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Al hablar de cuidados de enfermerfa en el anciano con patologia uro-
légica, no se puede enfocar sclamente sobre los aspectos concretos referi-
dos a la patologia uroldgica y a las técnicas especificas a realizar como pro-
fesionales de enfermeria, ya que las caracteristicas que definen al paciente
geridtrico, como los cambios asociados a la edad vy la pluripatologia, hace
que la actuacién, como enfermeras/os, tomando como referencia a Virgi-
nia Henderson (1), contempla al paciente en toda su dimension.

«La funcién propia de 1a Enfermeria es asistir al individuo, sano o en-
fermo, en la realizacién de aguellas actividades gque contribuyen a [a salud
0 a su recuperacion (o a la muerte pacifica), que éste realizaria sin ayuda si
tuviera la fuerza, la voluntad o el conecimiento necesarios. Y hacerlo de tal
manera que lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible. »

Por tanto el trabajo de la enfermera/o se centra en las 14 necesidades
basicas del individuo, descritas por V. Henderson siguiendo para ello un
proceso dindmico que se conoce con el nombre de Proceso de Atencion de
Enfermeria (2) (3), que consta de 5 pasos: Valoracion, Diagnoéstico,Plani-
ficacion de cuidados, Ejecucion y Evaluacion.

En cuanto al diagndstico de Enfermeria, hace referencia a la identifi-
cacidn de la alteracidn de una, o0 mds necesidades y sus causas.Su formula-
cion sigue el esquema de : Problema, Etiologia mds Sintomas {(PTS).

En la valoracidn la agrupacion de los datos segin el esquema propues-
to por Maslow (4) parece adecuado en lo referente al paciente geridtrico,
al permitir el establecimiento de prioridades {piramide de Maslow}.

A lolargo dc este capitulo se desarrollardan primero los aspectos gene-
rales de los cuidados de enfermeria por aparatos o sistemas, para llegar fi-
nalmente al estudio de las actuaciones mds especificas en ¢l anciano con
patologia uroldgica.
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ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE QUIRURGICO

El auge de la cirugia endouroldgica, entre otros, hace que la edad «per
se» no sea una contraindicacién para la cirugia en el anciano. De otro lado
las mejoras en las técnicas anestésicas, y el mejor control postoperatorio
hace que se incrementen las indicaciones quirtrgicas para los distintos pro-
CEeS0S.

La aparicién de servicios de geriatria ha surgido como una necesidad
en la atencidn a este tipo de pacientes. En el Hospital Universitario de San
Carlos de Madrid pricticamerte se han duplicado las revisiones pasando
de 1616 en 1987 a casi 3000 en 1988, donde el 34% de¢ los pacientes proce-
dian de ios Servicios de Urolog{a. En cuanto a las demandas de asistencia
del Servicio de Geriatria han aumentado en un 50%, de 1989 a 1991, y en
un 30% de atenciones de enfermeria. (5)

Entre los procesos referidos al aparato urinario en el paciente geriatri-
co destacan la hipertrofia de préstata, la infeccién y la incontinencia uri-
naria. Conviene recordar que un gran nimero de ancianos, con diagndsti-
cos no urolégicos son portadores de catéter vesical.

El tratamiento quirdrgico de la incontinencia, hipertrofia prostética,
procesos neopldsicos renales, vesicales, son frecuentes en nuestro medio
hospitalario. El riesgo quirtrgico aumenta en rejacidn con la edad. con las
patologias asociadas y al tipo de alternativa quirtrgica.

Se describen a continuacidn aquellas actividades generales de enfer-
meria a desarrollar con el paciente, diferenciando los periodos pre y pos-
toperatorio.

Preoperatorio

En este apartado se deben valorar los aspectos referentes a los apara-
tos circulatorio, respiratorio y urinario, a la nutricidn, hidratacion y a los
aspectaos psicolégicos.

Sistema cardiocirculatorio

Se debe aconsejar al anciano que camine todo cuanto le sea posibie, ex-
cepto contraindicacién expresa. Uno de los factores ademas, de la edad, re-
cogidos en [a escala de evaluacion del riesgo quirdrgico de Goldman, indi-
ce de riesgo cardiaco, es ¢l encamamiento de causa no cardiolégica (6).

Desde el ingreso del paciente se instaurara una dieta hiposddica en los
casos de hipertensidn arterial o insuficiencia cardiaca. Se realizardn con-
troles periddicos de la frecuencia cardiaca, tensidn arterial, vigilando la
aparicion de dolor precordial, arritmias, edemas.
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Sistema respiratorio

Existe una relacion directa entre el encamamiento del paciente con la
aparicion de complicaciones respiratorias.Hay que observar el tipo de res-
piracidn, la existencia de expectoracién, si es fumador y si presenta disnea.

El ensedar al paciente a respirar debe comenzarse en el preoperatorio.
El método propuesto por B. 8. Greenwod (7) es sencillo y de gran utilidad.
Consiste en inhalar a una velocidad moderada pero profunda, exhalar ala
misma velocidad, repetir los dos pasos anteriores, ¢ inhalar por tercera vez
con respiraciones cortas y sacando el aire con un golpe de tos.

Se puede aumentar la capacidad respiratoria mediante la insuflacion de
globos, ejercicios de tos v suspiros para con ello disminuir las complica-
ciones respiratorias postanestésicas.

Sistema genitourinario

Se debe conocer la diuresis, caracteristicas de la orina, nimero de mic-
ciones, etc. Las alteraciones mds frecuentemente encontradas son la in-
continencia v las secundarias a un cuadro de prostatismo (polaquiuria, nic-
turia, tenesmo, retencidn urinaria).

Nutricion e hidratacion

Es frecuente encontrar déficits nutricionales en el paciente geridtrico.
Entre otras causas se apuntan los problemas socio-econémicos de la po-
blacién ancianay la ausencia de piezas dentales. Una parte de la actuacion
de enfermeria se centrard en conseguir un buen aporte proteico, de liqui-
dos, dificultado, en ocasiones, por la asociacién presente en ellos: beber
agua-orinar.

Preparacion Psicologica

En el paciente geridtrico quiriirgico influyen negativamente el miedo y
la ansiedad. La preparacion psicoldgica o lo que E. Mardaras (8) denomi-
na Psicoprofilaxis quirirgica debiera llevarse a cabo. por personal espe-
cializado, en todos los pacientes que van a ser intervenidos quiriurgicamente.

Preparacion para la cirugia

Se mantendrd al paciente en ayunas 8 horas previas a la cirugia. Se com-
probrara la historia clinica y se verificara la presencia de pruebas informes
preoperatorios, asi como del consentimiento firmado para la cirugia si asi
esta establecido.

En cuanto a la preparacién de la piel la primera eleccidn se centra en
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el uso de cremas depilatorias. Si no se dispone de ellas, se rasurard la zona
operatoria, lo més cercano en el tiempo a la realizacién de la cirugia. Se du-
chard posteriormente al paciente utilizando un jabon antiséptico.

La administracién de medicacion preanestésica, asi como de profilaxis
antibidtica y antiembdlica depende de los protocolos establecidos.

Es importante comentar algunos aspectos referentes a la preparacion
del tracto intestinal, necesaria para la realizacion de ciertas cirugias. El ob-
jetivo de esta preparacion va dirigido a «limpiar» de restos el tramo a uti-
lizar (9):

1. preparaciéon mecianica clasica: dicta pobre en residuos entre 5-7 di-

as previos a la cirugia, dieta liquida 24-48 horas anteriores, y apli-
cacion de laxantes y enemas.

2. preparacion con dieta elemental: (poco eficaz). Durante 7 dias se

admistra una dieta que se absorbe en el intestino delgado.

3. lavado anterdgrado del intestino por sonda nasogastrica: el dia an-

terior a la cirugfa se administra una solucién de agua destilada con
0.6% de CL. Na, 0,075 de CLK y 0,3% de CO3HNa. Se incremen-
ta el bolo fecal y aumenta el peristaltismo. Es mal tolerado. Se de-
be prestar una vigilancia especial en pacientes de edad avanzada,
estando contraindicado en pacientes con patologia cardiolégica.

4. lavado anterégrado del intestino por via oral: se utiliza una solu-

cién de manitol al 5,10 020% (200 gr) mds 4.2 o 1 litro de agua res-
pectivamente segin concentracion. En ¢l pacicnte aparecen cn oca-
siones vomitos,y dolor abdominal.

Ante todo pacienie con preparacion iniestinal deben observarse, en pri-
mer lugar la tolerancia a la preparacioén vigilando para ello la presencia de
malestar, dolor abdominal, vémitos y controlar la eficacia de la misma a
través de la observacién de la cantidad del niimero de deposiciones y de las
caracteristicas de las heces. En ocasiones pueden completarse, las dos 1il-
limas preparaciones, con la administracion de enemas hasta que la depo-
sicién no contenga restos de heces. No deben olvidarse el centrol analitico
de iones y hematocrito.

Postoperatorio

En el postoperatorio inmediato se vigilara al paciente detectando tem-
pranamente las complicaciones postanestésicas, si aparecicran, prestando
especial atencion a las respiratorias (obstruccidn de la via aérea por caida
de la lengua, ocupacion del espacio por un cuerpo extrafio, espasmo de glo-
tis, dificultad respiratoria por el uso de analgésicos o por recurarizacion del
paciente).

En los casos de anestesia intradural se mantendrd la cama con una an-
gulacién de 35 grados.
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Se procurard conseguir un ambiente sin ruido, con poca luminosidad, ade-
mds de administrar los analgésicos prescritos como tratamiento del dolor.

A la hora de hacer valoraciones conviene recordar que entre el 30-50%
de los ancianos operados presenta confusién postquirtirgica.

Se debe vigilar la herida quirdrgica y los drenajes.

Sistema cardiocirculatorio

Los controles son los mismos que en ¢l preoperatorio. En lo referente
al estado hemodindmico debe controlarse el sangrado vigilando v cuanti-
ficando las pérdidas hemaéticas a través de los drenajes para toda la cirugia
en general y especialmente de la sonda vesical para la hematuria, en los ca-
sos de cirugia de Ia vejiga o la prostata.

Se estableceran controles periddicos de [as constantes vitales, se con-
trolardn los fluidos administrados y se cuantificard la diuresis. Se realiza-
ran tomas de muestras sanguineas para determinaciones analiticas segln
prescripcion médica.

Sistema respiratorio

La neumonia es la complicacién respiratoria mas frecuente en el an-
ciano. Su aparicidn viene determinada por los cambios asociados a la edad,
alo que viene a unirse el efecto de las distintas drogas utilizadas en la anes-
tesia, vy 1a inmovilidad del paciente en el postoperatorio inmediato.

Se debe tener presente en todo paciente intervenido con anestesia ge-
neral el riesgo de broncoaspiracién por regurgitacidn, al estar disminuidos
los reflejos nauseoso y de la tos. Para ello hay que colocar al paciente con
la cabeza hacia un lado y en posicién de Semi-Fowler (10).

Aparato urinario

Comentar solamente en este apartado, aquelilas cirugias en las que el
paciente no sea portador de sonda vesical, la alta incidencia de retencién
urinaria postoperatoria en el paciente geridtrico, pudiendo alcanzar hasta
¢l 50% . Su aparicidon no guarda relacion directa dependiendo del tipo de
anestesia, sino mads bien con la cantidad de liquidos administrados. {11)

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE GERIATRICO

Aparte de los mencionados en el pre y postoperatorio existen una se-
rie de cuidados de enfermerfa a desarrollar en el anciano. Se ha sefialado
va la funcidn propia de la enfermeria segiin V. Henderson, y de la utilidad
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de la piramide de Maslow en la prictica profesional, ya que nos permite
agrupar los datos por necesidades, a la vez que establecer una jerarquia de
actuacion. La cobertura de las necesidades fisiolégicas ocuparia 1a base de
la piramide, seguido en orden ascendente por las de seguridad y protec-
¢ion, de amor y perlenencia, de autoestima, para acabar con las de auto-
rrealizacion.

Se describen en este apartado los cuidados de enfermeria que destacan
en la atencion general del anciano con patologia urolégica.

Cuidados respiratorios

El objetivo que se pretende es conseguir una funcion respiratoria ade-
cuada y evitar la aparicién de neumonias.

Los cambios asociados a la edad es un inconveniente presente en todos
los sistemas o aparatos.

El ingreso hospitalario, la intubacidn endotraqueal para la cirugia,
van a influir negativamente, junto con la posicidn en decubito supino,
por disminuir la ventilacién pulmonar, lo que favorecera el acimulo de
secreciones.

Entre las actividades a desarrollar destacan:

— conseguir un ambiente con un nivel de humedad adecuado

—— mantener una posicion lo mas fisiol6gica posible

— fomentar [a deambulacidon

-— aumentar la ingesta de liquidos si no hay contraindicacidn expresa.

— ensefiar al paciente técnicas de respiracién profunda y expectora-
cién. [B. S Greenwood (7)].

-— realizacidn de fisioterapia respiratoria (drenajc postural, percusion
y vibracion} (12)

— aspiracion de secrecciones

— utilizacion espirdmetros de incentivo.

— administrar oxigeno en forma y dosis establecidas.

-— vigilar de manera especial al paciente en el postoperatorio inme-
diato hasta que recupere los reflejos tusigeno y deglutorio, y de una
manera mas especial si tiene insertada una sonda nasogdstrica, fac-
tor de riesgo en estos casos, para la aparicion de neumonias por as-
piracién. (13)

Cuidades circulatorios
Las alteraciones del aparato circulatorio ocupan el primer lugar entre

las que se presentan en el anciano (14).
Como objetivos a conseguir destacan el mantener estable al paciente
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desde el punto de vista cardioldgico, y evitar la aparicion de complicacio-
nes tales como trombosis venosa, embolismo pulmonar, o cardiopatia is-
quémica.
Entre otras actividades a desarrollar hay que destacar:
— control de la dieta (hiposddica) en los casos de hipertensién arte-
rial, insuficiencia cardiaca
— medicién de la tensién arterial, frecuencia y ritmo cardiacos
— vigilar la aparicion de dolor, localizacién y caracteristicas
— detectar la hipovolemia por hemorragia
— evitar la presion excesiva en un punto determinado, producida por
ropas ajustadas, para no dificultar el retorno venoso
— colocar medias eldsticas, v realizar ejercicios de pedaleo
—- administrar anticoagulantes prescritos

Cuidados de la piel

El mantenimiento de la integridad de la piel es la meta marcada en es-
te apartado, evitando la aparicion de lesiones dérmicas. En los casos de ci-
rugia, nuestras actividades pretenden que la herida quiridrgica cicatrice sin
complicaciones en el menor tiempo posible.

Un buen estado nutricional, una buena hidratacién y una correcta hi-
giene van a contribuir de una manera decisiva en la consecucion de estos
logros. En contra aparece la inmovilidad, y los cambios producidos en la
piel del paciente geridtrico.

Catéieres intravenosos

La administracion de sustancias por via intravenosa, como fluidos, an-
tibidticos, heparina es frecuente en el anciano con patologia urolégica.

La aparicién de complicaciones, entre las que no se deben olvidar las
infecciosas, ticne una alta incidencia en estos pacientes, con lo que se li-
mita ¢l uso de venas disponibles. Hay que realizar una correcta eleccion
de la vena y del catéter a utilizar, junto con una deteccidn precoz de las
complicaciones, al aparecer dolor, enrojecimiento y calor en la zona de
puncién. (15)

Ulceras por presion

La aparicién de Glceras por presion es frecuente en el anciano donde la
inmovilidad es la causa que incide mds directamente.

Las localizaciones mas frecuentes en los casos de encamamiento son en
sacro, talones, codos, oméplatos y occipital, y en las tuberosidades isquié-
ticas si el paciente permanece scntado.
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La valoracion del riesgo de que aparezcan este tipo de lesiones siguiendo
la escala de Arnell (16), no nos sirve sélo para determinar el porcentaje de
probabilidades de que aparezcan, sino gue permitird detcctar gque otros fac-
tores estdn presentes y actudr preventivamente sobre etlos.

La prevencidn se centra en la actuacién sobre los factores de riesgo pre-
sentes. Los almohadillados de las prominencias dseas en codos y talones
son efectivas. Una buena higiene, nutricion e hidratacion dificulta, junto
con ¢l tratamiento de las incontinencias urinaria y fecal, la aparicion de ul-
ceraciones.

En cunanto al tratamiento de las lesiones existen distintas alternativas,
que van desde la cura himeda, a la utilizacién de apésitos sintéticos (hi-
drogeles, hidrocoloides, ldminas semipermeables),estimulacion eléctrica,
productos desbridantes, ldser. {17)

Higiene

Siempre que sea posible se estimulard al paciente para (ue participe en

su realizacidn.

Hay que contemplar (18):

— higiene de la piel con lavado diario, con agua y jabdn con pH neu-
tro, uso de cremas hidratantes. Especial cuidado debe prestarse en
los casos de incontinencia tanto urinaria como fecal, sudoracidn pro-
fusa y fiebre

— cuidado e higiene de la boca, cepillado de los dientes, enjuages bu-
cales. En los casos de prétesis dentales cepillado después de cada
comida

— lavado y arreglo del pelo

— cuidado de las ufias. Prestar especial interés en los pies en los an-
cianos diabéticos

Alimentacion e hidratacion

El conseguir un estado nutricional adecuado parece estar cada vez mas
presente en las actuaciones de enfermeria, habida cuenta que no hace mu-
cho tiempo parecian mds importantes otro tipo de actividades como to-
ma de constantes, administracién de los fArmacos prescritos, curas de he-
ridas etc.

Si anteriormente se comentaba la importancia de la dieta en cuanto a
la composicidn, en el capitule de alimentacion ¢s obligado mencionar la
forma de presentacion, y las distintas opciones de administracién.

En el anciano se observan deficiencias nutricionales motivadas por di-
versidad de factores, siendo las caracteristicas socio-econémicas determi-



Cuidados de enfermeria en el anciano con patologia uroldgica 137

nantes en un gran nimero de casos. A esto se une la desnutricion hospita-
laria debida a situaciones de ayuno, mala compensacion de requerimien-
tos nutricionales por la enfermedad de base, abuso de sueros no caldricos
(glucosados de baja concentracidn, salinos), por pérdidas extraordinarias
por complicaciones del tratamiento,o por desaprovechamiento de 1os nu-
trientes (19). La actuacion se dirigird al aporte de sustancias necesarias se-
gn deficits (proteinas), procurando que la comida esté caliente, bien pre-
sentada, con calidad, variacién y bien condimentada. (20)

Siempre que sea posible se utilizard la via oral, dejando las formas ar-
tificiales para cuando no se pueda nutrir por esta via. Los suplementos pro-
teicos son de utilidad como complemento de la alimentacién por via oral,
existiendo gran variedad en presentacion y sabores.

El aporte de liquidos es fundamental y debe contemplarse a la hora de
establecer la dieta. En los casos que existan problemas en la deglucién po-
demos recurrir a la administracién en forma de gelatinas.

En los pacientes con alimentacion enteral hay que tener en cuenta:

— colocar una sonda del menor calibre posible

— comprobar la correcta situacién de la sonda

— situar al paciente con la cama incorporada

— utilizar preferentemente la infusidén continua a la administracion

en bolo

~— verificar el vaciado géstrico antes de instaurar la nueva dosis

— cumplir todas las medidas generales de mantenimiento de las son-

das en cuanto a permeabilidad, manejo .etc, y a [a no contaminacion
tanto de éstas como de las dietas,

— no olvidar el aporte de agua

Gran parte de estas medidas (cinco primeras) tienden a evitar la apari-
cion de la complicacion més grave de este tipo de alimentacidn, la neumo-
nia por aspiracion.

Eliminacién

Se comentaré solamente lo referente a la eliminacion fecal. El primer
inconveniente es la dificultad que manifiestan algunos de los pacientes pa-
ra defecar en la cama.

La inmovilizacidn, encamamiento prolongado, restricciones de liqui-
dos, dieta pobre en restos, entre otras causas, hace que el estrefiimiento sea
frecuente en el anciano.

Para conseguir una buena eliminacién fecal se actuard sobre:

— ladieta, aportando una rica en fibra, aumentando el aporte de liquidos

— muovilizando al paciente

— entrenamiento intestinal

— aplicacién de enemnas

-— administracion de laxantes (previa prescripcién médica)
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La incontinencia fecal, al igual que la urinaria, influye negativamente
al favorecer la aparicidn de lesiones cutdneas. Varias son las causas que
producen incontinencia fecal (impactacién fecal, pérdida de mecanismos
de continencia, diarreas, alteraciones del comportamiento y psicolégicas)
(21). Para descartar que ésta sea por impactacion fecal se realizard un tac-
to rectal para determinar la presencia de fecalomas, debiendo extraerse és-
tos en el caso de que existieren. Como actividades de enfermeria estan el
mantener al paciente limpio mediante el uso de pafiales.

En los casos de diarreas modificaremos la dieta, pasando a una astrin-
gente y en los casos de alimentacion enteral suspender la solucién reali-
zando un cultivo de la misma,

Reposo- Sueno

Las personas mayores duermen menos horas, teniendo dificultades pa-
ra dormirse otra veg, si se han despertado.

El patron de reposo-suefio en el paciente hospitalizado se altera cuali-
tativa y cuantitativamente, durmiendo mal y menos horas al estar hospita-
lizado (22). La inactividad del paciente anciano y la permanencia en la ca-
ma contribuyen de manera decisiva a que el paciente duerma menos.

Como actividades de enfermeria destacan:

— evitar que duerma durante el dia

— mantener un ambiente tranquilo

— adecuar las pautas de medicacién para no interrumpir el suefio

nocturno

— mantener una temperatura adecuada

— que realice ejercicio fisico siempre que sea posible

Relaciones afectivas

El ingreso del paciente anciano dificulta la comunicacion de éste con
los demds, apareciendo malestar, irritabilidad, agitacion.

La primera actuacién de enfermeria radica en conseguir una buena co-
municacion del paciente con los demas.

Se debe implicar a la familia en el tratamiento del anciano haciéndoles
ver la importancia de sus visitas.

Se desarrollan a continuacién una serie de temas intimamente relacio-
nados con el paciente anciano con patologia uroldgica. Quedan por des-
cribir miiltiples aspectos, técnicas e incluso desarrollar con mas detenini-
miento alguna de las descritas. Se han incluido las que se consideran mds
importantes, de un lado los cuidados generales-de enfermeria en ¢l ancia-
na con patologia uroldgica y de otro las que pasamos a estudiar.
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INFECCION URINARIA ASOCIADA A CATETERISMO VESICAL

Dentro de los procesos infecciosos del anciano la infeccidn urinaria ocu-
pa el segundo lugar, tras las respiratorias, siendo la causa mds comiin de
bacteriuria (23). Entre el 11-15% de los pacientes ingresados en Servicios
de Medicina Interna aparecen diagnosticados de infeccion urinaria (24).

La clinica de la infeccidn urinaria en el anciano es atipica, pudiendo ma-
nifestarse con deterioro del estado mental, naliseas, vémitos, distress res-
piratorio. Son manifestaciones frecuentes la fiebre y ¢l deterioro del esta-
do general (25).

Entre los factores que favorecen la aparicion de infeccién urinaria en
el anciano estan la inmovilizacién, el vaciamiento incompleto de la vejiga
por cistocele en la mujer y la uropatia obstructiva causada por enfermedad
prostdtica (hiperplasia benigna o cdncer) en el varén. Se apuntan como
otras causas las enfermedades concomitantes, los cambios en ¢l funciona-
miento de la vejiga, diabetes mellitus, firmacos (antidepresivos, anticoli-
nérgicos, calcioantagonistas} y la realizacion de procesos instrumentales
urolégicos. (26) (27)

Con relacidn a los gérmenes nos encontramos con que las enterobac-
terias son las que aparccen con mas frecuencia en las infecciones urinarias
intrahospitalarias (E. Coli, Proteus), seguidas de las Pseudomonas y de Co-
cos Gram positives (Enterococos, S. epidermidis) (28)

Existe unanimidad entre los diversos autores al relacionar directamen-
te la aparicion de infeccién urinaria con la realizacion de un cateterismo
vesical. Se considera que existe colonizacidn bacteriana en el 50% de los
pacientes sondados en las dos primeras semanas, y practicamente en todos
los pacientes aparecerd bacteriuria después de seis semanas.

Esto supone un riesgo afiadido en el paciente geriatrico, toda vez que
una gran parte de éstos pacientes son portadores de catéter vesical, bien
por funcionamiento anormal de la vejiga, por hiperplasia prostética o por
deficiencias neuroldgicas.

A las causas de cateterismo vesical mencionadas anteriormente hay que
afadir que éste, estd presente en todos los pacientes tras la realizacidn de ci-
rugia sobre la uretra, vejiga, uréter o rifion, manteniéndose ésta en el posto-
peratorio. Caracteristicas propias le definen en la cirugia prostdtica y vesical.

Estd ampliamente demostrada la importancia que adquiere la infeccion
urinaria en el paciente geriatrico. Su relacién directa con el cateterismo ve-
sical parece totalmente aceptada por la mayoria de los autores.

Los gérmenes que intervienen en la infeccidn urinaria asociada a cate-
terismo vesical proceden de, la contaminacidn debida a deficiencias en el
cumplimiento de las medidas asépticas en la manipulacion de la sonda, del
arrastre de gérmenes de la uretra hacia la vejiga, bien por contaminacidn
del extremo o por reflujo de orina contaminada desde el sistema colector.
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Al ser el cateterismo vesical una de las técnicas que con mds fre-
cuencia realiza el personal de enfermeria, se puede deducir que una bue-
na formacién en este sentido conduciria 4 una disminucién de estas in-
fecciones.

Indicaciones del cateterismo vesical

En este apartado se explicard el cateterismo vesical permanente, de-
jando el intermitente para cuando hablemos de la cducacién sanitaria del
paciente y [a enseflanza y aprendizaje para ¢l autosondaje.

Ya se ha sefialado anteriormente la necesidad de colocar un catéter ve-
sical en la cirugia urélogica. La justificacién viene dada por la necesidad de
controlar la cantidad y calidad (sangrade} de orina, para mantener la veji-
ga en reposo, y para disminuir la presion en todo el trayecto urinario, en
los casos de cirugia sobre el uréier o el rifidn.

Entre otras indicaciones estan: {(29)

— evacuar la vejiga en la retencion urinaria

— control hemodinamico del paciente

—- cirugia sobre estructuras contiguas a vejiga (recto-sigma, cirugia gi-

necolégica)

En los casos de incontinencia se pueden utilizar, como alternativas al
cateterismo vesical, los colectores peneanos en el vardn y los absorbentes
en la mujer. En caso de asociarse a tlceras por presion en la zona sacra de-
berd valorarse, dependiendo de las caracteristicas y evolucidn de la dlce-
ra, la colocacidn de sonda vesical.

Técnica del cateterismo vesical

Las referencias en este apartado se hacen sin diferenciar los distintos
tipos de caléleres vesicales, al hacer un enfogue general del tema. Se hace
referencia al cateterismo con sonda Foley solamente en los aspectos rela-
cionados con la aparicién de infeccion. (30) (31) (32)

— ¢l cateterismo vesical debe realizarlo personal bien entrenado

— extremar las medidas asépticas, lavado de manos, uso de guantesy

panos estériles, limpieza del meato con una solucién antiséptica

— lubrificar la sonda utilizando para ello envases unidosis

— elegir una sonda del menor calibre posible, lo que se traduce en un

menor traumatismo de la uretra, y consiguienlemente un menor ri¢s-
go de infeccion

— fijar la sonda, una vez inflado el globo vesical (parte interior del

muslo cn mujercs y en ¢l hipogastrio cn el varén, utilizando para
ello cinta adhesiva)
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Mantenimiento del catéter vesical

No son suficientes por si mismas las medidas expuestas en la técnica de
insercién de la sonda vesical en la prevencion de la infeccidn urinaria aso-
ciada a este procedimiento. Si importantes eran estas medidas, no lo son
menos las que guardan relacion con el cuidado y mantentimiento. Se des-
tacan las siguientes:

-— evitar las tracciones

-— mantener la sonda el menor tiempo posible

— evitar los cambios a periodos arbitrarios, si obstruccién cambio de

todo el sistema, excepto en los casos de hematuria dende se coloca-
ré irrigacion vesical continua

— higiene diaria de los genitales prestando especial cuidado al meato

urinario

— evitar las manipulaciones que supongan desconexidn entre la son-

da y el sistema colector. En los casos de recogida de muestras utili-
zar la valvula del sisterna obieniendo 1a muestra por puncidon con
aguja y jeringa previa desinfeccion de aquella

— utilizar sistemas colectores o de drenaje de circuito cerrado, y pro-

vistos de vdlvula antiretorno

— evitar las obstrucciones, vigilando que no haya acodaduras

— vaciar la bolsa cada 8 horas, para disminuir el riesgo de prolifera-

cion bacteriana.

— evitar que la bolsa roce el suelo

— mantener siempre la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga.

Existen algunas recomendaciones mas, no mencionadas, de los CDC, (33)
englobadas en la Categoria 111 {(medidas que no han demostrado su total efi-
cacia, siendo utiles en determinadas situaciones, Las recomendaciones de las
Categorias [1 y I11 han sido, practicamente, expuestas en su totalidad.

LAVADO VESICAL

La hematuria es una de las manifestaciones mas frecuentes en la pato-
logia urologica. La obstruccion del catéter vesical es frecuente en el pa-
ciente con hematuria. Para que el catéter esté permeable y se pueda co-
rregir la hematuria (evitando la formacidn de codgulos) es necesario
mantener un circuito de lavado vesical continuo, utilizando para ello un ca-
téter de 3 vias, irrigando la vejiga con una solucidn salina antiséptica por
una de las vias (la mds fina) (34). El ritmo del lavado dependerd de la in-
tensidad de la hematuria.

Hay que vigilar la distension vesical, especialmente en los casos de ciru-
gia abierta, por la posibilidad de dehiscencia de la sutura de la pared vesical.
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Enlos casos de hematuria intensa v ante la presencia de distension vesical
y la manifestacion de dolor por parte del paciente se procederi a la realizacién
de lavado con jeringa para la extraccién de los codgulos, teniendo presentes
todas Tas medidas tendentes a evitar la infeccion, toda vez que la desconexion
de la sonda con el sistema colector favorece la aparicion de la misma.

En pacientes con lavado vesical continuo se comprobard, a menudo, la
permeabilidad de 1a sonda, se registrarin los liquidos aportados y las pér-
didas para control de la diuresis y estado hemodindmico del paciente. E!
color de la orina nos va a marcar, en general, el ritmo del lavado.

INCONTINENCIA

La Sociedad Internacional de Continencia define la incontinencia uri-
naria como la pérdida involuntaria de orina que origina un problema hi-
giénico y/o social, y que se puede demostrar objetivamente.

Se estima que afecta al 10-2G% de la poblacidn con mds de 65 afios, y
al 35-50% en pacientes hospitalizados (35).

La incontinencia representa un problema social importante, si se hace
el andlisis desde el punto de vista de los recursos econdmicos. En Espaiia
se gastaron en 1990 mas de 11.000 millones de pesetas en productos para
la incontinencia.(36)

Se ha venido asociando la incontinencia al paciente geriatrico, sin dar-
le la importancia que requiere. La asociacién incontinencia urinaria — ca-
téter vesical es frecuente en el personal sanitario.

En la actualidad, vy en base a la definicién, se le concede una mayor im-
peortancia. Influye negativamente, sobre aspectos fisicos (favorcce la apa-
ricion de dlceras por presion, inlecciones urinarias, caidas), psicoldgicos
(sentimiento de verglienza, aislamiento, depresién, mayor grado de de-
pendencia) y sociales (elevado coste econdmico). (37)

No vamos a detenernos en el tratamiento farmacoldgico, ni en las dis-
tintas técnicas quirdrgicas empleadas en su tratamicnto. Se desarrollan
aquellas actuaciones, que se consideran importantes desde el punto de vis-
ta de las competencias de enfermeria.

Tipos de incontinencia (38} (39)

Incontinencia transitoria

Entre las causas estan: (diappers, pafales) delirio, infeccion, vaginitis
o uretritis atréfica, farmacos, alteraciones psicoldgicas, trastornos endo-
crinos, restriccidn de la movilidad ¢ impactacion fecal (stool).
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Es importante dirigir la actuacidn sobre la inmovilidad, procurando que
el paciente se movilice lo antes posible, evitando largos periodos en la ca-
ma, ya que puede favorecer ¢l estrefiimiento y la impactacion fecal. Ade-
mas se debe administrar una dieta rica en fibra, enemas y si persiste extra-
er manualmente los fecalomas.

No deben utilizarse sondas vesicales. Los colectores externos son de
utilidad en este tipo de incontinencia.

fucontinencia crénica

Se clasifica en: incontinencia por urgencia, stress, por rebosamiento y
funcional.

incontinencia por urgencia

Estd provocada por trasiornos genitourinarios y neurologicos (cistitis,
uretritis, tumores, litiasis vesical, ictus, demencias, Parkinson).

La motivacién del paciente {40) es la base sobre la que centrari la ac-
tuacion. El aprendizaje de nuevos habitos, orinar normalmente cada 2-4
horas combinado con la terapia de contingencia (aplicacién de premios, fe-
licitaciones y castigos, cambio de paifial) y las técnicas de biorretroalimen-
tacion, son las actividades a desarrollar en este tipo de incontinencia.

Incontinencia de stress

Es mds frecuente en las mujeres ancianas (cistocele). Entre las causas
destacan la debilidad de la musculatura pélvica, disminucidn de la funcién
del esfinter uretral. Se caracteriza por pequefias pérdidas de orina con la
tos, esfuerzos, risa.

Se debe recomendar la realizacidn de contracciones repetidas de los
muisculos del suelo de la pelvis (gjercicios de Kegel), 100 veces o mas al dia.

Incontinencia por rebosamiento

Produce pequefias pérdidas de orina. Entre las causas estdn: prostatis-
mo, neuropatia diabética, impactacion fecal, estenosis uretral, disinergia
detruso-esfinteriana, uso de farmacos.

Las alternativas terapéuticas se centran en la cirugia y en el cateteris-
mo vesical, bien permanente o autosondaje intermitente.

Incontinencia funcional

No existe alteracion estructural o funcional del tracto urinario, se pro-
duce cuando el anciano no desea o es incapaz de alcanzar el cuarto de ba-
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fio para orinar. Aparece en caso de enfermedades musculo-esqueléticas,
restricciones fisicas, ausencia de luz por la noche, estado mental deficien-
te, depresidon. En estos casos se debe facilitar el acceso al cuarto de bano,
ayudar, siempre que lo soliciten. a aquellos con dificultades fisicas, supri-
mir las barreras fisicas, colocar una botella o cufta al lade de la cama por
las noches, mantener una iluminacién que les permita guiarse, sin que se
altere el reposo-sueiio.

Productos utilizados en la incontinencia

Colectores externos

Es cl sistema mas utilizado, Ha venido a sustituir a aquellos que actua-
ban comprimiendo la uretra {pinzas de Cunnighan o Baumrecker).

Estdn indicados, en el varén, en todos Jos tipos de incontinencia excepto
en la producida por rebosamiento.

Consisten en una funda eldstica de latex autoadhesiva o que se aplicay
fija con cinta adhesiva sobre el pene, con el extremo distal abierto y al que
s¢ adapta una bolsa colectora de orina. En los penes pequefios y retracti-
les son dificiies de sujetar, despegandose con facilidad.

Son consideracionees obligadas: elegir el nimero adecuado, no apre-
tar excesivamentc la tira adhesiva, vigilar la aparicion de dermatitis, man-
tenerlo sin que se gire, cvitar las acodaduras de 1a bolsa colectora, obser-
var que sigue adherido y cambiarlo cada 48 horas como midximo. (41)

Absorbentes

Pueden ser utilizados tanto en el hombre como en la mujer. Recogen y
almacenan la orina por impregnacion.

Son de gran utilidad en la incontinencia por stress.

Constan de 4 capas (42): una interna de recubrimiento hidrofuga, en
contacto con el paciente (le mantiene seco), una segunda capa de celulosa
encargada de difundir la orina por toda su superficic, una tercera de pasta
de celulosa que reticne y absorbe la orina, y una cuarta, externa, de polic-
tileno que evita el paso de la orina al exterior.

Se sujetan, bien por medio de bandas adhesivas colocadas en los late-
rales, o por medio de un dispositivo en forma de braga.

Dcben cambiarse cada vez que se rompa cualquicra de las capas, cuan-
do se sature su capacidad de absorcién. Cuando hay asociada incontinen-
cia fecal, se cambiardn, en las circonstancias antcriores, y cada vez que cl
paciente haga una deposicion.

En [a noche ¢s aconsejable utilizar absorbentes con mayor capacidad
de absorcion, lo que evita cambios, permitiendo asi el descanso del paciente.
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La correcta higiene v el aseo del paciente es norma obligada en todo
paciente incontinente.

SONDAIJE INTERMITENTE

Esté indicado en pacientes con disfuncién vesico-esfinteriana neurolo-
gica. Se presenta como alternativa al cateterismo vesical permanente, en los
casos de incontinencia por rebosamiento. Se pretende con €1, vaciar la ve-
jiga a intervalos regulares, manteniéndose la dindmica de llenado-vaciado.

Se utilizan para ello sondas sin baldn, rectas para la mujer v acodadas
para el hombre.

Ofrece ventajas tales como su simplicidad, el vaciado vesical completo,
menor riesgo de infeccion que el permanente, utilidad en la incontinencia,
potencia la autoestima al solu(:lonar el paciente sus problemas sociales, la-
borales y sexuales.

Siempre que no haya limitacién funcional que lo dificulte, debe reali-
zarlo el propio paciente. Si el paciente no pudiera realizarlo se debe im-
plicar a un miembro de la familia.

Una actividad a desarrollar por los profesionaies de enfermeria es la
educacidn sanitaria del paciente y la ensefianza para que aprenda a reali-
zar el autosondaje vesical limpio. En primer lugar se valorara la existencia
de incapacidades que lo dificulten, se le explicaré que el autosondaje es la
mejor alternativa a su problema, hay que motivarie para que aprenda el
procedimiento. (43} Dentro del aprendizaje el paciente conocerd el mate-
rial necesario (gasas, jabon, lubricante, desinfectante, sondas), la técnica
del autosondaje, lavado de manos y de genitales con jabén neutro, desin-
feccion del meato, lubrificacion de la sonda, insercidn del catérer hasta que
observe la eliminacion de la orina, y compresion de la vejiga hasta el va-
ciado completo.

La localizacion del meato es mas dificil para la mujer, por lo que se le
aconsejard que en un principio se ayude con un espejo, hasta que adquie-
ra destreza en la localizacion del mismo.

Se recomienda a los pacientes que realicen un autosondaje al levantar-
se ¢ inmediatamente antes de acostarse. La periodicidad a lo largo del dfa
va a depender de miiltipies factores, entre otros, de la ingestion de liqui-
dos, sudoracién, capacidad vesical, etc.
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