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1. La revista ENFURO es el órgano de difusión de la Asocia-
ción Española de Enfermería en Urología, y en ella se
podrán publicar artículos de opinión, artículos científicos,
trabajos de investigación y trabajos presentados a los
Congresos Nacionales e Internacionales de la Asociación.
Está abierta  tanto a los socios como a los que no lo son.

2. Sistema de revisión por expertos (peer-review).
ENFURO somete la mayoría de los artículos que publica
a la evaluación de revisores-asesores, expertos en la
materia, y que no forman parte del Consejo Editorial de
la revista. Éstos figuran en los créditos y recibirán los artí-
culos para su análisis y evaluación. Podrán variar a criterio
del Consejo.
El Consejo de Redacción priorizará la publicación de
aquellos artículos relacionados con la  urología, androlo-
gía e incontinencia urinaria y de contenidos eminente-
mente enfermeros. No se excluyen, en principio, los rela-
cionados con otras especialidades de enfermería.

3. Artículos en disquete o e-mail. Los artículos y traba-
jos se enviarán en soporte electrónico (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  versión del

artículo en el disquete.
• Incluir en el disquete solamente la versión última del

artículo.
• Especificar claramente el nombre del archivo.
• Etiquetar el disquete con el formato y nombre del

fichero.
• Enviar para revisión y cotejo una copia impresa en

papel.
El material se enviará por correo postal (preferentemen-
te certificado) a:
Francisco Estudillo González.C/ Profesor Antonio
Ramos, 4-6º. San Fernando (Cádiz). Correo elec-
trónico: pacoestudillo@ono.com

4. Encabezamiento: título y autores
a) El título del artículo debe ser conciso, pero informati-

vo.
b) El nombre de cada uno de los autores, acompañado

de su grado académico más alto y su afiliación institu-
cional.

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

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

Cada autor deberá haber participado en grado suficiente

para asumir la responsabilidad pública del contenido del
trabajo.
El director/a de la revista podrá solicitar a los autores que
describan la participación de cada uno de ellos y esta
información puede ser publicada. El resto de personas
que contribuyan al trabajo y que no sean los autores
deben citarse en la sección de agradecimientos.

5. Resumen y palabras clave. Se incluirá un resumen
(que no excederá de las 150 palabras). En él se indicarán
los objetivos del estudio, los procedimientos básicos, los
resultados más destacados y las principales conclusiones.
Haciendo hincapié en lo más novedoso o de mayor
importancia.
Se identificarán de tres a cinco palabras clave que faciliten
a los documentalistas el análisis documental del artículo y
que se publicarán junto con el resumen.

6. Método IMRYD  y extensión:
• Introducción.
• Métodos.
• Resultados.
• Discusión.
La extensión máxima del trabajo será de 10 folios, inter-
lineado sencillo y letra fuente tamaño 12.

7. Referencias bibliográficas. Numere las referencias
consecutivamente según el orden en que se mencionen
por primera vez en el texto.

8. Ilustraciones (figuras). Las imágenes, fotos, dibujos,
tablas, etc., que deban incluirse en los trabajos, se deberán
enviar preferentemente en disquetes o CD o por e-mail,
escaneadas a alta resolución.
En caso de ser imposible el escaneado, se enviarán junto
con el disquete del texto por vía postal.
Conviene indicar el pie de foto que se prefiere para la
ilustración, y las aclaraciones que la conecten con el desa-
rrollo del texto.

9. Abreviaturas y símbolos. Utilice únicamente abrevia-
turas normalizadas. Evite las abreviaturas en el título y en
el resumen. Cuando en el texto se emplee por primera
vez una abreviatura, ésta irá precedida del término com-
pleto, salvo si se trata de una unidad de medida común.

10. El Consejo de Redacción y la AEEU no se hacen respon-
sables de las opiniones ni de los resultados obtenidos en
los trabajos. La alusión y/o fotografías 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.

Normas de publicación y envío de trabajos a ENFURO

Próximos a comenzar a recibir una nueva remesa de trabajos para publicar, presentamos las normas de publica-
ción 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:
http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm
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Elecciones, un llamamiento a la ilusión

EL próximo mes de octubre, en el marco del XXVI Congreso Nacional, nuestra Asociación celebrará
elecciones a los cargos de la Junta Directiva. Con la aprobación por el Ministerio del Interior de la
nueva composición, serán elegidos los siete miembros que la constituirán.

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

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

Con este futuro tan interesante para nosotros, tenemos la obligación de seguir avanzando como profesio-
nales. Debemos continuar, como Asociación Científica, 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 ilusión de quienes formamos parte de esta Asociación. Debemos reu-
nirnos en Vélez Málaga, elevar nuestra voz en la Asamblea de Socios, donde nuestra presencia tiene que  ser
masiva, y llevar a cabo unas elecciones donde se haga difícil la elección de la nueva junta por el alto núme-
ro de candidaturas.

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

Les ruego reciban esta solicitud de admisión como socio/a de la Asociación Española de Enfermería en Urología, con derecho a recibir la revista
ENFURO y todos los demás reflejados en los estatutos vigentes.

NOMBRE Y APELLIDOS.............................................................................................................................................................................................................................

DOMICILIO ........................................................................................................................................................................................................................................................

LOCALIDAD......................................................................................................................... CP .......................................TELÉFONO.................................................

CORREO ELECTRÓNICO.......................................................................................................................................................................................................................

Solicita la admisión como socio de la Asociación (Asociación Española de Enfermería en Urología) por el período de un año, prorrogable
en años sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 48,08 euros mediante pago en
cuenta corriente.

■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■ ■■
BANCO/CAJA:.............................................................................................................................................. OFICINA............................................................................

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociación Española de Enfermería en Urología 

Fecha: Firma

Asociación Española de Enfermería en Urología.
Francisco Silvela, 54 duplicado 2º A. 28028 Madrid.Tel.: 91 356 27 95. Fax: 91 356 27 95
e-mail: enfuro@terra.es Web: www.enfuro.com

Asociación Española de Enfermería en Urología

Asociación

Española de

Enfermería

en Urología
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Convocatoria de

D URANTE el transcurso del próximo congreso en Vélez Málaga celebraremos elecciones a la Junta Directi-
va de nuestra Asociación, con la aprobación 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, tanto

en el número de cargos que compondrán la nueva Junta como en la forma de presentar las candidaturas, como podéis
comprobar a continuación debido a las reformas de los estatutos aprobadas por el Ministerio.

La Junta Directiva regirá la Asociación como Delegada de la Asamblea General, que es el órgano supremo de gobier-
no.  Estará compuesta por: Un Presidente.

Un Vicepresidente.
Un Secretario General.
Un Tesorero.  
Tres Vocales numerados.

Por motivos de operatividad, es conveniente, aunque no imprescindible, que el  Secretario General  resida en el
lugar donde tiene su sede la Asociación.

Así mismo también varía el modo de presentar la candidatura, ya que ésta será formando parte de una lista cerrada
y completa y no de forma individualcomo se hacía hasta ahora, por lo que habrá  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 período electoral desde el día 23 de junio hasta el día 23 de septiembre, ambos inclusive,
durante este período se admitirán candidaturas en la modalidad descrita más arriba remitidas a la sede de nuestra Aso-
ciación: ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

C/ FRANCISCO SILVELA 54 DUPLICADO 2ºA
28028 MADRID

Dichos envíos se harán por  correo certificado.

La votación a dichas candidaturas se realizará durante la sesión del viernes 22 de octubre, en el próximo congreso de
Vélez Málaga, en la urna allí instalada para este fin.▼

Premio ENFURO
D URANTE el acto de clausura del XXVI Congreso de Vélez Málaga se hará entrega del premio «ENFURO»

otorgado al mejor trabajo publicado en la revista durante los dos ultimos años (números del 83 al 90) ambos
inclusive.

El jurado estará compuesto por: • Un miembro del consejo de redacción de ENFURO.
• Tres miembros de la Asociación Española de Enfermería en Urología.

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

Obsequio 25 Aniversario
Se recuerda a todos los socios que no lo hicieran en A Coruña que pueden retirar el obsequio conmemorativo del XXV
Aniversario de nuestra Asociación bien en nuestra sede de Francisco Silvela en Madrid o bien en la mesa de la Aso-
ciación durante el transcurso del próximo congreso de Vélez.▼
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OBJETIVOS

Generales
• Unificar  criterios entre los dos niveles de asistencia del

área sanitaria.
• Mejorar la calidad de los cuidados de enfermería.
• Mejorar la calidad de vida de los pacientes portadores de

sonda vesical.

Específicos
• Prevenir la infección urinaria asociada a sondaje vesical.
• Aumentar el nivel de aceptación en los pacientes porta-

dores de  sonda vesical.
• Capacitar al paciente y/o cuidador en los autocuidados

de la sonda vesical.

EL SONDAJE VESICAL

Indicaciones
• Evacuar la vejiga en caso de retención urinaria.
• Recoger muestra de orina estéril.
• Determinar la orina residual después de una micción

espontánea.
• Permitir la cicatrización de las vías urinarias tras la cirugía

y prevenir la tensión sobre la herida pélvica o abdominal.
• Realizar irrigaciones vesicales en caso de hematuria o

administrar medicación.
• Control estricto de la diuresis.
• Previa determinadas intervenciones quirúrgicas.
• En personas con incontinencia urinaria que presentan

lesiones de la piel que pueden contaminarse con la orina
y que interesa mantener secas.

Contraindicaciones
• Prostatitis aguda.
• Lesiones uretrales (estenosis, fístulas…).
• Traumatismos uretrales (doble vía…) o pélvicos.
• Incontinencia urinaria: el sondaje vesical no está indi-

cado como primera opción,sino que antes se intentará
una reeducación vesical o uso de colectores o pañales.

TIPOS DE SONDAS

Las sondas varían en consistencia y composición. Pueden
ser rígidas, semirrígidas o blandas. Y pueden estar fabrica-
das con látex, plástico, silicona…
Criterios de clasificación
• Según la duración del sondaje:

Para sondajes permanentes.
Para sondajes intermitentes.

• Según la consistencia de la sonda:
Rígidas
Semirrígidas.
Blandas.

• Según la forma de la punta:
Rectas.
Acodadas.

• Según los materiales:
Silicona.
Plástico.
Látex, etc.

• Según el número de vías:
De una sola vía o luz.
De dos vías.
De tres vías.

EMMA ARCAY FERREIRO, ANA MARÍA FERRO CASTAÑO, BEGOÑA FERNÁNDEZ GONZÁLEZ, BEGOÑA GARCÍA RODRÍGUEZ, JOSÉ MANUEL GONZÁLEZ

GÓMEZ, MARÍA DOLORES RODRÍGUEZ DEL AMO, MARÍA CONCEPCIÓN VIAÑO LÓPEZ

Sondaje vesical. Protocolo de Enfermería

El sondaje vesical consiste en la inserción de una sonda en la vejiga a través de la uretra para evacuar orina.También se puede acceder a
la vejiga directamente puncionándola con un catéter especial a nivel suprapúbico (Cistocath®).
Alrededor del 10-15% de los pacientes hospitalizados requieren un sondaje vesical, siendo una técnica con un alto riesgo de provocar
una infección urinaria. Hasta un 80% de los casos de infecciones urinarias nosocomiales están asociadas al catéter vesical. Además, el
paciente con sonda vesical permanente y la persona que lo cuide, en caso de no ser autónomo, tendrá que aprender a realizar unos auto-
cuidados de forma correcta, para evitar la aparición de complicaciones (infecciones, obstrucción de la sonda…).
Así mismo, el paciente tendrá que afrontar una serie de problemas psicosociales derivados de la nueva situación. Actividades de la vida
cotidiana y de la vida social y familiar que hasta el momento no representaban ningún 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, deberá llevar unas pautas claras a seguir.Y la enfer-
mera de su centro de salud deberá ir evaluando periódicamente la forma en que realiza los autocuidados de la sonda y la posible apari-
ción de complicaciones y señales de alarma.
El papel de la enfermera será fundamental en la educación del paciente y su familia, ayudándole a resolver sus dudas y a afrontar la nueva
situación.
Palabras clave: cateterismo vesical, autocuidados, protocolo de Enfermería.

RESUMEN
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Descripción
• Las sondas de látexprovocan con mayor frecuencia

irritación de la mucosa uretral e incrustaciones. Deben ser
sustituidas cada tres semanas. Puede existir la posibilidad
de desarrollar alergia a este material.

• Las sondas de siliconase toleran mejor. Pueden per-
manecer sin cambiarse hasta tres o cuatro meses, siendo
por esto recomendables para sondajes permanentes. 

El coste económico de las sondas de látex y silicona, en
relación con el precio-duración, es similar. 

Su tamaño viene calibrado en unidades francesas (esca-
la de Charriere – CH ) que miden la circunferencia exter-
na. Una unidad CH equivale a 0,33 mm. Existen sondas
para adultos y pediátricas. Para adultos los calibres van del
8 al 30, siendo los más utilizados el CH 14 y CH 16 para
hombres y CH 18 para mujeres. Los calibres 20-22 de tres
vías se usan para lavado vesical continuo.

• Las sondas vesicales rígidascon una sola vía se utili-
zan para sondajes intermitentes. En la de dos vías una de
ellas es para inflar el balón (con suero o agua destilada),
que sirve para fijarla en el interior de la vejiga. En las de
tres vías, la tercera vía se usa para irrigar la vejiga de
forma continua.

• Las puntas de las sondaspueden tener distintas cur-
vaturas y uno o varios orificios, dependiendo de sus usos.
Las acodadasresultan de utilidad en varones con adeno-
mas prostáticos, habitualmente son semirrígidas y se
deben introducir con la punta mirando hacia arriba.

• La sonda de Foleyes la de uso más frecuente. La
punta del extremo distal puede ser redondeada o acodada.
Tiene doble luz, una se utiliza para inflar el balón para la
sujeción en la vejiga, la otra conecta la vejiga con el exte-
rior y permite la evacuación de orina y la introducción de
líquidos en la vejiga. Es una sonda permanente, que va
unida a la bolsa de orina. 

PROCEDIMIENTO DE SONDAJE

Definición
Inserción de una sonda o catéter por la uretra hasta la veji-
ga de forma intermitente o permanente.

• Sondaje intermitente: Introducción de una sonda vesi-
cal estéril de un solo uso y suficientemente larga como
para llegar a la vejiga y drenarla.

• Sondaje permanente: Introducción de una sonda vesi-
cal estéril de un solo uso y suficientemente larga como
para llegar a la vejiga, hasta que se resuelva el motivo que
provoca el cateterismo.

Objetivos
Sondaje intermitente

• Mitigar inmediatamente  la distensión vesical aguda.
• Obtener una muestra de orina estéril.
• Medir el volumen residual postmiccional.
• Administrar fármacos (quimioterapia vesical, contraste

radiológico, etc.).
Sondaje permanente

• Medir la diuresis de forma estricta y continua.
• Estudio y tratamiento.
• Tratar la retención urinaria.
• Realizar irrigación vesical continua o intermitente.

Personal
• Enfermera. 
• Enfermera, auxiliar de Enfermería o cuidador en domi-

cilio.

Material
• Fuente de luz.
• Guantes de un solo uso.
• Guantes estériles.

MUESTRAS DE SONDAS

SONDAS FOLEY DE LÁTEX Y SILICONA.   DETALLE DE LAS PUNTAS DE SONDAS TIEMAN (SONDAJES DIFÍCILES).

SONDAS DE HEMATURIA DE 2 Y 3 VÍAS

SONDA LUBRICADA DE BAJA FRICCIÓN,
PARA SONDAJE VESICAL INTERMITENTE.
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• Esponja jabonosa.
• Empapador.
• Agua tibia.
• Jabón líquido.
• Gasas estériles.
• Povidona yodada acuosa al 4% o clorhexidina
• Pinza de Köcher.
• Cuña.
• Paño estéril de orificio o dos paños sin orificio.
• Lubricante urológico hidrosoluble estéril (tetracaína o

lidocaína).
• Agua destilada, 10 ml o suero salino.
• Jeringa de 10 ml.
• Sonda vesical:

Intermitente para un sondaje puntual (vaciado de vejiga).
Permanente: Foley. La medida para adultos entre 14 y 18
Fr. escogiendo siempre la de menor calibre posible.

• Bolsa de diuresis.
• Soporte de la bolsa.

Técnica (1ª FASE)

PREPARACIÓN DEL PERSONAL
• Lavado de manos higiénico.
• Ponerse los guantes de un solo uso.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE
• Preservar su intimidad.
• Informarlo.
• Colocarlo en la posición correcta.
• Hombre: decúbito supino.
• Mujer: posición ginecológica.
• Comprobar  si el paciente ha estado sondado anterior-

mente, si tiene antecedentes de patologías urológicas o si
está con tratamiento anticoagulante.

• Evaluar alergias al látex, yodo, etc.
Mujer
• Colocar la cuña.
• Separar los labios mayores y verter agua tibia en la

zona genital de la paciente.
• Limpiar el meato urinario con la esponja jabonosa.
• Limpiar los labios menores y después los labios

mayores.
• Aclarar con un chorro de agua tibia.
• Secar suavemente con gasas de arriba abajo y de den-

tro afuera.
• Cada gasa se ha de utilizar una sola vez y siempre de

arriba abajo y de dentro afuera
• Aplicar povidona yodada en solución acuosa al 4% o

clorhexidina en el punto de inserción de la sonda.
• Retirar la cuña.
Hombre
• Colocar la cuña.
• Verter agua tibia en la zona genital y perianal del

paciente.
• Bajar el prepucio y enjabonar  con una esponja jabo-

nosa el glande.
• Aclarar con un chorro de agua tibia.
• Secar suavemente  con gasas.
• Aplicar povidona yodada en solución acuosa al 4% o

clorhexidina en el punto de inserción de la sonda.
• Retirar la cuña.

Técnica (2ª FASE)

PREPARACIÓN DEL PERSONAL
• Lavado de manos antiséptico.
• Ponerse los guantes estériles.

Mujer 
• Poner un paño estéril a la paciente.
• 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-

mera es diestra, o en el lado derecho si es zurda.
• Separar los labios e introducir, suavemente, la sonda en

el meato urinario (evitar traumatismos) hasta que salga
la orina.

• Si, por error, se va hacia la vagina, dejarla en vagina y
repetir la operación con una sonda nueva, evitando así
nuevos desplazamientos. Después retirar la sonda inco-
rrecta. 

• Llenar el globo de la sonda con la cantidad de agua des-
tilada o suero fisiológico indicada en la válvula. 

• Sujetar la sonda con esparadrapo a la cara interna del
muslo de la paciente.

• Sujetar la bolsa al soporte.
Hombre

• Realizar la misma técnica mencionada anteriormente,
pero con las variaciones siguientes:
– Retirar el prepucio y poner el pene en posición vertical.
– Introducir la sonda suavemente.
– Se han introducido 7 u 8 cm, poner el pene en posi-

ción horizontal, hasta que salga la orina.
– Al final de la técnica el glande ha de ser recubierto por

el prepucio.
– No forzar en caso de obstáculo, ya que se puede pro-

ducir una doble vía.

Sondaje intermitente

• En estos casos, se deben utilizar sondas específicas que
no disponen de globo.

• La ejecución de la técnica es la misma que en el sonda-
je permanente, excepto las acciones relacionadas con el
globo del catéter.

• La recogida de la orina se realizará en una bolsa de orina.
• Retirar la sonda cuando ya no haya emisión de orina.
• En caso de que obtenga 500 ml de orina de una vez, pin-

zar el catéter durante 15 minutos, para evitar la descom-
presión brusca de la vejiga. Pasado este tiempo, retirar
definitivamente la sonda vesical.

Puntos a tener en cuenta

• Evitar los sondajes que no sean imprescindibles.
• Registrar en la historia de enfermería:

–  Tipo y calibre.
–  Fecha de inserción.
–  Fecha recomendada de cambio, o retirada de sonda.
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–  Volumen de agua introducida en el globo.
–  Volumen de orina.

• Registrar en el plan de cuidados incidencias referidas a
la inserción, mantenimiento y retirada de la sonda vesi-
cal, y características de la orina.

• En caso de sondajes por retención, evacuados los prime-
ros 500 ml, pinzar el tubo que va a bolsa durante 15
minutos, para evitar una descompresión brusca de la
vejiga. Se repetirá este proceso tantas veces como sea
necesario.

• No realizar cambios periódicos de la sonda, mientras no
haya desconexiones del circuito y las condiciones de la
sonda sean correctas.

• Sustituir la sonda por una de silicona en el caso de que
se mantenga  la indicación del sondaje pasados 30 días.

• No se debe utilizar lubricante urológico con las sondas
de silicona, ya que las degrada (lubrificar con agua
estéril).

• En caso de alta del paciente con sonda vesical, realizar
educación sanitaria, y entregar folleto informativo.

Retirada

MATERIAL
• Guantes de un solo uso.
• Jeringa estéril con la capacidad del volumen del globo

de la sonda.
• Empapador.
• Bolsa para recogida de residuos. Centros sanitarios: verde. 

PREPARACIÓN DEL PERSONAL
• Lavado de manos higiénico.
• Ponerse los guantes de un solo uso.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE
• Informarle del procedimiento y de que notará escozor

cuando se le extraiga la sonda.
• Explicarle la necesidad de controlar el volumen de las

próximas micciones.
• Colocarle en la posición adecuada:

– Hombre: decúbito supino.
– Mujer: posición ginecológica.

TÉCNICA
• Colocar el empapador al paciente.
• Vaciar el contenido de la bolsa de diuresis.
• Retirar el esparadrapo de sujeción.
• Conectar la jeringa para deshinchar el globo y extraer el

líquido lentamente.
• Retirar suavemente la sonda sin desconectar la bolsa

colectora.
• Desechar la sonda y la bolsa colectora en la bolsa de

residuos.
• Indicar al paciente lavado de genitales.

PUNTOS A TENER EN CUENTA
• Valorar la primera micción voluntaria y repetir la valo-

ración cada seis horas durante las próximas 24 horas.
• Registrar en la historia de enfermería: 

– Día y hora de la retirada de la sonda.

– Número y características de las micciones espontá-
neas en las siguientes 24 horas.

– Características de la orina.
– Incidencias.

• Recomendar al paciente abundante ingesta de líquidos,
salvo contraindicaciones.

CAMBIO DE LA SONDA VESICAL Y LA BOLSA RECOLECTORA

En la bibliografía consultada, a veces, no hay coincidencia
en la frecuencia de tiempo propuesta para el cambio de la
sonda. Aunque se acepta ampliamente en muchas Unida-
des cambiar la sonda de silicona cada tres meses y la sonda
normal Foley cada tres semanas.

Evidentemente estos plazos se acortan necesariamen-
te cuando hay que cambiar la sonda porque se ha obs-
truido o ha sucedido algún percance que recomiende su
sustitución.

La bolsa recolectora de los sistemas de drenaje cerrado
(que se vacía por debajo con una válvula) no es necesario
cambiarla a diario. Se debe sustituir por otra cuando se
aprecien sedimentos en la bolsa y en el tubo que va a ella.
Los pacientes que deambulan usarán una bolsa de pierna
que deberán cambiar a diario.

Ya vimos cómo las continuas desconexiones del siste-
ma de drenaje favorecen las infecciones.

PROBLEMAS EN LA RETIRADA DE LA SONDA

Para retirar la sonda, se deshincha el globo de fijación y se
tracciona suavemente. Pero puede ocurrir que el conducto
que comunica con el globo esté deteriorado y que no se
pueda deshincharlo.

Podemos intentar llenar a presión el globo hasta que se
produzca su estallido, para esto podemos usar 3 cc de éter
o mayor cantidad de suero fisiológico.  Intentar introducir
un fiador muy fino por el canal, hasta llegar al globo y pin-
charlo es una maniobra con riesgo.

Nunca se debe cortar la sonda a la altura del meato,
ya que existe el riesgo de que la sonda se introduzca en la
vejiga y precise extracción quirúrgica. Aunque como últi-
mo recurso podemos cortarla justo por encima de la vál-
vula de inflado del globo, si deducimos que es ahí (en la
válvula de inflado-desinflado) donde está la causa de que
no podamos desinflar el globo de fijación.

CUIDADOS DEL PACIENTE CON SONDA VESICAL PERMANENTE

El plan de cuidados siempre ha de estar personalizado.
Cada paciente tendrá unas necesidades específicas en fun-
ción de su edad, sexo, nivel de autonomía, patologías aña-
didas… Pero en cualquier caso siempre tendremos en
cuenta estos aspectos fundamentales:
1. Detección de signos y síntomas de cistitis, pielonefritis

y uretritis. Pautas de higiene.
2. Detección de signos y síntomas de obstrucción de la

sonda. Fijación de la sonda y de la bolsa.
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3. Balance hídrico adecuado. Signos y síntomas de
deshidratación.

4. Lesiones en el aparato urinario secundario al sondaje
vesical.

5. Hematuria. Lavado de la sonda. Lavado vesical
continuo.

6. Vejiga inestable. Tenesmo vesical.
7. Repercusión psicosocial. Diagnósticos de Enfermería.

Educación sanitaria.

1. SIGNOS Y SÍNTOMAS DE CISTITIS, PIELONEFRITIS Y URETRITIS.
HIGIENE

Aproximadamente entre el 30 y 40% de todas las infec-
ciones nosocomiales tienen su origen en un foco urina-
rio, generalmente debidas a un sondaje vesical. A los 10
días de llevar una sonda vesical, cerca del 50% de los
pacientes pueden presentar bacteriurias, llegando al
100%  de los pacientes si el período es de más de 28 días.

El sistema de drenaje abiertofavorece la aparición de
bacteriuria en el 50% de los pacientes durante las primeras
24 horas y casi del 100% al cuarto día de sondaje.

El sistema de drenaje cerradoreduce la incidencia de
bacteriuria en aproximadamente el 5% de los pacientes por
día de sondaje y solamente un 50% de los pacientes porta-
dores de sonda vesical presentan infección entre los 11-13
días tras la colocación de la sonda.

Los microorganismos que son detectados más frecuen-
temente en el caso de bacteriuria son:
• Escherichia Coli (35,6 %).
• Enterococos (15,8 %).
• Candida (9,4 %).
• Klebsiella ( 8,3 %).
• Proteus (7,9 %).
• Pseudomona Aeuruginosa (6,9 %).

Estos microorganismos proceden mayoritariamente de
la flora fecal.

El mecanismo por el cual se produce la infección uri-
naria es mediante el ascenso de microorganismos a través
de la luz interior de la sonda, o bien por la mucosa que la
rodea. Este ascenso de los microorganismos se puede pro-
ducir en tres situaciones:

En el momento de inserción de la sonda, por falta de
asepsia.

A causa de desconexiones frecuentes de la unión de la
sonda con la bolsa de drenaje.

Por la diseminación retrógrada de los gérmenes hacia
la vejiga, al elevar la bolsa previamente contaminada por
encima del nivel de la misma.

Las mujeres tienen un riesgo de infección de 2 a 4
veces mayor que los hombres, debido a la menor longitud
de la uretra. Así mismo, los diabéticos con vejiga neuróge-
na tienen mayor probabilidad de infección.

Muchas cistitispueden ser asintómaticas, a pesar de ello
debemos estar atentos a los siguientes síntomas y signos:
• Orina turbia.
• Orina de olor fuerte.
• Micción dolorosa, frecuente y con sensación de ardor

(en pacientes no sondados).

• Espasmo en la región vesical y suprapúbica.
• Hematuria.
• Dorsalgia.
• Al menos 1.000 colonias de bacterias por mililitro de
orina.

Las bacterias pueden llegar a la vejiga por la uretra y
ascender a los riñones como consecuencia de un reflujo
uretrovesical por mal funcionamiento de las válvulas de la
unión uréter-vejiga, provocando una pielonefitis.Sus sig-
nos y síntomas incluyen:
• Fiebre.
• Escalofríos.
• Disuria.
• Dolor espontáneo y a la palpación en el ángulo costo-

vertebral.
En las uretritis puede aparecer disuria y exudado

mucopurulento.
Las pautas de higieneque debe seguir el paciente son:

• Lavar los genitales y el punto de unión meato-uretra
cada 12 horas.

• Utilizar agua caliente con jabón ph 5-6.
• En las mujeres, lavar los labios mayores, menores y el

vestíbulo siempre de delante hacia atrás.
• En los varones, retraer el prepucio para lavar el glande,

volviendo la piel a la situación anterior para evitar para-
fimosis.

• Retirar cualquier incrustación en la sonda o restos de
heces en la zona de la sonda y de la conexión sonda-tubo
a bolsa.

• Secar bien la zona con una toalla limpia y destinada sólo
a este fin, secando con ligeros toques.

• Evitar contaminar la bolsa cuando manipulemos la vál-
vula de vaciado.

2. DETECCIÓN DE SIGNOS Y SÍNTOMAS DE OBSTRUCCIÓN DE LA
SONDA. FIJACIÓN DE LA SONDA Y DEL SISTEMA DE DRENAJE

Se debe vigilar permanentemente que la orina es evacua-
da a la bolsa de forma correcta. La presencia de pequeños
coágulos o el acodamiento de la sonda o del tubo que va a
la bolsa, sin habernos percatado, puede obstruir total o
parcialmente el flujo de orina. Si esto no se resuelve, se
puede llegar a una acumulación importante de orina que si
se mantiene durante un período lo suficientemente largo,
da lugar a una distensión de la vejiga:
• Distensión ligera: sonido mate a la percusión.
• Distensión severa: se palpa una masa fluctuante en la

zona suprapúbica.
• Distensión extrema: se palpa una masa fluctuante que

puede llegar al nivel del ombligo.
En las personas obesas puede resultar difícil valorar la

distensión de la vejiga.
El pacienteno siemprese dará cuenta de que su vejiga está

distendida, avisándonos de que tiene dolor o incomodidad.
Las acumulaciones de orina en la vejiga debidas a los

acodamientos o coágulos favorecen las infecciones.
Una ingesta de 2 a 3 litros de líquidos, si es que no

existe alguna contraindicación, favorece la diuresis y difi-
culta la formación de incrustaciones en la sonda.
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Debemos enseñar al paciente y a su familia la fijación
de la sonda, el tubo que va a la bolsa y la propia bolsa de
forma correcta. A saber:
• La bolsa siempre se colocará por debajo del nivel de la

vejiga.
• La sonda se fijará con esparadrapo hipoalérgico al

muslo.
• Si el paciente está acostado en decúbito supino, la sonda

y el tubo a bolsa iránpor encima del muslo.
• Si el paciente está acostado en decúbito lateral, la sonda y

el tubo a bolsa nunca se colocarán por debajo del pacien-
te ya que su propio peso podría obstruirla. La sonda y el
tubo a bolsa se colocarán hacia un lado de la cama.

• Si el paciente está sentado, vigilaremos que ni la sonda
ni el tubo a bolsa queden aplastados.

• Si el paciente deambula, conocerá la forma correcta de
fijar la bolsa de pierna ayudándose de tiras de velcro.

3. SIGNOS Y SÍNTOMAS DE DESHIDRATACIÓN.
BALANCE HÍDRICO ADECUADO

Debemos estar atentos a las siguientes señales de alarma:
• Piel que ha perdido su turgencia y elasticidad (lo pode-

mos valorar mediante un pellizco).
• Lengua seca. Labios agrietados. Ojos hundidos.
• Diuresis escasa y orina de aspecto concentrado.
• Cambios en el nivel de conciencia: letargia o confusión.
• Taquicardia e hipotensión como consecuencia de una

hipovolemia, en deshidrataciones severas.
La deshidratación se produce por una ingesta escasa que

no puede compensar las pérdidas hídricas de las que no siem-
pre somos conscientes. La fiebre, vómitos, diarrea, grandes
quemaduras, aumento de la temperatura ambiental…, pueden
descompensar a un paciente en el que el aporte de líquidos era
suficiente, hasta que aparece alguna de estas situaciones.

Así mismo, la dificultad para deglutir los líquidos en
las personas ancianas (o que sufren demencia, ACVA…)
hace que los familiares que los cuidan reduzcan su aporte
por miedo a atragantamientos y broncoaspiraciones. En
estos casos debemos enseñarles el uso de los espesantes.
Tampoco debemos olvidar la pérdida de la sensación de
sed en las personas mayores.

Como mínimo debe asegurarse el aporte de 1.500 ml
de líquidos al día. Pero si no hay contraindicaciones, la
ingesta puede subir a 2-3 litros al día. Repartidos a lo largo
de la jornada, con un menor aporte durante la noche.

Para ayudar al recuento de lo ingerido, podemos propor-
cionar al paciente y su familia estas medidas aproximadas:

Vaso de agua = 200 ml.
Taza de desayuno = 200 ml.
Taza de café = 100 ml.
Bol de sopa = 100 ml.
Plato hondo = 200 ml.

4. LESIONES SECUNDARIAS AL SONDAJE VESICAL.

En el momento de introducir la sonda podemos causar
traumatismos en la uretra o falsas vías, si no realizamos la

técnica de forma adecuada. Quizá encontremos dificultad
para introducir la sonda. Procedamos entonces de la mane-
ra siguiente:

• Varones
Lubrificar abundantemente la uretra con lubricante

urológico y esperar unos minutos para que el anestésico
que contiene haga efecto.

Colocar el pene, retirando completamente el prepu-
cio, en un ángulo de 90 grados respecto al abdomen del
paciente, aplicar una suave tracción hacia arriba para
enderezar la uretra.Pídale al paciente que haga fuerzas
como si fuera a orinar, lo que relajará los esfínteres y
permitirá una penetración más suave. Introduzca la
sonda 7-8 cm.

A continuación  cambiar el ángulo del pene hacia abajo
(posición horizontal) a la vez que se introduce la sonda con
cortos movimientos de rotación.

Nunca utilizar la fuerza.

• Mujeres
Introducir la sonda bien lubrificada con suavidad,

pidiéndole a la paciente que realice inspiraciones pro-
fundas y prolongadas, a la vez que empuja hacia abajo
con los músculos de la pelvis para facilitar la penetra-
ción.

Si se encuentra resistencia, angular ligeramente la
sonda hacia la sínfisis púbica. Si no hay reflujo de orina
después de insertar la sonda de 8 a 10 cm, y la pacien-
te no está deshidratada o ha hecho una micción recien-
te, puede ser que se haya introducido por error la sonda
en vagina. Repetir el procedimiento sin retirar la
primera sonda para evitar volver a introducirla en la
vagina.

En los sondajes especialmente dificultosos (pacientes
prostáticos, con estenosis de uretra…), el sondaje lo reali-
zará el urólogo, empleando alguna de las sondas especia-
les que ya se han citado.

Los sondajes permanentes pueden ocasionar a largo
plazo estenosis uretrales y en ocasiones úlceras por pre-
sión. Por lo que es importante fijar la sonda al muslo alter-
nando su posición y rotar la sonda entre los dedos, para
variar su posición dentro de la uretra. Además, el globo de
fijación nunca se debe inflar con una cantidad mayor de
suero o agua destilada que la indicada en el envoltorio.

También pueden producirse litiasis vesicales se-
cundarias a un sondaje muy prolongado que podremos
prevenir en parte con un incremento en la ingesta de
líquidos.

5. HEMATURIA. LAVADO DE LA SONDA URETRAL.
LAVADO VESICAL CONTINUO

La presencia de hematuria después de un sondaje puede
ser normal debido a un traumatismo de las vías urinarias al
introducir la sonda y puede durar 1 o 2 días. Los tirones
involuntarios en la sonda también pueden provocar hema-
turia. Así como tras una operación quirúrgica en las vías
urinarias.
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La presencia de hematuria descartando las situaciones
descritas debe ser objeto de estudio para averiguar su
causa (infección, tumores, cálculos renales…). También
puede producirse tras la descompresión brusca de la vejiga
al vaciarla demasiado rápido en el caso de sondaje en una
retención urinaria (hematuria ex-vacuo).

Debemos tener una especial vigilancia en los pacientes
con tratamiento anticoagulante.

La hematuria, si es importante, puede hacer que se for-
men coágulos lo suficientemente grandes para que obstruyan
la luz interior de la sonda. Los coágulos podemos intentar
eliminarlos mediante un lavado de la sonda. Si la obstruc-
ción persiste, deberemos proceder al cambio de la sonda.

• Lavado de la sonda uretral
Material

– Jeringa estéril de 50 cc con cono ancho de alimentación.
– Empapador.
– Guantes estériles.
– Paño estéril.
– Gasas.
– Solución salina estéril.
– Recipiente estéril para verter la solución salina.
– Recipiente para verter el contenido drenado.
– Pinza de kocher.
– Povidona yodada.

Procedimiento
– Lavado previo de manos.
– Explicar al paciente lo que vamos a realizar.
– Colocar el empapador desechable bajo el punto de cone-

xión de la sonda con el sistema de drenaje.
– Verter la solución salina que vamos a utilizar en el reci-

piente estéril.
– Colocarse los guantes estériles.
– Limpiar la conexión de la sonda con una gasa impreg-

nada en antiséptico, cargar la jeringa con solución sali-
na estéril y, desconectando la salida de la sonda, intro-
ducir de 30 a 40 cc de la solución salina.

– Retirar la jeringa y dejar fluir por gravedad. Si no fluye
aspirar con la jeringa hasta sacar el coágulo.

– Repetir la operación hasta que la sonda quede permeable.
– Si el paciente llevara una sonda de tres vías, al finalizar

el lavado desinfectar la conexión de la tercera vía, y rea-
lizar un lavado por la entrada del suero de lavado.

– Conectar de nuevo el suero de lavado y comprobar que
el ritmo de entrada del suero es similar al de la salida de
la vejiga.

• Lavado vesical continuo
El lavado vesical continuo tiene como fin mantener la per-
meabilidad de la sonda cuando la hematuria es importante.
Para ello se usa una solución de suero de lavado estéril
(glicina) en bolsas de 5.000 o 3.000 ml que se hacen pasar
al interior de la vejiga en goteo continuo a través de una
sonda de tres vías, para después salir a través de la vía de
drenaje de la sonda.

Si el líquido de lavado no sale, puede producir una
grave distensión vesical. Por lo que deberemos estar muy
atentos a la velocidad de goteo de entrada y la velocidad y
cantidad que va saliendo.

Debemos vigilar también en caso de cirugía si el suero
de lavado está saliendo por algún drenaje o si se está dise-
minando por el tejido subcutáneo con el aumento evidente
del abdomen o genitales externos del paciente.

6. VEJIGA INESTABLE.TENESMO VESICAL

Son contracciones involuntarias de la vejiga, que en el
caso de un paciente portador de sonda vesical permanente
se deben a la reacción de la vejiga a un cuerpo extraño
como es la sonda. El paciente puede manifestar tenesmo y
esta situación puede producirle bastante angustia e inco-
modidad.

Suele ir cediendo poco a poco, pero a veces es necesa-
rio administrar medicamentos para reducir estos espasmos.

Debemos informar al paciente que esta es una reacción
normal y que incluso se pueden producir pérdidas de orina
pequeñas debidas a las contracciones, que no quieren indi-
car que la sonda esté mal colocada o defectuosa.

7. REPERCUSIÓN PSICOSOCIAL. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA.
EDUCACIÓN SANITARIA

No debemos descuidar todas las repercusiones psico-
sociales que conlleva para el paciente y su familia la nueva
situación. El paciente al que se le debe poner una sonda
vesical permanente puede pasar por las fases similares a
las que se suceden en una situación de duelo: negación,
depresión, ira y resolución.

Debemos animar al paciente y su familia a que expre-
sen sus preocupaciones, y nosotros debemos aclarar todas
sus dudas y brindar nuestro apoyo para que el paciente
lleve una vida normalizada y autónoma.

Para identificar estos problemas podemos usar los
diagnósticos de enfermería de la NANDA. Entre los cua-
les podríamos encontrarnos con:
• Trastorno de la imagen corporal.
• Baja autoestima.
• Déficit de conocimientos.
• Déficit de autocuidado.
• Alteración de los patrones de sexualidad.
• Ansiedad.
• Temor. 
• Deterioro de la interacción social.

Poder identificar un problema y darle nombre es la pri-
mera fase para después intentar buscar una solución. No
siempre estará en nuestra mano solucionarlos todos satis-
factoriamente y quizá tengamos que recurrir a la ayuda de
otros profesionales: psicólogo, sexólogo, asistente social…

Es interesante plantear la posibilidad de crear grupos
de autoayuda, como ya existen en otras patologías (diabé-
ticos, laringoectomizados, enfermos de cáncer, colostomi-
zados…).

Es importante que el paciente no se sienta desampara-
do cuando se vaya de alta a su domicilio y que la enfer-
mera de su centro de salud lo visite para realizar su segui-
miento, evaluando la forma en que realiza los autocuida-
dos de la sonda, y enseñándole a prevenir complicaciones.



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

ENFURO • 14 NÚM. 90.ABRIL/MAYO/JUNIO 2004

Debemos asegurarnos de que el paciente y su familia
salen del hospital con unas nociones claras y de que
entienden nuestras explicaciones, invitándoles a que nos
cuenten con sus propias palabras lo que nosotros previa-
mente le hemos explicado. Y asegurarnos que realicen ade-
cuadamente la higiene, cambio de bolsa, fijación de la
sonda al muslo, colocación de la bolsa de pierna…

La información verbal y práctica que le demos, irá apo-
yada con un folleto. ▼
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CRITERIOS E INDICADORES PARA EVALUAR 
EL PROTOCOLO DE PREVENCIÓN 
DE INFECCIÓN URINARIA 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN

CRITERIO SÍ NO NO APLICABLE
¿Está registrado el día y la hora del sondaje vesical? 
¿Está fijada la sonda adecuadamente?
¿Está la sonda de diuresis colocada en el nivel adecuado?
¿Está el circuito libre de acodaduras?

INDICADORES DE CALIDAD

• De resultado

ÍNDICE DE PACIENTES SONDADOS

ÍNDICE DE PACIENTES CON INFECCIÓN URINARIA

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

FECHA DE ELABORACIÓN

Marzo  2003

FECHA DE IMPLANTACIÓN

Mayo 2003

FECHA DE REVISIÓN

Mayo 2004

Nº de pacientes con sonda
r100

Nº de pacientes ingresados

Nº de pacientes con sonda e infección urinaria
r100

Nº de pacientes con sonda

Nº de pacientes con Informe de continuidad de cuidados
r100

Nº de pacientes con sonda permanente





❖ MIÉRCOLES, 20 DE OCTUBRE
16,00-19,00: Entrega documentación científica.
19,00: Inauguración oficial.
19,30: Conferencia inaugural.

José Miguel Morales Asensio. Responsable 
de Efectividad Clínica e Investigación del Distrito
Sanitario Málaga. Profesor de la Escuela Andaluza de
Salud Pública, Granada.

21,30: Cóctel de bienvenida.
Cóctel en el Palacio del Marqués de Beniel y 
visita a la Fundación María Zambrano.

❖ JUEVES, 21 DE OCTUBRE
9,00: Presentación de comunicaciones orales.

10,30: Debate.
11,00: Descanso-Café.
11,30: Mesa redonda: «Continuidad de cuidados 

en Urología»
Javier Terol Fernández. Enfermero. Responsable
Evaluación de Proyectos y Calidad. Hospital de
Antequera.
Susana del Río Urenda. Directora de Enfermería
Hospital Comarcal Axarquía. Profesora externa EASP.
Docente de Procesos para Servicios Centrales del
SAS. Profesora colaboradora de la Escuela de Enfer-
mería de Málaga.
Francisco Fernández Camino. Enfermero del
Hospital Materno-Infantil de Málaga.
Jesús Nuevo Ávalos. Enfermero Comunitario de
Enlace del Centro de Salud Vélez-Sur (Vélez Málaga).

13,00: Debate.
14,30: Comida de trabajo.
16,30: Visita turística: los pueblos típicos de la Axarquía.
21,00: Cena malagueña.

❖ VIERNES, 22 DE OCTUBRE
9,00: Presentación de comunicaciones orales.

10,30: Debate.
11,00: Descanso-Café.
11,30: Mesa redonda: «Incontinencia urinaria»

Luis Torres. Coordinador de Cuidados de 
Urgencia en Hospital Clínico-Universitario 
de Málaga. Presidente de la SAECC.
Ada Mañas Montero. Adjunta de Enfermería.
Centro de Salud Ciudad Jardín. Málaga.
Juan Miguel Izquierdo Carrasco. Enfermero
Centro de Salud Alhaurín El Grande (Málaga).
Coautor de la Guía de la Incontinencia Urinaria.
Francisco Milla. Enfermero de la Unidad de 
Urodinámica y Reeducación Vesical del Hospital 
Clínico Universitario Virgen de la Victoria.

13,00: Debate.
14,30: Comida de trabajo.
16,30: Visita turística: Málaga.

❖ SÁBADO, 23 DE OCTUBRE
9,00: Presentación de comunicaciones orales.

10,00: Debate.
10,30: Descanso-Café.
11,00: Defensa de póster.
12,00: Conferencia de clausura: «La sexualidad en

el paciente urológico»
Álvaro Tamayo. Enfermero máster en sexología.

13,30: Clausura y entrega de diplomas y premios.
13,45: Presentación del 27 Congreso Valladolid

2005.
14,30: Comida de trabajo.
17,00: Asamblea General Socios de la AEEU.
21,00: Cena de gala.

PROGRAMA DEFINITIVO
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26 Congreso Nacional
de Enfermería Urológica

Vélez Málaga 2004
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Intervenciones en Enfermería Urológica
Vélez Málaga, 20, 21, 22 y 23 de octubre de 2004

FECHA LÍMITE DE PRESENTACIÓN DE RESÚMENES: 15 DE JULIO DE 2004

Primer comunicante:

Centro de trabajo: Teléfono: Fax:

Dirección del centro: e-mail:

Dirección personal:

Teléfono: Fax: e-mail:

Título:

Autores:

RESUMEN:

Tipo comunicación: ■■ Oral ■■ Póster ■■ Vídeo/Soporte ■■ LCD ■■ Diapositivas ■■ Transparencia
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NORMAS PARA EL ENVÍO Y PRESENTACIÓN DE RESÚMENES

RESERVADO PARA USO DE LA SECRETARÍA TÉCNICA

Abstract nº Observaciones:

Fecha de recepción: ■■ Oral ■■ Póster ■■ Vídeo

Presentación: Día: Hora: Sala:

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

velezdosmilcuatro@enfuro.net velezdosmilcuatro@sssa.net

INFORMACIÓN GENERAL

1. La fecha límite para la presentación de resúmenes será el día 15 de julio de 2004.
2. Los resúmenes deberán enviarse a la Secretaría Técnica, ser transcritos con el procesador de textos Microsoft Word, en cualquier ver-

sión, utilizando letra Times New Roman de tamaño 10.
3. Los resúmenes serán de trabajos originales, no habiendo sido publicados ni presentados a congresos o jornadas. No incluirán abre-

viaturas ni referencias bibliográficas.
4. El cuerpo del resumen constará de: Título en mayúsculas y negrita; Palabras clave; Introducción con Tema, Propósito y Objetivo; Mate-

rial y Métodos utilizados; Resultados; Conclusiones y/o Discusión.
5. Los autores constarán con la inicial del nombre y apellidos completos hasta un máximo de seis, subrayando el apellido de quien pre-

sente la comunicación, que deberá estar inscrito necesariamente en el Congreso.
6. Deberá enviarse original y cinco copias a la Secretaría Científica. En ellas no figurarán nombres de autores, dirección ni centro de trabajo.

PRESENTACIÓN DE PÓSTER 

1. Tendrán un tamaño máximo de 80 cm de ancho y 120 cm de alto.
2. El título será legible a 1,5 metros de distancia. Los caracteres serán gruesos y negros.
3. Seguirán la siguiente distribución:

a) Introducción y Objetivos.
b) Material y Método.
c) Resultados.
d) Conclusiones y/o Discusión. En las horas de discusión de póster se facilitará a los asistentes cualquier aclaración o documentación

acerca de los mismos.

REVISIÓN DE LOS TRABAJOS POR EL COMITÉ CIENTÍFICO

1. Todos los resúmenes enviados en fecha serán entregados al Comité Científico, quien los revisará desconociendo la identidad de los
autores y su procedencia.

2. Las comunicaciones que se ajustan a las normas de presentación serán calificadas según su calidad científica, siendo admitidas para
presentación oral, póster o no admitidas.

3. Si el resumen es aceptado deberá formalizarse la inscripción, al menos, de uno de los firmantes.
4. El Comité comunicará por correo o e-mail la fecha y hora de exposición a cada uno de los comunicantes admitidos.

NORMAS GENERALES PARA TODOS LOS COMUNICANTES

1. El tiempo de exposición para las comunicaciones orales será de 10 minutos.
2. El autor que presente la comunicación representará al resto de autores en la mesa redonda. Es requisito indispensable la entrega en

papel del original completo del trabajo al retirar la documentación, salvo que se haya enviado con carácter previo.
3. Se elaborará un libro de ponencias y comunicaciones en formato papel. Los autores podrán enviar el texto completo de su comuni-

cación, incluyendo bibliografía, a la Secretaría Científica.
4. De los trabajos seleccionados, el Comité Científico enviará una copia a la Asociación Española de Enfermería en Urología para su posi-

ble publicación en la revista de la Asociación, ENFURO.
5. El Comité Científico seleccionará la mejor comunicación oral y póster, otorgando sendos premios.



BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Nombre:

Apellidos: NIF:

Dirección: Localidad: CP:

Provincia: Teléfono: Fax:

e-mail: Centro de trabajo:

CUOTAS DE INSCRIPCIÓN

CUOTAS Hasta el 31/7/2004 Posterior al 31-7-2004
• Asociados 330 euros* 360 euros*
• No asociados 360 euros* 410 euros*
• Estudiantes 180 euros* 210 euros*
• Acompañantes 240 euros* 270 euros*

FORMA DE PAGO**

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

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

* GASTOS DE CANCELACIÓN: Entre el 15 y el 30 de septiembre de 2004: 50%. A partir del 1 de octubre de 2004: 100%

** Sólo serán aceptadas las inscripciones acompañadas del pago correspondiente. Los reembolsos se realizarán una vez finalizado el congreso.

BOLETÍN DE ALOJAMIENTO

Nombre:

Apellidos: NIF:

Dirección: Localidad: CP:

Provincia: Teléfono: Fax:

e-mail: Centro de trabajo:

HOTELES

HOTEL Habitación doble Doble uso individual
• HUSA Mainake**** 89 euros* 78 euros*
• VINCI Proamar**** 99 euros* 77 euros*
• OTASA Torremar**** 75 euros* 63 euros*

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 Axarquía. 29740 Torre del Mar. Málaga. e-mail: velezdosmilcuatro@sssa.net y velezdosmilcuatro@enfuro.net. Fax: 9951 067 009

* Los precios arriba indicados incluyen el IVA (7%) y son por habitación y noche. Las reservas están sujetas a disponibilidad.
** Sólo serán aceptadas las inscripciones acompañadas del pago correspondiente. Los reembolsos se realizarán una vez finalizado el congreso.

HOTEL: ■■ Doble ■■ Individual Llegada: Salida:
PRECIO: x                 Habitaciones x              Noches =                      euros.
* GASTOS DE CANCELACIÓN: Entre el 15 y el 30 de septiembre de 2004: 50%. A partir del 1 de octubre de 2004: 100%

OTROS HOTELES: Consultar categoría y precios a Marsans: 952 214 909
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PUBLICIDAD

Lofric



Viena
24 al 27
marzo 2004
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El V Congreso Internacional de Enfermería en Urología tuvo lugar este año, como
lo anunciamos a través de nuestra Asociación, en Viena del 24 al 27 de marzo 2004.
Nuevo récord de participación, nuevo récord de asistencia a las sesiones científicas, nuevo
récord de presentación de trabajos científicos no hacen más que confirmar la consolidación
de EAUN entre los profesionales europeos.
Incluso nuestra presencia española se vio incrementada este año con la participación de dos
asociadas, Elpidia Martínez Gómez de Zaragoza y Ana Quintanilla Sanz de Lérida, muy que-
ridas ambas en nuestra asociación y a las cuales les agradezco su esfuerzo por acompañar-
me en dicho evento europeo.
También cabe reseñar la presencia de nuestros infatigables compañeros portugueses, quie-
nes presentaron un trabajo en forma de póster, pero que no tuvo el reconocimiento al que
suelen estar acostumbrados aquí en España.
Por nuestra parte, presenté el trabajo : «Alternatives to traditional surgery in the treatment
of Urinary Incontinence», póster que se centraba en las alternativas a la cirugía tradicional
como tratamiento de la Incontinencia Urinaria.
Este trabajo tuvo una buena acogida, ya que suscitó algunas preguntas originando, poste-
riormente, un debate sobre los diferentes métodos empleados en rehabilitación del suelo
pélvico.
Los días de congreso fueron aprovechados al máximo por todos los participantes con una alta
participación en las mesas redondas y debates organizados, surgiendo controversias sobre la
«súper especialización» de la Enfermería  y el manejo de técnicas hasta ahora médicas por
enfermería especialista en urología como pueden ser biopsias de próstatas.
Muchos temas se quedaron todavía sin tocar, por lo limitado del tiempo y del programa, lo que
supone una puerta abierta para el próximo congreso del año 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 más, lo que supone una renovación del 80% de la junta.
Nuevos candidatos fueron presentados durante la asamblea general de socios, siendo estos
compañeros de Irlanda, Francia, Holanda, Suiza y Alemania.
Siento que nuestro país no esté representado como se merece en una junta directiva de
Asociación Europea de Enfermería en Urología (a pesar de mis esfuerzos no conseguí
encontrar reemplazante) pero, intentaré mantener a todos los socios de nuestra Asocia-
ción al día de la Europea con mi participación en calidad de miembro activo de la EAUN.

PAÍSES PARTICIPANTES Austria
Bélgica
Brasil
Canadá
Dinamarca
Egipto
Finlandia
Francia
Alemania
Grecia
Islandia
Irlanda
Italia
Líbano
Lituania
Noruega
España
Suecia
Suiza
Holanda
Reino Unido

informaciónAEEUN
European Association of Urology

ANA QUINTANILLA SANZ Y

ASCENSIÓN CRESPO GARCÍA.

«Alternatives to traditional 
surgery in the treatment 
of Urinary Incontinence».
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VII Congreso Nacional 
y II Internacional de
Historia de la Enfermería

Historia, magistra vitae
Conoce tu historia,

conoce tu profesión

❖ JUEVES, 21 DE OCTUBRE
Actos de Bienvenida

17:00 Visita guiada: Granada, la ciudad hospitalaria
19:00 Recepción oficial en el Hospital Real,

sede del rectorado de la Universidad de Granada

❖ VIERNES, 22 DE OCTUBRE
9:00 Entrega de documentación
9:30 Apertura oficial del Congreso.
9:45 Conferencia inaugural: La investigación 

histórica sobre mujeres en las profesiones
sanitarias
Teresa Ortiz, catedrática de Historia 
de la Ciencia, Universidad de Granada

10:30 Mesa redonda: Historia, magistra vitae:
en torno a la divulgación de la Historia 
de la Enfermería.
• La aportación a la Historia de la Enfermería,
¿qué ha supuesto?, por Francisca Hernández,
Universidad Complutense, presidenta 
del Seminario para la Investigación 
de la Historia de la Enfermería.
• Construcción de la Historia de la Enfermería,
por José Siles, Universidad de Alicante.
• La aportación de los textos a la construcción de la
Historia de la Enfermería, por Francisco Ventosa.
• Cómo divulgar la Historia de la Enfermería, por
Ángel Calvo Calvo, enfermero y periodista.

12:00 Descanso
12:30 Mesa de comunicaciones
14:00 Almuerzo de trabajo
16:30 Mesa redonda: La enseñanza de la Historia

de la Enfermería
• La enseñanza de la Historia de la Enfermería en el

mundo anglosajón, por Cristina Heierle 
Valero, Fundación Index - Granada.
• La enseñanza de la Historia de la Enfermería 
en España, por Paloma Moral de Calatrava,
Universidad de Murcia.
• La enseñanza de la Historia de la Enfermería en
Colombia, por Mª Cecilia Gaitán, Universidad de
Caldas, Colombia.
• La Historia de la Enfermería ante los retos 
de la Convergencia Europea, por Concepción
Germán Bes, Universidad de Zaragoza.

18:00 Descanso 
18:30 Mesa de comunicaciones
21:00 Cena oficial

Concierto

❖ SÁBADO, 23 DE OCTUBRE
8:30 Sesión de trabajo del Seminario Permanente para

la Investigación de la Historia de la Enfermería
9:45 Ponencia: La investigación en la Historia de la

Enfermería: Líneas de futuro, a cargo de 
Magdalena Santo Tomás Pérez,
Universidad de Valladolid

10:30 Mesa de comunicaciones 
11:30 Descanso
12:00 Mesa de comunicaciones
13:00 Conferencia de clausura: De la época isabelina

a la transición democrática: una revisión 
de la Enfermería española, a cargo del Prof.
Francisco Herrera, catedrático de Historia de
la Enfermería, Universidad de Cádiz

13:45 Acto de clausura 
16:00 Visita a la Casa de los Pisas,

Casa Museo de San Juan de Dios

AVANCE PROGRAMA

Entidades organizadoras: Seminario Permanente de Historia de la Enfermería, Universidad Complutense, Madrid •
Fundación Index, Granada • Colegio Oficial de Enfermería de Granada • Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud,
Universidad de Granada •
Entidades colaboradoras: Caja Granada • Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, Granada •

Granada, 21, 22 y 23 de octubre de 2004



INTRODUCCIÓN

Una vez que el paciente está diag-
nosticado de adenocarcinoma de
próstata, mediante estudio de
extensión previo (analítica (PSA),
tacto rectal, biopsia prostática...), el
médico le informa de las tres altera-
nativas curativas posibles:
• Prostatectomía radical.
• Braquiterapia prostática.
• Radioterapia externa.

BRAQUITERAPIA PROSTÁTICA

La braquiterapia prostática consiste
en el implante de semillas radiacti-
vas (que contienen Yodo-125
radiactivo) directamente en la prós-
tata. 

En primer lugar el paciente
acude a la consulta de Urología, se
remite para tratamiento de forma
conjunta con radioterapeutas y urólogos en el Centro
Oncológico. Antes de iniciar la terapia se debe realizar
una flujometría.

Una vez en dicho centro, el paciente es colocado en
posición de cistolitotomía  y se van pasando las agujas
que contienen las semillas a través del periné. Mientras,
a través de la pantalla del ecógrafo se comprueba que la
aguja esté situada en la posición correcta dentro de la
próstata. Si la posición es la adecuada, se retira la misma
muy despacio, dejando las semillas en la glándula pros-
tática. Una vez finalizado el implante, se realiza una cis-
toscopia para comprobar que no hay semillas en la veji-
ga ni en la uretra. Los pacientes son dados de alta apro-
ximadamente a las 24 horas, con alfa-bloqueantes para

tratar de evitar posibles procesos obstructivos en el apa-
rato urinario.

Al cabo de un mes vuelven a la consulta de Urología
para revisión postimplante de las semillas radiactivas y
se les realiza una nueva flujometría y una analítica. A
los seis meses del implante de las semillas, el paciente
acudirá de nuevo a la consulta para otro control.

OBJETIVO

Debemos destacar la importancia que tiene la flujometría
en este procedimiento:
• Para seleccionar los pacientes. 
• Para descartar pacientes.
• Para el seguimiento posterior de los pacientes tratados.
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CELIA RODRÍGUEZ GARCÍA, INMACULADA PAZOS ABAL, CARMEN MÉNDEZ RODRÍGUEZ

Utilidad de la flujometría en pacientes
tratados con branquiterapia prostática

Palabras clave: Cáncer Prostático, braquiterapia, flujometría, obstrucción urinaria baja.
Key words: Prostatic Cancer, Braquitherapy, Uroflow, Lower tract obstructive uropatthy.

RESUMEN
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MATERIAL Y MÉTODOS

En el periodo de octubre de 2001 a
junio de 2003 se han tratado con bra-
quiterapia 105 pacientes diagnosticados
de adenocarcinoma de próstata y con
edades comprendidas entre los 50-70
años, siendo evaluables para este estu-
dio sólo 50 pacientes. Para realizar el
citado tratamiento se desestiman aque-
llas personas con una próstata de volu-
men mayor de 50 cc.

El tamaño, volumen...,  son objeti-
vados a través de una ecografía trans-
rectal. Los datos que nos aporta el ecó-
grafo sobre el tamaño de la glándula
prostática son importantes, además de
para «escoger» a los pacientes, para
hacernos una idea del número de semi-
llas que deben implantarse en dicha
glándula.

La flujometría también es impres-
cindible a la hora de elegir a los pacien-
tes, ya que si el patrón de la prueba es
obstructivo (valores para  el Q. máx.
menores a 10 ml/s o el residuo postmic-
cional sea superior a 150 cc), el pacien-
te será descartado, ya que las probabili-
dades de sufrir retenciones urinarias
posteriores se multiplicarían, lo que iría
en detrimento de la terapia.

RESULATDOS

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

Se objetivó una reducción en la media Q.
máx. en las flujometrías 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 flujometría es una herramienta indispen-
sable para la adecuada valoración previa y
el seguimiento de los pacientes sometidos a
braquiterapia por Ca de próstata. 

La braquiterapia provoca un empeora-
miento significativo del flujo máximo a los
tres meses de su realización, que de forma
progresiva se mejora con valores de norma-
lización 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.▼

LA BRAQUITERAPIA

PROVOCA

UN EMPEORAMIENTO

SIGNIFICATIVO

DEL FLUJO MÁXIMO

A LOS TRES MESES

DE SU REALIZACIÓN,
QUE DE FORMA

PROGRESIVA

SE MEJORA

CON VALORES

DE NORMALIZACIÓN

MEDIA A PARTIR

DE LOS SEIS MESES

POSTIMPLANTE

GRÁFICA DE FLUIJOMETRÍA
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Mª DOLORES VARELA CURTO, Mª JOSÉ VILLAMISAR FERREIRO, Mª LOURDES SANJURJO GÓMEZ, ALICIA LAMATA MARTÍNEZ

En el ámbito quirúrgico, aunque no se puede negar la importancia de las actividades puramente técnicas, no debemos olvidar la atención
a las necesidades biopsicosociales del paciente quirúrgico.
Dado que los cuidados de enfermería en el quirófano deben de ser concretos y específicos para este tipo de pacientes, nos planteamos
la necesidad de elaborar un plan de cuidados estandarizados con el fin de establecer unos Diagnósticos de Enfermería que nos sirvan
para clarificar nuestro rol de enfermeras, unificar la actuación de todos los profesionales quirúrgicos y establecer una referencia para el
control de calidad.
Los objetivos principales serán: la atención integral de cualquier paciente quirúrgico, independientemente de la patología que presente.
Proporcionar los cuidados de enfermería necesarios para que la intervención se lleve a cabo de forma eficiente y eficaz. Proporcionar
información que facilite la cobertura legal, la gestión, la investigación y la docencia.
La elaboración de este plan de cuidados se fundamenta en los Diagnósticos de Enfermería 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, según Lynda Carpenito, las enfermeras tienen la responsabilidad de tratar.
> La implantación de los planes de cuidados aporta beneficios al paciente, al ofrecerle los mejores cuidados; al profesional de enfermería,
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 permitirá registrar nuestras actividades y asegurar una continuidad en los cui-
dados a la vez que unificamos criterios y demostramos las funciones de enfermería en el Área Quirúrgica, consolidando nuestra identi-
dad profesional.

SUMMARY In the surgical scope, although 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 quirúrgico, funciones de enfermería, calidad.
Key words: Intraoperatories cares, surgical patient, functions of infirmary, quality

RESUMEN

INTRODUCIÓN

Hasta hace relativamente poco tiempo, el trabajo en un
quirófano se creía totalmente técnico, donde lo más impor-
tante aparentemente es el buen funcionamiento de todos
los aparatos, la esterilización del instrumental, la asepsia...,
en el que la persona sometida a una intervención quirúrgi-
ca, aún siendo el centro hacia donde van dirigidas todas las
actividades, corre el peligro de ser un objeto más, tal vez
el más importante, pero un objeto.

El actual desarrollo de la ciencia enfermera, y la conso-

lidación progresiva de su rol específico y autónomo dentro
del proceso asistencial, ha determinado de forma obligada
la existencia de una documentación de enfermería donde
los profesionales pueden reflejar los problemas básicos de
salud que se observan en el paciente, así como las actua-
ciones que se derivan de la actividad de cuidar.

A través del plan de cuidados intraoperatorios queremos
reflejar que también en el Área Quirúrgica, igual que en
todo proceso en que intervenga un paciente, existirá una
enfermera que le proporcione los cuidados específicos
inherentes a su proceso. 

Plan estandarizado de cuidados intraoperatorios
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OBJETIVOS

Atención integral de cualquier paciente quirúrgico,
independientemente de la patología que presente.

Proporcionar todos los cuidados de enfermería nece-
sarios para que la intervención se lleve a cabo de
forma eficiente y eficaz.

Proporcionar información que facilite la cobertura
legal, la gestión, la investigación y la docencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

La elaboración de este plan de cuidados se fundamen-
ta en los Diagnósticos de Enfermería (DE) (identifica-
ción de problemas) según la taxonomía de la NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association) a
partir de los cuales se desarrollan actividades planifi-
cadas según objetivos y en las necesidades descritas
en el modelo  de enfermería de Virginia Henderson,
teniendo en cuenta también los dos tipos de interven-
ciones que, según Lynda Carpenito, las enfermeras
debemos practicar: independiente, que compete única-
mente a la enfermera (DE) e interdependiente (en
colaboración con otras disciplinas). 

PLAN DE CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

■ DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA

DX: RIESGO DE TRAUMATISMO R/C (R/C =
relacionado con...) posición quirúrgica y pérdida del
nivel de consciencia. 

Objetivo: Evitar lesiones, quemaduras y luxaciones
accidentales. 

Actividades
1. El traslado del paciente a la mesa quirúrgica y vice-
versa se hará con cuidado, manteniendo una correcta
alineación corporal y evitando irregularidades en las
sábanas. 
2. En decúbito supino, colocaremos su cabeza sobre
un rodete de algodón o silicona, pondremos almoha-
dillas de goma-espuma debajo de los antebrazos, tobi-
llos y hueco poplíteo y no forzaremos las articulaciones
de los miembros superiores a la vez que los sujetamos
para evitar que un miembro, al caer laxamente, se pueda
lesionar.

En decúbito prono, se mantendrán libres el tórax y el
abdomen colocando una almohada debajo de los hombros
y otra debajo de las caderas, se protegerán oreja, ojos y
rótulas y se mantendrán los codos ligeramente flexiona-
dos. 

En decúbito lateral, colocaremos una almohadilla
detrás del hombro, se flexionará la pierna inferior y la
superior la mantendremos extendida, colocando una almo-
hada entre ambas y protegeremos la oreja y prominencias
óseas, tobillos y rodillas. 

En posición de litotomia o
ginecológica, de ser necesario,
se almohadillará la zona entre
el hueco poplíteo y el borde
superior de la pernera; finaliza-
da la intervención, se actuará
con suavidad y lentitud al colo-
car al paciente en la posición
inicial. 
3. Comprobaremos que no
queden debajo del paciente ni
apoyados directamente sobre la
piel, cables de monitorización,
cable y pinza de conexión de la
placa electroquirúrgica y cone-
xión de la bolsa de diuresis con
la sonda.
4. Realizaremos protección
ocular, si procede, aplicando
pomada epitelizante y cerrando
suavemente los ojos, mante-
niéndolos así mediante espara-
drapo antialérgico. 
5. La placa electroquirúrgica se
aplicará sobre zona muscular y
bien vascularizada, próxima al
campo quirúrgico, alejada de
los electrodos de E.C.G.  y evi-
tando zonas potencialmente
húmedas y con vello. 

No aplicar sobre prominen-
cias óseas, cicatrices ni prótesis
metálicas. 
6. Al retirarla, se hará con sua-
vidad y valorando el estado de
la piel.

De utilizar solución yodada
para la preparación de la piel,
se limpiará todo resto de la
misma, finalizada la cirugía. 

Fundamentos 
1. Proporcionar seguridad y
confort y distribuir el peso cor-
poral uniformemente.
2. Decúbito supino: evitar

hiperextensión de las vértebras cervicales y lesiones por
presión en occipucio, codos y talones y la hiperextensión
de las rodillas, lesiones del plexo braquial, nervios cubital
y radial (por mala posición de los miembros superiores).

Decúbito prono: Facilitar la respiración y evitar lesio-
nes por presión.

Decúbito lateral: Mejorar la circulación al reducir la
presión y evitar lesiones por presión.

Litotomia: Evitar lesiones del nervio ciático poplíteo
externo y permitir que el aparato circulatorio se adapte a
los cambios de distribución de la sangre.
3. Evitar lesiones por presión.
4. Conservar la humedad y evitar ulceraciones en la cór-
nea.
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5. Evitar quemaduras y lesiones en la piel.
• Zonas musculares: poca resistencia al paso de la

corriente.
• Bien vascularizadas: mejor dispersión del calor gene-

rado.
• Lejos del campo quirúrgico: menor camino de recorri-

do de la corriente eléctrica. 
• Lejos de electrodos de E.C.G.: evitar posibles quema-

duras en los puntos de apoyo de los electrodos (lugares
alternos al retorno de la corriente).

• Zonas húmedas: la capacidad aislante de la piel dismi-
nuye cuando está húmeda o mojada.

• Zonas con vello: el vello no es conductor y disminuye
la adhesividad de la placa sobre la piel. 

• Prominencias óseas y cicatrices: están mal vasculari-
zadas y no son buenas conductoras.

• Prótesis metálicas: pueden ser un lugar de retorno
alterno de la corriente.

• Retirar: para evitar lesiones de la piel. 
6. Evitar irritación de la piel. 

DX: RIESGO DE INFECCIÓN R/C pérdida de la inte-
gridad cutánea y presencia de vías invasivas (circulatoria,
respiratoria, urinaria).

Objetivo: Evitar en el postoperatorio procesos infeccio-
sos atribuibles a intervenciones realizadas en el quirófano.

Actividades
1. Se respetarán estrictamente los protocolos de control de

infección y las   técnicas de asepsia:
• La temperatura del quirófano se mantendrá entre 18 y

22ºC y la humedad entre el 40 y 60%.
• El personal de quirófano vestirá de manera correcta y

será el estrictamente necesario.
• Se evitarán salidas innecesarias.
• Realizaremos lavado de manos antes y después de

estar en contacto con un paciente.
• Comprobaremos la esterilidad de todo el material que

se vaya a utilizar.
• Realizaremos lavado de la zona quirúrgica previo a la

preparación antiséptica de la piel.
• Al cierre, realizaremos contaje de instrumental, gasas,

torundas y compresas. 
• Vigilaremos que no se rompa la técnica estéril duran-

te la cirugía.
• Limpiaremos la herida quirúrgica, secaremos la zona y

colocaremos los apósitos. 
2. Sí fuera necesario rasurar la zona de incisión, se hará
con rasuradora quirúrgica de cabezal desechable.

Fundamentos 
1. Con la cirugía se altera el grado de inmunidad, la pro-

ducción de anticuerpos como reacción a un antígeno es
menor. 
• Las temperaturas inferiores a 25ºC y la humedad por

debajo del 60%, generalmente impiden la multiplicación y
crecimiento de muchos gérmenes.

• Reducir la diseminación de microorganismos existen-

tes en el cabello, piel expuesta y mucosa del personal del
quirófano.

• El nivel microbiano en el aire del quirófano es direc-
tamente proporcional al número de personas que en él se
mueve. 

• Las corrientes de aire generadas por el movimiento de
puertas y cuerpos y la ausencia de cierre de puertas facili-
tan la diseminación de las bacterias en el ambiente. 

• Evitar la diseminación de microorganismos.
• La inadecuada esterilización produce brotes de infec-

ción quirúrgica (I.Q.)
• Eliminar la flora patógena de la piel.
• Evitar I.Q. por cuerpos extraños
• Evitar I.Q.

2. No comprometer la integridad de la piel y evitar la
penetración y colonización por microorganismos. 

DX: RIESGO DE ALTERACIÓN DE LA TEMPERATU-
RA CORPORAL R/C deterioro de la termorregulación por el
proceso anestésico y la exposición a factores ambientales.

Objetivo: Mantener la temperatura corporal media
durante la cirugía.

Actividades
1. Mantenimiento de la temperatura ambiental entre 18 y 22º

C.
2. Abrigar al paciente. Según el tipo de cirugía y en inter-

venciones de larga duración, cubriremos al paciente con
una manta térmica a 37ºC o colocaremos  ésta entre la
mesa quirúrgica y la sábana que la cubre. Se cubrirá con
un gorro la cabeza de pacientes ancianos o sin pelo. 

3. Evitar que el paciente esté sobre una superficie húmeda
(por el lavado previo de la zona a intervenir, prepara-
ción antiséptica de la piel, sondaje vesical). 

4. Utilizar campos quirúrgicos impermeables. 
5. Disponer de calentadores para soluciones i.v. y realizar

el lavado del campo quirúrgico con suero templado. 
6. Mantener caliente la cama del paciente. 

Fundamentos 
1. Evitar pérdida de calor.
2. Evitar pérdida de calor por conducción. Retener el calor.
3. Evitar pérdida de calor por evaporación.
4. Evitar pérdida de calor por evaporación y por conducción.

DX: RIESGO DE ANSIEDAD  R/C el desconocimiento
del medio, la pérdida de su intimidad, la separación de su
entorno habitual, del ámbito familiar, el temor al dolor, a
la muerte y a la propia intervención. 

Objetivo: Transmitir confianza e intentar dar confort y
bienestar físico y psíquico al paciente y a su familia; estos
objetivos se definirán como Objetivos de confort.

Actividades
1. Acercarnos lo antes posible e identificarnos, la proximi-

dad física y el contacto directo rompen barreras.
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2. Comunicación afectiva no sólo verbal, sino también
mediante el tacto y el contacto visual. Escucharle y
dar respuesta a sus necesidades. 

3. Transmitir comprensión y dar apoyo por medio de
actitudes y acciones que muestren interés por su
bienestar, proporcionarle comodidad física y expli-
car procedimientos –vías i.v., E.C.G., P.A..., adelan-
tándonos a las sensaciones que pueda percibir. 

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

música suave y humor cuando esté indicado.
6. Cuidar el tono y contenidos de la conversación

antes y durante la inducción anestésica.
7. Acompañarlo hasta el momento que pierda la cons-

ciencia y tranquilizarlo al despertar.
8. Evitar exposiciones innecesarias.
9. Comunicarle que estamos en contacto con su fami-

lia.
Informar al paciente y a la familia de los cambios o

imprevistos que se puedan presentar (demora o ade-
lanto de la intervención...).

Fundamentos 
1. Entrar en el quirófano y que nadie se acerque, pro-

duce sensación de desamparo y desprotección e
incrementa la ansiedad.

2. Despertar confianza en el paciente. 
3. Demostrar su aceptación como persona, no mera-

mente como un ser  mecánico.
4. El estado de ánimo mejora con una música suave.

El humor, está demostrado, es un buen medio de
calmar el stress y superar la ansiedad.

5. El oído es el último sentido que se pierde.
6. Proporcionar seguridad.
7. Preservar su intimidad y pudor.
8. Es muy común que los pacientes se muestren más

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

9. El tiempo de estancia en quirófano es la parte más
estresante para los familiares. Los niveles de ansie-
dad de los miembros de la familia crecen en direc-
ción proporcional con el tiempo de espera intraope-
ratorio. 

■ PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

C.P.: BRONCO-ASPIRACIÓN   (C.P.= Complicaciones
potenciales).

Actividades
Durante la inducción anestésica y posteriormente en el

momento de la extubación endotraqueal, permaneceremos
junto al paciente colaborando con el anestesiólogo y ante
cualquier signo de aspiración se le ladeará la cabeza inme-
diatamente. 
1. Tendremos preparada una sonda para la aspiración de

secreciones respiratorias. 
2. Prepararemos una sonda nasogástrica por si precisase

vaciado gástrico.

Fundamentos 
1. y 2. La anestesia general provoca

reducción del nivel de con-
ciencia y depresión del reflejo
nauseoso y de la tos. Puede
haber gran cantidad de secre-
ciones en las vías respiratorias.

3. En cirugía de Urgencia puede existir
contenido gástrico.

C.P.: SHOCK HIPOVOLÉMICO

Actividades
1. Haremos un registro del suero de

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

2. Tras el sondaje vesical colocaremos
una bolsa de diuresis horaria.

3. Sí se produce el shock, colocare-
mos al paciente en posición de
Trendelemburg.

4. Colaboraremos con el anestesiólo-
go en la reposición de líquidos. 

Fundamentos 
1. y 2. Controlar la pérdida de líqui-

do: a) sangrado; b) orina.
3. Favorecer el retorno venoso.

C.P.: REACCIÓN ALÉRGICA

Actividades
1. A la llegada del paciente al quirófa-

no, haremos valoración del estado
de la piel (granos, irritaciones, roje-
ces...).

2. Durante la inducción anestésica
observaremos si hay signos y sínto-
mas de una reacción sistémica. 

3. Notificaremos al anestesiólogo
cualquier cambio observado. 

Fundamentos 
1. Detectar reacciones de hipersensibilidad cutánea duran-

te la administración de fármacos anestésicos. 
2. Colaboraremos con el anestesiólogo preparando la

medicación pertinente. 

C.P.: LARINGO-ESPASMO

Actividades
1. No retiraremos la monitorización hasta que el paciente

esté totalmente despierto y vaya a abandonar el quirófa-
no.

2. Sí se produce el laringo-espasmo, colaboraremos con el
anestesiólogo:

EL PLAN

DE CUIDADOS

INTRAOPERATORIOS

NOS PERMITIRÁ

REGISTRAR

NUESTRAS

ACTIVIDADES

Y ASEGURAR

UNA CONTINUIDAD

EN LOS CUIDADOS

A LA VEZ QUE

UNIFICAMOS

CRITERIOS Y

DEMOSTRAMOS

LAS FUNCIONES

DE ENFERMERÍA

EN EL AREA

QUIRÚRGICA

CONSOLIDANDO

NUESTRA

IDENTIDAD

PROFESIONAL



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

NÚM. 90.ABRIL/MAYO/JUNIO 2004 ENFURO • 29

• Administrando oxígeno a presión positiva.
• Preparando medicación y material para intubación endo-

traqueal.

Fundamentos 
1. Tras la extubación endotraqueal, el paciente puede hacer

un laringo-espasmo por la estimulación de la laringe al
retirar el tubo endotraqueal.

RESULTADOS

Plan de cuidados:
1. Para el paciente, aumentará la percepción de calidad y

profesionalidad de los cuidados que recibe � eficacia
2. Para los profesionales, significa la unificación de criterios

de actuación y el aumento del nivel científico-técnico.
Para el personal de nueva incorporación a la unidad, será
un sistema de aprendizaje rápido y nada traumático.

3. Desde el punto de vista del hospital como empresa,
aumentará la eficacia. 

CONCLUSIONES

El plan de cuidados intraoperatorios nos permitirá registrar
nuestras actividades y asegurar una continuidad en los cui-
dados a la vez que unificamos criterios y demostramos las
funciones de enfermería en el Área Quirúrgica consolidan-
do nuestra identidad profesional.

En nuestra mano está la posibilidad de evolución de los
cuidados así como el futuro de la enfermería perioperatoria.

Hay que demostrar esta evolución en la práctica asisten-
cial, que se haga patente en los equipos interdisciplinarios
y que los usuarios y la sociedad lo perciban. ▼
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INTRODUCCIÓN

El látex (caucho, goma) es la savia lechosa del árbol tro-
pical Hevea brasiliensiso árbol de la goma que se extrae
mediante incisiones practicadas en su corteza. Es un árbol
originario de Brasil, aunque las principales zonas de culti-
vo se encuentran actualmente en Malasia, Indonesia, Thai-
landia y Sri Lanka.

Tras ser sometido a diversos procesos industriales, se
convierte en un material muy versátil, presente en cantidad
de objetos de uso cotidiano, desde globos, chupetes y cal-
cetines hasta latas de conserva, pinturas y zapatillas de
deporte.

Sus características de flexibilidad, método barrera y
gran sensibilidad táctil hacen que sea de gran utilidad en el
medio sanitario, formando parte de la composición de
numerosos productos, desde esparadrapo y catéteres hasta
vendas elásticas y, sobre todo, guantes.

TIPOS DE LÁTEX

• Natural . Tradicionalmente extraído del árbol Hevea
brasiliensis, contiene proteínas que actúan como antígenos
y tienen gran poder de sensibilización alérgica. Los pue-
blos precolombinos ya lo utilizaban para construir peque-
ñas embarcaciones de goma.

• Sintético. Desarrollado para sustituir al natural. En el
proceso de fabricación intervienen diversos productos
potencialmente alérgenos: mercaptobenzotiazol, tiouratos,
fenoles, parafenodiamina, talco, almidón de maíz, lactosa
o carbonato de calcio.

Los más utilizados son los policloroprenos (el primer
tipo fue el neopreno, muy semejante a la goma natural) y
los de nitrilo-carbóxilo (el que mayor barrera ofrece entre
los sintéticos).

ALERGIA AL LÁTEX

La primera publicación sobre la alergia al látex data de
1979, siendo en 1988 la publicación de los cinco primeros
casos de shock anafiláctico intraoperatorio a causa del
látex de los guantes quirúrgicos. Desde entonces, el estu-
dio de esta alergia no ha cesado.

Entre 1987 y 1989, se produce una gran demanda de
guantes de látex por los países occidentales debido al
aumento de enfermedades infecciosas y la consiguiente
aplicación de medidas universales, lo que lleva a los países
del sudeste asiático a incrementar, en gran manera, la pro-
ducción de guantes de látex en detrimento de la calidad en
la fabricación de los mismos. Como consecuencia, algunos
especialistas relacionan este hecho con el aumento de la
sensibilización al látex, mientras que otros lo atribuyen a

Mª DOLORES VARELA CURTO
C.H.U. Juan Canalejo, A Coruña

Extraído de la corteza de un árbol tropical, el látex natural se utiliza en la fabricación de todo tipo de artículos. Sus características de
flexibilidad, método barrera y gran sensibilidad táctil hacen que sea de gran utilidad en el medio sanitario, formando parte de la com-
posición de numerosos productos, desde esparadrapo y catéteres hasta vendas elásticas y, sobre todo, guantes.
Debido a la aplicación de medidas universales por la expansión de enfermedades infecciosas, la sensibilización al látex se incrementa
considerablemente yendo las reacciones alérgicas a esta goma desde dermatitis por contacto hasta el shock anafiláctico. El objetivo de
este estudio es consolidar la importancia de una alergia cada vez más frecuente y que puede ocasionar graves consecuencias; ampliar
conocimientos respecto al causante de esta alergia: el látex; establecer un protocolo organizativo y de actuación ante pacientes alér-
gicos al látex; sensibilizar a la enfermería, como grupo de riesgo, ante las medidas de protección de la piel.
Paciente alérgico al látex es aquel sensibilizado a cualquier tipo de goma, de EVIDENCIA o de SOSPECHA que tendrá que recibir cui-
dados especiales.
Una rápida identificación del paciente alérgico al látex para aislarlo del alérgeno y evitar su uso en técnicas invasivas y, sobre todo,
transgresoras de la barrera cutánea es la medida preventiva más eficaz para evitar una reacción anafiláctica..

Palabras clave: látex, caucho, alergia.
Key words: látex, rubber, allergy.

RESUMEN

Un instrumento para mejorar la calidad:
Guía de cuidados estandarizados para pacientes
alérgicos al látex
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la aplicación de medidas universales por
una mayor exposición al alérgeno.

El  látex puede provocar tres tipos de
reacciones alérgicas:

• Tipo I: Reacción inmediata. Mediada
por anticuerpos IgE.

Es una reacción ante la proteína del látex
natural. Se presenta a los pocos minutos de
tocar o inhalar el alérgeno y empeora con el
contacto continuado. Se manifiestacon pru-
rito, edema en el área de contacto, edema
facial y conjuntivitis, rinitis, asma, vómitos,
diarrea o incluso urticaria generalizada. En
casos graves, se puede llegar a un shock ana-
filáctico.

El polvo de almidón de maíz, con el que
se recubre el interior de los guantes quirúrgi-
cos, es un medio muy eficaz para la aeroso-
lización de estas proteínas del látex, por lo
que la rinoconjuntivitis y el broncoespasmo
pueden darse en el contexto de una reacción
sistémica o aisladamente por inhalación del
alérgeno y pueden  constituirse en una autén-
tica causa de enfermedad profesional.

• Tipo IV: Reacción retardada o tar-
día. Mediada por Linfocitos T.

Causada por los diferentes aditivos quí-
micos que se añaden al látex para fabricar la
goma. Se presenta aproximadamente al cabo de 6-48
horas del contacto con el alérgeno y su resolución tiene
lugar entre las 72-96 horas siguientes. Provoca un eczema
de contacto que se manifiestacon prurito, eritema local,
vesículas, agrietamiento y descamación de la piel.

• Reacción carente de alérgenos. No mediada por
mecanismo inmunológico.

Ante la abrasión mecánica producida por los guantes,
el lavado de manos frecuente, el aclarado insuficiente, los
antisépticos o el polvo de los guantes, aparece una derma-
titis que se manifiestacon piel seca y agrietada y lesiones
con descamación.

Los eczemas, ya sean irritativos o alérgicos, con una
incidencia del 90% del total de todas las dermatitis en los
ámbitos profesionales, constituyen las principales enfer-
medades de la piel ocasionadas por actividades laborales.

El mejor tratamiento es la Prevención; esto es:
• Diagnóstico correcto.
• Evitar el contacto con el alérgeno.
• Utilizar productos alternativos: silicona, polivinilo

(pvc), guantes sin polvo, de látex sintético o hipoalér-
gicos.

• Mejorar la higiene de las manos.
• Cambiar de jabón antiséptico.
• Proteger la piel para evitar eczemas en las manos, alte-

raciones en la barrera de permeabilidad y la consiguien-
te sensibilización.

• Identificar al paciente como alérgico al látex, con una
«alerta médica» en placa o pulsera.

• Instruir al paciente alérgico sobre la autoinyección de
adrenalina en caso de emergencia.

Grupos de Riesgo de presentar aler-
gia al látex como consecuencia de un
repetido contacto.
• Pacientes expuestos a un repetido

sondeje vesical
• Espina bífida.
• Malformaciones urológicas.
• Lesiones medulares.
• Pacientes sometidos a múltiples

intervenciones quirúrgicas
Hoy en día, puede considerarse la

alergia al látex como la causa más fre-
cuente de anafilaxia en contexto quirúr-
gico, esto es explicable por el contacto
íntimo y prolongado entre los materiales
de látex (guantes, drenajes…) y zonas
húmedas como mucosas y tejidos
durante dichas intervenciones.
• Trabajadores con exposición ocu-

pacional al látex
• Personal sanitario. De especial

riesgo, la enfermería quirúrgica,
debido a la asiduidad y uso prolon-
gado de guantes de látex.

• Manipuladores de caucho.
• Personal de limpieza.
• Peluqueros, pintores…

• Pacientes con antecedentes atópicos
Son personas con tendencia a sufrir alergias del tipo de

reacción inmediata: rinitis alérgica, asma bronquial.
• Pacientes que presentan reacciones cruzadas

Hay personas con alergia al látex, que desarrollan el
«síndrome de látex-frutas» y presentan reacciones alérgi-
cas al consumir ciertas frutas y frutos secos (piña, aguaca-
te, kiwi, plátano, castañas, higos, nueces…), pues tienen
unas proteínas que reaccionan al cruzarse con productos
que tienen látex.
• Anafilaxis de causa incierta

Asociada a cirugía, hospitalización, consulta odontoló-
gica…

El Diagnóstico definitivo se realizará en el servicio
de Alergología mediante:
• Minuciosa anamnesis. Teniendo en cuenta los grupos de

riesgo antes mencionados.
• Pruebas dermatológicas (vía punción de la piel o a través

de test de parche).
• Serología (para detectar la presencia de IgE específico

contra el látex).
• Pruebas de provocación (exposición al alérgeno por con-

tacto, mediante el uso de guantes o por inhalación de las
partículas de látex que quedan en el ambiente, al sacudir
un guante que en su interior lleva polvo de almidón).

OBJETIVOS0

■ Consolidar la importancia de una alergia cada vez más
frecuente y que puede ocasionar graves consecuencias.
■ Ampliar conocimientos respecto al causante de esta aler-
gia: el látex.

LOS ECZEMAS,
YA SEAN IRRITATIVOS

O ALÉRGICOS,
CON UNA INCIDENCIA

DEL 90% DEL TOTAL

DE TODAS

LAS DERMATITIS

EN LOS ÁMBITOS

PROFESIONALES,
CONSTITUYEN

LAS PRINCIPALES

ENFERMEDADES

DE LA PIEL

OCASIONADAS

POR ACTIVIDADES

LABORALES
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■ Establecer un protocolo organizativo y de actuación ante
pacientes alérgicos al látex.
■ Sensibilizar a la enfermería, como grupo de riesgo, ante
las medidas de protección de la piel.

PACIENTES Y MÉTODOS

Paciente alérgico al látexes aquel sensibilizado a cual-
quier tipo de goma, de evidencia (con antecedentes de
algún caso declarado) o de sospecha(perteneciente a
algún grupo de riesgo), que habrá de recibir cuidados espe-
ciales en la anamnesis, aislamiento del alérgeno (según
grado de sensibilización), vigilancia de clínica sugestiva
de reacción alérgica, anticipación de medidas de choque
(tener preparada medicación para reacción grave) y psico-
lógicos (a la ansiedad propia de la operación se une el ries-
go añadido de reacciones alérgicas por sensibilización al
látex).

Partiendo de que la prevención es la medida más efi-
caz frente a todo tipo de reacción alérgica, comenzaremos
por una rápida identificación del paciente alérgico al látex
para aislarlo del alérgeno y evitar su uso en técnicas inva-
sivas (sondajes, cateterismos…) y sobre todo transgresoras
de la barrera cutánea (uso de guantes de látex en interven-
ciones quirúrgicas, curas de heridas, grandes quema-
dos…).

También hemos de seleccionar el material necesario
en cada actuación, con absoluta seguridad de que es libre
de látex (L/L) ateniéndonos a los siguientes principìos
básicos: 
1. Elaboración de listado de todo el material necesario para

los cuidados de enfermería, incluyendo el material nece-
sario en el Bloque Quirúrgico.

2. Elaboración de listado de todo el material y equipo sus-
ceptibles de eliminar en la sala o quirófano en que se
encuentre el paciente alérgico, por no ser esenciales,
sobre todo, en caso de precisarse medio ambiente L/L.

3. Una vez completado todo el procedimiento, se pasará un
listado del material necesario L/L al servicio de compras
del hospital para que lo solicite a las respectivas casas
comerciales, previa petición de certificado de composi-
ción en látex; aunque en este sentido, la FDA (Food and
Drug Administration) presentó una nueva normativa en
septiembre de 1998 por la que se exige un correcto eti-
quetado del material sanitario que contenga látex natu-
ral.

4. Debe de registrarse siempre en estos listados de material
la marca comercial, para que un cambio de marca por el
departamento de compras no pase inadvertido seleccio-
nándose erróneamente artículos con látex.

5. Registro en una base de datos, abierta para posteriores
incorporaciones, de todos los artículos L/L que precisamos:
• Por especialidadesy, dentro de ellas, por grupos de
artículos, (Ej.: Cirugía «Drenajes»):
• General, por orden alfabético.
• Consignar como mínimo los siguientes datos por artí-
culo: nombre genérico, marca comercial, modelo según
dicha marca, composición en látex, alternativas de sus-
titución…

6. Elaboración de SETS de MATERIAL L/L de las técni-
cas más comunes y urgentes, que deberán de cumplir los
siguientes requisitos:
• Contener todo lo necesario para la realización de la
técnica.
• Incorporar un listado visible de su contenido.
• Empaquetado práctico.

7. Todo el material L/L se almacenará junto, siempre dis-
puesto y sometido a revisiones periódicas, asegurando
las cantidades mínimas de materiales y sets que se esti-
men necesarios así como revisión de la caducidad de los
materiales que incluye.

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA

ANTE UN PACIENTE QUIRÚRGICO ALÉRGICO AL LÁTEX

Pese a ser muy complicado eliminar totalmente el látex
de un quirófano, ante un paciente con alergia al látex (ya
sea de evidencia o de sospecha) que deba ser operado,
hay que tomar todas las precauciones necesarias para
conseguir un entorno L/L y evitar el contacto/exposi-
ción.

La coordinación de las diferentes áreas del hospital es
imprescindible para poder disponer de un entorno L/L; por
ello, salvo en caso de urgencia, su programación debe ser
conocida con tres o cuatro días de antelación por parte de
los responsables de las distintas áreas por las que va a
pasar el paciente:
• Servicio de Anestesia.
• Supervisora de Quirófano.
• Supervisora de Reanimación (U.R.P.A.).
• Supervisora de Hospitalización.

En estos casos, lo conveniente sería hacer la programa-
ción para un lunes a primera hora de la mañana, debido a
que al no haber movimiento en el quirófano, las partículas
del látex están todavía depositadas en el suelo.

PREOPERATORIO
Una vez confirmada la fecha de la operación a la supervi-
sora de quirófano, ésta lo notifica:
A) Al personal del quirófano implicado, para que el vier-

nes anterior a la intervención lo deje preparado según
protocolo:
• Retirando todo el material que contenga látex del qui-
rófano y zonas contiguas
• Teniendo en quirófano todo lo necesario para la inter-
vención, se forrará y protegerá (con tubitón, paños y
sábanas de algodón y film transparente –PVC-) para
que no entre en contacto con el paciente todo aquello
que, siendo imprescindible, contenga látex (mesa qui-
rúrgica, aditamentos de la mesa, cables eléctricos y de
monitores, tarimas…).
• Dejando revisado y preparado en el antequirófano el
SET L/L con todo lo necesario para realizar dicha opera-
ción
• Se preverán todas las posibles necesidades añadidas
(escopia, motores,…) 
• El quirófano no se utilizará hasta el día de la operación
• En operaciones de urgencia, se hará uso del  SET de
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material L/L preparado para tal fin
así como de los preliminares del
protocolo de actuación, en la medi-
da que lo facilite la urgencia de la
intervención.

B) Al responsable de la limpieza, que
deberá poner en marcha su proto-
colo:
• Limpieza exhaustiva del quirófano
12 horas antes de la operación.
• No se introducirá en el quirófano
ningún material que contenga látex
(calzado; gomas elásticas de
gorros, mascarillas y calzas; útiles
de limpieza…).
• Se forrarán los instrumentos de
limpieza que tengan el mango de
goma.
• Se usarán guantes desechables de
plástico transparentes o de vinilo.
El servicio de mantenimiento

comprobará que suelo y paredes son
L/L (algunas pinturas y plásticos lo
contienen).

Actualmente, existen en el merca-
do aspiradores específicos y purifica-
dores con la finalidad de recoger las
partículas de látex que puedan quedar
en el ambiente.

INTRAOPERATORIO
El día de la operación:
• Limpieza de superficies horizontales, como es habitual

antes de comenzar el parte quirúrgico.
• Asistirá sólo el personal necesario.
• Se evitarán entradas y salidas innecesarias.
• No se usarán zuecos de goma (verdes).
• De utilizar gorros, mascarillas o calzas con material elás-

tico (gomas), éste habrá de retirarse.
• Se preparará la medicación específica para utilizar en

caso de emergencia.
• Estaremos alerta ante cualquier signo de reacción anafi-

láctica.
• Todo el personal estará bien informado, teniendo a mano

los protocolos de material L/L ante cualquier eventuali-
dad.

POSTOPERATORIO
En las unidades de Reanimación y Hospitalización, es con-
veniente una ubicación aislada del paciente. Aunque las pre-
cauciones pueden ser menos precisas, se evitará el contacto
directo de piel y mucosas con materiales que contengan
látex y se tendrá siempre dispuesto el set de urgencia L/L.
Ante una reacción anafiláctica por látex:
• utilizar el  SET de urgencia L/L;
• sustituir inmediatamente los guantes por los L/L;
• retirar los catéteres de cualquier tipo que sean de látex;
• mantener oxigenación del paciente;
• administrar sueros y medicación específica según proto-

colo del hospital.

ELECCIÓN DE GUANTES

Dado que los guantes de látex siguen siendo la
mejor barrera física contra las enfermedades
de transmisión sanguínea, resulta de gran rele-
vancia la elección de sus sustitutos, pues algu-
nos guantes sintéticos no son tan impermea-
bles a los patógenos 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 hemáticos, el mejor
guante es el de nitrilo (totalmente sintético).

La elección de guantes no sólo es impor-
tante para el personal sanitario y los pacientes
con alergia al látex, 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 protección ante cual-
quier enfermedad infecciosa y evitan o reducen los riesgos
de enfermedades producidas por las alergias al látex y, por
supuesto, todas sus consecuencias económicas.

• Guantes de látex natural, son los que más se utili-
zan por su flexibilidad, bajo coste y por ser barrera consta-
tada frente a gérmenes patógenos.

• Guantes de látex bajos en proteínas, deben de
tener 50 mg. o menos de proteínas de látex por gramo de
guante, según la normativa de etiquetado de la FDA.

• Guantes de látex hipoalérgicos, pueden contener
más proteínas de látex que los guantes de látex normales;
el término hipoalérgico se refiere a la baja cantidad de adi-
tivos químicos de los guantes.

• Guantes sin polvo, de buena tolerancia en la derma-
titis por contacto irritativo. Son más incómodos de poner,
sobre todo en un cambio de guantes por rotura o contami-
nación.

• Guantes sintéticos sin látex, no contienen proteínas
de látex, pero pueden contener aditivos similares a los
hallados en los guantes de látex.

• Guantes de vinilo, fabricados con cloruro de polivi-
nilo no contienen proteínas de látex natural ni sustancias
químicas. Su coste es bajo, pero no proporciona la misma
sensibilidad al tacto que los guantes de látex y no son con-
siderados tan eficaces como barrera de protección. Dado
que se rompen con más facilidad que el resto de los guan-
tes sintéticos, no se deben utilizar durante más de 30 minu-
tos o si existe riesgo de contacto con material infeccioso.

DADO QUE

LOS GUANTES

DE LÁTEX SIGUEN

SIENDO LA MEJOR

BARRERA FÍSICA

CONTRA

LAS ENFERMEDADES

DE TRANSMISIÓN

SANGUÍNEA, RESULTA

DE GRAN RELEVANCIA

LA ELECCIÓN

DE SUS SUSTITUTOS,
PUES ALGUNOS

GUANTES SINTÉTICOS

NO SON TAN

IMPERMEABLES

A LOS PATÓGENOS

TRANSMITIDOS

POR LA SANGRE
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Ningún guante, cualquiera que sea su composición, es
seguro contra fallos humanos o técnicos. Un mal ajuste,
uso prolongado, temperatura inadecuada…, puede reducir
la barrera de protección. Por ello, conviene utilizar una
técnica correcta de lavado de manos una vez quitados los
guantes.

RESULTADOS

En la última década, se han descrito cuadros de anafilaxia
por el contacto con productos de goma natural (globos,
guantes…) y más recientemente se ha demostrado la exis-
tencia de rinitis, conjuntivitis y asma bronquial por expo-
sición a partículas de látex en el ambiente. Se calcula que
alrededor del 2% de los españoles pueden estar sensibili-
zados por el contacto continuado con esta goma, porcenta-
je que, según un estudio del Servicio de Alergología del
Hospital Vall d’Hebrón de Barcelona, alcanzaría al 14%
de los sanitarios, de los cuales un 7,2% de sensibilización
correspondería a los cirujanos y un 6,8% a la enfermería y
en cuanto a la prevalencia del asma por látex, alcanzaría al
19% de los profesionales sanitarios frente al 0,2% del
resto de la población.

Un estudio del Departamento de Alergología de la Clí-
nica de la Concepción de Madrid confirma, tras haber
medido la concentración de partículas de látex en los dife-
rentes servicios del centro sanitario, la mayor concentra-
ción de esta sustancia en los quirófanos. Por otra parte,
según los responsables de la sección de alergia al látex de
la Asociación Española de Alérgicos a los Alimentos, se
calcula que el 10% de las muertes en quirófanos se deben
a esta alergia. Y a su vez, en un estudio realizado en 21
hospitales franceses se ha encontrado que el látex es el res-
ponsable del 12,6% de las reacciones de anafilaxia ocurri-
das durante el acto quirúrgico.

Tras diversos y prolongados estudios, al fin una nueva
vacuna, de reciente comercialización en España, se ha
revelado eficaz para ayudar a los pacientes alérgicos al
látex a soportar productos elaborados con este material.

CONCLUSIONES

■ El conocimiento de factores de riesgo, así como el diag-
nóstico a tiempo de una reacción alérgica al látex, son con-
diciones  indispensables para llevar a cabo una prevención
eficaz.

Todo paciente alérgico al látex, debe estar correctamen-
te identificado mediante una «alerta» en pulsera o placa.
■ Disponer de protocolos y SETS de material libre de
látex (L/L) permiten una actuación rápida y eficaz ante
situaciones de riesgo y emergencia y contribuyen a
aumentar la calidad asistencial.
■ De momento, la única forma de luchar contra la alergia
es evitar el contacto y exposición al látex natural utilizan-
do materiales alternativos (látex sintético, polivinilo o
polietileno). ▼
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