PATOGENIA DE LA LU.

Hay que tener en cuenta las vias
de invasion del germen, los meca-
nismos de defensa del paciente v la
virulencia bacteriana.

VIAS DE INVASION

No siempre es posible averigurar
el modo de entrada de las bacterias
al sistema genito-urinario. Existen
cuatro posibilidades principales: in-
feccidn ascendente, propagacion he-
matdgena, propagacion linfdgena v
extension directa desde otro drgano.

Via ascendente: Es la mds fre-
cuente, puesto gue los gérmenes
provienen. en su mavoria de veces,
del ascenso de microorganismos in-
testinales de la zona del perineo. es-
pecialmente en la-mujer. debido a la
urelra corla, a la que hay que sumar
[a incontinencia. el uso de panales.
alteraciones de la dindmica miccio-
nal ¥ malos hibitos higiénicos.

En los hombres, la prostata pue-
de jugar un papel muy importante
en el tracto urinario, ALngue. Con
frecuencia no estd claramente defi-
nido, Este tipo de infeccidn esta
asociado con la obstruceidn del
tracto urinario,

Via hematigena: Esta es una
via menos frecuente de invasion
bacteriana de los rinones, prostata v
drganos genitales. En el curso de
muchas infecciones en ofras paries
del organisma, pueden penetrar
bacterias a la corriente sanguinea.
Las ejemplos mds obvios de infec-
cion renal por via hematdgena soft:
la tuberculosis (por metdstasis de
los pulmenes) v el carbunco renal
{por metastasis de una infeccidn
cutdnea).

Via linfogena: Se produce a tra-
vés de los vasos linfiticos, habien-
do propagacion de infecciones del
colon al sistema urinario.

Infeccion por extension directa
desde otro organo: Los abscesos
intraperitoneales {absceso apendi-
cular, diverticulitis del sigmoide),
pueden afectar e infectar los drga-
Nos urinarios,

MECANISMOS DE DEFENSA

Radican en la orina a través de
su osmelaridad, concentracion de
urea o de dcidos orgdnicos v por
medio de su pH en la vejiga por su
actividad antibacteriana de la mu-
cosa vesical v una apropiada hidro-
dindmica vesical. En ¢l rifidn con
un descenso de la osmolaridad y la
fagocitosis v ¢l sistema inmunold-
gico general, tanto a nivel loeal co-
mo sistémico.

VIRULENCIA BACTERIANA

Es la mayor o menor capacidad
de la bacteria para producir enfer-
medad. La infeccion dependerd del
ndmero de gérmenes gue han pene-
trado, su poder de justificacion, po-
sibilidad de producir toxinas, ete.

FACTORES
QUE CONTRIBUYEN
A LA INFECCION

Entre otros factores gue contri-
buen al establecimiento de las bac-
terias en los organos génito-urina-
rios, tenemos los siguientes:

1.2 Extasis y obstruccion: las
bacterias son mus capaces de esta-
blecerse si hay éxtasis u obstruc-
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MARIIUAN GARCIA. M.T.

cidn como se ve en la estenosis
uretral distal, obstruccidn cervical
prostitica, etc, Bajo estas circuns-
tancias, las bacterias patdgenas ure-
trales ascienden v legan a estable-
cerse en la vejiga pogue el meca-
nismo de defensa vesical se ha he-
cho noperanté por la presencia de
orina vesical residual.

2.2 Presencia de un cucrpo extra-
o un rindn que contiene un cdlcu-
lo es capaz de llegar a inféctarse,
Un cuerpo extrano introducido en
la vejiga. por ejemplo un catéter
permanente conducird a la infec-
cion,

3.2 Resistencia corporal general:
la resistencia puede disminuir en ¢l
curso de padecimientos debilitantes
y durante periodos de [aliga excesi-
vi 0 cronica en los cuales una in-
feccidn puede instalarse mds facil-
mente.

INFECCIONES INESPECIFICAS
MAS FRECUENTES DEL
APARATO GENITO-URINARIO

Piclonefritis: Proceso inflama-
torio del rifdn y de sus estructuras
adyacentes (pelvis renal). Aunque
lo mis frecuente es gue sean las
bacterias las causantes de la infee-
¢ion, también pueden serlo los ba-
cilos, los virus, hongos v las leva-
duras,

Pielonefritis bacteriana: Es un
término que sigifica agresion renal
—bien sea por una invasion activa
de bacterias o por lesiongs residua-
les de una infeccion pasada.

Pielonefritis bacteriana aguda
es un sindrome clinico que cursa
con ficbre, dolores en los flancos y
a menvdo asociada con sintomas
constitucionales como leucocito-
sis, piuria en orina con O sin sig-
nos de agresiones en ¢l tracto uri-
nario, comao el cateterismo uretral
con fines diagndsticos o de
drenaje, la hipertrofia prostitica en
los varones y ¢l deterioro funcio-
nal que produzea incontinencia fe-
cal ¥ urinaria.

— Mimero muestras: 135

Debido a la naturaleza progresi-
va de muchos de estos factores, las
infecciones urinarias en los ancia-
nos tienden a ser cronicas, recu-
rrentes v de dificil tratamiento.

Frecuencia con los ancianos.
Entre las infecciones, las urinarias
son de 1as mds frecuentes entre 1os
ancianos. Su incidencia aumentsa
significativamente con la edad, tan-
to en hombres como en mujeres.,
En unos estudios hechos ¢n resi-
dencias de ancianos por Garibaldi v
sobre una muestra de 532 ancianos,
demostrd que el 16% de toda la pa-
tologia eran infecciones y de ellas
el 145 infecciones urinarias sinto-
midticas. La prevalencia de la LU
asintomidlica en ancianos con dete-
rioro funcional es muy grande y en
aguellos que son portadores de son-
da vesical permanente, la bacleriu-
ria es de casi el 100%. En estos en-
fermos de alwo riesgo. la bacteriuria
Asinlomidlica se asocia con episo-
dios febriles de posible origen uri-
nario, cada 100 pacientes por dia.

Asi, lo pudimos demostrar no-
sotras en un estudio realizado con
135 pacientes a los que realizamos
wrocultive al ingreso independien-
temente de la patologia de la gue
eran portadores, ddandonos los re-
stltados siguientes:

ACTUACIONES
DE ENFERMERIA

Miétodo de recogida de orina

Urocultivo, primer pase hacia el
diagndstico de la I.U,

Material:
— Recipiente de boca ancha es-
téril,
— Gasas estériles v guantes es-
tériles.
— Antiséptico.

Procedimiento:

— Separacion de labios o retira-
da del prepucio.

— Limpieza siempre de adelan-
te-atris.

— Con una nueva gasa estéril y
siempre en movimientos descen-
dentes, aclarado v secado.

— Se repetirdn las veces que sean
necesario y se mandard orinar al
paciente desechando la primera
parte del chorro.

Estas instrucciones se le dardn al
paciente junto con las de no tocar
el vaso estéril y todos los materia-
les necesarios. La enfermera deci-
dirad si elfla paciente es capaz de hi-
gienizarse por si mismo o debe ser
ayudado cuando cualguier proble-

— Edad media: 68 afos

con sonda 20

Varones 115-
“~_sin sonda 95

con sonda 2

Mujeres 40-

-

- osinsonda 38

— Gérmenes:
E.Cal oiiiniiiinnemimiiimssissnss
Estreptococo grupo D
Estalilecoes i inmnamss
Peeudomond ...
Proteus . i

............... 204) _ 245% (+)
............... ].6 {'1"_] T "
............... 2 (+) I2.5%
............... i+ ——

13

10

i

4

2
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ma fisico se lo impida; lo importan-
te es que ¢l resultado sea una mues-
tra totalmente estéril.

Cuando ¢l paciente estd sondado,
se pinzard previamente ld sonda,
desinfeccion de la zona distal con
yodo, puncion con aguja y jeringa
estériles desechables y envio al la-
boratorio, debidamente etiquetado
el recipiente. EI cateterismo vesical
para una ebtencion de orina debe

quedarse como dltimo recurso por

los riesgos de contaminacién que
conlleva y ocurre lo mismo con la
puncion suprapibica, que obtiene
orina directamente de la vejiga
cuando se desecharon otras formas
vy las circunstancias lo requieren.

Profilaxis de las infecciones
urinarias en pacientes sondados:
Puesto que es el factor que mds in-
fluye sobre la infeccion, tendrd que
vigilarse muy especialmente:

La insercion de la zona se rea-

lizard con total asepsia,

— Lo fdeal es un sistema de |

drendje de circwito cerrado.

— Las sondas sdlo se urilizaran
cuando sean necesarias, nunca
por conveniencia o comodidad
del personal sanitario y se guita-
Fan lo antes posible,

— Trus wna insercion se fijard |
para evitar tracciones. colocando |

la balsa  por debajo del nivel del
paciente pero punca en suelo,
— La union sonda-meato wre-

tral se lavard al menos dos vees

pardia con detergente germicida.

— Siempre  se vaciard la bolsa
o se cambiard como minimeo cada
8 horas v euando el paciente
deambula para evitar tivones.

— 87 se desea muestra-de orina
se puncionard la parte distal de la
sonda con aguja v jeringa estéril,
desinfectando la zona previamen-

TRATAMIENTO EN LAS LU, INESPECIFICAS EN EL

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA ELECCION
DE MEDICAMENTOS

1. Tipo de germen: La identifica-
cion del germen por el cultive es
la via mds segura para la tera-
péutica antimicrobiana y por lo
tanto estd indicada en todos los
pacientes con sospecha de infec-
¢ion urinaria.

2. Organo infectado.

3. Gravedad de la infeccion: El
enfermo que sufre infeccidn
aguda, ejemplo bacteriemia, de-
be darse el antibidtico mds efec-
tivo que produzca altos valores
de concentracion tanto en suero
como en tejidos (Gentamicina y
Celosporina).

4. Etapa de la infeccion: Valorar

tratamiento en infecciones agu-
das y cronicas,

5. Reacciones secundarias: Se de-
berdn tener en consideracion al
evaluar el medicamento que se
Vi A USAr

Medicamentos ttiles

en el tratamiento
de las LLU.

« Sulfamidas: Trimetropin Sulfa- |

metoxazol,
« Tetraciclinas: Oxitetraciclina,

« Penicilinas: Ampicilina, Amo- |

xiciling, Curoxiclaburdnico.

« Antisépticos urinarios: Norflo- |
xacina, Acido pipemidico, Nitro-|

furantoina,

» Cefalosporinas: Cefuroxina, |

Cefotaxina, Cefamandol,
« Aminoglucésidos: Gentamicina,

Amicacina, Tobramicina, Metilmi- |

cina.

' — Higiénicas

te, Para otras determinaciones,
puede servir el contenido de la
balsa colectora.

~— §i se contaming el sistema
por transgresiones, roturas, des-
conexiones, eic. se reemplazard |
de inmediate todo el sistema de
drenaje.

— En drenajes de circuito ce-
rrado con menos de dos semanas
de duracion, sdlo se cambiardn
las sondas o catéteres si hay obs-
truccion o contaminacion.

— Se deberia evitar tener en la
misnia habitacidn pacientes con
bacteriuria ¥ ne bacterimicos pa-
ra evitar lay infecciones cruzadas.
Stempre se realizardn con-
tredes wrocultivos al quitar las
sondas v cuando vea preciso.

APARATO URINARIO

La duracion del tratamiento de-
pende del germen v la virulencia
del mismo.

MEDIDAS PREVENTIVAS

— Ingestion de liquidos

— Cultivo y estudio

— Control y analitica

— Profilaxis

— Control post-tratamiento
— Educacion

— Antisépticos

CONCLUSIONES

Lo wids importante en las 1.U. es
hacer un diagndstico precoz para
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instaurar el tratamiento médico lo
mds rdpidamente posible.

La recogida de muestra de ori-
aa en las condiciones de esterili-
dad mdximas posibles antes de
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COMO PREVENIR LA INFECCION
URINARIA EN ELL ENFERMO SONDADO

NAVARRO COLLADQO, Teresa

Profesora Titular, Escuela Universitaria de Enfermeria de Cuenca.

Universidadde Castilla - La Mancha

En la medicina actual, el sondaje vesical es wna de las medidas terapéuticas mds wtilizadas tanto en el medio

hospitalario comeo extrahospitalario,

Ex un instrumento valioso cuando se le wtiliza para las indicaciones apropiadas v cuando se establece una téc-

Rica asepticd.

El curso aparentemente benigno, observade en la mayoria de los pacientes con cateterismo uretral, ha inducido
& pensar gue éste sed un procedimiento benigno; sin embargo, 5i su empleo es inapropiado, es la principal fuente
de graves infecciones gramnegativas y de la transmision de bacterias multirresistentes en pacientes hospitalizados.

Palabras clave: Riesgos de infeccion del caterismo. precauciones, prafilaxis, recomendaciones.
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RIESGOS GENERALES
DEL SONDAJE

El enfermo con sonda vesical de-
jado a su evolucion natural, puede
presentar trastornos relacionados
con la uretra v la vejiga y repercu-
siones sistémicas de diferente gra-
vedad. Es comiin que aparezca un
exudado purulento uretral que suele
formar costras en la region del mea-
lo. En las primeras horas, ¢l enfer-
mo presenta signos de irritabilidad
vesical con espasmos que molivan

ocasionalmente la salida de orina
entre sonda v uretra.

Fuede haber hematuria inicial ¥
posterior turbidez de la orina. La
fichre no es infrecuente, v alcanza
temperaturas elevadas, v s¢ asocia
a veces a loxemia, sepsis e incluso
shock endeotoxico. La sonda puede
obstruirse por la formacién de de-
positos calcdreos en su interior o en
la superficie.

El decibito de la sonda sobre la
uretra vio la vejiga ocasiona diver-
sas alteraciones, v entre ellas. una
muy destacable por su gravedad: la

formacion de abcesos peri-uretra-
les. La epidermis aguda, febril, v
dolorosa no es infrecuente, Las se-
cuelas tardias, una vez retirada la
sonda. tampoco son insignificantes:
gstenosis meatales v en otros pun-
tos de la uretra, epididimitis, litiasis
vesical, bacteriuria permanente,
elc.

La investigacion patogénica ha
podido demostrar que en la génesis
de estas diversas alleraciones parti-
cipan tante factores traumdticos
COma SEPHCOS.

De agui se deduce la gran im-
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portancia que va a tener en la pre-
vencion de infecciones urinarias,
wna correcta manipulacion en la
técnica del sondaje v unos cuida-
dos posteriores. tanto de la sonda
coma del sistema de drenado, que
eviten la contaminacion bacteriana
del sistema vesical.

INFECCION LRINARIA

1
MEDIDRS - ASERTICAS E# I INFECTION |
i

FACTORES TRAUMATICOS

El paso de un catéter o sonda
desde el meato uretral hasta el inte-
rior de la cavidad vesical, puede
causar lesiones t raumdticas v sép-
ticas;

Tradicionalmente el riesgo fun-
damental del cateternismo uretral ha
estado relacionado con el trauma
que puede provocar el paso forzado
del catéier, ocasionando incluso
perforaciones uretrales y falsas vias.

El tranmatismo del sondaje vesi-
cal afecta fundamentalmente al me-
ato pretral (abrasion v atriccion por
sondas demasiado gruesas ¥y mal
lubricadas), la uretra membranosa,
el punto donde la wretra cruza ¢l
diafragma urogenital ¥ la uretra
prostatica.

Como la patologia traumdtica es-
Li intimamente relacionada con las
infecciones provocadas por el caté-
ter, es por lo gque deben extremarse
los cuidados en la seleccion del ca-
téter, lubricantes, anestesia yen las
manichras del cateterismo.

La experiencia, la eleccién co-
rrecta del catéter, la delicadeza de
las maniobras, etc. pueden conver-
tir el cateterismo uretral en una ma-

niobra simple y atraumdtica. Por el
contrario, las manipulaciones brus-
cas, forzadas, pueden facilmente al-
terar la linea de resistencia a la in-
vasidn bacteriana de la uretra.

TRAUMATISMOS
DE TRACTD URINARID

RIESGD DE INFECCION

SELECCION DEL CATETER

Dependiendo del tipo de catete-
rizacidn gue se guiera realizar (son-
daje de recogida de muestra dnica
de orina o sondaje a permanencia)
o de otras caracteristicas comao pue-
de ser la patologia del enfermo (por
gjemplo, paciente prostitico), se
elegird el catéter mis adecuado en
cada caso, teniendo en cuenta, lg

forma, el calibre v la composicion

de dicho catéter.

Asi, por ejemplo, en el sondaje
permanente se utiliza habitualmen-
te, un catéter con baldn autorreten-
tive v de una composicion que per-
mita su permanencia durante un
tiempo prolongado reduciendo al
minimo los riesgos.

En cuanto a la forma de caidéter,
puede ser un factor determinante en
¢l sondaje del enfermo prostitico
que requerird un lipo de catéler que
sc adapte a su especial patologia.

Pero siempre v en todos los ca-
s0% se tendrd en cuenta el calibre
del catéter para, de esta manera,
evitar los traumatismos producidos
por catéteres de calibre superior al
indicado.

FACTORES SEPTICOS

Es importante distinguir entre
cateterismos transitorios (en los

que el catéter se inserta en la veji-
ga por un breve periodo de tiem-
po) y el catéter de permencia (ha-
bitualmente con baldn de retén-
ciom).

En general, los cateterismos
transitorios se asocian a una fre-
cuencia muy inferior de infeccidn
que los de permanencia. Sin embar-
go, existe un riesgo delinido de in-
feceion con cualquier tipo de cale-
Lerismo.

Como en cualguier procedimien-
to invasive, el origen de la infee-
cion puede venir del exterior {asep-
s1a inadecuada, falta de esteribidad
del material, ete.) o radicar en la
misma uretra y ser el catéter en su
camino hacia la vejiga, el que
arrastre bacterias provocando la in-
feccion.

El cateterismo uretral, como pro-
cedimiento invasivo, debe ser reali-
zado bajo las mas estrictas normas
de asepsia.

El lavado de las manos y de las
argas externas que pueden contac-
tar con el catéter (prepucio y meato
externo en el vardn: introito v mea-
to externo en la mujer) han de prac-
ticarse con la misma minuciosidad
que si se tratara de un procedimien-
to quirirgico.

Puede utilizarse para estos fines
Povidona Yodada, Selucidn de
clorhexidina al 1% o Cloruro de
Benzalconio al 1:750.

Para la realizacion de la 1écnica
del cateterismio se creard un campo
estéril con panos que cubran toda la
zona alrededor del punto. de inser-
cion del catéter ¥ todo el material
que se vaya a utilizar: guantes, son-
da. lubricantes, productos anestési-
cos, ete., v se deberd estar también
seguro de su esterilidad v serdn de
un solo uso.

Si se trata de un cateterismo para
recogida de muestra de orina, ésta
se hard en un recipiente estéril y se
evitard que el extremo distal de la
sonda esté en contacto con cual-
quier medio contaminado.

(Continiia en pdg. 14)
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En ¢l cateterismo uretral a perma-
nencia la sonda deberd ir conectada a
un sistema de drenaje cerrado vy se-
rin necesarios una serie de cuidados
gue eviten el riesgo de infeccion.

CUIDADOS DEL SISTEMA
DE DRENADO

Como ya hemos visto la asepsia
estricta durante la introduccion del
catéter es de gran importancia para
evitar el riesgo de contaminacion y
posterior infeccion del sistema ve-
sical, Pero de nada servirian estas
medidas s1 no fueran seguidas de
unos adecuados cuidados que man-
tuvieran el sistema de drenado en
perfectas condiciones asépticas pa-
ra asi evitar cualquier puerta de en-
trada a los gérmenes.

Los puntos de donde las bacte-
rias pueden hacer su entrada son:

1. Meato uretral y alrededor del
catéter.

2. Unidn entre el catérer v el tu-
bo de recoleccion.

3. Conexion con la bolsa de dre-
naje v reflujo desde la bolsa a los
tubos.

4. Espita.

Los cuidados que van a ser nece-
sarins en todo sistema de drenado
vesical cerrado podriamos agrupar-
los en los siguientes puntos:

1) Se precisa un sistema cerra- |
do de drenaje urinario esterilizado
y preemsamblado; no debe desco-
nectarse ninguna de sus partes an-
tes de la intreduccion de la sonda,

| durante ésta o después de ella,

2) A fin de prevenir la contami-
nacion del sistema cerrado, en
ningun momento se desconecta el
tubo de conexidn: tampoco debe
contaminarse parte alguna de la
holsa de recoleccidn o el twbo de
drenaje.

3) La bolsa nunca se levania |
por encima del nivel de la vejiga.
| para evitar reflujo de orina conta-
| minada hacia la vejiga.

| 4) No debe permitirse que se |
acumule orina en el tubo, va que
es preciso mantener su flujo libre
para prevenir las infecciones. El
drenaje incorrecto tiene lugar
cuande se acoda o tuerce el bo,
con lo que se acumula la orina en
las asas del mismo.

5) No debe permitirse que la
bolsa de drenaje toque el suelo.
Tante la bolsa como el tubo de re-
colecclon se cambian 51 se
contaminan, se obstruye el flujo
de orina o empieza a haber fugas
en las uniones del tubo de drenaje.

6) La bolsa se vacia al menos
¢/8h por la vilvula de drenaje. o
con mds frecuencia si el volumen
de orina es cuantioso, para dismi-
nuir ¢l riesgo de proliferacion bac-
teriana.

7) Los catéteres no se irrigan, a
menos que s¢ sospeche una obs-
truccion pues la pesibilidad de in-
feccidn es elevada,

Cuando es necesario irrigar la-
var hay que mantener una técnica
estéril. 5S¢ usard jeringa nueva, ¢s-
téril, de volumen elevado, en cada
lavado. empleando una solucidn
(estéril. La misma jeringa no debe
usarse nunca en mds de una irriga-
cidn.

8) El cuidado perineal se reali-|
| zard dos veces por dia para mante-
mer gstd region seca y limpia.

9} El lavado de manos serd im-
prescindible antes de cualquier
nianipulacion.

10) La obtencion de muestras
de orina puede realizarse por pun- |
cion directa de aguja estéril previa
| desinfeccidn en el punto de union
| con el tubo de recoleccidn.

Este procedimiento se realizard
con sondas de goma que vuelvan a
cerrarse facilmente después de la
puncién.

No es vilido para los catéteres
|rigides porgue a menudo no cie-|
rran. '

11) En cuanto a fos cambios de
sonda no existe un criterio unifor-
wie sobre cudito tiempo se dejard
el caréter antes de cambiario.

Esto no es un problema cuando el '
catéter se defa durante [0 dias o
menos, En general si la orving fli-
yve lthremente, el catéter no éstd
ahstruido v la bolsa de drenaje
Junciona bien v no hay  incrusta-
ciones, no hace falta cambiar el
sistema.

Un modo de saber si el catéter
se esti obstruvendo es examinar el |
tubo transparente de la bolsa de |
drenaje. Si hay sedimento adheri- |
do a las paredes del tubo, se puede |
asegurar que también se estd acu-
mulando sedimento en la luz del|
catéter. Otro modo de determinar|
el momento del cambio del catéter
consiste en hacerlo rodar entre los
dedos. 5i se notan particulas are-
nosas, hay que cambiar el catéter. |
Algunas instituciones recomien-
dan cambios de rutina cada mes,
para evitar que se ignore el catéter
¥ sus cuidados; pero s1 se mantie-
nen limpios el meato v el catéter,
los cambios serdn poco frecuen- |
tes.

PROFILAXIS

Tanto la insercion correcta del
catéter como los cuidados posterio-
res en un individuo sano suelen ser
suficientes para evitar la infeccidn.

Sin embargo, en los grupos de al-
to riesgo parece razonable emplear
profilaxis inmediatamente antes del
procedimiento ¥y durante 2 o 3 dias
después. Parecen apropiados el uso
de la Ampicilina, las Sulfamidas, la
Tetraciclina o la Nitrofurantoina.

Un procedimiento alternativo, ¢s
instilar la vejiga con 50 ml. de una
solucidn de Neomicina al 0,19 al
completarse 14 (écnica.

ENSENANZA

En condiciones normales y una
vez superado por el enfermo su es-
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tado patolégico se procede a la reti-
rada del sistema de caterizacidn.

Sin embargo, hay pacientes que
por sus especiales condiciones de-
berdn ser portadores de un sondaje
permanente, fuera ya del medie
hospitalario.

Este caso es relativamente fre-
cucnte en el paciente geridtrico y
puede representar para ¢l anciano
un serio problema, si desconoce
cuales son las recomendaciones
que debe seguir para una correcla
manipulacidn del sistema, que le
proporcionarin comodidad v segu-
ridad en su vida diaria, asi como
ejercerdn una proflilaxis en el
posible riesgo de infeccion.

Por ello se debe establecer para
este tipo de enfermos un sistema de
ensefianza en el que se les indique
una serie de normas gue le ayuden
en la independencia de su propio
autocuidado.

Estas normas podrian ser las si-
guientes:

NORMAS PARA EL CUIDADO
DE LA SONDA PERMANENTE
EN ENFERMOS
AMBULATORIOS

—Beber liguido suficiente para
orinar mas de 1.5 1 en 24 horas,

—Destapar la sonda cada hora
y media a dox horas. Durante la
noche puede mantenerse conecta-
da a una bolsa de cama.

—RBanox de asiento, lavando,
con el mdximo cuidado, la zona
del mearo, al menox dos veces al
dic.

—Camibiar la sonda cada 20-
25 dias.

—Medicacion (antisépticos,
acidificantes, antibidticos, anal-
gésicos) v lavados vesicales en
casos seleceionddos.

Lavados de manos antes de
cada manipulacion.

coion

Como hemos visto, al principio
de esta exposicion, las complica-
ciones consecuentes de la infeccion
urinaria pueden llegar se ser, en al-
ZUNAs 0casiones, un serio problema
para el paciente que la sufre.

Sin pmbargo, esto puede ser evi-
table si se tienen en cuenta las me-
didas correctas durante la manipu-
laciém en la catelerizacion y poste-
riores cuidados tanto del catéter co-
mo del sistema de drenado, Estas
medidas de tan ficil aplicacion,
nunca deben ser olvidadas ya que
van a suponer la barrera que impida
a los gérmenes convertir una técni-
ca sencilla y benigna en un riesgo
para la salud del paciente.

RECOMENDACIONES PARA
LA PREVENCION

DE INFECCION URINARIA
ASOCIADA AL CATETER

— Formacion del personal en
las técnicas de insercidn vy cuwida-
do del catérer,

— Sondar sélo cuando sea ne-
cesario,

— Insistir en el lavado de ma-
nos cada vez gue se vaya a aten-
der algiin paciente.

— Mantener el drendje cerrado
v estéril,

PUNTOS DE ENTRADA
DE LAS BACTERIAS

I Meara wretral v alvededor del carérer,
2. Unidn entre el cardrer v el tubo de recole-

A Conexicn con la balsia de drenafe v reflujo
desde la bolsa a los tubos, )
4. Espira.

| — Obténer las muestras de ori- |

Het con técnica aséplica.

— Mantener permeable el flujo
wrinario.,

— Urilizar el catéter menos
ghiteso posible,
Evitar irrigacion del sistema
salve gue se obstruva.

— No cambiar los catéreres a
intervalas arbitrarios de tiempo.

Meéroda de pbrencidn de oring de un caréter
medicnite feringa
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INFECCION URINARIA POR CANDIDA

GARCIA DE CORTAZAR UGARRIZA, Tomis
ANGULO CUESTA, Javier
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BILBAO AYO, Elena
RECALDE PEREZ, Begona
AIZPURU LLANOS, M." Antonia

Unidad de Enfermeria del Servicio de Urologia
Hospital Civil de Basurto. Bilbao.

El tracto urinario del ser humano es suscepiible de ser aracado por diversidad de hongos, sin embargo, es ¢l
Candida albicans el hongo que normalmente va a encontrarse en el urocultive, hasia tal punto que etcontrar otras

Especies constinye wia auténtica rarezd.

Cdndida albicans vive en forma saprofita. en la cavidad bucal, la vagina y el tracto intestinal, particularmente
en el colon, donde coexiste con la flora bacteriana. El tracto intestingl constituye el principal reservorio de
Cdndida y, como sucede en las infecciones bacterianas, serd la fuente de infeccion en la mayoria de las candidiasis

WFTHAFIas,

Palabras clave:; Candidiasis urinaria. Estudio, Tratamiento,
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Al tgual que ¢n la bacteriana, tres son las vias princi-
pales por las que fa infeccidn por Céndida puede inva-
dir ¥ colonizar el tracto urinario:

a) Yia hematogena. Esta via fue demosirada de for-
ma concluyente por Kranse y Col. (1969, Un volunta-
rio sano ingirid 80 gr. (10 de células) de candida albi-
cans, obteniéndose al cabo de unas horas hemocullivos
¥ urocultivos positivos,

b) Via ascente, a partir del ano a través de la uretra
hasta la vejiga y los rifiones.

¢) Via linfatica.

FACTORES QUE FAVORECEN
EL DESARROLLO DE LA CANDIDURIA.

Estos podiamos senalar como los méds importantes:

a) Administracion de antibiéticos. La infeccion por
Ciandida ha avmentado desde que usamos antibioticos
de amplio espectro, los cuales, al anular la flora antagd-
nica del Candida, permiten el medro excesivo de ésta,

b) Los cuerpos extranos, principalmente catéteres
intravenosos o urinarios.

¢} La administracion de cortisona o agentes citos-
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taticos, que provocan un debilitamiento de los meca-
nismos celulares de defensa,

d) La diabetes mal controlada, yva que la glucosoria
facilita ¢l desarrollo del Candida cuando las concentra-
ciones de glucosa son superiores a 1,5 g,

e} La acidez normal de la orina, constituye otro
factor favorecedor para el desarrollo del Candida va
que el pH Gptimo para su desarrollo es de 5,1 a 6.4,

f) Las condiciones locales en las vias urinarias, va
gue una vez invadidos los rifiones, ¢l Cindida penclra
en los tibulos renales donde parece encontrarse prote-
gido ¢ontra los mecamsmos de defensa del huésped,

CANDIDURIA SINTOMATICA
Y ASINTOMATICA

La candiduria puede dar sintomas o no darlos.
Cuando la candiduria es asintomatica. normalmente
suele desaparecer al eliminar los factores prediponentes
que han provecado la misma (antibioticos, catéter, dia-
betes, etc.). La candiduria asintomética puede persistir
durante afios adguiriendo cardeter sintornidtico al sufrir
un deterioro importante el estado generaldel paciente.

Cuando la candiduria ey sintomadtica, suele manifes-
tarse fundamentalmente en forma de piclonefritis d
cistitis. En la pielonefritis por Ciandida se produce la
formacién de abscesos malitiples. principalmente en al
corteza renal, v asimisme la infiltracion ditusa de las
papilas (lo que conduce a veces a la necrosis papilar) ¥
de los tibulos renales. Estas pielonefritis pueden ser
consecuencia de una septicemia (el rifion es el drgano
mas afectado en la candidiasis generalizada) o de una
infeccion producida por via ascendente desde la vejiga

= L
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através de los uréteres; el cuadro clinico suele estar do-
minado por la uremia progresiva. Frecuentemente hay
hipertermia v dolor lumbar, La obstruccion de los tibu-
los, la pelvis o los uréteres por bezoares daria lugar a
un cuadro agudo con anuria sabila.

En las cistitis por Candida, los sintomas mdids fre-
cuentes son la polaguivria v la hematuria. La cistitis se
asocia frecuentemente con la formacion de bezoares.

FORMACION DE BEZOARES

Una de las caracteristicas de algunos hongos y de la
Cindida en particular, es la capacidad para desarrollar
formas de estructura larga y filiforme gue reciben el
nombre de seudomicélios y que, entretejidos unos con
otros. dan lugar a pequefios cumulos que Hamamos be-
zoares. El tamarnio de estas formaciones suele ser simi-
lar al de un grano de trigo, pero en ocasiones, son tan
voluminesas que llegan a ocupar por completo la vejiga
requiriendo una cistostomia para su extraccion.

Los bezoares pueden formarse en tibulos colectores,
en la pelvis renal o en la vejiga vy el cuadro clinico de-
penderd de su asentamiento, Si el bezoar o bezoares
asientan en los tibulos colectorés o en la pelvis renal,
el cuadro estard dominado por una urémia progresiva
con un volumen de orina excretado variable. Una obs-
truccidn de los tibulos, pelvis o uréteres, produciria,
obviaments, una anuria aguda. Coando el bézoar obs-
truve ¢l uréter se producira un dolor similar al del cali-
co renal, si el bezoar asienta en vejiga los sintomas do-
minantes son la polaguivria y la urgencia urinaria.
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de la candiduria se basa en ¢l cuadro
clinico vy en los cultivos repetidos de sangre y orina, Es
también preciso realizar una U.LV.

La deteccion seroldgica de anticuerpos (precipitinas
v aglutininas) estd limitada por los resultados falsos po-
sitivos y negativos, pero un titulo creciente puede ser
un signo atil.

TRATAMIENTO

Al enfrentarse a una candiduria es preciso tener
siempre presenie que lo importante no es la magnitid
de dicha candiduria, sing su relacion con el cuadro
clinico global del paciente,

Un paciente con candiduria gravemente enfermo o
con posibilidad de evelucidn hacia un cuadro serio, de-
be ser tratado con angoteriuria B, 5 fluorocitosina o
ketoconazol.

La anfoteriuria B no se obsorbe en el tracto intesti-
nal por lo que s¢ administra por via parenteral. Dada su
gran toxicidad. Ia funcion renal puede reducirse aproxi-

* Fotografias tomadas de Campbell, Urologia. Edit.

Panamericana; Tome I, pde. 1111 (De Schinebeck, L Scand I.
Ural. Mephrol., supl. 11, 1972),

madamente en un 40%. pero se normaliza total o par-
cialmente después del tratamiento. Esta droga puede
utilizarse también como instilacion local en las cistitis
o incluso en infecciones por Candida localizadas en los
rifiones, realizando en ¢ste caso la irrigacion a través de
una nefrostomia o de catéteres ureterales. fnsralada lo-
calmente la droga no pavece produciv-efectos secunda-
ries, :

La 5 Nuorocitosina pucde ser absorbida en el tracto
intestinal por lo que se administra por via oral. Es me-
nos Wxica que la anfoteriuria B. Su principal desventa-

ja reside en su reducido espectro (principalmente

Cindida vy criptococosis) v la seleccion de cepas resis-
rentes.

El ketokonazol es también efectivo por via oral.
Produce pocos efectos secundarios y es de amplio es-
pectro.

A pacientes gravemente enfermos debe realizirseles
U.LY. Sila ULY. es normal, e continia con el trata-
miento médico. Si existen bezoares puede ser necesario
intervenir quirirgicamente.

5i el paciente estuviera clinicamente estable se ha de
intentar, en primer lugar, que la candiduria desaparezca
gspontineamente, Para ello, si es posible, se retiran los
catéteres urinarios o intravenosos: si no fuera posible se
han de reemplazar por otros. Con estas medidas desa-
parece, frecuentemente, la candiduria en unos dias. Sia
pesar de tode la candiduria persiste, es preciso tratar a
los pacicntes inmunosuprimidos, haciendo previamente
una evaluacion de su funcidn renal v del estado de las
vias urinarias mediante determinacion de creatinina v
ULV, 5i se observa afectacion renal o formacion de
bezoares es necesario iniciar alcalinizacion de 1a orina
v la administracion de 5 fluorocitosina por via oral o en
su caso, anforericina B. Los bezoares obstructivos se
tralan guirdrgicamente. 5i no hay afectacion renal ni
bezpares, Candida puede desaparecer simplemente al-
calinizando la orina o mediante irngacion vesical con
anfotericina B.
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INTRODUCCION

Se define "Reaccion adversa a fdrmacos” como la respuesta no deseada o no previsia gue apavece con wna do-
sis adecnada de un farmaco administrade con fines tevapéuticos. diagndsticas o profildcticos,

Las reacciones adversas a fdrmacos estdn entre los problemas mds comunes en la clinica, ranto en pacientes
ambulantes como hospitalizados: son los responsables de la mavoria de las enfermedades vatrégenas, y se estinu
que mds de un 15% de pacientes hospitalizados tienen por lo menos una de estas reacciones duranie su ingreso”;
estas reacciones se originan por distintas causas y la mavoria no son de origen alérgico.

Sdto un 6-10% de todas las reacciones adversas son de origen alérgico °, aplicdndose este término Gnicaments
ciiande exisie la certeza de que el mecanizmo cawsal es debido a wna veaccion antigeno-anticuerpo, Sin embargo
som las regcciones adversas de tipo aglérgico las gue véguieren navor vigilancio v actugciones wrgentes, por el
egpiripo de enfermeria.
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El uso y manejo de fdrmacos requiere una formacion minuciosa del equipo de enfermeria sobre los efectos inde-
seables de éstos v de las reacciones gue pueden producir en el pacienre. Al mismo tiempo reguiere una informacion
clara v detallada al paciente sobre sus efectos secundarios v reacciones adversas,

Presentamos en este trabajo nuestra experiencia basada en el andlisis de las reacciones adversas en nuestre
Servicio, con la intencidn de gue la valoracion de estas reacciones, aporte nuevos datos para su conocimiento y
profilaxis. a la ves gue wna mejora en la actuacidn en el equipo de enfermeria,

Palabras clave: Reacciones adversas a medicamentos en Geriatria, Estudio de 5 924 pacientes. PA.E.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio hemos evaluado 5.924 pacientes
desde 1981 a 1989, ambos inclusive. Los pacientes
son todos los mayores de 65 anos que han pasado por
la planta de hospitalizacion, consultas v sala de explo-
raciones especiales; no hemos contabilizado los pacien-
tes que han sufrido reaccion adversa en las salas de ra-
diologia, quirofano y sala de despertar, ya que no esta-
ban a cargo del equipo de enfermeria urologico propia-
mente dicho.

S¢ ha realizado exclusivamente una vigilancia y se-
guimiento de las reacciones adversas. a cilostiticos. in-
travesicales, antibioticos, analgésicos v antiinflamata-
rios no esteroides, transfusion de sangre v hemoderiva-
dos. germicidas (bactericidas y jabones antisépticos) y
esparadrapo. No hemos contabilizado las reacciones
adversas a contrastes 1odados v anestésicos, por las ra-
zones gue previamente hemos referido.

Cada historia se ha analizado a partir de las informa-
clones suministradas por las hojas de protocolo de en-
fermeria, de las hojas de tratamiento y hojas de curso
clinico.

TABLAI
| NE mtaiﬁ CasOs
| CISTOSTATICOS  Thiotepa 4 |
INTRAVESICALES | Cisplatine 23
Tegatur 7
Mitomycin 4
| ANTIBIOTICOS Mezlocilina 7
Cefalosporina 3
.-ﬁNAlﬂESICQS l| Semta_lﬂﬂ 7 ]
ANTITERMICOS Diclofenac 2
A.LNE. Dipirona 2
Baralgin (R) 8
TRANSFUSIONES SANGUINEAS 4
| OTROS Crermicidas l
Esparadrapo 17

RESULTADOS

Hemaos reunido las reaciones adversas observadas en
relacion a grupos de firmacos o de acciones terapéuti-
cas. En la tabla [ se exponen el nimero total de pacien-
tes en reacciones adversas en relacion al grupo farma-
coldgico.

En las tablas I, 111, IV, V y VI se exponen las sinto-
mas observados, La mayoria de los sintomas han sido
detectados en primer lugar por el equipo de enfermeria,
especialmente los sintomas de aparicidn precoz v agu-
da; disnea, prurite, urticaria y shock: es decir aquellos
casos en que la reaccion adversa presumiblemente ha
sido de tipo alérgico,

TABLAII

Reacciones adversas a Citostiticos Intravesicales

Thiotepa | Cisplatine | Tegafur Mitomycin |

CISHLS oo 3 9 = |

' Sintomas gastra-

intestinales......... — — 12

" Alt. hemdticas .. i 2 3 = |

L AlL hepiticas..... | — — | % .=

' Eritema palmar.. | e | == || == I

Exantema ,......... — 9 — = |

[ Pﬁjrif@, Lﬂcmla | _ 5- - = =

'ﬁi-.énca __ = | "¢ =1 = i

SHOCK. . cviruricions — 3 - — |
TABLA I

Reacciones adversas a Antibioticos
- o — .
Mezlociclina | Cefalosporina

DHSOED 1overrreeerssersmnnns 4 —

' Prurito; Urticaria ........ 1T 3 ] 2
Shoek s sraatss 3 1
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TABLA IV

Reacciones adversas a Analgésicos vy ALLNE.

| p—

Salicilatos | Diclofenac Dipirona Baralgin

| Hemorragia digestiva. | 3 | 1 —= —
 Nifuseas }'_,-f;}?émims o] & |_ ~ | 2 _
| Agranulociiosis......... — 2 —
| Alteraciones ﬁep_eiEica.s = | = 2 -
Prito, Uticaria;.o..| — | — @ — | 4 |
[k s | = | == | = | B

TABLA V

Reacciones adversas a Transfusiones sanguineas

= ———————————

Concentrado
Sangre total de
Hematies
| Malestar general.......... 2 -
BT A 3 | —
Shock.. 2
TABLA VI

Reacciones adversas a ofros produoctos

Armil Esparadrapo
Eritema ..... .| B
Prurito, Urticarig........ | r | 9
| Dermatitis ......c........c.. . 1 . 7

ACTUACIONES ANTE REACCIONES
ALERGICAS

1.7 Interrumpir la administracion de farmacos o
transfusiones.

2" Mantener permeables vias aereas. Administrar
axigen,

3.0 Disponer de una via intravenosa.

4.0 Glucocorticoides intravenosos (Hidrocortisona
S00 mgio k)

5.0 Anrthistaminicos (Difenhidramina 50 mg. intra-
VERSd).

6.° Si hav broncoespasmo: Aminafiling 6-7 mg. por
kg. de peso en 30 minutos.

7.4 Expansores del plasma
- 8.0 Adrenaling 0.3 cms. de una solucién al 111000,
| Subcutdaned.

Un caso especial es el observado en los pacientes so-
metidos a quimioterapia intravesical, en los cuales las
reacciones anafilicticas graves siempre se produjeron,
cuando el paciente habia recibido varias dosis del mis-
mo firmaco vy la aparicion de los sintomas fue siempre
antes de transcurridos 45 mintos desde la instilacion
{Tabla I1}.

Ante la diversidad v disparidad de reacciones adver-
sd. €] equipo de enfemeria ha actuado siguiendo un de-
terminado protocolo sélo en los casos de reacciones
alérgicas graves. Este protocelo de actuacion se expone
en el cuadro 1.

Ningune de Tos pacientes, con reacciones adversas,

Jallecid por cansa de las mismas.

Resuelto el episodio agudo y una vez identificado el
agente causante de la réaccidn s¢ procede a su anota-
cidn en la historia de-enfermeria v en la historta gencral
del paciente.

COMENTARIOS

Las recacciones adversas son en su mayoria maniles-
taciones indeseables de los Farmacos. Dentro del con-
junto de reacciones adversas. las reacciones alérgicas
son las menos frecuentes pero son las mas graves v las
(ue presentan mayor interés para el equipo de enferme-
ri.

Las reacciones adversas, es un fendimenos cada vexr
mas frecuente; ello es debido a diversos factores como
son: el incremento de tratamientos farmacoldgicos que
reciben los pacientes a lo largo de loy afos: a que cada
medicamento estd a menudo compuesto por varios
principios activos; v ademds por la tendencia a la auto-
medicaciin de los pacientes.

La probabilidad de que aparezca una reaccion adver-
si-cuando el paciente ¢s tratado con seis principios acti-
vos es del 3%, pero si el tratamiento alcanza a 15 prin-
cipios activos, la probabilidad llega al 40%. Otro dato
interesante es que el 20% de los pacientes con reaccio-
nes adversas tienen en su historial problemas anteriores
de reacciones adversas®.

Los mecanismos v manifestaciones clinicas de las
reacciones adversas son numerosisimas™ ', pero desde el
punto de vista del equipo de enfermeria las reacciones
adversas gue requieren un mejor conocimiento y res-
puesta por nuesira parte son las reacciones alérgicas
(anafildcticas) v seudoalérgicas (anafilactoides) ya que
se plantean como urgencias inmediatas.
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Las reaciones alérgicas verdaderas o anafilicticas su-
ponen una mediacidn inmuneolégica que sigue en la ex-
posicion al antigeno en un individuo sensibilizado. Los
mediadores son anticuerpos de la clase de las inmuno-
logias “"E” y en ellas participan diversos mediadores
quimicos, a partir de las células cebadas vy basofilas,

Las reacciones seudoalérgicas o anafilactoides se de-
ben a la hiberacion de estos mediadores quimicos, de-
sencadenados por agentes no antigénicos,

Existen diversos mecanismos implicados en la reac-
cion alérgica ¥ seudoalérgica’ que de una forma resu-
midd se exponen a continuacion;

Las manifestaciones clinicas de las reacciones anafi-
hicticas y analilactoides. son variables en ambas: se
puede encontrar, malestar general, prurito, urticaria, di-
ficultad respiratoria ¢ hipotension.

El compromiso respiralorio ¢s producide por edema
o espasmo de glotis, o por broncoespasmao,

En las reacciones graves anafilicticas puede Hegar a
la descompensacion total v muerte’.

En el cuadro | se expone la fisiopatologia de una
reaccion anafildctica.

Un enfoque practico para la evaluacidn y manejo de
estos pacientes. es recoger de forma cuidadosa en la
historia los factores de riesgo, como son los anteceden-
tes de atopia (asma, rinitis, conjuntivitis alérgicas) y
antecedentes de hipersensibilidad a firmacos y poste-
riormiente seguir el algoritme esquematizado en el cua-
dro 2.

A pesar de ello, en la mayoria de los pacientes las
reacciones aparecen de forma imprevisible por lo cual
se recomienda administrar los farmacos por via peren-
teral muy lentamente v vigilar al paciente en el periodo
inmediato a su administracion, intentande descubrir si
aparece algun sintoma sospechoso.

CUADRO 1

Y
Liberacion de SRS-A, e histamina

|

— , Complejo antigeno anticuerpo

Y
Liberacion de medidores quimicos

Liberacion de bradicinina v serotonina

Contracion de

Mayor permeabilidad

- misculo liso capilar Vasodilatacion i
- |
¥ ; \i Y
Broncospasmao Paso de liguido al Disminucion del volumen '
espacio intersticial = circulatorio
Y

Dificultad respiratoria

Y

B - Compensacion

Y

Descompensacion v muerte

Edema laringeo
y periférico

Y
Disminucién del gasto
cardiaco
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CUADRO 2

Historia de alergia a firmacos

v

Tratamiento con firmacos alternativos |

Fédrmacos aliernativos no disponibles

‘ Administrar el fdrmaco con precaucion

Y Y
| Pruebas cutaneas Pruebas cutdneas no disponibles
L | P .
‘ Y
Test de provocacion con dosis graduales
|
_*— \J \j Y
Negativas Positivas: Negativo
| \
Reconsiderar el tratamiento con
| farmacos alternativos o realizar
desensibilizacion
Y -

Terapia con dosis completa

MECANISMOS IMPLICADOS
EN LAS REACCIONES ADVERSAS
A FARMACOS MEDIADORES

Mecanismos inmunologicos

— Reaccion tipo I (anafildcticas).

— Reaccion tipo Il {citotoxicas).

— Reaccion tipo HI (mediadas por inmunocomplejos ).
— Reaccion tipo IV (mediadas por células).

— Activacion del complemento por la via cldsica.

Mecanismos inespecificos

— Activacicn del complemenio por la via alternativa |

— Histaniinodiberacion _

— Inhibicicn de sistemas enzimdnicoes
— Estimula vapgal,

— Fuctores psicopencs

| Mediadores guimicos

— Histamina

— Prostaglandinas
— Leucotrienas

— Trinmmhoxano
— SR&-A
—=FECF-A

—PAF
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CONCLUSIONES

— El personal de enfermeria debe conocer los efec-
tos secundarios de los farmacos que administra v los
sintomas de las reacciones anafildciicas y anafilactoi-
des.

— Todo paciente debe ser sometido a observacion
despudés de la administracion de un medicamento,

— Tado equipo de enfermeria debe iener un proto-
colo de actuacion ante las reacciones alérgicas.

— La deteccion precoz del problema y una actua-
cion rapida y eficaz es el finico procedimiento para
evitar el shock v que Este conduzoa a la mierie,
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La Unidad de Radiologia no es exdciamente una unidad de enfermeria ya gue no tiene un drea de hospitalizg-
cldn, pevo se la puede consideray como tal, puesta gue se trabaja diveciamente con pacientes o clientes.

"ALLI DONDE HAY UN ENFERMO, ES NECESARIA
LA PRESENCIA DE UN ENFERMERO/IA™

En Uro-radiologia no sédlo se realizan pruebas diagndstivas, funcion principal del servicio, sine gue también se
puede v se deben dar cuidados al pacienre;

— Cuidados necesarios para la realizacidn correcta de las exploraciones solicitadas.

— Cuidados penerales segin la parologia que presenten v én los problemas derivados de las mismas.
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La enfermeria realiza unas funciones propias v especificas de nuestra profesion, siendo nuestra presencia no sd-

lo necesaria sino baprescindible,

Palabras clave: La enfermeria en Urologia, Funciones, Cuidados, Acciones de Enfermeria.

FUNCIONES DE
ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE RADIOLOGIA

1. Control, supervision y man-
tenimiento de los equipos y mate-
rial necesario que se utilizan tanto
¢n las exploraciones como en los
cuidados generales.

2. Control del medio ambiente
y la utilizacion de las medidas ne-
cesarias para la lucha contra la in-
feccidn hospitalaria.

El personal sanitario es, sin duda,
un vehiculo de transmisidn de infec-
ciones. por lo que debemos cumplir
y hacer cumplir las normas mds €5-
trictas de higiene. v emiplear en todo
momento las 1€cnicas de asepsia y
esterilizacion de materiales e instru-
mentos a utilizar en los cuidados y
exploraciones higiénico-sanitarias
del personal sanitario y del paciente.

3. Preparacion de la sala de ex-
ploraciones

Ha de estar siempre en condicio-
nes de limpieza, aireacion y tempe-
ratura adecuada,

Terminada una exploracion no se
comenzard otra hasta gue no se red-
na las condiciones expuestas.

Objetivo: contribuir a 1a no con-
taminacion del medio ambiente de
las salas de radiodiagnostico.

4. Informacian al paciente:

— Tipo de exploracidn que se le
va a realizar,

— Explicarle en qué consiste y
cudl debe ser su comportamicnto,

Es mision exclusiva del personal
de Enfermeria. ello avudard a que
colabore el paciente y elimine ten-
S10MEs.

Si el paciente es desconfiado, se
dialoga con €l intentando hacer que
comprenda la conveniencia de la

exploracidn y resolviendo las dudas
o micdos gue €l tenga.

Objetivo: contribuir a fomentar
la participacién activa del paciente
para promover su colaboracidn.

5. Preparacion del paciente.

— Recordar gue cuando se reali-
za una exploracion radiologica.
cualquiera que esta sea, el paciente
llegard desproviste de objetos me-
tilicos o ropas que interfieren en el
campo exploratorio.

— Siempre que sea posible le
serdn retirados vendajes vy férulas;
es al personal de enfermeria al que
corresponde manipular este tipo de
objetos,

- El pagiente que no pueda pre-
pararse 0 mOoverse por si mismo pa-
ra realizar la exploracion serd avu-
dado por personal sanitario.

- El personal de enfermeria ¢s-
tard sicmpre presente en traslados
de camas, camillas o sillas a la me-
sa de exploracion e indicard al per-
sonal sanitano encargado de hacer
el traslado cudl es el modo mas co-
rrecto en cada Cisa,

CUIDADOS DE ENFERMERIA

I. Cuidados generales

La presencia de una anfermera/o
en todos fos estudios radioldgicos,
alin en aquellos que técnicamente
no estd justificada, es de gran im-
portancia basandoncs en los cuida-
dos que requieren la mayoria de los
enfermos que son sometidos a
ellos:

— Cuidados de' enfermos con te-
rapia ventilatoria.

— Con venoclisis,

— Con aspiracidn o drenajes
pleurales....

Especial mencidn precisan “los
cuidados en la espera”, va que de
todos es sabido que dada la masifi-
cacidn en la cual nos vemos inmer-
sos, son muchos los pacientes que
se ven sometidos a una larga per-
manencia en el departamento de
Fx. antes de empezar la explora-
cidn v no siempre en las mejores
condiciones, tanto por su estade [i-
sico como por la falta de instalacio-
nes apropiadas para su atencion.

“INSTAURAR CUIDADOS DE
ENFERMERIA DURANTE SU
PERMANENCIA EN EL DEPAR-
TAMENTO DE RADIODIAGNOS-
TICO, TANTO DURANTE LA
PRACTICA DE EXPLORACIO-
NES COMO EN LA ESPERA™

Il. Aplicacion ¥ ejecucion de
las técnicas especificas de enfer-
meria.

— Premedicaciones: aguellas
personas giee o han sido premedi-
cadas en su lugar de procedencia,
planta o domicilio, v por su histo-
ria lo precisen.

— Preparacion del equipo nece-
sario para la exploracion.

— Preparacion de la zona donde
se va o realizar la prueha.

— Apove psicoldgico al paciente.

— Sandaje wretro-vesical.

— Canalizacion de venas y arte-
rigs.

— La enfermeralo tendrd bajo
control constante al paciente y
equipo usado durante el tiempo
que dure la exploracion en previ-
sion de enalguier tipo de reaccidn
alérgica o contratiempo,

— Toma directa de muestras
powr sandaje.

— Copttrastes,

— Premedicaciones,
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— Medicacian duranie la explo-
Facion.
— Vigilancia post-exploracion

ACCIONES DE ENFERMERIA

La colaboracion y aptitud que
presentan los pacientes a los que se
les ha solicitado una exploracion
{urografia. cistografia....) depende
de diversas variables:

— Edad, sexo.

— Cultura;

— Habitos.

— Medio social y econdmico.

— Personalidad v estabilidad
emocional.

— Conocimiento de la explora-
cidi,

— Ohbligatoriedad de la autoriza-
cion firmada,

— Control de las ansiedades.

Tenemos que tener en cuenta que
el paciente se hayd en un medio
que para €l es agresivo, como es la
estancia én un hospital y las dife-
rentes pruehas a que debe ser so-
metido. El personal sanitario, tanto
en planta como en el servicio de
Ex. puede realizar una seric de ac-
ciones para mejorar la colaboracion
voasimilacion de las molestias oca-
sionadas por algunos estudios. [o
que se traduce en la obtencidn de
resultados diagnosticos de mejor
calidad.

ACCIONES DE ENFERMERIA:
a) En su procedencia

— No se enviard ningtin pacien-
te encamado, sin ser previamenie
revisado y dade el visto bueno de
enfermeria de la unidad de proce-
dencia.

— Tanto el paciente como la ca-
ma estardn en perfecto estado de
limpieza y orden,

— 8i ¢l paciente tiené conecta-
dos drenajes, sueros, sondas, eic..
el personal de enfermeria revisard,
antes de ordenar su traslado, el

buen estado vy funcionamiento de
tados ellos, procederd a su fijacion
para evitar incidentes durante el
traslado,

— 51 es necesario que el enfer-
mo se levante de la cama para ser
explorado ¥ puede hacerlo por si
mismao, debe levar zapatillas,

- El paciente llevard puesto
Gnicamente pijama o camison. ¢vi-
tando cualguer otro tipo de ropa u
objetos.

— Antes de enviar un paciente
se deberd valorar su estado fisico
en la evitacion de un empeoramien-
to durante la exploracion radiologi-
ca (PORTATIL).

— Si su estado fisico lo requiere
seran acompafiados por personal de
enfermeria.

h) Entre el servicio de radiolo-
gia y su procedencia.

Tanto en consulta externa coma
en planta debe existir un protocolo
o historia de enfermeria que nos
sirva de referencia para planificar
nuestro trabajo vy aumentar Ia cali-
dad de asistencia. Conseguiriamos
datos como;

— Alergias previas.

Estudios realizados anterior-
mente en el servicio de Bx.

— Problemas de colaboracidn
por parte del enfermo;

— huena.

— regular,

— mala, v especificar problema;
sordo, demencia senil, parkinson,
oxlgenoterapia, sueroterapia o
bomba de perfusion. ete:

¢) En el servicio de radiologia

Enfermeria es responsable del
enfermo a todos sus efectos v serd
responsabilidad suya que regrese a
su habitacion en perfectas condi-
ciones de higiene v atencion de to-
dos aquellos cuidados que requiera.

— Miximo respeto en fecha de
citacion y hora.

— Vigilar v controlar los movi-
mientos de estos pacientes, respon-
sabilizindose del correcto tfuncio-

namiento de sus drenajes, sondas,
ete.

— Antes de iniciar cualquier
movilizacion se revisard y fijaran
minuciosamente evitando posibles
accidentes.

RECEPCION Y DESPEDIDA
DEL PACIENTE

a) Seccion deé recepeion

Tendremos en cuenta:

— Dar priovidad a aguellas so-
licitudes regueridas  con cardcter
wrgente o a los pacientes cuyo es-
tade fisico dificulten las condicio-
nes de traslado (pacientes geridtri-
0 )

— Ineluiremos aguellos exdine-
nes gue comportan observacion de
unas pautas previas (analitica, die-
ta....) encamingdas a garantizar la
seguridad del paciente ante la
agresion gue suponen ciertas ex-
ploraciones.

Asesoramiento v valoracion
del paciente:

1. Identificacién del paciente,
nombre y dos apellidos.

2. Observarlo pard hacer la pri-
miera valoracion de su situacion ge-
neral (nivel de conciencia, grado de
movilidad, coloracion, etc.).

3. De su disponibilidad de cola-
boracion v su estado emocional
frente a la exploracion.

4. Preguntarle si tiene informa-
cion sobre la exploracidn que se le
va a realizar, facilitando de esta
manera la comunicacidn con noso-
tros.

5. Asegurarse gue no existen
contraindicaciones: embarazo. lac-
tancia. deformidad fisica, ete.

6. Lectura de la hoja de peticidn,
historia clinica ¢ historia de enfer-
meria que cirularia entre la unidad
de hospitalizacion y el servicie de
Rx. ¥ viceversa,

7. Investigar antecedentes alérgi-
COs.

{continga en pdg. 30)
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b) Despedida del paciente.

— Explicarle posibles complica-
ciones que puedan derivarse de las
exploraciones, para en caso de ries-
o actuar con rapidez,

Anotar en la hoja de enfermeria:

— Lo ocurrido durante la explo-
racion.

— Cuidados post-exploracion a
realizar en planta.

Los pacientes extrahospitalarios
deben conocer lag instrucciones
oportunas para obtener el resultado
de su exploracion.

PROTOCOLOS
DE ENFERMERIA

L.a constante evolucidn de la
profesion de Enfermeria tanto ¢n la
atencion al paciente como en la
propia investigacion, ha llegado a
la realizacion sistemadtica de proto-
colos ¢ historias de Enfermeria, ba-
se fundamental en tode proceso in-
vestigador. De esta forma no caere-
mios e un trabajo rulinatio como ¢s
costumbre, o al menos ha sido du-
rante anos, en la Enfermeria.

La historia de enfermerfa aporia
und. serie de datos gue nos sirven
para:

— suphir la-deficiencia de infor-
macion de los protocolos de peti-
cion de estudios o, en caso
conlrario, tomar una gctitud, para
atender mejor al paciente.

— planificar nuestro trabajo:

+ Estableciendo prioridades en la

distribucion de las distintas explo-
raciones, y programacion de las pe-
ticiones.

« Control del material gque se ne-
cesita, para equilibrar la demanda v
necesidades del servicio.

— Obtener datos v confeccionar
estadisticas favoreciendo |4 funcion
investigadora v cientifica.

— Seguir la evolucidn del pa-
cienta.

En el servicio de radiodiagndsti-
co, donde convergen multitud de
disciplinas médicas v quirirgicas,
la necesidad de protecolos es ain
mas evidente, La falta de sistemati-
zacion para la preparacion adecua-
da del paciente, ademdis de presen-
tar un riesgo para la salud, constitu-
ye una fuente de repeficiones. inng-
cesarias con el consiguiente perjui-
clo econdémice que ¢llo Heva incor-
porade (aumento de hospitaliza-
¢1on, placas, medios de contrasie,
erc. ).

La prestacion de servicios debe
de planificarse conjuntamente co-
mo atencidn integrada. en lugar de
una serie de actividades aisladas.
For lo tanto, el servicio de Rx. ha
de-estar relacionado con:

— Unidades de enfermeria que
se corresponden con cada una de
las Secciones del Departamento de
Radiodiagndstico:

— Traumatologia.

— Neurologia.

— Vascular,

— Nefrologia,

— Urologia. etc.

Haciendo las advertencias opor-
tunas.

— Departamento de dietética del
hospital, para la confeccion de die-
tas especificas segin las distintas
exploraciones.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA

1. Controlar las condiciones hi-
gienico-sanitarias de las salas de
radiodiagndstico, del personal sa-
nitario v del paciente,

2. Contribuir a la vigilancia del
paciente durante la exploracion.

3. Avuedar a fomentar la partici-
pacion activa del paciente para
pratover si colabaracidn,

4. Mejorar Ia no contamina-
cian del medio ambiente.

5, Contribuir al conocimienta v
actitud positiva en la realizacion
de técnicas radioldgicas adecua-
das: menos radiacidn al enfemo.

6. Contribuir a wna prepared-
cica optima del paciente para la
exploracion radieddgica.

7. Obtener la eoordinacion en-
tre el servicio de radiodiaendstico
v el lugar de procedencia del pa-
ciente.

8. Lograr la deteccidn v mrata-
miernto de las reacciones alérgicas
v otras posibles complicaciones.

9. Evaluar racionalmente las
necesidades v gastos de material.




TECNICA DE CUANTIFICACION
DE LA HEMATURIA DE “VISU”

NAVARRETE ALLEPUZ, Pedro Luis
SERRADILLA ALFONSO, Rosa Trinidad
4.0PEZ BLLANCO, Elena
GARCIA MORAT(), José M2
TORROBA FERNANDEZ, Ana
CANTERO MARTIN, Marta
ATS -DUE,

Unidad de Litotricia. Servicio de Urologia
Hospital General "Gregorio Maraiion”™. Madrid.

En la prdciica habitwal de Enfermeria de nuesiva Servicio de Urelogia es relativamente frecuente encontrarse
con partes de Enfermeria enme diferentes turnos, o bien provenientes del guivdfano, en los que hallamos expresio-
mes tales come: “El enfertno presenta wna discrela hematuria, gran hematuria, poca lematuria, ete..”, stendo asi
gue oy términoes “discreia”, “gran”, “poca’ ¥ otros similares, por subjetivos, cavecen de todo valor a la hora de
Juzgar la evolucion de una hematuria. Es por ello que surgid el propdsito de crear una escala standard, basada en
vidores reales obtenidos de Ta practica hospitalaria, gue permitiera cuaniificar de una forma rdpida v precisa una
hemaiuria, Hegando a tener clerto valor coma prueba analitica clinica.

Palabras clave: Valor hematdcrite wrinario (VHU ), Valor hematdcrite sanguineo preoperatorio (HCTP),
Estimacion hemorragia (EH ), Ditresis real (DR} Volumen de favado (VL), Vidumen éxcretado toral (VET).
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MATERIAL

FPara la realizacion de la escala se preciso del si-
guiente material:

— Una muestra de 50 cc. de concenrado de hematies.

— Una muestra de otina no patoldgica.

— Tubos de ensavo de vidrio de 10 mm. de didmetro
y 100 mm. de largo.

— Tubos dé ensayo de plastico de 20 mm. de didme-
trory 120 mm. de largo.

— Una gradilla.

— Suero Salino Isotdnico.

— Heparina al 1%.

— Tapones de caucho de 10 mm. de diimetro.

— Jeringuillas de PV.C. de 1 cc. de capacidad.

METODO DE PREPARACION

Se obtuvo del Banco de Sangre una muestra de
Concentrado de Hematies, convenientemente conserva-
da y anticoagulada.

Se tomé una muestra de 5 cc. que se remitié al
Laboratorio de Hematologia de Urgencias, para ser
procesada mediante un aparato COULTER COUNTER,
con ¢l fin de obtener su valor hematécrito exacto. A tal
fin, se puso sobre aviso al personal del Laboratorio
acerca de la anormalidad de los valores esperados, para
evitar el desconcierto v la repeticion innecesaria de las
determinaciones.

El valor hematéerito obtenido fue del 70%. A partir
de esta muestra y por dilucidn en suero salino isoténico
estéril se obtuvo otro con un valor hematderito del
50%. Para ello se mezclaron concentrado de hematies y
suero en relacion 5:2. Esta nueva solucion fue utilizada

Featvegingfio

Feitografio 3

como base de la consecucitn de las diversas soluciones
de trabajo.

Para lograrlas, se utilizé6 una muestra de orina que,
tras ser procesada por el Laboratorio de Urgencias, se
demostrd no patolégica v con una densidad de 1.010
mg/ml.

Como magnitud que midiera la concentracion hemi-
tica en la orina se usd el valor hematéerito, rebautizado
como Valor Hemaitderito Urinario (VHLU).

Se prepararon diluciones con unos valores de VHU
de 0.2%, 0.4%, 0.6%, 0.8%, 1%, 2%, 4%, 5%, 6%, 8%
v 10%, afladiéndose a la serie un tubo que contenia uni-
camente orina v al que se adjudicd el 0% de VHU,

La realizacion de las diluciones se llevd a cabo de la
siguiente manera:

4o (309%) + 16 o Orinae v 220000 (10%)
2o (30%) + 16 cc. OFNA: . aeess s ananans =20c.c. (5%

{contintia en pdg. 34)
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Se prepararon dos colecciones de tubos:

Una de ellas wiilizando de ensayo de vidrio de 10
mm. de didmetro ¥ 100 mm. de largo que se obturaron
con tapones herméticos de caucho con el fin de evitar
carnbios de coloracion por oxidacion.

La otra se prepard en tubos de PV.C. de 20 mm. de
didmetro v 120 mm. de lengitud, de los usados habi-
tualmente para las determinaciones analiticas bioguimi-
cas. cerrados a presion por los tapones de plistico co-
rrespondientes.

Ambas colecciones fueron inmediatamente refrigera-
das v mantenidas en este estado hasta el momento de su
uso. ;
5i bien la muestra de Concentrado de Hematies ori-
ginal estaba convenientemente anticoagulada, no deja
de ser aconsejable la hepaninizacion previa de cada uno
de los tubos de ambas colecciones con una gota de
Heparina al [%.

El rango de las diluciones, para ser ajustado a la rea-
lidad, fue fijado a partir de la observacidn directa de la
hematuria presentada por todo tipo de enfermos, pre ¥
postquirdrgicos, en nuesiro Servicio de Urologia.
Asimismo, el intervalo enive dos thas consecutivos se
fifd de manera gue se acercara todo lo posible al mini-
mo sionificative . al misme tiempo, fueva discernibie

“de visu” . Para ello se realizaron enive los profesiona-
les de Enfermeria diversas pruebas de separacion entre
valores inmediatos, hasta obrener el intervalo dptimo,

TECNICA DE UTILIZACION

Se comenzd por definit una serie de variables que
nos serdn de utilidad:

VHU = Valor Hematdcerito Urinario: Porcentaje en
volumen de sangre forme en orina.

GH = Grado de Hematuria: Equivale a VHU#*S,
Proporciona una escala mas comoda de manejar.

DR = Diiresis Real: Es la cantidad de orina excreta-
da por un enfermo en un tiempo dado.

VI = Volumen de Lavado: En caso de estarse reali-
zando lavados vesicales continuos, es el volumen de
suero lavador instilado en vejiga en un tiempo dado.

VET = Volumen Excretado Total: Es la suma de la
Didresis Real mds el Volumen de Lavade.

HCTP = Valor Hematderito Sanguineo Preope-
ratoria.

EH = Estimacion Hemorridgica: Es el volumen apro-
ximado de sangre perdida en la hematuria. Se obtiene
mediante la siguiente formula;

EH = VHU x VET f HCTP (en c.c.)

EJEMPLO

A un paciente recién prostatectomizado y que estd
siendo sometido a lavado vesical continuo le son insti-
lados en vejiga 2.500 c.c. de suero lavador en 6 horas,
recogiéndose 3.000 c.c. de excepcion hematiirica en ese
mismo tiempo.

El Hematdcrito del paciente antes de la intervencion
era de un 40%. La escala muestra una hematuria co-
rrespondiente a un YHU del 4%. La estimacion hemo-
rragica serd:

EH =4 x 3000 / 40 = 300 c.c. de sangre perdida en 6
horas.

Este valor puede ser oriéntative a la hora de decidir
una transfusion sanguinea a un paciente con hematuria,
ya que s¢ puede presumir que se verd menos afectado
que ¢l valor hematéerito sanguineo por la hemodilucién
o hemoconcentracion postoperatoria.

VALORACION DEL VHLU:

Dado que la valoracidn del VHU se hace “de visu”
debe llevarse a cabo cuidadosamente, para minimizar b
subjetividad de la misma en lo posible.

La medicion NO DEBE REALIZARSE SOBRE LA
BOLSA DE DIURESIS, SINO SOBRE EL CONDUC-
TO DE PLASTICO QUE LA UNE A LA SONDA VE-
SICAL, wilizando para ello la coleceidn de tubos mds
adecuada, a saber:

Para bolsas de didresis de sistema abierto, usaremos
los tubos de vidrio, mientras que para sistemas cerrados
usaremos los de PV.C. La razdn de ellos es aproximar-
nos i los diferentes grosores de los conductos colecto-
res de las bolsas de ditresis de los sistemas abierto o
cerrado.

A la hora de reflejar resultados, puede hacerse me-
diante el VHU o bien mediante el Grado de Hematuria
(GH). que es el Valor Hematdcrito Urinario multiplica-
do por 5. lo que da una escala de 1 a 50 en vez de 0,24
10, es decir, mis ficil de manejar,
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El diagnostico por imdgenes ¢std expandiéndose con
rapidez.

Es importante comprender los distintos estudios de
las vias urinarias basados en la imagen v el conoci-
miento de sus indicaciones.

En un servicio de Radiclogia se realizan técnicas que
requieren la utilizacion de material y fdrmacos cuyve
uso es exclusivo de nuestra profesidn; sondaje uretral,
inyeccion intravenosd, introduccidn de contrastes por
sondas o catéleres de nefrostomia percutidnea o vesico-
uretrales, aplicacidn de un tratamiento bajo la supervi-
sion del radidloge en caso de posibles alergias o com-
plicaciones.

En un servicio de Radiologia se realizan (écnicas que
requieren la utilizacion de material y firmacos cuyo
use es exclusivo de nuestra profesion: sondaje uretral,
inyeccion intravenosa, introduccion de contrastes por
sondas o catéteres de nefrostomia percutdnea o vesico-
uretrales, aplicacion de un tratamiento bajo la supervi-

sidn del radidlogo en casc de posibles alergias o com-
plicaciones.

En pacientes geriatricos con sintomatologia de
etiologia uroldgica, con sospecha o diagnéstice previo
de obstruccion baja: tumores vésico-prostaticos, prosta-
fisme, esienosis de uretra o bien infeccidn urinaria, in-
continencia, HTA.... la exploracion que nos pedird serd
fundamentalmente. la ULV, o la cistografia. depen-
diendo de su patologia v teniendo en cuenta que son ¢s-
tudios de cardcter dindmico, 1a secuencia radioldgica
varia hasta confirmar el diagndstico.

PREPARACION DEL PACIENTE
Para llegar & un resullado satisfactorio de toda explo-
racion radioldgica abdominal (A.U.) es preciso la pre-

paracion previa del paciente.

{eontinta en pdg. 37}
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