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

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

3. Artículos en disquete o e-mail. Los artículos y trabajos
se enviarán en soporte electrónico (en disquete o CD) o
por e-mail, en procesador de texto Word versiones 97-
2000.Al presentar los disquetes, los autores deben:
• Cerciorarse de que se ha incluido una sola versión del

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

artículo.
• Especificar claramente el nombre del archivo.
• Etiquetar el disquete con el formato y nombre del fichero.
• Enviar para revisión y cotejo una copia impresa en papel.
El material se enviará por correo postal (preferentemente
certificado) a:
Francisco Estudillo González. C/ Profesor Antonio
Ramos, 4-6º. San Fernando (Cádiz). Correo electróni-
co: pacoestudillo@ono.com

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

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

ción o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo.
d) El nombre y la dirección del autor responsable de la

correspondencia.
Cada autor deberá haber participado en grado suficiente para
asumir la responsabilidad pública del contenido del trabajo.
El director/a de la revista podrá solicitar a los autores que

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

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

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

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

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

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

10. El Consejo de Redacción y la AEEU no se hacen respon-
sables de las opiniones ni de los resultados obtenidos en
los trabajos. La alusión y/o fotografías de personas y enti-
dades debe estar controlada por el autor/es, con el com-
promiso de haber respetado la privacidad, imagen y confi-
dencialidad de los interesados.

Normas de publicación y envío de trabajos a ENFURO

Presentamos las normas de publicación 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 deVancouver. Se presenta un extracto, reco-
mendamos la lectura de su totalidad en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

NÚM. 107. JULIO/AGOSTO/SEPTIEMBRE 2008 ENFURO • 5

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

Pensando estos días en algún tema para la
editorial de nuestra revista, me vienen a la
mente muchísimos recuerdos de lo que ya van

a ser unos cuantos años de andadura:

¡Vamos a celebrar nada menos que el 30 Congreso
Nacional y este será, el numero 107 de nuestra
revista! ¡Cuantas cosas han pasado desde nuestros
inicios! ¡Primeros pasos que van a cumplir ahora más
de tres décadas!.

Creo que es momento, de rendir un recuerdo, unas
palabras a modo de modesto pero sincero homenaje,
a todos aquellos compañeros, Practicantes, ATS y
Enfermeras/os que desde los comienzos de la
andadura de nuestra Asociación, colaboraron de
manera desinteresada en la creación y continuidad de
la misma.

Enviaros unas palabras de agradecimiento para
todos los que de alguna manera desde, Socios
Fundadores, Presidentes, Juntas directivas, Orga-

nizadores de Congresos, de aquellos entrañables
Cursos Intensivos, a cualquier compañero anónimo
que haya colaborado de alguna manera publicando
un articulo, participando en cualquier comité local o
simplemente con su presencia y colaboración en los
actos de esta Asociación e incluso… a los que por
una u otra circunstancia no pueden hacerlo:

Gracias por vuestra contribución en el
engrandecimiento de nuestra Asociación.

Gracias aTODOS por igual, sin nombres… a tantas
y tantas personas, imposibles aquí de mencionar e
imperdonable omitir alguna.

Algunos ya no están entre nosotros, otros pasan
momentos delicados de salud a los que deseamos,
que en breve puedan superar y a otros, que
simplemente estarán disfrutando de una merecida
jubilación.

A todos ellos y a todos vosotros, de corazón:
Gracias.

Durante la celebración de nuestro XXX congreso de Jerez y mas
concretamente el viernes 24 de Octubre a las 17.30 horas, tendrá lugar la

Asamblea anual ordinaria de nuestra Asociación, os recordamos una vez mas de
la importancia de acudir a la misma ya que en ella se debaten temas de
importancia para nuestro futuro y se toman decisiones que a todos nos atañen,
por lo que desde aquí os invitamos a todos los asociados a participar en la misma.

EDITORIAL

Gracias

Asamblea
general

ordinaria

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

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

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

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

Solicita la admisión como socio de la Asociación (Asociación Española de Enfermería en Urología) por el período de un
año, prorrogable en años sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 50 euros mediante
pago en cuenta corriente.

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

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

Fecha: Firma
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INTRODUCCIÓN

Después de veinte años de investigaciones realizadas en el
campo de la docencia universitaria en general y de la enseñan-
za clínica de la Enfermería en particular y una vez superado el
reduccionismo que supuso la hegemonía de los enfoques de la
psicología cognitiva con la aparición de aproximaciones feno-
menológicas, reflexivas y prácticas, puede afirmarse que el
conocimiento que facilita la comprensión del contexto de
actuación docente y que determina en última instancia las deci-
siones y cursos de acción ejecutados durante la enseñanza clí-
nica es un conocimiento personal (1), o práctico-reflexivo (2);
producto de la biografía y experiencias pasadas del profesor, de
sus conocimientos actuales y de su relación activa con la prác-
tica. Es un saber hacer en su mayor parte tácito que se activa en
la acción misma (3).

Si bien es verdad que los trabajos de Donald Schön (2, 4)
han supuesto una de las aportaciones más originales y suge-
rentes para la conceptualización e interpretación de la ense-
ñanza de las profesiones como actividad práctica, no es menos
cierto que sus ideas han tenido un enorme impacto e influen-
cia en la reconceptualización de la práctica profesional de la
Enfermería, lo que ha generado, como consecuencia, una
transformación en la manera de entender la formación de sus
profesionales. 

En la actualidad, el saber enfermero es caracterizado episte-
mológicamente como conocimiento práctico1 (5, 6) y ello, ha
supuesto una reconsideración de la función de la enfermera
como profesional de los cuidados (7, 9) (del conocimiento
requerido y su construcción, de sus habilidades), reconsidera-

ción que ha conducido, a su vez, a una transformación muy
profunda en la conceptualización teórica de su formación ini-
cial y permanente.

En lo que sigue se explicará cómo la crítica generalizada a la
razón instrumental realizada desde diferentes ámbitos científi-
cos, académicos y profesionales ha influido en la conceptuali-
zación del currículum y de la docencia clínica en Enfermería y
en la consideración de la racionalidad que subyace al trabajo
que las enfermeras realizan.

EL PROBLEMA DE LA FORMALIZACIÓN DE LOS SABERES PROFESIONALES

EN EL CURRICULUM

Una vez constatado el hecho que la noción de conocimiento
profesional que transmiten las escuelas de Enfermería (la
racionalidad técnica) no es el más adecuado para preparar pro-
fesionales con competencia práctica y habilidades para la for-
mulación de juicios practico/clínicos (6, 8, 10) y aceptada la
idea que existen aspectos centrales de la práctica profesional de
las enfermeras que han sido tradicionalmente olvidados en la
formación (11, 12) se están desarrollando modelos alternati-
vos, basados en los trabajos de Schön, Benner y Diekelmann
los cuales, aceptando que el conocimiento técnico-científico es
un ingrediente importante y necesario para el ejercicio profe-
sional, elevan la importancia de la práctica y del conocimiento
en ella incrustado considerándolo no ya secundario o una apli-
cación del anterior sino la clave de una práctica experta (10,
12). Existe un conocimiento en la práctica que puede y debe
informar el diseño y la acción curricular. 

Ciertamente, el currículum es el mejor recurso para formali-

DR. JOSÉ LUIS MEDINA MOYA. Facultad de Pedagogía. Universidad de Barcelona
jlmedina@ub.edu

De mapas y territorios: el problema
de la formalización de los saberes
profesionales en el curriculum

El saber enfermero se caracteriza epistemológicamente en la actualidad como un conocimiento práctico, el que por su propia natu-
raleza personal y tácita no puede ser formalizado ni transmitido, sólo puede ser demostrado. Este saber práctico reflexivo existe en
la acción profesional de manera implícita y personal, y se desarrolla en una realidad compleja, incierta y saturada de valores. En la for-
mación profesional, este conocimiento práctico debería orientar el planeamiento y la acción curricular. Más allá de preguntar cómo
mejorar la «aplicación» en la práctica del conocimiento académico, deberíamos buscar maneras para que los estudiantes comprendan
cómo las enfermeras competentes son capaces de manejar las zonas indeterminadas de su práctica. En este trabajo se presentan los
fundamentos epistemológicos de las concepciones alternativas a la visión tecnológica dominante de la relación jerárquica entre cono-
cimiento técnico y la práctica educativa o cuidativa.
Palabras clave: Educación en enfermería. Conocimiento profesional. Saber qué. Saber cómo. Reflexión sobre la práctica.
Keywords: Education in infirmary. Professional knowledge. To know what. To know how. Reflection on the practice. 

RESUMEN
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zar el conocimiento y las habilidades necesarias para la prácti-
ca de la Enfermería. Es la manera ideal para hacer explícitos
los intereses y preocupaciones de la práctica tal y como son
entendidas por el profesorado y profesionales de la Enferme-
ría. Pero en ese esfuerzo de codificación subsisten una serie de
problemas y malentendidos que deben ser examinados deteni-
damente para desarrollar una enseñanza clínica verdaderamen-
te reflexiva.

En primer lugar, la «práctica reflexiva» no es un componen-
te más de la práctica profesional como realizar una cura, for-
mular un plan de cuidados ayudar al paciente en su proceso de
duelo a través de la «relación de ayuda». Es más bien una habi-
lidad transversal que no puede escindirse de la totalidad de la
práctica2. ¿Cómo llevar a la práctica pues una enseñanza refle-
xiva que abarque todos los dominios de la práctica competen-
te?. De entrada, podemos afirmar que las escuelas de enfer-
mería, sin perder de vista la formación teórica de las estudian-
tes, deberían abandonar la creencia que el conocimiento teóri-
co es por si mismo un medio para la acción profesional. Ni
siquiera los saberes de tipo procedimental contienen en sí mis-
mos las claves para resolver la cuestión de la forma y momen-
to oportunos para aplicarlos. Aunque tampoco debemos man-
tener la ficción de que para un ejercicio profesional competen-
te basten saberes procedimentales, sino que debemos empezar
a reconocer que el uso y aplicación del saber teórico en situa-
ciones complejas pasa, como veremos más adelante, por otro
tipo de recursos. 

Por otra parte, la mayoría de los «contenidos» que aparecen
en los currículums de enfermería proceden de los conocimien-
tos teóricos de diversas disciplinas y de los resultados de las
investigaciones en los campos profesionales. Pero este tránsito
no implica en ningún caso una traslación automática. Más bien
el paso de esos saberes al currículum «escrito» y de éste al
currículum «enseñado» se realiza a través de una serie de trans-
formaciones, descontextualizaciones y abstracciones que lle-
van a cabo las docentes. Dicho de otro modo, enseñar acerca
del cuidar es siempre exponer de modo ordenado aquello que
se aprendió de manera más o menos azarosa. Cuando una
docente de enfermería elabora un programa o imparte una
clase, esas acciones son siempre reconstrucciones a posteriori.
En esos procesos se construye una imagen racional de unos
saberes combinando hallazgos previos múltiples de la docente,
insertando resultados de investigaciones «ad-hoc» y atravesan-
do en todo ello el significado que tienen para ella (producto de
una interpretación que nunca es unívoca) los distintos concep-
tos de la sesión. Cuando se encuentra con lagunas o incoheren-
cias lógicas busca soluciones plausibles y de ese modo elabora
su pensamiento al tiempo que presenta su discurso. 

Estas transformaciones no se realizan, no obstante, por des-
conocimiento del profesorado. Responden más bien a requeri-
mientos organizativos y pedagógicos. Se hacen necesarias para
organizar los programas en horarios semanales, para transmitir
y evaluar los contenidos y para dividir el trabajo de los docen-
tes. Pero estas necesidades didácticas conllevan desfases y des-

conexiones que, en ocasiones, ofrecen una imagen hipersim-
plificada de la práctica profesional. 

En tercer lugar, en las enseñanzas de Enfermería nos encon-
tramos con un problema adicional de enorme trascendencia. Se
trata de la necesidad de incorporar en el currículum junto a los
saberes académicos, los saberes experienciales provinentes de
la práctica profesional y que son indispensables para un ejerci-
cio competente de la Enfermería. 

Ciertamente estos saberes no poseen el estatuto de cientifi-
cidad pero su validez indiscutible reside en su eficacia durante
la acción profesional. Pero, ¿cómo resolver esta cuestión en un
oficio en cuya práctica la diversidad es su único rasgo estable?
No creo que pueda hablarse en la actualidad de «una única»
práctica de enfermería de referencia. Coexisten en ella (afortu-
nadamente) una pléyade de enfoques, modelos y miradas que
son, en ocasiones, irreconciliables. Además la naturaleza táci-
ta y personal de conocimiento que habilita para un ejercicio
competente del cuidado dotan a la práctica de una opacidad
que dificultan enormemente la formalización de los saberes en
ella incrustados. ¿Cómo seleccionar e identificar, pues, esos
saberes para tratar de formalizarlos en el currículum?

Pero aún en el supuesto de que pudiéramos responder con-
vincentemente a esta pregunta nos tropezaríamos de inmedia-
to con otra enjundiosa cuestión: ¿podemos circunscribir la
enseñanza clínica a aislar los saberes experienciales proceden-
tes de la práctica, formalizarlos y transmitirlos sin preguntar-
nos acerca de los procesos que permiten su activación e inte-
gración en un acto de cuidado cualquiera? Una enfermera no
es la yuxtaposición del saber erudito de la biología, la farma-
cología y la psicología. Es más bien una práctica-reflexiva que
sabe recurrir a los saberes oportunos en el momento adecuado
y «acoplarlos» a las distintas situaciones de manera pertinente.
Una enfermera puede esforzarse inútilmente en asimilar todos
los manuales de enfermería pero se verá abocada al fracaso si
es incapaz de utilizar esos saberes con criterio

¿Se puede, por tanto, trasladar a la formación directamente
una práctica? Ciertamente, podemos «extraer» saberes de una
práctica, como una pieza de oro de su molde, y enseñarlos tras
su correspondiente formalización. ¿Habríamos resuelto de ese
modo nuestro problema? No. A menos que pensásemos equi-
vocadamente que es lo mismo una formación «práctica» que la
«asimilación» mental de saberes prácticos. En realidad no es lo
mismo «el saber» (saber qué) que el «saber hacer» (saber
cómo). 

El primero, como se ha dicho más arriba, es el conocimien-
to abstracto, descontextualizado y general que producen las
disciplinas científicas. El segundo, por su parte, puede ser
entendido de dos maneras que se corresponden con procesos
cognitivos diferentes. Puede entenderse como un «conoci-
miento procedimental» que podemos aplicar a distintas situa-
ciones clínicas o prácticas. Es un «saber lo que hacer» consti-
tuido por principios, reglas, procedimientos y técnicas. Pero
también puede hacer referencia a un «saber en la acción». Un
saber que es producto de la biografía y experiencias pasadas
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del profesional, sus conocimientos actuales y de su relación
activa con la práctica. Responde a experiencias idiosincrásicas
difícilmente generalizables. Es este segundo tipo de «saber
hacer» el que poseen las enfermeras expertas altamente com-
petentes y el que debe fomentar la enseñanza clínica. Es decir
un «saber hacer» no es un «saber sobre el hacer» sino que es
un saber tácito (una disposición interiorizada) que proporciona
el control práctico de la acción. Entre una regla concreta como
por ejemplo «garantizar en todo procedimiento la seguridad
psicológica del paciente» y su aplicación competente existe
siempre un vació de significado. Cualquier lector adivinará la
diferencia entre alguien que haya leído muchos manuales de
enfermería y una enfermera experta. No es que la lectura de
manuales sea una tarea inútil pero sólo contribuirá al desarro-
llo del saber-en-la-acción después de un largo periodo forma-
tivo que permita a la estudiante interioricen las reglas y proce-
dimientos articulándolas en su conocimiento en la acción a
partir de su experimentación en situaciones reales de cuidado.
Pero con esto no se quiere decir que este «saber hacer» sea el
resultado automático de una aplicación lineal y mecánica de
conocimientos teóricos y procedimentales. Antes al contrario,
es un aprendizaje «en la acción» y «sobre la acción»  de esque-
mas que mediante ensayos tentativos y errores, a través de su
uso práctico, se convierten en más seguros, más elaborados,
más heurísticos, más rápidos y flexibles. Pero tampoco se está
diciendo aquí que la relación entre ensayo y ensayo sea azaro-
sa o aleatoria. En realidad, el «saber hacer» se alimenta y desa-
rrolla porque la reflexión sobre el resultado de un ensayo lleva
a la enfermera reflexiva al ensayo siguiente, y todo ello, y esto
es lo interesante, «durante» la acción.

En suma, este saber hacer o conocimiento en la acción es
una competencia interiorizada en la que se hayan articulados
múltiples esquemas la cual habilita para desarrollar inferencias
y ajustes a una situación determinada a través de una suerte de
diálogo flotante o atención simultánea al marco de significados
del profesional y la situación misma. A diferencia del «saber
procedimental» que define la acción profesional como la apli-
cación desde el exterior de una serie de reglas a una realidad
ajena al profesional, el «saber hacer» que aquí defiendo impli-
ca la enfermera forma parte de la situación en la que intervie-
ne y que para entenderla es necesario que comprenda la forma
en que ella se relaciona con esa situación.

Contemplamos en suma que el aprendizaje de ese «hábito»
reflexivo es complejo porque exige ir más allá de la simple
activación de los saberes teóricos y procedimentales.

Sin embargo, la cuestión que emerge de manera automática
es cómo ayudar a las estudiantes en el aprendizaje de ese saber.
Ese será uno de los interrogantes que trataré de clarificar
siguientes trabajos. ▼
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Notas:
1 Genéricamente, es el conocimiento que los profesionales (docentes y asistenciales) construyen durante su actividad. Este concepto no se refiere a

los conocimientos teóricos o conceptuales sino que hace mención al cuerpo de convicciones y significados, conscientes o inconscientes, que sur-
gen a partir de la experiencia. Es un conocimiento íntimo, tácito y se manifiesta en acciones. Ha sido definido como información procedimental útil
para la vida profesional. El trabajo pionero en este campo, que algunos autores sitúan dentro del paradigma del pensamiento del profesor, es la Tesis
Doctoral que Freema Elbaz realizó en 1980 y que consistía en un estudio de caso sobre el conocimiento práctico del profesor. Ese conocimiento
hace referencia a las experiencias, conocimientos y creencias que resultan útiles para la práctica y van más allá de una visión estructural de toma
de decisiones. Aquí el elemento cognitivo es uno más junto a factores contextuales, personales, biográficos y experienciales. El conocimiento prác-
tico es el conocimiento que los profesionales tienen de las diversas y complejas situaciones y de los dilemas prácticos a los que se enfrentan y de
cómo resolverlos. Es aquél conocimiento que facilita la comprensión del contexto de actuación docente y/o asistencial y que determina las deci-
siones y cursos de acción ejecutados durante la práctica. Es producto de la biografía y experiencias pasadas del profesional, sus conocimientos actua-
les y de su relación activa con la práctica. Responde a experiencias idiosincrásicas difícilmente generalizables.

2 De aquí se deriva que formar enfermeras reflexivas no consisitirá en ningún caso en «añadir» una asignatura de práctica reflexiva al currículum.
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Enfermería en la incontinencia
urinaria y úlceras por presión

La humedad de la piel derivada de la incontinencia urinaria, se ha relacionado con las úlceras por presión, figurando además, en las
escalas de valoración como factor de riesgo. Los cuidados de enfermería preventivos relacionados con la incontinencia urinaria y sus
efectos sobre la integridad de la piel influyen directamente en la evolución de las úlceras por presión en pacientes inmovilizados tanto
a nivel hospitalario como a nivel domiciliario.
Palabras clave: incontinencia urinaria, úlceras por presión, cuidados de enfermería.

SUMMARY
The humidity of the skin derived from urinary incontinence has been related to pressure ulcers, appearing, besides, in the valuation
scales as a risk factor. Preventive nursing cares that are related with urinary incontinence and its effects on the integrity of the skin are
directly influential in the evolution of pressure ulcers in immobilized patients at hospital level as well as at residence level
Keywords: urinary incontinence, pressure ulcers, nursing cares.
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INTRODUCCIÓN

Las Úlceras por Presión (UPP) o Escaras (anteriormente
conocida como «Herida de la cama»), se definen como un
área de daño localizado en la piel y en los tejidos subyacen-
tes causado por la presión, fricción, la cizalla o la combina-
ción de las mismas. 

La incontinencia urinaria (IU), es la pérdida involuntaria de
orina.

En la escala de valoración de Norton figuran como facto-
res de riesgo la IU y fecal.

Debemos mencionar que las UPP constituyen un problema
sanitario de especial importancia, alcanzando a un 12% de los
pacientes institucionalizados.

La incidencia de UPP en la población general es del 1,7%
entre los 55 y 69 años de edad y del 3,3% entre los 70 y los 75
años. Más del 70% ocurre en mayores de 70 años. Se estima
que el 60% de las escaras se desarrollan en el medio hospita-
lario y un 23% de los ingresados en instituciones geriátricas.
No existen datos fiables de su incidencia en Atención Prima-
ria. Además la prevalencia de la IU en España oscila según
fuentes consultadas entre 600.000 y 2,5 millones de afectados. 

En una población proveniente de Hospitales Generales,
Atención Primaria y Residencias Asistidas de ancianos, se ha
constatado el elevado coste de las UPP (un coste económico
del 2% del presupuesto sanitario de países desarrollados). A
pesar de lo cual, la investigación clínica sobre los productos
utilizados para prevención y tratamiento sobre UPP es muy
escasa.

Habitualmente, se piensa que una UPP sólo debe apare-
cer en enfermos con trastornos tróficos muy intensos.
Regularmente los ancianos presentan estigmas muy pro-
pios de la senectud, abulia, tendencia a la inactividad, poca
participación social, así como estancias prolongadas en un
sillón o en la cama. El anciano como parte de su proceso
involutivo normal presenta disminución del tono y del tro-
fismo de su sistema osteomioarticular, lo que explica que
un tejido hasta ese momento no era sensible, comience a
serlo por isquemia de decúbito prolongado, punto de parti-
da para la futura escara, a diferencia de las lesiones rela-
cionadas por la IU en las que está presente la humedad,
conllevando en su evolución a un eritema, maceración de
los tejidos y en último estadio la alteración tisular.

Para la prevención de las UPP se debe cumplir una
acción que compete a un equipo multidisciplinar y de
apoyo mutuo entre las distintas disciplinas: enfermería,
cirugía plástica, farmacia, neurofisiología, endocrinología
entre otros.

Las ulceras por presión son un indicador de la calidad
de los cuidados que presta enfermería y la IU un factor de
riesgo.

PROPÓSITO Y OBJETIVOS

– Actualizar conocimientos en relaciones causales entre
incontinencia urinaria y úlceras por presión.

– Evaluar cuidados de enfermería respecto al tratamiento y a
la prevención de este tipo de lesiones.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Material
Muestra de 8 pacientes seleccionados en el periodo com-
prendido desde junio 2006 a junio 2007. 
■ Tres correspondientes a atención primaria: 2 mujeres de
84 años y 87años y 1 varón de 79 años ya ulcerados.

Localización escaras: sacrocoxígeas las dos mujeres en
estadio II y III la de mayor edad y en el varón en región sacra,
y trocantérea derecha, ambas en estadio III.

Evaluación de la piel por la Escala Visual del Eritema
(ANEXO I) basada en la Escala Visual de la dermatitis de
contacto de Quinn en pliegues: grado II en ambas mujeres
(eritema moderado en surco ínter glúteo) y grado III en el
varón (eritema intenso en pliegues perineales y escrotales)

Utilización de dispositivos de incontinencia: absorbentes.
■ Cinco correspondientes a atención especializada:

5 varones de 70, 74, 75, 78 y 83 años de edad.
Localización escaras: sacro en estadio II, ambos maleolos

externos en estadios I y II, talones en estadío I y región occi-
pital.

Evaluación de la piel por la Escala Visual del Eritema basa-
da en la Escala Visual de la dermatitis de contacto de Quinn
en pliegues: en todos los casos grado II (eritema moderado en
pliegues inguinales).

Utilización de dispositivos de incontinencia: sondaje vesi-
cal permanente.

El total de la muestra, pertenece a pacientes de grupo espe-
cial de riesgo: 
– edad > 70 años
– inmovilizados con deterioro neurológico (alteración de la

conciencia, enfermedad de Alzheimer, demencia vascular
y otros)

– dependientes para los auto cuidados (higiene, alimenta-
ción, movilización, eliminación) 

– incontinencia urinaria y fecal 
– alteraciones tróficas de la piel

Método
Estudio descriptivo prospectivo de pacientes con identifica-
ción de especial riesgo, extremando cuidados de enfermería
relacionados con IU y la integridad de la piel.

Los Diagnósticos NANDA, resultados NOC e intervencio-
nes NIC específicos de la vigilancia de la piel, escaras /
incontinencia urinaria son: 
■ Diagnóstico NANDA: 

46 Deterioro de la integridad cutánea 
R/C 244 factores mecánicos (ej. Cizallamiento, presión)
247 prominencias óseas
249 alteración del turgor (cambio elasticidad)
M/P 46-2 destrucción de las capas de la piel (dermis).

■ Resultado NOC: 1101 Integridad tisular
1103 Curación de las heridas: por segunda intención. 

■ Intervenciones NIC:

3520 Cuidados de las úlceras por presión
3590 Vigilancia de la piel
3540 Prevención de las úlceras por presión,
0610 Cuidados de la incontinencia urinaria.
Como herramienta de planificación de actuación hemos

utilizado los algoritmos de prevención y de tratamiento de las
úlceras por presión asociados a la incontinencia urinaria
publicadas por GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio
y Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas)
nº X. Anexo II y III.

En cuanto a las medidas especiales en los pacientes de
nuestra muestra, referentes específicamente a la incontinen-
cia urinaria y asumiendo los cuidados generales óptimos del
componente «presión de las úlceras» de los cuales no vamos
a hacer mención, han sido (plasmados por escrito para los
profesionales de enfermería a cuyo cargo han estado cada
uno de los pacientes de nuestra muestra):
1. Lavado de la piel: cuidando la temperatura del agua (tem-
plada - sensibilidad codo-) y la composición de los jabones
(menor cantidad de productos cosméticos, pH neutro y con
surfactantes no iónicos). El secado se realiza sin frotar ni
ejercer fuerza con especial atención a las zonas de pliegues.
Instrucción del cuidador.
2. Hidratación de la piel: sobre piel intacta, en nuestro caso

glicerina líquida (agente humectante), por favorecer la
hidratación del estrato córneo de la piel. Instrucción de
cuidador

3. Vigilar sonda vesical: evaluación de los espasmos vesica-
les en los varones sondados con el fin de incidir en el con-
trol de la extravasación de la orina peri sonda. Control
retracción del prepucio. Vigilar la correcta posición del
catéter para evitar su obstrucción. Instrucción del cuida-
dor. 

4. Vigilancia programada del estado del absorbente: para
vigilar el estado de humedad de la piel (cada 6 horas).

5. Protección de escaras de la acción de la humedad: utili-
zación exclusiva de apósitos aislantes salvo contraindica-
ciones. Cambios adecuados de los mismos para evitar su
saturación y con ello la lesión de la piel perilesional.

RESULTADOS

La evolución de las escaras de los pacientes de nuestra mues-
tra, principalmente de aquellas no situadas sobre eminencias
óseas, y por tanto las más sensibles a la acción de la hume-
dad, a lo largo del tiempo de tratamiento, no presentaron
complicaciones como la infección, maceración y edema peri-
lesional en el 66 % de la muestra de Atención Primaria, inde-
pendientemente de la evolución propia dependiente de los
restantes mecanismos implicados en su evolución..En el 33%
restante no pudimos concluir el seguimiento por el falleci-
miento de la paciente (mujer de 87 años) 

En los pacientes pertenecientes a la Atención Especializa-
da aparecieron signos de maceración en el 100% de los casos,



con escaso edema perilesional sin signos de infec-
ción hasta su alta hospitalaria.

La piel sana sometida a los cuidados específicos
de enfermería extremados en nuestro trabajo, no
mostró signos de pérdida de elasticidad..

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN

Pensamos que está justificada la aplicación de cui-
dados específicos de las posibles acciones derivadas
de la incontinencia urinaria en el tratamiento inte-
gral de las úlceras en pacientes inmovilizados. 

La implementación de estos cuidados no revistió
en nuestro caso, una sobrecarga asistencial y para el
cuidador (en Atención Primaria) supuso exclusiva-
mente una modificación de las tareas. 

Respecto a la diferencia de resultados obtenidos
en el seguimiento de pacientes de nuestra muestra,
consideramos como posibles factores implicados en
la aparición de maceración y edema perilesional en
los pacientes de Atención Especializada la condi-
ción de presentar sondaje vesical en todos los casos,
siendo difícil de controlar los espasmos vesicales
con la consiguiente extravasación perisonda de
orina, además de existir factores no modificables
como son la turgencia de la ropa de cama.

Hemos tenido la suerte que en nuestros pacientes
de Atención Primaria la buena evolución de las
escaras ha servido de estímulo al cuidador facilitan-
do la continuidad de los cuidados. 

El proceso de evolución es básico para mejorar la
eficacia de los procedimientos. La mejora de cali-
dad debería ser sistemática, continua e interdiscipli-
nar en la aplicación de cuidados siendo a su vez,
monitorizable, valorable y modificable. ▼
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ANEXO 1. EESSCCAALLAA  VVIISSUUAALL  DDEELL  EERRIITTEEMMAA

0 = No eritema.
1 = Poco eritema (casi imperceptible).
2 = Eritema moderado (piel rosa).
3 = Eritema intenso (piel púrpura o roja).
4 = Piel rota o abrasión. 

RESPECTO 
A LA DIFERENCIA 
DE RESULTADOS
OBTENIDOS 
EN EL SEGUIMIENTO
DE PACIENTES 
DE NUESTRA MUESTRA,
CONSIDERAMOS COMO
POSIBLES FACTORES
IMPLICADOS 
EN LA APARICIÓN 
DE MACERACIÓN Y
EDEMA PERILESIONAL
EN LOS PACIENTES 
DE ATENCIÓN
ESPECIALIZADA 
LA CONDICIÓN DE
PRESENTAR SONDAJE
VESICAL EN TODOS 
LOS CASOS, SIENDO
DIFÍCIL DE CONTROLAR
LOS ESPASMOS
VESICALES CON 
LA CONSIGUIENTE
EXTRAVASACIÓN
PERISONDA DE ORINA,
ADEMÁS DE EXISTIR
FACTORES NO
MODIFICABLES COMO
SON LA TURGENCIA DE
LA ROPA DE CAMA.

ANEXOS
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ANEXO 1I. AALLGGOORRIITTMMOO  DDEE  PPRREEVVEENNCCIIÓÓNN  DDEE  LLAASS  ÚÚLLCCEERRAASS  PPOORR  IINNCCOONNTTIINNEENNCCIIAA
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ANEXO 1II. AALLGGOORRIITTMMOO  DDEE  TTRRAATTAAMMIIEENNTTOO  DDEE  LLAASS  ÚÚLLCCEERRAASS  PPOORR  IINNCCOONNTTIINNEENNCCIIAA  
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Enfermería y continencia. Una reflexión
¿Si descubrimos en una anamnesis o en una revisión rutina-
ria que una persona es incontinente, nos planteamos por qué
lo es? ¿Nos sentimos cómodos? ¿Lo sabemos diagnosticar?
¿Estamos informados de donde se puede derivar? ¿Según la
edad y el estado general, si no dice nada nos callamos? ¿Y si
es joven?

¿Tenemos claras las opciones terapéuticas?
¿Considerando la presión asistencial, nos meteríamos en

este lío? ¿Y si nos cuenta que no se le escapa pero que a cada
momento siente la necesidad de ir al lavabo? ¿Y si es un ope-
rado de próstata? 

¿Debemos preocuparnos por un problema que no tiene nin-
gún peligro para la vida?

Coloquémonos una compresa empapada en agua y vaya-
mos a trabajar, a pasear, al autobús, a bailar, a estar cerca de
la persona amada... solo un día...

¿Traspasa la humedad al sentarnos? ¿Se marca el «paque-
te» con los movimientos? ¿Que tipo de ropa nos pondríamos?
¿Las relaciones con los demás serian iguales? ¿Y con las per-
sonas del sexo contrario? ¿Sabemos cuanto dinero cuesta
comprar dos o tres compresas diarias?

¿Sabemos qué se siente al perder el control de una parte de
uno mismo?

TODOS LOS PUNTOS PARA SER INCONTINENTES

¿Qué riesgo tenemos de ser incontinentes?
La bipedestación, sencillamente.
Recordemos que por evolución, al ponernos de pie, la mus-

culatura perineal está ejerciendo durante todo el día una ten-
sión en contra de la fuerza de la gravedad. ¿Y que pasa a lo
largo de los años? O no tantos años... ¿No se cansará nunca
este músculo? 

Los partos: La pelvis femenina se ha ido adaptando a parir
bebés con un perímetro craneal cada vez más grande. ¿Pero la
pelvis sabe que posición tendrá que adoptar en las salas de
parto actuales? Si la posición de litotomía no es la mejor
opción ¿Por qué continuamos haciendo las cosas por rutina?
¿Alguien ha intentado una simple micción o defecar en contra
de la fuerza de la gravedad? 

En la era de la tecnología, con las ventajas actuales… ¿Es
posible que aún nos quede por aprender lo más básico de nues-
tra existencia como lo es ayudar a nacer?

¿Episiotomía lateral o central? ¿Es realmente necesario
hacerla siempre?

¿Los largos expulsivos son derivados de la alta demanda de
la anestesia peridural? ¿Deberíamos hablar de anestesia o de

analgesia peridural? Si tenemos que empujar sin sensación de
presión cuando la cabecita del bebe aun no ha bajado suficien-
temente y la mama se agota ¿Estamos favoreciendo los partos
instrumentales? ¿Y que me decís de las cesáreas electivas? 

Es imprescindible la educación maternal con anatomía,
cambios perineales, tipo de pujos, hipopresión, posición de la
pelvis, trabajo de parto, opciones de analgesia etc, para facili-
tar la libre elección de la madre en el nacimiento de un hijo.

Desde aquí me gustaría felicitar a todos los profesionales de
la salud que a pesar de la presión asistencial no dejan de infor-
mar, de formarse y de luchar por la individualización de la
atención y la humanización de las salas de parto.

Y continuando con el hilo que llevábamos, si a todo esto le
añadimos otras novedades de la vida cotidiana moderna como:

– Los esfuerzos en el trabajo o en el mantenimiento de una
errónea estática vertebral en la larga jornada laboral.

– Los malos hábitos nutricionales (dieta baja en fibra, gra-
sas, comida rápida, sobrepeso, distensión abdominal…).

– Malos hábitos higiénicos (dificultades horarias en el acce-
so al wc; las prisas, que pueden comportar un incompleto
vaciamiento vesical; la escasa ingesta de agua; el estreñimien-
to; las infecciones del tracto urinario…).

– Las enfermedades crónicas respiratorias.
– El deporte sin formación… 
¡¡Hasta la longevidad que hemos conseguido entre el nivel

de vida y los avances científicos nos comporta problemas a
este nivel, a los dos sexos!!

Las señoras, ahora, podríamos decir que vivimos los mis-
mos años hasta la época reproductiva que después. Para man-
tenernos sanas y a gusto se nos vuelven a abrir un montón de
interrogantes: ¿Calores? ¿Terapia hormonal sustitutiva? Atro-
fias, irritaciones ¿Tratamiento de hormonoterapia local? Laxi-
tud prolapsos… Si existe patología que requiera intervención
quirúrgica ¿Podemos escoger? Histerectomía abdominal total,
subtotal, vaginal, laparoscópica…

¿Dónde reside el riesgo mayor para el suelo pélvico?
En los señores, la disfunción más frecuente la encontramos

en la postprostatectomia, es decir, la pérdida de orina que
puede aparecer después de cirugía prostática y que persiste (1).

Desde el punto de vista funcional, hay dos lugares en la ure-
tra masculina donde la presión es máxima. El mecanismo
esfinteriano proximal, llamado esfínter interno (fundamental-
mente el cuello vesical con terminaciones nerviosas alfaadre-
nérgicas) y distal o esfínter externo, con fibras musculares
lisas alfaadrenérgicas estriadas intrínsecas inervadas por ter-
minaciones colinérgicas y las fibras estriadas extrínsecas o
esfínter periuretral de inervación pudenda.

ANA QUINTANILLA SANZ. DUI. Màster en Ciències de la Infermeria. Educadora parar la continència.
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El periuretral tiene dos tipos de fibras: El tipo I, de contrac-
ción lenta y mantenida, o sea, presión uretral en reposo. Y
otras de tipo II, o de contracción rápida, responsables de la
interrupción del chorro urinario.

En la extirpación del adenoma prostático se produce la des-
trucción del mecanismo esfinteriano proximal y de parte del
distal. La continencia se mantendrá gracias a las fibras mus-
culares distales entre el apex prostático y el diafragma uroge-
nital (2).

En caso de lesión, se verían afectadas las fibras lisas o
estriadas intrínsecas, pero no, el músculo estriado periuretral:
Fibras diana del tratamiento conservador, que utilizaremos y
reforzaremos en la reeducación perineal de la incontinencia
urinaria postprostatectomia.

OBJETIVO: CONTINENCIA

La continencia urinaria se consigue por una simple relación
de presiones: Mantener superior la uretral a la vesical en la
fase de llenado. No deben existir contracciones fásicas vesi-
cales y que la presión uretral de reposo sea siempre superior
a la vesical (presión uretral de cierre positiva).

¿Pero nuestro objetivo es solo continencia? ¿Y si ya eres
continente?

Recordemos así pues, el síndrome de vejiga hiperactiva. Es
la asociación de síntomas de urgencia y aumento de la fre-
cuencia de micción con o sin incontinencia de urgencia
(siempre en ausencia de patología local). Es una contractibi-
lidad aumentada del músculo detrusor. Es decir, aun que el
cierre de la uretra se mantenga con una presión positiva y
supere la de las contracciones vesicales aumentadas -por
tanto sin mojarse- la Internacional Continente Society consi-
dera que afectara tanto o igualmente de forma importante a la
calidad de vida de las personas que la padezcan (3).

El cierre de la uretra se mantiene por la correcta actuación
de unos elementos que tienen comportamientos pasivos, que
pueden ser modificados con cirugía y otros activos que pue-
den modificarse con tratamiento conservador: Farmacológi-
co, reeducación de hábitos y fisioterapia.

Los elementos pasivos serían:
– La normalidad de las estructuras anatómicas uretrales,

con las paredes coaptadas en reposo y en esfuerzo o sea en la
fase de llenado. 

– El correcto soporte de la uretra, mantenida en la posición
adecuada en el esfuerzo. Con muchas teorías sobre el porqué
del fallo de los mecanismos de soporte (Hodgkinson (5)
explica que en la IUE hay una insuficiente transmisión de los
aumentos de la presión abdominal en la uretra en el esfuerzo;
la teoría de la hamaca vaginal de DeLancey (6) en que el
soporte vaginal es muy débil en el esfuerzo; o la de Petros (7)
en que la IUE femenina se debe a un insuficiente soporte del
tercio medio de la uretra y que es la base del tratamiento qui-
rúrgico de las bandas de libre tensión).

Dentro de los activos podemos encontrar:
– La adecuada inervación uretrovesical, que es imprescin-

dible para mantener la uretra cerrada y el detrusor relajado en
la fase de llenado vesical.

– La musculatura del suelo pelviano, además de la función
de soporte de las vísceras puede contraerse con los aumentos
de presión abdominal y facilitar el mantenimiento de la con-
tinencia (4).

Por lo que concierne a la hiperactividad vesical o en la IUU,
jugaremos con el mecanismo inhibidor pudendo, que consis-
te en la acción inhibidora de la contractibilidad vesical debi-
da a los impulsos aferentes perineales conducidos por el ner-
vio pudendo.
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REEDUCACION DEL SUELO PELVICO

Reeducación es una palabra muy amplia que engloba térmi-
nos como: Información, formación, prevención, educación,
rehabilitación y atención continuada, entre otras.

En esta reeducación, uno de los aspectos es el tratamiento
conservador, en que la fisioterapia es una herramienta más de
todo un programa formativo.

Una vez asumida la disfunción perineal y hecho el diag-
nóstico correctamente, dentro del abanico de posibilidades
terapéuticas que tenemos, la de primera elección es un trata-
miento conservador, con la derivación del cliente al servicio
de reeducación del suelo pelviano. 

En nuestra consulta de reeducación de Lleida, el trabajo de
enfermería como reeducadoras (10) y el del equipo medico,
formado por urólogos y ginecólogos/as, tiene una visión clara:

Queremos un servicio con excelente calidad, con creci-
miento profesional y técnico continuo, con un alto grado de
satisfacción en la sociedad, las personas que la componen y,
especialmente, sus clientes.

Con el objetivo de:
– Dar orientación terapéutica, soporte y asistencia continuada.
– Prevenir i/o tratar las diferentes patologías del suelo pélvico.
– Promocionar nuevos hábitos para mejorar la calidad de vida

de la población.
– Favorecer la mejora global del sistema sanitario mediante la
cooperación con otras organizaciones.
Actividades
Prevención 
– Adolescentes, edad adulta. Charlas informativas en escue-

las, asociaciones rurales.
– Chicas deportistas.
– Embarazo, postparto.
– Preintervención i/o postintervención quirúrgica: histerec-

tomías, prostatectomías...
– Menopausia.
Tratamientos
■ Disfunciones urológicas:
– Incontinencia urinaria de esfuerzo.
– Síndrome de vejiga hiperactiva. 

– Incontinencia de urgencia o mixta.
– Incontinencia por rebosamiento.
– Retención urinaria. 
■ Disfunciones neurógenas:

Incontinencia urinaria: hiperreflexia del detrusor.
Educación para autocateterismos.

– Incontinencia urinaria senil.
– Preparación, atención continuada y educación sanitaria

en derivaciones urinarias: urostomias o neovejigas ortoto-
tópicas.

– Incontinencia postadenomectomía, pre y postprostatecto-
mía radical.

Suelo pélvico obstétrico
– Prolapsos.
– Debilidad perineal postparto.
Complejo anorrectal
– Incontinencia fecal.
– Estreñimiento terminal.
– Preparación, atención continuada y educación sanitaria en

ostomias.
Educación en la prevención o el tratamiento de las dis-
funciones sexuales femeninas y masculinas.

Tipos de tratamiento
– Conservador:

Farmacológico
Reeducación suelo pelviano.
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Consulta de enfermería. Reeducación del suelo pelviano
– Atención individualitzada y personalizada.
– Evaluación inicial: valoración general y específica.
– Participación activa del cliente: Toma de conciencia del

problema. Solución conjunta.
– Modificación de hábitos higiénicos.
– Terapias comportamentales.
– Educación en: higiene, vestido, deporte, dieta.
– Valoración del estreñimiento, obesidad, tabaquismo..., esti-

lo de vida.
– Valoración entorno: Acceso al wc, presencia de cuidadores...
– Disponibilidad y utilización de absorbentes y colectores.
– Fisioterapia: Pasiva, activa. Cinesiterapia, electroestimula-

ción funcional, biorretroalimentación.
– Corrección de la estática vertebral.
– Promoción de nuevos hábitos de protección perineal.
– Autocateterismos, si fuera necesario.
– Educación para la administración de prostaglandinas en las

disfunciones sexuales masculinas. Valoración de las dis-
funciones sexuales femeninas. Derivación, si se cree con-
veniente.

– Mejora de la calidad de vida.
– Valoración de la satisfacción del usuario
A domicilio
– Cinesiterapia
– Electroestimulador portatil.
– Conos vaginales.

SOLAMENTE DECIR....

Para acabar, quisiera compartir con todos mi criterio desde el
respeto de mi perspectiva profesional, con la formación y
experiencia adquiridas en estos años como educadora para la
continencia.

La reeducación del suelo pelviano tiene una importancia
crucial en las disfunciones perineales y aun más en su pre-
vención.

Como tratamiento, es conservador, sin efectos nocivos en
absoluto y, como todo, si está bien indicado, con una efi-

ciencia notable respecto al aumento de la calidad de vida
posterior.

En la mujer, hay momentos a lo largo de su vida, como el
pre y el post parto, pre y post intervención abdominal o peri-
neal o en la menopausia en que es imprescindible una atención
guiada profesionalmente. 

La evidencia nos demuestra que esta terapia debe estar con-
ducida por un experto. (8, 9) y en la cual enfermería tiene un
papel fundamental.

En el hombre, también hay un tiempo en su vida, por dife-
rentes causas ya comentadas, en que la educación por la con-
tinencia requiere un toque de atención. 

El cliente se siente atendido y motivado por un profesional
de enfermería que lo orienta y lo trata en sus problemas, le
gestiona las pruebas diagnósticas demandadas, lo deriva si es
necesario, le da soporte con una atención continuada y lo
forma para prevenir situaciones más complejas. Finalmente,
informa de los resultados al especialista médico de referencia.

Ahora bien, el punto fuerte está en la prevención. Sobreto-
do, en chicas adolescentes antes de llegar a situaciones de ries-
go. No tanto como terapia, sino como formación en el mante-
nimiento de una parte de su cuerpo que tendrá un importancia
crucial en su vida y a la cual, por… «norma social», les ha
sido restringida: relaciones sexuales, deporte, dispareunias,
hábitos higienicodietéticos, posición vertebral…

A nivel sanitario, la estructura de la atención médica actual,
distribuye el gasto público, priorizando las urgencias o situa-
ciones con peligro para la vida (de hecho, estas disfunciones
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«solo» empeoran la calidad de vida, el «bolsillo» personal de
quien las padece y son engorrosas de solucionar) así como
por otro lado, los clientes, con la dificultad añadida de no
poder expresarse con tranquilidad por ser un tema tabú y
nosotros los profesionales que aun no tenemos claras las
opciones terapéuticas que hay en nuestro ámbito, ni las posi-
bilidades de acceso, hace que entre todos, consigamos las
condiciones idóneas para dejar de lado, inacabados, unos pro-
blemas sociales y de salud que, lejos de disminuir, van en
aumento en nuestra sociedad.

Y si no ponemos remedio, tendrá un costo que nos pasará
factura.

Por lo que nuestra profesión tiene o mejor dicho, tenemos,
una meta importante a conseguir.

El planteamiento para ello, no se puede reducir a un mús-
culo aislado, una cura o un diagnóstico a secas… La deman-
da que nos plantea el suelo pélvico es multidimensional, por-
que se da en cada persona y esta por ser única, como bien
sabemos, comporta una gran diversidad bio-psico-social.

Urólogos, ginecólogos, médicos de familia, rehabilitado-
res, fisioterapeutas, psicólogos, enfermería de urología,
medicoquirúrgica, maternoinfantil y todos los profesionales
implicados debemos afrontarlo desde una concepción global,
instaurando consultas multidisciplinarias con guías clínicas
según patologías, para que profesionales y clientes nos sinta-
mos seguros y con herramientas de evidencia científica para
poder, por un lado, investigar para mejorar y por otro, saber
cuando y como tenemos que actuar.

La atención al suelo pélvico es una de las competencias
de enfermería, que no podemos ni debemos dejarnos perder.
Potenciar nuestras acciones y trabajar para aportar nuestro
granito de arena a la colaboración interdisciplinar, es la
única vía válida para conseguir la excelencia en la calidad
de atención.

Muchas gracias a todos por haber llegado hasta aquí. ▼
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Nuestra página web:
www.enfuro.org

Cada vez es mas utilizada como herramienta
de consulta asi como agilización de gestiones
en todo lo referente a Congresos:
acceso a programas envio de resúmenes,
inscripciones, no en vano nos acercamos
a las 40.000 visitas, por lo que ya es un hecho
la relevancia de nuestra web dentro de
las dedicadas a la profesión.

Gracias a todos los que la hacen posible.
¡VISÍTALA!
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Jerez de la Frontera. 21 al 24 de octubre de 2008
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MIÉRCOLES, 22 DE OCTUBRE

■ Salida a pie de los Museos de la Atalaya dirección 
Alameda Vieja.

■ Ruta Teatralizada por el Centro Histórico de Jerez 
«Ruta Don Ventura».

Recorrido por las calles de Jerez, acompañados por el Barón de Aguas
Claras, D. Ventura Stewart, bodeguero, diputado del partido de Cánovas,
conspirador de la Gloriosa e implicado de forma fortuita en los hechos
de la Mano Negra, y así nos irá deleitando con sus historias y nos irá
descubriendo los misterios de una ciudad como Jerez de la Frontera, 
a la vez que nos hará participe de su romance apasionado con una
actriz... 

JUEVES, 23 DE OCTUBRE

■ Salida de los Museos de la Atalaya. Visita Bahía de Cádiz.
■ Puerto de Santa María y Cádiz.
Pequeña Panorámica en autobús del Puerto de Santa María. 
A continuación embarcamos en El Vaporcito dirección Cádiz. 
Por esta ciudad trimilenaria pasearemos, adentrándonos en el Barrio 
del Pópulo y centro histórico de la ciudad, visitando las calles y 
plazas mas típicas: Plaza de España, 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 Litúrgico.

VIERNES, 24 DE OCTUBRE

■ Salida desde los Museos de la Atalaya.
■ Ruta de los Pueblos Blancos. Visita Guiada Arcos 

y Ubrique.
Panorámica y paseo a pie por Arcos, ciudad con laberínticas callejuelas, 
empinadas cuestas y miradores con vistas maravillosas. 
■ Visita monumento: Iglesia San Pedro.
A continuación, visita a Ubrique, pueblo blanco conocido por 
la elaboración de productos de Marroquinería, donde tendrán tiempo
libre para paseo y compras y, a continuación, vuelta a Jerez. 

Programa de acompañantes
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GÓMEZ GARCÍA, E.*; HERRERA ÁLVAREZ, A.**; LÓPEZ GUERRERO, I. ***. Hospital comarcal «Valle de los Pedroches». Pozoblanco, Córdoba.
*  Enfermera consulta urología.
** Jefe de bloque de formación y cuidados.
***Auxiliar de enfermería.

Hoja de recomendaciones de enfermería 
en urología ambulatoria. Un estudio de
evidencias

INTRODUCCIÓN

Según Sackett, la «práctica basada en la evidencia» podría
definirse como:

«El uso consciente, explícito y juicioso de la actual y
mejor evidencia que aporta la investigación sobre el cui-
dado individualizado de los pacientes».

A. Gómez de la Cámara, sostiene que «la utilización
óptima de la información científica contrastada y fiable,
aquella procedente de la mejor investigación, sería la clave
para mejorar la eficacia de la practica clínica, reduciendo
la incertidumbre y aumentando la estima y el aval ético del
profesional».

En la práctica diaria, los profesionales sanitarios se

encuentran con la necesidad de tomar decisiones constan-
temente. Normalmente, estas decisiones provienen de los
conocimientos aprendidos durante el ciclo formativo, de
indicaciones de otros profesionales o de la propia expe-
riencia.

Aunque podría parecer lo razonable, pocas veces se apo-
yan en recomendaciones de estudios recientes o en consul-
tas específicas. 

En la enfermería, este déficit de actualización se hace
más notorio que en otras disciplinas sanitarias por multitud
de factores entre los que podrían destacarse la falta de
motivación para el estudio o las escasas posibilidades de
desarrollo profesional. Generalmente nuestras necesidades
formativas no se cubren porque: 

Los grandes valores de nuestros sistemas sanitarios actuales giran en torno a dos ejes: la personalización y la continuidad asistencial.
En aras a conseguir unos óptimos resultados para nuestros pacientes en cuanto al segundo aspecto, la hoja de recomendaciones de
Enfermería post asistencial, se erige como un elemento crucial que forma parte del Informe de Continuidad de Cuidados.
Ante estos retos tan innovadores en la asistencia, nos preguntamos mediante el presente trabajo si realmente existen EVIDENCIAS
que avalen la eficacia de tales informes de recomendaciones, y si en realidad los estamos emitiendo de forma eficiente desde nuestro
ámbito de trabajo.
Así lo llevamos a cabo en nuestra Consulta de Enfermería de pacientes urológicos en tratamiento con citostáticos instilados vía vesi-
cal: a todos se les entrega una hoja el primer día del comienzo del tratamiento, con una serie de recomendaciones escritas que son
reforzadas verbalmente. Siempre, en el ámbito de la calidez que permite la acogida del paciente y su familia.
Palabras clave: Hoja de Recomendaciones de Enfermería. Informe de Continuidad de Cuidados. Enfermería basada en la Evidencia.
Consulta de Enfermería.

SUMMARY
The great values of our current health systems turn about two central themes: the personalization and the assistance's continuity. For
the sake of obtaining some optimum results for our patients as for the second aspect, the record of recommendations of post-assis-
tance nursing is erected as a crucial element that is part of the Report of Continuity of Cares.
In the face of these so innovative challenges in the assistance, we wonder through the present research if there is real EVIDENCE that
guarantee the efficiency of such recommendation reports, and if in fact we are emitting them efficiently from our working area
Like this, we carry it out in our Nursing Practice of urological patients in treatment for instilled cytostatic in vesical way: a sheet is 
delivered to all of them the first day at the beginning of the treatment, with a series of written recommendations that are reinforced
verbally. Always, in the warm way that allows the welcome of the patient and their family.
Keywords: Nursing Sheet of Recommendations. Report on Continuity of Cares. Nursing based on the Evidence. Nursing Practice.

RESUMEN
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1) Nuestros conocimientos y la práctica clínica se dete-
rioran si no son continuamente revisados y actualizados
según las mejores pruebas disponibles.

2) Nuestras actuaciones pueden, en determinados
momentos, ser erróneas, y de calidad cuestionable. 

Estos motivos determinan la necesidad de fundamentar
la práctica profesional enfermera, en nuestro caso concre-
to la específica de entregar a los pacientes de nuestra con-
sulta una hoja de recomendaciones de Enfermería con con-
sejos sobre cuidados tras la administración de quimiotera-
pia por vía vesical. 

La Enfermería basada en la Evidencia requiere pues, de
un proceso lógico de obtención de información que, apli-
cado a la labor diaria, la enriquece y revaloriza, convir-
tiéndose en un reto inexcusable. 

OBJETIVOS

Mediante el presente trabajo pretendemos conseguir tres
objetivos fundamentales:

1) Demostrar documentalmente que la emisión del
Informe de Recomendaciones de Enfermería en pacientes
ambulatorios resulta una herramienta eficaz en la calidad
de la atención que recibe el paciente.

2) Fomentar el autocuidado y la seguridad del paciente
en cuanto al tratamiento y síntomas a considerar en el
domicilio. (De hecho, un sondeo de opinión manifestó que
de la primera a la segunda intervención aumenta la tran-
quilidad y la seguridad en la administración del tratamien-
to para su proceso patológico).

3) Sentar precedente en cuanto a la estandarización de
este tipo de documentos, que garantizan la seguridad ante
el afrontamiento a la nueva situación del paciente en su
domicilio.

MATERIAL Y MÉTODO

Para nuestro trabajo se llevaron a cabo búsquedas biblio-
gráficas en las siguientes bases de datos: Cochrane, Cui-
den, Medline, PubMed y Lillac.

Posteriormente, se realizó un análisis de los resultados
en base a las conclusiones de los estudios encontrados.

RESULTADOS. EXPOSICIÓN

Se encontraron, entre otros, los siguientes estudios relacio-
nados con el Informe de Recomendaciones de Enfermería:
■ «Efectividad de las recomendaciones al alta en pacien-

tes prostatectomizados del Hospital Santiago Apóstol
de Vitoria». Enfuro 2004 sep 91:19-29.

■ Solar Gutiérrez, Clara del; Iglesias Ruso, Rosa; Agudo
Domínguez, Francisco Javier. «Informe de continuidad
de cuidados en el paciente operado de TRU vejiga-prós-
tata». Enfuro 2003 ene-mar. 85:37-38.

■ Olmo Cañas, Teresa del; Calvo Calvo, Mar; Guillermo,
Teresa; Rodríguez Pajares, Almudena; Guijarro, J; Gon-
zález Lluva, Concepción. «Recomendaciones al alta de
enfermería al paciente que ha sido sometido a una cis-
tectomía radical tipos Bricker y Studer». Rev AE.
Enferm Urolog 2000 ene-mar74:71-75. 

■ Martínez Lozano, F. «Práctica compleja de enfermería:
recomendaciones al alta del paciente con laringectomía
parcial o total». Cuid Salud. 2006 dic. (6):49-51. Proto-
colo y pautas de actuación. 

■ García Closas, R. «Papel de la enfermería en las reco-
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CONCLUSIONES

Las evidencias encontradas en la Literatura nos indi-
can la necesidad más que justificada de entregar un
Informe de recomendaciones (IRE) al paciente y cui-
dador. Hay estudios que corroboran nuestra experien-
cia de que el refuerzo verbal explicativo de la Hoja de
Recomendaciones de Enfermería, afianza aún más de
forma significativa el efecto que dicho documento
pretende.

Dada la importancia de la labor enfermera de Edu-
cación Sanitaria para el paciente, este soporte debería
implantarse en todas nuestras intervenciones. ▼
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INTRODUCCIÓN

El seguimiento después del tratamiento de los tumores de veji-
ga superficiales se hace con cistoscopias de forma periódica. 

El cistoscopio rígido ha sido empleado tradicionalmente
pero provoca molestias y dolor en la mayoría de los pacientes.
Hoy en día el cistoscopio flexible permite realizar la cistosco-
pia de forma ambulatoria. Ahora es el «gold estándar»  para la
exploración de la vejiga por su buena tolerancia, fácil prepara-
ción y mantenimiento por parte de Enfermería. Como para
cualquier otra exploración uretral, la uretra tiene que ser lubri-
cada antes del paso del cistoscopio. En el mercado hay varios

productos de lubricación desde lubricantes simples hasta lubri-
cantes con anestésicos en diferentes concentraciones. La
mayor parte de la información en la literatura sobre beneficios
potenciales de la aplicación local del anestésico local es con-
tradictoria.

El objetivo del presente trabajo era investigar la tolerancia de
los pacientes a la exploración vesical con el cistoscopio flexi-
ble utilizando lubricantes con y sin anestésico local. La mayo-
ría de los estudios hablan de la tolerancia de la cistoscopia 10-
15 minutos después de la lubricación que es un tiempo de espe-
ra largo y un escenario muy distinto en la mayoría de los Cen-
tros. Nosotros diseñamos el estudio disminuyendo a 5 minutos

ESTUDILLO GONZALEZ F*; RODRIGUEZ-RUBIO CORTADELLAS FI**; JIMENEZ JIMENEZ J***; SCHUB M***; ESTUDILLO LOBATO G*
Servicio de Urología, Hospital Universitario de Puerto Real, Departamento de Cirugía, Facultad de Medicina, España.
*Enfermeros; ** Urologo; ***MIR Urologia.

Tolerancia de la cistoscopia con endoscopio
flexible en pacientes ambulatorios: estudio
aleatorizado, doble-ciego, prospectivo,
comparando lubricación simple y lubricación
con gel de lidocaína

Intentamos comparar la tolerancia de la cistoscopia con endoscopio flexible usando lubricante estéril simple, frente a la instilación de
gel anestésico a base de colhidrato de lidocaína al 2% , cuando se instilan ambos cinco minutos antes de la exploración.
Para realizar el estudio hemos seleccionado un grupo homogéneo de pacientes a los que se les realiza de forma periódica cistosco-
pia como parte del protocolo de seguimiento de tumores vesicales superficiales, estos pacientes fueron distribuidos aleatoriamente
en dos grupos: a uno de los cuales se les aplico solo lubricante y al otro el mencionado gel de lidocaína.
Los resultados fueron recogidos en una encuesta con una pregunta multi respuesta y una valoración en una escala analógica-visual.
Las variables obtenidas fueron analizadas estadísticamente tanto cualitativa como cuantitativamente, llegándose a la conclusión final de
que no hay diferencias en la percepción del dolor por los pacientes cuando se usa lubricación con anestésico o lubricación simple si
el tiempo entre la lubricación y la cistoscopia es de 5 minutos
Palabras clave: Cistoscopia, lidocaina, uretra, dolor.

SUMMARY
We try to compare the tolerance of the cytoscopy with flexible endoscope using simple sterile lubricant, in the face of the instillation
of anesthetic gel with lidocaine clorhidrate at 2%, when they both are instilled five minutes before the exploration. 
To carry out the study we have selected an homogeneous group of patients to whom cytoscopy as part of the protocol of follow-up
of superficial vesicles tumors is carried out in a periodic way, these patients were distributed randomly in two groups: to one of which
was applied only lubricant and to the other one the mentioned lidocaine gel.
The results were comprised in a survey with a multi-answer question multi-answer and a valuation in an analogical visual scale.
The obtained variables were statistically analyzed in a qualitative and quantitative way, arriving to the conclusion that there are not dif-
ferences in patients' pain perception for when lubrication with anesthetic or simple lubrication is used if the time between the lubri-
cation and the cytoscopy is of 5 minutes.
Keywords: cystoscopy, lidocaine, urethra, pain.

RESUMEN
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el tiempo de espera para aplicar nuestros resultados a nuestra
práctica clínica diaria.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio prospectivo, aleatorizado, doble-ciego en el que se
incluyeron a 185 pacientes varones que acudieron a nuestro
Centro para evaluación diagnostica de síntomas del tracto uri-
nario inferior, microhematuria y seguimiento de tumores de
vejiga superficiales. El comité de ética del Centro aprobó el
estudio.

Después de ser bien informados sobre el estudio y recibido
el consentimiento escrito, los pacientes fueron asignados alea-
toriamente a uno de los dos grupos (randomización simple con
ordenador y ciegamente para los investigadores):

Grupo1: lubricación uretral estéril con lubricante hidrosolu-
ble (10 ml aplicados con jeringa)

Grupo 2: lubricación ureteral con Xilocaina 2% Gel (clorhi-
drato de lidocaína) (10-20 ml aplicación directa).

De los 185 pacientes, 13 tenían algún tipo de dificultad en la
exploración (estenosis), que requirieron de tratamiento adicio-
nal o tenían pequeña recidiva que requirió electrocoagulación
y fueron excluidos del estudio. 172 pacientes fueron incluidos
en el análisis final (86 en el grupo 1 y 86 en el grupo 2).

Todos los pacientes fueron explorados en posición de decú-
bito supino y el meato uretral preparado con solución dérmica
de povidona yodada. El lubricante asignado (20cc para cada
grupo) fue instilado 5 minutos antes de la cistoscopia. Una
pinza de compresión uretral se utilizó para facilitar la absor-
ción. La cistoscopia se realizó utilizando un cistoscopio flexi-
ble 14 french Olympus bajo visión directa con cámara video y
la irrigación se hizo con solución salina estéril bajo 40 cm. de
presión por gravedad. 

Tres urólogos expertos en esta técnica hicieron todas las
exploraciones sin saber que tipo de gel recibió el paciente.

Nosotros medimos la percepción del dolor y tolerancia del
procedimiento por los pacientes usando dos escalas: análogo
visual y verbal inmediatamente después de la exploración. A
los pacientes se les preguntó sobre su tolerancia a la prueba con
la siguiente pregunta y respuesta multiopcional: 

¿Que sintió Usted durante la cistoscopia? 
Las contestaciones posibles eran:
A. No sentí ninguna molestia
B. Sentí leve molestia
C. Esto me provocó algún dolor y molestia
D. La exploración fue muy dolorosa
E. La exploración fue fatal
Las preguntas previamente fueron ensayadas por los profe-

sionales del nuestro Servicio de Urología con 20 pacientes
sometidos a cistoscopia para ajustar mejor la comprensión de
las mismas. 

La intensidad del dolor fue cuantificada también con Escala
Visual del Dolor (visual analogue scale-VAS) como describi-
mos antes.

Para asegurar que los resultados de la prueba no influyeran
sobre la percepción de dolor y tolerancia, los resultados de la
cistoscopia (libre de recidiva o recidiva) se comunicaron des-
pués de la entrevista.

Para comparar las co variables entre los 2 grupos utilizamos
el test de chi cuadrado para co variables cualitativas y la t de
student para co variables cuantitativas. Usamos el programa de
estadística SPSS 10.0 para el análisis estadístico y para guar-
dar los datos.

RESULTADOS

Todos los pacientes eran hombres con edad media 65,7 años
(38-88). No había diferencias en la distribución de los grupos
según la edad, urólogo que realizaba la exploración, explora-
ción primaria o cistoscopia de seguimiento, presencia o
ausencia de recidiva/tumor (Tabla I).
Tabla II: muestra la percepción de la molestia durante la
exploración como era comentada por los pacientes y la pun-
tuación de escala análoga del dolor. 

En el grupo 1, el 89,5% eligieron una de las dos primeras
respuestas (ninguna o leve molestia) por un 83,7% en el
grupo 2. 

Para las opciones 2 o 3 (molestia o dolor intenso) optaron
el 10,4% en el grupo 1 y 16,2% en el grupo 2, sin encontrar-
se diferencias estadísticamente significativas. Ningún pacien-
te de ambos grupos marcó la quinta opción, la de la explora-
ción fue fatal.

Una intensidad media de dolor en el VAS fue comunicada
por los pacientes: 2,10 y 1,97 en los grupos 1 y 2 respectiva-
mente. Esta diferencia no era estadísticamente significativa.

DISCUSIÓN

En manos expertas, la cistoscopia flexible es bien tolerada por
la mayoría de los pacientes (1,2). El articulo de Vriesema et al.
destaca que la mayoría de los pacientes en seguimiento por
tumor de vejiga superficial estaban satisfechos con la uretero-
cistoscopia flexible y no la hubieran cambiado por el test uri-
nario no invasivo que no les aseguraba alta sensibilidad (4). 

Pero necesitamos estar seguros de que ofrecemos una téc-
nica de alto nivel de tolerancia para continuar usándola como
procedimiento ambulatorio y para reducir al máximo la can-
tidad de los pacientes que se niegan a la exploración.

Este trabajo confirma nuestra creencia de que la lubrica-
ción uretral simple es suficiente para tolerar bien la prueba.
Los pacientes sienten una molestia mínima especialmente
cuando lo hace un urólogo con experiencia. 

Una buena visualización usando video cámara permite el
contacto mínimo con la mucosa cuando el cistoscopio pasa
por la uretra. Las posibles variables que pudieran provocar
sesgos como edad, experiencia previa del paciente con la
prueba y urólogo, eran distribuidos homogéneamente entre
los dos grupos, asegurándonos de que no afectaran a los
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resultados. Aunque la presencia de recidiva tumoral no debe-
ría de afectar directamente la tolerancia de la exploración,
podría alterar la percepción por el mecanismo emocional
cuando al paciente le informan de la presencia o ausencia de
la patología. Por este motivo la tolerancia siempre ha sido tes-
tada antes de dar al paciente esta información.

Creemos que hay otros factores no tomados en cuenta en
este y en la mayoría de los trabajos, que pueden tener gran
influencia en la tolerancia de la cistoscopia, por ejemplo la
ansiedad del paciente previa a la exploración, el manejo deli-
cado durante la exploración y la reducción de la velocidad de
la instilación del gel.

El uso y beneficios del anestésico local durante la manipu-
lación uretral es controvertido. Birch et al (5) comunicaron
que el gel de lidocaína al 2% mantenido en la uretra durante
15 minutos no aporta ventajas comparando con el gel de
lubricante simple. 

Otro estudio confirmó esta observación, no demostrando
ventajas del uso de 10 o 20 ml al 2% gel de lidocaína en vez
de lubricación simple durante la cistoscopia flexible (6). 

Herr y Schneider (7) evaluaron dolor comparando la cis-
toscopia ambulatoria inmediatamente después de la instila-
ción del gel de lidocaína, versus retardada 10-15 minutos des-
pués de la instilación, no encontrando diferencias en la per-

cepción del dolor. Sin embargo, hay estudios que apoyan los
beneficios del gel de lidocaína al 2% durante la cistoscopia
flexible. 

Brekkan et al (8) y Choong et al (9) comunicaron la misma
diferencia pero subrayando que 20 ml del anestésico tiene que
quedarse en la uretra por lo menos 15 min., lo que coincide
con el tiempo que necesita la lidocaína tópica para absorberse
(entre 15-60 min.). Ha habido especulaciones de que estos
beneficios analgésicos conseguidos en este estudio pueden ser
por el efecto sistémico de absorción de lidocaína en el sistema
circulatorio (10, 11, 12) y no gracias al efecto tópico local. 

Un estudio reciente complica mas el escenario y la bús-
queda de la mejor técnica: Ho et al (13) demuestran que el
contenido químico de gel de lidocaína es la causa del dolor
uretral antes de que se realice la exploración y Wicki et al
advierten del riesgo de alergia. 

El presente trabajo tiene varias limitaciones. Excluyendo
aquellos pacientes con algún tipo de estenosis uretral, es
imposible decir si este grupo se beneficiaría de la aplicación
del lubricante con anestésico local, sin embargo hay que
recordar que este grupo de pacientes es especialmente difícil
de valorar por la necesidad de varias manipulaciones con la
uretra. Los pacientes sometidos a electrocoagulación de
pequeñas recidivas vesicales fueron eliminados del estudio.

TABLA I. Los dos grupos eran homogéneos por la edad, Urologo que realizaba cistoscopia, tipo de cistoscopia (primera explo-
ración versus cistoscopia de seguimiento) y diagnostico cistoscopico (ausencia o presencia de neoplasia/recidiva). 

TABLA II. No observamos diferencia entre los dos grupos en la percepción de los pacientes al contestar el test verbal. La
puntuación de la escala analógica visual tampoco demostró diferencia. 

Grupo 1 N=86 Grupo 2 N=86
Edad media (desviación tipica) 65,31 (7,9) 66,12 (8,5) p>0,05

Explorador Urologo 1 66 (38,3%) 63 (36,6%) p>0,05
Urologo 2 11 (6,3%) 14 (8,1%)
Urologo 3 9 (5,2%) 9 (5,2%)

Tipo de Cistoscopia Diagnostica 11 (6,3%) 8 (4,6%) p>0,05
Seguimiento 75 (43,6%) 78 (45,3%)

Presencia Tumor/recidiva No 73 (42,4%) 78 (45,3%) p>0,05
Si 13 (7,5%) 8 (4,6%)

Grupo 1 N=86 Grupo 2 N=86
Test verbal A No molestia

B molestia leve 89,5% 83,7% p>0,05
C Molestia
D Doloroso 10,4% 16,2%
E Fatal 0 0

La media de la escala analógica 

Visual (desviación típica) 2,10 (1,46) 1,97 (1,19) p>0,05
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Aunque, en principio, la aplicación de anestésico dentro de la
uretra no debe de afectar la tolerancia de electrocoagulación
vesical, decidimos excluir estos individuos del estudio porque
ellos hubieran podido tener dificultad en distinguir la moles-
tia provocada por el paso del instrumento, de la molestia pro-
vocada por la fulguración vesical después de la exploración-
tratamiento. 

Una posible crítica a este trabajo podría ser que la explora-
ción se realizó esperando solo 5 min. después de la lubrica-
ción, en vez de esperar 10-15 min. como en la mayoría de los
estudios. Sin embargo el diseño de este estudio nos autoriza
aplicar nuestros resultados a la practica clínica diaria. Nor-
malmente, en nuestro Centro, la sobrecarga de pacientes y los
recursos disponibles no permiten un tiempo tan largo por
exploración. La cistoscopia flexible inmediata reduce el tiem-
po que el paciente está esperando y ahorra el tiempo en el
Hospital. En nuestra opinión, esto es el caso en la mayoría de
los Centros, no como el escenario presentado en la mayoría
de los estudios previos. Más que eso, como nosotros ya
hemos mencionado, el objetivo práctico de este trabajo va por
encima de la cistoscopia realizada por propósitos urológicos. 

Creemos que el efecto del paso del cistoscopio flexible es
parecido a la cateterización uretral habitual en las urgencias y
en los pacientes hospitalizados. Probablemente el paso de la
sonda blanda es más fácil que el del cistoscopio flexible con
su punta plana y como consecuencia menos molesto. 

Hasta ahora estas manipulaciones han sido usadas indistin-
tamente con simple lubricación y lubricación con anestésico
sin ningún criterio clínico o económico. Los resultados de
este estudio pueden ayudar a desarrollar protocolos de la téc-
nica del sondaje que entrañen grandes ahorros económicos.
La excelente tolerancia de la exploración conseguida con este
método (no molestia o molestia leve entre 83,7 y 89,5% de
los pacientes) nos hace pensar que con el tiempo de espera
mas prolongado la mejora de los resultados y sobre todo la
diferencia entre los dos grupos todavía sería minima. 

En nuestro Centro el coste por paciente del gel con lidoca-
ína es 1,80 euros freante a 0,84 euros cuando se usa la jerin-
ga de 20ml. con lubricante simple.

Dada la inervación de la uretra masculina, no hay sentido
continuar usando el gel de lidocaína como agente anestésico
local. La uretra distal de suelo pélvico tiene el plexo nervio-
so subepitelial que se cree solo da información sensorial. Este
plexo es supuestamente el sitio de actuación de lidocaína.
Cuando la sonda pasa por la uretra, las sensaciones iniciales
son táctiles. Cuando se llega a suelo pélvico es cuando la
molestia o dolor son percibidos por los pacientes. Esto se
puede bloquear con el bloqueo bilateral de los nervios puden-
dos, lo que supone que el origen de este dolor es el esfínter
interno estriado. Es improbable que el gel de lidocaina intra
uretral tenga efecto local salvo que se use 20 ml de este gel,
porque en todo caso la cantidad será insuficiente para relle-
nar la uretra masculina por encima del esfínter. 

En conclusión, este estudio prospectivo, randomizado,

doble ciego indica que la cistoscopia flexible es bien tolerada
con mínima molestia por el paciente varón. El uso del anes-
tésico local no mejora los resultados cuando la exploración se
realiza 5 minutos antes de la lubricación. Si hacemos, en la
practica clínica diaria, la cistoscopia esperando solo 5 minu-
tos la lubricación simple es suficiente. ▼
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