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1. La revista ENFURO es el órgano de difusión de la Aso-
ciación Española de Enfermería en Urología, y en ella se
podrán publicar artículos de opinión, artículos científi-
cos, trabajos de investigación y trabajos presentados a
los Congresos Nacionales e Internacionales de la Aso-
ciación. 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 artículos para su
análisis y evaluación. Podrán variar a criterio del Consejo.
El Consejo de Redacción priorizará la publicación de aque-
llos artículos relacionados con la urología, andrología e
incontinencia urinaria y de contenidos eminentemente
enfermeros. No se excluyen, en principio, los relacionados
con otras especialidades de enfermería.

3. Artículos en disquete o e-mail. Los artículos y trabajos
se enviarán en soporte electrónico (en disquete o CD) o
por e-mail, en procesador de texto Word versiones 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 (preferentemente
certificado) a:
Francisco Estudillo González. C/ Profesor Antonio
Ramos, 4-6º. San Fernando (Cádiz). Correo electróni-
co: pacoestudillo@ono.com

4. Encabezamiento: título y autores
a) El título del artículo debe ser conciso, pero informativo.
b) El nombre de cada uno de los autores, acompañado de

su grado académico más alto y su afiliación institucional.
c) El nombre del departamento o departamentos e institu-

ción 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 infor-

mación puede ser publicada. El resto de personas que con-
tribuyan 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 resul-
tados más destacados y las principales conclusiones.
Haciendo hincapié en lo más novedoso o de mayor impor-
tancia.
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, interli-
neado sencillo y letra fuente tamaño 12.

7. Referencias bibliográficas. Numere las referencias con-
secutivamente 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 ilus-
tración, y las aclaraciones que la conecten con el desarro-
llo del texto.

9. Abreviaturas y símbolos. Utilice únicamente abreviatu-
ras 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 completo,
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 confi-
dencialidad 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 publi-
cación 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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Tiempo de Reflexión

Un año mas, después del periodo vacacional, una época
de descanso pero quizás también de reflexión, comen-
zamos un nuevo curso y lo hacemos con la mas impor-
tante actividad de nuestra Asociación: «Murcia 2007».

Es por ello que desde estas líneas os pidamos que penséis un
poco en nuestra Asociación, nos acercamos a un nuevo congre-
so donde como cada año, nos encontraremos con amigos de
siempre, pasaremos unos días agradables en su compañía, escu-
charemos cosas interesantes de las que sacaremos provecho
para nuestro quehacer diario, también tomaremos acuerdos y
decisiones importantes en nuestra Asamblea de socios.

Pues bien solo os pedimos que todos estos propósitos no cai-
gan en saco roto después de finalizar nuestro encuentro y nos
olvidemos de todo hasta el próximo evento, sino que por el con-
trario sigamos participando durante el resto del año de cuanto
acordemos y fomentemos desde esta Asociación, que recordad
es vuestra Asociación y solo y exclusivamente de vosotros
depende su continuidad y su labor formativa y aglutinadora de
profesionales, que aunamos nuestras fuerzas para un único fin: la
continua mejora en la calidad asistencial y de vida de nuestros
pacientes. Pensad en ello.

¡Nos vemos en Murcia!
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EDITORIAL

Durante la celebración de nues-
tro XXIX congreso de Murcia
y mas concretamente el vier-

nes 19 de Octubre a las 17 horas, ten-
drá lugar la Asamblea anual ordinaria
de nuestra Asociación, os recordamos
una vez mas de la importancia de acu-
dir a la misma ya que en ella se deba-
ten temas de importancia para nues-
tro futuro y se toman decisiones que a
todos nos atañen, por lo que desde
aquí os invitamos a todos los asocia-
dos a participar en la misma.

NOTICIAS  Y 
COMUNICADOSDE INTERÉS 

PARA NUESTROS ASOCIADOS

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.

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn
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
C/ Conde de Peñalver, 96 - 2º A. 28006 Madrid
Teléfono y fax 91 402 42 74. E-mail: enfuro@enfuro.org

Asociación Española de Enfermería en Urología

Asociación

Española de

Enfermería

en Urología
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INTRODUCCIÓN

Durante tiempo ha existido la tendencia a diferenciar entre
miedo, ansiedad y angustia; pero en la práctica, los tres tér-
minos son utilizados como sinónimos. Así pues, podemos
definir la ansiedad como la emoción que aparece siempre
que la persona se siente amenazada, sea real o no la ame-
naza. Los síntomas que la caracterizan son: tensión moto-
ra, hiperactividad vegetativa e hipervigilancia.

Por lo general, la enfermedad constituye un episodio
normal e inevitable en la vida del niño; las enfermedades
infantiles son muestra de ello. La enfermedad y el médico
ocupan un lugar importante, el  «juego del medico» se
encuentra constantemente en las actividades espontáneas
del niño. En la mayoría de los casos estas enfermedades
son relativamente benignas, y permiten al niño tener la
experiencia de la regresión, de una relación de cuidados y
de la dependencia. Después en un periodo relativamente
corto recobra la salud y el bienestar físico.

La enfermedad, la hospitalización y los procedimientos
médico-quirúrgicos constituyen una fuente de amenaza
para el niño, es por ello que la cirugía es vivida por el
paciente pediátrico como un evento estresante constituyen-
do una fuente de ansiedad importante.

La gran imaginación que caracteriza a los niños suele
agravar su estado de ansiedad. Pueden llegar a contemplar
la operación como un acto de crueldad o distorsionar com-
pletamente lo que supondrá la misma.

La ansiedad que sufre el niño durante la hospitalización
no solo es perjudicial en si misma, sino que además suele
acarrear consecuencias altamente negativas (niños que una
vez dados de alta presentan problemas de comportamiento,

trastornos alimentarios o del sueño, depresión, etc). Todas
estas vivencias también pueden repercutir negativamente
en como el niño vivirá en un futuro próximo incluso de
adulto, nuevas experiencias médicas.

A menudo, los pacientes pediátricos experimentan senti-
mientos de indefensión y desorientación, sobretodo si no
conocen la necesidad de la hospitalización y la intervención
quirúrgica. La ansiedad prequirúrgica es la respuesta más
común ante situaciones estresantes como son someterse a
procedimientos invasivos o separarse de los padres al diri-
girse a quirófano. Los miedos más frecuentes entre niños de
7 a 14 años son: la implantación de la vía, la separación de
los padres y el miedo a despertar de la anestesia durante el
acto quirúrgico.

El nivel de ansiedad experimentado varía de un individuo
a otro dependiendo por una parte de la situación específica
y por otra del grado de madurez alcanzado por el sujeto.

Así pues, la ansiedad experimentada por el niño depen-
derá de:
– Su desarrollo evolutivo.
– La situación provocadora de la ansiedad.
– Los mecanismos de defensa de que disponga.

Otros factores a tenerse en cuenta son:
– Factores constitucionales y hereditarios.
– Familia.
– Medio social.

El rol de padres como el de hijos sigue unas directrices
naturales. «Ver y tener a mi hija siempre cerca y feliz es mi
tranquilidad y mi sosiego como madre. Dejarla en otras
manos que no son las mías, aunque sean unas buenas y
expertas manos, es separar momentáneamente dos vidas
que han estado unidas desde siempre».

ROSA MARIA PALAU I BARBERÀ; MARIA TERESA LUQUE I ARENAS

Relación entre la ansiedad 
de los progenitores y la conducta 
del niño frente al acto quirúrgico
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Los padres pueden influir en los niños en la forma en
que el niño se enfrente al acontecimiento (en éste caso,
intervención quirúrgica) y en lo que éste signifique para él.
La ansiedad del padre / madre crea siempre en el niño una
respuesta de ansiedad extrema, incluso de pánico, inde-
pendientemente del acontecimiento que la desencadene. 

La seguridad del niño no depende de su capacidad de
protegerse, sino de la seguridad de los padres.

OBJETIVOS

n Valorar la existencia de  «contagio emocional» a nivel
de padres-hijo ante un procedimiento quirúrgico en el
niño.

n Determinar la prevalecía de ansiedad en las familias
con niños en programa quirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODO

Este trabajo se ha realizado en el área quirúrgica del
hospital de Santa Maria de Lérida

El hospital de Santa Maria está ubicado en el centro
de la ciudad de Lérida, su construcción se inició en
1916 por el arquitecto Joaquín Porqueras, inaugurán-
dose el 1 de mayo de 1928.

En aquella época, la asistencia sanitaria estaba a
cargo de la congregación religiosa de las hijas de la
caridad y era de caire benéfico.

Fue en 1962 cuando se creo la primera escuela de
enfermeras, dejando de ser la tarea asistencial única y
exclusiva de las hermanas religiosas, pasando a formar
parte de ella las alumnas de dicha escuela.

En 1976 pierde su carácter de beneficencia, creán-
dose un convenio con la Seguridad Social y siendo ges-
tionado entonces por la Diputación de Lérida hasta
1992, en que transfiere sus competencias a la Genera-
litad de Cataluña.

Dentro del campus se encuentra también la Facultad
de Medicina y la Escuela Universitaria de Enfermería
que, junto con la Biblioteca de Ciencias de la Salud,
forman un complejo dinámico, moderno y actual.

El Hospital de Santa Maria es considerado de Nivel
II y está integrado en la Red Hospitalaria Pública Cata-
lana, gestionado por la empresa  «Gestió de Serveis
Sanitaris» (GSS).

GSS es una empresa sanitaria pública que desarrolla
su actividad en 4 ámbitos diferentes:
– Atención especializada.
– Salud mental.
– Atención socio sanitaria.
– Atención primaria.

El área de atención especializada, es aquella dedica-
da a la hospitalización de agudos y consta de 133
camas repartidas entre:
– UCI: 5 camas.
– Medicina interna: 65 camas.
– Servicios quirúrgicos: 53 camas.

Los servicios quirúrgicos están compuestos de las
siguientes unidades:
– Quirófanos: 4 para cirugía mayor y 1 para cirugía

menor.
– Unidad de reanimación: 6 boxes.
– CMA: 9 camas.
– 2 Unidades quirúrgicas de hospitalización: 38 camas
entre ambas.

Durante el año 2003 se prestaron 3688 servicios quirúrgi-
cos, de los cuales 1.183 pasaron por CMA y el resto 2.505
fueron ingresados.

De los 3.688 pacientes quirúrgicos 151 fueron niños en
edades comprendidas entre 0 y 14 años, de los cuales 92
pasaron por CMA y 59 fueron ingresados en las unidades de
hospitalización.

La población diana la han compuesto 37 niños de 0 a 14
años, ASA I intervenidos de fimosis en nuestro hospital

durante el periodo de tiempo
comprendido entre marzo y
mayo de 2004.

Se trata de un estudio pros-
pectivo-observacional-longitu-
dinal-descriptivo en el que se ha
analizado la presunta influencia
de la ansiedad prequirúrgica en
los progenitores sobre la con-
ducta preoperatoria de sus hijos.

El comportamiento infantil
ante el episodio quirúrgico se ha
valorado principalmente
mediante la complicidad del
menor a la hora de la punción
venosa en quirófano.

Para la recogida de datos se
han utilizado diferentes cuestio-
narios y test cuyos resultados se
han obtenido mediante una
entrevista realizada a cada
paciente / familia en la unidad
de CMA.

El test de ansiedad se han
aplicado al cuidador principal
que acompaña al niño, que de
no manifestar lo contrario es
siempre la madre.

Encuesta de recogida de
datos en planta. La encuesta
recoge de forma sistemática
información general a cerca de
los progenitores y el paciente.

Encuesta de recogida de
datos en quirófano. Se realiza
íntegramente dentro del quirófa-
no, se tiene en cuenta todo el
proceso anestésico (inducción,
mantenimiento y despertar).

La principal observación que
se realiza es: SI SE DEJA PIN-
CHAR O NO:

LA POBLACIÓN DIANA 
LA HAN COMPUESTO 
37 NIÑOS DE 0 A 14
AÑOS, ASA I
INTERVENIDOS DE
FIMOSIS EN NUESTRO
HOSPITAL DURANTE EL
PERIODO DE TIEMPO
COMPRENDIDO ENTRE
MARZO Y MAYO DE
2004. SE TRATA DE UN
ESTUDIO PROSPECTIVO-
OBSERVACIONAL-
LONGITUDINAL-
DESCRIPTIVO EN EL
QUE SE HA ANALIZADO 
LA PRESUNTA
INFLUENCIA DE LA
ANSIEDAD
PREQUIRÚRGICA EN
LOS PROGENITORES
SOBRE LA CONDUCTA
PREOPERATORIA DE
SUS HIJOS. EL
COMPORTAMIENTO
INFANTIL ANTE EL
EPISODIO QUIRÚRGICO
SE HA VALORADO
PRINCIPALMENTE
MEDIANTE LA
COMPLICIDAD DEL
MENOR A LA HORA DE
LA PUNCIÓN VENOSA 
EN QUIRÓFANO.
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– SI SE DEJA PINCHAR.- el niño
colabora y no opone resistencia
a la hora de la punción venosa.

– NO SE DEJA PINCHAR.- el
niño no colabora, la punción
venosa se realiza con medidas de
contención físicas o sedación,
mediante la administración de
gases anestésicos.
Con esta observación queremos

reflejar la complicidad del niño en
función de su ansiedad, ante el acto
de colaborar a la hora de la punción
venosa.

Escala de Hamilton para la
ansiedad. La escala de Hamilton
para la ansiedad (HARS) es una
escala de heteroevaluación (llevada
a cabo por un observador externo).

La escala consta de 14 cuestio-
nes, cada una con puntuación de 0
a 4.

La evaluación se efectúa median-
te una entrevista voluntaria, pre-
guntando acerca de los síntomas
aparecidos la semana precedente.

La HARS ha sido específica-
mente diseñada para obtener una
valoración cuantitativa de la sinto-
matología de la ansiedad.

Escala de observación de
conductas de ansiedad durante la hospitalización.
Se trata de una lista de conductas que pueden reflejar la
presencia de ansiedad en el niño.

Se ha puntuado la intensidad del 0 al 3 (0- nada, 1- algo,
2- mucho, 3- muchísimo). No se ha tenido en cuenta la
duración de dicha conducta, sino tan solo el hecho de apa-
recer la misma.

Se han determinado 3 momentos para realizar medicio-
nes de ansiedad:

– Momento 1. En el momento de ingreso en CMA. La
observación se realiza mientras se hace la entrevista a los
padres y durante la toma de constantes y la administración
de la medicación preanestesica.

– Momento 2. A la llegada al quirófano, mientras se
practica la monitorización y la punción venosa.

– Momento 3. En el despertar de la anestesia en quiró-
fano, antes de su traslado a la sala de reanimación.

Estas puntuaciones se han analizado en función de los
diferentes aspectos estudiados: facilidad punción venosa,
edad...

Para realizar el análisis estadístico se ha utilizado tres
tipos de test: Ji al cuadrado (x2), U de Mann-Whitney (u)
y coeficiente de correlación de Pearson.

Para comparar variables cuantitativas hemos utilizado el
test de u, para variables cualitativas el x2 y a la hora de
comparar dos variables distintas el coeficiente de relación
de Pearson.

El nivel de significación empleado fue P<0,05.

RESULTADOS

La escala observacional resultó el indicador de
ansiedad empleado que mejor se asoció a la
facilidad de punción venosa en los niños. En
todos los casos encontramos significación
estadística (I: p = 0,0001, Q: p = 0,0002 y D:
p = 0,0002).

La edad fue el factor que más influyó en la
colaboración a la hora de la punción venosa (p
= 0,002) hasta el punto de que todos los niños
que opusieron más resistencia a la hora de
colaborar en su tratamiento, pertenecían al
grupo de edad 0-3 años, salvo uno que perte-
necía al grupo 4-6 años; siendo favorable la
colaboración de todos los niños por encima de
los 4 años de edad.

Las valoraciones de ansiedad obtenidas
empleando la Escala Observacional se corre-
lacionan extraordinariamente entre si en cual-
quiera de los tres momentos en los que se apli-
caron a los niños (p = 0,0001).

La actitud de los niños se correlacionó ade-
cuadamente con la ansiedad detectada en los
padres por la escala de Hamilton, la edad de
los pacientes y su grado de ansiedad valorado
por la escala observacional.

También podemos afirmar que no queda
demostrado que el nivel de información influ-
ya en el grado de ansiedad del niño, es posible
que esto sea por la distribución de las franjas

de edad, constituyendo un sesgo importante.
Podría decirse que se espera que los niños mayores ten-

gan una capacidad intelectual y madurez más notables.

TRANQUILO 0
ACTITUD INQUIETO 1

MUY AGITADO 2
NULA 0

INFORMACIÓN MALA 1
BUENA 2
0 a 3 0
4 a 6 1

EDAD 7 a 9 2
10 a 14 3
NO ANSIEDAD 0

HAMILTON SI ANSIEDAD 1
NO POSIBLE 0

PUNCIÓN SI POSIBLE 1

0 1 2
ACTITUD 21 11 5
INFORMACIÓN 4 16 17

GRUPOS EDAD TOTAL
0-3 años 11
4-6 años 15
7-9 años 4
10-14 años 7

REPRESENTACIÓN GRAFICA DE LA ESCALA OBSERVACIONAL

REPRESENTACIÓN
GRAFICA POR EDAD
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Pero la edad no es el único parámetro que se debe tomar
en cuenta.

No hay que olvidar el derecho que tiene el niño hospita-
lizado a recibir una información adaptada a su edad, su
desarrollo mental, su estado afectivo y psicológico, con
respecto al conjunto del tratamiento médico-quirúrgico al
que va ha estar sometido.

CONCLUSIONES

Después de analizar los resultados obtenidos opinamos
que sí existe contagio emocional progenitores-niño, esto
viene apoyado por la correlación entre las puntuaciones de
ansiedad obtenidas mediante el test de Hamilton (padres)
y la Escala Observacional (niños).

En cuanto a la valoración del grado de ansiedad de los
niños, hemos observado que los resultados obtenidos
mediante la Escala Observacional en los tres momentos en
que es valorada (I, Q y D) no difieren entre ellos, deriván-
dose así la conclusión que para estudios posteriores pueda
ser suficiente con realizar la valoración al ingreso (I) en la
unidad. El niño ansioso se comporta y se manifiesta como
tal en cualquier momento del proceso, su actitud o com-
portamiento no se debe a los agentes externos, sino al
grado de ansiedad con que afronte el acontecimiento.

Constatamos que la edad es el factor intrínseco más
influyente, en el estado emocional de los pacientes quirúr-
gicos pediátricos, a lo largo de su ingreso hospitalario.

Como se desprende de los resultados de nuestro estudio
concluimos que es la ansiedad el trastorno emocional más
prevalente y con más implicaciones clínicas en la pobla-
ción quirúrgica infantil.

En nuestro estudio, tal como se desprende de los resul-
tados obtenidos a padres más ansiosos corresponden niños
con un componente ansioso mayor que aquellos en que sus
progenitores han demostrado un nivel más bajo de ansie-
dad.

Por ello sugerimos disminuir el nivel de ansiedad de los
padres para una mejor respuesta del niño durante todo el
proceso quirúrgico.

Por ello sugerimos que desde las consultas de enfer-
meria de urología se incida en disminuir la ansiedad de
los padres para la mejor respuesta del niño durante
todo el proceso quirúrgico.

Habitualmente, cuando los padres hablan con los médi-
cos de la operación de su hijo se encuentran tensos, y esta
tensión provoca que no puedan asimilar toda la informa-
ción. Por este motivo vemos aconsejable que al terminar la
entrevista médico-padres, las enfermeras de la consulta de
urología expliquen y facilite a los padres un folleto con los
consejos antes citados, para que una vez en casa y con
tranquilidad puedan leerlos.

Se citará de nuevo a los padres desde la consulta de
enfermería para que puedan expresar sus dudas y asegu-
rarnos de que toda la información ha sido debidamente
comprendida, al mismo tiempo que recogerán todos los
protocolos de autorizaciones debidamente firmados.

Por último constatar que estas técnicas antes descritas,

además de ser altamente eficaces, son muy poco costosas.
No requieren ningún material especial ni de alto coste eco-
nómico. Solamente la enfermera de la consulta de urología
perfectamente instruida y un folleto con estos consejos
para los padres.

Enfermería debe ser la encargada de realizar una buena
labor de educación sanitaria. t
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INTRODUCCIÓN

La incontinencia urinaria (IU) consiste en la pérdida invo-
luntaria de orina por la uretra.

Supone un problema higiénico, social y psíquico, ya que
influye en la actividad cotidiana del enfermo y reduce su
calidad de vida. La incontinencia no es una enfermedad en
sí misma, sino la consecuencia de una alteración en la fase
de llenado vesical que se presenta en numerosas enferme-
dades.

Puede manifestarse a cualquier edad y en ambos sexos.
Sin embargo, es más frecuente en las mujeres, en su edad
madura, que en los hombres.

Existen diferentes tipos de incontinencia urinaria, de los
cuales las más frecuentes son:

– Incontinencia urinaria de urgencia, donde la pér-
dida involuntaria de orina va acompañada de un deseo
repentino de orinar y que es muy difícil de controlar.

– Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUEF), que
se produce cuando aumenta la presión abdominal y no hay
contracción del detrusor.

– Incontinencia urinaria mixta, se define cuando
existe una hiperactividad del detrusor e incompetencia de
los mecanismos esfinterianos.

Dentro de la incontinencia urinaria de esfuerzo se pueden
distinguir varios grados:

– Tipo 0: Se trata de una incontinencia urinaria no
demostrable.

– Tipo I: Lleva asociado incrementos de presión abdo-
minal con posición anatómica de cuello y uretra normal.

– Tipo II: Hay una incompetencia del cuello vesical y
una hipermovilidad uretral.

– Tipo III: Donde se presenta una disfunción uretral
intrínseca. 

Existen dos tipos de tratamiento en la incontinencia uri-
naria de esfuerzo femenina (IUEF). Un tratamiento previo
al quirúrgico que se basa en la realización de los ejercicios
de refuerzo del suelo pélvico (ejercicios de Kegel) y un
abordaje quirúrgico que se puede realizar por vía abdomi-
nal, transvaginal o combinada.

El tratamiento quirúrgico de elección es el cabestrillo
suburetral sin tensión (TVT) pero cuando hay un fracaso en
la técnica quirúrgica o en los casos en que la IUEF es cla-
sificada de tipo III, la elección es el sistema REMEEX.

OBJETIVOS

Los objetivos en este estudio son:
n Conocer la nueva técnica quirúrgica con el fin de evitar

las posibles complicaciones postoperatorias.
n Aumentar el confort y la autoestima del paciente en el

postoperatorio inmediato.

Atención de enfermería en el tratamiento
de la incontinencia urinaria con cabestrillo
suburetral regulable tipo Remeex

El control de la micción es un problema habitual pero complejo que puede afectar seriamente la vida de una persona.Afortunadamente,
con los procedimientos actuales de alta tecnología y los potentes fármacos disponibles, este diagnóstico simplemente puede significar
que el camino hacia el control de la micción es un desafío pero no un imposible.
Un paso hacia este camino lo constituye el sistema REMEEX. Es una opción de tratamiento quirúrgico específico para la incontinencia
urinaria de esfuerzo femenina mediante un cabestrillo reajustable con regulación mecánica externa siendo éste de patente española.
En el hombre, el sistema REMEEX está indicado tras aquellos tratamientos quirúrgicos que provocan una incontinencia urinaria de
esfuerzo masculina como son: la prostatectomía radical (4-7%), la resección transuretral (RTU) y la adenomectomía (0,4- 5%).
Con este artículo se quiere dar a conocer este nuevo procedimiento quirúrgico y la atención de enfermería que requiere mediante un
estudio descriptivo en la unidad de hospitalización de Urología del Hospital Universitario Gregorio Marañón de Madrid. .

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo femenina, cabestrillo reajustable, Remeex.

RESUMEN
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MATERIAL Y MÉTODO

1. Elementos del REMEEX:
Los elementos que lo constituyen son:

– Un cabestrillo suburetral: com-
puesto por una malla de monofilamen-
to de polipropileno unida a dos hilos de
tracción.

– Un varitensor: es un sistema de
regulación donde van conectados los
hilos de tracción y que tras la cirugía se
queda implantado encima de la fascia
de los músculos rectos abdominales
permitiendo el reajuste del nivel de

suspensión de la vejiga y regulando el nivel de soporte del
cabestrillo. La capacidad de reajuste evita la retención uri-
naria postquirúgica y asegura la continencia a largo plazo.

– Un manipulador: conectado al
varitensor activando el mecanismo del
mismo para elevar y descender el nivel

del cabestrillo. Mediante rotación horaria podemos elevar-
lo y con rotación antihoraria lo descendemos.

– El desacoplador: se utiliza para
conectar o desconectar el manipulador
del varitensor.

2. Técnica REMEEX:
En la técnica quirúrgica Remeex se siguen los siguientes

pasos:
2.1. Se realiza una incisión transversal en la línea media

abdominal y otra incisión en forma de  «u» invertida, lon-
gitudinal o transversal en el ángulo uretro-vesical. 

2.2. Se introduce los pasadores en los espacios paraure-
trales, a través del espacio de Retzius, manteniendo las pun-
tas del pasador de los hilos de tracción siempre lejos de la
uretra y en continuo contacto con la pared posterior del
pubis, hasta que se vea salir claramente las puntas de los
pasadores por la incisión abdominal.

2.3. Con los pasadores colocados, hay que realizar una
cistoscopia para verificar la integridad de la vejiga porque
en caso de perforación se retiran los pasadores y se repite la
acción de nuevo.

2.4. Se coloca el cabestrillo a nivel del ángulo uretro-
vesical y se introducen los hilos de tracción a través de los
agujeros proximales que tienen los pasadores, se tira de la
punta de los pasadores desde la incisión abdominal hasta
que las puntas de los hilos de tracción aparecen en el campo
abdominal.

2.5. Se procede entonces a insertar
los hilos de tracción a través de los
agujeros de recepción de cada lado del
varitensor, estos hilos de sutura saldrán
a través del agujero central. Se debe
mantener la prótesis remeex en línea
media 10 cm. por encima de la fascia
de los músculos rectos abdominales
para poder anudar los hilos de tracción
del lado derecho con los del lado
izquierdo realizando cuatro nudos uno
en cada sentido.

2.6. Se rota el manipulador en senti-
do horario, enrollando los hilos de
tracción en el interior del varitensor,
hasta que queden 3 cm. de hilo de trac-
ción entre el varitensor y la fascia.

2.7. Se efectúa el cierre de la inci-
sión abdominal dejando la cabeza del
manipulador asomando en la pared
abdominal. Se cubre el manipulador
manteniendo su posición perpendicu-
lar a la pared abdominal.

Finalmente se cierra la incisión vaginal.

3. Cuidados de enfermería 
postoperatorios:

3.1. El primer día del postoperatorio
y a través del catéter uretral se llena la
vejiga con 300 cc de suero fisiológico;
se pide a la paciente que se ponga de
pie y se le invita a realizar maniobras
de valsalva. Si presenta pérdida de
orina, se rota el manipulador en senti-
do horario comprobando la continen-
cia hasta que desaparezca dicha pérdi-
da.

3.2. En un segundo paso, se mide la
cantidad residual en la vejiga:
– si el residuo es <100-150 cc se des-
conecta el manipulador y se da el alta
al paciente.
– si el residuo es >150 cc se disminu-

ye el nivel de soporte del cabestrillo
rotando el manipulador en sentido
antihorario, ayudando al descenso
de la uretra con una sonda rígida. 
3.3. Para desconectar el manipula-

dor del varitensor, se inserta el desaco-
plador en el manipulador y se rota éste
un cuarto de vuelta respecto al mani-
pulador mientras se tira suavemente
del manipulador.

3.4. Tras las 12-24h se procede a la
retirada del taponamiento vaginal
colocado en quirófano.

Es importante explicarle a la pacien-
te que, aunque abandone el hospital
con una continencia perfecta, durante

DESCRIPCIÓN:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

PASOS DE LA TÉCNICA REMEEX
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el primer mes puede apare-
cer algo de incontinencia.
Si esto ocurre hay que
explicarle que se puede rea-
justar el nivel del cabestrillo
mediante un procedimiento
sencillo y de forma ambula-
toria.

CONCLUSIONES

n El sistema REMEEX
ofrece la posibilidad de
modificar el nivel de
soporte del cabestrillo
siempre que sea necesa-
rio a lo largo de la vida
del paciente.

n Elimina la retención uri-
naria postquirúrgica.

n Mejora los resultados a
medio y largo plazo de
las intervenciones de la
incontinencia urinaria de
esfuerzo, convirtiéndose
en una técnica quirúrgi-
ca fiable.

n Minimiza el tiempo de intervención y estancia hospi-
talaria.

n Evita reintervenciones futuras. t
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
POSOPERATORIOS (3.1.) 
A través del catéter uretral se
llena la vejiga con 300 cc 
de suero fisiológico

Nuestra página web:
www.enfuro.org

Nuestra página web 
empieza a abrirse un hueco
entre las dedicadas 
a nuestra profesión; 
no en vano hemos superado 
las 15.000 visitas.
Enhorabuena a todos los que
han hecho posible este logro.

¡VISÍTALA!

EL SISTEMA REMEEX 
OFRECE LA POSIBILIDAD 
DE MODIFICAR EL NIVEL 
DE SOPORTE 
DEL CABESTRILLO 
SIEMPRE QUE SEA
NECESARIO A LO LARGO 
DE LA VIDA DEL PACIENTE;
ELIMINA LA RETENCIÓN
URINARIA POSTQUIRÚRGICA;
MEJORA LOS RESULTADOS 
A MEDIO Y LARGO PLAZO 
DE LAS INTERVENCIONES 
DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO,
CONVIRTIÉNDOSE 
EN UNA TÉCNICA
QUIRÚRGICA FIABLE;
MINIMIZA EL TIEMPO 
DE INTERVENCIÓN Y
ESTANCIA HOSPITALARIA Y
EVITA REINTERVENCIONES
FUTURAS
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Estudio comparativo entre nefrectomía
radical abierta y laparoscópica:
experiencia inicial

El término laparoscopia se le da a un grupo de operaciones realizadas con la ayuda de una cámara colocada en el abdomen. Su desa-
rrollo, en estos últimos años, ha suscitado estudios que la comparan con la cirugía convencional. Los resultados han favorecido a la lapa-
roscopia haciendo de esta técnica quirúrgica un procedimiento de primera elección.
En este artículo queda manifiesto que se hace competitiva en costes y gasto hospitalario reduciendo el tiempo de estancia y complica-
ciones derivadas del abordaje quirúrgico.
Palabras clave:: laparoscopia, nefrectomía radical, estudio comparativo.

SUMMARY
The term laparoscopy occurs him to a surgery group made with the aid of a placed camera in the abdomen. Its development, in recent
years, has provoked studies that compare it with the conventional surgery.The results have favored to the laparoscopia doing of this sur-
gical technique a procedure of first election.
In this article it is demonstrated that becomes in costs and hospitable cost reducing to the time of stay competitive and complications
derived from the surgical boarding.
Keywords: laparoscopy, radical nephrectomy, comparative study

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

Como recuerdo histórico, la primera nefrectomía radical
abierta es realizada por Gustav Simon en 1869 en Alemania.

Fue Semin (ginecólogo de Kiel), en 1986, quién descri-
bió la realización de procedimientos quirúrgicos mucho
más elaborados considerándosele como el  «padre vivien-
te» de la laparoscopia quirúrgica».

La cirugía laparoscópica urológica comenzó siendo un
método diagnóstico en la criptorquidia intraabdominal y
pasó al plano terapéutico con la ligadura de la vena esper-
mática en el tratamiento del varicocele.

En la sucesión cronológica de acontecimientos laparos-
cópicos urológicos, debemos realizar una división entre
técnicas de abordaje transperitoneales y las retroperitonea-
les, siendo las primeras relativamente recientes.

Se tienen datos sobre la primera publicación de una retro-
peritoneoscopia realizada por Bartel en 1969.

En la historia de la nefrectomía laparoscópica fue Clay-
man y Col. quienes, en 1990, realizan la primera nefrecto-
mía laparoscópica en un modelo porcino por vía transperi-
toneal y en Diciembre del mismo año, la primera en un
humano por vía retroperitoneal, teniendo esta última inter-

vención una duración de seis horas y como complicación la
realización de un neumotórax que requirió avenamiento
pleural.

En España, la primera nefrectomía laparoscópica trans-
peritoneal fue realizada en Zaragoza por Dr. C.Rioja en el
año 1991.Y fue en nuestro servicio de urología del H.G.U.
Gregorio Marañón donde se realizó la primera nefrectomía
laparoscópica retroperitoneal por Dr. C. Hernández (Jefe de
Servicio de la Unidad) en el año 1999. Anteriormente la
cirugía de elección era la técnica abierta.

En los últimos años, el avance de la práctica médica ha
aportado un número significativo de técnicas urológicas
laparoscópicas con grandes series de casos que justifican su
realización, tanto desde el punto de vista técnico como de
resultados en relación con la cirugía abierta.

OBJETIVO

Analizar dentro de nuestra Unidad de Hospitalización de
Urología, una serie de nefrectomías radicales laparoscópi-
cas (NRL) comparándola con otra serie de nefrectomías
radicales abiertas (NRA).
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MATERIAL Y MÉTODOS

Observando los resultados obtenidos desde la implantación
de la nueva técnica de nefrectomía laparoscópica en nues-
tro servicio, nos planteamos la realización de un estudio
comparativo retrospectivo de ambas técnicas.

El periodo de tiempo en el que hemos realizado el estu-
dio abarca desde Enero del año 2001 hasta Noviembre del
año 2004.

Para su desarrollo hemos utilizado una muestra de 26
pacientes sometidos a nefrectomía radical laparoscópica
(NRL) frente a 27 pacientes intervenidos con nefrectomía
radical abierta (NRA).

La elección de ambas muestras no ha sido aleatoria, sino
que se ha tratado de buscar pacientes con características
similares para que este estudio pudiera ser comparativo.

El tipo de test elegido para las variables numéricas ha
sido ANOVA. En cambio para las variables no numéricas se
ha utilizado el test Chi cuadrado.

Dentro de estas, podemos observar en esta tabla, que en
ambas muestras hemos valorado variables demográficas
similares: edad, sexo, IMC (índice de masa corporal), tama-
ño del tumor y lateralidad del riñón.

En todas ellas, no hay diferencias lo que nos da la posi-
bilidad de llevar a cabo este tipo de estudio y que las dos
muestras puedan ser comparables.

La única variable en la que existe una diferencia estadís-
ticamente significativa es el tamaño del tumor pero esa
diferencia la hemos considerado clínicamente inapreciable.
Además, cuando el tumor es grande se elige la técnica
abierta como primera elección.

Otra variable que hemos tenido en cuenta es la variable
ASA. Las siglas ASA corresponden a la llamada American
Socierty of Anesthesiologist. Ésta, utiliza un índice de ries-
go anestésico, clasificándolo en cinco grados que va desde
el mínimo riesgo (ASA I) al máximo (ASA V). En nuestras
muestras, el índice anestésico máximo es ASA III y, como
para esta variable, no hay diferencia significativa, la con-
vierte en un elemento más para ser comparado.

Volviendo otra vez a la tabla, en cada serie de pacientes,
tanto los intervenidos por técnica laparoscópica o por téc-
nica abierta, se evalúa otros dos grupos de variables: 
– Variables operatorias en la que se incluyen: tiempo

de quirófano (siendo éste el tiempo que transcurre desde
la entrada del paciente al quirófano hasta su salida del
mismo), tiempo de cirugía y tiempo en la Unidad de Rea-
nimación Postanestésica (URPA).

LAPAROSCÓPICA ABIERTA P
Edad 64,6 ± 13,4 61 ± 13 0,3
Sexo 73% varones 62% varones 0,4
IMC 27,9 ± 3,5 26,9 ± 2,9 0,2
Tamaño tumor 3,9 ± 1,3 5,4 ± 1,8 0,002
Riñón 73% izquierdo 54% izquierdo 0,3
ASA I - 8% I - 15%

II - 71% II - 77% 0,3
III - 21% III - 8%

Tº quirófano 295 ± 39 209 ± 39 < 0,0001
Tº cirugía 211 ± 43 147 ± 40 < 0,0001
Tº URPA 147 ± 74 237 ± 273 0,1
UDA 3,7% 100% <0,0001
Tº UDA 0,2 ± 0,6 3 ± 0,6 < 0,0001
Estancia 4 ± 2 6,6 ± 5,3 < 0,0001

LAPAROSCÓPICA ABIERTA P
Edad 64,6 ± 13,4 61 ± 13 0,3
Sexo 73% varones 62% varones 0,4
IMC 27,9 ± 3,5 26,9 ± 2,9 0,2
Tamaño tumor 3,9 ± 1,3 5,4 ± 1,8 0,002
Riñón 73% izquierdo 54% izquierdo 0,3

ASA I - 8% I - 15%
II - 71% II - 77% 0,3
III - 21% III - 8%
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– Variables postoperatorias en las que distinguimos:
la necesidad de tratamiento de UDA (Unidad de Dolor
Agudo), tiempo en días de tratamiento de UDA y estan-
cia posquirúrgica también en días.

En las variables postoperatorias, la tabla muestra que
éstas son favorables a la cirugía laparoscópica siendo
estadísticamente significativas. En la cirugía por técni-
ca laparoscópica el tiempo de estancia hospitalaria
oscila entre 4 2 días y en la cirugía abierta entre 6.6 5.3
días, a lo que se le suma un tiempo de UDA 3 días
superior.

En cambio, existen diferencias significativas en
tiempo de quirófano y tiempo de cirugía, favorable a la
cirugía abierta. Esto se explica por tratarse de un estu-
dio basado en una experiencia inicial; donde el adies-
tramiento y la destreza del personal en la técnica lapa-
roscópica era aún básica. En nuestros días, estos tiem-
pos se han igualado y ello nos alienta a proponernos,
en un futuro, un estudio comparativo de nuestra expe-
riencia actual con la inicial hoy expuesta.

En la única variable en la que no existe una diferen-
cia significativa es en el tiempo de URPA justificado
con una p de probabilidad de azar igual a 0.1 aunque
clínicamente es favorable a la cirugía laparoscópica.
Obtenemos este valor debido a que nuestra muestra es
pequeña para valorar esta variable.

CONCLUSIONES

Como resumen, los resultados obtenidos nos han lleva-
do a la conclusión de que, aunque los tiempos quirúr-
gicos son superiores en la NRL, ésta tiene menor nece-
sidad analgésica y estancia hospitalaria. y, junto a la
reducción de los estos tiempos, que hoy en día se están
poniendo de manifiesto debido a una mayor experien-
cia, la NRL se hace competitiva frente a la NRA en
costes y gasto hospitalario. t
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Programa

martes 16
18,00 hrs: Entrega de documentación

19,00 hrs: Visita guiada a Murcia

20,30 hrs: Cóctel de bienvenida

miércoles 17
9,00 hrs: Inauguración oficial

9,20 hrs: CONFERENCIA INAUGURAL 
«Historia de la Urología»
Dr. D. Mariano Pérez Albacete
Jefe de Servicio de Urología Hospital Vírgen de la Arrixaca de Murcia.
Profesor aociado de Urología del Departamento de Cirugía de la Universidad de Murcia.
Coordinador de la Oficina de Historia  de la Asociación Española de Urología.

9,45 hrs: PONENCIA 
«Investigación en la Enefermería Urológica. La Enfermería basada en la evidencia»
Dña. María Ruzafa Martínez
Subdirectora de la Escuela de Enfermería. Universidad de Murcia

10,30 hrs: Café

11 hrs: PONENCIA 
«La Enfermería como elemento clave en la consecución de los objetivos de calidad
asistencial»
D. Antonio Paredes Sidrach de Cardona
Director de Enfermería. Hospital General Universitario J. M. Morales Meseguer

11,45 hrs: MESA REDONDA
«Trastornos urológicos en la vejez. Intervenciones de Enfermería»
Dña. Carmen García Sánchez
Profesora Universidad Católica San Antonio de Murcia (UCAM)

12,45 hrs: Comunicaciones libres

14,30 hrs: Almuerzo de trabajo

17,00 hrs: Talleres:

«Nuevas tecnologías. Una unidad de Litotricia»
Servicio de Urología del Hospital General Reina Sofía

«Promoción de la imagen de la Enfermería ante los medios de comunicación»
D. José Antonio Ávila Olivares
Presidente del Illmo. Colegio de Enfermería de Valencia. SEDE: Hospital General Reina Sofía de Murcia
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jueves 18
9,30 hrs: MESA REDONDA

«Salud Laboral: Cuidados del cuidador»
Dña. Mª José Partera Martínez
Enfermera y psicóloga clínica

D. José Fernando Chicano
Químico experto en salud medioambiental. Consejería de Medioambiente de la Región de Murcia.

11,00 hrs: Café

11,30 hrs: PONENCIA 
«Proceso de donación y trasplante de órganos.Actuación de Enfermería y 
gestión del proceso en el trasplante renal»
Dña. Rosa Blanco Herrera
Coordinadora de trasplantes y supervisorta de unidad. Hospital Vírgen de Arrixaca.
Profesora asociada de la Universidad de Murcia y de la Universidad Católica San Antonio

12,30 hrs: Comunicaciones libres

13,30 hrs: PONENCIA 
«Situación de los nuevos títulos de grado y postgrado»
Dña. Paloma Echevarría Pérez
Directora de la Escuela de Enefremería Universidad Católica San Antonio de Murcia (UCAM)

14,30 hrs: Almuerzo de trabajo

16,30 hrs: Visita a la ciudad de Lorca.Taller del tiempo, centro de visitantes,
museo casco histórico.

14,30 hrs: Recepción Ayuntamoiento de Lorca

viernes 19
9,15 hrs: Defensa de póster

10,00 hrs: PONENCIA
«Suelo Pélvico. Células madre aplicadas a la incontinencia urinaria»
Dr. D. Damián García Olmos
Catedrático de Cirugía y Director de Terapia Celular de la Universidad Autónomo de Madrid.

11,00 hrs: Café

11,30 hrs: Comunicaciones libres

13,00 hrs: CONFERENCIA DE CLAUSURA 
«Nuevas estructuras de investigación cooperativa en Salud.
Sus implicaciones para la Investigación en Cuidados»
Dña Mª Teresa Moreno Casbas
Responsable de la Unidad de Coordinación y Desarrollo de investigación enfermería. (investen-iscill)

14,00 hrs: Presentación sede 2008

Entrega de premios

14,30 hrs: Almuerzo de trabajo

17,00 hrs: Visita museo Salzillo

17,00 hrs: Asamblea de socios de la Sociedad Española de Enfermería Urológica

21,00 hrs: Cena de clausura
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JOSÉ BUFORN VALERO, CECILIA PIQUER BOSCA,AMALIA RUBIA FERNANDEZ, ELENA FERRER CASARES Y ARCADIO REAL ROMAGUERA**
*DUE del Hospital General Universitario de Valencia. ** DUE supervisor del Hospital General Universitario de Valencia

INTRODUCCIÓN

El dolor como síntoma o como enfermedad, es la situación
negativa de la salud que más aflige a los seres humanos y
suprimir o en todo caso aliviar el dolor es una de las priori-
dades del personal sanitario. (1)

Siendo el cáncer la segunda causa de muerte en la pobla-
ción española detrás de las enfermedades cardiovasculares,
estimándose aproximadamente en un 60-75 % de los
pacientes oncológicos que en algún momento de la enfer-
medad lo presentaran, llegando este porcentaje a cifras
superiores al 90% en la fase terminal de la enfermedad.

Los enfermos con cáncer de origen urológico sufren dolor,
generalmente intenso en las últimas fases de la enfermedad
en la mayoría de los casos, con el consiguiente deterioro de
su calidad de vida y las connotaciones psicosociales por todos
conocidas (ansiedad, tristeza, depresión, sensación de aban-
dono, etc.) Sufriendo en la mayoría de los casos un dolor tan
intenso como innecesario, ya que hoy en día con las actuales
posibilidades terapéuticas existentes, es posible un aceptable
control del dolor en la mayoría de los casos.

Aunque el dolor neoplásico puede ser debido a múltiples
factores como tamaño tumoral, compresión, infiltración
linfática, dolor asociado al tratamiento etc. en urología el
dolor neoplasico más frecuente es el producido por metás-
tasis óseas, consecutivas a procesos tumorales generalmen-
te de próstata y vejiga. 

Según la definición de la O.M.S. en 1990 sobre cuidados

paliativos, uno de los objetivos fundamentales de los mis-
mos es proporcionar a los pacientes alivio del dolor, pese a
ello el 30 % de estos pacientes mueren con dolor.

Hoy en día la O.M.S. considera que entre el 90 y el 95%
de todos los dolores de origen tumoral son controlables, si
se actúa sobre ellos de forma adecuada y sin lugar a dudas,
uno de los medicamentos más eficaces en el control del
dolor es la morfina (denominada así en honor a Morfeo,
dios griego de los sueños) así como sus derivados los anal-
gésicos narcóticos. (2)

Estos analgésicos, son aquellos fármacos denominados
opiáceos. En la antigüe-dad ya se conocían las propiedades
analgésicas y euforizantes de  «un liquido lechoso proceden-
te de la adormidera». (Papaver Somniferun) La primera refe-
rencia del uso del opio, como remedio para calmar el dolor
se encuentra en el escrito de Teofrasto, en el siglo 3º antes de
Cristo. Esta planta considerada mágica ya se cultivaba en la
región Mediterránea en el 300 años antes de Cristo.

En la actualidad se elabora industrialmente, a partir de la
adormidera de la que se obtienen al menos 25 alcaloides.
En España se destinan al cultivo del opio unas 4.000 hectá-
reas distribuidas, fundamentalmente por varias provincias
de Andalucía, cuyo destino fundamental es la exportación,
ya que España es uno de los países desarrollados con menor
consumo.

Generalmente se utiliza él termino opiáceo a todo produc-
to natural del opio, o derivado sintético, con propiedades
similares la morfina. 

Mitos de la morfina entre el personal 
de enfermeria urológica

Los enfermos con cáncer de origen urológico, sufren dolor con elevada frecuencia, sobre todo en las últimas fases de la enfermedad.
Aliviar este síntoma tan molesto debe ser una prioridad de todo el personal sanitario. Considerándose el control del mismo, como uno
de los factores que más influyen en la valoración subjetiva, de la calidad del servicio que reciben los pacientes.
Hoy en día la O.M.S. considera que uno de los medicamentos más eficaces, para el control del dolor es la morfina y sus derivados.
Lamentablemente los opiaceos, hoy en día todavía suscitan temores miticos entre los profesionales sanitarios, en la mayoría de los casos
totalmente injustificados, como una vez más se demuestra en el presente estudio.
Palabras clave: Mitos, opiaceos, dolor, calidad de vida, educación sanitaria, efectos secundarios.

SUMMARY
The patients with urologic cancer , suffer pain with high frequency, mainly in the last phases of the disease.To alleviate this so annoying
symptom must be a priority of all the sanitary personnel. Considering the control of he himself, like one of the factors that influence
more in the subjective valuation, of the quality of the service that receives the patients.
Nowadays the O.M.S considers that one of the most effective medicines, for the control of the pain is morphine and its derivatives.
Lamentably the opiate ones, nowadays still provoke mythical fears between the sanitary professionals, in most of the cases totally false,
once again it is demonstrated in the present study.
Keywords: Myths, opiate, pain, quality of life, sanitary education, indirect effects.

RESUMEN
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El alcaloide natural más significativo obtenido del opio es
la morfina. La propiedad farmacológica fundamental es su
potente acción analgésica, utilizándose para el tratamiento
del dolor de mediana a gran intensidad.

La morfina y sus derivados actúan fijándose sobre los cen-
tros receptores del dolor. Esto produce un efecto de inhibi-
ción, de tal forma que atenúa la sensación dolorosa y anulan
o reducen el carácter desagradable que acompaña al dolor. La
concentración plasmática máxima por vía oral se consigue a
los 45 minutos, siendo la vida media plasmática de 2'5 a 3
horas, pudiendo ser este valor más breve en el joven y más
prolongado en al anciano. (3)

Además del efecto analgésico la morfina puede tener algu-
nos efectos secundarios como: estreñimiento, nauseas y/o
vómitos, somnolencia, y sequedad de boca.

El consumo de la morfina es entre otros, uno de los indica-
dores de la calidad de los cuidados que se aportan a los enfer-
mos terminales. Aunque en estos momentos dicho consumo
en España, dista con mucho de ser suficiente como para ali-
viar el dolor de los pacientes con cáncer.

Las diferencias de consumo de morfina de unos países a
otros es muy variable, aunque los mayores niveles de consu-
mo se encuentran en los países escandinavos y anglosajones.
El consumo total en España ha pasado de 103K. en 1990 a los
158K. en 1992, frente a Dinamarca que consume 37 K. por
millón de habitantes y año. (correspondería consumir 40x37=
1.480K en total)

Si tenemos en cuenta que en España hay cada año ochenta
mil nuevos casos de cáncer y que en la fase terminal de esta
enfermedad la mayoría de estos pacientes necesitara el uso de
la morfina para el control del dolor, podemos afirmar que
estas cantidades son absolutamente insuficientes.

Sin lugar a dudas uno de los motivos de tan escaso uso de
este medicamento tan útil y eficaz en el control del dolor, es
el miedo desproporcionado a la morfina, debido a la existen-
cia de uno serie de mitos entre el personal sanitario, tanto por
el estamento que lo receta como por los que lo manejan, junto
a una serie de trabas burocráticas en adquisición, que hacen
que hoy en día sea infrautilizado este medicamento en Espa-
ña. (1) Sin olvidar el temor que en ocasiones existe en el
paciente como en su familia de que este acabe haciéndose un
drogadicto. 

OBJETIVOS

Conocer la opinión de los profesionales de Enfermería, que
manejan enfermos urológicos terminales, sobre los mitos
relacionados con la morfina. Así mismo conocer si el dolor es
suficientemente valorado por los médicos y si el tratamiento
del mismo, podria ser mejorado en su unidad.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo transversal.
Fuentes de en información: La recogida de datos se rea-
liza, mediante una encuesta personalizada entre los profesio-
nales de enfermería, de los diversos servicios de urología, de

distintos centros sanitarios de Valencia capital y provincia,
recogiéndose en total 56 encuestas.
Variables a estudiar: La encuesta se basaba en 12 pregun-
tas cerradas, (anexo nº 1) que responde a la estructura de la
escala de Likert, respecto a algunos de los prejuicios, muy
arraigados entre los profesionales sanitarios relacionados con
el uso de la morfina.

Para asegurar la objetividad e intimidad de las encuesta,
esta era anónima y sin ningún tipo de identificación, personal
o firma.
Análisis de datos: El análisis de datos se efectúo, mediante
el paquete estadístico S.P.S.S. 9.0.

RESULTADOS

A la primera pregunta ¿la morfina produce rapidamente
tolerancia, y por lo tanto con el tiempo puede llegar a ser
inefectiva? 26 de los encuestados respondieron estar de
acuerdo, no están seguros 9 y en desacuerdo 21. Gráfica
número 1:

A la pregunta número dos ¿el paciente tratado con morfi-
na puede terminar hacierndose un drogadicto? 26 de los
encuestados manifestaron estar de acuerdo, no están seguros
9 y en total desacuerdo 21. Gráfica número 2:

A la pregunta siguiente ¿la morfina puede provocar un
estado de euforia en el paciente con dolor? 17 encuestados
manifestaron estar de acuerdo, 15 no están seguros y 24 están
en desacuerdo. Gráfica número 3:
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A la pregunta número cuatro ¿la utilización de la morfina
en los pacientes terminales, puede acortar la vida de los mis-
mos? 27 de los encuestados manifestaron estar de acuerdo, no
están seguros 11 y en desacuerdo 18. Gráfica número 4:

A la pregunta número cinco ¿cree que se puede mejorar el
tratamiento del dolor en su servicio? 47 manifestaron estar
de acuerdo, 4 no están seguros y 5 están en desacuerdo. Grá-
fica número 5:

A la pregunta de si ¿la utilización de placebos en los
pacientes terminales es eticamente aceptable? 18 manifesta-
ron estar de acuerdo, 3 no están seguros y en desacuerdo con-
testaron 35. Gráfica número 6:

A la pregunta número siete ¿la morfina por via oral es ine-
fectiva? manifestaron estar de acuerdo 10, no están seguros
15 y en desacuerdo 31. Gráfica número 7:

A la siguiente pregunta ¿la morfina solo puede estar indi-
cada por médicos especialistas del dolor? 8 de los encuesta-

dos manifestaron estar de acuerdo, 5 no están seguros y están
en desacuerdo 43. Gráfica número 8:

A la pregunta número nueve ¿resulta peligroso tener mor-
fina en el servicio? están de acuerdo 8, no están seguros 8 y
en total desacuerdo 40. Gráfica número 9:

A la pregunta número diez ¿la morfina solo esta indicada
en los pacientes terminales? respondieron estar de acuerdo 8,
no están seguros 11 y en desacuerdo 37. Gráfica número 10:

La pregunta número once sobre ¿los médicos valoran sufi-
cientemente el dolor de sus pacientes? manifestaron estar de
acuerdo 3, no están seguros 4 y en desacuerdo 49. Gráfica
número 11:
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Por último a la pregunta ¿has utilizado alguna vez place-
bos en algún paciente terminal? respondieron afirmativa-
mente 20 y negativamente 36. Gráfica número 12:

DISCUSIÓN

¿La morfina puede producir tolerancia rápidamente, y
con el tiempo puede resultar ineficaz?
Esta es una creencia extraordinariamente frecuente entre el
personal sanitario, suponiendo muchos profesionales que al
cabo de poco tiempo la morfina será totalmente ineficaz. 

Aunque con la morfina se produce el llamado fenómeno
de tolerancia, y esto significa que habrá que ir aumentan-
do paulatinamente las dosis, para poder obtener los mis-
mos efectos analgésicos.

Sin embargo esta demostrado que cuanto más largo es el
tratamiento con morfina menor es el efecto de tolerancia.
La morfina es uno de los analgésicos que no tiene el efec-
to techo, pudiéndose aumentar las dosis casi indefinida-
mente, si fuese necesario. 

La mayoría de las ocasiones en que debe ser aumentada
la dosis de la morfina se debe a una de las causas siguien-
tes:
n Al progresivo crecimiento del tumor, el cual provoca un

aumento del dolor, lo cual lógicamente requiere un
aumento de la dosis del calmante.

n Puede darse el caso que el umbral del dolor este aumen-
tado, debido a unas necesidades sicologías no reconoci-
das o no solucionadas.

n Por ultimo no olvidar que podemos estar ante un enfer-
mo, con un historial de abuso de drogas. (4)

¿El paciente tratado con morfina puede terminar hacién-
dose un drogadicto?
En la literatura científica mundial apenas, hay descrito
algún caso, siendo extremadamente raro si la persona a la
que se le administra la morfina realizaba antes una vida
normal, es decir, no tenia adición a las drogas con anterio-
ridad al inicio del tratamiento. Estudios publicados hace
años demuestran que es extremadamente rara adición o
dependencia, psicológica a opiáceos en los pacientes con
dolor por cáncer. La experiencia demuestra que la morfina
se puede retirar sin ningún problema cuando ya no hace
falta para el tratamiento. La única precaución que se debe
tomar si se retira el tratamiento, por el motivo que sea, es
suspenderlo poco a poco si el paciente la tomaba desde
hacia más de 3 o 4 semanas.

¿La morfina puede provocar un estado de euforia en el
paciente con dolor?
Por regla general se confunde el estado de bienestar y rela-
jación que se produce en el paciente cuando se le alivia el
dolor, con un estado de euforia. Al estar el paciente con
dolor se encontraba triste y deprimido al desaparecer o
mejorar este es natural, verlo lo más relajado y optimista.

¿La utilización de morfina en los pacientes terminales
puede acortar la vida de los mismos al producir depre-
sión respiratoria?
Esta es una creencia errónea que encontramos muy fre-
cuentemente entre el personal sanitario. La depresión res-
piratoria producida por la morfina es mucho menor que
otros fármacos, ningún trabajo publicado sobre la utiliza-
ción de la morfina por vía oral señala episodios importan-
tes de depresión respiratoria en los pacientes.(4) Otra cosa
muy distinta, es cuando se utiliza por vía endovenosa, en
donde habrá que ser muy prudentes y el personal de enfer-
mería estará muy atento a la aparición de síntomas como,
disnea, hipotensión, etc. De todas formas hemos de saber
que existe un antagonista puro de la morfina como es el
Nalaxone.

¿Cree que se puede mejorar el tratamiento del dolor en
el servicio?
Desgraciadamente podemos observar que los objetivos de
los años 90 de la O.M.S. siguen sin cumplirse en su totali-
dad y ello mas que por falta de medios se debe a una falta
de sensibilidad y a unos oscuros mitos que deben, ser
alumbrados por el mejor conocimiento de la analgesia. 

¿La utilización de placebos en los pacientes terminales
con fines analgésicos, es éticamente aceptable?
El placebo se puede definir como, un medicamento des-
provisto de actividad farmacológica, alguien lo ha defini-
do como  «la mentira que cura» 

En ningún caso, aunque el dolor al igual que otros sínto-
mas, puede desaparecer con la administración de un place-
bo, estos nunca deben utilizarse, para aliviar el sufrimien-
to de los pacientes terminales. Es muy frecuente ante un
paciente que se queja de dolor, escuchar frases como estas
por parte de sus cuidadores: 

No le dolería tanto, pues con una simple inyección de
agua destilada, se le ha calmado el dolor.

El uso de placebos en los enfermos terminales esta total-
mente contraindicado, sobre todo cuando se dispone de
fármacos eficaces en el proceso que se trata (6, 7) y puede
afectar muy negativamente la confianza paciente/enferme-
ra, pues cuando el paciente lo descubra perderá toda su
confianza con sus cuidadores, así como a una exacerba-
ción de sus síntomas (8)

El uso de los placebos en la mayoría de los casos se debe
a una falta de preparación por parte del personal que los
administra. No debemos de olvidar que muchas de las
medicinas llamadas paralelas, así como curanderos, su
efectividad esta basada en mayor o menor medida en el
efecto placebo, lejos del conocimiento científico, en que se
debe basar toda actuación del profesional de la salud.
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¿La morfina por vía oral es inefectiva?
Totalmente inexacto, si tenemos en cuenta que entre el 80 y
el 90 % de los pacientes con dolor por cáncer, consiguen una
buena analgesia por vía oral (9) considerándose la vía de
elección para el tratamiento del dolor por cáncer, siempre que
el paciente este en condiciones de poder tomarlo. En caso
contrario debemos recordar que existen otras vías alternati-
vas, como son la rectal, la subcutánea, la intravenosa y la
espinal.

La morfina tiene una vida media muy corta, obligando a la
repetición reiterada de las dosis cada 4 horas. Esto puede lle-
gar a ser muy incomodo para los pacientes, siendo en ocasio-
nes un motivo de fracaso del tratamiento. Normalmente la
dosis diaria se reparte en 6 dosis iguales y se distribuyen en
intervalos de 4 horas. Acumulando en la ultima dosis del día
las dos nocturnas en una sola, con la idea de respetar el sueño
del paciente. 

De esta manera un horario recomendado seria: 8,12, 16, 20
y 24 horas, siendo la última dosis el doble de las anteriores.
Naturalmente este horario puede modificarse teniendo en
cuenta las costumbres del paciente, pero respetando siempre
el intervalo de cuatro horas entre las dosis.

También se pueden utilizar comprimidos de liberación
retardada, como MSTR que liberan el sulfato de morfina de
forma progresiva, se suelen utilizar cada 12 horas siendo por
lo tanto más cómodo para el paciente, es muy importante tener
en cuenta por parte del cuidador que lo administra el tener en
cuenta que estos comprimidos no pueden partirse ni triturarse,
para no perder sus propiedades de liberación continua.

Es muy importante por el personal de enfermería respetar
en todo momento el horario de la administración de la morfi-
na, para evitar la aparición del dolor, el cual solo recordara al
paciente su enfermedad y le puede llevar perder la confianza
con el equipo que lo cuida.

¿La morfina solo puede estar indicada por los médicos
especialistas del dolor?
Totalmente incierto, este fármaco como el resto, puede ser
recetado por cualquier médico de familia, médico de cabece-
ra, especialista etc. Unicamente se requiere para su dispensa-
ción la correspondiente receta debidamente rellenada por el
médico.

¿Resulta peligroso tener morfina en el servicio?
En ocasiones existe el temor entre el personal de enfermería,
a tener morfina en el servicio, por el riesgo al robo de la
misma, y aunque este riesgo evidentemente existe, creemos
que el temor es exagerado, pues apenas hay constancia de
robos de la misma, en los servicios.

¿La morfina solo esta indicada en pacientes terminales?
La morfina no solo tiene una indicación analgésica en pacien-
tes terminales. Las indicaciones de la morfina son múltiples,
tanto en pacientes terminales, como en pacientes con dolor
crónico. Es frecuente su uso para el tratamiento de otras pato-
logías por ej. Para tratar la disnea. (3) 

¿Los médicos valoran suficientemente el dolor de los
pacientes?

Lamentablemente una vez más se puede comprobar de
forma abrumadora que no. Hoy en día en que se disponen
de grandes avances de la tecnología médica que han hecho
posible, él poder curar cada vez más enfermedades, sin
embrago algo tan cotidiano como es dolor no se le presta
la suficiente atención por parte de los profesionales de la
sanidad.(10) No es raro cuando un paciente se queja de
dolor escuchar por parte del médico la respuesta de que es
algo normal, o de aguántese un poco.

Por otra parte, diversos estudios revelan que con excesi-
va frecuencia, que el dolor del cáncer no es tratado ade-
cuadamente por los médicos. Estimandose que entre el 50
y 80 por ciento los pacientes no obtienen un alivio satis-
factorio de su dolor siendo una de las principales causas la
falta de formación por parte de los profesionales de la
medicina.(11) Otro tanto sucede con los profesionales de
la enfermería en donde la atención que se dedica a su for-
mación sobre los cuidados del dolor son mínimos o ine-
xistentes.

No es extraño escuchar frases como:
“Este paciente aguanta muy poco».
“Es imposible que le duela tanto».
“Lo que le pasa es que esta muy nervioso». Etc.
No debe juzgar nunca el dolor que el paciente dice tener.

Como muy bien dice McCaffery  «dolor es lo que el
paciente dice que es y no lo que otros piensan que debería
ser» Dado que el dolor es algo muy subjetivo siempre
debemos creer al enfermo.(5)

¿Has utilizado alguna vez placebos en algún enfermo ter-
minal?
Esta pregunta esta relacionada directamente con la que
refiere a que si es éticamente aceptable y su grado de con-
cordancia muestra una gran coherencia.

Aprovechamos para reafirmarnos que su uso debe estar
contraindicado por los prejuicios que ocasiona y que su
uso se debe en la mayoría de los casos a una falta de for-
mación.

CONCLUSIONES

El dolor es uno de los síntoma más frecuentes del pacien-
te urologico terminal y es muy importante tener en cuenta
que el dolor incapacita y angustia más que cualquier otra
entidad nosológica. Sin embargo como hemos podido
comprobar en el presente estudio la mayoria de los profe-
sionales considera que el tratamiento de este podria ser
mejorado en su servicio. Asi como no es suficientemente
valorado por los médicos.

La enfermera pasa más tiempo junto al paciente con
dolor, que ningún otro miembro del equipo sanitario y por
lo tanto tiene la oportunidad de brindar comodidad y ali-
viar este dolor, mediante la comunicación, reducción de
estímulos nocivos, estimulando la relajación, educación
sanitaria del paciente, desmitificación en el uso de deter-
minados calmantes etc. Así como la administración de los
analgésicos prescritos por el médico de forma correcta.

El reto de paliar este dolor, debe ser asumido por los pro-

                



fesionales sanitarios, con la convicción de que disponemos
de importantes medios para combatirlo Así lo proclama la
O.M.S. cuando nos manifiesta que el dolor de origen
tumoral puede y debe ser paliado, en mas de un 90 % de
los casos. (12)

La morfina es uno de los fármacos utilizados en el con-
trol del dolor, del paciente urologico con enfermedad
neoplásica terminal, debido a sus características far-
macocinéticas: Vida media corta, fácil eliminación,
múltiples formas de presentación etc.

Lamentablemente no todos los profesionales lo
conocen, y hoy en día es frecuente ver a pacientes con
dolor no controlado. Siendo una de las causa más
importante sin lugar a dudas de este fracaso, el miedo
injustificado a la morfina, debido al desconocimiento
de sus propiedades terapéuticas por parte de muchos
profesionales de la sanidad y el temor a una serie de
efectos adversos en la mayoría de los casos injustifica-
dos.

La utilización de la morfina esta ampliamente acep-
tada y protocolizada por la O.M.S.(13, 14) Por ello el
miedo, la excesiva preocupación en su utilización no
tienen sentido y deben ser combatidos con una óptima
formación por parte de todos los profesionales de la
salud.

Los enfermeros/as deben conocer el manejo del
mismo para poderlo administrar de forma lo más efi-
caz posible facilitándolo al paciente a sus horas pres-
critas, si se administra por vía oral verificara que el
paciente toma la medicación correctamente, por eje. Si
traga los comprimidos de sulfato de morfina enteros
sin aplastar o partir.

La enfermera participara activamente en la educa-
ción sanitaria del paciente y familia, resaltando la
importancia de tomarse la medicación a sus horas y
erradicando los prejuicios existentes, entre los familia-
res sobre el uso de la morfina.

Estará pendiente de la aparición de posibles efectos
secundarios, tales como:

Estreñimiento, el cual es el efecto secundario más
frecuente(15) y molesto de los pacientes tratados con
opiáceos, deberemos tener en cuenta que además del
efecto propio de la morfina, otros factores pueden
favorecer la aparición del estreñimiento, como son el
encamamiento, uso de antidepresivos, etc. En caso de ser
así lo registrara en la hoja de enfermería por si el médico
considera oportuno prescribir laxantes o enemas. (16)

Nauseas y/o vómitos. Suelen aparecer al principio del
tratamiento ceden espontáneamente, en caso de ser persis-
tentes el médico puede prescribir la clorpomacina.

Somnolencia Suele aparecer al principio del tratamiento
y ser transitoria, en caso contrario deberíamos pensar en un
agravamiento del paciente, efectos secundario a algún psi-
cofarmaco, hipotensión etc.

Sequedad de boca, aparece en la mayoría de los pacien-
tes tratados con morfina, existen multitud de soluciones de
fácil preparación para prevenir la sequedad de boca como,
administrar pequeños sorbos de zumo de frutas con hielo,
manzanilla con limón, etc. 

Desmitificar los temores relacionados con el uso de la
morfina creemos debe ser un objetivo de todos los profe-
sionales que manejan enfermos urológicos terminales. Lo
cual contribuirá considerablemente, en el alivio del sufri-
miento de estos pacientes, en los que si es verdad que no
se puede curar, al menos si que podemos aliviar uno de sus

síntomas más molesto como es
el dolor. t
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EL DOLOR 
ES UNO 
DE LOS SÍNTOMA 
MÁS FRECUENTES DEL
PACIENTE UROLOGICO
TERMINAL Y 
ES MUY IMPORTANTE
TENER EN CUENTA 
QUE EL DOLOR
INCAPACITA Y 
ANGUSTIA MÁS 
QUE CUALQUIER OTRA
ENTIDAD NOSOLÓGICA.
SIN EMBARGO 
COMO HEMOS PODIDO
COMPROBAR 
EN EL PRESENTE
ESTUDIO 
LA MAYORIA 
DE LOS PROFESIONALES
CONSIDERA QUE 
EL TRATAMIENTO 
DE ESTE PODRIA SER
MEJORADO EN SU
SERVICIO. ASI COMO 
NO ES
SUFICIENTEMENTE
VALORADO 
POR LOS MÉDICOS

                                  



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

NÚM. 103. JULIO/AGOSTO/SEPTIEMBRE 2007 ENFURO • 25

SANDRA ANENTO NOLLA; MªTERESA ESCODA PELLISA; ROCÍO VIÑUELA LÓPEZ IMMACULADA MENASANCH MARTÍ,RAQUEL FRANCH LLASAT,
ASUNCIÓN PONS PRATS; LLUÏSA BRULL GISBERT ;CINTA MARSÀ FADURDO

INTRODUCCIÓN

El servicio de Urología de nuestro Hospital Verge de la Cinta
de Tortosa, atiende las urgencias y las intervenciones progra-
madas de las comarcas del Baix Ebre, Montsià y la Terra Alta.

Nuestro equipo consta de cinco urólogos, 11 enfermeras, 8
auxiliares, 1 zelador y una supervisora.

Como novedad en nuestra unidad en este año 2006, se han
empezado a practicar intervenciones quirúrgicas de deriva-
ciones urinarias tipo Bricker mediante la intervención de la
Cistectomía Radical (dependiendo del diagnóstico inicial de
cada paciente).

La Ureterostomía cutánea es cuando se exterioriza uno o
ambos uréteres en la parte inferior del abdomen.

La derivación tipo Bricker es cuando se extirpa la vejiga
(cistectomía) y se sustituye por una porción de intestino del-
gado (íleon) al cual se unen los 2 uréteres. El extremo de la
porción de intestino es lo que se aboca al exterior, formando
el estoma. Este estoma, además de evacuar orina también
evacuará mucosidad como resultado de la secreción del tramo
del intestino (íleon) utilizado.

Durante el mes de febrero de 2006 se realizó la primera
intervención quirúrgica de estas características a un paciente
varón, de 79 años de edad 

El diagnóstico inicial fue de Tumoración vesical infiltran-
te, al cual en noviembre de 2005 se le realizó una Resección
Transuretral (RTU), y tras el estudio de la extensión anatomo-
patológico que fue negativo y se hizo una sesión uro-oncoló-
gica, se decidió practicarle una Cirugía radical + derivación
urinaria tipo Bricker + linfadenectomía.

Nuestra unidad, al presentarse el primer caso de este tipo de
intervenciones, se pone en marcha y decidimos hacer un plan
de curas y cuidados estandarizado, y a partir de aquí presen-
tamos este trabajo del Proceso de atención de enfermería a
este paciente.

OBJETIVOS

n Unificar criterios de actuación y mejorar así la práctica
interdisciplinaria.

n Mejorar la calidad asistencial y la satisfacción del paciente.
n Disponer de un plan de cuidados estándar para poder

hacer el seguimiento de los cuidados y la evaluación del
proceso.

MATERIAL Y MÉTODOS

Nuestro hospital utiliza el marco conceptual de las catorce
necesidades básicas de Virginia Henderson, y para el desa-
rrollo de este proceso de atención de enfermería (PAE) hemos
seguido también la taxonomía diagnóstica de la NANDA.

Hemos recogido la información del propio paciente y fami-
lia, realizando el protocolo de acogida y los datos de la His-
toria clínica, y siguiendo la evolución del paciente durante su
hospitalización.

DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS

Perfil del paciente
– Paciente de 79 años de edad, viudo, que vive solo. 
– Tiene un hijo casado y 2 nietos. 
– Es Agricultor, que actualmente está jubilado.
– Tiene como antecedentes personales Hipertensión arterial.
– No alergias farmacológicas conocidas.
– La medicación que toma habitualmente en casa es: Enala-

prilÆ 10mg c/24h por la mañana en el desayuno.
– Ingresa a la nuestra unidad el día 13-2-2006 programado

para ser operado el 15-2-2006 de Cistoprostatectomía
radical + Derivación urinaria tipo Bricker como conse-
cuencia de una tumoración vesical infiltrante (ureteroile-
ostomia).

Día -2: 13-2-2006
Ingresa de forma programada en nuestra unidad, por la tarde,
para preparación intestinal. 

Se le realiza el protocolo de acogida y recogida de sus datos
personales. 

Se le pone la pulsera de identificación y se le hace una
radiografía de control.

El urólogo informa al paciente de todo el proceso (aunque

Proceso de atención de enfermería 
a un paciente con derivación urinaria:
cistectomia radical

Palabras clave: Proceso de atención de enfermería - Cistectomía radical
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ya se le había explicado en la consulta externa de urología y
había aceptado la intervención y firmado el consentimiento).

Le damos una dieta sin residuos según el protocolo preo-
peratorio.
Día -1: 14-2-2006
Ya iniciamos Educación sanitaria por parte médica y de
Enfermería del proceso.

Junto con el paciente, médicos y enfermeras se marca con
un rotulador la zona a practicar el estoma, según protocolo.

Empezamos el protocolo de preparación intestinal, profila-
xis antibiótica y tromboembólica para la intervención progra-
mada de mañana.
– Ranitidina 300mg VO a la cena
– Loracepam 1 mg VO a las 23h.
– Profilaxis antibiótica:
– neomicina 1g VO 13h-18h-23h
– eritromicina 1g VO 13h-18h-23h
– Preparación intestinal:
– Solución BohmÆ 14 sobres: 1 sobre cada 30' con 200cc de

agua. Se empieza a la 16h.
– Hoy dieta líquida sin residuos, y dieta absoluta a partir de

la 24h.
– Profilaxis tromboembólica:
– HBPM 2500 u.i. s/c 20h

Extracción de sangre para la reserva de 2 concentrados de
hematíes y control analítico.

La solución Bohm es efectiva, siendo las deposiciones
líquidas, la última registrada a las 8h del día 15-2-2006.
Día 0: 15-2-2006. Día de la intervención quirúrgica.
PREOPERATORIO
n 7 h. Se prepara para ir a quirófano:
– Ducha con antiséptico
– Realizado protocolo preparación de la piel: rasurado zona

a intervenir, aplicación de antiséptico y talla estéril.
– Retirada de prótesis dental
– Colocación de vía venosa brazo izquierdo y comprobada

su permeabilidad. Puesto suero fisiológico de manteni-
miento.

– Profilaxis antibiótica: 
– Gentamicina 240 mg e/v media hora antes de la IQ: 8h.
– Metronidazol 500 mg e/v media hora antes de la IQ: 8h.
– Constantes vitales: T.A.: 140/85 y F.C.: 70x'. Tª: 36'5ºC. 
n 8 h 15´. Sube a quirófano.
INTRAOPERATORIO
Atención de enfermería en el área quirúrgica:

Identificación y preparación correcta del paciente.
Se monitoriza al paciente 8 h 20': TA:163/95 y FC:64x',

Saturación de Oxígeno 95%. Se le coloca catéter peridural .
Tipo de anestesia: combinada (general + locoregional).

Soporte continuado durante la intervención quirúrgica.
Colocación durante la intervención de sonda vesical foley

nº16 (realizado por el urólogo dicho sondaje), Sonda naso-
gástrica y Drenaje de la herida.

Herida quirúrgica localizada en la zona laparotomía media.
Apósito limpio..

Estoma: ureterostomia. De él salen 2 catéteres ureterales
procedentes de cada uréter.

Colaboración en la colocación de catéter venoso central vía
subclavia izquierda.
POSTOPERATORIO EN LA UNIDAD DE REANIMACIÓN 
Soporte y acompañamiento durante el traslado del paciente a
la unidad de reanimación post-anestésica, a las 14h45'.

En reanimación se pone analgesia por catéter epidural con
elastómero con 190 ml de suero fisiológico + 50 ml Bupiva-
caina 0'5% + 10ml Fentanest a 2mug.

También se le pone Ondasentron e/v por mareo que cede.
Se le realiza analítica de control y Rx portátil para com-

probación vía central, la cual se retira 1'5cm.
POSTOPERATORIO EN LA UNIDAD DE UROLOGÍA
El paciente llega a nuestra planta a las 18h 45'. Se le hace
valoración completa: Está consciente y orientado. 

T.A.:120/70 y F.C.: 70 x'. Saturación de oxígeno con
gafas nasales a 97%. No refiere dolor. Apósito Herida qui-
rúrgica un poco manchado. Se rotula para comprobar que
no vaya a más.

Tiene sensibilidad y movilidad extremidades inferiores.
Estoma con buena coloración.
Lleva: 

– Bolsa colectora de ureteroileostomia con 300 cc de orina
clara.

– drenaje poco activo, con indicios de contenido hemático
– SNG a bolsa por declive inactiva.
– Vía central
– Catéter venoso central con suero. Conectamos bomba de

perfusión 
para regular el ritmo de infusión.

– Catéter epidural con analgesia en bomba.
– Oxígeno con Gafas nasales a 3 litros hasta la noche.
TRATAMIENTO MÉDICO
– Suero Glucosado 1000ml c/24 h í 12h y 24 h

TABLA DE CONSTANTES:
Hora 14'45 15 15'15 15'30 15'40 15'45 16
Sat.O2 99% 100 100 100 98 100 100
F.C. 53 x' 52 50 51 56 57 54
T.A. 127/63 135/68 133/69 142/74 130/71 135/72 143/72
Conciencia Despierto=1 =1 1 1 1 1 1
Dolor Nul=0 0 0 0 0 0 0
Apósito Limpio = = = = = =
Drenaje indicios = = = = = =
Diuresis 50cc 50cc 100cc 100cc 100 100 100
SNG a bolsa 0 0 0 0 0 0 0

Hora 16'30 17 17'30 18 18'30 18'40
Sat.O2 98 97 99 96 97 97
F.C. 66 65 71 70 69 69
T.A. 122/69 146/71 146/67 145/65 118/74 120/76
Conciencia 1 1 1 1 1 1
Dolor 0 0 0 0 0 0
Apósito Gasa Gasa un Gasa un

un poco = = = poco más poco más
manchada manchada manchada

Drenaje 20 cc 22 22 22 25 25 cc
Diuresis 150 150 200 200 250 300 cc
SNG a bolsa 0 0 0 0 0 0

Alta de Reanimación a planta a las 18h 40'
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– Suero Fisiológico 2000ml c/24 h í 6h-12h-18h y 24 h
– Nolotil cada 8h e/v si dolor.
– Ác.Amoxi-clavulámico 1g e/v cada 8h: 8-16-24h
– Adalat 10 mg s/l si TA>170/90
– Ranitidina 50 mg e/v cada 8h: 8-16-24 h
– HBPM 2500 ui s/c cada 24h: a la 20 h
– Dieta Absoluta hasta nueva orden.
– Diuresis y constantes cada turno.

Por la noche refiere molestias gástricas y sensación de
acidez. Aspiramos por SNG jugos gástricos con jeringa,
contenido verde oscuro, y luego descansa.

Mantiene constantes normales. Afebril. Precisa analgesia
por dolor (nolotil) que es efectiva.

Diuresis durante toda la noche de 800 cc de orina color
rosada.
Día 1: 16-2-2006
El paciente pasa el día tranquilo, con dolor controlado con
la analgesia prescrita, además se le añade Paracetamol 1g
e/v c/8h si precisa y Loracepam 1mg s/l por la noche.

Presenta ruidos intestinales. Continua con dieta absoluta.
Realizamos la valoración de las 14 necesidades básicas

de Virginia Henderson.

PLAN DE CUIDADOS

A partir de la recogida de datos con las 14 necesidades de
Virginia Henderson, detectamos los siguientes diagnósticos
de enfermería y problemas de colaboración.

D.E.: Riesgo de Ansiedad relacionado con la pérdida de
la integridad física y alteración de los hábitos de elimina-
ción, y con el déficit de conocimientos sobre el proceso
quirúrgico y la hospitalización.

OBJETIVO: El paciente ha de expresar que le ha dismi-
nuido la ansiedad.

ACTIVIDADES:
• Aplicar el protocolo de acogida
• Aclarar todas las dudas que tenga el paciente o la familia

sobre su proceso quirúrgico y permitirlos que expresen
sus preocupaciones

• Informar al paciente de las técnicas y cuidados a realizar 
• Transmitir empatía para promover la verbalización de las

dudas, miedos y preocupaciones
• Aplicar el protocolo preoperatorio: dieta sin residuos,

hidratación, preparación intestinal, educación sanitaria
previa a la IQ (explicar procedimientos, aspecto que ten-
drá el estoma, enseñarle la bolsa, marcar el punto donde
la llevará ,etc.)

• Procurar un ambiente cómodo, tranquilo y seguro

D.E.:Déficit parcial de autocuidado relacionado con la
inmovilidad secundaria al postoperatorio

OBJETIVO: El paciente ha de mantener cubiertas les
necesidades básicas

ACTIVIDADES:
• Ayudar en todas las actividades que requiera y hacer que

participe en la mesura que lo pueda hacer
• Dejarle el timbre a mano

• Implicar a la familia en los cuidados

P.C.: Riesgo de hemorragia
OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y

síntomas
ACTIVIDADES:

• Vigilar signos y síntomas de hemorragia: palidez cutá-
nea, hipotensión, taquicardia, etc.

• Vigilar la actividad del drenaje , cantidad y característi-
cas

• Valorar constantes: FR, FC, TA, Tª y PVC cada turno
• Valorar coloración de piel y mucosas

PC: Riesgo de T.E.P.
OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y

síntomas
ACTIVIDADES:

• Vigilar signos y síntomas: dolor torácico agudo, disnea, taqui-
cardia, hemoptisis, taquipnea, dispepsia, malestar general, etc.

• Administrar profilaxis tromboembólica pautada
• Enseñarle a hacer movilizaciones de las extremidades,

ejercicios activos y pasivos
• Fomentar el aumento de la actividad según prescripción
• Sedestación precoz según prescripción

PC: Riesgo de íleo paralítico
OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y

síntomas
ACTIVIDADES:

• Vigilar signos y síntomas:náuseas, vómitos, malestar
general, etc .

• Valorar la distensión abdominal
• Valorar la presencia de peristaltismo
• Instaurar SNG (puesta ya en quirófano) hasta órdenes

médicas

PC: Riesgo de peritonitis secundaria al proceso qui-
rúrgico

OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y sín-
tomas

ACTIVIDADES:
• Valorar signos y síntomas de peritonitis:

-dolor abdominal intenso
-distensión abdominal
-rigidez muscular
-náuseas y vómitos
-fiebre
-íleo paralítico

• Controlar las constantes: FR, FC, TA y Tª cada turno

PC:Alteración de la eliminación urinaria 
relacionada con la derivación quirúrgica

OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y sín-
tomas

ACTIVIDADES:
• Controlar la permeabilidad de los catéteres y la sonda de
urostomía
• Vigilar y controlar:

– Volumen de orina, aspecto y color.
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– Valorar les características de las secreciones mucosas del
estoma

– Valorar hematúria

PC: Riesgo de Sepsis
OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y sín-

tomas
ACTIVIDADES:

• Controlar les constantes vitales: FR, FC, TA y Tª
• Aplicar mesuras de asepsia siempre al manipular los siste-

mas de drenaje (sonda, catéteres, etc)
• Aplicar mesuras de asepsia al curar la herida
• Aplicar mesuras de asepsia al manipular el catéter venoso

central

PC: Riesgo de dolor
OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y sín-

tomas
ACTIVIDADES:

• Valorar signos y síntomas de dolor: expresiones verbales y
no verbales, postura que adopta la persona, expresión
facial, taquicardia, hipertensión arterial, etc.

• Valorar les características, localización, intensidad, natura-
leza y la duración del dolor

• Administrar la analgesia pautada
• Valorar y anotar la eficacia de la analgesia administrada

PC: Riesgo de infección de la herida quirúrgica
OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y sín-

tomas
ACTIVIDADES:

• Valorar signos y síntomas: fiebre, enrojecimiento de la
herida, supuración, calor a la herida, dolor, etc.

• Curar la herida cada día con las máximas condiciones de
asepsia según el protocolo

• Administrar los antibióticos pautados

P.C.: Riesgo de neumonía / atelectasia
OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y sín-

tomas
ACTIVIDADES:

• Vigilar la aparición de signos y síntomas: disnea, fiebre, etc.
• Controlar las constantes vitales cada turno
• Enseñarle a hacer respiraciones profundas
• Estimularle la tos

PC: Riesgo de insuficiencia respiratoria secundaria a
la intubación 

OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y sín-
tomas

ACTIVIDADES:
• Controlar las constantes, Frecuencia respiratoria
• Controlar la coloración de piel y mucosas
• Enseñarle a utilizar técnicas de respiración profunda (ins-

piración-espiración forzadas) como el espirómetro, el pick-
flow, etc.

• Explicar la importancia de la expectoración de las secre-
ciones

• Si es necesario aportar O2 según prescripción

PC: Riesgo de Alteración de la nutrición por defecto
relacionado con la pérdida del apetito y 
con su proceso quirúrgico

OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y sín-
tomas

ACTIVIDADES:
• Dieta absoluta en el posoperatorio inmediato y hasta nueva

orden
• Instaurar SNG (puesta ya en quirófano) hasta orden médica
• Instaurar alimentación enteral por SNG o parenteral según

prescripción médica
• Iniciar líquidos según tolerancia y dieta progresiva, según

prescripción médica

D.E.:Alteración de la integridad cutánea 
relacionada con la presencia del estoma

OBJETIVO: Mantener en buen estado la integridad de la piel
y del estoma

1. Necesidad de respirar
El paciente presenta una respiración normal, a 18 respiraciones por minuto, eupneica , rítmica
y sin esfuerzos.
En el momento de la valoración lleva oxígeno con gafas nasales por protocolo. Mantiene una
saturación del 97%.
Estado de piel y mucosa normal. No palidez ni cianosis.

2. Necesidad de comer y beber
A su ingreso tiene un peso de 80 KG y una altura de 1'79m.
Habitualmente sigue una dieta hiposódica por su hipertensión arterial, y no presenta problemas
de masticación , deglución, ni digestión.
Lleva prótesis dental.
Refiere beber la suficiente agua/líquidos al día como para no tener sed y estar bien hidratado.
En el momento de la valoración el Sr. A.M.V. está en dieta absoluta. Lleva puesta una sonda
nasogástrica en declive a bolsa. El día de la intervención precisa lavado por la SNG por pre-
sentar acidez y molestias gástricas, al cual se le saca contenido bilioso.

3. Necesidad de eliminar
El paciente nos comenta que antes de ser operado presentaba episodios de hematuria con coá-
gulos. Solía tener una frecuencia de 6-7 veces al día. En cuanto a la eliminación fecal no pre-
sentaba ninguna dificultad.
En el momento de la valoración el paciente es portador de una derivación urinaria tipo bric-
ker a causa de la intervención quirúrgica que le acaban de practicar. Del estoma salen 2 caté-
teres uno de cada uréter, que son permeables y con la orina clara.
El día de la valoración no ha hecho deposición.

4. Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada
En su vida diaria el Sr. A.M.V.es totalmente independiente y no precisa ninguna ayuda para su
marcha , estabilidad y movilidad.
En el momento de la valoración permanece en reposo en cama.
Sus constantes vitales son: TA 160/86 y FC 74 x'

5. Necesidad de dormir y descansar
Habitualmente duerme unas 6-7 horas por la noche y suele hacer una siesta de casi una hora.
No precisa de medicación para dormir.
En la valoración nos comenta haber dormido bien, a ratos, pero considera que es normal debi-
do a los  «nervios» y dolores propios de la intervención.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse
El paciente comenta no tener ningún problema en esta necesidad.
En el momento de la valoración necesita ayuda parcial para vestirse y desvestirse debido al

reposo y a la presencia de aparatos restrictivos (vía central, urostomía y catéteres ureterales
conectados a bolsa, herida, SNG, etc.)

7. Necesidad de mantener una Temperatura corporal adecuada
Nos comenta no ser ni muy caluroso ni friolero.
En la valoración presenta una temperatura corporal de 36'8ºC.

8. Necesidad de estar limpio y aseado y proteger los tegumentos
El Sr. A.M.V. dice que suele ducharse cada 3-4 días dependiendo de la estación del año y de la
actividad, pero que se lava parcialmente todos los días.
Observamos un estado de piel y mucosas adecuado, limpio y aseado, bien hidratada.
Tiene una herida quirúrgica abdominal, con buen aspecto.
Necesita ayuda parcial para vestirse y desvestirse debido al reposo y a la presencia de apara-
tos restrictivos (vía central, urostomía y catéteres ureterales conectados a bolsa, herida, SNG, etc.)

9. Necesidad de evitar peligros
No tiene alergias medicamentosas. Se mantiene consciente y orientado.
Es portador de aparatos restrictivos tales como: vía central, urostomía y catéteres ureterales
conectados a bolsa, herida, SNG, etc.

10. Necesidad de comunicarse
Se muestra en todo momento comunicativo y colaborador.
Su idioma habitual es el catalán.
Expresión no verbal adecuada.

11. Necesidad de vivir según sus creencias y valores
Nos comenta que es católico no practicante.
En cuanto a su situación actual de salud, la acepta.

12. Necesidad de ocuparse para realizarse
Está jubilado. Era agricultor.

13. Necesidad de divertirse
Le gusta pasar ratos con sus nietos, e ir al huerto a recoger frutas y verduras.
En el hospital le gustan las visitas.

14. Necesidad de aprender
Muestra interés por su estado de salud y todo lo que le hacemos nos lo pregunta. Vive sólo y
él con la ayuda de su nuera e hijos tendrán que hacer los cuidados del estoma, por eso mues-
tra mucho interés desde su ingreso.

VALORACIÓN DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

                                                                                                            



ACTIVIDADES:
• Vigilar la aparición de signos y síntomas de infección:

dolor, calor a la zona y aumento de la Tª, enrojecimiento,
tumefacción, supuración, etc.

• Higiene del estoma y piel periostomal: limpiar con agua
tibia y jabón neutro, con movimientos circulares y secar
bien con toallas de papel.

• Valorar color, aspecto del estoma y estado de la piel cada
turno.
Complicaciones inmediatas: irritación cutánea, isquemia y

necrosis, edema
Complicaciones tardías: infección, retracción o prolapso,

estenosis

D.E.: Riesgo de Transtorno de la imagen corporal
relacionado con la derivación urinaria

OBJETIVO: El paciente ha de intentar adaptarse al cambio
de su imagen

ACTIVIDADES:
• Hacerle una descripción de la apariencia de la herida mien-

tras la curamos
• Valorar si el paciente está preparado para mirarse la herida;

si lo está, estimularlo para que se mire el estoma y empie-
ce a convivir con él y a curárselo. 

• Favorecer la expresión de sus sentimientos, percepciones
sobre la derivación y la repercusión en su vida

• Dar soporte a las manifestaciones para aceptar la nueva
situación

• Ayudar a desempeñar estrategias delante de posibles situa-
ciones en la vida social

• Ofrecer contactos con asociaciones de ostomizados

D.E.: Déficit de conocimientos relacionado 
con la nueva situación de salud,
los cuidados al domicilio y los cambios 
en el estilo de vida

OBJETIVO: El paciente ha de adquirir conocimientos sobre
su proceso

ACTIVIDADES:
• Fomentar a que nos haga preguntas y exprese sus dudas

sobre la información que se le ha dado
• Enseñarle los signes de alarma o posibles complicaciones:

infección, irritación de la piel, dolor, etc. 
• Hacer educación sanitaria des del primer día del ingreso al

paciente y a su familia sobre:
– funcionamiento de la derivación
– limpieza y cura del estoma
– cambio de placa y bolsa, y cómo vaciar la orina
– higiene, seguridad y comodidad
– ingesta hídrica y nutricional adecuada
– posibles complicaciones

• Darle los trípticos informativos sobre su proceso y cómo lle-
var a término los cuidados y las actividades de la vida diaria.

PC: Riesgo de infección del punto de inserción 
del Catéter venoso central (CVC)

OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y
síntomas

ACTIVIDADES:
• Valorar signos y síntomas: fiebre, enrojecimiento del punto

de inserción, supuración, calor a la zona del catéter venoso,
dolor, etc.

• Curar y cambiar el apósito del catéter venoso central de
manera estéril y según protocolo

• Manipular las conexiones asépticamente
• Cambiar la Nutrición parenteral de forma aséptica según

protocolo

D.E.: Riesgo de estreñimiento relacionado 
con la disminución de la movilidad

OBJETIVO: El paciente ha de recuperar su hábito de elimi-
nación intestinal
• Facilitar laxantes / enemas según órdenes, si no haya nin-

guna contraindicación 
Cuando se instaure la dieta según órdenes:
• Proporcionar una dieta rica en fibra
• Fomentar la ingesta hídrica abundante y de frutas.
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reposo y a la presencia de aparatos restrictivos (vía central, urostomía y catéteres ureterales
conectados a bolsa, herida, SNG, etc.)

7. Necesidad de mantener una Temperatura corporal adecuada
Nos comenta no ser ni muy caluroso ni friolero.
En la valoración presenta una temperatura corporal de 36'8ºC.

8. Necesidad de estar limpio y aseado y proteger los tegumentos
El Sr. A.M.V. dice que suele ducharse cada 3-4 días dependiendo de la estación del año y de la
actividad, pero que se lava parcialmente todos los días.
Observamos un estado de piel y mucosas adecuado, limpio y aseado, bien hidratada.
Tiene una herida quirúrgica abdominal, con buen aspecto.
Necesita ayuda parcial para vestirse y desvestirse debido al reposo y a la presencia de apara-
tos restrictivos (vía central, urostomía y catéteres ureterales conectados a bolsa, herida, SNG, etc.)

9. Necesidad de evitar peligros
No tiene alergias medicamentosas. Se mantiene consciente y orientado.
Es portador de aparatos restrictivos tales como: vía central, urostomía y catéteres ureterales
conectados a bolsa, herida, SNG, etc.

10. Necesidad de comunicarse
Se muestra en todo momento comunicativo y colaborador.
Su idioma habitual es el catalán.
Expresión no verbal adecuada.

11. Necesidad de vivir según sus creencias y valores
Nos comenta que es católico no practicante.
En cuanto a su situación actual de salud, la acepta.

12. Necesidad de ocuparse para realizarse
Está jubilado. Era agricultor.

13. Necesidad de divertirse
Le gusta pasar ratos con sus nietos, e ir al huerto a recoger frutas y verduras.
En el hospital le gustan las visitas.

14. Necesidad de aprender
Muestra interés por su estado de salud y todo lo que le hacemos nos lo pregunta. Vive sólo y
él con la ayuda de su nuera e hijos tendrán que hacer los cuidados del estoma, por eso mues-
tra mucho interés desde su ingreso.
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• Animar de forma progresiva a la movilidad y la deam-
bulación precoz.

P.C.: Riesgo de descompensación de la tensión 
arterial 2aria. la HTA

OBJETIVO: Prevención y detección precoz de signos y sín-
tomas

ACTIVIDADES:
• Valorar signos y síntomas: cefalea, mareo, vómitos, etc.
• Toma de constantes vitales cada turno.
• Administrar la medicación antihipertensiva prescrita en

caso de HTA, y si es necesario avisar al médico. (Adalat
Æ10 mg S/L si TA >170/90)

SEGUIMIENTO DE ENFERMERÍA

Día 2: 17-2-2006
Estoma con buen aspecto. Diuresis 750cc de orina rosada.

Continua con la perfusión de analgesia del catéter epidural
hasta que finalice su contenido. Se cambia la pauta del suero
glucosado por glucosalino (1000ml cada 24h).

Se cura herida abdominal, buen aspecto, sin signos ni sínto-
mas de infección. Afebril y constantes normales.

Puede iniciar sedestación, pero se intenta levantar y sentar en
la butaca y presenta mareo que cede al acostarlo.

Durante la tarde manifiesta tener náuseas que ceden espon-
táneamente. Continua en dieta absoluta.

Por la noche, la orina ya es más clara. La SNG es activa de
contenido bilioso-verdoso. Tiene el abdomen un poco disten-
dido. Refiere no expulsar todavía aires. 

Drenaje activo:100cc de contenido hemático
Se termina la perfusión de analgesia del catéter epidural y se

retira.
Día 3: 18-2-2006

Continua estable. Se cura herida quirúrgica, buen aspecto. Se
cambia placa del estoma y la bolsa colectora, piel en buen esta-
do, no irritada.

Continua en dieta absoluta. Se le cambia tratamiento médi-
co: se le aumenta perfusión sueros a 4000 ml de glucosalino
con 10 meq-ClK en cada suero por estar bajo de potasio analí-
ticamente.

Dolor controlado con la analgesia pautada.
Hoy se puede levantar, pero dice no querer por si se marea.
Drenaje un poco más activo:150cc de contenido hemático
Por la tarde presenta Hipertensión: 184/100 y 68x'. Se le

administra Adalat s/l.
Luego TA:147/85.
Por la noche está nervioso y parece un poco desorientado en

espacio y tiempo. Al cabo de la horas vuelve a la normalidad.
Se cambia fijación SNG.

Día 4: 19-2-2006
Continua estable. Se cura herida quirúrgica, buen aspecto.

Estoma, piel en buen estado, no irritada. Ureteroileostomia
productiva, orina clara.

Continua en dieta absoluta. Se le cambia tratamiento médi-
co: se le disminuye perfusión sueros a 3000 ml de glucosalino
con 10 meq-ClK en cada suero.

Se le retira el drenaje por orden médica.

Se levanta y permanece sentado en la butaca un buen rato,
tanto por la mañana como por la tarde. Tolera muy bien la
sedestación.

Tiene el abdomen más blando. Continua con la SNG pro-
ductiva.

Hipertenso a las 18 h: 190/99 y 71 x'. Se le administra Ada-
lat s/l.

Luego a las 21h TA:165/80.
Por la noche se levanta sólo de la cama por episodio de lige-

ra desorientación que cede al hablar con él. Hipertenso
190/120. Se comenta la persistencia con urólogo de guardia. Se
le administra Adalat s/l.

Se cambia apósito del punto de inserción del drenaje por
supurar líquido sero-hemático. Muy buena diuresis: 5400 cc
Día 5: 20-2-2006

Continua estable. Se cura herida quirúrgica, buen aspecto. Se
cambia placa del estoma y la bolsa colectora, piel en buen esta-
do, no irritada. Se cambia apósito del punto de inserción del
drenaje por supurar líquido sero-hemático. Continua con la
perfusión de sueros a 3000 ml de glucosalino con 10 meq-ClK
en cada suero.

Continua en dieta absoluta. Muy buena diuresis: 4000cc
Dolor controlado con la analgesia pautada.
Continua hipertenso por la noche 175/100 y se le administra

Adalat s/l por orden médica.
SNG productiva 300 cc.

Día 6: 21-2-2006
Continua estable. Se cura herida quirúrgica, buen aspecto.

No se destapa el apósito del drenaje por orden médica. Tiene el
apósito seco.

Se deja SNG pinzada , y si tolera mañana empezará a beber
agua.

Durante todo el día no ha presentado náuseas y por lo tanto
ha continuada con la SNG cerrada.

Episodio de hipertensión por la noche 170/107y Se le admi-
nistra Adalat s/l.
Día 7: 22-2-2006

Continua estable. Se cura herida quirúrgica, buen aspecto. Se
cambia placa del estoma y la bolsa colectora, piel en buen esta-
do, no irritada. Ya no drena más líquido serohemático por el
punto de inserción del drenaje.

Está muy animado y no presenta ni náuseas ni vómitos.
Bebe agua y la tolera bien. Se retira SNG.
Prueba con dieta líquida poco a poco que también tolera

bien.
Se disminuye la perfusión de sueros a 2000 ml de glucosali-

no cada 24 h. Resto de tratamiento igual
Continua hipertenso por la tarde 161/99 y por la noche

175/100 y se le administra Adalat s/l en ambos casos por orden
médica.

Sentado durante el día, buena tolerancia. No mareos.
Día 8: 23-2-2006

Bien. Curada herida y estoma, buen aspecto. Se retiran sue-
ros y se deja vía central heparinizada. Muy animado.

Se pasa tratamiento a vía oral: augmentineÆ 500 mg vo c/ 8
h.

Por la tarde se retira el catéter central por orden médica y se
cura el punto de inserción.

Sentado y deambula durante el día. Buena tolerancia.
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Tensión arterial dentro de la normalidad.
Día 9: 24-2-2006

Se cura la herida y se retiran la mitad de las grapas por orden
médica. Se cambia placa del estoma y la bolsa colectora con la
presencia de un familiar (su nuera), piel en buen estado, no irri-
tada. Se hace educación sanitaria para la próxima alta, de los
cuidados de la piel y el cambio de la placa y bolsa. Parecen
entenderlo bien tanto el paciente como su familiar (su nuera).

Por la tarde pasea por el pasillo.
Está muy animado y contento por la próxima alta mañana.
Tensión arterial dentro de la normalidad.

Día 10: 25-2-2006
Se le cura la herida. Por orden médica le dejamos la mitad de

grapas, y ya se le retirarán en la consulta externa de
urología dentro de cuatro días que le han citado.

La familia junto con su colaboración muy activa,
le cambian la bolsa de la urostomia y la placa sin
problemas.

El Sr. A.M.V. está muy animado. Constantes nor-
males.

Se le da el alta con informe de enfermería y
médico.

RESULTADOS

Se obtuvieron a partir de la evaluación de las actua-
ciones de enfermería, observando si se habían con-
seguido los objetivos propuestos, para mejorar los
problemas que iban apareciendo a lo largo de la
estancia del paciente en nuestra unidad durante
todo el proceso postoperatorio hasta el alta.

Sabemos que los resultados ideales serían aque-
llos en que los objetivos se consiguen en un 100%.
Lo importante precisamente de la evaluación, es
poder corregir o discutir en un momento concreto
una actuación de enfermería, o también del perso-
nal médico si es un problema de colaboración.

Como ya hemos expuesto en la valoración de
las 14 necesidades de Virginia Henderson, éstas se
fueron cubriendo y satisfaciendo a medida que se
iban solucionando les problemas que aparecían
durante todo el proceso.

DISCUSIÓN

Los diagnósticos de enfermería nos proporcionan las bases
para la obtención de las mejores intervenciones de enferme-
ría, con la finalidad de llegar a unos resultados óptimos de
profesionalidad, que es la responsabilidad máxima de enfer-
mería. Podríamos justificar su utilización por razones obvias:
n La primera es la necesidad de un lenguaje común y cohe-

rente.
n La segunda es la gran ayuda que esto representa para

poder definir el cuerpo de conocimientos de enfermería, y
en este caso, de la enfermería urológica.

n La tercera es la gran autonomía profesional que esto nos
atorga.

n Y la cuarta, es la continuidad de participación y alto nivel
de calidad en los cuidados que recibe el paciente.

En definitiva, podemos decir que la utilización de la taxo-
nomía diagnóstica puede ser una valiosa aportación en el
campo de la atención a pacientes del servicio de urología, y
puede favorecer la mejora de la práctica enfermera para lle-
gar a unos resultados excelentes y con cuidados de mayor
calidad; y lo podemos decir, a partir de trabajar con este
método instaurado en nuestro servicio des de 1994, con pro-
tocolos estandarizados de cuidados de enfermería a pacientes
urológicos, como : cólico nefrítico con i sin catéter, nefrecto-
mía, adenomectomía, resección transuretral, hidrocele, y
ahora, en 2006 hemos hecho el de la Derivación Urinaria:

Cistectomia Radical.
Quedan siempre abiertas nuevas vías de

investigación referente a los procesos en
general.

Por ejemplo, cómo mejorar el protocolo
de acogida para que se vean fácilmente
reflejadas las necesidades de los pacientes,
a simple vista con una primera valoración.

También cómo mejorar las clasificacio-
nes diagnósticas, para que se vean más
fáciles de manejar

Estudiar más profundamente cómo pla-
nificar y ejecutar los cuidados enfermeros

Y sobre todo, futuros trabajos sobre la
evaluación de todo el proceso, cómo mejo-
rarlo. Cómo hacer que realmente el pacien-
te asuma también su rol autónomo como
responsable máximo de su salud, y cómo
mejorar la coordinación Hospital-Atención
Primaria para que esto sea posible; ya que
en este paciente en concreto, al que le
hemos aplicado un plan de cuidados en el
hospital, los cuidados deberían continuar
en su domicilio, tanto como por su parte,
como por parte de enfermería de atención
primaria para continuar su evaluación.

CONCLUSIÓN

El hecho de haber trabajado mediante
metodología científica, nos facilitó el seguimiento del pacien-
te, ya que ha habido una unificación de criterios de todo el
personal de enfermería de nuestra unidad, y esto nos permitió
una mejor calidad asistencial y un aumento del grado de satis-
facción de los pacientes y de nosotros, ¡los profesionales de
la salud! t
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EL HECHO DE HABER
TRABAJADO MEDIANTE
METODOLOGÍA
CIENTÍFICA,
NOS FACILITÓ 
EL SEGUIMIENTO 
DEL PACIENTE,
YA QUE HA HABIDO 
UNA UNIFICACIÓN 
DE CRITERIOS DE
TODO EL PERSONAL 
DE ENFERMERÍA 
DE NUESTRA UNIDAD,
Y ESTO NOS PERMITIÓ
UNA MEJOR CALIDAD
ASISTENCIAL Y 
UN AUMENTO 
DEL GRADO 
DE SATISFACCIÓN 
DE LOS PACIENTES 
Y DE NOSOTROS,
¡LOS PROFESIONALES 
DE LA SALUD!
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RECUERDO HISTÓRICO

Existen muchas referencias a lo largo de la historia que nos
indican la importancia de las sondas en el vaciado vesical. 

Consultando varios autores podríamos resumir lo que ha
sido la historia del sondaje vesical. 

Por tanto si realizamos un recuerdo histórico cronológico
nos encontramos que:

El primer recuerdo histórico documentado se le atribuye a
Galeno y su algalia o fístula enea, desconocemos si ésta
corresponde a una invención propia o a modificaciones de
algún prototipo existente, pero sabemos que era metálica,
larga y curvada para el hombre y recta con la mitad de longi-
tud para la mujer. Persistieron este tipo de sondas durante más
de diez siglos.

En la época musulmana se realizaba en plata, siendo más
ligera y fina. 

Durante todo el Renacimiento se mantuvo con algunas
pequeñas variaciones.

En los siglos XVII y XVIII no hubo grandes variaciones
exceptuando la fabricación de algunos modelos en vidrio en
diversos países.

Con el descubrimiento del caucho  y su vulcanización en el
siglo XIX se inicia lo que será el desarrollo de los catéteres
flexibles.

En 1929 el Dr. Foley creó un catéter que incluía un balón
inflable unido al extremo interno mediante una seda tratada.

En cuanto al Sondaje Vesical Intermitente Estéril (SIE), en
sus orígenes estaba destinado para el cuidado inmediato de
pacientes que habían sufrido una lesión espinal.  

La  técnica que se usaba consistía estrictamente en el man-
tenimiento de la aséptica y el proceso era llevado a cabo por
personal sanitario (un médico o una enfermera). Se realizaba
a intervalos suficientemente frecuentes para evacuar el volu-
men de orina y conseguir que el volumen vesical en cualquier
caso  no  fuera superior a  500 ml en términos generales.

Aunque el precursor inicial de esta técnica fue Ludwig
Guttman, neurólogo alemán que aplicó dicha técnica a
pacientes hospitalizados con vejigas neurógenas manejados
con la técnica de sondaje intermitente  «estéril”, y  practica-
do exclusivamente por personal médico, el uso del sondaje
intermitente estéril resultaba muy costoso y presentaba mayo-
res dificultades para ser practicado en pacientes fuera del
hospital.

Como ya hemos mencionado fue Lapides al publicar sus
trabajos en 1972 y 1976 quien generalizó el concepto de

Autosondaje Intermitente Limpio y No Estéril utilizando son-
das de cloruro de polivinilo lubricadas añadiendo lubricante
urológico, pasando así de una utilización exclusiva en el espa-
cio Hospitalario, a  hacer que esta técnica se generalizase y
fuera admitida como método de vaciado vesical eficaz en
pacientes ambulatorios. 

VENTAJAS

El autosondaje ofrece varios beneficios. 
Disminuye el riesgo de infecciones del tracto urinario que

aparecen a menudo de forma crónica y/o recurrente con las
sondas permanentes.

El hecho que el vaciado de la orina se realice con este
método es terapéutico y disminuye los riesgos de infección
siempre que se realice con un técnica limpia o aséptica.

El vaciado periódicamente de la vejiga neurógena evita la
sobredistención vesical que puede producir daño en el epite-
lio y músculo detrusoriano, quedando más susceptible a la
infección urinaria; por tanto, está demostrado que el vaciado
regular completo de la vejiga evita el desarrollo bacteriano,
eliminando los gérmenes más rápidamente de lo que se pro-
ducen.

Se consigue un vaciado vesical completo sin que se pro-
duzca incremento de la presión intravesical, lo cual garantiza
un menor riesgo de complicaciones del tracto urinario supe-
rior. 

Dependiendo del tipo de disfunción vésico.esfinteriano, se
consigue a través del autosondaje solucionar el problema de
la incontinencia en un gran número de pacientes; en otros ate-
nuarla, y en todos conseguir un correcto vaciado. 

Todas estas ventajas van a conseguir la solución de proble-
mas sociales, escolares, laborales y sexuales, lo cual a su vez,
incidirá en la autoestima del individuo.

Tanto en hombres como mujeres, incluso desde una edad
muy temprana (en algunos casos a los 5 años), se consigue
dominar la técnica. 

No obstante, en las mujeres pueden tener al principio algu-
na dificultad en identificar su meato; sin embargo, por la cor-
tedad de la misma, una vez aprendida la técnica del sondaje
es más sencillo que en el varón.
Conclusión de las ventajas:
El sondaje vesical intermitente es en sí mismo es una técnica
que añade calidad a la vida de las personas que lo utilizan,
dado que es capaz de evitar la presencia de orina residual, que
siempre resulta un caldo de cultivo excelente desencadenante

SONDAJE VESICAL INTERMITENTE
El sondaje intermitente es hoy en día la técnica más ampliamente aceptada como el método más eficaz del drenaje vesical completo.

DEFINICIÓN
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en la mayoría de los casos en  infecciones del tracto urinario
inferior. 

Al mismo tiempo el sondaje vesical intermitente protege al
individuo de la sobredistensión vesical que podría dañar de
forma irreversible, tanto a las diferentes capas de la vejiga,
como al músculo detrusor . 

OBJETIVOS

Los Objetivos que se persiguen al programar el  Sondaje Vesi-
cal Intermitente son: 
1. Preservar  la dinámica de la micción en sus fases de lle-

nado y de vaciado vesical.
2. Disminuir en frecuencia y número las complicaciones que

pudieran derivarse del abordaje uretra:
– Estenosis
– Falsas vías
– Evitar complicaciones renales o insuficiencia renal,  deri-

vadas de Infecciones urinarias de repetición que por ascen-
so o reflujo puedan invadir el espacio pielo - renal.

3. Facilitar la vida de relación de pareja mediante el mante-
nimiento de la actividad sexual. 

ESTRUCTURA DE LA SONDA PARA EL SONDAJE INTERMITENTE

Con la aparición en el mercado de sondas prelubricadas de
tecnología de baja fricción, el  uso del sondaje vesical inter-
mitente se generaliza. 

Siendo sondas son estériles,  de un solo uso, fabricadas de
cloruro de polivinilo.

Consta de tres partes perfectamente diferenciadas:
1. El embudo, conector o desagüe.
2. El cuerpo  o catéter propiamente dicho. 
3. La punta. 

Tipos de sonda:
El Conector  se identifica con un color que se corresponde

con el código de color universalmente aceptado correspon-
diente a un calibre externo que se mide en la unidad interna-
cional Charriere. 

La longitud debe adaptarse a la longitud  y a las diferencias
morfológicas y estructurales que presentan la uretra masculi-
na, femenina e  incluso la de los niños.

Cada Charriere equivale a 0,33 mm. 
Con la aparición de sondas estériles de un solo uso fabri-

cadas de cloruro de polivinilo prelubricada con Polivinilpiro-
lidona y UREA se ha facilitado la aceptación y divulgación
de la técnica por gran parte de usuarios que antes mostraban
ciertas reticencias. 

El uso es sencillo y tan sólo requiere de unos conocimien-
tos básicos sobre manejo:

1. Para activar la prelubricación - PVP (polivinilpirrolido-
na) - es tan sencillo como introducir agua en el envase y espe-
rar aproximadamente 30 segundos. Se puede incorporar el
agua a distintas temperaturas lo que permitirá diferentes nive-
les en la consistencia del catéter. Si incorporamos agua fría se
obtiene una consistencia  más rígida y si se incorpora agua
más templada la consistencia obtenida será más flexible. De

este modo podemos obtener diferentes grados de consistencia
que responden  a las diferentes  necesidades planteadas por
los usuarios.

2. Cuando el PVP entra en contacto con agua y transcurri-
dos unos segundos éste la absorbe, aumentando su peso hasta
10 veces.

El agua incorporada a la Polivinilpirolidona y la urea con-
sigue ceñirse de manera homogénea a la superficie de la
sonda, creando una capa de lubricación a lo largo de todo el
recorrido de la sonda, que es capaz de mantenerse no sólo en
la introducción de la sonda, sino también en la retirada evi-
tando así las complicaciones de la mucosa uretral, que pue-
den aparecer con mayor frecuencia con el empleo de los
lubricantes tradicionales

El sondaje vesical intermitente es en sí mismo es una téc-
nica que añade calidad a la vida de las personas que lo utili-
zan, dado que es capaz de evitar la presencia de orina resi-
dual, que siempre resulta un caldo de cultivo excelente desen-
cadenante en la mayoría de los casos en  infecciones del trac-
to urinario inferior. 

Al mismo tiempo el sondaje vesical intermitente protege al
individuo de la sobredistensión vesical que podría dañar de
forma irreversible, tanto a las diferentes capas de la vejiga,
como al músculo detrusor .

TÉCNICA DE CIL EN LA MUJER

En el caso de que el S.V.I vaya a ser realizado tendremos en
cuenta la longitud más corta de su uretra para elegir la sonda
apropiada, así mismo ajustaremos el calibre. En el caso que
aparece la imagen el calibre utilizado fue el 14 CH y para
facilitar la visualización del meato se utilizó un espejo.
Vemos al mismo tiempo que el envase de la sonda permite la
adhesividad a cualquier superficie, facilitando el manejo del
mismo. 

Es necesario realizar en primer lugar una higiene correcta
de genitales externos con lavado de manos antes y después,
es necesario incorporar agua para activar la prelubrificación
de la sonda que ya comentamos garantizándose así que esta
lubrificación permanezca activa tanto en la colocación como
en la retirada de la sonda. Una vez trascurrido el tiempo nece-
sario para facilitar la absorción del agua por parte de la poli-
vinilpirolidona y la urea, procedemos a incorporar una bolsa
de orina a la sonda para evitar que el contenido vesical pueda
mojarse. Esta forma de evacuación también podría ser reco-
mendado cuando el sondaje se realiza fuera de casa o ante la
no existencia de garantías de higiene suficientes, siempre que
las condiciones lo permitan puede realizarse al sondaje en el
baño y de este modo se procede a la evacuación directa del
contenido vesical en el WC. Una vez identificado el meato
con la ayuda de un espejo se procede al abordaje del meato
uretral introduciendo la sonda aproximadamente unos 4 tra-
veses de dedo para evacuar el contenido vesical y mantene-
mos la sonda hasta que estemos seguros que se ha realizado
una evacuación completa. Posteriormente retiramos la sonda
desechando el contenido de la bolsa en el WC pasando a eli-
minar la sonda y bolsa en la basura. 

                 



TÉCNICA DE CIL EN EL VARÓN

A la hora de elegir la sonda para el varón tendremos las mis-
mas precauciones mencionadas. La uretra del varón tiene
una mayor longitud debiendo ajustar la longitud del catéter
a la morfología de la uretra. En el caso que vemos el calibre
que hemos elegido corresponde a un calibre diferente al uti-
lizado en la mujer. Reconocemos la conexión blanca que
identifica que se trata de un 12 CH, y a simple vista obser-
vamos la diferencia en longitud con la sonda empleada en el
caso anterior. 

Para el manejo y activación del lubricante seguimos las
mismas recomendaciones. 

La inserción de la sonda puede llevarse a cabo mediante
técnica de sondaje vesical limpio con lavado de manos antes
y después o mediante sistema no tocar. Para ello procede-
mos a abrir los dos extremos del envase.  El distal lo conec-
tamos a la bolsa de drenado y la parte del envasado que pro-
tege. El extremo proximal  lo doblamos a modo de puño de
camisa con el fin de facilitar la liberación de la  punta de la
sonda sin tocar. Una vez que se introduce en el meato vamos
desplazando la sonda empujando del extremo distal y del
propio cuerpo de la sonda a través del envase. Esta técnica
puede ser utilizada cuando se requiere extremar la asepsia
en pacientes con inmunidad baja, trasplantados etc.

ASPECTOS IMPORTANTES A CONTROLAR

En los años escolares:
n En esta etapa, trabajar hacia una independencia en el

manejo de la incontinencia se convierte en un objetivo
fundamente.  También es una etapa en la que los padres
posiblemente deberán implicar a otras personas en el cui-
dado personal de su hijo, tales como familiares, profeso-
res, cuidadores, etc...

n Para muchos niños, recurrir al sondaje durante el día esco-
lar es esencial.  Cualquier requerimiento necesario para
realizar esta maniobra deberá ser comentada con los pro-
fesionales apropiados, y puede ser recomendable dar  unas
indicaciones por escrito.

n Es importante que el centro donde asiste el niño/a dispon-
ga de unas instalaciones adecuadas para la realización del
control de la incontinencia.

Síntomas en los que debo fijarme:
La infección urinaria se produce cuando existe una inva-

sión de microorganismos en la orina que provocan una serie
de síntomas y signos como los mencionados a continuación:
– Fiebre
– Dolor en el área renal.
– Orina de color turbia.
– Orina de color fuerte.
– Alternación en las frecuencias miccionales.
– Aumento de la incontinencia.
– Dolor durante la micción.
– Aumento de la espacidad.
– Malestar general

Consejos prácticos: en la edad infantil
EN LAS NIÑAS:
n Las niñas responden mejor con la palabra  «abre» en vez

de  «separa» cuando nos referimos a los labios.
n Es muy difícil visualizar el aparato urinario femenino, por

lo que la utilización de un espejo es muy útil.  No obstan-
te es importante que primero se familiarice con la utiliza-
ción del espejo debido a que el efecto  «reversible» puede
causar frustración y confusión.  Es importante que juegue
colocando el espejo y visualizando el meato.  Otra técnica
que ayuda a localizar y familiarizarse con el meato es
mediante el  «tacto».

n La utilización de una pequeña gota de violeta de genciana
para marcar la localización exacta del meato también
resulta de mucha utilidad.

EN LOS NIÑOS:
n Para los niños, durante la introducción de la sonda, res-

ponden mejor con las palabras  «desliza la sonda» en vez
de  «mete la sonda».

ADIESTRAMIENTO PARA EL AUTOCUIDADO

El plan de adiestramiento parte de un sencillo, pero impres-
cindible conocimiento de la anatomía del propio usuario, con
el fin de reconocer: los puntos de abordaje, orificio uretral,
calibre, longitud y adecuar de este modo el calibre de la sonda
o catéter, así como el conocimiento de las posibles complica-
ciones y la forma de actuar en caso de presentarse. 

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA

Los objetivos que Enfermería deben marcarse a la hora de
planificar los cuidados dirigidos al usuario de Sondaje Vesi-
cal Intermitente buscan, mediante el reconocimiento de los
profesionales de Enfermería como agentes responsables de la
planificación y ejecución del adiestramiento del individuo,
que el usuario adquiera los conocimientos y destrezas nece-
sarios para conseguir realizar sondajes vesicales intermitentes
con garantías, siendo imprescindible para lograrlo seguir una
estrategia individualizada. 

CONCLUSIÓN

Podemos concluir que la incorporación del sondaje intermi-
tente a parte de ser la técnica que más se aproxima y respeta
la dinámica de la micción al favorecer tanto el llenado como
el vaciado vesical, consiguiendo así la funcionalidad  de los
órganos implicados. Es  el método más eficaz para preservar
la función renal ya que consigue  una disminución importan-
te en el número de infecciones urinarias recurrentes, lo que
supone una mejor calidad de vida para el individuo afectado
y además un ahorro importante de los recursos sanitarios al
sistema ya que se evitan periodos prolongados de tratamien-
to con antibióticos y hospitalizaciones. t
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