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Normas de publicacion y envio de trabajos a ENFURO

Presentamos las normas de publicacién 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, reco-
mendamos la lectura de su totalidad en: http://www fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm

. La revista ENFURO es el 6rgano de difusidon de la Aso-
ciacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia, y en ella se
podran publicar articulos de opinién, articulos cientifi-
cos, trabajos de investigacién y trabajos presentados a
los Congresos Nacionales e Internacionales de la Aso-
ciacion. Estd abierta tanto a los socios como a los que
no lo son.

. Sistema de revision por expertos (peer-review).
ENFURO somete la mayoria de los articulos que publica a la
evaluacion de revisores-asesores, expertos en la materia, y
que no forman parte del Consejo Editorial de la revista.
Estos figuran en los créditos y recibiran los articulos para su
andlisis y evaluacién. Podrén variar a criterio del Consejo.

El Consejo de Redaccién priorizara la publicacion de aque-
llos articulos relacionados con la urologia, andrologia e
incontinencia urinaria y de contenidos eminentemente
enfermeros. No se excluyen, en principio, los relacionados
con otras especialidades de enfermeria.

3. Articulos en disquete o e-mail. Los articulos y trabajos

se enviardn en soporte electrénico (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 version del
articulo en el disquete.

Incluir en el disquete solamente la version Ultima del
articulo.

* Especificar claramente el nombre del archivo.

* Etiquetar el disquete con el formato y nombre del fichero.
* Enviar para revision y cotejo una copia impresa en papel.
El material se enviara por correo postal (preferentemente
certificado) a:

Francisco Estudillo Gonzalez. C/ Profesor Antonio
Ramos, 4-6°. San Fernando (Cadiz). Correo electroni-
co: pacoestudillo@ono.com

. Encabezamiento: titulo y autores

a) El titulo del articulo debe ser conciso, pero informativo.

b) El nombre de cada uno de los autores, acompafiado de
su grado académico mas alto y su afiliacion institucional.

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

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

Cada autor deberd haber participado en grado suficiente para

asumir la responsabilidad publica del contenido del trabajo.

El director/a de la revista podra solicitar a los autores que

describan la participacion de cada uno de ellos y esta infor-
macién puede ser publicada. El resto de personas que con-
tribuyan al trabajo y que no sean los autores deben citar-
se en la seccion de agradecimientos.

. Resumen y palabras clave. Se incluira un resumen (que

no excedera de las 150 palabras). En él se indicaran los obje-
tivos del estudio, los procedimientos basicos, los resultados
méds destacados y las principales conclusiones. Haciendo hin-
capié en lo mas novedoso o de mayor importancia.

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

. Método IMRYD y extension:

* Introduccion.

* Métodos.

* Resultados.

* Discusion.

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

. Referencias bibliograficas. Numere las referencias con-

secutivamente segin el orden en que se mencionen por
primera vez en el texto.

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

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

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

Conviene indicar el pie de foto que se prefiere para la ilus-
tracion, y las aclaraciones que la conecten con el desarro-
llo del texto.

. Abreviaturas y simbolos. Utilice Gnicamente abreviatu-

ras normalizadas. Evite las abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Cuando en el texto se emplee por primera vez
una abreviatura, ésta ira precedida del término completo,
salvo si se trata de una unidad de medida comun.

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

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

arece que esta vez si, el colectivo de
Enfermeria  ha conseguido una vieja

aspiracion, la licenciatura de Enfermerfa
(Grado) que es como se llamard definitivamente y es
que como sabéis el pasado mes de febrero el
Consejo de Ministros ha dado luz verde a la
Licenciatura de Enfermerfa, por tanto con este
acuerdo el Ministerio de Educacidon y Ciencia
publicard en el BOE las ordenes que establezcan los
objetivos del titulo y la planificacion de las

ensefanzas.

Sabemos que la nueva titulacidon tendrd una
duracién de 240 créditos repartidos en cuatro aios,
al igual que el resto de las titulaciones, ya que
desaparece la clasificacion de diplomaturas vy

«Todos licenciadosy

licenciaturas, unificdindose todas en el titulo de
grado.

Con esta nueva titulacién podremos acceder al
Master y Doctorado todos los enfermeros, es por
ello que ahora mds que nunca, pensamos que toma
mayor relevancia la investigacion y la especializacion
en nuestras tareas, por ello, si esto finalmente es asf,
también tomardn un papel mds importante, si cabe,
las Asociaciones de Colectivos Enfermeros como via
de canalizacién de toda esta actividad, publicaciones,
proyectos de investigacion, tesis doctorales etc. que
deriven de esta nueva situacion.

Asl que desde estas lineas dnimo y proponernos
una meta, en 2012: «todos licenciados» y «todos
asociados».

Asociacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia

revista ENFURO y todos los demds reflejados en los estatutos vigentes.

Les ruego reciban esta solicitud de admisién como socio/a de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia, con derecho a recibir la

NOMBRE Y APELLIDOS

Asociacion pomavo

LOCALIDAD

cP TELEFONO...

Espaﬁ0|a e CORREO ELECTRONICO

pago en cuenta corriente.

Enfermeria

en Urologia  5ancorcan

Solicita la admisién como socio de la Asociacién (Asociacion Espaiola de Enfermeria en Urologia) por el perfodo de un
afio, prorrogable en afios sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 50 euros mediante

e e e e e e e e e e e

OFICINA

Fecha:

of D,
___-a-" L
7

£ Pepnd
)
}

i
iy el

Colegio Oficial de Enfermeria

S Avda. Ramén y Cajal, 20 - 41005 Sevilla

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociacién Espafola de Enfermeria en Urologfa

Firma

Asociacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia
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SoLAR GUTIERREZ, C.; AGUDO DOMINGUEZ F). *; ESPADA BORDES, J.M.; SAAVEDRA FERNANDEZ, M,).

Enfermeros Hospital Universitario Puerta del Mar (Cadiz)
*Enfermero Hospital Universitario Puerto del Real (Cadiz)

Ansiedad en el paciente
urologico quirurgico

auténomo de la frecuencia miccional.

enfermeria, disminuir la ansiedad

Técnicas que aumenten la relajacion.
Informacién escrita y oral al alta.

SUMMARY

the mictional frequency.

the anxiety.

Once the needs are known we apply the following interventions:
Written and oral information in the admission.

Techniques that increase the relaxation.
Written and oral information in the discharge.

Hay un gran numero de pacientes que pueden presentar un cuadro ansioso, acrecentando en el paciente uroldgico por el sintoma
El objetivo es determinar los factores relacionados y las caracteristicas que originan este diagnostico para, mediante intervenciones de
La variable diagnostico ansiedad al igual que el resultado control de ansiedad seria una constante como objetivo del plan de cuidados,

presentando como variables independientes de estudio las intervenciones asociadas a este diagnostico y sus resultados
Una vez conocidas las necesidades aplicamos las siguientes intervenciones: Informacidn escrita y oral al ingreso .

La valoracidn durante la estancia del paciente en planta , acompafiada de informacién continua y personalizada hard que a este le sea
mucho mas sencilla su adaptacion a un medio que para el resulta “hostil y a la vez necesario”.
Palabras clave: ansiedad, diagndsticos e intervenciones, valoracion.

There is a great number of patients who can present an anxious profile, increasing in the urological patient for the autonomous symptom of

The goal is to determine the related factors and the characteristics that originate this diagnose for; through nursing interventions, decreasing

The variable diagnose anxiety in the same way as the result of control of anxiety would be a constant as a goal of the cares plan, presenting
as independent variables of study the associated interventions to this diagnose and their results.

The appraisal during the stay of the patient admitted, accompanied by continuous and personalized information, will make much more easier
the adaptation to a means that for them is "hostile and at the same time necessary".
Keywords: Anxiety, Diagnoses and Intervenctions, Appraisal/Evaluation.

INTRODUCCION

Si analizamos la palabra ansiedad vemos que se define
como un sensacion desasosegante producida por una fuen-
te desconocida por el individuo. Durante este cuadro el
individuo presenta sensaciones de inquietud, miedo e
incluso panico.

Segun las estadisticas el 32%, aproximadamente, de los
enfermos pueden presentar un cuadro ansioso, acrecentan-
do en este tipo de pacientes el sintoma autonomo de la fre-
cuencia miccional.

Los pacientes en los momentos previos a la cirugia, pre-
sentan alteraciones en el estado psiquico. Hay evidencia de
trabajos que han estudiado la influencia de la informacion,
acompaflamiento y cuidados en el periodo inmediato y

posterior a la intervencion, en relacion con el grado de
Estado de Ansiedad. Los resultados indican que, el grupo
que no recibié informacién preoperatoria, tiene una pun-
tuacion media en estado de ansiedad, superior al grupo que
si recibid apoyo psicologico preoperatorio y muy por enci-
ma de la puntuacion media.

El diagnostico ansiedad se va a mantener durante todo el
periodo en que el paciente permanece ingresado por lo que
el objetivo de control de la ansiedad va a ser nuestra meta a
partir del plan de cuidados generado. Aunque este sea indi-
vidualizado se mantendra abierto durante todo el proceso y
hasta el momento que se produzca el alta hospitalaria
pasando a través del informe de continuidad de cuidados la
informacion suficiente para que el enfermero de zona ges-
tione el caso y el paciente no se sienta abandonado y res-

ENFURO ° 6
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ponsable total de los cuidados , sino que mantenga la tran-
quilidad de que un profesional va a servirle de apoyo hasta
la resolucion de su caso. Los factores relacionado con el
diagnostico van a ser los que afectan al estado de salud del
paciente (problema urolégico) y el cambio de medio con
unas caracteristicas propias como es la expresion de ver-
giienza y la verbalizacion de sentimientos negativos. Toda
nuestra atencion se debe centrar en conseguir como resul-
tado el control de la ansiedad, mediante intervenciones
enfermeras.

METODOLOGIA

En nuestra unidad esta vigente el modelo conceptual enfer-
mero de Virginia Henderson y usando las taxonomias
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association),
NIC (Nursing Interventions Classification) y NOC (Nur-
sing Outcomes Classification).

Presentamos un caso clinico de caracteristicas estandar
para un paciente que se va intervenir de una adenomecto-
mia abierta.

Valoracién del paciente

La valoracion sera completa y nos permite conocer al
paciente, su familia y entorno. El momento ideal para ini-
ciarla es cuando la enfermera pueda dedicar el tiempo nece-
sario para desarrollarla atendiendo al paciente y familia de
una forma correcta sin que este detecte «prisas» que pueden
generar mas ansiedad. Esta valoracion debe hacerse dentro
de la primeras 24 h del ingreso. Patrones para la valoracion:

* Promocion de la salud.
* Nutricion.

* Eliminacion.

* Actividad/reposo.

* Percepcion.

* Auto concepto.

* Rol-relaciones.

* Sexualidad.

* Principios vitales.

* Seguridad-proteccion.
* Crecimiento desarrollo

Diagnésticos

» Conocimiento deficiente del paciente.
* Riesgo de lesion.

* Dolor agudo.

* Déficit de auto cuidado: bafio-higiene.
* Déficit de auto cuidado: uso del baiio.
* Desequilibrio nutricional por defecto.

* Deterioro de la movilidad.

* Deterioro de la eliminacién urinaria.

 Deterioro eliminacion intestinal.
e Temor.
* Deterioro de la integridad cutanea.

Planificacion

Los Resultados sugeridos corresponden los diagnoésticos
expuestos anteriormente:

* Conocimiento de su tratamiento y de su proceso
durante la estancia hospitalaria.

* Control del riesgo.

* Control del dolor.

* Cuidados personales de la actividad diaria.

* Cuidados personales de la vida diaria.

* Etapas de la dieta.

* Nivel de movilidad adecuado.

* Eliminacion urinaria adecuada.

* Eliminacion intestinal adecuada.

* Cura de la herida por primera intencion.

* Control de ansiedad.

Gracias al programa informatico la seleccion de un
diagnostico, el resultado y las intervenciones se hace de
forma sistematica. Y al trabajar con mapas de cuidados la
variabilidad es minima.

Las Intervenciones conforme al plan de cuidados van a ser

* Enseflanza del procedimiento.

* Administracion de medicamentos.

* Manejo de la nutricion.

* Ayuda con los auto cuidados.

* Terapia de ejercicios deambulacion.
* Monitorizacion de signos vitales.

* Manejo de la eliminacion urinaria.
* Disminucion de la ansiedad.

En esta trabajo nos vamos a centrar en las intervencio-
nes enfermeras para disminuir la ansiedad

RESULTADOS

Informacién oral y escrita al ingreso

La informacion sobre el procedimiento que se transmite al
paciente debe de ser manejada con habilidad por el profe-
sional, ya que esta va a ser demandada por el paciente y
familia durante todo el proceso y si es una informacion
buena, entendible y sopesada hace que la ansiedad se mini-
mice y fomenta la cooperacion con la familia. facilitamos
una informacién en forma de comic que explica todo el
proceso de forma grafica de forma que un paciente aun sin
saber leer pueda recibir una informacion basica del proce-
SO quirurgico.
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LA INFORMACION
SOBRE EL
PROCEDIMIENTO QUE
SE TRANSMITE AL
PACIENTE DEBE DE
SER MANEJADA CON
HABILIDAD POR EL
PROFESIONAL, YA QUE
ESTA VA A SER
DEMANDADA POR EL
PACIENTE Y FAMILIA
DURANTE TODO EL
PROCESO Y SI ES UNA

Técnicas de relajacion

Durante su estancia en el
hospital nos planteamos
una serie de técnicas que
van a aumentar su relaja-
cion y la vez disminuir la
ansiedad. Los ejercicios
respiratorios van ayudar en
los momentos de contrac-
cion vesical por obstruc-
cion o espasmos vesicales.

Por un lado para aumen-
tar la relajacion del pacien-

LA PLANIFICACION
DEL ALTA DEL
PACIENTEA SU
DOMICILIO SE HARA
CUANDO HAYA
ADQUIRIDO LOS
CONOCIMIENTOS DE
LOS DISPOSITIVOS DE
QUE SEA PORTADOR,
ASI COMO LA
ENSENANZA Y
COMPRENSION DE LOS
EJERCICIOS DE SUELO

DiscusioN

Existe una relacién clara
entre la entre la satisfac-
cion del paciente y la infor-
macidn recibida, la valora-
cion personal hace que el
paciente perciba una mayor
calidad en el servicio, sin-
tiendo un trato mas indivi-
dualizado. La informacion,
el entrenamiento, consejos
y formacioén de autocuida-
dos tienen efectos benefi-

INFORMACION BUENA,
ENTENDIBLE Y
SOPESADA HACE QUE
LA ANSIEDAD SE
MINIMICE Y FOMENTA
LA COOPERACION CON
LA FAMILIA

te es necesario cubrir las
necesidades mermadas
durante el proceso y detec-
tadas por la valoracion, es
decir para estar relajado
debe de sentirse lo mas
autosuficiente posible.

Necesita de alguien que
le ayude a alimentarse, a
sentirse limpio mientras no
pueda a hacer por si
mismo. La eliminacion
intestinal se debe alterar lo menos posible, asistiéndolo
por si necesitar ir al bafio con ayuda o un laxante. En la
eliminacion urinaria debemos mantener siempre permea-
ble la sonda urinaria evitando el dolor obstructivo. Nece-
sita comunicarse con sus compaifieros para distraerse y
deambular para lo cual le facilitaremos los medios nece-
sarios como bolsas de pierna o palos de ruedas en correc-
to funcionamiento. Necesita evitar peligros y confiar que
el personal le va ayudar en este sentido, recibiendo la
informacion necesaria para sus autocuidados, esta infor-
macién debe de ser adecuada al lenguaje y comprension
del paciente y familia.

Informacién oral y escrita al alta

La planificacion del alta del paciente a su domicilio se
hara cuando haya adquirido los conocimientos de los dis-
positivos de que sea portador, asi como la ensefianza y
comprension de los ejercicios de suelo pélvico para que
tras la retirada de la sonda le ayude al control de la orina
lo antes posible.

Se dan al paciente una serie de indicaciones sobre higie-
ne y signos de alarma, que debe de conocer para pedir
ayuda profesional. El paciente no debe de salir de hospi-
tal con miedo a no saber desenvolverse.

Dejamos abierto los diagndsticos no resueltos en el Informe
de Continuidad de Cuidados asi como las indicaciones que
consideremos convenientes para su seguimiento.

PELVICO PARA QUE
TRAS LA RETIRADA DE
LA SONDA LE AYUDE
AL CONTROL DE LA

ciosos durante todo el pro-
ceso quirdrgico, siempre
que los problemas estén
ORINA LO ANTES bien definidos.y ce}ta1oga—
POSIBLE dos como diagnoésticos.
Intervenciones minimas
como la presentacion del
proceso en comic obtienen
resultados favorables tanto
para el control de la ansie-
dad, autocuidados y preven-
cion de efectos adversos.

Para la enfermera el diagnostico ansiedad se presenta
como una desviacion de la salud y para su manejo esta
demostrado el uso de técnicas grupales y en nuestro caso
la realizacion de ejercicios de relajacion que van a permi-
tir un postoperatorio mas confortable, potenciando una
intervencion enfermera promocionar la salud desde un
enfoque no farmacolégico.

A partir de nuestra experiencia estamos en condiciones
de presentar las intervenciones antes descritas con un
grado de recomendacion optimo para el resto de profesio-
nales. ¥
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Repercusion de la incontinencia urinaria
femenina en la calidad de vida
Estudio desde una consulta de urologia

La incontinencia urinaria es un problema universal, que tiene una repercusién importante en la percepcién de salud de las mujeres que
la padecen.

Realizamos un estudio de calidad de vida en mujeres con incontinencia urinaria en un periodo de 9 meses con dos encuestas: ICIQ-SF
y EQ-5D. Los resultados obtenidos mostraron una media de |5 en el ICIQ-SF y 0.67 en el EQ-5D, con una menor afectacion en la cali-
dad de vida de la incontinencia de esfuerzo respecto a la mixta y a la de urgencia.

Como conclusidn creemos que la enfermeria juega un papel decisivo en la implantacion de las encuestas auto administradas, como una
herramienta mds en la evaluacion de estas pacientes.

Palabras clave: incontinencia urinaria, calidad de vida, herramientas de evaluacion.

SUMMARY

Urinary incontinence is a universal problem, which has an important repercussion on the perception of health of the women who suffer it.
We carry out a study about quality of life in women with urinary incontinence in a period of 9 months with two surveys: ICIQ-SF and EQ-
5D.The obtained results showed an average of |5 in the ICIQ-SF and 0.67 in the EQ-5D, with a smaller affectation in the quality of life of
the incontinence of effort with regard to the mixed one and to that of urgency.

As a conclusion, we think that nursing stakes a decisive role in the introduction of the self administered surveys, as one common tool in the

evaluation of these patients.
Keywords: urinary incontinence, quality of life, tools for evaluation.

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria se define como la pérdida invo-
luntaria de orina que se puede demostrar de forma objeti-
va y que ocasiona un problema social y de higiene, defini-
cion adoptada por la Sociedad Internacional de Continen-
cia (ICS) (1).

La incontinencia urinaria, un problema universal, tiene
un importante impacto en las mujeres que la padecen. Las
tasas de prevalencia varian en funcion de las areas estudia-
das y de la edad. Estudios en nuestro pais indican que
aproximadamente un 20% de la poblacion femenina, entre
18 y 65 afios, la padece en grados variables, con un 79,2%
de ellas con mas de un afio de evolucion (2). La prevalen-
cia aumenta con la edad de manera que si a los 35 afios ya
el 21% la padece, este porcentaje crece muy ligeramente
hasta los 60 afios, alcanzando entonces el 25% y llegando
hasta el 34% a los 65 y al 61% a los 90 afios (3).

Estos datos contrastan con el hecho del bajo porcenta-
je de pacientes que consultan con su médico. En el estu-
dio comparativo de Hunskaar y cols. de 2004, comparan-
do cuatro paises europeos (Espaiia, Francia, Alemania,
Reino Unido), solo el 24% de las espafiolas habian con-
sultado por su incontinencia frente al 40% de las alema-
nas (3).

Si bien disponemos de amplios datos sobre la prevalencia,
los de incidencia son escasos. Gavira y cols. en un estudio a 5
afios, y en poblacion mayor de 65 afios, apreciaron un incre-
mento de la incontinencia en mujeres del 41 al 54%. Ademas
un 29% de los continentes acababan en incontinentes, los gra-
dos leves 0 moderados tendian a pasar a grados de severidad
mayores, con una tasa de remisiones del 14% (4).

A la evaluacion clinica con anamnesis y exploracion
fisica, en los ultimos afios se han afnadido las encuestas
de calidad de vida, que pretenden reflejar el impacto que
tiene la incontinencia en la percepcion de salud de las
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LA MAYORIA DE
NUESTRAS PACIENTES
SE PRESENTARON CON
IU DE ESFUERZO
(58.6%), SEGUIDAS DE
LAS AFECTADAS POR IU
MIXTA (30.6%), Y
FINALMENTE LAS DE

personas. Estos sistemas
de medida de calidad de
vida son recomendados
hoy en dia para una correc-
ta evaluacion, no solo diag-
nostica, sino también para
valorar los resultados de
los tratamientos (5, 6). Pre-
sentamos aqui los resulta-

dos de dos encuestas de
calidad de vida aplicadas a
mujeres que consultaron
por incontinencia urinaria.

URGENCIA (10.6%)

MATERIAL Y METODOS

El otro cuestionario empleado, no especifico sino de
percepcion de la salud general, ha sido el EuroQoL- 5D
(EQ-5D). Con 5 atributos: movilidad, auto cuidado, acti-
vidad habitual, dolor/malestar y ansiedad/depresion, y
cada uno con tres niveles (ausencia de problemas, algo de
problema, gran problema), permite establecer 243 estados
de salud posibles. Dispone ademas de una Escala Visual
Analogica (EVA) que, a modo de termometro, determina
entre 0 y 100 el estado de salud que la paciente cree tener,
siendo el 100 el mejor estado de salud imaginable y el 0
el peor. EQ-5D permite asignar valores, entre 0,0 (muer-
to) y 1,0 (salud perfecta) (7), a los estados de salud obte-
niendo un indice para cada uno de ellos, el EQ- index.

RESULTADOS

Durante un periodo de tiempo, que va de Octubre de 2006 a
Junio de 2007, se han registrado los efectos que tiene la
incontinencia urinaria en la calidad de vida, en mujeres que
han consultado en nuestra consulta de Urologia.

Para el analisis de la calidad de vida, se emplearon dos
cuestionarios auto administrados que se entregaron a las
pacientes en el momento de la primera consulta (ANE-
XO0S). El primero de ellos es el ICIQ-SF (International
Consultation Incontinence Questionnaire- Short form),
que recoge en tres preguntas aspectos de calidad de vida
especificos de la incontinencia urinaria: cuantas veces
pierde orina, en que cantidad y cuanto considera que le
afecta a su vida cotidiana. Las puntuaciones vande 1 a 21,
siendo las mayores las que suponen un mayor impacto en
la calidad de vida.

Anexo |

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA ESPECIFICO ICIQ-SF

I. jCon qué frecuencia pierde orina? (Marque solo una respuesta)

Nunca . ........... 0
Una vez a la semana . . . |
2-3 veces/semana . . . . . 2
Una vez al dia....... 3
Varias veces al dia. . ... 4
Continuamente . . ... .. 5

r~

. Nos gustaria saber su opinion acerca de la cantidad de orina que usted cree que
se le escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si
Ileva proteccion como si no). Marque slo una respuesta.

No se me escapa nada . . 0

Muy poca cantidad. . . . . 1
Una cantidad moderada. . 4
Mucha cantidad. . . . ... 6

3. jEn qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado su vida diaria?

I 2 3 4 5 6 1 8 9 10
Nada Mucho

Se han recogido encuestas en 75 mujeres afectadas de
incontinencia urinaria, con una edad media de 56 afios
(entre 84 y 31). En 70 de ellas las encuestas son completas
y en 5 no se cumplimenté el EQ-5D. Del total de pacien-
tes, tenian incontinencia de esfuerzo 44, por urgencia 8 y
mixta 23.

En los resultados globales del ICIQ-SF se encontraron
puntuaciones entre 21 y 5, con una media de 15. El EQ-
5D mostr6 una puntuacion maxima de 0.919 y minima de
—0.349, siendo la media de 0.671. Con la EVA el maximo
fue de 100, con un minimo de 10 y una media de 62.

Por tipo de incontinencia, en la IU de esfuerzo los resul-
tados en el ICIQ-SF fueron de 14.3 de media (entre 21 y
5); enel EQ-5D de 0.734 (entre 0.919 y 0.093); y una
media de 63 en la EVA (100-10).

Los resultados en la IU mixta fueron de 14.3 de media en
el ICIQ-SF (20 — 7); 0.628 de media en el EQ-5D (0.919 —
—0.181) y una media 60.8 en la EVA (90 — 20).

Las medias en ICIQ-SE, EQ-5D y EVA fueron 15,2
(21-7), 0,621 (0,919 — —0,349) y 60,4 (95 — 20), respecti-
vamente, en los casos de IU por urgencia.

DiscusioN

Aunque en Espafia las primeras consultas de pacientes
afectadas de por IU son realizadas por médicos de Aten-
cion Primaria y Ginecologos, un pequeilo porcentaje son
atendidas en las consultas especializadas de Urologia. En
el estudio publicado por Monz y cols. la valoracion inicial
de las pacientes fue realizada en un 56% en Atencion Pri-
maria y en un 37% por Ginecdlogos (8). Sin embargo,
muchas pacientes son remitidas posteriormente a Urolo-
gia, como lo demuestra el hecho de que en nuestro medio
el 10% de las primeras consultas urologicas sean por
incontinencia urinaria.

En este estudio hemos empleado una encuesta genérica
como la EQ-5D y una especifica, la ICIQ-SF, por ser esta tlti-
ma una encuesta sencilla de entender, facil de cumplimentar

ENFURO * 10
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y validada en Espafia,
aunque existen otro tipo
de cuestionarios especi-
ficos (9, 10, 11).

La mayoria de nues-
tras pacientes se presen-
taron con U de esfuerzo
(58.6%), seguidas de las
afectadas por IU mixta
(30.6%), y finalmente
las de urgencia (10.6%).
Estos resultados con-
trastan con los de Monz
y cols. (12) donde la
incontinencia mas fre-
cuente era la mixta
(58%), pero se asemejan
a los de Patrick y cols.
(10) con un 49% de IU
de esfuerzo.

Nuestro estudio con-
firma el impacto signi-
ficativo que tiene la
incontinencia urinaria
en la calidad de vida
de las mujeres. Aun-
que el numero de
pacientes que tenemos
con incontinencia de
urgencia es bajo, es el
tipo que mas afecta a
la calidad de vida,
tanto en el cuestionario
especifico (ICIQ-SF)
como en el general

Anexo 11
CUESTIONARIO DE SALUD EuroQoL-5D EQ-5D)

BB O P 1 e decats Bpartsds qud meged
O FilL R m 0 Lo alua] sl ol A 2 By

Meovilidad
Ton tengn problemas forE CEminar

:ﬂ:ﬁﬁm"‘tw

Chsldarbn peo renal

Hom tengn probismas mon o ouldado persosal

T po allgen o prolikees para |5irme 0w me
SO LACIATE 04 [IVECTS: O VEs i

At e ok e il e (. @, Crasdjar ameraar, hacey las e
femi e B ihekdedes amdlanes © Surinae o tiemg o liss)

Moo lmgu protdenan s malladr nu sl vialeo coldling
Tngo dpenm para raalizar mis actividades (otidianas
So¥ LACEEE 08 realar M s ackw dades coscianas

[ b/ ol S

L] laign aclar ml sy

H..:l e BElsE & il iaas
Ten o miuchs dolor 0 malna

Amiedad ' depresicn

o pstowy arphoan nd daprimadn

Py ey 301Ta Jrlein ndnpr imkn
Rerry ) SPains 0 dapel mis

Eonumil Bdo gereral e salud duirants o8 miimos
12 e, mi sl o dw 53kl hery es:
(FOEFAVOR, POMNCA LTS CRUZTEN BEL CLADRD )
haapor
[paal
Paist

aoano

Para apwdar & la gimis 3 desribin io busno 0 meio gue B ekt e
salii ] hemios dibedacks tir erall paracd 3 & =N ErEdemetne an 2 sl
S TR Lt LN ol Prejoe deimnds i Sales ) i S i) SPTERgieery

o, iy Dall Py BSraco di salic] QU S Ui imaginar.

boah guesaris qui ol bl S a0 sii e ald, e B aplakn, in Buasic o
ks quit &8 S IR0 46 52k an ol dia da ey

Por v, Sbetie tiod Enea Sa o Saillers donds B «Su0 estato 3
saluid by hasts o] prembo ded bar mdereens guis an B opineide isdicus
o basRen 0 milo-Cpek 38 M BE000 Ok Salesd BN 6l 4 de oy

A ESTADD
a1t S R ]

(EQ-5D).

En un estudio reali-
zado en 9.487 mujeres
de 15 paises de Europa,

El proresizdo de

incluida Espaiia (12), la
EVA en la incontinencia de esfuerzo era del 71.2, con un 64
y un 67,9 para la mixta y por urgencia, frente a nuestros
resultados de 63,5, 60,8 y 60,4 respectivamente. Si atende-
mos al EQ-5D los resultados en Espafia (13) eran del 0,81
global, frente a nuestro 0,677. Esto viene a demostrar que
las pacientes remitidas a especializada de Urologia presen-
tan un mayor deterioro en su calidad de vida, probablemen-
te por padecer incontinencias urinarias mas severas.
Aunque los cuestionarios estan enfocados de manera
distinta, el estudio de Monz (12) demuestra la correla-
cion existente entre ambos, y asi las medidas en el gené-
rico EQ-5D, estan asociadas con parametros especificos,
concretamente la severidad y el tipo de incontinencia uri-
naria.

CONCLUSION

Las encuestas auto administradas de calidad de vida son
métodos exactos y reproducibles de medida y suponen un
valor anadido en la evaluacion de las pacientes con incon-
tinencia urinaria. La enfermeria puede jugar un papel
importante en su implantacion y desarrollo tanto en la eva-
luacion inicial como en el seguimiento y en los resultados
de los tratamientos. ¥
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Plan de cuidados en autosondaje:
a proposito de un caso

Basdndonos en la oferta de una adecuada atencidn enfermera, centrada en la personalizacién y en la continuidad con planes de cui-
dados estandarizados, mostramos mediante el presente trabajo un ejemplo de intervencidn enfermera en Autosondaje. Entre los nue-
vos retos de reorientacion en el cuidado para Enfermerfa, se encuentra el de utilizar un lenguaje comun estdndar, y que permita hacer
visible la labor auténoma de la enfermera.

En nuestro entorno asistencial del ASNC, se viene aplicando el modelo de Enfermerfa de Virginia Henderson, que define la salud como
un estado de completa autonomia (independencia) del usuario. La enfermera interviene supliendo aquellas necesidades alteradas (mani-
festaciones de dependencia o problemas de autonomfa), haciendo por el paciente aquello que él mismo realizarfa si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesarias; y en caso de problema de autonomia, supliendo totalmente la necesidad en cuestién.

Por otro lado, el plan de cuidados se erige como el mejor método para comprobar la evolucidn del problema en cuestidn, haciendo
medibles los resultados en salud segun la objetivacion de indicadores del resuftado en base a una escala Likert.

Todos los conceptos mencionados quedan plasmados en el trabajo que desarrollamos a continuacion.

Palabras clave: Plan de Cuidados, Diagndstico Enfermero, Taxonomfa NANDA-NIC-NOC, Criterios de Resultado, Intervenciones,
Autosondaje.

SUMMARY

We build on the offer of an adequate nursing attention, centered in the personalization and in the continuity with plans of standardized
cares, we show through this research an example of nursing intervention in Selfsounding. Among the new challenges of redirection in
the nursing cares, it is the one of using a common standard language, and which allows being visible the autonomous work of the nurse.
In our assistance environment in the ASNC, the Virginia Henderson model of nursing is being applied, which defines the health as a state
of complete autonomy (independence) of the user. The nurse takes part making up for those altered needs (a show of dependence
or autonomy problems), making for the patient what they self would carry out if they had the strength, knowledge or the necessary will;
and in the event of autonomy problem, totally making up for the need matter:

On the other hand, the care plan is erected as the best method to check the evolution of the problem matter, making the results mea-
surable in health according to the objectivation of the indicators of the result following a Likert scale.

All the mentioned concepts are represented in the research that we develop next.

Keywords: Plan of Cares, Nursing Diagnosis, NANDA-NIC-NOC Taxonomy, Result Criteria, Interventions, Selfsounding.

INTRODUCCION 5) Cateterizacion espontanea u otras instrumentaciones.
6) Cirugia reconstructiva en anomalias congénitas del

En algunas patologias malignas urologicas, como el carci- pene.
noma de pene, es frecuente la estenosis de meato-fosa navi- 7) Exploraciones vesicales, como cistoscopias.
cular. La estenosis es una cicatriz en la uretra o cerca de ella 8) Retencion urinaria, sondaje simple con complicacion
que puede bloquear el flujo de orina, y aparece como resul- en la técnica.
tado de una inflamacion, lesion, infeccion, o tras interven- Los principales sintomas que pueden indicar la presen-
cién quirtrgica, que seria nuestro caso. Otras posibles cau-  cia de una estenosis uretral son:
sas de estenosis pueden ser: 1) Disuria.

1) Traumatismos de la uretra. 2) Flujo urinario débil.

2) Lesion asociada con traumatismo del hueso pelviano. 3) Menor produccion de orina.

3) Traumatismos directos en el pene (por ejemplo, los 4) Dispersion del chorro de orina.

ocasionados al cabalgar). 5) Dolor abdominal.
4) Cirugia de prostata. 6) Secreciones por la uretra.
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Una vez dado de alta el
paciente, precisa controles
en consulta, con sesiones
de diltaciones progresivas,
educando a éste para que
las efectiie en nuestra pre-
sencia, evaluando su des-
treza y depositando en ¢l
nuestra confianza. Las
dilataciones deben ser con-
tinuadas en el propio domi-
cilio, por lo que se hace
indispensable que el
paciente domine la técnica,
conozca sus fundamentos,
y se familiarice con el
material que tanta ansiedad
le produce en un principio.
Valorar muy a fondo a
nuestro paciente y evitar
este tipo de temores asi
como el riesgo de infeccion
y las complicaciones que de ello se pueden derivar, cons-
tituyen el pilar de la técnica del autosondaje. Obviamente,
no todos los pacientes estaran capacitados para el ejerci-
cio de esta intervencion, que sin duda, aspira a la maxima
autonomia del paciente en la satisfaccion de sus necesida-
des de salud.

En situaciones como la descrita, cobra valor afiadido la
intervencion enfermera, sin la cual el paciente no llegaria al
alcance de esa fuerza, conocimientos o voluntad en que Vir-
ginia Henderson se baso para establecer la esencia del que-
hacer enfermero.

Para ofertar cuidados de calidad, no podemos obviar el
matiz de personalizacion que se debe otorgar a pacientes
que, como el de nuestro caso, demandan cuidados de Enfer-
meria. La Consulta ambulatoria de Enfermeria Urologica
oferta dichos cuidados personalizados, ya que acoge a los
pacientes en base a una valoracion integral de sus proble-
mas, ofrece a los mismos a un profesional que se muestra
referente de su atencion enfermera en este ambito de aten-
cién y ademas constituye un eslabon mas en la gestion de
cuidados de su caso:

LAS DILATACIONES
DEBEN SER
CONTINUADAS EN EL
PROPIO DOMICILIO,
POR LO QUE SE HACE
INDISPENSABLE QUE
EL PACIENTE DOMINE
LA TECNICA, CONOZCA
SUS FUNDAMENTOS, Y
SE FAMILIARIZE CON
EL MATERIAL QUE
TANTA ANSIEDAD LE
PRODUCE EN UN
PRINCIPIO

ENFERMERA
HOSPITALARIA

ENFERMERA T ENFERMERA

ATENCION <> CONS.

PRIMARIA AMBULANCIA
/N
ENFERMERA
HOSPITALARIA
DE ENLACE

I
ENFERMERA
COMUNITARIA
DE ENLACE

Toda atencion enferme-
ra recibida no tendria senti-
do sin una continuidad
asistencial. Para evitar esta
fragmentaciéon en los cui-
dados, todo plan debe con-
templar un seguimiento del
mismo en otros niveles de
atencion en aras a dar a
conocer siempre a otros
profesionales qué proble-
mas quedan sin resolver y
donde Enfermeria debe
seguir trabajando. Todo
ello, en el seno de un len-
guaje estandarizado con
herramientas que nos permitan observar lo mas objetiva-
mente posible en qué grado de resolucion de su problema
se encuentra el paciente (indicadores de resultados NOC,
mediante escala Likert), independientemente del ambito
de atencidn en que se encuentre.

PARA OFERTAR
CUIDADOS DE CALIDAD,
NO PODEMOS OBVIAR
EL MATIZ DE |
PERSONALIZACION QUE
SE DEBE OTORGAR A
PACIENTES QUE, COMO
EL DE NUESTRO CASO,
DEMANDAN CUIDADOS
DE ENFERMERIA

OBJETIVOS

Mediante el presente trabajo pretendemos conseguir tres
objetivos fundamentales:

1) Mostrar la factibilidad de nuestra atencion usando el
lenguaje enfermero unificado NANDA-NIC-NOC.

2) Constatar la forma en que pueden empezar a ser medi-
dos indicadores de resultado formulados en base a pro-
blemas de salud del paciente susceptibles de interven-
cion enfermera.

3) Dar a conocer que la metodologia enfermera constitu-
ye en definitiva una herramienta fundamental para
mejorar la comunicacion enfermera-paciente y enfer-
mera-enfermera en los distintos ambitos asistenciales.

MATERIAL Y METODO

Para nuestro trabajo precisamos de la literatura unificada
sobre lenguaje enfermero (taxonomias de diagndsticos,
objetivos e intervenciones) NANDA-NIC-NOC. El resto es
una descripcion detallada de un caso clinico que ilustra
nuestra experiencia laboral.

El caso clinico constituye una modalidad formativa que
favorece extraordinariamente la transferencia del conoci-
miento.

EXPOSICION DE RESULTADOS

Nuestro caso versa sobre un paciente, varon, de 72 afios que
llega a la consulta derivado de Atencidon Primaria, tras la
administracion de varios tratamientos, sin éxito. Se trata de
una estenosis de meato secundaria a intervencion quirdrgi-
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ca por carcinoma de pene, que se acompafia de erupcion
prepucial. Le acompafia como cuidadora su esposa.

Personas con las que convive: esposa e hijo. Profesion:
jubilado.

Diagndstico médico: erupcion prepucial.

Siguiendo el modelo de las 14 necesidades basicas de V.
Henderson, obtenemos los siguientes datos de nuestra valo-
racion de Enfermeria:

1. OXIGENACION

* Patron habitual normal, sin dificultad respiratoria (tanto
en reposo como en situacion de esfuerzo).

* No dificultad respiratoria, ni en reposo ni ante esfuerzo.

* No uso de oxigenoterapia domiciliaria.

* No presenta dificultad para expectorar.

* El paciente presenta una coloracion normal de las
mucosas y piel, no siendo fumador.

» Tampoco se aprecian edemas ni cambios de temperatu-
ra en las extremidades.

2. NUTRICION E HIDRATACION

* Es un paciente autonomo para la alimentacion, no pre-
cisa ayuda para alimentarse.

* Su dieta habitual es normal, con un niimero de tomas de 3-
4 al dia, ingiriendo unos 2000 cc de liquidos. No bebedor.

* No presenta alteracion para la masticacion, usando pro-
tesis dental.

» Tampoco refiere presencia de molestias gastricas y su
estado de hidratacion es bueno.

3. ELIMINACION

* Patron urinario normal,aunque ultimamente y debido a
la estenosis presenta leve dificultad a la miccion y sen-
sacion de plenitud vesical.

* Patron intestinal en rango de normalidad, sin estreii-
miento ni hemorroides.

* No se perciben ruidos abdominales, ni distension.

* No precisa ayuda para la eliminacién, ni urinaria ni
fecal.

4, MOVILIDAD
* Deambula normalmente sin ayuda. Pasea por las tardes
durante 1 hora, saliendo a la calle solo.

5. DORMIR Y DESCANSAR
» No presenta dificultad para dormir, ni precisa medica-
cién alguna para hacerlo.

6. VESTIRSE- DESVESTIRSE
» También es autonomo para satisfacer esta necesidad, no
precisando de ayuda.

7. TERMORREGULACION
* Es un paciente que se manifiesta «caluroso», no pre-

sentando en sus visitas fiebre ni alteracion de la tempe-
ratura alguna.

8. MANTENER LA HIGIENE CORPORALY LA

INTEGRIDAD DE LA PIEL

* Es autonomo para la realizacion del baio, y su aspecto
es aseado. No precisa ayuda.

* Escala de Braden de riesgo de desarrollo de UPP, en la
ultima visita: 19 (sin riesgo).

« Piel sin alteraciones significativas, ausencia de ictericia
o palidez.

* No heridas. Zona prepucial enrojecida por erupcion.

9. SEGURIDAD
* No alergias conocidas.
* El paciente acude a la Consulta perfectamente orienta-
do, sin dolor ni tratamiento asociado al mismo.

10. COMUNICACION

* Leve dificultad de expresion verbal. Al llegar a la con-
sulta se muestra un poco retraido y se comunica poco.
Manifiesta con actitud algo aprensiva que «esta nervio-
so porque no sabe qué le van a hacer».

* Presenta problemas de presbicia en la vision, para lo
cual utiliza gafas cuando tiene que leer o realizar activi-
dades que requieren enfocar la vision a distancias cer-
canas. No alteracion auditiva que se perciba.

11. CREENCIAS Y VALORES
* El paciente no manifiesta preocupaciones religiosas o
espirituales. Se considera una persona agndstica para el
hecho religioso, y sus costumbres, segin refiere son
“las cotidianas de una persona de su edad” en nuestra
sociedad actual.

12. REALIZACION PERSONAL

* Nuestro paciente esta jubilado, y se dedica a ayudar en
casa a las labores domésticas y a pasear con los amigos
de su edad cuando sale a dar paseos.

* En la consulta le encontramos un poco ansioso y teme
al dolor y a la dificultad que pueda entrafarle la técni-
ca. Es un paciente muy colaborador.

* No vive solo, como se recoge anteriormente, convive
con su esposa.

* Le preocupa su imagen corporal, manifiesta sentimien-
tos de pérdida por la intervencion realizada, aforando
sus afios de plenitud vital.

13. DISTRACCION / OCIO
¢ Ademas de las actividades mencionadas, suele ver tele-
vision durante las mafanas, es aficionado a escuchar
radio, y le gusta llevar a cabo actividades ludicas con
amigos de su edad en centros de la tercera edad por las
tardes, sobre todo juegos de mesa.
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* Ocasionalmente va de viaje con su mujer, aunque ulti-
mamente con su enfermedad se ve mas limitado para
hacerlo y teme que exista alguna complicacion durante
los viajes.

14. APRENDIZAJE
* El paciente conoce el motivo de su tratamiento, asi como
su cuidadora, y demandan correctamente toda la informa-
cion que precisan sobre los cuidados para su enfermedad.

PLAN DE CUIDADOS INICIAL SUGERIDO

DIAGNOSTICO 1. 00004 Riesgo de infeccion r/c pro-
cedimientos invasivos, insuficiencia de conocimientos
para evitar la exposicion a los agentes patogenos.

M RESULTADOS ESPERADOS

* 1807. Conocimiento: control de la infeccion.

Indicador de resultado: Descripcion de las practicas que
reducen la transmision (Escala Likert: 1 —nunca manifestado—).

@ INTERVENCIONES
* 6540. Control de las infecciones.
- Ensefiar lavado de manos, dirigido al personal de
cuidados.
- Lavarse las manos, antes y después de cada activi-
dad.
* 6550. Proteccidn contra las infecciones.
- Mantener las normas de asepsia para el paciente de
riesgo.

DIAGNOSTICO 2. 00120 Baja autoestima situacional
relacionada con alteracion de la imagen corporal, y cam-
bio del rol social, manifestada por expresiones de deses-
peranza e inutilidad (opta por callarse y observar).

@ RESULTADOS ESPERADOS.
* 1205. Autoestima.
Indicadores:
- 120508. Comunicacion abierta (Escala Likert 1 —nunca
manifestado—).
- 120502. Aceptacion de las propias limitaciones
(Escala Likert 1).
- 120508. Cumplimiento de los roles (Escala Likert 1).
- 120519. Sentimiento sobre su propia persona (Esca-
la Likert 1).

B INTERVENCIONES.
* 5400. Potenciacion de la autoestima.
- Animar al paciente a identificar sus virtudes.
- Ayudar a establecer objetivos realistas para conse-
guir una autoestima mas alta.
- Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones
negativas que tiene de si mismo.

- Recompensar el progreso del paciente en la conse-
cucion de objetivos.

- Comprobar la frecuencia de manifestaciones negati-
vas sobre si mismo.

Estos dos primeros diagnosticos del Plan son registrados
en nuestro Plan de Cuidados de la Historia Clinica digital
del paciente, de manera que puedan ser monitorizados por
su enfermero referente de Atencion Primaria. Se asegura asi
la continuidad asistencial.

CONCLUSIONES

Es de destacar la importancia de trabajar con planes de
cuidados, para hacer visible la labor autonoma de Enfer-
meria. Si bien apreciamos la labor colaborativa de la enfer-
mera con otros profesionales como el médico especialista,
también este plan de cuidados inspirado en el modelo hen-
dersoniano de las necesidades humanas, muestra como la
enfermera (en su labor auténoma) se ocupa de la respues-
ta humana ante la enfermedad. Enfermeria observa el
patrén de respuesta, e interviene para que sea lo mas efec-
tiva posible. Desgraciadamente, esta faceta tan importante
de presencia cuidadora no es registrada como tal, perma-
neciendo, como muchos autores han proclamado, «invisi-
ble». Gracias a planes como el de nuestro caso, y a len-
guajes universales para Enfermeria como los mostrados
(NANDA-NIC-NOC), este desfalco puede ser subsanado.

Mediante el plan de cuidados podemos comprobar la
evolucion del problema en cuestion, haciendo medibles los
resultados en salud, segtin la objetivacion de indicadores de
resultado, en base a una escala Likert. ¥
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Futuro de la enfermeria urologica en
el desarrollo de las especialidades

Actualmente no existen determinadas especialidades en Enfermeria que nos permitan el desarrollo en un campo especffico, de ahf
la relevancia de nuestro estudio, que parte de la necesidad de preparar enfermeras especializadas mds alld de la formacién basica,
para dar cuidados de calidad. Los objetivos del estudio son analizar los conocimientos sobre Urologia en el Personal de Enfermerfa
y utilizar los datos extraidos y las conclusiones finales para establecer acciones de mejora (formativas, procedimientos, revisién de
protocolos,...). Para ello se elabord un cuestionario autocumplimentado sobre los cuidados mds frecuentes en pacientes uroldgicos,
llegando a la conclusidn de la necesidad de la creacién de la Especialidad en Enfermeria Uroldgica para incrementar la Calidad de
los Cuidados.

Palabras clave: cuidados de enfermerfa uroldgica, conocimientos, cuestionario, especialidades de enfermeria.

SUMMARY

At present there are not specific specialities in nursing that allow us to the development in a specific field, for this fact comes the rele-
vance of our study, which begins with the need to prepare specialized nurses beyond the basic training, to give cares of quality. The goals
of the study are to analyze the knowledge on Urology in the Staff of nursing and to use the extracted data and the final conclusions to
establish actions of improvement (formative, procedures, revision of protocols...). For that, a questionnaire selffilled in on the most fre-
quent cares in urological patients was carried out, reaching the conclusion of the need of the creation of the Speciality in Urological nur-

sing to increase the Quality of the Cares.

Keywords: Urological nursing cares, Knowledge, Questionnaire, Nursing specialities.

INTRODUCCION

Esta Comunicacion trata sobre la necesidad del desarrollo
e implantacion de las especialidades en Enfermeria.
Nosotros los diplomados en Enfermeria a lo largo de
nuestra carrera universitaria adquirimos multitud de cono-
cimientos que resultan escasos cuando nos incorporamos
al mundo laboral, puesto que trabajamos en diferentes
unidades y servicios que requieren diversos conocimien-
tos, procedimientos y cuidados especificos (lo que supo-
ne la actualizacion continua del personal). De aqui parte
la relevancia de nuestro estudio, de la necesidad de prepa-
rar enfermeras especializadas mas alla de la formacion
basica, creando determinadas especialidades que nos per-
mitan el desarrollo en un campo especifico. Esto deberia
de tenerse en cuenta a la hora de contratar personal para
cubrir determinados puestos que requieran de cuidados
especificos; partiendo siempre de los conocimientos, asi
como de la experiencia de los profesionales de Enferme-
ria. Lo que hemos intentado mediante este estudio, es
demostrar la relacion directa entre poseer afios de expe-
riencia y el haber trabajado en el servicio de urologia, con

tener mayores conocimientos en la materia, que después
influira en la buena praxis de los cuidados enfermeros.

Si hacemos un recorrido por la historia y comienzo de
las especialidades en Enfermeria nos remontamos a 1953,
segin decreto del 4 diciembre, y es en 1957 cuando de
conformidad con el citado decreto se inicia la creacion de
las siguientes especialidades:

* Asistencia Obstétrica (Matronas).

« Fisioterapia (convertida en escuela Universitaria por
RD 2965/1980 de 12 de Diciembre).

* Radiologia y Electrologia.

* Podologia.

* Pediatria y Puericultura.

* Neurologia.

* Psiquiatria.

* Analisis Clinicos

* Urologia y Nefrologia.

Vemos, por tanto, el intento de desarrollo de la Especia-
lidad de Enfermeria Uroldgica creada por el RD
2233/1975 del 24 de Julio.
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En el afio 1977 Enfermeria se integra en la Universidad,
esto no supone ningun avance en las especialidades. Es en
el ano 1998 cuando se desarrolla el RD 992/1987, del 3 de
Julio sobre la obtencion del titulo de enfermero especialis-
ta, pero so6lo entra en vigor el acceso a la formacion de
Obstétrico-Ginecologia (Matronas) y de Enfermeria de
Salud Mental, quedando el resto de especialidades pen-
dientes de aprobacion.

Pero con el ultimo RD 450/2005, del 22 de Abril, que-
dan suprimidas las especialidades que se crearon en 1957,
quedando aprobadas las siete siguientes:

- Pediatria y Puericultura

1957 2005

- Asistencia Obstétrico (Matronas) | - Enfermeria Obstétrico-Ginecologica
o Matronas

- Psiquiatria

- Fisioterapia - Enfermeria de salud mental

- Podologia - (Escuela Universitaria Fisioterapia)

- (Escuela Universitaria Podologia)

- Enfermeria pediatrica
- Neurologia

- Analisis clinicos

- Radiologia y Electrologia
- Urologia y Nefrologia

- Enfermeria de cuidados médico-
quirtrgicos

- Enfermeria Geriatrica

- Enfermeria del Trabajo

- Enfermeria Familiar y Comunitaria

Segun este nuevo Decreto, la especialidad necesaria para
el desempefio del trabajo en nuestra Unidad de Urologia,
seria la Médico-Quirtrgica, especialidad que considera-
mos muy generalista ya que engloba a la vez que Urologia
y Nefrologia, las especialidades de Neurologia, Radiologia
y Electrologia y, Analisis Clinicos, siendo materias muy
dispares, lo que a nuestro parecer supone un retroceso en
el avance obtenido anteriormente, donde si se reconocia
como Especialidad independiente Urologia y Nefrologia.

El desarrollo de las Especialidades supone un paso decisivo
para poder garantizar un avance en la profesion enfermera.

OBJETIVOS

El proposito de este estudio parte de la importancia de
poseer unos conocimientos adecuados y especificos para
poder llevar a cabo una labor asistencial de calidad, por
lo que es necesario el desarrollo inminente de las espe-
cialidades de Enfermeria.

Los objetivos son los siguientes:

* Analizar los conocimientos sobre Urologia en el Per-
sonal de Enfermeria.

* Detallar el porcentaje de enfermeras que poseen un
nivel de conocimientos en Cuidados Uroldgicos, en
funcion de los afios de vida laboral y si han trabajado
o no en el Servicio de Urologia.

» Utilizar los datos extraidos y las conclusiones finales
para establecer acciones de mejora (formativas, pro-
cedimientos, revision de protocolos...).

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio Descriptivo Cuantitativo basado en
cuestionarios autocumplimentados (ver cuadro 1.), con
los casos tipicos sobre los cuidados mas frecuentes en
pacientes urolégicos.

Se elabora un cuestionario donde reflejamos tres temas
relacionados con cuidados de Enfermeria en:

» Lavados Vesicales.
* Pacientes intervenidos de Nefrostomias /Cistectomia.
* Espasmos Vesicales.

Las preguntas realizadas reflejan situaciones tipicas,
no muy especificas, pero no por ello carentes de impor-
tancia, ya que una buena actuacion de Enfermeria reper-
cute en una favorable evolucion del paciente.

Dicho cuestionario consta de 15 preguntas de las cua-
les 12 se corresponden al desempefio de los cuidados de
Enfermeria al paciente Urologico con 4 opciones a elegir
1. Las otras 3 cuestiones son relativas a:

* Haber trabajado o no en el Servicio de Urologia.

* Afios de experiencia laboral: < 5afios, entre 5-10 afios
y > de 10 afios.

*Y opinidn personal sobre la necesidad o no del desa-
rrollo de las especialidades en Enfermeria.

La poblacion de estudio esta formada por todo el per-
sonal de Enfermeria del HGRS, del cual se ha extraido
una muestra aleatoria simple. Repartimos 80 cuestiona-
rios por los diferentes servicios de todo el Hospital, sien-
do cumplimentados un total de 59.

Cuestionario:

Este cuestionario es anénimo. Ha sido elaborado por perso-
nal de Enfermeria con la intencion de estimar los conoci-
mientos generales de los profesionales de Enfermeria sobre
distintos procedimientos y patologias de Urologia y ver si
es necesaria la creacion de una guia con los aspectos mas
relevantes como complemento en las diferentes unidades o
la revision de protocolos ya existentes en el Hospital, asi
como el desarrollo de las Especialidades en Enfermeria,
para aumentar la calidad de los cuidados a los pacientes.

Es por ello, importante que sea sincero y conteste todas
las preguntas sefialando con un circulo la opcion que con-
sidere correcta, no saltando ninguna para su posterior vali-
dacion, de lo contrario el cuestionario sera anulado.

Tu colaboracion es esencial para la mejora en nuestro
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campo asistencial y asi aumentar la calidad de los cuida-
dos dados a los pacientes.

9. Un paciente portador de nefrostomia requiere
lavados por turno, qué cantidad de suero intro-

duciremos:
1. ;Ha trabajado alguna vez en la Unidad de Urologia? a) 2 cc.
a) Si. b) 40 cc.
b) No. c¢) 10 cc.

. (,Cuantos afios tiene de experiencia profesional?

d) No sé, no recuerdo.

a) <5 afios. 10. Con respecto a los cuidados de una urostomia
b) Entre 5 y 10 afios. percutanea, se debe:
¢) >10 afos. a) Cambiar disco y bolsa a diario.

. Cuando ingresa un paciente en planta tras RTU
prostata, ;se debe realizar lavado manual?
a) Si, si no hay contraindicacion.

a) Es normal y se debe realizar lavado por Nefrostomia.
b) Es normal y no se debe realizar lavado.

c¢) Conectar el lavado continuo a la Nefrostomia.
d) No sé, no recuerdo.

b) Cambiar disco cada 48-72 horas y bolsa a diario.
¢) Cambiar disco y bolsa cada 48- 72 horas.
d) No sé, no recuerdo.

b) Sélo si la orina es hematurica. 11. Un paciente intervenido de cistectomia y porta-
¢) No, si lleva lavado continuo. dor de un estoma urinario con dos catéteres ure-
d) No sé, no recuerdo. terales:
a) Haremos lavados por ambos catéteres.
. El lavado vesical manual tras una prostatectomia b) Conectaremos lavado continuo para evitar obs-
radical debe ser: truccion.
a) A alta presion, si hay hematuria. ¢) Los retiraremos a los dos dias de la intervencion.
b) A baja presion. d) No sé, no recuerdo.
¢) Nunca se debe realizar lavado vesical.
d) No sé, no recuerdo. 12. Un paciente que acaba de ser intervenido de
RTU de Proéstata, refiere sensacion de defecar, y
. {,COmo realizarias un lavado manual en un paciente debemos:
intervenido de Adenomectomia de Prostata? a) Llevarlo al bafo y que intente defecar.
a) No se le realizan lavados b) Explicarle que se debe a la intervencion y que no
b) A alta presion. defecara.
¢) A baja presion. c) Pinzarle la sonda vesical hasta que ceda dicha
d) No sé, no recuerdo. sensacion.
d) No sé, no recuerdo.
6. En una hematuria franca por posible Tumor Vesical,
se debe realizar lavado manual? 13. ;A que se debe que un paciente intervenido de
a) No se debe realizar lavado manual RTU de préstata con orina clara tenga pérdidas
b) Sélo si se obstruye la sonda vesical. de orina por perisonda?
c) Hasta que aclare la orina. a) Tiene incontinencia urinaria.
d) No sé, no recuerdo. b) Tiene espasmos vesicales.
¢) A un posible defecto de la sonda.
7.8i un paciente con hematuria precisa lavado d) No sé, no recuerdo.
manual:
a) Irrigamos con 500 cc y dejamos que salga por 14. ;Es normal que un paciente portador de sonda
gravedad. vesical tenga necesidad inminente de orinar?
b) Realizamos lavado manual hasta que aclara. a) No, pues lleva sonda vesical.
¢) Utilizaremos un maximo de 1000 ml. b) Si, debido a los espasmos vesicales.
d) No sé, no recuerdo. ¢) No, pues indicaria que la sonda esta mal colocada.
d) No sé, no recuerdo.
8. Se realiza una Nefrostomia a un paciente y presen-
ta leve hematuria. Se debe: 15. Después de haber realizado el cuestionario,

,crees que se deben crear plazas de enfermeras
especialistas?

a) Si.

b) No, no es necesaria.
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RESULTADOS

Pretendemos demostrar como factores causales: el
hecho haber trabajado o no el servicio de Urologia y los
aflos de experiencia laboral, y como ellos influyen en
poseer determinados conocimientos especificos de Uro-
logia que repercuten después directamente en el cuidado
del paciente. Los resultados son expresados graficamen-
te para una mejor visualizacion de los datos.

EXPERIENCIA LABORAL DE LOS ENCUESTADOS

34%
M <5 afios
5-10 afios
>0 afios
3% 213%

En cuanto a la relacion entre tener experiencia en el Ser-
vicio de Urologia y poseer un nivel alto de conocimientos
en dicho campo, vemos que efectivamente el personal que
habia trabajado en Urologia presenta un 70% de aciertos,
frente al casi 40% de aciertos del personal que nunca habia
trabajado en dicho servicio.

Nivel de conocimientos en funcién de la
experiencia en Servicio de Urologia
80% J ,
ek o = 10
60% J
50% J
40%
30% J
20% |
10% 4
0% |
CORRECTAS  ERRONEAS  NS/NC

Del total de encuestados vemos que el 43% tenian una
experiencia laboral <5 afios, 34% entre 5-10 afios y el
23% una experiencia >10 afios.

En base a los afios de experiencia laboral, s6lo vemos

como significativo, para destacar, que los que han traba-
jado <5 afios cometen mas respuestas erroneas (un 45%),
resultado superior a los que poseen mayor experiencia, y
por tanto podemos observar que existe una relacion
directa entre tener mas afos de experiencia laboral y
tener menos respuestas erroneas.

EXPERIENCIA LABORAL DE LOS ENCUESTADOS

43%

Han trabajado en Urologia
Il No

Como hemos mencionado anteriormente, las pregun-
tas del cuestionario se agrupan en tres bloques tematicos
relacionados con lavados vesicales, cuidados a pacientes
intervenidos Nefrostomia/Cistectomia y espasmos vesi-
cales.

Nivel de conocimientos en funcion de los
ainos de experiencia
0
50% <5 afios
0 M 5-10 afios
Wi B >0 afios
30%
20% J
10%
0%
CORRECTAS ERRONEAS  NS/NC

Observamos que el personal de enfermeria que ha tra-
bajado en la unidad de Urologia tiene mayor nivel de
conocimientos en los tres temas estudiados, en cambio
el personal que no ha trabajado en dicho servicio pre-
senta un déficit de conocimientos en lavados vesicales y
cuidados a pacientes intervenidos de Nefrostomia y Cis-
tectomia, y un nivel alto en espasmos vesicales.

Con respecto a la ultima pregunta del cuestionario
donde planteabamos sobre si se creia necesaria la crea-
cion de las especialidades en Enfermeria, del total de
encuestados un 95% la cree necesaria frente a un 5%
que no.
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Nivel de conocimientos en funcion de los
bloques tematicos

100% |
90%
80% 4
10%
60% |
50% 4
40% 4
30% |
20% |
10% J

0% J

Lav. Vesic. Cuid. NS/NC Esp.Vesic.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Tras la evaluacion del cuestionario, era predecible que el
personal que ha trabajado en una unidad de urologia iba
a poseer mayor nivel de conocimientos en la materia que
el resto de personal, pero precisamente por eso queremos
resaltar la importancia de la especializacion y la creacion
de plazas de enfermeros especialistas, revindicando la
creacion de mas especialidades, entre ellas la de Urolo-
gia, puesto que las ya existentes resultan ser poco especi-
ficas sobre determinados campos.

POBLACION ACTUAL SISTEMA SANITARIO

EFICACIA
Ly

EFICIENCIA
!

Especialidad de Enfermeria
Uroldgica

CUIDADOS
DE CALIDAD

Esperemos que dicho desarrollo se lleve a cabo y no
ocurra como en anteriores decretos, que quedaron en el
olvido tras el paso del tiempo provocando la desilusion
en el personal de Enfermeria pues desde que en 1975 se

produjo el primer intento de crear la especialidad de
Enfermeria Urologica hasta hoy dia, no se ha obtenido
ningun progreso, viendo que dicho objetivo va a ser difi-
cil de alcanzar, seran necesarios el apoyo y reivindica-
cion de los profesionales de Enfermeria para el desarro-
llo de nuestro campo.

La solucion que proponemos a corto plazo hasta la
consecucion de la especialidad, y ante los resultados
obtenidos en dicho estudio, es el reciclaje y ampliacion
de conocimientos del personal de enfermeria con la rea-
lizacion de talleres, cursos formativos de reciclaje vy,
revision y nueva creacion, si fuera necesario, de nuevos
protocolos. Decir también que en nuestro Hospital se
dispone de una recopilacion de protocolos de actuacion
en las diferentes patologias, y procedimientos sobre cui-
dados a pacientes urologicos, elaborados por el personal
de Enfermeria de dicha unidad, lo que favorece los cui-
dados de calidad en la medida de que es una guia impor-
tante para las dudas que en ocasiones pueden surgir en
nuestra labor diaria.

Y puesto que la poblacion actual es cada vez mas exi-
gente con los servicios recibidos, demandando eficacia
en los cuidados por el personal de enfermeria, asi como
el Sistema Sanitario nos demanda maxima eficiencia en
el desempefio de nuestro trabajo, vemos necesaria una
cualificacion especifica en Urologia para poder llevar a
cabo unos Cuidados de Calidad y un mejor servicio a la
Ciudadania. v
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Articulo de revision sobre
el Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el
que se establece la ordenacion de las Ensenanzas

Universitarias Oficiales

proceso de construccion del Espacio Europeo de
Educacion Superior.

Un afio antes, los maximos responsables de la Educacion
de Francia, Italia, Reino Unido y Alemania se reunieron en
La Sorbona y firmaron una Declaracion donde se recogie-
ron las necesidades de reformar la Universidad Europea
haciendo hincapié en el papel central de las Universidades
en el desarrollo de las dimensiones culturales Europeas.

Veintinueve paises se suscribieron a dicha declaracion en
la que se marcaron seis objetivos para una mayor compa-
rabilidad y compatibilidad de los titulos en el Espacio Euro-
peo de Ensefianza Superior (EEES). Entre ellos destacan:

En 1999 se inicio, con la Declaracion de Bolonia, el

M La implantacion de un sistema de titulaciones facil-
mente comparables y comprensibles a través de la pues-
ta en marcha de un Suplemento al Diploma para pro-
mocionar la obtencion de empleo y la competitividad
del sistema de educacion superior europeo.

B Adopcion de un sistema basado en tres ciclos funda-
mentales:

* PRIMER CICLO: GRADO:
* SEGUNDO CICLO: MASTER.
* TERCER CICLO: DOCTOR.

I Establecimiento de un sistema de créditos europeos.

(QUE ES EL SUPLEMENTO EUROPEO AL
DIPLOMA?

Es un documento que acompaiara al titulo obtenido por
cada universitario.

Su objeto es incrementar la transferencia de las titula-
ciones impartidas en paises europeos para facilitar su reco-
nocimiento académico y profesional por las instituciones.

Contenido:

* Datos del estudiante.

* Informacién de la titulacion y de la Institucion que
lo expide.

* Nivel y duracién del programa.

* Contenidos de programa de estudios y calificaciones
(expediente en créditos)

* Informacioén adicional.

* Informacioén sobre la funcion de la titulacion

* Certificacion.

(QUE ES UN CREDITO EUROPEOQ?

Es la unidad de valoracion de la actividad académica. En
ella se integran ensefianzas teoricas y practicas, activida-
des académicas dirigidas y cantidad de trabajo que el
estudiante debe realizar para alcanzar los objetivos for-
mativos propuestos en cada una de las materias del plan
de estudios.

No se contabilizaran solo las horas de clase teoricas y
practicas, sino también las horas de estudio para la prepa-
racion de examenes, horas de seminarios, trabajos, practi-
cas externas y horas invertidas en examenes. En resumen,
la atencidn se centra en el trabajo del estudiante, en su
aprendizaje, poniendo en valor la motivacion y el esfuer-
zo del estudiante para aprender.

El numero minimo de horas por crédito sera de veinti-
cinco y el maximo de treinta. Y el numero total de crédi-
tos establecido en los planes de estudios para cada curso
académico sera de sesenta.

PANORAMA UNIVERSITARIO ESPANOL TRAS
LA REFORMA

El proceso de homologacion europea debera estar termi-
nado antes del 2010.
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El sistema actual de titulaciones espaiiol (diplomaturas
y licenciaturas) desaparecera.

Formaciéon de GRADO

A partir del 2010 todos los universitarios obtendran el
titulo de Grado. Los titulos universitarios de Grado se
organizaran por grandes ramas del conocimiento:

1. Artes y Humanidades.

2. Ciencias.

3. Ciencias de la Salud.

4. Ciencias Sociales y Juridicas.
5. Ingenieria y Arquitectura.

Cuando el estudiante salga de la Universidad, indepen-
dientemente de la carrera que haya estudiado, obtendra el
titulo de GRADO. Todos seran universitarios de GRADO.

Todos los titulos de GRADO constaran de 240 créditos
ECTS (European Credit Transfer System- Sistema Euro-
peo de Transferencia de Créditos)

Se accedera a través de los actuales sistemas de acceso
a la Universidad.

Entre los créditos que se hayan de cursar en el GRADO,
se incluiran actividades con un alto contenido practico, en
donde se podran incluir el aprendizaje de idiomas, las
practicas externas o elaboracion de proyectos.

El GRADO terminara con la elaboracion y la defensa
de un trabajo de fin de Grado por parte del estudiante,
cuya valoracion en créditos sera establecida por los pla-
nes de estudios correspondientes y que estaran incluidos
en el computo total.

Tendra una orientacion generalista. Capacitara al uni-
versitario para integrarse en el mundo laboral.

Formacion de POSTGRADO

La finalidad de los estudios de Postgrado es la profun-
dizacién y la especializacion.

Para cursarlos se debe tener el titulo de GRADO.

Estan compuestos por dos titulos: MASTER Y DOC-
TORADO.

(QUE DIFERENCIA EXISTE ENTRE ELLOS?
* Master: Su extension minima son 60 créditos y la
maxima 120. La duracién sera de uno o dos anos, res-

pectivamente. Estara compuesto por dos partes:

1. Formacion académica avanzada.
2. Iniciacion a la investigacion.

* Doctorado: Titulacion mas elevada. Para acceder a él

es necesario cursar al menos 300 créditos, contabili-
zando los créditos del GRADO y del MASTER.

LQUE PASARA CON LA DIPLOMATURA
UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA ACTUAL?

En la actualidad, la Enfermeria es una Diplomatura de
tres afios. Con la nueva reforma nos equipararemos al
resto de universitarios. Se obtendra el nuevo titulo euro-
peo de GRADO. Tanto la duracién del plan de estudios
como la denominacion del Grado tendran que determi-
narla el Gobierno.

Pero lo mas importante: la Enfermeria podra, una vez
alcanzado su titulo de Grado, acceder al titulo de Master
y Doctor.

| Grado I B
240 ECTS
Trabajo o Trabajo o profesional
Proyecto Proyecto >
de Grado de Master
Tesis L
Doctoral
| DOCTORADO
[ 60 ECTS | 3-4aios
|I8 92021 2 23 24 252617

SITUACION DEL PROCESO DE CONVERSION DE
LOS TITULOS UNIVERSITARIOS ACTUALES A
LOS NUEVOS TIiTULOS OFICIALES DE GRADO

Segun lo publicado en el boletin electronico DIARIO
ENFERMERO del dia 15 de Enero, las Universidades
han comenzado a presentar, a partir de esta fecha, sus
memorias para la solicitud de los nuevos titulos oficiales
de Grado que iran sustituyendo a los actuales.

Estos planes de estudios comenzaran a impartirse el
proximo curso 2008-2009, tras el visto bueno de la Agen-
cia Nacional de Calidad y Acreditacion (ANECA) y la
aprobacion del Consejo de Universidades y la Comuni-
dad Autonoma a la que pertenece cada Centro.

La ANECA evaluara estas memorias, emitira un infor-
me de los programas propuestos y los enviara al Consejo
de Universidades.

Las Universidades que no puedan elaborar sus progra-
mas para este periodo, tendran que esperar al curso
siguiente (2009-2010), fecha limite en toda Europa. ¥
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Resultados del cuestionario de valoracion del curso:

«Metodologia de mvestigacion
aplicada a los curdados»

urante la celebracion del Curso celebrado en
DMadrid los dias 22, 23 y 24 de Noviembre del
pasado aflo, pasamos a los asistentes un cuestiona-
rio para conocer la opinidon sobre distintos aspectos del
mismo. Presentamos aqui un resumen de los resultados

obtenidos.
La encuesta constaba de varios apartados:

A. ORGANIZACION
1. DURACION
1.1. La duracion del curso ha sido: un 35% la pun-
tué como muy buena un 50% buena y solo un
12% como regular y un 3% mala.

B. DESARROLLO DEL CURSO
2. OBJETIVOS

2.1. Los objetivos del curso han quedado clara-
mente formulados desde el principio: un 85%
otorga la maxima puntuacién y el 15% restan-
te un punto por debajo.

2.2. El grado de cumplimiento de los objetivos ha
sido para un 78% muy bueno, para el 10%
bueno y para el 12% regular.

3. CONTENIDOS

3.1. La adecuacioén al contenido tematico para un
75% ha estado muy bien adecuado y para el
25% restante bien adecuado.

4. FORMADOR

4.1. Conoce los temas en profundidad: maxima
nota en el 100% de los casos.

4.2. Resuelve las dudas que surgen: muy bien en
un 90% y bien para el 10% restante.

4.3. Sus explicaciones se apoyan en casos practi-
cos: Excelente en el 95% y muy bien para el
5% restante.

4.4. Explica con claridad: 90% maxima puntuacion
y 10% muy bien.

4.5. Comprueba que los alumnos entienden lo
explicado: 85% excelente y resto muy bien

4.6. Fomenta la participacion de los alumnos: 80%
otorga maxima puntuacion y 20% un punto
por debajo

4.7. La relacion entre el profesor y los alumnos ha

sido cordial y se ha desarrollado en un clima
favorable de aprendizaje: 95% excelente y 5%
restante muy buena.
5. MATERIALES DIDACTICOS

En cuanto al material didactico (libros de consulta

etc.):

5.1. Se adaptan a los temas que se tratan: Perfecta-
mente en el 85% y muy bien en el 15% restante.

5.2. Son comprensibles: para un 60% perfectamen-
te, para un 38% bastante comprensible y solo
para un 2% medianamente.

5.3. Estan bien presentados: Excelente para el 85%
y muy bien para el 15%.

5.4. Son suficientes: Perfectamente suficientes
para el 60%, bastante para el 45% y mediana-
mente solo para el 5%.

C. VALORACION GLOBAL
6. VALORACION DEL CURSO
6.1. En general el curso me ha parecido: Excelente
para el 85% de los asistentes y muy bueno
para el resto.

Por tltimo, en cuanto al apartado de observaciones y
sugerencias

M Entre los aspectos positivos a destacar: «Tema adecua-
do»; «buen docente»; «numero de participantes
correctos»; «ambiente muy agradabley.

M Entre los aspectos negativos: «Falta de tiempox;
«denso».

M Qué ha faltado y deberia incorporarse: «Repetirlo y
ampliarloy.

De los resultados de esta encuesta podemos concluir
que el curso en opinidn de los asistentes ha sido un éxito,
tanto a nivel de organizacion como de contenidos y de
eleccion del formador, lo cual nos anima a seguir traba-
jando en esta linea y poder seguir ofreciendo a nuestros
asociados cursos de calidad, para lo cual ya estamos tra-
bajando en el que posiblemente sea ofertado este afio.
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£ {7 ESPECIALIDADES
%%Q‘" A E .

H

porado una pagina web sobre el Real Decreto 450/2005

de Especialidades de Enfermeria que ponen a disposi-

cion del colectivo. La direccion es la siguiente:
WWW.mec.es
También puede consultarse el texto en la direccion:
http://micinn.es/universidades/index.html

Desde esta pagina se pretende ofrecer a los enfer-
meros interesados en conocer cual es el estado actual
de las especialidades, una informacion actualizada y
fluida que facilite el analisis y el contenido de los prin-
cipales aspectos del Real Decreto a través de un siste-

ma de comunicacion tecnologico.

También ponen a nuestra disposicion un correo elec-
tronico por si queremos hacer alguna sugerencia o

comentario sobre dicha web en la siguiente direccion:
esp.enfermeria@mec.es

nuestra sede carta
del Ministerio de
Educacion y Ciencia informandonos de que han incor-

NOTICIASY COMUNICADOS DE INTERES
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PREMIO ENFURO AL MEJOR TRBAJO
PUBLICADO EN LA REVISTA

Durante el acto de clausura del
XXX Congreso a celebrar en
Jerez se hard entrega del

\",P“ DE EfAs & Redaccion de Enfuro.
®) e

premio «ENFURO» otorgado e Za * Tres miembros de la
al mejor trabajo publicado q_T J e 4] Asociacion Espafiola de
en la revista durante los dos &3 [:" = Enfermeria en Urologia.
Gltimos afios (numeros del "-—h, LN m
98 al 105, ambos inclusive). = f = El fallo del Jurado sera
":-:?- =  comunicado a los interesados
El montante econémico del "st.._ con antelacion al Congreso,
mismo serd de 1.200 euros. "FJG D"\ pudiendo ser recogido por los
Sy ‘ﬁ"'\g premiados o persona en quien
El Jurado estard compuesto por: deleguen.

* Un miembro del Consejo de
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Direcciones de internet de revistas de enfermeria con version electrénica

http://wwwi.seis.es/i_s/i_s| 6/i_s| 6h.htm
REVISTA DE LAS SOCIEDAD ESPANOLA DE INFORMATICA
Y SALUD. SM, RS, TC
http://www.geocities.com/HotSprings/Spa/37 14/
AGENTES DE CAMBIO. REVISTA BASADA EN EL MODELO
ENFERMERO DE D. OREM. CONTIENEN UN PAR DE
CASOS PRACTICOS SOBRE EL. MODELO. LLEVA ANOS SIN
ACTUALIZARSE. SOLO HAY UN NUMERO.TC
http://departamento.enfe.ua.es/internet/cultura/indice.html
CULTURA DE LOS CUIDADOS. REVISTA DE ENFERMERIA
DE LA UNIVERSIDAD DE ALICANTE. NO ESTA
ACTUALIZADA. SM RS
http://www.al4.san.gva.es/hos/enfer/
BOLETIN INFORMATIVO DEL AREA DE SALUD N° 14
ALCOY ALICANTE. CONTIENE ALGUNA INFORMACION
DEL PROPIO HOSPITALY ALGUNOS ARTICULOS
INTERESANTES. SM,RSTC.
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?!pident=35
ENFERMERIA CLINICA SUM RES. TC SOLO PARA
SUSCRIPTORES.
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?pident= 142
ENFERMERIA INTENSIVA SUM RES.TC SOLO PARA
SUSCRIPTORES
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?!pident=156
GEROKOMOS. REVISTA SOBRE GERONTOLOGIA. SUM
RES.TC SOLO PARA SUSCRIPTORES
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?!pident=146
FISIOTERAPIA SUM RES
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?!pident=176
REVISTA IBEROAMERICANA DE FISIOTERAPIAY
KINESIOLOGIA. SM RS
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?pident=2
MEDICINA CLINICA SUM RES. . TC SOLO PARA
SUSCRIPTORES
http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista_home.home
PAGINA DE DOYMA EDICIONES CON LOS LINKS DE
TODAS LAS REVISTAS DE LA EDITORIAL, ORGANIZADOS
POR ESPECIALIDADES.
http://www.enfer.org/aeec/revista/eecsuma.htm
REV DE LA SOCIEDAD ESPANIOLA DE ENFERMERIA EN
CARDIOLOGIA. RES SUMTC.
http://www.seeiuc.com/
REV DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
INTENSIVAY UNIDADES CORONARIAS. RESTC
http://www.seeo.org/revis.html
REV DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
ONCOLOGICA. RE SUM
http://www.ocenf.org/granada/EnfermeriaG/revista.html
REV DEL COLEGIO DE ENFERMERIA DE GRANADA. SUM
http://www.valme sas.junta-andalucia.es/fc/hermes/
REV DEL DEPARTAMENTO DE FORMACION HOSPITAL DE
VALME. RE SUMTC
http://www.arrakis.es/~hiades/
REV DE HISTORIA DE LA ENFERMERIA. SUM RESTC

http://www.index-f.com/
REV INDEX DE ENFERMERIA. SUM.
http://www.separ.es/areas/Enfermeria/lnspiracion_n3.htm
REV DE ENFERMERIA NEUMOLOGICA ATEXTO
COMPLETO.
http://www.metas.org/revistametas/index.htm
REV METAS SUM RES .TC SOLO PARA SUSCRIPTORES
http://www.aep.es/castellano/revista.htm
REV DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PERFUSIONISTAS.
TC (PDF) NO ESTA ACTUALIZADA.
http://www.interbook.net/colectivo/seden/revista.htm
REV DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
NEFROLOGICA. SUM
http://rol.readysoft.es/
REV ROL SUM RES.
http://www.puntex.es/todohospital/Default.html
REVTODO HOSPITAL TC
http://www.infodoctor.org/bandolera/
BANDOLERA. TRADUCCION DE LA REVISTA INGLESA
BANDOLIER AL ESPANOL. REVISIONES SISTEMATICAS
SOBRE DIVERSOS TEMAS. SUM RES.
http://www.secpal.com/revi_gral.html
REV MEDICINA PALIATIVA. SUM RES.
http://www.podonet.net/rep/rep.htm
REV DE PODOLOGIA SUM
http://www.sepres/seprhtml
REV DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE PROTECCION
RADIOLOGICA SUM RES
http://www.fisterra.com/recursos_web/castellano/c_revistas.htm
DIRECTORIO CON CIENTOS DE DIRECCIONES DE
REVISTAS EN ESPANOL ORDENADAS POR
ESPECIALIDADES, INCLUYENDO ENFERMERIA
http://bvs.sld.cu/revistas/enf/indice.html
REV DE ENFERMERIA CUBANA SUM RESTC
http://www.evidencebasednursing.com/contents-by-date.0.shtml
EVIDENCE BASED NURSING. REVISTA DE ENFERMERIA
BASADA EN LA EVIDENCIA SUM RETC. INGLES.
http://www.adeci.org.ar/
VISION. REVISTA DE ENFERMERIA ARGENTINA SOBRE
CONTROL DE INFECCIONES. SUM RETC
http://infodoctor.org/dolor/#Acute
WEB DEL DOLOR DE OXFORD ESPANOL. CONTIENE
INTERESANTES TRABAJOS DE REVISION SOBRE EL
DOLOR ENTODOS SUS ENFOQUES. TC
http://www.enfersalud.com/
PAG PERSONAL DE JOSE MARIA DACAL. LA MAS
COMPLETA RECOPILACION DE PAGINAS DE ENFERMERIA
SOBRETODOS LOS TEMAS, PERFECTAMENTE
ORDENADOSY CONSTANTEMENTE ACTUALIZADOS.
http://www.msc.es/revistas/home.htm
REVISTA ESPANOLA DE SALUD PUBLICA. SM,RSTC
http://www.dolores/vol07 1 1992.html
REVISTA SOBRE DOLOR, INVESTIGACION CLINICAY
TERAPEUTICA. CONTIENE SUN RSTC DE ARTICULOS
MEDICOSY DE ENFERMERIA
http://histolii.ugres/journals.html
BUSCADOR DE REVISTAS DE LA UNIVERSIDAD DE
GRANADA. INTRODUCIENDO LA PALABRA “NURSING” SE
OBTIENEN LOS LINNS DE REVISTAS EN INGLES.
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OLEA ULLOA, L.; SAGUILLO ANTOLIN, M.; AMADOR MARTINEZ, A.; MOLINA ALEN, E.; DEL CAMPO ANTOLIN, A.; GONZALEZ ALBORNOZ,V.

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca
Hospital de Mostoles (Madrid)

Enfermeria quirurgica urologica en los
Campamentos de Refugiados Saharauis

Palabras clave: Campamento de Refugiados, Cirugfa Uroldgica, Cooperacidn Internacional, Epidemiologfa, Urologia Quirdrgica..
Keywords: Refugees Camps, Urological Surgery, International Cooperation, Epidemiology, Surgical Urology.

INTRODUCCION

En Octubre del aio 2006, partimos hacia el Campamento de
Refugiados Saharauis, con el objetivo de dar asistencia sani-
taria (Médico quirurgica) en el campo de la Urologia.

Actualmente, son dos los equipos de Urologia que parti-
cipan todos los afios, durante dos semanas cada uno, en este
tipo de labor humanitaria. Uno de ellos procedente de Jaén
(mes de Marzo) y el otro de Palma de Mallorca (mes de
Octubre). El afio pasado fuimos invitados por este ultimo
grupo, cuatro profesionales del Hospital de Mostoles de
Madrid.

De esta forma tomamos parte en un proyecto que lleva en
marcha 17 afos y que surge de la Asociacion de Amigos del
Pueblo Saharaui de Palma de Mallorca donde colabora un
equipo multidisciplinar del hospital Son Dureta, de esta
misma ciudad.

El objetivo de nuestra colaboracion consistié en intensifi-
car la atencion sanitaria con la intencion de crear un nuevo
equipo urologico procedente de la Comunidad Autéonoma de
Madrid, ademas de coordinar a los distintos equipos para
paliar las deficiencias que este Pueblo tiene en el campo de
la Urologia, tanto en el aspecto humano como en recursos
materiales.

Con este trabajo buscamos compartir nuestra experiencia
y dar a conocer como se realiza la preparacion de los pacien-
tes antes, durante y después de la cirugia a lo largo de estas
dos semanas.

Sin embargo no podemos olvidar el trabajo realizado
antes de la llegada al Hospital de Rabuni; pues durante siete
meses se efectiia una preparacion minuciosa y rigurosa de
todo el material que se va a necesitar; desde material fungi-
ble, ropa y medicamentos hasta material de limpieza y de
escritorio.

Parte del material, es embalado en cajas precintadas e
identificadas, se envia al Campamento meses antes de la
expedicion, en un primer convoy en Junio y otro en Sep-

tiembre. Es de suma importancia supervisar y controlar lo
enviado pues en ocasiones se producen robos durante estos
traslados. El resto del material, como algunos medicamen-
tos, aparatos y reactivos, viajan con el equipo de la expe-
dicion. A pesar de la cercania de Argelia con Espaiia, el
viaje es bastante duro pues tiene una duracion de veinte
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horas ya que tenemos que realizar dos vuelos, Espafia-
Argel y Argel-Tinduf. Una vez en Tinduf nos trasladamos
por carretera a Rabuni, donde se encuentra el Hospital
General del Campamento de Refugiados Saharauis.

A primera hora de la mafiana siguiente nos reunimos con
el representante del Ministerio de Sanidad (Salek Manahar-
ki) encargado de organizar las visitas a las distintas Wilayas,
y que previamente habia avisado de nuestra presencia a los
Meédicos generalistas para que seleccionaran a los pacientes
que requerian atencion uroldgica aportando una breve His-
toria clinica. Se pidio6 al Sr. Salek que no fueran mas de 50
pacientes en cada Wilaya.

Tuvimos una segunda reunion en el Hospital General de
Rabuni con su Director y el Jefe de la Aistencia Médica,
que nos presentd a dos Enfermeros: el Coordinador de
Quirdfano (Fadili) y el de Hospitalizacion (Mandu). En
esta reunion se contestaron distintas preguntas realizadas
por el personal de la Comision como la situacion de los
quirdfanos, de la fuente generadora de luz, de los dias que
se iban a utilizar los quir6fanos, el numero de enfermeros
con que contabamos y su formacion.

Ademas de esto el Director del Hospital, nos planted
proporcionar un incentivo econdémico para el personal
Saharaui. A pesar de ser conscientes de la situacion tan
precaria que estan sufriendo, se le hace ver que el Proyec-
to no contempla este aspecto y que es un problema que han
de resolver ellos.

Después de las reuniones nos dirigimos al almacén central
para recoger el material enviado meses atras, cargarlo en el
camion y llevarlo al hospital; realizando un recuento del
mismo. Antes de desembalar tenemos que limpiar los dis-
tintos lugares que vamos a utilizar para acondicionar las
diversas zonas de trabajo.

En el segundo dia de la expedicion, parte del personal per-
manece en el Hospital limpiando, organizando y colocando
los Quiro6fanos, el almacén y la farmacia; mientras el resto
del grupo parte hacia las Wilayas para pasar consulta.

Nuestro equipo esta compuesto por:

* Dos Urdlogos.

* Dos Anestesistas.

* Una Radiologa.

* Un Técnico en Electromedicina.

* Cinco Enfermeras (1 Coordinadora, 1 Intendencia, 1
Quirdfano y 2 Hospitalizacion).

El primer dia de consulta coincidio con el ultimo dia del
Ramadan, fiesta del Aid. Esto supuso un retraso en la pro-
gramacion de las consultas aunque pudimos ver a los Saha-
rauis con sus mejores galas dando un toque de color al
entorno.

En el pase de las consultas, la Enfermera lleva el material
necesario para una exploracion urologica, asi como medica-
mentos que se facilitan al paciente. Se habilitan dos consul-

tas, cada una de ellas
formada por un Urdlogo,
el Intérprete y la Enfer-
mera. Ademas contamos
con una Radidloga para
la realizacion de Ecogra-
fias in situ, las Urografi-
as y RX de Abdomen se
realizan en el Hospital.
Todo el material electro-

ES IMPORTANTE
COMPROBAR QUE EL
PACIENTE Y LA FAMILIA
HA ENTENDIDO LA
INFORMACION QUE SE
LES DA, ASI COMO
CERCIORARNOS QUE SE
DISPONE DE
DESPLAZAMIENTO

PARTICULAR O A
TRAVES DE LAS
AMBULANCIAS QUE
GESTIONAN LOS
DIFERENTES CENTROS
DE ASISTENCIA
SANITARIA DE LAS
WILAYAS

nico utilizado, como los
ecdgrafos, han sido revi-
sados y reparados pre-
viamente por el Técnico
en electro medicina.

En las Wilayas se reali-
za la entrevista con el
enfermo durante los cua-
tro dias previos a la activi-
dad quirurgica. Las Wila-
yas SMARA, AAIUN,
DAJLA, AUSERD y 27
DE FEBRERO son los diferentes campamentos saharauis que
se corresponden con las provincias del Sahara Occidental. Las
Wilayas se dividen en “Dairas” o municipios y éstos a su vez,
en barrios numerados. Durante las consultas es imprescindible
la correcta cumplimentacion de los registros y programacion
quirurgica (ANEXO I).

Cuando se detecta un paciente quirdrgico se le proporcio-
na una tarjeta, donde se trascriben los datos de la hoja de
consulta (nombre, edad, direccion...), diagndstico, interven-
cion programada, asi como una breve historia de anteceden-
tes y alergias. Se especifica el dia que debe asistir al Hospi-
tal de Rabuni (un dia antes de la intervencion) asi como las
pruebas a realizar (preoperatorio, urografia...).

Anexo |
FECHA
N°|  Nombre

WILAYA
DIAGNOSTICO | TRATAMIENTO

Edad | Sexo | Daira| Barrio
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Es importante comprobar que el paciente y la familia ha
entendido la informacion que se les da, asi como cercio-
rarnos que se dispone de desplazamiento particular o a tra-
vés de las ambulancias que gestionan los diferentes centros
de asistencia sanitaria de las Wilayas.

También se paso consulta en el Hospital Militar de Bue-
lla, consultandose en total, 300 pacientes en horario de 9
de la mafiana a las 10 de la noche.

EL QUIROFANO

La Enfermera responsable de Quir6fano revisa todo el mate-
rial, pues algunos se encuentran en mal estado, y junto con
los Urdlogos hacen varias cajas para Cirugia abierta: una de
Nefrectomia, una de Prostata y dos Pediatricas; cuatro Equi-
pos para RTU. Cabe destacar que la Glicina que se utiliza en
las RTU, se elabora en el Laboratorio de produccion creado
por Farmacéuticos del Hospital Clinico de Barcelona, edifi-
cio anexo al Hospital de Rabuni.

El instrumental de Endoscopia se encuentra bajo llave
debido a su alto valor en el mercado negro. Para su “esteri-
lizacion™ se utilizan cubetas con “Instrunet” pues la mayor
parte del Proyecto es Cirugia endoscopica.

Contabamos con dos Quirdfanos, una Sala de limpio, otra
de sucio, cuatro autoclaves, que el Técnico repard, asi como
dos respiradores y dos mesas de quirdfano. La instalacion
eléctrica también requiri6 su revision.

PREPARACION DEL ENFERMO

El paciente ingresa por la tarde en el Hospital de Rabuni. Le
acompanan sus familiares que seran los responsables de
suministrarle la comida y lavarle la ropa durante el tiempo
que permanezca hospitalizado. La familia se convierte asi,
en una pieza imprescindible dentro del hospital.

Para realizar el ingreso contamos con la colaboracion de
un administrativo saharaui que es el encargado de asignar
un numero de historia a cada paciente y de facilitarnos los
impresos (hoja de quiréfano, evolucion, 6rdenes médicas,

registro de enfermeria y
hoja de alta) que utiliza
el hospital.

La llegada de los
pacientes al hospital se
produce a lo largo de la
tarde y en ocasiones es
impredecible. Los pro-
blemas de trasporte
hacen que, en la mayoria
de las ocasiones, no se
sepa cuando ni cuantos

LA SALA DEL
PREOPERATORIO
DISPONE DE UN ASEO
CON DUCHAS, PERO
CARECE DE AGUA
CALIENTE Y POR ESO
ES COMPLICADO QUE
LOS PACIENTES
CUMPLAN CON LA
HIGIENE. LA |
ADMINISTRACION DEL

ENEMA ES
IGUALMENTE
COMPLICADA POR LOS
TABUES CULTURALES

pacientes llegaran, asi
que la programacion
puede verse sometida a
variaciones.

Una vez identificado
el paciente y asignado
su namero de historia,
se le acompana a la
antesala del preoperato-
rio donde se le realiza:
extraccion de sangre para analitica, EKG, toma de cons-
tantes y valoracion por anestesista.

En la analitica de sangre se determina: urea, creatinina,
Hb, glucosa y K a través de un aparato “REFLOTRON”.
La coagulacion se empezo a analizar el afio pasado a tra-
vés del “CoaguChek Pro” que analiza PT (protrombina) y
PTTA (cefalina).

Los reactivos de la coagulacion deben permanecer en la
nevera y sacarlos cinco minutos antes de la determinacion.
Se extraen 4-5 ml de sangre periférica y se rellenan capi-
lares heparinizados, 7 como minimo, por si hubiera que
repetir alguna determinacion. La manipulacion y manteni-
miento del aparataje de analitica es realizada por personal
de la comision, la extraccidon de sangre, por un técnico de
laboratorio saharaui.

Una vez finalizado el preoperatorio, se le entrega al
Enfermero saharaui (o alumno de enfermeria, en su defec-
to) el material necesario para rasurar al paciente que lo pre-
cise, el material de aseo (toalla, esponja y gel) y el poncho
de quirdfano.
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ES NECESARIA UNA
MAYOR COOPERACION
E IMPLICACION DE LAS
DISTINTAS ONG QUE
PARTICIPAN EN ESTOS
PROYECTOS, DADA LA
SITUACION
CATASTROFICA QUE
PADECEN LOS
REFUGIADOS. AL

MISMO TIEMPO SE
DEBERIAN IMPLANTAR

La sala del preoperatorio
dispone de un aseo con
duchas, pero carece de
agua caliente y por eso es
complicado que los pacien-
tes cumplan con la higiene.
La administracion del
enema es igualmente com-
plicada por los tabues cul-
turales.

Esta sala dispone de seis
camas fijas, no articuladas
y sin ruedas; donde pasan la

CURSOS DE noche los pacientes quirdr-
L%I;%%Awgl\('c)lNON Y gicos masculinos. En caso
PREVENTIVOS de que hubiera alguna

mujer o niflo, estos dormiri-
an en la antesala del preo-
peratorio. Esta no dispone
de tomas de oxigeno.

El personal de la Comi-
sion se encarga de preparar
diariamente el carro de
curas de esta zona, ademas
se encarga de transcribir las ordenes preoperatorias, pro-
porcionar la medicacion necesaria y comprobar su correc-
ta administracion con las dificultades idiomaticas que esto
conlleva.

Las vias periféricas las canaliza el Enfermero saharaui a
la mafiana siguiente, siguiendo el orden de intervenciones
quirdrgicas programadas. Ademads es responsable de la
administracion de la medicacion parenteral, de tomar las
constantes antes de la intervencion y de acompaiar al
paciente al quiréfano a pie.

Una vez alli, la Enfermera de la Comision coordina y
controla todo el proceso quirurgico, siempre con muy
buena colaboracion e implicacion de los Enfermeros
Saharauis.

OBJETIVOS

Beneficiar de la asistencia uroldgica al Pueblo Saharaui.
Aportar conocimientos y formacion tanto a los Enferme-
ros como a los Alumnos del Hospital General de Rabuni.

MATERIAL Y METODOS

De un total de 300 pacientes se intervinieron quirdrgica-
mente 34 (11%).

Dos pacientes entraron en el programa de evacuacion
por litiasis renal coraliforme. La evacuacion de estos dos
pacientes depende exclusivamente de las autoridades
Argelinas.

METODO: Observacional, Descriptivo y Prospectivo.

RESULTADOS

Se realizaron 34 cirugias:

* 19 Endoscopicas:

* 12 Reseccion transuretral de Prostata.
* 2 Exploraciones bajo anestesia.

* 3 Reseccion transuretral de Vejiga.
* 2 Estenosis uretrales.

* 15 Abiertas.

* 4 Meatoplastias.

* 1 Orquiectomia.

» 2 Fistulas vaginales.

* 1 Cistolitotomia.

* 1 Quistectomia testicular.

* 1 Hidrocelectomias.

* 2 Nefrectomias.

* 1 Orquidopexia.

* 1 Incontinencia (TOT).

* 1 Varicocelectomia.

A una paciente que iba a ser intervenida de Incontinencia
urinaria se le detectd una Fistula vesico vaginal, el resto de
los pacientes no presentaron ninguna complicacion.

Las lesiones de Meato se dan como consecuencia de la uti-
lizacion de arena para la limpieza del Pene (Rito religioso).

Hay una alta incidencia de litiasis debido a la mala calidad
del agua.

CONCLUSIONES

Es necesaria una mayor cooperacion e implicacion de las
distintas ONG que participan en estos proyectos, dada la
situacion catastrofica que padecen los refugiados. Al mismo
tiempo se deberian implantar cursos de informacion y for-
macion preventivos.

Trabajar en un medio cultural, fisicamente tan distinto al
nuestro, nos obliga a tener una vision abierta y una actitud
flexible ante ciertas costumbres. Fue muy satisfactorio
poder aportar medios, tanto humanos como técnicos, en el
terreno de la Urologia.

Por tltimo, destacamos la buena coordinacion entre el
personal de la Comision y los Enfermeros Saharauis asigna-
dos a la preanestesia y quir6fano. También la gran hospita-
lidad y generosidad de este Pueblo. ¥
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XXX CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA UROLOGICA

Jerez de la Frontera. 21 al 24 de octubre de 2008

COMITE CIENTIFICO

Presidenta: Dia. Francisca Dominguez Guerrero
Secretario: D. Fernando Gonzalez Posada

Diia. M? Josefa Fontanilla Parra

Dha. Milagrosa Hernandez Garrido
Dia Mercedes Herrera Torres

Dia Isabel Martinez Mufioz-Cruzado
D.Alfonso José Parra Estrada

Dia. Teresa Tamayo Lépez

MARTES, 21 DE OCTUBRE

16.30 h
17.00 h

17.30 h

18:30 h

21.00 h

Acreditacion y entrega de documentacion

Acto inaugural

Dia. M* Fernanda Raposo Triano. Directora Gerente. Hospital de Jerez.

Dia. Josefa Guerra Arévalo. Directora de Enfermeria. Hospital de Jerez.

D. Jose M* Rocco Galera. Director del Comité Organizador.

Dha. Francisca Dominguez Guerrero. Presidenta del Comité Cientifico.
Conferencia inaugural: «Etica del cuidado»

Ponente: Dia. Lydia Feito Grande. Doctora en Filosofia. Magister en Bioética
Conferencia a cargo de la Asociacion Espaiiola de Enfermeria Urolégica
«Aspectos juridico-legales en la practica de los cuidados urolégicos»

Ponente: D. Roger Bruguera Villagrasa. Licenciado en Derecho. Profesor Asociado de la
Universidad Autébnoma. Barcelona

Recepcion oficial y cocktail de bienvenida Jardines de la Atalaya

MIERCOLES, 22 DE OCTUBRE

09.00 h
10.45 h
[1.15h

12.45 h

Comunicaciones Orales

Café

Mesa redonda: Cuidados y Seguridad Clinica
Ponencia: «Cuidados seguros, el factor humano»
Pendiente confirmacion ponente

Ponencia: «lmplantacién de un plan de seguridad clinica en el area de
urologia: experiencia del Hospital del Aljarafe»

Ponente: D. Efrén Ramos Calero. Subdirector de Enfermeria. Hospital San Juan de Dios
de Aljarafe. Sevilla

Ponencia: «Observatorio de Seguridad Clinica de Andalucia»

Ponente: D.Vicente Santana Lépez. Director del Observatorio de Seguridad. Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia. Consejeria de Salud

Modera: Francisca Dominguez Guerrero. Presidenta del Comité Cientifico. Hospital de
Jerez SAS

Mesa redonda: Cuidados e incontinencia urinaria
Ponencia: «Respuestas humanas relacionadas con la incontinencia urinaria»

Ponente: D. Juan Miguel Izquierdo Carrasco. Enfermero Gestor de Casos. Distrito
Atencién Primaria valle del Guadalhorce. Malaga
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XXX CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA UROLOGICA

Jerez de la Frontera. 21 al 24 de octubre de 2008

14.30 h
16.30 h
20.00 h

Ponencia: «Autosondaje Vesical» (patrocinado por Astra Tech)
Ponente: D. Julio Aparicio. Enfermero Servicio de Urologia. Hospital Carlos Haya. Mélaga
Ponencia: «Cuidados y rehabilitaciéon del suelo pélvico»

Ponente: D. Francisco José Millas Espafa. Enfermero. Unidad de Urodindmica y
Reeducacion Vesical. Hospital Virgen de la Victoria. Malaga

Modera: Isabel Martinez Mufoz-Cruzado. Enfermera Supervisora. Hospital de Jerez SAS
Almuerzo

Comunicaciones Orales

Visita y Cena. Bodega Real Tesoro

JUEVES, 23 DE OCTUBRE

09.00 h
1045 h
[1.15h

12.45 h
14.30 h
20.00 h

Comunicaciones Orales

Café

Mesa redonda: Nuevas perspectivas profesionales
Ponencia: «Prescripciéon enfermera»

Ponente: Diia. Manuela Lacida Baro. Directora de Enfermeria. Hospital de Puerto Real.
SAS

Ponencia: «Acreditacion profesional»
Pendiente confirmacién ponente

Ponencia: «kEnfermeria de practica avanzada»
Pendiente confirmacién ponente

Modera: Fernando Gonzilez Posada. Secretario del Comité Cientifico. Hospital de Jerez.
SAS

Comunicaciones Orales
Almuerzo

Espectaculo «Como bailan los caballos andaluces». Real Escuela Andaluza del
Arte Ecuestre

VIERNES, 24 DE OCTUBRE

09.00 h
10.45 h
12.00 h
13.00 h

13.30 h

14.30 h
17.30 h

Comunicaciones Orales
Café
Defensa de los cinco péster finalistas

Presentacion Sede Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola de
Enfermeria Urolégica 2009

Entrega de premios y mesa de clausura

Dia. M?* Fernanda Raposo Triano. Directora Gerente. Hospital de Jerez

Diia. Josefa Guerra Arévalo. Directora de Enfermeria. Hospital de Jerez

D. Jose M* Rocco Galera. Director del Comité Organizador

Diia. Francisca Dominguez Guerrero. Presidenta del Comité Cientifico
Almuerzo. Nave bodeguera Doiia Maria

Asamblea de socios de la Asociacion Espafiola de Enfermeria Urolégica

Visita cultural
Cena de Gala. Feria de Jerez
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XXX CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA UROLOGICA

Jerez de la Frontera. 21 al 24 de octubre de 2008

" WiX Congreso Nacional
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PROGRAMA DE ACOMPANANTES

MIERCOLES, 22 DE OCTUBRE

Salida a pie de los Museos de la Atalaya direccion Alameda Vieja.
Ruta Teatralizada por el Centro Histérico de Jerez «Ruta Don
Ventura».

Recorrido por las calles de Jerez, acompanados por el Barén de Aguas Claras,
D.Ventura Stewart, bodeguero, diputado del partido de Cdnovas, conspirador de
la Gloriosa e implicado de forma fortuita en los hechos de la Mano Negra, y
asi nos ira deleitando con sus historias y nos ird descubriendo los misterios de
una ciudad como Jerez de la Frontera, a la vez que nos hara participe de su
romance apasionado con una actriz...

JUEVES, 23 DE OCTUBRE

Salida de los Museos de la Atalaya.Visita Bahia de Cadiz.
Puerto de Santa Maria y Cadiz.

Pequefia Panordmica en autobus del Puerto de Santa Maria. A continuacién
embarcamos en El Vaporcito direccion Cddiz. Por esta ciudad trimilenaria pasea-
remos, adentrandonos en el Barrio del Pépulo y centro histérico de la ciudad,
visitando las calles y plazas mas tipicas: Plaza de Espafia, Plaza de mina, Plaza
de San Antonio, tiempo libre en la Plaza de las Flores y finalizamos en Plaza
San Juan de Dios.

Visita monumento: Catedral y Museo Litargico.
VIERNES, 24 DE OCTUBRE

Salida desde los Museos de la Atalaya.

Ruta de los Pueblos Blancos.Visita Guiada Arcos y Ubrique.
Panorémica y paseo a pie por Arcos, ciudad con laberinticas Callejuelas, empina-
das cuestas y miradores con vistas maravillosas.

Visita monumento: Iglesia San Pedro.

A continuacién, visita a Ubrique, pueblo blanco conocido por la elaboracién de
productos de Marroquineria, donde tendrdn tiempo libre para paseo y compras
y a, continuacién, vuelta a Jerez.
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