


ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

L
& e k-
o ':_r'Fup fl
) ri =
i &

=
JE'H'I;.-' \l'll':-:ll‘-':'

ENFURO
n° 90 / Abril/Mayo/Junio 2004
Segunda Etapa

JUNTA DIRECTIVA DE LA AEEU
Presidenta: Mercedes Martin Valenciano
Vicepresidente: Ricardo Lequerica Llopis
Secretario: José M. Remirez Suberbiola
Tesorero: Vicente Carrasco Rozalén
Secretario de Actas: Gabriel Belenguer Civera
Vocal 1% Ascension Crespo Garcia

Vocal 2°: Helena Guerra Pefiagaricano

Vocal 3°: Francisco Estudillo Gonzdlez

Vocal 4°: Luis Alfonso Aparcero Bernet

REDACCION

Directora: Mercedes Martin Valenciano (Zaragoza)

Jefe de Redaccioén: Francisco Estudillo Gonzdlez
(Puerto Real-Cddiz)

Consejo de Redaccion:

Luis Alfonso Aparcero Bernet (Sevilla)

Vicente Carrasco Rozalén (Madrid)

Gabriel Belenguer Civera (Xdtiva-Valencia)

Ricardo Lequerica Llopis (Valencia)

Consejo Asesor:

M? Pilar Garcia Maynar (Zaragoza)

Eduardo Aparcero Rodriguez (Sevilla)

Asuncién Garrido Mora (Elche-Alicante)

Cecilia Piquer Bosca (Valencia)

Nuestra portada:
Veléz Mdlaga

Edita: Asociacion Espafiola de Enfermerfa en Urologfa
Depdsito legal: M-18042-1980

ISBN: 0210-9476

Soporte vdlido S.V.R. 246

Realizacion: QAR Comunicacion (Madrid)

ENFURO - Revista de la Asociacién Espafiola de
Enfermerfa en Urologia (Urologia-Andrologia e
Incontinencia Urinaria)

Francisco Silvela, 54 duplicado 2° A
Teléfono y fax: 91 356 27 95. e-mail: enfuro@enfuro.net
28028 Madrid

o EdIitOrial ......ooeeieiiie e 5.
o Convocatoria de elecCioNes...............ccooeeiviieeiciiiiinnnnnnd 6

« Sondaje vesical. Protocolo de Enfermeria
Emma Arcay Ferreiro. Ana Maria Ferro Castafio.

Begofia Fernandez Gonzalez. Begofia Garcia Rodriguez..

José Manuel Gonzéalez Gomez. MariaDolores Rodriguez
Del Amo. Maria Concepcion Viafio Lopez ....................1.

» XXVI Congreso Nacional de Enfermeria Urolégica... 16

o INformacion AEEUN.........cocvvviiiiiiiiiieieeieeeeeeeeeeeiia 21

« VII Congreso Nacional y Il Internacional de Historia
de la Enfermeria..........cccoovviieiiiiiiec e 22

« Utilidad de la flujometria en pacientes tratados
con branquiterapia prostatica
Celia Rodriguez Garcia, Inmaculada Pazos Abal,
Carmen Méndez RodrigBe. ........ccceeevveeeiiieeiiee e 23

« Plan estandarizado de cuidados intraoperatorios
M2 Dolores Varela Curto, M2 José Villamisar Ferreiro,
M? Lourdes Sanjurjo Gbmez, Alicia Lamata Martinez 25

o Un instrumento para mejorar la calidad:Guia de cuidados
estandarizados para pacientes alérgicos al latex
M2 Dolores VareladCurio ...........cooooeeeieeniiiieieee e 30

La Junta Directiva y el Consejo de Redaccién no se hacen responsables de las opi-

niones vertidas por los autores en sus articulos.

ENFURO tiene la propiedad de los articulos que contiene. Cualquier reproduccion
total o parcial de sus contenidos debera ser autorizada por su autor y el Consejo de

Redaccidn, haciendo expresa mencion de la fuente.

NUM. 90. AgriL/MAYo/JuNio 2004

ENFURO * 3



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Normas de publicacion y envio de trabajos a ENFURO

http://www fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm

I. La revista ENFURO es el 6rgano de difusion de la Asocia-
cion Espafiola de Enfermeria en Urologia, y en ella se
podran publicar articulos de opinién, articulos cientificos,
trabajos de investigacion y trabajos presentados a los
Congresos Nacionales e Internacionales de la Asociacion.
Estd abierta tanto a los socios como a los que no lo son.

2. Sistema de revision por expertos (peer-review).

ENFURO somete la mayoria de los articulos que publica
a la evaluacién de revisores-asesores, expertos en la
materia, y que no forman parte del Consejo Editorial de
la revista. Estos figuran en los créditos y recibiran los arti-
culos para su andlisis y evaluacién. Podran variar a criterio
del Consejo.
El Consejo de Redaccion priorizara la publicacion de
aquellos articulos relacionados con la urologia, androlo-
gia e incontinencia urinaria y de contenidos eminente-
mente enfermeros. No se excluyen, en principio, los rela-
cionados con otras especialidades de enfermeria.

3. Articulos en disquete o e-mail. Los articulos y traba-
jos se enviardn en soporte electrénico (en disquete o
CD) o por e-mail, en procesador de texto Word versio-
nes 97 - 2000. Al presentar los disquetes, los autores
deben:

» Cerciorarse de que se ha incluido una sola versién del
articulo en el disquete.

Incluir en el disquete solamente la version dltima del

articulo.

Especificar claramente el nombre del archivo.

Etiquetar el disquete con el formato y nombre del

fichero.

* Enviar para revisiéon y cotejo una copia impresa en
papel.

El material se enviara por correo postal (preferentemen-

te certificado) a:

Francisco Estudillo Gonzalez. C/ Profesor Antonio

Ramos, 4-6°. San Fernando (Cadiz). Correo elec-

trénico: pacoestudillo@ono.com

4. Encabezamiento: titulo y autores

a) El titulo del articulo debe ser conciso, pero informati-
vo.

b) El nombre de cada uno de los autores, acompafiado
de su grado académico mds alto y su afiliacién institu-
cional.

c) El nombre del departamento o departamentos e ins-
titucion o instituciones a los que se debe atribuir el
trabajo.

d) El nombre y la direccion del autor responsable de la
correspondencia.

Cada autor debera haber participado en grado suficiente

Proximos a comenzar a recibir una nueva remesa de trabajos para publicar, presentamos las normas de publica-
cién por las que se rige ENFURO, y a las que nos debemos atener para darle rigor y prestigio a la misma, basadas
en las normas internacionales de Vancouver. Se presenta un extracto, recomendamos la lectura de su totalidad en:

para asumir la responsabilidad publica del contenido del
trabajo.

El director/a de la revista podra solicitar a los autores que
describan la participaciéon de cada uno de ellos y esta
informacién puede ser publicada. El resto de personas
que contribuyan al trabajo y que no sean los autores
deben citarse en la seccién de agradecimientos.

. Resumen y palabras clave. Se incluird un resumen

(que no excedera de las 150 palabras). En él se indicaran
los objetivos del estudio, los procedimientos basicos, los
resultados mds destacados y las principales conclusiones.
Haciendo hincapié en lo mds novedoso o de mayor
importancia.

Se identificardn de tres a cinco palabras clave que faciliten
a los documentalistas el andlisis documental del articulo y
que se publicaran junto con el resumen.

. Método IMRYD y extension:

* Introduccion.

» Métodos.

* Resultados.

 Discusion.

La extension maxima del trabajo sera de 10 folios, inter-
lineado sencillo y letra fuente tamafio 12.

. Referencias bibliograficas. Numere las referencias

consecutivamente segln el orden en que se mencionen
por primera vez en el texto.

. llustraciones (figuras). Las imagenes, fotos, dibujos,

tablas, etc., que deban incluirse en los trabajos, se deberan
enviar preferentemente en disquetes o CD o por e-mail,
escaneadas a alta resolucion.

En caso de ser imposible el escaneado, se enviaran junto
con el disquete del texto por via postal.

Conviene indicar el pie de foto que se prefiere para la
ilustracion, y las aclaraciones que la conecten con el desa-
rrollo del texto.

. Abreviaturas y simbolos. Utilice inicamente abrevia-

turas normalizadas. Evite las abreviaturas en el titulo y en
el resumen. Cuando en el texto se emplee por primera
vez una abreviatura, ésta ird precedida del término com-
pleto, salvo si se trata de una unidad de medida comdn.

. El Consejo de Redaccién y la AEEU no se hacen respon-

sables de las opiniones ni de los resultados obtenidos en
los trabajos. La alusion y/o fotografias de personas y enti-
dades debe estar controlada por el autor/es, con el com-
promiso de haber respetado la privacidad, imagen y con-
fidencialidad de los interesados.
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Elecciones, un llamamiento a la ilusion

L préximo mes de octubre, en el marco del XXVI Congreso Nacional, nuestra Asociacién celebrard
elecciones a los cargos de la Junta Directiva. Con la aprobacion por el Ministerio del Interior de la
nueva composicion, seran elegidos los siete miembros que la constituirdn.

Ante nosotros se abren importantes retos que colocan a la Enfermerfa donde le corresponde.

La recientemente aprobada LOPS significa un importante impulso, reconocimiento y mejora de nuestra
profesion. La carrera profesional, que reconoce de forma individualizada el desarrollo alcanzado por el pro-
fesional sanitario. La formacién universitaria, donde en breve verd a los enfermeros como licenciados uni-
versitarios.Y respecto a la formacién especializada, seguimos a la espera de la aprobacién de un proyecto
que prevé el desarrollo de varias especialidades enfermeras.

Con este futuro tan interesante para nosotros, tenemos la obligacion de seguir avanzando como profesio-
nales. Debemos continuar, como Asociacion Cientffica, estando presentes en los foros donde se debaten
estos y otros temas; nuestra presencia es importante y necesaria.

Por ello necesitamos del interés y la ilusion de quienes formamos parte de esta Asociacion. Debemos reu-
nirnos en Vélez Malaga, elevar nuestra voz en la Asamblea de Socios, donde nuestra presencia tiene que ser
masiva, ¥ llevar a cabo unas elecciones donde se haga dificil la eleccidén de la nueva junta por el alto nime-
ro de candidaturas.

Demostremos que nos hemos ganado el futuro que nos espera y que cualquier otro nuevo reto nos lo
merecemos. v

Asociacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia

Les ruego reciban esta solicitud de admision como socio/a de la Asociacién Espafiola de Enfermerfa en Urologfa, con derecho a recibir la revista
ENFURO y todos los demds reflejados en los estatutos vigentes.

NOMBREY APELLIDOS

Asociacion °°™<Ho

LOCALIDAD CcP TELEFONO s

Espaiiola de correo eecTrONICO

Solicita la admisién como socio de la Asociacién (Rsociacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia) por el periodo de un afio, prorrogable
E“fermerl'a en anos sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 48,08 euros mediante pago en
cuenta corriente.

oo odooot

BANCO/CAJA: OFICINA

en Urologia

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociacién Espafiola de Enfermeria en Urologia

Fecha: Firma

%  Asociacion Espafola de Enfermeria en Urologia.
.., .7 Francisco Silvela, 54 duplicado 2° A. 28028 Madrid.Tel.: 91 356 27 95. Fax: 91 356 27 95
e-mail: enfuro@terra.es Web: www.enfuro.com

NUM. 90. AgriL/MAYo/JuNio 2004 ENFURO * 5
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Convocatoria de F|

ecclones

va de nuestra Asociacién, con la aprobacion por el Ministerio del Interior de la reforma de nuestros estatu-

tos; estas elecciones tienen algunas variaciones sustanciales con respecto a las celebradas hasta ahora, tant
en el nimero de cargos que compondran la nueva Junta como en la forma de presentar las candidaturas, como podéi:
comprobar a continuacion debido a las reformas de los estatutos aprobadas por el Ministerio.

D URANTE el transcurso del préximo congreso en Vélez Malaga celebraremos elecciones a la Junta Directi-

La Junta Directiva regira la Asociacién como Delegada de la Asamblea General, que es el érgano supremo de gobier-
no. Estara compuesta por: Un Presidente.

Un Vicepresidente.

Un Secretario General.

Un Tesorero.

Tres Vocales numerados.

Por motivos de operatividad, e®nveniente, aunque no imprescindiblgue el Secretario General resida en el
lugar donde tiene su sede la Asociacion.

Asi mismo también varia el modo de presentar la candidatura, ya que ésta sera formando palittadeeursala
y completa y no de forma individualcomo se hacia hasta ahora, por lo que habra que presentar candidaturas con
todos los miembros que la compongan sin poder dejar plazas vacantes para cubrir con posterioridad.

Por todo ello se abre el periodo electoral desde el dia 23 de junio hasta el dia 23 de septiembre, ambos inclusive
durante este periodo se admitiran candidaturas en la modalidad descrita mas arriba remitidas a la sede de nuestra Aso
ciacion: ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

C/ FRANCISCO SILVELA 54 DUPLICADO 2°A

28028 MADRID
Dichos envios se haran por correo certificado.

La votacién a dichas candidaturas se realizara durante la sesion del viernes 22 de octubre, en el préximo congreso de
Vélez Malaga, en la urna alli instalada para estein.

Premio ENFURO

D URANTE el acto de clausura del XXVI Congreso de Vélez Malaga se hara entrega del premio «<ENFURO»

otorgado al mejor trabajo publicado en la revista durante los dos ultimos afios (nimeros del 83 al 90) ambos
inclusive.
El jurado estar4 compuesto por: e Un miembro del consejo de redaccion de ENFURO.
» Tres miembros de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia.

El fallo del jurado sera comunicado a los interesados con antelacion al Congreso, pudiendo ser recogido par los pre-
miados o persona en quien deleguen.

Obsequio 25 Aniversario

Se recuerda a todos los socios que no lo hicieran en A Corufia que pueden retirar el obsequio conmemorativa del XXV
Aniversario de nuestra Asociacion bien en nuestra sede de Francisco Silvela en Madrid o bien en la mesa de la Aso-
ciacion durante el transcurso del préximo congreso de Vélez.
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EMMA ARCAY FERREIRO, ANA MARIA FERRO CASTARIO, BEGONA FERNANDEZ GONZALEZ, BEGONA GARCIA RODRIGUEZ, JOSE MANUEL GONZALEZ
GOMEZ, MARIA DOLORES RODRIGUEZ DEL AMO, MARIA CONCEPCION VIARO LOPEZ

Sondaje vesical. Protocolo de Enfermeria
[RESUMENIR

El sondaje vesical consiste en la insercién de una sonda en la vejiga a través de la uretra para evacuar orina. También se puede acceder a
la vejiga directamente punciondndola con un catéter especial a nivel suprapubico (Cistocath®).

Alrededor del 10-15% de los pacientes hospitalizados requieren un sondaje vesical, siendo una técnica con un alto riesgo de provocar
una infeccién urinaria. Hasta un 80% de los casos de infecciones urinarias nosocomiales estdn asociadas al catéter vesical. Ademds, el
paciente con sonda vesical permanente y la persona que lo cuide, en caso de no ser auténomo, tendrd que aprender a realizar unos auto-
cuidados de forma correcta, para evitar la aparicion de complicaciones (infecciones, obstruccion de la sonda...).

Asf mismo, el paciente tendrd que afrontar una serie de problemas psicosociales derivados de la nueva situacion. Actividades de la vida
cotidiana y de la vida social y familiar que hasta el momento no representaban ningln problema, pueden suponer, en una persona con
sonda permanente, una fuente de miedos, dudas y complejos.

Todo paciente que sea dado de alta a su domicilio con una sonda vesical permanente, deberd llevar unas pautas claras a seguirY la enfer-
mera de su centro de salud deberd ir evaluando periddicamente la forma en que realiza los autocuidados de la sonda vy la posible apari-
cién de complicaciones y sefiales de alarma.

El papel de la enfermera serd fundamental en la educacién del paciente y su familia, ayuddndole a resolver sus dudas y a afrontar la nueva
situacion.

Palabras clave: cateterismo vesical, autocuidados, protocolo de Enfermerfa.

OBJETIVOS Contraindicaciones
 Prostatitis aguda.
Generales « Lesiones uretrales (estenosis, fistulas...).
* Unificar criterios entre los dos niveles de asistencia delTraumatismos uretrales (doble via...) o pélvicos.
area sanitaria. « Incontinencia urinaria: el sondaje vesical esta indi-
* Mejorar la calidad de los cuidados de enfermeria. cado como primera opcidnsino que antes se intentara

» Mejorar la calidad de vida de los pacientes portadores deina reeducacion vesical o uso de colectores o pafiales.
sonda vesical.

Especificos TIPOS DE SONDAS
 Prevenir la infeccion urinaria asociada a sondaje vesical.
* Aumentar el nivel de aceptacion en los pacientes porfaas sondas varian en consistencia y composicion. Pueden

dores de sonda vesical. ser rigidas, semirrigidas o blandas. Y pueden estar fabrica-
» Capacitar al paciente y/o cuidador en los autocuidaddas con latex, plastico, silicona...
de la sonda vesical. Criterios de clasificacion

e Segun la duracion del sondaje:
Para sondajes permanentes.

EL SONDAJE VESICAL Para sondajes intermitentes.
e Segun la consistencia de la sonda:
Indicaciones Rigidas
» Evacuar la vejiga en caso de retencion urinaria. Semirrigidas.
» Recoger muestra de orina estéril. Blandas.
e Determinar la orina residual después de una micciénSegun la forma de la punta:
espontanea. Rectas.

« Permitir la cicatrizacion de las vias urinarias tras la cirugiaAcodadas.
y prevenir la tensién sobre la herida pélvica o abdominak Segun los materiales:
» Realizar irrigaciones vesicales en caso de hematuria @&ilicona.

administrar medicacion. Plastico.
» Control estricto de la diuresis. Latex, etc.
 Previa determinadas intervenciones quirdrgicas. e Segun el numero de vias:

* En personas con incontinencia urinaria que presentarDe una sola via o luz.
lesiones de la piel que pueden contaminarse con la orin®e dos vias.
y que interesa mantener secas. De tres vias.

NUM. 90. AgriL/MAYo/JuNio 2004 ENFURO * 7
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Descripcion PROCEDIMIENTO DE SONDAJE

e Lassondas de latexprovocan con mayor frecuencia
irritacion de la mucosa uretral e incrustaciones. Deben d@éfinicién
sustituidas cada tres semanas. Puede existir la posibilidagercién de una sonda o catéter por la uretra hasta la veji-
de desarrollar alergia a este material. ga de forma intermitente o permanente.

* Lassondas de siliconae toleran mejor. Pueden per- ¢ Sondaje intermitente: Introduccion de una sonda vesi-
manecer sin cambiarse hasta tres o cuatro meses, siecaloestéril de un solo uso y suficientemente larga como
por esto recomendables para sondajes permanentes. para llegar a la vejiga y drenarla.

El coste econdmico de las sondas de latex y silicona, em Sondaje permanente: Introduccion de una sonda vesi-
relacion con el precio-duracion, es similar. cal estéril de un solo uso y suficientemente larga como

Su tamafio viene calibrado en unidades francesas (egmara llegar a la vejiga, hasta que se resuelva el motivo que
la de Charriere — CH ) que miden la circunferencia extgprovoca el cateterismo.
na. Una unidad CH equivale a 0,33 mm. Existen sondas
para adultos y pediatricas. Para adultos los calibres van @#jetivos
8 al 30, siendo los mas utilizados el CH 14 y CH 16 paraSondaje intermitente
hombres y CH 18 para mujeres. Los calibres 20-22 de tredlitigar inmediatamente la distensién vesical aguda.
vias se usan para lavado vesical continuo. e Obtener una muestra de orina estéril.

» Lassondas vesicales rigidason una sola via se utili- « Medir el volumen residual postmiccional.
zan para sondajes intermitentes. En la de dos vias unea d&dministrar farmacos (quimioterapia vesical, contraste
ellas es para inflar el balén (con suero o agua destilada)adiolégico, etc.).
que sirve para fijarla en el interior de la vejiga. En las deSondaje permanente
tres vias, la tercera via se usa para irrigar la vejiga deMedir la diuresis de forma estricta y continua.
forma continua. e Estudio y tratamiento.

e Laspuntas de las sondapueden tener distintas cur-« Tratar la retenciéon urinaria.
vaturas y uno o varios orificios, dependiendo de sus usesRealizar irrigacion vesical continua o intermitente.

Las acodadagesultan de utilidad en varones con adeno-
mas prostaticos, habitualmente son semirrigidas y Bersonal
deben introducir con la punta mirando hacia arriba. » Enfermera.

* La sonda de Foleyes la de uso mas frecuente. La Enfermera, auxiliar de Enfermeria o cuidador en domi-
punta del extremo distal puede ser redondeada o acodadailio.

Tiene doble luz, una se utiliza para inflar el balén para la

sujecion en la vejiga, la otra conecta la vejiga con el extetaterial

rior y permite la evacuacion de orina y la introduccion de Fuente de luz.

liquidos en la vejiga. Es una sonda permanente, que «v&uantes de un solo uso.
unida a la bolsa de orina. » Guantes estériles.

MUESTRAS DE SONDAS

oy

. _ =l
SONDAS FOLEY DE LATEX Y SILICONA. DETALLE DE LAS PUNTAS DE SONDAS TIEMAN (SONDAJES DIFICILES).
SONDAS DE HEMATURIA DE 2 Y 3 VIAS

3_ L
—
ﬁl.h- e —m

—_———

SONDA LUBRICADA DE BAJA FRICCION,
PARA SONDAJE VESICAL INTERMITENTE.

ENFURO °* 8 NUM. 90. AgriL/MAYo/JuNio 2004
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* Esponja jabonosa. clorhexidina en el punto de insercion de la sonda.
* Empapador.  Retirar la cufia.

e Agua tibia.

* Jabon liquido. Técnica (2* FASE)

» Gasas estériles.

» Povidona yodada acuosa al 4% o clorhexidina PREPARACION DEL PERSONAL

e Pinza de Kocher. e Lavado de manos antiséptico.

e Cufia. « Ponerse los guantes estériles.

 Pafio estéril de orificio o dos pafios sin orificio. Mujer

* Lubricante urolégico hidrosoluble estéril (tetracaina © Poner un pafio estéril a la paciente.

lidocaina).
e Agua destilada, 10 ml o suero salino.
« Jeringa de 10 ml.
e Sonda vesical:

Comprobar el globo de la sonda.

Conectar la sonda a la bolsa de diuresis.

Lubricar la sonda con lubricante estéril hidrosoluble.
Colocarse en el lado izquierdo de la cama, si la enfer-

Intermitente para un sondaje puntual (vaciado de vejiga)mera es diestra, o en el lado derecho si es zurda.
Permanente: Foley. La medida para adultos entre 14 y<1&eparar los labios e introducir, suavemente, la sonda en
Fr. escogiendo siempre la de menor calibre posible. el meato urinario (evitar traumatismos) hasta que salga

* Bolsa de diuresis. la orina.

* Soporte de la bolsa.  Si, por error, se va hacia la vagina, dejarla en vagina y
repetir la operacion con una sonda nueva, evitando asi

Técnica (1* FASE) nuevos desplazamientos. Después retirar la sonda inco-
rrecta.

PREPARACION DEL PERSONAL « Llenar el globo de la sonda con la cantidad de agua des-

 Lavado de manos higiénico. tilada o suero fisiolégico indicada en la véalvula.

» Ponerse los guantes de un solo uso. e Sujetar la sonda con esparadrapo a la cara interna del
muslo de la paciente.

PREPARACION DEL PACIENTE e Sujetar la bolsa al soporte.

* Preservar su intimidad. Hombre

¢ Informarlo. » Realizar la misma técnica mencionada anteriormente,

 Colocarlo en la posicion correcta. pero con las variaciones siguientes:

e Hombre: decubito supino. — Retirar el prepucio y poner el pene en posicion vertical.

« Mujer: posicion ginecologica. — Introducir la sonda suavemente.

» Comprobar si el paciente ha estado sondado anterior— Se han introducido 7 u 8 cm, poner el pene en posi-
mente, si tiene antecedentes de patologias uroldgicas o si cidn horizontal, hasta que salga la orina.

esta con tratamiento anticoagulante. — Alfinal de la técnica el glande ha de ser recubierto por
 Evaluar alergias al latex, yodo, etc. el prepucio.
Mujer — No forzar en caso de obstaculo, ya que se puede pro-
 Colocar la cufia. ducir una doble via.
e Separar los labios mayores y verter agua tibia en la
zona genital de la paciente. Sondaje intermitente

Limpiar el meato urinario con la esponja jabonosa.
Limpiar los labios menores y después los labios En estos casos, se deben utilizar sondas especificas que

mayores. no disponen de globo.

Aclarar con un chorro de agua tibia.  La ejecucion de la técnica es la misma que en el sonda-
Secar suavemente con gasas de arriba abajo y de deje permanente, excepto las acciones relacionadas con el
tro afuera. globo del catéter.

Cada gasa se ha de utilizar una sola vez y siempresdkea recogida de la orina se realizara en una bolsa de orina.
arriba abajo y de dentro afuera * Retirar la sonda cuando ya no haya emision de orina.

Aplicar povidona yodada en solucion acuosa al 4%<0En caso de que obtenga 500 ml de orina de una vez, pin-
clorhexidina en el punto de insercién de la sonda. zar el catéter durante 15 minutos, para evitar la descom-
Retirar la cufa. presion brusca de la vejiga. Pasado este tiempo, retirar

Hombre definitivamente la sonda vesical.

Colocar la cuiia.
Verter agua tibia en la zona genital y perianal d#untos a tener en cuenta

paciente.

Bajar el prepucio y enjabonar con una esponja jabeo-Evitar los sondajes que no sean imprescindibles.
nosa el glande. * Registrar en la historia de enfermeria:

Aclarar con un chorro de agua tibia. — Tipo y calibre.

Secar suavemente con gasas. — Fecha de insercion.

Aplicar povidona yodada en solucién acuosa al 4% o — Fecha recomendada de cambio, o retirada de sonda.
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— Volumen de agua introducida en el globo. — Numero y caracteristicas de las micciones esponta-
— Volumen de orina. neas en las siguientes 24 horas.

» Registrar en el plan de cuidados incidencias referidas a Caracteristicas de la orina.
la insercién, mantenimiento y retirada de la sonda vesi— Incidencias.
cal, y caracteristicas de la orina. * Recomendar al paciente abundante ingesta de liquidos,

» En caso de sondajes por retencién, evacuados los primesalvo contraindicaciones.
ros 500 ml, pinzar el tubo que va a bolsa durante 15
minutos, para evitar una descompresion brusca de la
vejiga. Se repetira este proceso tantas veces como S@aRIO DE LA SONDA VESICAL Y LA BOLSA RECOLECTORA
necesario.

» No realizar cambios periddicos de la sonda, mientras &m la bibliografia consultada, a veces, no hay coincidencia
haya desconexiones del circuito y las condiciones deda la frecuencia de tiempo propuesta para el cambio de la
sonda sean correctas. sonda. Aunque se acepta ampliamente en muchas Unida-

 Sustituir la sonda por una de silicona en el caso de ques cambiar la sonda de silicona cada tres meses y la sonda
se mantenga la indicacion del sondaje pasados 30 dimsrmal Foley cada tres semanas.

» No se debe utilizar lubricante urologico con las sondas Evidentemente estos plazos se acortan necesariamen-
de silicona, ya que las degrada (lubrificar con agua cuando hay que cambiar la sonda porque se ha obs-

estéril). truido o ha sucedido algun percance que recomiende su
* En caso de alta del paciente con sonda vesical, realigastitucion.
educacion sanitaria, y entregar folleto informativo. La bolsa recolectora de los sistemas de drenaje cerrado
(que se vacia por debajo con una vélvula) no es necesario
Retirada cambiarla a diario. Se debe sustituir por otra cuando se
aprecien sedimentos en la bolsa y en el tubo que va a ella.
MATERIAL Los pacientes que deambulan usaran una bolsa de pierna
* Guantes de un solo uso. gue deberan cambiar a diario.
 Jeringa estéril con la capacidad del volumen del globo Yavimos como las continuas desconexiones del siste-
de la sonda. ma de drenaje favorecen las infecciones.

* Empapador.
 Bolsa para recogida de residuos. Centros sanitarios: verde.
PROBLEMAS EN LA RETIRADA DE LA SONDA

PREPARACION DEL PERSONAL

» Lavado de manos higiénico. Para retirar la sonda, se deshincha el globo de fijacién y se
» Ponerse los guantes de un solo uso. tracciona suavemente. Pero puede ocurrir que el conducto
gue comunica con el globo esté deteriorado y que no se
PREPARACION DEL PACIENTE pueda deshincharlo.
« Informarle del procedimiento y de que notara escozor Podemos intentar llenar a presioén el globo hasta que se
cuando se le extraiga la sonda. produzca su estallido, para esto podemos usar 3 cc de éter
» Explicarle la necesidad de controlar el volumen de lasmayor cantidad de suero fisiologico. Intentar introducir
proximas micciones. un fiador muy fino por el canal, hasta llegar al globo y pin-
 Colocarle en la posicion adecuada: charlo es una maniobc®n riesgo
— Hombre: decubito supino. Nunca se debe cortar la sonda a la altura del meato,
— Mujer: posicién ginecologica. ya que existe el riesgo de que la sonda se introduzca en la
vejiga y precise extraccion quirtrgica. Aunque como Ulti-
TECNICA mo recurso podemos cortarla justo por encima de la val-
» Colocar el empapador al paciente. vula de inflado del globo, si deducimos que es ahi (en la
 Vaciar el contenido de la bolsa de diuresis. valvula de inflado-desinflado) donde esta la causa de que
« Retirar el esparadrapo de sujecion. no podamos desinflar el globo de fijacion.

» Conectar la jeringa para deshinchar el globo y extraer el
liquido lentamente.

* Retirar suavemente la sonda sin desconectar la bofSapADOS DEL PACIENTE CON SONDA VESICAL PERMANENTE
colectora.

» Desechar la sonda y la bolsa colectora en la bolsa Heplan de cuidados siempre ha de estar personalizado.

residuos. Cada paciente tendra unas necesidades especificas en fun-
« Indicar al paciente lavado de genitales. cion de su edad, sexo, nivel de autonomia, patologias afia-
didas... Pero en cualquier caso siempre tendremos en
PUNTOS A TENER EN CUENTA cuenta estos aspectos fundamentales:

 Valorar la primera miccion voluntaria y repetir la valo. Deteccion de signos y sintomas de cistitis, pielonefritis
racion cada seis horas durante las proximas 24 horas. vy uretritis. Pautas de higiene.

 Registrar en la historia de enfermeria: 2. Deteccion de signos y sintomas de obstruccion de la
— Diay hora de la retirada de la sonda. sonda. Fijacién de la sonda y de la bolsa.
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3. Balance hidrico adecuado. Signos y sintomas deEspasmo en la region vesical y suprapubica.

deshidratacion. e Hematuria.
4. Lesiones en el aparato urinario secundario al sondajeéDorsalgia.
vesical. ¢ Al menos 1.000 colonias de bacterias por mililitro de
5. Hematuria. Lavado de la sonda. Lavado vesicakina.
continuo. Las bacterias pueden llegar a la vejiga por la uretra y
6. Vejiga inestable. Tenesmo vesical. ascender a los riflones como consecuencia de un reflujo
7. Repercusion psicosocial. Diagnosticos de Enfermeriaretrovesical por mal funcionamiento de las valvulas de la
Educacion sanitaria. union uréter-vejiga, provocando upielonefitis. Sus sig-
nos y sintomas incluyen:
 Fiebre.
I. SIGNOS Y SINTOMAS DE CISTITIS, PIELONEFRITIS Y URETRITIS.  Escalofrios.
HIGIENE « Disuria.

e Dolor espontaneo y a la palpacién en el angulo costo-
Aproximadamente entre el 30 y 40% de todas las infec-vertebral.
ciones nosocomiales tienen su origen en un foco urina- En las uretritis puede aparecer disuria y exudado
rio, generalmente debidas a un sondaje vesical. A los @icopurulento.
dias de llevar una sonda vesical, cerca del 50% de los Laspautas de higieneque debe seguir el paciente son:
pacientes pueden presentar bacteriurias, llegando edlavar los genitales y el punto de unién meato-uretra
100% de los pacientes si el periodo es de més de 28 diasada 12 horas.

El sistema de drenaje abierfavorece la aparicion de « Utilizar agua caliente con jabon ph 5-6.
bacteriuria en el 50% de los pacientes durante las primefaEn las mujeres, lavar los labios mayores, menores y el
24 horas y casi del 100% al cuarto dia de sondaje. vestibulo siempre de delante hacia atréas.

El sistema de drenaje cerradeduce la incidencia de ¢ En los varones, retraer el prepucio para lavar el glande,
bacteriuria en aproximadamente el 5% de los pacientes povolviendo la piel a la situacion anterior para evitar para-
dia de sondaje y solamente un 50% de los pacientes portdimosis.
dores de sonda vesical presentan infeccién entre los 11+1Retirar cualquier incrustacién en la sonda o restos de

dias tras la colocacién de la sonda. heces en la zona de la sonda y de la conexion sonda-tubo
Los microorganismos que son detectados mas frecuena bolsa.

temente en el caso de bacteriuria son:  Secar bien la zona con una toalla limpia y destinada sélo

» Escherichia Coli (35,6 %). a este fin, secando con ligeros toques.

» Enterococos (15,8 %).  Evitar contaminar la bolsa cuando manipulemos la val-

e Candida (9,4 %). vula de vaciado.

Klebsiella ( 8,3 %).
Proteus (7,9 %).
e Pseudomona Aeuruginosa (6,9 %). 2. DETECCION DE SIGNOS Y SINTOMAS DE OBSTRUCCION DE LA

Estos microorganismos proceden mayoritariamente de soNDA. FIACION DE LA SONDA Y DEL SISTEMA DE DRENAJE
la flora fecal.

El mecanismo por el cual se produce la infeccién urBe debe vigilar permanentemente que la orina es evacua-
naria es mediante el ascenso de microorganismos a tradésa la bolsa de forma correcta. La presencia de pequefios
de la luz interior de la sonda, o bien por la mucosa quedaagulos o el acodamiento de la sonda o del tubo que va a
rodea. Este ascenso de los microorganismos se puede fadolsa, sin habernos percatado, puede obstruir total o
ducir en tres situaciones: parcialmente el flujo de orina. Si esto no se resuelve, se

En el momento de insercion de la sonda, por falta geiede llegar a una acumulacion importante de orina que si
asepsia. se mantiene durante un periodo lo suficientemente largo,

A causa de desconexiones frecuentes de la union deléalugar a una distensién de la vejiga:
sonda con la bolsa de drenaje. « Distension ligera: sonido mate a la percusion.

Por la diseminacion retrégrada de los gérmenes haeidistension severa: se palpa una masa fluctuante en la
la vejiga, al elevar la bolsa previamente contaminada poizona suprapubica.
encima del nivel de la misma.  Distension extrema: se palpa una masa fluctuante que

Las mujeres tienen un riesgo de infeccién de 2 a 4puede llegar al nivel del ombligo.
veces mayor que los hombres, debido a la menor longitud En las personas obesas puede resultar dificil valorar la
de la uretra. Asi mismo, los diabéticos con vejiga neurdggistension de la vejiga.
na tienen mayor probabilidad de infeccion. El pacienteno siemprese dara cuenta de que su vejiga esta

Muchascistitispueden ser asintomaticas, a pesar de eltbstendida, avisandonos de que tiene dolor o incomodidad.
debemos estar atentos a los siguientes sintomas y signos: Las acumulaciones de orina en la vejiga debidas a los

 Orina turbia. acodamientos o coagulos favorecen las infecciones.

* Orina de olor fuerte. Una ingesta de 2 a 3 litros de liquidos, si es que no

e Miccion dolorosa, frecuente y con sensacion de ardexiste alguna contraindicacion, favorece la diuresis y difi-
(en pacientes no sondados). culta la formacién de incrustaciones en la sonda.
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Debemos ensefiar al paciente y a su familia la fijacidécnica de forma adecuada. Quiza encontremos dificultad
de la sonda, el tubo que va a la bolsa y la propia bolsamhea introducir la sonda. Procedamos entonces de la mane-

forma correcta. A saber: ra siguiente:
» La bolsa siempre se colocara por debajo del nivel de la
vejiga. * Varones
e La sonda se fijara con esparadrapo hipoalérgico al Lubrificar abundantemente la uretra con lubricante
muslo. urolégico y esperar unos minutos para que el anestésico
« Si el paciente esta acostado en decubito supino, la sond& contiene haga efecto.
y el tubo a bolsa irapor encima del muslo Colocar el pene, retirando completamente el prepu-

« Si el paciente esta acostado en decubito lateral, la sondzig, en un angulo de 90 grados respecto al abdomen del
el tubo a bolsauncase colocaran por debajo del pacienpaciente aplicar una suave traccion hacia arriba para
te ya que su propio peso podria obstruirla. La sonda yeziderezar la uretraPidale al paciente que haga fuerzas
tubo a bolsa se colocaran hacia un lado de la cama. como si fuera a orinar, lo que relajara los esfinteres y
» Si el paciente esta sentado, vigilaremos que ni la songermitird una penetracibn mas suave. Introduzca la
ni el tubo a bolsa queden aplastados. sonda 7-8 cm.
« Si el paciente deambula, conocera la forma correcta de A continuacién cambiar el angulo del pene hacia abajo
fijar la bolsa de pierna ayudandose de tiras de velcro.(posicion horizontal) a la vez que se introduce la sonda con
cortos movimientos de rotacion.
Nunca utilizar la fuerza.
3. SIGNOS Y SINTOMAS DE DESHIDRATACION.
BALANCE HIDRICO ADECUADO * Mujeres
Introducir la sonda bien lubrificada con suavidad,
Debemos estar atentos a las siguientes sefiales de alarpidiéndole a la paciente que realice inspiraciones pro-
 Piel que ha perdido su turgencia y elasticidad (lo podé&indas y prolongadas, a la vez que empuja hacia abajo

mos valorar mediante un pellizco). con los musculos de la pelvis para facilitar la penetra-
e Lengua seca. Labios agrietados. Ojos hundidos. cion.
« Diuresis escasa y orina de aspecto concentrado. Si se encuentra resistencia, angular ligeramente la

» Cambios en el nivel de conciencia: letargia o confusi6eonda hacia la sinfisis pubica. Si no hay reflujo de orina
 Taquicardia e hipotensién como consecuencia de udaspués de insertar la sonda de 8 a 10 cm, y la pacien-
hipovolemia, en deshidrataciones severas. te no esta deshidratada o ha hecho una miccion recien-

La deshidratacién se produce por una ingesta escasa tgjgpuede ser que se haya introducido por error la sonda
no puede compensar las pérdidas hidricas de las que no siem-vagina. Repetir el procedimiento sin retirar la
pre somos conscientes. La fiebre, vomitos, diarrea, grangegémera sonda para evitar volver a introducirla en la
guemaduras, aumento de la temperatura ambiental..., puedagina.
descompensar a un paciente en el que el aporte de liquidos er&n los sondajes especialmente dificultosos (pacientes
suficiente, hasta que aparece alguna de estas situacionesprostaticos, con estenosis de uretra...), el sondaje lo reali-

Asi mismo, la dificultad para deglutir los liquidos erzara el urélogo, empleando alguna de las sondas especia-
las personas ancianas (0 que sufren demencia, ACVAley que ya se han citado.
hace que los familiares que los cuidan reduzcan su aporteLos sondajes permanentes pueden ocasionar a largo
por miedo a atragantamientos y broncoaspiraciones. Blazo estenosis uretrales y en ocasiones Ulceras por pre-
estos casos debemos ensefiarles el uso de los espesaites.Por lo que es importante fijar la sonda al muslo alter-
Tampoco debemos olvidar la pérdida de la sensacion m@ndo su posicion y rotar la sonda entre los dedos, para
sed en las personas mayores. variar su posicion dentro de la uretra. Ademas, el globo de

Como minimo debe asegurarse el aporte de 1.500 fijicion nunca se debe inflar con una cantidad mayor de
de liquidos al dia. Pero si no hay contraindicaciones, $aiero o agua destilada que la indicada en el envoltorio.
ingesta puede subir a 2-3 litros al dia. Repartidos a lo largo También pueden producirse litiasis vesicales se-
de la jornada, con un menor aporte durante la noche. cundarias a un sondaje muy prolongado que podremos

Para ayudar al recuento de lo ingerido, podemos propgrevenir en parte con un incremento en la ingesta de
cionar al paciente y su familia estas medidas aproximaddsguidos.

Vaso de agua = 200 ml.

Taza de desayuno = 200 ml.

Taza de café = 100 ml. 5. HEMATURIA. LAVADO DE LA SONDA URETRAL.

Bol de sopa = 100 ml. LAVADO VESICAL CONTINUO

Plato hondo = 200 ml.

La presencia de hematuria después de un sondaje puede

ser normal debido a un traumatismo de las vias urinarias al
4. LESIONES SECUNDARIAS AL SONDAJE VESICAL. introducir la sonda y puede durar 1 o 2 dias. Los tirones

involuntarios en la sonda también pueden provocar hema-
En el momento de introducir la sonda podemos caudaria. Asi como tras una operacion quirdrgica en las vias
traumatismos en la uretra o falsas vias, si no realizamosutanarias.
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La presencia de hematuria descartando las situacionesDebemos vigilar también en caso de cirugia si el suero
descritas debe ser objeto de estudio para averiguar dgulavado esta saliendo por algin drenaje o si se esta dise-
causa (infeccién, tumores, calculos renales...). Tambiémnando por el tejido subcutaneo con el aumento evidente
puede producirse tras la descompresion brusca de la vejighabdomen o genitales externos del paciente.
al vaciarla demasiado rapido en el caso de sondaje en una
retencion urinaria (hematuria ex-vacuo).

Debemos tener una especial vigilancia en los pacien#s/g)IGA INESTABLE. TENESMO VESICAL
con tratamiento anticoagulante.

La hematuria, si es importante, puede hacer que se fS8en contracciones involuntarias de la vejiga, que en el
men coagulos lo suficientemente grandes para que obstrugaso de un paciente portador de sonda vesical permanente
la luz interior de la sonda. Los codgulos podemos intentgg deben a la reaccion de la vejiga a un cuerpo extrafio
eliminarlos mediante un lavado de la sonda. Si la obstrumemo es la sonda. El paciente puede manifestar tenesmo y
cién persiste, deberemos proceder al cambio de la sondaesta situacién puede producirle bastante angustia e inco-

modidad.
* Lavado de la sonda uretral Suele ir cediendo poco a poco, pero a veces es necesa-
Material rio administrar medicamentos para reducir estos espasmos.
— Jeringa estéril de 50 cc con cono ancho de alimentacién. Debemos informar al paciente que esta es una reaccion
— Empapador. normal y que incluso se pueden producir pérdidas de orina
— Guantes estériles. pequefias debidas a las contracciones, que no quieren indi-
— Pafio estéril. car que la sonda esté mal colocada o defectuosa.
— Gasas.
— Solucién salina estéril.
— Recipiente estéril para verter la solucion salina. 7. REPERCUSION PSICOSOCIAL. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.
— Recipiente para verter el contenido drenado. EDUCACION SANITARIA
— Pinza de kocher.
— Povidona yodada. No debemos descuidar todas las repercusiones psico-
Procedimiento sociales que conlleva para el paciente y su familia la nueva
— Lavado previo de manos. situacién. El paciente al que se le debe poner una sonda
— Explicar al paciente lo que vamos a realizar. vesical permanente puede pasar por las fases similares a
— Colocar el empapador desechable bajo el punto de cofes que se suceden en una situacion de duelo: negacion,
xion de la sonda con el sistema de drenaje. depresion, ira y resolucion.
— Verter la solucién salina que vamos a utilizar en el reci- Debemos animar al paciente y su familia a que expre-
piente estéril. sen sus preocupaciones, y nosotros debemos aclarar todas
— Colocarse los guantes estériles. sus dudas y brindar nuestro apoyo para que el paciente

— Limpiar la conexion de la sonda con una gasa imprelieve una vida normalizada y autonoma.
nada en antiséptico, cargar la jeringa con solucién sali- Para identificar estos problemas podemos usar los
na estéril y, desconectando la salida de la sonda, intchagnosticos de enfermeria de la NANDA. Entre los cua-

ducir de 30 a 40 cc de la solucion salina. les podriamos encontrarnos con:
— Retirar la jeringa y dejar fluir por gravedad. Si no fluye Trastorno de la imagen corporal.
aspirar con la jeringa hasta sacar el coagulo. » Baja autoestima.

— Repetir la operacion hasta que la sonda quede permeabl®éficit de conocimientos.

— Si el paciente llevara una sonda de tres vias, al finalizaDéficit de autocuidado.
el lavado desinfectar la conexion de la tercera via, y reaAlteracion de los patrones de sexualidad.
lizar un lavado por la entrada del suero de lavado. -+ Ansiedad.

— Conectar de nuevo el suero de lavado y comprobar gudemor.
el ritmo de entrada del suero es similar al de la salida déeterioro de la interaccion social.

la vejiga. Poder identificar un problema y darle nombre es la pri-
mera fase para después intentar buscar una solucion. No
* Lavado vesical continuo siempre estara en nuestra mano solucionarlos todos satis-

El lavado vesical continuo tiene como fin mantener la pefactoriamente y quiza tengamos que recurrir a la ayuda de
meabilidad de la sonda cuando la hematuria es importard&os profesionales: psicélogo, sexélogo, asistente social...
Para ello se usa una solucién de suero de lavado estérilEs interesante plantear la posibilidad de crear grupos
(glicina) en bolsas de 5.000 o 3.000 ml que se hacen padarautoayuda, como ya existen en otras patologias (diabé-
al interior de la vejiga en goteo continuo a través de utiaos, laringoectomizados, enfermos de cancer, colostomi-
sonda de tres vias, para después salir a través de la viaatos...).
drenaje de la sonda. Es importante que el paciente no se sienta desampara-
Si el liquido de lavado no sale, puede producir urdo cuando se vaya de alta a su domicilio y que la enfer-
grave distension vesical. Por lo que deberemos estar nagra de su centro de salud lo visite para realizar su segui-
atentos a la velocidad de goteo de entrada y la velocidadhiento, evaluando la forma en que realiza los autocuida-
cantidad que va saliendo. dos de la sonda, y ensefiandole a prevenir complicaciones.
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— José Ramiro Blay.La Enfermeria en
Urologia. VII Congreso Nacional de

INDICADORES DE CALIDAD Enfermeria en Urologia. Valencia. 1984.

D Péag. 55-73.
¢ De resultado . . .
— C. Herndndez, R. Duran y G. Escribano.
INDICE DE PACIENTES SONDADOS Jana 1971. N° 5. o
— David Cravens y Steven Zweigmeri-
N° de pacientes con sonda can Family Physician2000. January 15.
r100 Pag. 1-9.
N° de pacientes ingresados — http://www.opolanco.es/Apat/Boletin12/
sondas.htm
) ; Enfermeria oncolégica: Sondaje vesical.
[NDICE DE PACIENTES CON INFECCION URINARIA Acceso Febrero 2003.
— http://med.unne.edu.ar/revista/revistall3
N° de pacientes con sonda e infeccién urinaria /aspectos.htm

r100

Aspectos Generales de la Infeccion Uri-

NP° de pacientes con sonda i .
P naria Nosocomial. Acceso Febrero 2003.

iINDICE DE PACIENTES CON INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
CON SONDAJE VESICAL PERMANENTE

N° de pacientes con Informe de continuidad de cuidados

r100

N° de pacientes con sonda permanente

FECHA DE ELABORACION FECHA DE IMPLANTACION FECHA DE REVISION

Marzo 2003 Mayo 2003 Mayo 2004
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ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

(@A)

e —

26 GCongreso Nacional
te Enfermeria Urologica

Vélez Malaga 2004

ﬂ.h‘:l.i:ll_*_ i

=8 L Ngk
M PROGRAMA DEFINITIVO
0 MIERCOLES, 20 DE OCTUBRE [0 VIERNES, 22 DE OCTUBRE

16,00-19,00: Entrega documentacion cientifica. 9,00: Presentacion de comunicaciones orales.

19,00: Inauguracion oficial. 10,30: Debate.

19,30: Conferencia inaugural. 11,00: Descanso-Café.
José Miguel Morales Asensio. Responsable 11,30: Mesa redonda: «Incontinencia urinaria»
de Efectividad Clinica e Investigacién del Distrito Luis Torres. Coordinador de Cuidados de
Sanitario Mdlaga. Profesor de la Escuela Andaluza de Urgencia en Hospital Clinico-Universitario
Salud Pablica, Granada. de Malaga. Presidente de la SAECC.

21,30: Coctel de bienvenida. Ada Maiias Montero. Adjunta de Enfermeria.
Coctel en el Palacio del Marqués de Beniel y Centro de Salud Ciudad Jardin. Mdlaga.
visita a la Fundacién Maria Zambrano. Juan Miguel Izquierdo Carrasco. Enfermero

Centro de Salud Alhaurin El Grande (Mdlaga).
Coautor de la Guia de la Incontinencia Urinaria.
Francisco Milla. Enfermero de la Unidad de

[0 JUEVES, 21 DE OCTUBRE
9,00: Presentacién de comunicaciones orales.

|0‘30j Lk , Urodinamica y Reeducacién Vesical del Hospital
11,00: Descanso-Café. L o Y .
N q Clinico Universitario Virgen de la Victoria.
11,30: Mesa redonda: «Continuidad de cuidados .
en Urologian 13,00: Debate.
8 14,30: Comida de trabajo.

Javier Terol Fernandez. Enfermero. Responsable

Evaluacion de Proyectos y Calidad. Hospital de 210D Wik iz Arikidezs M

Antequera. [0 SABADO, 23 DE OCTUBRE
Susana del Rio Urenda. Directora de Enfermeria 9,00: Presentacion de comunicaciones orales.
Hospital Comarcal Axarquia. Profesora externa EASP. 10,00: Debate.
Docente de Procesos para Servicios Centrales del 10,30: Descanso-Café.
SAS. Profesora colaboradora de la Escuela de Enfer- 11,00: Defensa de poéster.
meria de Mdlaga. 12,00: Conferencia de clausura: «La sexualidad en
Francisco Fernandez Camino. Enfermero del el paciente urolégico»
Hospital Materno-Infantil de Mdlaga. Alvaro Tamayo. Enfermero mdster en sexologia.
Jesus Nuevo Avalos. Enfermero Comunitario de 13,30: Clausura y entrega de diplomas y premios.
Enlace del Centro de Salud Vélez-Sur (Vélez Malaga). 13,45: Presentacién del 27 Congreso Valladolid
13,00: Debate. 2005.
14,30: Comida de trabajo. 14,30: Comida de trabajo.
16,30: Visita turistica: los pueblos tipicos de la Axarquia. 17,00: Asamblea General Socios de la AEEU.
21,00: Cena malaguena. 21,00: Cena de gala.
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ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

(7)) Ez=  Intervenciones en Enfermeria Urologica
ﬂ-'_.w Vélez Malaga, 20, 21, 22y 23 de octubre de 2004

\CION DE RESUMENES: 15 DE JULIO DE 2004

Primer comunicante:

Centro de trabajo: Teléfono: Fax:

Direccion del centro: e-mail:

Direccion personal:

Teléfono: Fax: e-mail:

Titulo:

Autores:
RESUMEN:

Tipo comunicacion: 0 Oral O Pdster [ Video/Soporte [ LCD [ Diapositivas [0 Transparencia
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ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

NORMAS PARA EL ENVIO Y PRESENTACION DE RESUMENES

INFORMACION GENERAL

1. La fecha limite para la presentacion de resimenes sera el dia 15 de julio de 2004.

2. Los resumenes deberan enviarse a la Secretaria Técnica, ser transcritos con el procesador de textos Microsoft Word, en cualquier ver-
sion, utilizando letra Times New Roman de tamafio 10.

3. Los restimenes seran de trabajos originales, no habiendo sido publicados ni presentados a congresos o jornadas. No incluiran abre-
viaturas ni referencias bibliograficas.

4. El cuerpo del resumen constara de: Titulo en mayUsculas y negrita; Palabras clave; Introduccion con Tema, Propésito y Objetivo; Mate-
rial y Métodos utilizados; Resultados; Conclusiones y/o Discusion.

5. Los autores constaran con la inicial del nombre y apellidos completos hasta un maximo de seis, subrayando el apellido de quien pre-
sente la comunicacion, que debera estar inscrito necesariamente en el Congreso.

6. Debera enviarse original y cinco copias a la Secretaria Cientifica. En ellas no figuraran nombres de autores, direccion ni centro de trabajo.

PRESENTACION DE POSTER

1. Tendran un tamafio maximo de 80 cm de ancho y 120 cm de alto.
2. El titulo sera legible a 1,5 metros de distancia. Los caracteres seran gruesos y negros.
3. Seguiran la siguiente distribucion:
a) Introduccion y Objetivos.
b) Material y Método.
c) Resultados.
d) Conclusiones y/o Discusion. En las horas de discusion de pdster se facilitara a los asistentes cualquier aclaracion o documentacion
acerca de los mismos.

REVISION DE LOS TRABAJOS POR EL COMITE CIENTIFICO

1. Todos los restimenes enviados en fecha seran entregados al Comité Cientifico, quien los revisara desconociendo la identidad de los
autores y su procedencia.

2. Las comunicaciones que se ajustan a las normas de presentacion seran calificadas segun su calidad cientifica, siendo admitidas para
presentacion oral, pdster o no admitidas.

3. Si el resumen es aceptado debera formalizarse la inscripcion, al menos, de uno de los firmantes.

4. El Comité comunicara por correo o e-mail la fecha y hora de exposicion a cada uno de los comunicantes admitidos.

NORMAS GENERALES PARA TODOS LOS COMUNICANTES

—_

. El tiempo de exposicion para las comunicaciones orales sera de 10 minutos.

2. El autor que presente la comunicacion representara al resto de autores en la mesa redonda. Es requisito indispensable la entrega en
papel del original completo del trabajo al retirar la documentacion, salvo que se haya enviado con caracter previo.

3. Se elaborara un libro de ponencias y comunicaciones en formato papel. Los autores podran enviar el texto completo de su comuni-
cacion, incluyendo bibliografia, a la Secretaria Cientifica.

4. De los trabajos seleccionados, el Comité Cientifico enviara una copia a la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia para su posi-
ble publicacion en la revista de la Asociacion, ENFURO.

5. El Comité Cientifico seleccionara la mejor comunicacion oral y pdster, otorgando sendos premios.

ENVIO POR E-MAIL: El trabajo original debe ser enviado a una de las siguientes direcciones:

velezdosmilcuatro@enfuro.net velezdosmilcuatro@sssa.net

RESERVADO PARA USO DE LA SECRETARIA TECNICA

Abstract n° Observaciones:
Fecha de recepcion: O Oral [ Pdster 0 Video
Presentacion: Dia: Hora: Sala:
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ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

__.-__%— BOLETIN DE INSCRIPCION

e
Nombre:
Apellidos: NIF:
Direccion: Localidad: CP:
Provincia: Teléfono: Fax:
e-mail: Centro de trabajo:
CUOTAS DE INSCRIPCION
CUOTAS Hasta el 31/7/2004 Posterior al 31-7-2004
* Asociados 330 euros® 360 euros*
* No asociados 360 euros® 410 euros*
e Estudiantes 180 euros® 210 euros*
e Acompaiiantes 240 euros* 270 euros*
FORMA DE PAGO**

Transferencia bancaria a la siguiente cuenta: 26 Congreso Nacional de Urologia: CCC: 2103-0192-72-0550001779

Enviar debidamente cumplimentado a:
26 Congreso AEEU. Hospital Comarcal Axarquia. 29740 Torre del Mar. Malaga. e-mail: velezdosmilcuatro@sssa.nety velezdosmilcuatro@enfuro.net. Fax: 9951 067 009

* GASTOS DE CANCELACION: Entre el 15y el 30 de septiembre de 2004: 50%. A partir del 1 de octubre de 2004: 100%
** Solo seran aceptadas las inscripciones acompanadas del pago correspondiente. Los reembolsos se realizaran una vez finalizado el congreso.

(GG} 3 BOLETIN DE ALOJAMIENTO

Nombre:
Apellidos: NIF:
Direccion: Localidad: CP:
Provincia: Teléfono: Fax:
e-mail: Centro de trabajo:
HOTELES
HOTEL Habitacion doble Doble uso individual
e HUSA Mainake**** 89 euros* 78 euros*
e VINCI Proamar**** 99 euros* 77 euros*
o QOTASA Torremar**** 75 euros* 63 euros*
HOTEL: O Doble O Individual Llegada: Salida:
PRECIO: X Habitaciones x Noches = euros.

* GASTOS DE CANCELACION: Entre el 15y el 30 de septiembre de 2004: 50%. A partir del 1 de octubre de 2004: 100%
OTROS HOTELES: Consultar categoria y precios a Marsans: 952 214 909

FORMA DE PAGO**
Transferencia bancaria a la siguiente cuenta: Viajes Marsans: CCC: 0081-0300-68-0001329642

Enviar debidamente cumplimentado a:
26 Congreso AEEU. Hospital Comarcal Axarquia. 29740 Torre del Mar. Malaga. e-mail: velezdosmilcuatro@sssa.nety velezdosmilcuatro@enfuro.net. Fax: 9951 067 009

* Los precios arriba indicados incluyen el IVA (7%) y son por habitacion y noche. Las reservas estan sujetas a disponibilidad.
** Solo seran aceptadas las inscripciones acompanadas del pago correspondiente. Los reembolsos se realizardn una vez finalizado el congreso.
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PUBLICIDAD
Lofric
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iInformacionAEEUN

European Association of Urology

EIV Congreso Internacional de Enfermeria en Urologia tuvo lugar este afio, como
lo anunciamos a través de nuestra Asociacion, enViena del 24 al 27 de marzo 2004.
Nuevo récord de participacion, nuevo récord de asistencia a las sesiones cientfficas, nuevo
récord de presentacion de trabajos cientfficos no hacen mds que confirmar la consolidacién
de EAUN entre los profesionales europeos.

Incluso nuestra presencia espafola se vio incrementada este afio con la participacion de dos
asociadas, Elpidia Martinez Gémez de Zaragoza y Ana Quintanilla Sanz de Lérida, muy que-
ridas ambas en nuestra asociacion v a las cuales les agradezco su esfuerzo por acompafar-
me en dicho evento europeo.

También cabe resefiar la presencia de nuestros infatigables compafieros portugueses, quie-
nes presentaron un trabajo en forma de pdster, pero que no tuvo el reconocimiento al que
suelen estar acostumbrados aquf en Espafa.

Por nuestra parte, presenté el trabajo : «Alternatives to traditional surgery in the treatment
of Urinary Incontinence», pdster que se centraba en las alternativas a la cirugia tradicional
como tratamiento de la Incontinencia Urinaria.

Este trabajo tuvo una buena acogida, ya que suscitd algunas preguntas originando, poste-
riormente, un debate sobre los diferentes métodos empleados en rehabilitacion del suelo
pélvico.

Los dias de congreso fueron aprovechados al méximo por todos los participantes con una alta
participacion en las mesas redondas y debates organizados, surgiendo controversias sobre la
«sUper especializacion» de la Enfermera y el manejo de técnicas hasta ahora médicas por
enfermerfa especialista en urologia como pueden ser biopsias de prostatas.

Muchos temas se quedaron todavia sin tocar, por lo limitado del tiempo vy del programa, lo que
supone una puerta abierta para el préximo congreso del afio que viene, el VI, en Estambul, espe-
rando que los acontecimientos internacionales no lo impidan de nuevo.

Tal como lo anuncié en la anterior revista, he dejado mi puesto en la junta directiva de la
EAUN junto a otros cuatro miembros mds, lo que supone una renovacion del 80% de la junta.
Nuevos candidatos fueron presentados durante la asamblea general de socios, siendo estos
compafieros de Irlanda, Francia, Holanda, Suiza y Alemania.

Siento que nuestro pafs no esté representado como se merece en una junta directiva de
Asociacién Europea de Enfermerfa en Urologia (a pesar de mis esfuerzos no conseguf
encontrar reemplazante) pero, intentaré mantener a todos los socios de nuestra Asocia- =
cién al dia de la Europea con mi participacién en calidad de miembro activo de la EAUN. g i

PAISES PARTICIPANTES Austria

Bélgica
Brasil ANA QUINTANILLA SANZ Y
Canadé ASCENSION CRESPO GARCIA.

Dinamarca
Egipto
Finlandia
Francia
Alemania
Grecia
Islandia
Irlanda
[talia
Libano
Lituania

Noruega . e
«Alternatives to traditional

Espafia "
. surgery in the treatment
Suecia

Suiza
Holanda
Reino Unido

of Urinary Incontinence».

NUM. 90. AgriL/MAYo/JuNio 2004 ENFURO ° 21



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Vil CONGRESO WACIONAL Y Il INTERSACIONAL
HISTORIA DE LA ENFERMERIA

Geonadu. Expafn -
T1. B 28 e ol g S04

3 Granada, 21, 22 y 23 de octubre de 2004

muoris, mutevine  YII GONgreso Nacional
"o . = yIlinternacional de

— == -= == Historia de la Enfermeria

Entidades organizadoras: Seminario Permanente de Historia de la Enfermerfa, Universidad Complutense, Madrid *
Fundacién Index, Granada « Colegio Oficial de Enfermerfa de Granada * Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud,
Universidad de Granada *

Entidades colaboradoras: Caja Granada * Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, Granada °

AVANCE PROGRAMA

0 JUEVES, 21 DE OCTUBRE mundo anglosajon, por Cristina Heierle
Actos de Bienvenida Valero, Fundacion Index - Granada.
17:00 Visita guiada: Granada, la ciudad hospitalaria * La ensefianza de la Historia de la Enfermeria
19:00 Recepcién oficial en el Hospital Real, en Espafia, por Paloma Moral de Calatrava,
sede del rectorado de la Universidad de Granada Universidad de Murcia.
* La ensefianza de la Historia de la Enfermeria en
O VIERNES, 22 DE OCTUBRE Colombia, por M* Cecilia Gaitan, Universidad de
9:00 Entrega de documentacién Caldas, Colombia.
9:30 Apertura oficial del Congreso. * La Historia de la Enfermeria ante los retos
9:45 Conferencia inaugural: La investigacion de la Convergencia Europea, por Concepcion
historica sobre mujeres en las profesiones German Bes, Universidad de Zaragoza.
sanitarias 18:00 Descanso
Teresa Ortiz, catedratica de Historia 18:30 Mesa de comunicaciones
de la Ciencia, Universidad de Granada 21:00 Cena oficial
10:30 Mesa redonda: Historia, magistra vitae: Concierto
en torno a la divulgacién de la Historia i
de la Enfermeria. 0 SABADO, 23 DE OCTUBRE
* La aportacion a la Historia de la Enfermeria, 8:30 Sesion de trabajo del Seminario Permanente para
/qué ha supuesto?, por Francisca Hernandez, la Investigacion de la Historia de la Enfermeria
Universidad Complutense, presidenta 9:45 Ponencia: La investigacién en la Historia de la
del Seminario para la Investigacion Enfermeria: Lineas de futuro, a cargo de
de la Historia de la Enfermeria. Magdalena Santo Tomas Pérez,
* Construccion de la Historia de la Enfermeria, Universidad de Valladolid
por José Siles, Universidad de Alicante. 10:30 Mesa de comunicaciones
* La aportacion de los textos a la construccion de la 11:30 Descanso
Historia de la Enfermeria, por Francisco Ventosa. 12:00 Mesa de comunicaciones
* Cémo divulgar la Historia de la Enfermeria, por 13:00 Conferencia de clausura: De la época isabelina
Angel Calvo Calvo, enfermero y periodista. a la transicion democratica: una revision
12:00 Descanso de la Enfermeria espafiola, a cargo del Prof.
12:30 Mesa de comunicaciones Francisco Herrera, catedritico de Historia de
14:00 Almuerzo de trabajo la Enfermeria, Universidad de Cadiz
16:30 Mesa redonda: La ensefianza de la Historia 13:45 Acto de clausura
de la Enfermeria 16:00 Visita a la Casa de los Pisas,
* La ensefanza de la Historia de la Enfermeria en el Casa Museo de San Juan de Dios
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CELIA RODRIGUEZ GARCIA, INMACULADA PAZOs ABAL, CARMEN MENDEZ RODRIGUEZ

Utilidad de la flujometria en pacientes
tratados con branquiterapia prostatica

Palabras clave: Céncer Prostético, braquiterapia, fluyjometrfa, obstruccién urinaria baja.
Key words: Prostatic Cancer, Braquitherapy, Uroflow, Lower tract obstructive uropatthy.

INTRODUCCION

Una vez que el paciente esta diag
nosticado de adenocarcinoma de
prostata, mediante estudio de
extension previo (analitica (PSA),
tacto rectal, biopsia prostatica...), el
médico le informa de las tres altera
nativas curativas posibles:
 Prostatectomia radical.
 Braquiterapia prostatica.
» Radioterapia externa.

BRAQUITERAPIA PROSTATICA

La braquiterapia prostatica consiste

en el implante de semillas radiacti-

vas (que contienen Yodo-125

radiactivo) directamente en la prés-

tata.
En primer lugar el paciente

acude a la consulta de Urologia, se

remite para tratamiento de forma tratar de evitar posibles procesos obstructivos en el apa-

conjunta con radioterapeutas y urdlogos en el Centrato urinario.

Oncoldgico. Antes de iniciar la terapia se debe realizar Al cabo de un mes vuelven a la consulta de Urologia

una flujometria. para revision postimplante de las semillas radiactivas y
Una vez en dicho centro, el paciente es colocado s@ les realiza una nueva flujometria y una analitica. A

posicion de cistolitotomia y se van pasando las aguj@s seis meses del implante de las semillas, el paciente

que contienen las semillas a través del periné. Mientragudira de nuevo a la consulta para otro control.

a través de la pantalla del ecografo se comprueba que la

aguja esté situada en la posicion correcta dentro dedagjerivo

prostata. Si la posicion es la adecuada, se retira la misma

muy despacio, dejando las semillas en la glandula prasebemos destacar la importancia que tiene la flujometria

tatica. Una vez finalizado el implante, se realiza una cien este procedimiento:

toscopia para comprobar que no hay semillas en la vejiPara seleccionar los pacientes.

ga ni en la uretra. Los pacientes son dados de alta aprdara descartar pacientes.

ximadamente a las 24 horas, con alfa-bloqueantes parRara el seguimiento posterior de los pacientes tratados.
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MATERIAL Y METODOS

En el periodo de octubre de 200:
junio de 2003 se han tratado con |
quiterapia 105 pacientes diagnostice
de adenocarcinoma de prostata y
edades comprendidas entre los 5l
afos, siendo evaluables para este
dio solo 50 pacientes. Para realiza
citado tratamiento se desestiman a
llas personas con una préstata de \
men mayor de 50 cc.

El tamafo, volumen..., son obje
vados a través de una ecografia tr
rectal. Los datos que nos aporta el
grafo sobre el tamafio de la glanc
prostatica son importantes, adema:
para «escoger» a los pacientes,
hacernos una idea del niumero de s
llas que deben implantarse en di
glandula.

La flujometria también es impre
cindible a la hora de elegir a los paci
tes, ya que si el patron de la prueb
obstructivo (valores para el Q. m
menores a 10 ml/s o el residuo postr
cional sea superior a 150 cc), el pac
te sera descartado, ya que las probz
dades de sufrir retenciones urina
posteriores se multiplicarian, lo que
en detrimento de la terapia.

LA BRAQUITERAPIA
PROVOCA

UN EMPEORAMIENTO
SIGNIFICATIVO

DEL FLUJO MAXIMO
A LOS TRES MESES
DE SU REALIZACION,
QUE DE FORMA
PROGRESIVA

SE MEJORA

CON VALORES

DE NORMALIZACION
MEDIA A PARTIR

DE LOS SEIS MESES
POSTIMPLANTE

RESULATDOS

De los 50 pacientes evaluados, cinco (el
10%) presentan retencion aguda de orina,
precisando sondaje temporal, tan sélo dos
pacientes necesitaron llevar la sonda vesi-
cal durante un periodo mas largo, seis
meses.

Se objetivo una reduccién en la media Q.
max. en las flujometrias realizadas en las
revisiones posteriores al tratamieto, a los
tres y a los nueve meses, recuperando los
valores normales, pretratamiento, a partir
de los nueve meses.

CONCLUSIONES

La flujometria es una herramienta indispen-
sable para la adecuada valoracién previa y
el seguimiento de los pacientes sometidos a
braquiterapia por Ca de préstata.

La braquiterapia provoca un empeora-
miento significativo del flujo méximo a los
tres meses de su realizacion, que de forma
progresiva se mejora con valores de norma-
lizacion media a partir de los seis meses
postimplante.

En cualquier caso, para llegar a unas con-
clusiones definitivas es necesario un segui-
miento mayor de estos enfermos.

GRAFICA DE FLUIJOMETRIA
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M? DOLORES VARELA CURTO, M? JOSE VILLAMISAR FERREIRO, M* LOURDES SANJUR|O GOMEZ, ALICIA LAMATA MARTINEZ

Plan estandarizado de cuidados intraoperatorios

En el dmbito quirdrgico, aunque no se puede negar la importancia de las actividades puramente técnicas, no debemos olvidar la atencidn
a las necesidades biopsicosociales del paciente quirdrgico.

Dado que los cuidados de enfermerfa en el quiréfano deben de ser concretos y especificos para este tipo de pacientes, nos planteamos
la necesidad de elaborar un plan de cuidados estandarizados con el fin de establecer unos Diagndsticos de Enfermerfa que nos sirvan
para clarificar nuestro rol de enfermeras, unificar la actuacién de todos los profesionales quirdrgicos y establecer una referencia para el
control de calidad.

Los objetivos principales serdn: la atencion integral de cualquier paciente quirdrgico, independientemente de la patologia que presente.
Proporcionar los cuidados de enfermerfa necesarios para que la intervencion se lleve a cabo de forma eficiente vy eficaz. Proporcionar
informacidn que facilite la cobertura legal, la gestion, la investigacion y la docencia.

La elaboracién de este plan de cuidados se fundamenta en los Diagndsticos de Enfermerfa desarrollados por la NANDA (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association) y en las necesidades descritas en el modelo de Virginia Henderson, sin olvidar los dos tipos de situa-
ciones que, segin Lynda Carpenito, las enfermeras tienen la responsabilidad de tratar.

> La implantacién de los planes de cuidados aporta beneficios al paciente, al ofrecerle los mejores cuidados; al profesional de enfermerfa,
transmitiéndole seguridad y reconocimiento al incorporar criterios de calidad en sus intervenciones, y al hospital, al optimizar los recursos.

> La existencia de un plan de cuidados intraoperatorios nos permitird registrar nuestras actividades y asegurar una continuidad en los cui-
dados a la vez que unificamos criterios y demostramos las funciones de enfermenia en el Area Quirdirgica, consolidando nuestra identi-
dad profesional.

SUMMARY In the surgical scope, afthough cannot be denied the importance of the purely technical activities, we do not have to forget
the attention to the biopsicosocialitys necessities the surgical patient. Since the cares of infirmary in the Operating room must of being
concrete and specific for this type of patients, we considered the necessity to elaborate a plan of cares standardized with the purpose of
establishing Diagnoses of Infirmary that serve us to clarify our roll of nurses, to unify the performance of all the surgical professionals and
to establish a reference for the quality control. The primary objectives you would are: the integral attention of any surgical patient, inde-
pendently of the pathology that presents/displays. To provide the necessary cares of infirmary so that the intervention is carried out of
efficient and effective form. To provide information that facilitates the legal cover, the management, the investigation and teaching. The
taken care of elaboration of this plan of is based on the Diagnoses of Infirmary developed by NANDA (North American Nursing Diag-
nosis Association) and on the necessities described in the model of Virginia Henderson, without both forgetting types situations that, accor-
ding to Lynda Carpenito, the nurses have the responsibility to treat. The implantation of the plans of cares contributes benefits to the
patient, when offering to him the best cares; to the professional of infirmary, transmitting to him security and recognition when incorpo-
rating criteria of quality in its interventions and to the hospital, optimizing the resources. The existence of a plan of intraoperating cares
will allow us to register our activities and simultaneously to assure a continuity in the cares that we unified criteria and we demonstrated
the functions of infirmary in the Surgical Area, consolidating our professional identity.

Palabras clave: Cuidados intraoperatorios, paciente quirdrgico, funciones de enfermerfa, calidad.
Key words: Intraoperatories cares, surgical patient, functions of infirmary, quality

INTRODUCION lidacién progresiva de su rol especifico y autbnomo dentro
del proceso asistencial, ha determinado de forma obligada
Hasta hace relativamente poco tiempo, el trabajo en lanexistencia de una documentacion de enfermeria donde
quiréfano se creia totalmente técnico, donde lo mas impdws profesionales pueden reflejar los problemas basicos de
tante aparentemente es el buen funcionamiento de todatud que se observan en el paciente, asi como las actua-
los aparatos, la esterilizacion del instrumental, la asepsiacignes que se derivan de la actividad de cuidar.
en el que la persona sometida a una intervencion quirdrgiA través del plan de cuidados intraoperatorios queremos
ca, aun siendo el centro hacia donde van dirigidas todastdefiejar que también en el Area Quirdrgica, igual que en
actividades, corre el peligro de ser un objeto mas, tal vexlo proceso en que intervenga un paciente, existira una
el més importante, pero un objeto. enfermera que le proporcione los cuidados especificos
El actual desarrollo de la ciencia enfermera, y la consimherentes a su proceso.
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OBJETIVOS

Atencion integral de cualquier paciente quirdrg
independientemente de la patologia que presente
Proporcionar todos los cuidados de enfermeria
sarios para que la intervencién se lleve a cak
forma eficiente y eficaz.
Proporcionar informacién que facilite la cobert
legal, la gestion, la investigacion y la docencia.

MATERIAL Y METODOS

La elaboracién de este plan de cuidados se fund:
ta en los Diagnosticos de Enfermeria (DE) (identi
cion de problemas) segun la taxonomia de la NAI
(North American Nursing Diagnosis Association
partir de los cuales se desarrollan actividades pl
cadas segun objetivos y en las necesidades de
en el modelo de enfermeria de Virginia Hendel
teniendo en cuenta también los dos tipos de inte
ciones que, segun Lynda Carpenito, las enferr
debemos practicar: independiente, que compete 1
mente a la enfermera (DE) e interdependiente
colaboracion con otras disciplinas).

PLAN DE CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

= DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DX: RIESGO DE TRAUMATISMO R/C (R/C
relacionado con...) posicién quirtrgica y pérdida
nivel de consciencia.

Obijetivo: Evitar lesiones, quemaduras y luxacic
accidentales.

Actividades
I. El traslado del paciente a la mesa quirdrgica 'y
versa se hara con cuidado, manteniendo una cc
alineacion corporal y evitando irregularidades et
sédbanas.
2. Endecubito supino,colocaremos su cabeza sc
un rodete de algoddn o silicona, pondremos aln

LA ELABORACION
DE ESTE PLAN

DE CUIDADOS

SE FUNDAMENTA EN
Los DIAGNOSTICOS
DE ENFERMERIA
(DE)
(IDENTIFICACION
DE PROBLEMAS)
SEGUN LA
TAXONOMIA

DE LA NANDA
(NORTH AMERICAN
NURSING
DiaGNosIS
ASSOCIATION)

A PARTIR

DE LOS CUALES

SE DESARROLLAN
ACTIVIDADES
PLANIFICADAS
SEGUN OBJETIVOS
Y EN LAS
NECESIDADES
DESCRITAS

EN EL MODELO

DE ENFERMERIA
DE VIRGINIA
HENDERSON

dillas de goma-espuma debajo de los antebrazos, tobi-

En posiciéon deitotomia o
ginecologica,de ser necesario,
se almohadillard la zona entre
el hueco popliteo y el borde
superior de la pernera; finaliza-
da la intervencion, se actuara
con suavidad y lentitud al colo-
car al paciente en la posicion
inicial.

3. Comprobaremos que no
queden debajo del paciente ni
apoyados directamente sobre la
piel, cables de monitorizacién,
cable y pinza de conexién de la
placa electroquirargica y cone-
xion de la bolsa de diuresis con
la sonda.

4. Realizaremos proteccién
ocular, si procede, aplicando
pomada epitelizante y cerrando
suavemente los o0jos, mante-
niéndolos asi mediante espara-
drapo antialérgico.

5. La placa electroquirtrgica se
aplicara sobre zona muscular y
bien vascularizada, préxima al
campo quirdrgico, alejada de
los electrodos de E.C.G. y evi-
tando zonas potencialmente
humedas y con vello.

No aplicar sobre prominen-
cias 6seas, cicatrices ni protesis
metalicas.

6. Al retirarla, se hara con sua-
vidad y valorando el estado de
la piel.

De utilizar solucién yodada
para la preparacién de la piel,
se limpiara todo resto de la
misma, finalizada la cirugia.

Fundamentos
I. Proporcionar seguridad y
confort y distribuir el peso cor-
poral uniformemente.
2. Decubito supina evitar

llos y hueco popliteo y no forzaremos las articulaciondsperextension de las vértebras cervicales y lesiones por

de los miembros superiores a la vez que los sujetanmesion en occipucio, codos y talones y la hiperextension

para evitar que un miembro, al caer laxamente, se puettalas rodillas, lesiones del plexo braquial, nervios cubital

lesionar. y radial (por mala posicién de los miembros superiores).
En decUlbito prono, se mantendran libres el térax y el Decubito prono: Facilitar la respiracion y evitar lesio-

abdomen colocando una almohada debajo de los hombnes por presion.

y otra debajo de las caderas, se protegeran oreja, ojos Pecubito lateral: Mejorar la circulacion al reducir la

rotulas y se mantendran los codos ligeramente flexionpresion y evitar lesiones por presion.

dos. Litotomia: Evitar lesiones del nervio ciatico popliteo
En decuUbito lateral, colocaremos una almohadillaexterno y permitir que el aparato circulatorio se adapte a

detras del hombro, se flexionara la pierna inferior y ls cambios de distribucion de la sangre.

superior la mantendremos extendida, colocando una aln3o-Evitar lesiones por presion.

hada entre ambas y protegeremos la oreja y prominenclagConservar la humedad y evitar ulceraciones en la cor-

Oseas, tobillos y rodillas. nea.
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5. Evitar quemaduras y lesiones en la piel. tes en el cabello, piel expuesta y mucosa del personal del
e Zonas musculares: poca resistencia al paso de dairéfano.
corriente.  El nivel microbiano en el aire del quiréfano es direc-
< Bien vascularizadas: mejor dispersion del calor gentamente proporcional al nUmero de personas que en él se
rado. mueve.
* Lejos del campo quirtrgico: menor camino de recorri- ¢ Las corrientes de aire generadas por el movimiento de
do de la corriente eléctrica. puertas y cuerpos y la ausencia de cierre de puertas facili-

« Lejos de electrodos de E.C.G.: evitar posibles quemi@n la diseminacion de las bacterias en el ambiente.
duras en los puntos de apoyo de los electrodos (lugares Evitar la diseminacion de microorganismos.

alternos al retorno de la corriente).  La inadecuada esterilizaciéon produce brotes de infec-
e Zonas humedas: la capacidad aislante de la piel dismién quirdrgica (1.Q.)
nuye cuando esta himeda o mojada.  Eliminar la flora patégena de la piel.
e Zonas con vello: el vello no es conductor y disminuye ¢ Evitar 1.Q. por cuerpos extrafios
la adhesividad de la placa sobre la piel. « Evitar 1.Q.
» Prominencias dseas y cicatrices: estan mal vasculati-No comprometer la integridad de la piel y evitar la
zadas y no son buenas conductoras. penetracion y colonizacién por microorganismos.

e Protesis metalicas: pueden ser un lugar de retorno
alterno de la corriente.
* Retirar: para evitar lesiones de la piel. DX: RIESGO DE ALTERACION DE LA TEMPERATU-
6. Evitar irritacion de la piel. RA CORPORAL R/C deterioro de la termorregulacion por el
proceso anestésico y la exposicion a factores ambientales.

DX: RIESGO DE INFECCION R/C pérdida de la inte- Objetivo: Mantener la temperatura corporal media
gridad cutanea y presencia de vias invasivas (circulatortyrante la cirugia.
respiratoria, urinaria).
Actividades
Obijetivo: Evitar en el postoperatorio procesos infeccioi. Mantenimiento de la temperatura ambiental entre 18 y 22°
sos atribuibles a intervenciones realizadas en el quiréfano.C.
2. Abrigar al paciente. Segun el tipo de cirugia y en inter-

Actividades venciones de larga duracion, cubriremos al paciente con
I. Se respetaran estrictamente los protocolos de control daina manta térmica a 37°C o colocaremos ésta entre la

infeccion y las técnicas de asepsia: mesa quirdrgica y la sabana que la cubre. Se cubrira con

e La temperatura del quir6fano se mantendra entre 18 yun gorro la cabeza de pacientes ancianos o sin pelo.
22°C y la humedad entre el 40 y 60%. 3. Evitar que el paciente esté sobre una superficie himeda

 El personal de quir6fano vestira de manera correcta y(por el lavado previo de la zona a intervenir, prepara-
sera el estrictamente necesario. cion antiséptica de la piel, sondaje vesical).

e Se evitaran salidas innecesarias. 4. Utilizar campos quirdrgicos impermeables.

« Realizaremos lavado de manos antes y después 5dd®isponer de calentadores para soluciones i.v. y realizar
estar en contacto con un paciente. el lavado del campo quirdrgico con suero templado.

« Comprobaremos la esterilidad de todo el material gée Mantener caliente la cama del paciente.
se vaya a utilizar.
« Realizaremos lavado de la zona quirdrgica previo a laFundamentos

preparacion antiséptica de la piel. I. Evitar pérdida de calor.

« Al cierre, realizaremos contaje de instrumental, gasak,Evitar pérdida de calor por conduccion. Retener el calor.
torundas y compresas. 3. Evitar pérdida de calor por evaporacion.

 Vigilaremos que no se rompa la técnica estéril dura#- Evitar pérdida de calor por evaporacion y por conduccion.
te la cirugia.

 Limpiaremos la herida quirargica, secaremos la zona y
colocaremos los apdésitos. DX: RIESGO DE ANSIEDAD R/C el desconocimiento
2. Si fuera necesario rasurar la zona de incisién, se hael medio, la pérdida de su intimidad, la separacion de su
con rasuradora quirargica de cabezal desechable. entorno habitual, del ambito familiar, el temor al dolor, a

la muerte y a la propia intervencion.

Fundamentos

I. Con la cirugia se altera el grado de inmunidad, la pro-Objetivo: Transmitir confianza e intentar dar confort y
duccion de anticuerpos como reaccién a un antigenol@enestar fisico y psiquico al paciente y a su familia; estos
menor. objetivos se definiran com@bjetivos de confort.
e Las temperaturas inferiores a 25°C y la humedad por

debajo del 60%, generalmente impiden la multiplicacién y Actividades

crecimiento de muchos gérmenes. I. Acercarnos lo antes posible e identificarnos, la proximi-
« Reducir la diseminacién de microorganismos existen- dad fisica y el contacto directo rompen barreras.
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. Comunicacién afectiva no sélo verbal, sino tam**

mediante el tacto y el contacto visual. Escucha
dar respuesta a sus necesidades.

. Transmitir comprensién y dar apoyo por medic

actitudes y acciones que muestren interés p
bienestar, proporcionarle comodidad fisica y e
car procedimientos —vias i.v., E.C.G., P.A..., ad¢
tandonos a las sensaciones que pueda percibi

. Actuar con tranquilidad, sin prisas.
. Ofrecer un ambiente confortable y relajado,

musica suave y humor cuando esté indicado.

. Cuidar el tono y contenidos de la conversa

antes y durante la induccién anestésica.

. Acompanarlo hasta el momento que pierda la «

ciencia y tranquilizarlo al despertar.

. Evitar exposiciones innecesarias.
. Comunicarle que estamos en contacto con su

lia.
Informar al paciente y a la familia de los cambi

imprevistos que se puedan presentar (demora ¢
lanto de la intervencion...).

wWN

oNONUnN

Fundamentos

. Entrar en el quir6fano y que nadie se acerque,

duce sensacion de desamparo y desprotecc
incrementa la ansiedad.

. Despertar confianza en el paciente.
. Demostrar su aceptacion como persona, no t

mente como un ser mecanico.

El estado de animo mejora con una musica s
El humor, esta demostrado, es un buen med
calmar el stress y superar la ansiedad.

. El oido es el ultimo sentido que se pierde.

. Proporcionar seguridad.

. Preservar su intimidad y pudor.

. Es muy comun que los pacientes se muestrer

preocupados por los familiares que han de
esperando que por ellos.

El tiempo de estancia en quiréfano es la parte
estresante para los familiares. Los niveles de ¢
dad de los miembros de la familia crecen en d
cion proporcional con el tiempo de espera intra
ratorio.

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

potenciales).

Actividades

“ I

EL PLAN

DE CUIDADOS
INTRAOPERATORIOS
NOS PERMITIRA
REGISTRAR
NUESTRAS
ACTIVIDADES

Y ASEGURAR

UNA CONTINUIDAD
EN LOS CUIDADOS
A LA VEZ QUE
UNIFICAMOS
CRITERIOS Y
DEMOSTRAMOS
LAS FUNCIONES
DE ENFERMERIA
EN EL AREA
QuIRURGICA
CONSOLIDANDO
NUESTRA
IDENTIDAD
PROFESIONAL

Fundamentos

|55

4.

. Notificaremos al

Fundamentos

.y 2. La anestesia general provoca

reduccién del nivel de con-
ciencia y depresion del reflejo
nauseoso y de la tos. Puede
haber gran cantidad de secre-
ciones en las vias respiratorias.

. En cirugia de Urgencia puede existir

contenido gastrico.

C.P.: SHOCK HIPOVOLEMICO

Actividades

. Haremos un registro del suero de

lavado utilizado en el campo qui-
rargico y el recolectado en el aspi-
rador.

. Tras el sondaje vesical colocaremos

una bolsa de diuresis horaria.

. Si se produce el shock, colocare-

mos al paciente en posiciéon de
Trendelemburg.

Colaboraremos con el anestesiolo-
go en la reposicion de liquidos.

Fundamentos

.y 2. Controlar la pérdida de liqui-

do: a) sangrado; b) orina.

. Favorecer el retorno venoso.

C.P.: REACCION ALERGICA

Actividades

A la llegada del paciente al quir6fa-
no, haremos valoracion del estado
de la piel (granos, irritaciones, roje-
ces...).

. Durante la induccién anestésica

observaremos si hay signos y sinto-
mas de una reaccion sistémica.
anestesiélogo
cualquier cambio observado.

) I. Detectar reacciones de hipersensibilidad cutanea duran-

C.P.: BRONCO-ASPIRACION (C.P.= Complicaciones te la administracion de farmacos anestésicos.

2. Colaboraremos con el anestesiologo preparando la
medicacion pertinente.

Durante la induccion anestésica y posteriormente en el
momento de la extubacion endotraqueal, permaneceremo8.P.: LARINGO-ESPASMO
junto al paciente colaborando con el anestesidlogo y ante

cualquier signo de aspiracion se le ladeara la cabeza inméActividades
I. No retiraremos la monitorizacién hasta que el paciente

diatamente.

I. Tendremos preparada una sonda para la aspiracién desté totalmente despierto y vaya a abandonar el quiréfa-

secreciones respiratorias.

no.

2. Prepararemos una sonda nasogastrica por si precisas8i se produce el laringo-espasmo, colaboraremos con el

vaciado gastrico.

anestesiologo:
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Nuestra Paginaweb <« —==

I s
>>> Esta a vuestra disposicion nuestra pagina web. La -n.é.‘."‘;”_"-:}
direccion es www.enfuro.net.
Con una interface mucho mas facil de manejar, en ella
encontraréis todo lo relacionado con nuestra Asociacion,
asi como enlaces, manuales a texto completo, etc., que
iremos colgando de manera paulatina y con el compromi-
so por parte de esta Junta Directiva de su actualizacion
de forma periddica.
> Apartado que nos parece muy interesante: una zona
restringida para socios donde encontraréis los Ultimos
numeros de nuestra revista en formato pdf, donde
podréis descargar e imprimir lo que os interese, asi como
otros apartados de interés para socios como estatutos, etc.
Para poder acceder a esta zona se os facilitara una clave y niUmero de contrasefia por correo.
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M?* DOLORES VARELA CURTO
C.HU. Juan Canalejo, A Corufia

Un instrumento para mejorar la calidad:
Gula de cuidados estandarizados para pacientes
alérgicos al latex

Extraido de la corteza de un drbol tropical, el ldtex natural se utiliza en la fabricacion de todo tipo de articulos. Sus caracteristicas de
flexibilidad, método barrera y gran sensibilidad tdctil hacen que sea de gran utilidad en el medio sanitario, formando parte de la com-
posicién de numerosos productos, desde esparadrapo y catéteres hasta vendas eldsticas vy, sobre todo, guantes.

Debido a la aplicacién de medidas universales por la expansién de enfermedades infecciosas, la sensibilizacion al latex se incrementa
considerablemente yendo las reacciones alérgicas a esta goma desde dermatitis por contacto hasta el shock anafildctico. El objetivo de
este estudio es consolidar la importancia de una alergia cada vez mds frecuente y que puede ocasionar graves consecuencias; ampliar
conocimientos respecto al causante de esta alergia: el ldtex; establecer un protocolo organizativo y de actuacidn ante pacientes alér-
gicos al latex; sensibilizar a la enfermerfa, como grupo de riesgo, ante las medidas de proteccién de la piel.

Paciente alérgico al ldtex es aquel sensibilizado a cualquier tipo de goma, de EVIDENCIA o de SOSPECHA que tendrd que recibir cui-
dados especiales.

Una rdpida identificacién del paciente alérgico al ldtex para aislarlo del alérgeno y evitar su uso en técnicas invasivas y, sobre todo,
transgresoras de la barrera cutdnea es la medida preventiva mds eficaz para evitar una reaccién anafildctica..

Palabras clave: ldtex, caucho, alergia.
Key words: l4tex, rubber, allergy.

INTRODUCCION « Sintético. Desarrollado para sustituir al natural. En el
proceso de fabricacion intervienen diversos productos
El latex (caucho, goma) es la savia lechosa del arbol trpetencialmente alérgenos: mercaptobenzotiazol, tiouratos,
pical Hevea brasiliensi® arbol de la goma que se extradenoles, parafenodiamina, talco, almidon de maiz, lactosa
mediante incisiones practicadas en su corteza. Es un aba@arbonato de calcio.
originario de Brasil, aunque las principales zonas de culti- Los mas utilizados son los policloroprenos (el primer
VO se encuentran actualmente en Malasia, Indonesia, Thie fue el neopreno, muy semejante a la goma natural) y
landia y Sri Lanka. los de nitrilo-carboxilo (el que mayor barrera ofrece entre
Tras ser sometido a diversos procesos industriales,lss sintéticos).
convierte en un material muy versatil, presente en cantidad
de objetos de uso cotidiano, desde globos, chupetes y cal-
cetines hasta latas de conserva, pinturas y zapatillas AI€RGIA AL LATEX
deporte.
Sus caracteristicas de flexibilidad, método barrera lya primera publicacién sobre la alergia al latex data de
gran sensibilidad tactil hacen que sea de gran utilidad erl8I79, siendo en 1988 la publicacion de los cinco primeros
medio sanitario, formando parte de la composicion dmsos de shock anafilactico intraoperatorio a causa del
numerosos productos, desde esparadrapo y catéteres Hagta de los guantes quirtrgicos. Desde entonces, el estu-
vendas elasticas y, sobre todo, guantes. dio de esta alergia no ha cesado.
Entre 1987 y 1989, se produce una gran demanda de
guantes de latex por los paises occidentales debido al
TIPOS DE LATEX aumento de enfermedades infecciosas y la consiguiente
aplicacion de medidas universales, lo que lleva a los paises
» Natural. Tradicionalmente extraido del arbblevea del sudeste asiatico a incrementar, en gran manera, la pro-
brasiliensis contiene proteinas que actiian como antigendaccion de guantes de latex en detrimento de la calidad en
y tienen gran poder de sensibilizacion alérgica. Los pule-fabricacion de los mismos. Como consecuencia, algunos
blos precolombinos ya lo utilizaban para construir pequespecialistas relacionan este hecho con el aumento de la
flas embarcaciones de goma. sensibilizacion al latex, mientras que otros lo atribuyen a
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la aplicacion de medidas universales
una mayor exposicion al alérgeno.

El latex puede provocar tres tipos
reacciones alérgicas

* Tipo I: Reaccion inmediata Mediadz
por anticuerpos IgE.

Es una reaccion ante la proteina del |
natural. Se presenta a los poooisutos de
tocar o inhalar el alérgeno y empeora cc
contacto continuad&@e manifiestacon pru-
rito, edema en el area de contacto, ec
facial y conjuntivitis, rinitis, asma, vémitc
diarrea o incluso urticaria generalizada.
casos graves, se puede llegar a un shocl
filactico.

El polvo de almidon de maiz, con el (
se recubre el interior de los guantes quin
cos, es un medio muy eficaz para la aer
lizacion de estas proteinas del latex, pc
que la rinoconjuntivitis y el broncoespas
pueden darse en el contexto de una rea
sistémica o aisladamente por inhalacion
alérgeno y pueden constituirse en una al
tica causa de enfermedad profesional.

 Tipo IV: Reaccioén retardadao tar-
dia. Mediada por Linfocitos T.

Causada por los diferentes aditivos

Los ECZEMAS,

YA SEAN IRRITATIVOS
0 ALERGICOS,

CON UNA INCIDENCIA
DEL 90% DEL TOTAL
DE TODAS

LAS DERMATITIS

EN LOS AMBITOS
PROFESIONALES,
CONSTITUYEN

LAS PRINCIPALES
ENFERMEDADES

DE LA PIEL
OCASIONADAS

POR ACTIVIDADES
LABORALES

micos que se afiaden al latex para fabricar 1a

goma. Se presenta aproximadamente al cab®-d8

Grupos de Riesgo de presentar aler-
gia al latex como consecuencia de un
repetido contacto.
» Pacientes expuestos a un repetido
sondeje vesical
 Espina bifida.
¢ Malformaciones uroldgicas.
 Lesiones medulares.
* Pacientes sometidos a multiples
intervenciones quirdrgicas
Hoy en dia, puede considerarse la
alergia al latex como la causa mas fre-
cuente de anafilaxia en contexto quirur-
gico, esto es explicable por el contacto
intimo y prolongado entre los materiales
de latex (guantes, drenajes...) y zonas
hiumedas como mucosas y tejidos
durante dichas intervenciones.
 Trabajadores con exposicién ocu-
pacional al latex
* Personal sanitaria De especial
riesgo, la enfermeria quirlrgica,
debido a la asiduidad y uso prolon-
gado de guantes de latex.
» Manipuladores de caucho.
* Personal de limpieza.
» Peluqueros, pintores...
» Pacientes con antecedentes atépicos

Son personas con tendencia a sufrir alergias del tipo de

horas del contacto con el alérgeno y su resolucion tiermeaccion inmediata: rinitis alérgica, asma bronquial.

lugar entre las 72-96 horas siguientes. Provoecmema < Pacientes que presentan reacciones cruzadas

de contacto quse manifiestacon prurito, eritema local, Hay personas con alergia al latex, que desarrollan el

vesiculas, agrietamiento y descamacion de la piel. «sindrome de latex-frutas» y presentan reacciones alérgi-

» Reaccion carente de alérgenodNo mediada por cas al consumir ciertas frutas y frutos secos (pifia, aguaca-
mecanismo inmunoldgico. te, kiwi, platano, castafias, higos, nueces...), pues tienen

Ante la abrasién mecanica producida por los guantagjas proteinas que reaccionan al cruzarse con productos
el lavado de manos frecuente, el aclarado insuficiente, lgge tienen latex.

antisépticos o el polvo de los guantes, aparecelemmaa- < Anafilaxis de causa incierta

titis quese manifiestacon piel seca y agrietada y lesiones Asociada a cirugia, hospitalizacion, consulta odontol6-

con descamacion. gica...

Los eczemas, ya sean irritativos o alérgicos, con una El Diagnéstico definitivo se realizard en el servicio
incidencia del 90% del total de todas las dermatitis en lde Alergologia mediante:

ambitos profesionales, constituyen las principales enfer-Minuciosa anamnesis. Teniendo en cuenta los grupos de

medades de la piel ocasionadas por actividades laboralesiesgo antes mencionados.

e Pruebas dermatoldgicas (via puncién de la piel o a través

El mejor tratamiento es Brevencién; esto es: de test de parche).

 Diagndstico correcto. e Serologia (para detectar la presencia de IgE especifico

« Evitar el contacto con el alérgeno. contra el latex).

« Utilizar productos alternativos: silicona, polivinilo s Pruebas de provocacion (exposicion al alérgeno por con-
(pvc), guantes sin polvo, de latex sintético o hipoalér- tacto, mediante el uso de guantes o por inhalacion de las
gicos. particulas de latex que quedan en el ambiente, al sacudir

* Mejorar la higiene de las manos. un guante que en su interior lleva polvo de almidén).

« Cambiar de jabdn antiséptico.

* Proteger la piel para evitar eczemas en las manos, alte-
raciones en la barrera de permeabilidad y la consiguieDgjeTivos0
te sensibilizacion.

* Identificar al paciente como alérgico al latex, con una Consolidar la importancia de una alergia cada vez mas
«alerta médica» en placa o pulsera. frecuente y que puede ocasionar graves consecuencias.

* Instruir al paciente alérgico sobre la autoinyeccién deAmpliar conocimientos respecto al causante de esta aler-
adrenalina en caso de emergencia. gia: el latex.

NUM. 90. AgriL/MAYo/JuNio 2004 ENFURO °* 31



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

= Establecer un protocolo organizativo y de actuaciéon areElaboracion de SETS de MATERIAL L/L de las técni-

pacientes alérgicos al latex. cas mas comunes y urgentes, que deberan de cumplir los
= Sensibilizar a la enfermeria, como grupo de riesgo, antesiguientes requisitos:
las medidas de proteccién de la piel. » Contener todo lo necesario para la realizacién de la
técnica.
* Incorporar un listado visible de su contenido.
PACIENTES Y METODOS » Empaquetado practico.

7.Todo el material L/L se almacenara junto, siempre dis-
Paciente alérgico al latexes aquel sensibilizado a cual- puesto y sometido a revisiones periddicas, asegurando
quier tipo de goma, devidencia (con antecedentes de las cantidades minimas de materiales y sets que se esti-
algin caso declarado) o dmspecha(perteneciente a  men necesarios asi como revision de la caducidad de los
algin grupo de riesgo), que habra de recibir cuidados espemateriales que incluye.
ciales en la anamnesis, aislamiento del alérgeno (segun
grado de sensibilizacion), vigilancia de clinica sugestiva
de reaccion alérgica, anticipacién de medidas de chogReTOCOLO DE ACTUACION DE ENFERMERIA
(tener preparada medicacion para reaccion grave) y pSi@OHAE UN PACIENTE QUIRURGICO ALERGICO AL LATEX
I6gicos (a la ansiedad propia de la operacion se une el ries-
go afiadido de reacciones alérgicas por sensibilizacionRdse a ser muy complicado eliminar totalmente el latex
latex). de un quiréfano, ante un paciente con alergia al latex (ya
Partiendo de que larevenciones la medida més efi- sea de evidencia o de sospecha) que deba ser operado,
caz frente a todo tipo de reaccion alérgica, comenzarent@y que tomar todas las precauciones necesarias para
por una rapidéentificacion del paciente alérgico al latex conseguir un entorno L/L y evitar el contacto/exposi-
para aislarlo del alérgeno y evitar su uso en técnicas inén.
sivas (sondajes, cateterismos...) y sobre todo transgresorad_a coordinacion de las diferentes areas del hospital es
de la barrera cutanea (uso de guantes de latex en inteniemprescindible para poder disponer de un entorno L/L; por
ciones quirtrgicas, curas de heridas, grandes queneflo, salvo en caso de urgencia, su programacion debe ser
dos...). conocida con tres o cuatro dias de antelacion por parte de
También hemos de seleccionarnghterial necesario los responsables de las distintas areas por las que va a
en cada actuacion, con absoluta seguridad de dilgees pasar el paciente:
de latex (L/L) ateniéndonos a los siguientes principios Servicio de Anestesia.
bésicos: e Supervisora de Quir6fano.
1. Elaboracion de listado de todo el material necesario par&upervisora de Reanimacion (U.R.P.A.).
los cuidados de enfermeria, incluyendo el material nece-Supervisora de Hospitalizacion.
sario en el Bloque Quirlrgico. En estos casos, lo conveniente seria hacer la programa-
2. Elaboracion de listado de todo el material y equipo susién para un lunes a primera hora de la mafiana, debido a
ceptibles de eliminar en la sala o quir6fano en que gee al no haber movimiento en el quir6fano, las particulas
encuentre el paciente alérgico, por no ser esencialdg) latex estan todavia depositadas en el suelo.
sobre todo, en caso de precisarse medio ambiente L/L.
3. Una vez completado todo el procedimiento, se pasarda PBREOPERATORIO
listado del material necesario L/L al servicio de compréadna vez confirmada la fecha de la operacién a la supervi-
del hospital para que lo solicite a las respectivas casasa de quiréfano, ésta lo notifica:
comerciales, previa peticion de certificado de composk) Al personal del quiréfano implicado, para que el vier-
cion en latex; aunque en este sentido, la FDA (Food and nes anterior a la intervencion lo deje preparado segin
Drug Administration) presenté una nueva normativa en protocolo:
septiembre de 1998 por la que se exige un correcto eti-e Retirando todo el material que contenga latex del qui-
quetado del material sanitario que contenga latex natu-réfano y zonas contiguas
ral. » Teniendo en quir6fano todo lo necesario para la inter-
4. Debe de registrarse siempre en estos listados de materialencion, se forrard y protegera (con tubitén, pafios y
la marca comercial, para que un cambio de marca por elsdbanas de algodén y film transparente —PVC-) para
departamento de compras no pase inadvertido selecciogque no entre en contacto con el paciente todo aquello
nandose errbneamente articulos con latex. qgue, siendo imprescindible, contenga latex (mesa qui-
5. Registro en una base de datos, abierta para posterioresirgica, aditamentos de la mesa, cables eléctricos y de
incorporaciones, de todos los articulos L/L que precisamos: monitores, tarimas...).
» Por especialidadey, dentro de ellas, por grupos de « Dejando revisado y preparado en el antequiréfano el

articulos, (Ej.: Cirugia «Drenajes»): SET L/L con todo lo necesario para realizar dicha opera-
e Generalpor orden alfabético. cién
» Consignar como minimo los siguientes dgtosarti- » Se preveran todas las posibles necesidades afadidas

culo: nombre genérico, marca comercial, modelo segun (escopia, motores,...)
dicha marca, composicion en latex, alternativas de sus-« El quiréfano no se utilizara hasta el dia de la operacion
titucion... » Enoperaciones de urgencigse hara uso del SET de
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material L/L preparado para tal <~ I

asi como de los preliminares
protocolo de actuacion, en la me
da que lo facilite la urgencia de
intervencion.

B) Al responsable de la limpieza, ¢

debera poner en marcha su pr
colo:

¢ Limpieza exhaustiva del quir6fa
12 horas antes de la operacion.

* No se introducira en el quiréfa
ningln material que contenga la
(calzado; gomas elasticas
gorros, mascarillas y calzas; uti
de limpieza...).

e Se forraran los instrumentos
limpieza que tengan el mango
goma.

« Se usaran guantes desechable
plastico transparentes o de vinilc
El servicio de mantenimien

comprobara que suelo y paredes
L/L (algunas pinturas y plasticos
contienen).

Actualmente, existen en el mer

do aspiradores especificos y purifi
dores con la finalidad de recoger
particulas de latex que puedan qu
en el ambiente.

INTRAOPERATORIO
El dia de la operacion:

antes de comenzar el parte quirdrgico.
Asistira solo el personal necesario.

DADO QUE

LOS GUANTES

DE LATEX SIGUEN
SIENDO LA MEJOR
BARRERA FiSICA
CONTRA

LAS ENFERMEDADES
DE TRANSMISION
SANGUINEA, RESULTA
DE GRAN RELEVANCIA
LA ELECCION

DE SUS SUSTITUTOS,
PUES ALGUNOS
GUANTES SINTETICOS
NO SON TAN
IMPERMEABLES

A LOS PATOGENOS
TRANSMITIDOS

POR LA SANGRE

ELECCION DE GUANTES

Dado que los guantes de latex siguen siendo la
mejor barrera fisica contra las enfermedades
de transmision sanguinea, resulta de gran rele-
vancia la eleccién de sus sustitutos, pues algu-
nos guantes sintéticos no son tan impermea-
bles a los patégenos transmitidos por la san-
gre. Cuando no sea indispensable un guante
de barrera, se pueden usar los de vinilo, pero
si la barrera es indispensable para evitar el
contacto con productos hematicos, el mejor
guante es el de nitrilo (totalmente sintético).

La eleccion de guantes no sélo es impor-
tante para el personal sanitario y los pacientes
con alergia al latex, sino también para los ges-
tores del hospital, ya que los guantes de buena

calidad ofrecen mayor resistencia, no se rompen con faci-
lidad, ofrecen una buena barrera de proteccion ante cual-
Limpieza de superficies horizontales, como es habituguiier enfermedad infecciosa y evitan o reducen los riesgos

de enfermedades producidas por las alergias al latex y, por

supuesto, todas sus consecuencias econémicas.

Se evitaran entradas y salidas innecesarias.

No se usaran zuecos de goma (verdes).

» Guantes de latex natural son los que mas se utili-
zan por su flexibilidad, bajo coste y por ser barrera consta-

De utilizar gorros, mascarillas o calzas con material elasda frente a gérmenes patdégenos.
tico (gomas), éste habra de retirarse.
Se preparara la medicacion especifica para utilizar taner 50 mg. o menos de proteinas de latex por gramo de
guante, segun la normativa de etiquetado de la FDA.
Estaremos alerta ante cualquier signo de reaccién anafi-+ Guantes de latex hipoalérgicospueden contener
mas proteinas de latex que los guantes de latex normales;
Todo el personal estara bien informado, teniendo a maelotérmino hipoalérgico se refiere a la baja cantidad de adi-
los protocolos de material L/L ante cualquier eventualtivos quimicos de los guantes.

caso de emergencia.

lactica.

dad.

POSTOPERATORIO

En las unidades de Reanimacion y Hospitalizacion, es caracion.

e Guantes de latex bajos en proteinasdeben de

» Guantes sin polvg de buena tolerancia en la derma-

titis por contacto irritativo. Son méas incomodos de poner,
sobre todo en un cambio de guantes por rotura o contami-

veniente una ubicacion aislada del paciente. Aunque las pre-+ Guantes sintéticos sin latexno contienen proteinas
cauciones pueden ser menos precisas, se evitara el contdetdatex, pero pueden contener aditivos similares a los
directo de piel y mucosas con materiales que contendamlados en los guantes de latex.

latex y se tendra siempre dispuesto el set de urgencia L/L. ¢ Guantes de vinilg fabricados con cloruro de polivi-

Ante una reaccién anafilactica por latex:

utilizar el SET de urgencia L/L;

sustituir inmediatamente los guantes por los L/L;

nilo no contienen proteinas de latex natural ni sustancias

guimicas. Su coste es bajo, pero no proporciona la misma

sensibilidad al tacto que los guantes de late@ yon con-

retirar los catéteres de cualquier tipo que sean de latesiderados tan eficaces colarrera de proteccion Dado

que se rompen con mas facilidad que el resto de los guan-
administrar sueros y medicacion especifica segin protes sintéticos, no se deben utilizar durante méas de 30 minu-
tos o si existe riesgo de contacto con material infeccioso.

mantener oxigenacion del paciente;

colo del hospital.
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Ningln guante, cualquiera que sea su composici¢ -

seguro contra fallos humanos o técnicos. Un mal a
uso prolongado, temperatura inadecuada..., puede r
la barrera de proteccién. Por ello, conviene utilizar
técnica correcta de lavado de manos una vez quitac
guantes.

RESULTADOS

En la dltima década, se han descrito cuadros de ana
por el contacto con productos de goma natural (gl
guantes...) y mas recientemente se ha demostrado |
tencia de rinitis, conjuntivitis y asma bronquial por e;
sicion a particulas de latex en el ambiente. Se calcu
alrededor del 2% de los espafioles pueden estar se
zados por el contacto continuado con esta goma, por
je que, segun un estudio del Servicio de Alergologi.
Hospital Vall d’'Hebrén de Barcelona, alcanzaria al
de los sanitarios, de los cuales un 7,2% de sensibiliz
corresponderia a los cirujanos y un 6,8% a la enferm
en cuanto a la prevalencia del asma por latex, alcanz
19% de los profesionales sanitarios frente al 0,2%
resto de la poblacion.

Un estudio del Departamento de Alergologia de le
nica de la Concepcion de Madrid confirma, tras h
medido la concentracién de particulas de latex en los
rentes servicios del centro sanitario, la mayor conce
cion de esta sustancia en los quiréfanos. Por otra
segun los responsables de la seccion de alergia al I¢
la Asociacién Espafiola de Alérgicos a los Alimento
calcula que el 10% de las muertes en quir6fanos se
a esta alergia. Y a su vez, en un estudio realizado
hospitales franceses se ha encontrado que el latex es
ponsable del 12,6% de las reacciones de anafilaxia ¢
das durante el acto quirurgico.

Tras diversos y prolongados estudios, al fin una r
vacuna, de reciente comercializacion en Espafia,
revelado eficaz para ayudar a los pacientes alérgi
latex a soportar productos elaborados con este mate

CONCLUSIONES

= El conocimiento de factores de riesgo, asi como el
nostico a tiempo de una reaccién alérgica al latex, soi
diciones indispensables para llevar a cabo una preve
eficaz.

Todo paciente alérgico al latex, debe estar correct:
te identificado mediante una «alerta» en pulsera o pla
= Disponer de protocolos y SETS de material libre
latex (L/L) permiten una actuacion rapida y eficaz
situaciones de riesgo y emergencia y contribuy
aumentar la calidad asistencial.
= De momento, la Unica forma de luchar contra la al
es evitar el contacto y exposicion al latex natural utili
do materiales alternativos (latex sintético, polivinil
polietileno). v

UN ESTUDIO

DEL DEPARTAMENTO
DE ALERGOLOGIA

DE LA CLiNICA

DE LA CONCEPCION
DE MADRID
CONFIRMA,

TRAS HABER MEDIDO
LA CONCENTRACION
DE PARTiCULAS

DE LATEX

EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS DEL CENTRO
SANITARIO, LA MAYOR
CONCENTRACION

DE ESTA SUSTANCIA
EN LOS QUIROFANOS.
SEGUN LOS
RESPONSABLES DE LA
SECCION DE ALERGIA
AL LATEX DE LA
AsOCIACION ESPANOLA
DE ALERGICOS A LOS
ALIMENTOS, SE
CALCULA QUE EL
10% DE LaAS
MUERTES EN
QUIROFANOS SE DEBEN
A ESTA ALERGIA. Y A
SU VEZ, EN UN
ESTUDIO REALIZADO
EN 21 HOSPITALES
FRANCESES SE HA
ENCONTRADO QUE EL
LATEX ES EL
RESPONSABLE DEL
12,6% DE LAS
REACCIONES DE
ANAFILAXIA OCURRIDAS
DURANTE EL ACTO
QUIRURGICO
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