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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
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E
l número anterior de nuestra revista lo encabezá-
bamos con un editorial en el que hacíamos refe-
rencia al auge que estaba experimentando en nues-
tras organizaciones sanitarias la seguridad clínica y

la importancia de ésta en la práctica asistencial. A los pocos
días de emitir este editorial saltaba a todos los medios el
caso del incidente ocurrido en la comunidad de Madrid
con un niño prematuro que murió, supuestamente, por un
evento adverso provocado por la infusión de alimentación
enteral por vía intravenosa.

No vamos a abundar en juicios sobre el hecho concre-
to, ya que se ha escrito y hablado bastante del tema, no
siempre de forma acertada, e independientemente del
hecho luctuoso de la muerte lamentable del paciente, nos
unimos al pesar de la compañera y su familia por lo ocu-
rrido.

Pero este hecho nos hace reflexionar sobre dos aspec-
tos concretos relacionados con la seguridad clínica:

1º El evento adverso,hoy por hoy,hay que mirarlo desde
un modelo apoyado en el sistema y no como un modelo
apoyado en la práctica exclusiva del profesional. Nos pre-
guntamos: ¿Son las estructuras organizativas de nuestras
instituciones suficientemente seguras como para imputar

directamente el evento adverso a la práctica del profesio-
nal? Los sistemas de trabajos, la contratación, la presión
asistencial, la alta rotación, la confusa presentación de pro-
ductos y medicamentos, el alto rendimiento que se exige
en pro de la eficiencia…, ¿garantizan una práctica segura
exenta de errores?

2º La segunda reflexión nos lleva a la necesidad de esta-
blecer sistemas no punitivos a la hora del análisis de los
errores que se producen. Si partimos de la base que los
errores pueden tener un origen en la estructura del siste-
ma, se debería extender la idea del «no castigo» ante estas
situaciones, siempre que no se demuestre una negligencia
flagrante en la actuación llevada a cabo.

Este segundo punto sería interesante tenerlo en cuenta
y potenciarlo, ya que la primera consecuencia que tendría,
sería que los profesionales declarasen con más libertad los
errores que cometen, sin miedo a sanción y en aras de
establecer sistemas de seguimiento y acciones de mejora
que evitarían más errores.

La AEEU, consciente de este problema, presentará en el
congreso de Gijón una ponencia sobre estos temas can-
dentes que seguro ofrecerá un entorno de reflexión entre
los profesionales que acudan a este encuentro anual. �

EDITORIAL

A vueltas con la seguridad clínica
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Cada vez es más utilizada como herramienta de
consulta así como agilización de gestiones en todo
lo referente a Congresos: acceso a programas, envío
de resúmenes, inscripciones, no en vano nos acer-
camos 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.

visita nuestra página web
www.enfuro.org
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RAQUEL FRANCH LLASAT; Mª TERESA PEIG MARTÍ; JESSICA MORENO GALLEGO; INMACULADA MENASANCH MARTÍ; SANDRA ANENTO NOLLA;
LLUISA BRULL GISBERT; Mª TERESA ESCODA PELLISA

Programa de seguridad en nuestra unidad

La seguridad del paciente ha sido definida, en sentido estricto, como la ausencia de accidentes, lesiones o complicaciones evitables, pro-
ducidos como consecuencia de la atención a la salud recibida. Se considera una prioridad en la asistencia sanitaria, actividad cada vez
más compleja, que entraña riesgos potenciales y en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de efectos adversos, ya
que se trata de una actividad en la que convergen factores inherentes al sistema con actuaciones humanas.
A nivel político es una estrategia prioritaria del Sistema Nacional de Salud de España desarrollada en coordinación con la Alianza Mun-
dial para la Seguridad del Paciente de la OMS.
Las estimaciones sobre los riesgos asistenciales realizadas en el informe del «To Err is Human», en el que se afirma que entre 44.000 y
98.000 norteamericanos fallecían anualmente debido a fallos y errores cometidos en el sistema sanitario de los Estados Unidos de Nor-
teamérica, fueron el punto de partida de cambios importantes a nivel nacional e internacional para mejorar la seguridad del paciente y
reducir los riesgos asistenciales, dado que dicha cifra era superior a la que ocasionaban problemas de tumores de mama, accidentes de
tráfico o infección por el VIH. Palabras clave: seguridad, gestión de riesgos, calidad asistencial..

SUMMARY
The patient’s safety has been defined, strictly speaking, as the absence of accidents, injuries or avoidable complications, produced as con-
sequence of the attention to the received health. It is considered a priority in health assistance, every time a more complex activity, which
entails potential risks and in which there is not a system capable of guaranteeing the absence of adverse effects, since it is an activity in
which inherent factors of the system with human performances converge.
At a political level, it is a very important strategy of the National System of Health of Spain developed in coordination with the World
Alliance for the Safety of the Patient of the WHO.
The estimations on the assisting risks carried out in the report of the «To Err is Human», in which it is stated, that between 44.000 and
98.000 North American people died annually due to failures and errors committed in the sanitary system of the United States of North
America, were the preliminary point of important changes at national and international level to improve the safety of the patient and to
reduce the assisting risks, since this number was superior to the one that caused problems of breast tumors, traffic accidents or HIV infec-
tion. Keywords: Safety, management of risks, assisting quality.

RESUMEN

El objetivo es detectar cualquier incidente previsible
que pueda causar daño al paciente o dé lugar a una
mala praxis. Estos incidentes pueden estar relaciona-

dos con la práctica profesional, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas.
En nuestra unidad de urología del Hospital de Tortosa Vir-

gen de la Cinta se está trabajando desde 2006 en la gestión
del riesgo de los pacientes ingresados, realizando estudios y
diseñando e implementando acciones de mejora.
Actualmente, hemos diseñado un programa con el propósi-

to de crear una cultura de seguridad, promover el liderazgo de
todos los miembros del equipo, conocer el por qué de los erro-
res, compartir soluciones dentro del grupo, buscar soluciones
fáciles con coste efectivo, programar las tareas de gestión de
riesgos, realizar evaluaciones periódicas, difundir los resulta-
dos dentro del servicio y mejorar nuestro trabajo diario.

OBJETIVOS

� Instaurar el programa de seguridad en la unidad.
� Establecer un sistema de vigilancia sobre la magnitud y

características de los riesgos.

� Aprender de los errores y reflexionar sobre cómo y por
qué suceden.

� Formación e implicación de los profesionales en las medi-
das generales para establecer una cultura de seguridad.

MATERIAL Y MÉTODOS

El programa de seguridad consta de once variables:
1. Prevención de caídas.
2. Úlceras por presión.
3. Seguridad del medicamento.
4. Revisión del carro de paros.
5. Identificación de los pacientes.
6. Cirugía en el lugar erróneo.
7. Cumplimentación correcta de la documentación clínica.
8. Continuidad asistencial.
9. Prevención de la infección.

10. Calibraje de los aparatos y disponibilidad de material
sanitario.

11. Correcta clasificación de los residuos.
Todos los miembros del equipo (enfermeras y auxiliares)

lideran una tarea asignada, se responsabilizan de evaluar
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periódicamente y difundir los resultados entre los miembros
del grupo y buscar acciones de mejora.
Para integrar las tareas de gestión de riesgo a nuestro tra-

bajo diario hemos elaborado una parrilla en la que consta el
responsable, fecha y turno.
1. PREVENCIÓN DE CAÍDAS
Detección de factores de riesgo al ingreso:
a) Enfermos > 75 años.
b) Tratamiento con psicotropos (haloperidol, tranxilium…).
c) Síndrome vertiginoso.
d) Confusión/ agitación.
e) Incontinencia de urgencia (urología).
f) Fragilidad física.
g) Postoperatorio inmediato.
h) Tratamiento (diuréticos, antihipertensivos e hipogluce-

miantes).
i) Desorientación.
j) Alteración del equilibrio.
Se evalúa mensualmente en las hojas de acogida: el factor

de riesgo y el registro de caídas (se anota en el libro de inci-
dencias).

Resultados: primer semestre tres caídas (incidencia del
0,6%, el estándar del Servei Càtala de la Salut es del 1,2%).
2. ÚLCERAS POR PRESIÓN
Valoración de las úlceras: 1er, 2º, 3er grado.
– Intrahospitalarias.
– Extrahospitalarias.
Factores de riesgo:
0. Movilidad.
1. Estado mental.
2. Nutrición.
3. Actividad.
4. Incontinencia.
Se evalúa semestralmente a todos los pacientes ingresados

en el momento del corte.
Resultados: primer semestre 2007 > 1. UPP segundo

grado extrahospitalaria.
3. SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO
Se revisa el control, conservación y los errores.
3.1. En el control de los medicamentos se revisa:
– Colocación adecuada.
– Adecuación de estocs.
– Identificación del nombre genérico/comercial.
– Caducidad.
Se evalúa mensualmente el segundo viernes de cada mes,

en el turno de la tarde. La evaluación la realiza la enfermera
de calidad.
3.2. En la conservación del medicamento se revisará:
– Caducidad, orden y colocación de la medicación de la nevera.
– Control de fármacos fotosensibles de la luz.
Evaluación mensual

Resultados: no se puede controlar la temperatura de la neve-
ra y hay lapiceros de insulina de pacientes dados de alta.
3.3. Errores de medicación:

Criterios de evaluación
– Dosis, medicamento, paciente, vía y tiempo correcto.
– Se revisan 30 historias clínicas trimestralmente.
A partir de un estudio realizado en 2006 sobre errores de

medicación se han implantado 10 medidas correctoras.
Resultados: 2007: 3,5%.
En el Informe ENEAS 2005 se obtienen resultados sobre los

efectos adversos relacionados con medicamentos del 3,48%.
4. REVISIÓN DEL CARRO DE PAROS
Se aplicarán los criterios de evaluación para el material y la

medicación según protocolo.
– Revisar el carro cada quince días las enfermeras del turno de
noche.

– Firmar, anotar las incidencias y observaciones.
Resultados: se evalúa semestralmente por la enfermera de

calidad y la supervisora de la unidad.
5. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE
– Todos los pacientes tienen que llevar la pulsera identificati-
va legible.

– Identificación de los pacientes en el momento del ingreso.
– Registrar en la hoja de acogida de enfermería.
Se evalúa semestralmente mediante observación directa.
Resultados: 2007 > 97%.
Los pacientes que no van identificados son ingresos proce-

dentes de urgencias.
El 20% de los pacientes ingresados no consta en el registro

de enfermería y no se verifica el nombre.
6. CIRUGÍA EN EL LUGAR ERRÓNEO
Acciones:
– Marcar el lugar correcto de la intervención en la hoja de qui-
rófano, al ingreso.

– Colocar el catéter venoso en el lado opuesto de la intervención.
– Registrar en la hoja de observaciones de enfermería.
– Aplicar protocolo de la piel (rasurar, pintar con antisépti-
co...) en el lugar correspondiente.

– Las enfermeras responsables de este indicador harán forma-
ción de que es un caso Centinela y a la vez irán anotando las
disconformidades de la hoja quirúrgica para así analizar
otras incidencias.
Resultados: apareció un casi-error en julio de 2008, se rasu-

ró a un paciente equivocado antes de ir a quirófano.
7. CUMPLIMENTACIÓN CORRECTA DE LA

DOCUMENTACIÓN CLÍNICA
– Revisión de todas las historias clínicas de los pacientes
ingresados en el momento del corte.

– Cumplimentación de los registros.
Se evalúa trimestralmente y los resultados oscilan del 82,8%

a un 100%.
8. CONTINUIDAD ASISTENCIAL
8.1. Altas de enfermería

Resultados: 2007 > 73,60%.
8.2. Programa de urostomizados para unificar criterios

(hospital-primaria-enfermera de enlace) y hacer educa-
ción sanitaria (Projecte Fundació Ferrán).
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8.3. Detección del riesgo social
– Valoración del sistema de soporte al alta:
Familia.
Requiere servicios sociales.
Se evalúa semestralmente.
Resultados: 2007 > 97,7%.

9. PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN
9.1. Preparación del paciente quirúrgico
– Cumplimentación del protocolo de preparación del paciente
quirúrgico. Se evalúa semestralmente por la enfermera
higienista.
Resultados: con un resultado del 95,8% en 2007 y un 99%

en 2008.
9.2. Protocolos de aislamientos
Criterios de evaluación:
– Correcto aislamiento indicado.
– El profesional y la familia utilizan correctamente los mate-
riales desechables indicados.

– Mantener las puertas cerradas.
– Lavado de manos según protocolo.
– Tratar los residuos de forma diferenciada.
Se evalúa semestralmente por la enfermera de control de

infección, con unos resultados del 95,8%.
9.3. Hemocultivos
Revisión y formación continuada del protocolo.
Evaluación semestral por la enfermera de control de infec-

ción y el servicio de microbiología.
Resultados: es un indicador de proceso. En el año 2006

sobre una muestra de 53 hemocultivos el resultado de conta-
minación fue de un 11,3%, en cambio en el año 2007, después
de revisar cómo hacemos la técnica, el resultado fue de un
3,4% (estándar recomendado).
9.2. Lavado de manos
Acciones:
– Uso de solución alcohólica en todas las habitaciones.
– Se realizó un taller anual a cargo del servicio de medicina
preventiva y la comisión de la infección, con el objetivo de
valorar de forma individualizada la técnica del lavado de
manos y se obtuvieron unos resultados que tenemos que
mejorar en 2009, ya que en un 60% de los profesionales la
técnica era deficiente.

10. CALIBRAJE DE LOS APARATOSY DISPONIBILIDAD
DEL MATERIAL SANITARIO

10.1. Medidas correctoras
– Revisión del material de las habitaciones: toma de vacío,
oxígeno, correcto montaje de los aspiradores, timbres y
barandillas de seguridad.

Acciones:
– Pedir más material en el plan de necesidades de la unidad.
– Anotar si se deja material a las otras unidades.
– Recuperar el material prestado.
10.2. Servicio de electromedicina
– Desfibrilador: equipo de riesgo; se calibran semestral-
mente.

– Bombas de infusión, tensiómetros y electrocardiograma: se
calibran anualmente.
Resultados: falta de material y aspiradores instalados inco-

rrectamente.
11. CORRECTA CLASIFICACIÓN DE LOS RESIDUOS
La supervisión de la gestión de residuos se realiza según pro-

tocolos y se anotan las incidencias.
Resultados:

– La clasificación no se hace correctamente, se mezclan los
residuos del grupo III con los del IV (derivados de sangre,
agujas e infecciosos en los citostáticos), los contenedores de
agujas muy llenos...

– Se mezclan los residuos del grupo I y II.

CONCLUSIONES

La participación del equipo multidisciplinar en grupos de
mejora nos implica directamente a trabajar en una asistencia
más segura y así aumentar la calidad de cuidados que propor-
cionamos a nuestros pacientes. Haremos difusión de estas ini-
ciativas para trabajar con más seguridad, esto nos permitirá
identificar actitudes, conductas y errores de los que poder
aprender. Se facilitará la comunicación de los riesgos median-
te un sistema de alerta no punitivo hacia los profesionales.
Se ha conseguido establecer un sistema de vigilancia con-

juntamente con el servicio de calidad, electromedicina, micro-
biología y la enfermera de control de infección para disminuir
los riesgos y así aprender de nuestros errores y debatir con el
resto del equipo el cómo y por qué suceden.
Al instaurar el programa de seguridad, se consigue que cada

profesional se responsabilice de una tarea asignada; todos los
miembros del grupo liderarán sus objetivos, y hacen difusión
al resto de profesionales de los resultados obtenidos, buscan-
do soluciones y mejorando así nuestro trabajo diario. �
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INTRODUCCIÓN

El cuidado es la esencia de la práctica de la enfermería, su
rasgo dominante, distintivo y unificador y entre las acciones
de cuidado está la comunicación como parte integrante de la
relación de ayuda (Jean Watson, 1985). La comunicación no
verbal (CNV) es el intercambio de un mensaje sin utilizar
palabras y para comunicarse y relacionarse eficazmente con
el paciente, el profesional de enfermería necesita desarrollar
habilidades de CNV, ya que a través de ella el paciente envía
mensajes que nos ayudan a comprender mejor su situación, y
el profesional de enfermería con su conducta transmite al
paciente su interés en ayudarle, y es que este tipo de comuni-
cación al no estar tan sometida al control consciente, como la
comunicación verbal, transmite un mensaje más poderoso y
preciso que las palabras.
En nuestra práctica diaria, el oído, la vista y el tacto son los

sentidos que más información nos van a aportar, ya que a tra-
vés de ellos oímos, vemos y sentimos conductas de nuestro
interlocutor y éste las oye, ve y siente de nosotros.
Por ello, los cuidados de enfermería deben incluir un cáli-

do contacto personal que humanice el ambiente del quirófa-
no, a menudo frío, aséptico y muy tecnificado; una comuni-
cación afectiva no sólo verbal, sino también mediante el tacto
y el contacto visual, de escucha y de respuesta a las necesi-
dades y expectativas del paciente.

Tu oído, como enfermera, escucha las emociones y los sen-
timientos, oye un suspiro, un sollozo, una respiración fatigo-
sa..., y todo lo que tú oyes te sirve para determinar las nece-
sidades del paciente. Debe ser una escucha activa, esto es, uti-
lizando todos los sentidos, no escuchando únicamente con el
oído, sino también con la mirada receptiva, con el contacto
corporal acogedor, mostrando interés pero no curiosidad, sin
interrupciones y atendiendo al lenguaje no verbal del pacien-
te, porque el hecho de sentirse escuchado le estimula para
continuar comunicándose.
Pero tu oído también oye preguntar, y debes dar respuesta

a sus necesidades de información; explicarle los procedi-
mientos que se le van a realizar y las sensaciones que va a
percibir.
Y el paciente, que posiblemente por su situación agudice

más los sentidos estando siempre alerta, oye los comentarios,
el ruido de los monitores, el lenguaje técnico..., por ello,
debemos evitar la sobreestimulación sensorial, creando un
ambiente relajado, en el que el volumen de voz sea modera-
do, el tono sea amable y debemos cuidar las conversaciones,
porque el paciente es muy vulnerable en la fase intraoperato-
ria y lo que oye en el quirófano lo puede magnificar o malin-
terpretar aumentando su estrés psicológico, por ello no debe-
mos olvidar que el oído es el último sentido que se pierde.
Para observar eficientemente el comportamiento no verbal

del paciente en quirófano, deberíamos centrarnos en la cara

VARELA CURTO, Mª DOLORES*; SANJURJO GÓMEZ, Mª LOURDES*; BLANCO GARCÍA, FRANCISCO J.**

Hospital Universitario A Coruña
* Enfermera Perioperatoria. **Coordinador de Investigación Complexo Hospitalario Universitario A Coruña

El lenguaje de los cuidados

Los cuidados intraoperatorios deben incluir comunicación afectiva no sólo verbal, también mediante el tacto y el contacto visual, de escu-
cha y respuesta a las necesidades del paciente.
Como objetivo nos planteamos evidenciar la importancia de la comunicación no verbal en la práctica enfermera.
Para ello realizamos un estudio observacional, descriptivo, entre los pacientes operados en los quirófanos de Urgencias del 15 de mayo
al 15 de agosto de 2008. Mediante encuesta personal se analizó la importancia que el paciente concede a la comunicación no verbal y
su satisfacción con los cuidados intraoperatorios.
A tenor de los resultados obtenidos podemos concluir que las habilidades de comunicación y de relación interpersonal suponen una de
las bases fundamentales de la práctica enfermera y un factor determinante en la calidad de la atención.
Palabras clave: Comunicación no verbal, cuidados holísticos, emociones.

SUMMARY
The intraoperating care must include affective communication, not only verbal but also through touch and visual contact, of listening and
answering to the needs of patients.
As an objective, we expect to make evident the importance of the non verbal communication in nurse practice.
For that reason, we carry out an observable study, descriptive, among the patients operated on in the OperatingTheaters of Emergency
from the 15th of May to the 15th of August 2008.Through personal survey the importance that the patient grants to the not verbal
communication and their satisfaction with the intraoperating care was analyzed.
In accordance with the obtained results we can conclude that the skills of communication and of interpersonal relationship mean one of
the basic bases of the practical nurse and a determining factor in the quality of the attention.
Keywords: Non verbal communication, Holistic cares, Emotions.

RESUMEN



(los músculos que rodean los ojos y la boca son especial-
mente expresivos) y en las manos, ya que son una importan-
te fuente de comunicación. Gracias a ellas tu vista no sólo ve
si está sudoroso, pálido o cianótico, también ve las expresio-
nes faciales que transmiten sentimientos de felicidad, miedo,
disgusto, tristeza..., ve unas manos temblorosas, unos puños
apretado...
Y el paciente, que también ve, ve tu alegría, tu malhumor,

tu comportamiento próximo o distante, y ve tu sonrisa.
A través de los ojos también comunicamos nuestros más

profundos estados de ánimo, con tu mirada puedes transmitir
acogida, serenidad, ternura, comprensión..., y él con su mira-
da acoge y recibe tu ternura, tu afecto y tu sonrisa.
Existe un proverbio escocés que dice «una sonrisa cuesta

menos que la electricidad y da más luz», por eso, aunque lle-
ves la mascarilla puesta sonríele, pues aunque no vea la son-
risa la sentirá y posiblemente, a pesar del miedo, también te
sonreirá.
El tacto es una de las mejores herramientas que poseemos

y un elemento fundamental en las relaciones humanas. Está
demostrado que cuando tocamos a alguien, éste siente inme-
diatamente la energía que le transmitimos y, a su vez, nos
devuelve el mismo tipo de energía que le enviamos. Tú, con
el tacto, das más intensidad a la conversación, expresas aco-
gida e interés por el paciente, puedes relajar, comunicar entu-
siasmo, ternura, calma, comprensión, y el paciente te devuel-
ve agradecimiento. Pero también puedes comunicar desgana,
agresividad, prisa, desdén, y él te devolverá hostilidad.
Lo mismo que el resto de los mensajes emitidos por el ser

humano, el mensaje táctil puede confirmar o contradecir la
información verbal.
Siguiendo el mensaje de Florence Nightingale, «procura

que el paciente se sienta lo mejor posible», nos proponemos
como objetivos: evidenciar la importancia de la CNV en la
práctica enfermera, concienciar a la enfermería en general, y
particularmente a la enfermería perioperatoria, de la necesi-
dad de utilizar la CNV con fines terapéuticos y de la impor-
tancia de desarrollar habilidades de CNV con la finalidad de
proporcionar una mayor calidad en la atención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional y descriptivo entre los
pacientes operados en los quirófanos de Urgencias del Hos-
pital Universitario A Coruña desde el 15 de mayo de 2008 al
15 de agosto de 2008, siendo los criterios de inclusión: todos
los pacientes operados por urología durante el período esta-
blecido, y los criterios de exclusión: padecer trastornos cog-
nitivos o no aceptar participar en el estudio de investigación.
Las variables que se estudiaron fueron: la edad, sexo, tiem-

po de estancia en quirófano, la satisfacción de las necesidades
del paciente durante su etapa intraoperatoria, y su experiencia
respecto al trato y cuidados de enfermería en el quirófano.
La recogida de datos en cuanto a edad, sexo y tiempo de

estancia en quirófano se realizó a través del registro de enfer-
mería, y para recabar los datos del resto de las variables obje-
to de estudio se diseñó un cuestionario con 4 preguntas tipo
test de respuesta cerrada que, previa confirmación de confi-
dencialidad de la información según la legislación vigente y
consentimiento informado del paciente, es cumplimentado en
el postoperatorio inmediato a través de entrevista personal
realizada siempre por el mismo investigador a fin de evitar el
sesgo, de hacerlo diferentes investigadores, y con una dura-
ción que osciló entre los 20 y los 30 minutos.
En el cuestionario, que fue validado a través de pretest

prueba piloto en un total de 10 pacientes, se analizaron aspec-
tos percibidos por éstos en lo que se refiere al empleo de la
CNV y al grado de satisfacción respecto a los cuidados intra-
operatorios (Tabla 1).

RESULTADOS

Tras el análisis descriptivo de las variables objeto de estudio,
tenemos 51 pacientes estudiados, 24% mujeres y 76% varo-
nes. La media de edad fue de 59 años y la estancia en quiró-
fano de 55 minutos por término medio.
Así mismo, las habilidades en la comunicación a través de

la información, la sonrisa, el contacto táctil, la mirada y la
escucha, se han revelado como fundamentales para facilitar
una interacción cálida, empática y lograr el bienestar y tran-
quilidad del paciente como lo demuestra el elevado grado de
satisfacción expresado (Tabla 1).
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Tabla 1: Cuestionario cumplimentado a través de entrevista
personal en el postoperatorio inmediato. Los pacientes han
valorado positivamente las habilidades de CNV y el trato y
cuidados de enfermería intraoperatorios.

1. ¿Influyen en su bienestar las siguientes acciones?
a) Escucha sí 89% no 11%
b) Información sí 100% no 0%
c) Mirada sí 95% no 5%
d) Sonrisa sí 100% no 0%
e) Contacto táctil sí 97% no 3%

2. ¿Qué tipo de sensaciones le produce?
a) Tranquilidad sí 100% no 0%
b) Confianza sí 97% no 3%
c) Seguridad sí 93% no 7%
d) Protección sí 82% no 18%

3. ¿Cómo se sintió en el quirófano?
a) Nada satisfecho 0%
b) Poco satisfecho 0%
c) Bastante satisfecho 0%
d) Muy satisfecho 100%

4. ¿Cómo valora el trato y cuidados de enfermería?
a) Malo 0%
b) Regular 0%
c) Bueno 5%
d) Muy bueno 95%
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DISCUSIÓN

Toda intervención quirúrgica genera grandes dosis de ansie-
dad, inseguridad y miedo, por lo que el paciente cuando llega
al quirófano necesita, como afirma Travelbee, una cálida aco-
gida y una comunicación afectiva basada en la relación de
persona a persona, no de profesional a paciente.
Diversos estudios indican lo determinantes que son la

comunicación y la información relativa al paciente y a su
enfermedad, en su percepción de satisfacción. Este estudio
confirma que el hecho de dar información adicional durante
el período intraoperatorio ha evitado la incertidumbre y dis-
minuido el miedo y la ansiedad situacional al 100% de los
pacientes entrevistados.
Cuando estos pacientes afirman que la información recibida

les aportó bienestar, tranquilidad y confianza entre otras sen-
saciones, se están refiriendo a una información que basamos
en explicar, con palabras comprensibles, los procedimientos
que se les van a realizar, cómo se van a llevar a cabo y las sen-
saciones que esos procedimientos les van a producir.
Hemos observado que no a todos los pacientes les resulta

fácil recibir ayuda, porque la ansiedad bloquea la posibilidad
de expresar sus miedos y preocupaciones dificultando la
comunicación en el período intraoperatorio, por lo que sólo el
89% de los pacientes valoró positivamente el hecho de sen-
tirse escuchado en ese período.
Sin embargo, es durante la entrevista en el período posto-

peratorio cuando la escucha activa nos resulta útil, porque ya
liberados de la ansiedad de la intervención y posiblemente
por la buena interrelación y el ambiente de confianza creado
en el quirófano, la totalidad de los pacientes se muestran más
abiertos a la comunicación y nos proporcionan una visión
integral de su experiencia quirúrgica.
Con esta finalidad se realizó la encuesta a través de entre-

vista personal, porque el hecho de tener un trato más cercano
con el paciente nos permite obtener más información y cono-
cer también el porqué de cada respuesta.
Para el 95% de los pacientes, la ausencia de contacto visual

cuando llegan al quirófano aumenta su ansiedad. Refieren
que una mirada cálida les proporciona tranquilidad y con-
fianza, sintiéndose protegidos.
Con la sonrisa, el 100% de los pacientes perciben buena

acogida, que la interrelación va a ser positiva, e incluso per-
ciben si hay buen ambiente en el quirófano, lo que les pro-
porciona tranquilidad, confianza, seguridad y protección.
A través del contacto táctil el paciente siente que te intere-

sas por él, le das tranquilidad, confianza, seguridad, y haces
que se sienta protegido y cuidado. Cogerle la mano en
momentos de máxima tensión, una caricia en el brazo o en el
hombro, una caricia en la cara…, en el quirófano un simple
gesto de cariño puede ser tan importante como la técnica más
avanzada.

Que un gesto cariñoso tranquiliza también lo confirma un
estudio realizado por neurocientíficos de las Universidades
de Wisconsin y Virginia (EEUU), que han comprobado que
el sencillo gesto de acariciar a alguien produce confort, y
esto es debido a que aumenta la concentración de serotoni-
na, sustancia cerebral asociada con el bienestar, y reduce la
concentración de cortisol, la hormona del estrés, por lo que
el cerebro y el cuerpo se relajan.
Rahmqvist observó que al disminuir la ansiedad del

paciente su satisfacción aumentaba. El elevado grado de
satisfacción expresado por los pacientes en este estudio, aun-
que no nos ha sorprendido, porque en el quirófano siempre
han mostrado su agradecimiento por el apoyo emocional
recibido, sí nos ha producido una gran satisfacción personal
por el reconocimiento del trabajo bien hecho humana y téc-
nicamente.

CONCLUSIONES

La CNV es en sí misma fuente de cuidados y el profesional
de enfermería tiene que estar preparado para crear una buena
interrelación con el paciente. Ser consciente de todos los fac-
tores que influyen en la emisión y recepción de mensajes,
comprender lo que el paciente comunica y saber transmitir
mensajes según las necesidades del paciente, son habilidades
esenciales que el profesional de enfermería debe desarrollar.
La valoración positiva de las habilidades de CNV y el ele-

vado grado de satisfacción expresado por los pacientes, a la
vez que mejoran la imagen de los profesionales de enferme-
ría, confirman la importancia de la CNV en los cuidados
intraoperatorios, y es que tan importante como la actividad a
realizar lo es la forma como se lleva a cabo. �
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

La gangrena de Fournier2 es una patología
infecciosa necrosante subcutánea, de ori-
gen urogenital o anorrectal, que afecta a la
zona genital, perineo y pared anterior del
abdomen. Es una enfermedad poco fre-
cuente, pero potencialmente letal, de alta
morbimortalidad (40%), especialmente en
pacientes mayores, con factores predispo-
nentes como diabetes y alcoholismo, y
cuya causa desencadenante es una enfer-
medad perirrectal o urogenital que no ha
sido tratada correctamente. La incidencia
en nuestro servicio suele ser de de cinco o
seis casos anuales.
El diagnóstico precoz, una terapéutica

temprana y agresiva y unos cuidados efectivos son esenciales
para el buen desarrollo de esta patología3. En el presente tra-
bajo se presenta un caso clínico, un paciente atendido en el
Servicio de Urología de nuestra unidad de gestión durante los
meses de junio y julio de 2008, diagnosticado de gangrena de
Fournier (Ilustración 1).
Los objetivos propuestos son dos. En primer lugar, mostrar

la metodología seguida por el personal de enfermería cuando
se aborda esta patología, destacando la importancia de unidad
de actuación y de criterios de enfermería a la hora de afrontar
tanto la cura diaria como la atención a los distintos diagnósti-

cos enfermeros que han ido planteándose a
lo largo de la hospitalización y posterior
alta hospitalaria. El segundo objetivo es
señalar la importancia del «Informe de
Continuidad de Cuidados», así como una
buena coordinación entre los profesionales
enfermeros de hospitalización, hospitaliza-
ción domiciliaria y atención primaria, ya
que este tipo de herida quirúrgica suele
requerir períodos largos de tiempo para
cicatrizar.
Esta actuación conjunta va a permitir a

la larga una reducción de manera signifi-
cativa de la estancia media hospitalaria de
los pacientes, con todo lo que ello conlle-
va de bienestar para el propio enfermo y
su familia.

Dados los cuidados y atenciones que requiere, desde los
puntos de vista médico y enfermero, la gangrena de Fournier
constituye todo un reto para el personal que atiende a estos
pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo un seguimiento a lo largo de 90 días de
un paciente afectado de gangrena de Fournier, desde su ingre-
so en el Servicio de Urgencias del Hospital General, su estan-
cia en la planta de hospitalización del Servicio de Urología

MANUEL JESÚS GARCÍA MARTÍNEZ; JOSÉ MANUEL RAMOS SUÁREZ; OBDULIA ROMERO MORA; MARIANA BLANCO SABORIDO; ÓSCAR AVILÉS GARRIDO

Unidad de Gestión Clínica de Urología y Nefrología. HH. UU.Vírgen del Rocío (Sevilla)

«Cuidados enfermeros en la gangrena
de Fournier, todo un reto»1

Se presenta un caso clínico de gangrena de Fournier, una patología infecciosa de alta morbimortalidad, atendido en el Servicio de Uro-
logía de los HH. UU.Virgen del Rocío (Sevilla). Se muestran los patrones funcionales alterados, siguiendo el modelo de M. Gordon, así
como los cuidados enfermeros prestados. Se destaca la necesidad de una buena coordinación entre los equipos de enfermería de hos-
pitalización, hospitalización domiciliaria y atención primaria de salud, pues de ello va a depender en gran medida la buena resolución
de la herida quirúrgica y el estado de salud del paciente.
Palabras clave: Gangrena de Fournier, cuidados enfermeros, patrones funcionales.

SUMMARY
We report a case of Fournier's gangrene, an infectious disease of high morbidity and mortality, treated at the Urology Department of
the HH. UU. Virgen del Rocío (Sevilla). Altered functional patterns are showed, following the model of M. Gordon and nursing care
provided. It highlights the need for good coordination between the nursing teams of hospitalization, hospital care and primary health
care, since this will depend largely on the good resolution of the surgical wound and the patient's health status..
Keywords: Fournier gangrene, Nursing care, Functional patterns.

RESUMEN

Ilustración 1: Dr. Alfred Jean Fournier
(1832-1914), que dio nombre a esta
patología
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durante doce días hasta la práctica resolución de la herida qui-
rúrgica de la región escrotal, ya en su domicilio, tres meses
después. Junto al personal de enfermería de hospitalización de
la unidad, autores del presente trabajo, han colaborado en el
seguimiento del paciente enfermeros/as de hospitalización
domiciliaria y de atención primaria del centro de salud al que
pertenece el enfermo.
Se han elaborado registros fotográficos a lo largo de tres

meses, permitiéndonos ello conocer en todo momento la evo-
lución de la herida quirúrgica. Deseamos resaltar que tales
registros resultan muy útiles en el campo de la docencia para
conocer in situ patologías como la tratada. Se han utilizado los
registros usados habitualmente por enfermería en la plan-
ta de hospitalización, y que son los siguientes:
– Hoja de constantes vitales.
– Valoración inicial.
– Plan de cuidados.
– Evolución de cuidados.
– Pautas de constantes y controles.
– Recomendaciones de enfermería al alta.
– Informe de Continuidad de Cuidados.
En nuestro servicio, el registro de plan de cuidados sigue

el modelo de la autora norteamericana Majori Gordon4, que
en 1982 estableció los once patrones funcionales: percep-
ción-manejo de la salud, nutricional-metabólico, elimina-
ción, actividad-ejercicio, sueño-descanso, cognitivo-per-
ceptual, autopercepción-autoconcepto, rol-relaciones,
sexualidad-reproducción, adaptación-tolerancia al estrés y
valores-creencias.
El registro denominado Informe deContinuidad deCuidados

ha permitido un seguimiento de la cura de la herida quirúrgica
en el domicilio del paciente, con un buen resultado final, lo cual
se considera clave en la resolución de este tipo de patología. Por
último, destacar que este trabajo se ha expuesto como sesión clí-
nica de enfermería en nuestra unidad de gestión, enriquecién-
dose su contenido gracias a las aportaciones realizadas por el
personal médico y enfermero del servicio.

RESULTADOS

Como resumen del historial clínico del paciente tratado, pre-
sentamos el siguiente caso clínico:
«Paciente varón, de 68 años, que ingresa en el Servicio de

Urgencias del Hospital General (HH.UU.Virgen del Rocío de
Sevilla) el día 17 de junio de 2008 por presentar aumento de
tamaño de escroto, dolor en dicha zona y fiebre. Como ante-
cedentes significativos encontramos psoriasis, temblor esen-
cial, bebedor de alcohol, diabético en tratamiento con ADOs
y Parkinson sin tratamiento. Ha sido intervenido de hidrocele
derecho (no se acuerda de la fecha) y del izquierdo hace cinco
días, el 12 de junio de 2008. Un día después de la intervención
comienza con los síntomas reseñados. El epidídimo y las
cubiertas testiculares bilaterales están aumentadas de tamaño
y desestructuradas.

El día 16 de junio se procede a la intervención quirúrgica
consistente en drenaje del absceso, limpieza y desbridamien-
to de tejido necrótico de hemiescroto izquierdo. El juicio clí-
nico es de gangrena de Fournier. Tras permanecer ingresado
doce días, es dado de alta el 30 de junio, siendo seguido en la
actualidad en consultas externas. Los informes de microbio-
logía aportan la siguiente información: «Tinción de GRAM:
10-24 PMN, no células epiteliales. Cultivo aerobio: se aísla
flora múltiple GRAM positiva».

DETECCIÓN DE ALTERACIONES EN LOS PATRONES
FUNCIONALES E INSTAURACIÓN DE LOS PLANES
DE CUIDADOS DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN
Tras la intervención quirúrgica y permanencia durante 24
horas en Observación, el paciente ingresa en la planta de hos-
pitalización del Servicio de Urología, activándose los corres-
pondientes planes de acogida y cuidados enfermeros.
Como datos de interés, en la valoración inicial practicada se

recoge que el paciente presenta aceptable estado general, buen
nivel de conciencia, estado afebril y dolor intenso localizado
en región escrotal, portando sonda uretral, drenaje tipo penso-
se en herida escrotal y vía venosa periférica enmiembro supe-
rior derecho. Permanece encamado los primeros días, necesi-
tando ayuda para las necesidades de eliminación, higiene y
vestido.
El tratamientomédico prescrito y administrado sufrió pocos

cambios durante los doce días de hospitalización, a excepción
de la supresión de la fluidoterapia, cuando se produjo el cam-
bio de administración de la medicación a vía oral. Consistió
en: fluidoterapia (1.000 cc de solución glucosada al 5% + 10
u.i. insulina /24 h alternando con 1.000 cc de solución fisioló-
gica); protector gástrico (omeprazol, 40 mg IV /día); antibio-
terapia (amoxicilina + ácido clavulánico, 1 gr IV /24 h, junto
con metronidazol, 500 mg IV /12 h); medicación analgésica
(paracetamol 1 gr IV /6 h, metamizol, 2 gr IV /6 h y petidina
–dolantina–, 100 mg administrada unos minutos antes de
hacerse la cura); enoxaparina (40 mg subc./día); humulina
regular subcutánea según pauta I de insulina tras test de glu-
cosa en desayuno, almuerzo y cena; dieta sin sal y sin azúca-
res; control de constantes y cura por turno, y según necesidad,
los primeros días y cada 24 horas, en su domicilio.
La pauta de analgesia fue adaptándose según la evolución

del paciente, requiriendo, lógicamente, dosis más altas en los
primeros días de su ingreso. Suele ser habitual en estos casos
la intervención de cirugía plástica, procediendo a implantar
injerto en la zona afectada. En el caso que exponemos no fue
necesaria.
En relación con los planes de cuidados establecidos, en el

primer día se detectó alteración en los siguientes patrones
funcionales:
Patrón 1: Percepción – manejo de la salud. Describe

cómo el paciente percibe su salud y bienestar, y cómo cuida
su salud. El paciente tratado presenta dificultad para seguir el
tratamiento médico y los cuidados recomendados. Necesita la
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ayuda del personal de enfermería y de su familia para llevar-
los a cabo.
Patrón 3: Eliminación. Describe el patrón de la función

excretora (intestinal, vesical y cutánea). Dado el estado del
paciente de inmovilización en cama, éste presenta problemas
de estreñimiento los primeros días, siendo necesario adminis-
trar medicación laxante para ello y una dieta adecuada. Ade-
más, porta sonda vesical Foley de dos vías, la cual se retiraría
a los dos meses aproximadamente de su colocación.
Patrón 4: Actividad – ejercicio. Describe el patrón de

ejercicio, actividad, ocio y distracciones. El estado de la heri-
da quirúrgica le obligaba a guardar reposo en cama durante la
primera semana, con lo cual hacía poco ejercicio, distrayén-
dose con la lectura, televisión y radio.
Patrón 6: Cognitivo – perceptual. Describe el patrón sen-

sitivo perceptual y cognitivo. El paciente presentaba ligero
retraso mental, buen estado de conciencia, déficit visual impor-
tante y dolor intenso en zona intervenida (región escrotal y tes-
ticular), aumentando éste cuando se procedía a realizar la cura
y cambio de apósito cuando se encontraba manchado.
Patrón 7: Autopercepción – autoconcepto. Describe el

patrón de autoconcepto y las percepciones del yo (imagen cor-
poral, bienestar corporal, sensibilidad, etc.). El paciente refie-
re sensación de ansiedad y temor, preocupándole los cambios
funcionales y corporales. Refiere encontrarse preocupado por
la evolución de su patología.
Patrón 9: Sexualidad – reproducción. Incluye la viven-

cia del individuo con su sexualidad, si es satisfactoria o no, y
su patrón reproductivo. Refiere que su sexualidad se ve afec-
tada por el estado en que se encuentra. Manifiesta desconocer
la repercusión que en un futuro tendrá el proceso en su sexua-
lidad: cambios en la motivación sexual, trauma psíquico…
Por último, se procede a activar el plan de prevención de

úlcera por presión, ya que se obtuvo en esta valoración inicial
una puntuación de 6 en la Escala de Riesgo de UPP, conside-
rándose ello como de riesgo medio.
Tras la detección de las alteraciones en los patrones funcio-

nales, se procede a la implantación de los correspondientes
planes de cuidados, los cuales dieron como resultados la reso-
lución de la mayor parte de las alteraciones durante los días de
permanencia en el hospital, a excepción de los patrones 3 (eli-
minación), 6 (dolor en la herida quirúrgica) y 7
(ansiedad/temor).
El paciente se marcha de alta hospitalaria en la siguiente

situación clínica. Con respecto al patrón 3, porta sonda de
Foley, la cual fue cambiada en la revisión de consultas exter-
nas el día fijado para ello. En relación al patrón 6, se prescri-
be medicación analgésica cada 8 horas y a demanda, cuando
fuere necesario. Por último, en lo que respecta a la herida qui-
rúrgica, debía procederse a su cura una vez al día por hospita-
lización domiciliaria y posteriormente por los enfermeros del
centro de atención primaria al que pertenecía el enfermo,
siguiendo las indicaciones recogidas en el Informe de Conti-
nuidad de Cuidados. Se facilita asimismo el correspondiente

teléfono para estar en contacto con el Servicio de Urología
para aclarar cuantas dudas se planteen.

CUIDADOS PRESTADOS DURANTE EL PERÍODO
DE HOSPITALIZACIÓN
Juntamente con los cuidados habituales de un paciente inter-
venido quirúrgicamente, quisiéramos detenernos en comentar
uno de los dos aspectos más destacados en un caso de gan-
grena de Fournier: la cura de la herida.
Se trata de una herida producida como consecuencia del

drenaje quirúrgico del absceso escrotal debido a la infección
necrosante subcutánea que afectaba la zona. Ello requirió una
cura cada 8 horas y a demanda, con los correspondientes cui-
dados. Dado la zona que se trata, genitales y rectal, el apósito
se ensuciaba cada vez que el paciente defecaba, debiéndose
cambiar en consecuencia. La cura realizada los primeros días
consistía en desbridamiento quirúrgico, empleándose para
ello la correspondiente medicación, y limpieza, cubriéndose
con apósito de gasas y compresas estériles. Las tomas foto-
gráficas que se exponen en las páginas siguientes reflejan el
estado de la herida en distintos períodos.A los 50 días la heri-
da se encontraba prácticamente cerrada y con buen aspecto.
A continuación se muestran los pasos seguidos en la prác-

tica de la cura de la herida, tanto en el período de hospitali-
zación como en el domiciliario:
a) Durante la estancia hospitalaria del paciente:
– Cura por turno y posteriormente según evolución de la
herida.

– Limpieza con solución salina / peróxido de hidrógeno (agua
oxigenada).

– Aplicación pomada de clostridiopeptidasa A (colagenasa)
proteasas (IRUXOLMONO).

– Desbridamiento (varias sesiones), según evolución de la
herida.

– Retirada tejido necrótico y esfacelos.
– Introducción de compresa/gasa con povidona yodada.
– Colocación de apósito estéril.
b) En el domicilio del enfermo:
– Cura diaria al principio y cada 48 horas posteriormente.
– Limpieza con solución salina.
– Aplicación pomada Nu Gel Hidrogel (alginato, propilen-
glicol) e IRUXOL.

– Apósito estéril.

EVOLUCIÓN DEL PACIENTE
La evolución clínica seguida por el paciente una vez dado de
alta hospitalaria el día 30 de junio de 2008, tras 14 días de hos-
pitalización, esquemáticamente ha sido la siguiente:
� Día 14-VII-2008.Acude al Servicio de Urgencias por episo-
dios de HTA, hiperglucemia, sequedad de boca y febrícula.
Se procede al cambio de sonda uretral, implantándose otra
de látex. Prescripción de antibioterapia.

� Día 29-VII-2008. Acude de nuevo al Servicio de Urgencias
por cuadro febril. Antibioterapia. Herida en buen estado.
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� Día 1-VIII-2008. Asiste a la consulta externa en CDT para
cura y control de sonda uretral. Cambio de sonda por otra de
silicona.

�Mes de octubre y siguientes. Herida cicatrizada y buen esta-
do general del paciente. Vida normal.
Se expone a continuación una serie de fotografías que reco-

gen la evolución de la herida quirúrgica (ilustraciones núme-
ros 2 a 10). Se ha realizado casi un centenar de fotografías de
las que se muestran sólo las más significativas. Creemos que
este tipo de seguimiento es muy útil para el equipo asistencial,
pudiéndose comentar en sesiones clínicas de enfermería, per-
mitiendo ello adoptarse sobre la marcha cuantas medidas fue-
sen necesarias para la buena resolución del caso.

DISCUSIÓN

Aunque se desconocía con exactitud la vía de entrada de la
infección (colocación catéter uretral, intervención quirúrgica
previa), ésta se ha visto favorecida por los factores predispo-
nentes o considerados de riesgo que reunía el paciente estu-
diado, a saber: edad, diabetes, alcohol e intervención quirúr-
gica previa (hidrocele).
En cuanto a la estancia hospitalaria de los pacientes tratados

de gangrena de Fournier, podemos afirmar que ésta puede
verse notablemente reducida, sin pérdida de calidad asisten-
cial, si existe una buena coordinación entre los distintos nive-
les de atención sanitaria (hospital-atención primaria), compe-
tiendo ello fundamentalmente al personal de enfermería, que
es el responsable de realizar el correspondiente Informe de
Cuidados al Alta. Las ventajas derivadas de ello son claras,
tanto para el enfermo, en primer lugar, integrándose en su
comunidad lo antes posible y evitando riesgos en relación a la
adquisición de infecciones nosocomiales, como para el propio
sistema sanitario, en segundo, ahorrando costes ocasionados
por una más prolongada permanencia en el hospital.
De los patrones funcionales alterados y tratados por enferme-

ría en los casos de gangrena de Fournier, uno de ellos merece un
comentario especial. Nos referimos al dolor, presente en el
paciente desde que detecta los primeros síntomas de la patolo-
gía, aumentando en intensidad cuando se procede a la interven-

ción quirúrgica. Las curas, sobre todo las primeras, suelen ser
muy dolorosas, a pesar de la medicación analgésica prescrita.
En nuestro servicio, además de la pautada cada 6/8 horas, se

procedía a administrar una dosis de refuerzo con petidina
–Dolantina–, 100 mg, en infusión corta IV, unos minutos antes
de practicar la cura. Pensamos, por la experiencia adquirida en
estos casos, y sirva ello como una propuesta, sería convenien-
te, según el tipo y amplitud de la herida y cura a realizar, admi-
nistrar medicación analgésica/anestésica a través de un catéter
epidural, el cual podría colocarse al paciente en el mismo
momento en que se procediese a la intervención quirúrgica, en
el quirófano. Ello, sin duda, contribuiría a aliviar en grado
importante el dolor derivado de dicha operación.

Otro tema que debiera tenerse presente en el abordaje de
los cuidados en estos casos, relacionado con la cura de la
herida, y que nos encontramos habitualmente el personal de
enfermería, es la unificación de criterios a la hora de reali-
zarla, aplicando un determinado fármaco o forma de proce-
der cuando nos encontramos con la necesidad de desbridar o
retirar el tejido necrótico y esfacelos. En este sentido, qui-
siéramos destacar la autonomía de actuación de nuestro equi-
po de enfermería, acudiendo al médico en los casos que se
crea oportuno llevar a cabo una consulta. Creemos que las
sesiones clínicas de enfermería pueden resultar muy benefi-
ciosas a este respecto, aclarando cuantas dudas tengamos y
marcando pautas y criterios a seguir por todo el equipo asis-
tencial.

CONCLUSIONES

Los cuidados enfermeros, un diagnóstico precoz y una tera-
péutica temprana y agresiva constituyen los tres pilares sobre
los que se asienta la buena evolución de la gangrena de Four-
nier.
Por sus antecedentes, estos pacientes suelen presentar

varios patrones funcionales alterados (ansiedad, sexualidad,
dolor…), lo cual requerirá la planificación de los correspon-
dientes planes de cuidados.
La cura de la herida va a exigir los primeros días una gran

Ilustración 2: Primer día postoperatorio (16-VI-2008). Ilustración 3: Drenaje pensose colocado durante la operación. Ilustración 4: Detalle de la herida en los primeros días tras
operación Ilustración 7: . Desbridación y limpieza del tejido necrosado. Ilustración 8: Cierre del orificio del drenaje, día noveno. Ilustración 9: Aspecto de la herida escrotal en

2 3 4 5 6
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atención, al tratarse de una infección importante que puede
extenderse y provocar una sepsis, constituyendo ello todo un
reto para el personal enfermero y médico.
Dado el intenso dolor que experimenta el paciente cuando

se le cura, se hace necesario una adecuada pauta de analge-
sia, debiéndose contemplar la posibilidad de administrarla a
través de catéter epidural.
Por último, deseamos hacer constar, puesto que la expe-

riencia así nos lo demuestra, que es fundamental una buena
coordinación entre el personal de enfermería de hospitaliza-
ción, hospitalización domiciliaria y atención primaria en este
tipo de patología, repercutiendo ello tanto en el propio enfer-
mo como en el sistema sanitario. �
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la intervención quirúrgica. Ilustración 5: Detalle de la herida. Aparece inflamación y edema escrotal. Ilustración 6: Aspecto de la herida a los siete días de la
el día 45 de la intervención. Ilustración 10: Día 120 de evolución. Herida totalmente cerrada y curada.

NOTAS

1. El presente trabajo fue expuesto en forma de comunicación oral
en el XXX Congreso Nacional de Enfermería Urológica, celebra-
do en Jerez de la Frontera (Cádiz) durante los días 21 al 24 de
octubre de 2008.

2. El nombre de esta patología se debe al Dr. Alfred Jean Fournier
(1832-1914), médico y profesor francés del siglo XIX, especia-
lista en enfermedades venéreas y de la piel, destacando en el
campo de la sífilis. En 1883 describió la «gangrena genital fulmi-
nante». Puede ampliarse la biografía del profesor Fournier en José
L. Fresquet. Universidad de Valencia. CSIC. Valencia, enero de
2007.
http://www.historiadelamedicina.org/fournier.html

3. RodríguezHermosa, J. I. y otros (2001), «Gangrena de Fournier».
En Cirugía Española. Vol. 69, n.º 2. DOYMA. Barcelona, pp.
128-135.

4. Este tipo de valoración pretende reunir información sobre todas
las áreas del estado de salud de la persona. Por tanto, debe ser
exhaustiva y extensa, conteniendo todos aquellos datos impres-
cindibles para conocer la situación del paciente. La autoraGordon
distingue en cada patrón funcional tres aspectos: patrón habitual
(forma en que la persona responde habitualmente ante la satisfac-
ción de sus necesidades), situación actual (problemas, limitacio-
nes y discapacidades) y recursos de ayuda (tratamientos de enfer

mería, médicos, automedicación, dietas… que la persona ha utili-
zado para solucionar sus problemas o para suplir sus limitaciones
o discapacidades). Fernández Ferrín, C. y otros (2003), Enferme-
ría Fundamental. Masson, S. A. Barcelona, p. 221.
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INTRODUCCIÓN

La extirpación del riñón es el único tratamiento curativo
para el cáncer renal localizado. Otros métodos terapéuticos
no han demostrado mejoría o incremento en la superviven-
cia de los pacientes. El procedimiento incluye la resección
de todo el riñón que está afectado por el tumor, sea nefrec-
tomía parcial o radical.
Mucho ha cambiado en el abordaje quirúrgico desde que

en 1869 Gustav Simons realizara la primera nefrectomía
radical por vía lumbar subcostal. En 1990, Clayman y col.
realizan la primera nefrectomía laparoscópica retroperito-
neal. En los últimos diez años la contribución a la cirugía
renal mediante abordaje laparoscópico ha sido notable.
Como resultado de múltiples estudios y experiencias, en

la actualidad se reconocen ventajas significativas de la
nefrectomía mediante laparoscopia sobre la nefrectomía
abierta, si bien es cierto que ambas técnicas son útiles para
la extracción del órgano.
En marzo de 2008, A. Alcaraz en el Hospital Clínico de

Barcelona marca un hito importante en la historia de la
nefrectomía, realiza la nefrectomía laparoscópica transva-
ginal. Es la primera vez en Europa que se ejercita esta téc-

nica quirúrgica, y primera vez en el mundo para la extrac-
ción renal con patología tumoral. Con ello demuestra que
es un procedimiento que se puede utilizar con seguridad y
eficiencia en enfermedad maligna y que por consiguiente
cumple el criterio quirúrgico oncológico.
A las reconocidas ventajas de la técnica vía laparoscópi-

ca, el abordaje transvaginal ofrece otros beneficios que la
podrían llegar a convertir en la técnica de elección, en casos
seleccionados.
El rápido avance tecnológico y científico crea conciencia

de cambio en los profesionales de enfermería. Es urgente
pensar en el futuro, no se trata sólo de aplicar las acciones
enfermeras tal cual, sino que se debe realizar una incorpo-
ración a la evolución natural del arte de cuidar, generada e
impulsada por el desarrollo de la técnica. Se pretende pro-
porcionar cuidados de enfermería con calidad humana y
científica, para favorecer el desarrollo competencial. La
enfermera es la persona responsable de aplicar cuidados
bajo método científico.
No olvidemos que la enfermera, con sus conocimientos y

elaboración del juicio clínico, colabora con el médico para
proporcionar cuidados de calidad al paciente, con la finali-
dad de lograr los resultados esperados.

ASCENSIÓN GÓMEZ PORCEL, SUSANA BARBERÁ RUIZ, SANDRA MARTÍNEZ DÍAZ, CARMEN BAÑOS BAÑOS

Caso clínico: Análisis de cuidados de
enfermería en la nefrectomía radical
laparoscópica transvaginal

Palabras clave: Nefrectomía, laparoscopia, extracción transvaginal, programa NOTE.
Keywords: Nephrectomy, Laparoscopy,Transvaginal extraction, Program NOTE.
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OBJETIVOS

Dos son los objetivos fundamentales de la enfermería en
la nefrectomía laparoscópica transvaginal (NLT):
� Conocer el nuevo procedimiento quirúrgico de la

NLT y valorar el manejo y seguimiento de los cuida-
dos enfermeros.

� Promover la calidad y mejora de los resultados con
los pacientes.

Datos clínicos
Mujer de 65 años, sin alergias medicamentosas conoci-

das. No hábitos tóxicos.
Con AP de:

– Prótesis ocular.
– Síndrome depresivo en tratamiento médico.
– Artrosis.
Ingresa de manera programada para la realización de

una nefrectomía derecha laparoscópica transvaginal por
tumor renal.
Exploraciones preoperatorias complementarias:

– RX tórax sin hallazgos patológicos.
– Analítica en sangre y orina correcta.
– ECG con trazado normal, sin contraindicación para la
intervención quirúrgica.

METODOLOGÍA

Presentamos un caso clínico en una paciente mujer some-
tida a nefrectomía radical derecha laparoscópica transva-
ginal por tumor renal. El procedimiento quirúrgico
requiere que el paciente sea mujer y que haya tenido hijos.
Se realiza un análisis de los cuidados enfermeros para

la nefrectomía laparoscópica transvaginal median-
te un método sistemático y organizado, aplicando
las teorías de enfermería y la práctica enfermera.
Después de hacer una valoración de la paciente por
patrones funcionales, se establecen criterios de
diagnóstico enfermero específicos para la nueva
técnica. Se definen y evalúan parámetros para esti-
mar si el seguimiento posquirúrgico es adecuado,
adaptado y satisfactorio.
Los parámetros de análisis son:

– Dolor R/C patrón percepción conceptual.
– Tiempo de incapacidad postoperatoria/protec-
ción inefectiva. R/C patrón percepción manejo
de la salud y patrón actividad ejercicio.

– Retirada del catéter urinario R/C patrón elimina-
ción urinaria.

– Reintroducción de la ingesta R/C patrón nutri-
cional metabólico.

– Movilización R/C patrón actividad ejercicio.
– Imagen corporal R/C patrón autopercepción autocon-
cepto.

– Tiempo de estancia hospitalaria R/ a nivel individual

con los patrones de dominio funcional, fisiológico y
psicosocial. A nivel colectivo, con el de dominio
ambiental (cuantificar costes).

RESULTADOS

La nefrectomía laparoscópica transvaginal minimiza el
daño quirúrgico, acorta el postoperatorio, representa
menos días de estancia hospitalaria, disminuye el tiempo
de recuperación y atenúa el dolor. Hay una precoz retira-
da de la sonda vesical, una pronta introducción de la
ingesta y un inicio rápido de la movilización. No deja
cicatrices visibles y reduce el coste sanitario.
Si se mejora el dolor físico y se acorta el tiempo de

recuperación, se ofrece a la paciente restablecer precoz-
mente sus hábitos cotidianos y por tanto lograr una pron-
ta y favorable calidad de vida.
Existen diferencias en las actuaciones específicas que

la enfermera debe llevar a cabo para resolver los proble-
mas identificados y expresados en el diagnóstico de
enfermería. La pronta recuperación de la paciente impli-
ca el conocimiento rápido de los problemas y las situa-
ciones clínicas. Se acortan tiempos en la aplicación de las
fases del plan de cuidados, lo que evidencia un cambio
organizativo de la labor asistencial del equipo.

DISCUSIÓN

La nefrectomía laparoscópica transvaginal es una técnica
quirúrgica novedosa, considerada cirugía mínimamente
invasiva. No supone mayor riesgo que otras técnicas con-
vencionales, pero sí origina beneficios que gratifican al

paciente. Se trata de un
procedimiento combina-
do, está asistido por lapa-
roscopia y se aprovecha la
vagina para la extracción
de la pieza. El procedi-
miento como tal supone un
avance importante dentro
del programa NOTES, que
consiste en el abordaje
quirúrgico a través de los
orificios naturales del
cuerpo.
Los cuidados de enfer-

mería para el paciente
nefrectomizado han ido
evolucionando a la vez que

las técnicas quirúrgicas, adecuándose a las diferentes
necesidades para conseguir un manejo apropiado según el
tipo de abordaje elegido. Establecer criterios de diagnós-
tico previos permite que los resultados sean más visibles.
Con ello se identifican los resultados necesarios para

LA PRONTA RECUPERACIÓN
DE LA PACIENTE IMPLICA
EL CONOCIMIENTO RÁPIDO
DE LOS PROBLEMAS Y
LAS SITUACIONES CLÍNICAS.
SE ACORTAN TIEMPOS
EN LA APLICACIÓN DE
LAS FASES DEL PLAN
DE CUIDADOS, LO QUE
EVIDENCIA UN CAMBIO
ORGANIZATIVO DE LA LABOR
ASISTENCIAL DEL EQUIPO
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poder medir los cambios en la evolución del paciente y la
eficacia de las intervenciones enfermeras. Se trata de un
primer caso y, por la poca experiencia hasta el momento,
el análisis no puede ser comparable, por lo que de forma
descriptiva evaluamos los resultados funcionales, que
corresponden a:
� Dolor: Disminución del requerimiento analgésico, en

calidad y frecuencia. Se excluyen los
mórficos y se utilizan analgésicos
menores. En una escala analógica
para el dolor postoperatorio, median-
te una valoración del cero al diez, la
valoración fue de cero.

� Tiempo de incapacidad postopera-
toria: Estado neurológico íntegro,
orientación, comunicación y atención
a estímulos. Reincorporación a las
actividades de la vida diaria, autocui-
dado, el día siguiente de la interven-
ción con total autonomía.

� Retirada del catéter urinario: El
día siguiente a la intervención, dentro
de las primeras 24 horas.

� Reintroducción de la ingesta: Tole-
rancia a líquidos a las 16 horas de la
intervención y a su dieta habitual a
las 24 horas.

� Movilización: Inicia sedestación a
las 16 horas de la cirugía y deambulación con total
independencia a las 24 horas.

� Imagen corporal: Se eliminan incisiones de acceso
(dos puertos menos) y la incisión de extracción de la
pieza.

� Estancia hospitalaria: Cuatro días, incluido el de
ingreso y el de alta. El tiempo de estancia como fac-
tor favorable afecta de manera certera y positiva el
manejo de la paciente. Se favorece el plano psicoló-

gico, el fisiológico funcional y se
disminuye la posibilidad de com-
plicación. Además, contribuye a
disminuir el coste sanitario.

CONCLUSIÓN

En los últimos años se ha hecho
evidente la necesidad de unifica-
ción de criterios y de definir pará-
metros de diagnóstico enfermero
para el seguimiento posquirúrgico
adecuado y, en consecuencia, para
mejorar la calidad científica.
La calidad de atención humana y

científica que proporciona la enfer-
mera, independientemente de los
diferentes procedimientos quirúrgi-
cos, acarrea un beneficio radical en
la recuperación de la paciente.
La enfermera colabora en el logro

de los resultados esperados, proporcionando cuidados de
calidad a la paciente. �

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

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

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

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

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

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

Asociación Española de Enfermería en Urología

Asociación Española de Enfermería en Urología. Colegio Oficial de Enfermería
Avda. Ramón y Cajal, 20 - 41005 Sevilla

LA CALIDAD DE ATENCIÓN
HUMANA Y CIENTÍFICA 
QUE PROPORCIONA 
LA ENFERMERA,
INDEPENDIENTEMENTE 
DE LOS DIFERENTES
PROCEDIMIENTOS
QUIRÚRGICOS, ACARREA 
UN BENEFICIO RADICAL 
EN LA RECUPERACIÓN 
DE LA PACIENTE.
LA ENFERMERA COLABORA 
EN EL LOGRO DE LOS
RESULTADOS ESPERADOS,
PROPORCIONANDO 
CUIDADOS DE CALIDAD 
A LA PACIENTE
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MARTES 20 DE OCTUBRE DE 2009
17:00 - 20:30 Entrega de documentación.

19:00 - 19:30 Acto inaugural del Congreso.

19:30 - 20:30 Conferencia inaugural: «Cuidados enferme-
ros de las prótesis en Urología»
Dr. Manuel Rivas del Fresno y
Dr. Luis Rodríguez Villamil.
Servicio de Urología del Hospital de Cabueñes.

21:00 Acto de bienvenida.

MIERCOLES 21
09:00 - 10:00 Comunicaciones libres (Mesa nº 1).

10:00 - 11:00 Mesa redonda
– Tratamientos de enfermería en los tumo-

res urológicos.
– Ostomías de eliminación en el cáncer de

vejiga.
– El mundo de la enfermería en braquitera-

pia de próstata.
Mª Antonia Estrada, DUE de consulta externa
de cirugía del Hospital de Cabueñes.
Esther García, enfermera del HUCA área de
oncología departamento de braquiterapia.
Carmen Vena, enfermera de oncología del
HUCA).

11:00 - 11:30 Café.

11:30 - 12:30 Ponencia: «Urodinámica pediátrica. Indicacio-
nes, técnica y reeducación miccional».
Dr. Carlos Gutiérrez Segura. Cirujano pediá-
trico.
Unidades de urodinámica y movilidad pediá-
tricas del HUCA de Oviedo.

12:30 - 14: 00 Comunicaciones libres (Mesa nº 2).

14:00 - 16:00 Almuerzo de trabajo.

16:00 - 17:00 Comunicaciones libres (Mesa nº 3).

17:00 - 18:30 Ponencia: «Seguridad clínica: ¿una moda? 
No, un problema».
Luis Alfonso Aparcero Bernet. Enfermero.
Secretario General de la Asociación 
Española de Enfermería en Urología. 
Experto Universitario en Gestión de 
Servicios de Enfermería y Calidad Asistencial,
Sevilla.
Ponencia patrocinada por la Asociación Espa-
ñola de Enfermería en Urología.

JUEVES 22
09:00 - 10:00 Comunicaciones libres (Mesa nº 4).

10:00 - 11:00 Ponencia: «Uso terapéutico de la electrici-
dad. Aplicación en los cuidados urológicos».
D. Francisco J. Milla España. Enfermero 
acreditado nivel excelente por la ACSA. 
Responsable unidad de la reeducación urogi-
necológica del Hospital Virgen de la Victoria.

11:00 - 11:30 Café.

11:30 - 14:00 Ponencia: «Prescripción enfermera».
Dª Raquel Díaz Bigotes,  Vicesecretaria de
la Junta de Gobierno del Colegio de Enfer-
mería de Asturias.

14:00 - 16:00 Almuerzo de trabajo.

16:00 - 17:00 Comunicaciones libres (Mesa nº 5).
Asamblea de socios.

17:00 - 18:30 Sesión de trabajo: Instilaciones vesicales.
Seguridad clínica.
Desarrollo: Cáncer vesical superficial, 
tratamiento complementario.
Propuesta de estudio multicéntrico: 
Seguridad clínica en técnicas de instilacio-
nes vesicales. 
Constitución del grupo de trabajo para el
desarrollo del estudio multicéntrico.
Laboratorio INIBSA.

VIERNES 23
09:00 - 10:30 Sesión de defensa de pósters.

10:30 - 11:30 Conferencia: «Acuerdos de Bolonia:
Grado en enfermería».
Virginia Álvarez Iglesias y Mª Teresa Puertas
Gómez, enfermeras del Hospital de
Cabueñes.

11:30 - 12:00 Café.
12:00 - 13:00 Ponencia: «Importancia del cuidado».

Rosario Fernández Florez. Dirección Gene-
ral de Calidad e Innovación en los Servicios
Sanitarios. Consejería de Salud y Servicios
Sanitarios del Principado de Asturias.

13:00 - 14:00 Mesa Clausura: 
Entrega de premios. 
Presentación sede 2010.
Cierre oficial del congreso.

15:00 Almuerzo trabajo.

PROGRAMA 
XXXI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA UROLÓGICA

Gijón, 20 al 23 de octubre de 2009
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XXXI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA UROLÓGICA
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DIPTICO
INFORMATIVO

XXXI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA UROLÓGICA Gijón, 20 al 23 de octubre de 2009
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XXXI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA UROLÓGICA

Gijón, 20 al 23 de octubre de 2009

BOLETIN DE INSCRIPCIÓN

Nombre ...................................................................... Apellidos ............................................................................................
Departamento ............................................................................................................................................................................
Institución/Hospital ....................................................................................................................................................................
Dirección ......................................................................................................................................................................................
CP .................................................................... Ciudad ............................................................................................................
Teléfono .............................................. Fax .................................................. E-mail ................................................................

� Garantizamos la confidencialidad de los datos personales y su uso exclusivo para comunicaciones 
relacionadas con la organización del curso

CUOTAS:

ANTES DEL 20 DE SEPTIEMBRE DE 2009

����    SOCIOS ENFURO 425 € ����    NO SOCIOS ENFURO 525 € ����    ESTUDIANTES 275 €

DESPUÉS DEL 20 DE SEPTIEMBRE DE 2009

����    SOCIOS ENFURO 455 € ����    NO SOCIOS ENFURO 555 € ����    ESTUDIANTES 305 €

� Los derechos de inscripción incluyen la participación en todas las sesiones, material docente, 
certificado de asistencia, almuerzos y cafés de trabajo.

� La inscripción no garantiza la disponibilidad de hotel. Se ruega completar la sección de alojamiento.

� Se ruega completar esta ficha y enviarla, junto con el cheque o justificante de la transferencia, a:
SECRETARÍA TÉCNICA XXXI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA UROLÓGICA
Uría, 68 – 1º D 33003 Oviedo
Tel.: 984 051 604 / 671 Fax 984 281 671
E-mail: congresoenfurogijon@azulcongresos.com 

FORMA DE PAGO:

– Transferencia bancaria a: AZUL CONGRESOS SL
indicando XXXI Congreso Nacional de Enfermería Urológica
CAJASTUR 2048 0001 75 3404000343

– Cheque bancario a nombre de AZUL CONGRESOS SL
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Tradicionalmente, la función del personal de enferme-
ría en un Servicio de Urología se ha limitado a labo-
res clásicas de esta diplomatura. No obstante, existe

en la consulta de Urología un flujo constante de patología
quirúrgica de escaso nivel de sofisticación, pero que consume
gran parte de los recursos humanos de un Servicio. En con-
creto, nos referimos a patologías como el frenillo corto, la
fimosis o las solicitudes de vasectomía. 
La implicación del personal de enfermería en este tipo de

actividades puede ser de gran utilidad en un servicio de Uro-
logía. A continuación se describen los aspectos organizativos
de la implicación de la enfermera en una consulta urológica de
patología quirúrgica ambulante.

MATERIAL Y MÉTODOS

El Hospital Infanta Cristina ubicado en el municipio de Parla
es uno de los nuevos hospitales inaugurados en la Comunidad
de Madrid en el año 2008. Este hospital presta servicio en el
Área sanitaria 10 de la Comunidad de Madrid, y da cobertura
a unos 130.000 habitantes de los municipios anejos.
El Servicio de Urología de este centro inicia su andadura en

marzo de 2008, con una plantilla de tres facultativos, un jefe
de unidad, una enfermera y una auxiliar de enfermería.  En el
área sanitaria donde se ubica existe una pirámide poblacional
con una gran proporción de población juvenil, principal
demandante de actuaciones que se centran en patología como
el frenillo corto, la fimosis, o bien la prestación de vasectomía.
Se describe la implicación del personal de enfermería en

dichas consultas en forma de entrevista con los pacientes
(anamnesis, exploración física y registro en lista de espera qui-
rúrgica), y la definición de competencias de dicho personal y
del personal facultativo en este contexto.

RESULTADOS

En cuanto al marco legal, la Ley de Ordenación de Profesio-
nes Sanitarias (Ley 44/2003, de 21 de noviembre de 2003)
regula los aspectos básicos de las profesiones sanitarias,  la
estructura general de la formación de los profesionales, el
desarrollo profesional de éstos y su participación en la plani-

ficación y ordenación de las profesiones sanitarias. Esta ley da
cobertura a una mayor implicación de todos los profesionales
sanitarios en diversos aspectos de la actividad.
1. Para ello es necesario que exista una cultura donde se dé
cabida a esta implicación. Debe ser aceptado por el personal
de enfermería involucrado, así como por todos los miembros
del servicio.
2. Protocolización externa: es necesaria una total colabora-
ción de Atención Primaria a la hora de que los pacientes deri-
vados a esta agenda correspondan a la patología mencionada,
no pudiéndose remitir ningún otro tipo de pacientes. Para ello
deben darse instrucciones al efecto a todos los facultativos y a
todo el personal de citaciones de Atención Primaria.
3. Protocolización interna: dentro del Servicio de Urología
deben estar definidos qué casos son candidatos quirúrgicos y
cuáles no. Esto es particularmente importante en la prestación
de vasectomía donde, al no tratar con enfermos, los criterios
de inclusión para que un ciudadano sea candidato a ella deben
estar muy definidos. 
4. Existirá formalización escrita de su trabajo reflejada en
una historia clínica que deberá ser común para cada centro y
única para cada paciente atendido en él.  El trabajo de la enfer-
mera consistirá en una anamnesis (antecedentes personales y
familiares, medicación concomitante, alergias medicamento-
sas), exploración física, e inclusión del paciente en el registro
de lista de espera quirúrgica.
5. No obstante, la información al paciente de la técnica qui-
rúrgica y sus complicaciones, así como el recabar el corres-
pondiente consentimiento informado, deben ser labor del
facultativo, debido a imperativos legales. Es muy importante
indicar que este tipo de consulta siempre debe realizarse mien-
tras un facultativo esté disponible en el área de consulta para
cualquier duda que la enfermera pudiera presentar en cual-
quier punto del proceso (anamnesis, exploración física, etcé-
tera).

CONCLUSIONES

En el momento de la presentación de este artículo, el personal
de enfermería se encuentra capacitado para hacerse cargo de
una consulta de patología quirúrgica. �

GAMARRA GALÁN, M.; LÓPEZ PADILLA, Mª C. Hospital Infanta Cristina. Móstoles

Implicación del personal de enfermería en 
la puesta en marcha y funcionamiento de
una consulta de patología quirúrgica
ambulatoria en urología
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La esquistosomiasis es un grupo de enfermedades
parasitarias producida por un gusano platelminto de
la clase trematodos sanguíneos llamado squistosoma

(3, 4). Es, después del paludismo, la segunda parasitosis
mundial, afectando a más de 200 millones de personas. Se
considera endémica en el continente africano, América del
Sur, Medio Oriente y Sudeste Asiático (1, 4, 5, 6, 10, 11). 
Común en los países en vías de desarrollo y fundamen-

talmente en áreas rurales y marginales con poco sanea-
miento y control ambiental y condiciones socioeconómicas
precarias (3, 4).
La forma más común de infectarse es a través del baño,

en lagos y charcas infestadas de los caracoles que son espe-
cíficamente reservorios naturales del esquistosoma (4).
Afecta sobre todo a agricultores y pescadores. Sin embar-

go, la migración de zonas rurales a las ciudades está intro-
duciendo la enfermedad en zonas periurbanas y los movi-
mientos de refugiados la están propagando a otras zonas (5). 
Hay cinco especies del parásito que producen esquisto-

somiasis en humanos, cada uno con sus manifestaciones
clínicas respectivas:
� Schistosoma mansoni, intercalatum, japonicum y

mekongi, que afectan al sistema digestivo.
� SCHISTOSOMA HAEMATOBIUM QUE AFECTA AL

APARATO URINARIO Y EN EL QUE ESTE TRA-
BAJO SE CENTRA (3, 4, 5, 6). Este parásito está pre-
sente en todo el continente africano (especialmente
África Subsahariana, Magreb y Costa Este africana), así
como en Oriente Medio. 

El ciclo vital comienza cuando las personas infectadas
excretan huevos por orina y éstos eclosionan en el agua
dando salida a un MIRACIDIO.
Si estas aguas albergan caracoles específicos, éstos actú-

an de huésped intermediario y procesan el miracidio con-
virtiéndolo en CERCARIA, que es la forma infectiva que
penetrará por la piel del ser humano que está realizando
actividades acuáticas.
Las cercarias penetran por la piel y evolucionan convir-

tiéndose en ESQUISTOSÓMULA en el tejido subcutáneo
y éstos, pasando por el circuito pulmonar, se transforman
en helmintos adultos de 1 ó 2 cm. Éstos depositan los hue-
vos en los plexos perivesicales formando GRANULO-
MAS. 
Los granulomas son eosinófilos primero y fibroblastos

después provocando fibrosis, calcificaciones de los tejidos
y crecimientos poliposos (3).
No son los huevos en sí los que producen el daño al orga-

nismo, sino la respuesta inmunológica del propio organis-
mo parasitario (4).
Las manifestaciones clínicas se deben al depósito de hue-

vos que inducen una respuesta inflamatoria y cambios his-
topatológicos en los tejidos. 
En la evolución de la esquistosomiasis urinaria se dife-

rencian cuatro fases:
1. Manifestaciones cutáneas locales a las pocas horas de

un baño en aguas infestadas que cursan con prurito y
enrojecimiento. Es la «DERMATITIS DEL NADA-
DOR», provocada por cercarias a través de la piel. 

PÉREZ PEREA, MARI CRUZ; ÁLVAREZ SÁNCHEZ, ANA BELÉN; GÓMEZ COLMENERO, MARI MAR; SANTÍN ELÍAS, MARI CRUZ; TREPIANA GORDEJUELA, RUTH;
PELEGRÍN GASPAR, PEDRO MARÍA

Servicio de Urología, Hospital Santiago Apóstol de Vitoria-Gasteiz 

Esquistosomiasis urinaria. 
Educar para prevenir
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2. A las 4-8 semanas tras la infección ocurre la fase de
la invasión o toxémica, coincidiendo con la primera
puesta de huevos. Puede ser asintomática o producir
el SÍNDROME DE KATAYAMA con fiebre, urtica-
ria, cefaleas, artralgias, dolor abdominal, hepatoes-
plenomegalia y eosinofilia. 

3. En un estadio más avanzado, meses o años tras la
exposición al parásito aparecen los SÍNTOMAS
GENITOURINARIOS correspondientes a la elimi-
nación de los huevos en la orina. Aparece la hematu-
ria de tipo terminal, intermitente y recidivante. Puede
verse acompañado de otros síntomas urinarios como
síndrome irritativo inespecífico, polaquiuria, dolor
suprapúbico con la micción. etc.

4. Tras unos años de infestación aparecen las secuelas,
LA UROPATÍA BILHARZIANA. Ésta se produce
por la intensa reacción inflamatoria granulomatosa y
las lesiones fibrosas irreversibles producidas en res-
puesta a los huevos del parásito (7).

Las lesiones derivadas de la uropatía más frecuentes
son: 
� La esclerosis-calcificación de la pared vesical y ure-

teral (la vejiga toma
un aspecto de «vejiga
de porcelana» o
«cabeza fetal» (3).

� La estenosis ureteral,
que suele ser asinto-
mática y debutar con
una uropatía obstruc-
tiva que si es bilateral
puede terminar en
insuficiencia renal
crónica.

� Carcinoma vesical,
que habitualmente
suele ser escamoso
(7).
Estas secuelas requie-

ren múltiples infecciones
e importantes cargas
parasitarias que raramen-
te se ven en turistas (3).
Otras zonas del aparato

urogenital masculino
afectadas son la uretra,
vesículas seminales,
próstata, conductos defe-
rentes, epidídimo y testí-
culos, ocasionando cua-
dros de prostatitis, este-
nosis uretrales, etc. (7).
La afectación del apa-

rato genital femenino es

más frecuente que la del masculino afectando a
ovarios, trompas de Falopio, útero y vagina (7, 16).
La esquistosomiasis genital es causa de infertili-

dad en amplias zonas de África (7).
Ocasionalmente se producen lesiones del siste-

ma nervioso central por el depósito de esquistoso-
ma en la médula espinal, llevando a la mielitis e
incluso a la paraplejia (4, 6, 15).
Existen características clínicas diferentes en los

viajeros (no inmunes) que manifiestan los sínto-
mas más agudos de la enfermedad a su regreso
(típico el síndrome de Katayama) (14) de las que
presentan los inmigrantes (semiinmunes) que
sufrieron la enfermedad en su fase clínica durante
la infancia (primeros contactos con el agua) en los
países endémicos cursando con un cuadro febril
que muchas veces pasa inadvertido. En estas zonas
endémicas los escolares son quienes llevan la carga
parasitaria más elevada (por mayor contacto con el
agua) y con la edad se incrementan los anticuerpos
y se reducen las cargas parasitarias (3).
Debido al crecimiento de inmigrantes en nuestro

país y a otros factores como: viajes vacacionales,
cooperaciones en el tercer mundo y adopciones
internacionales (17, 9), se ha observado un aumen-
to de los casos diagnosticados de esta parasitosis.
Según una revisión realizada en Pubmed, se han
publicado desde 1980 en España 32 artículos sobre
schistosomiasis vesical, presentando alrededor de
45 casos de esta patología (7, 1, 2).

LA ESQUISTOSOMIASIS
GENITAL ES CAUSA DE
INFERTILIDAD EN AMPLIAS
ZONAS DE ÁFRICA.
OCASIONALMENTE SE
PRODUCEN LESIONES DEL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
POR EL DEPÓSITO DE
ESQUISTOSOMA EN LA
MÉDULA ESPINAL LLEVANDO 
A LA MIELITIS E INCLUSO 
A LA PARAPLEJIA.  EXISTEN
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
DIFERENTES EN LOS VIAJEROS
(NO INMUNES) QUE
MANIFIESTAN LOS SÍNTOMAS
MÁS AGUDOS DE LA
ENFERMEDAD A SU REGRESO
(TÍPICO EL SÍNDROME DE
KATAYAMA)... 
EN ESTAS ZONAS ENDÉMICAS
LOS ESCOLARES SON QUIENES
LLEVAN LA CARGA
PARASITARIA MÁS ELEVADA
(POR MAYOR CONTACTO CON
EL AGUA) Y CON LA EDAD SE
INCREMENTAN LOS
ANTICUERPOS Y SE REDUCEN
LAS CARGAS PARASITARIAS

Fig. 1: Distribución geográfica del S. haematobium
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Por esta razón la esquistosomiasis es un proceso nuevo
a tener en cuenta y que nos obliga a estar suficiente-
mente preparados para su correcto diagnóstico y trata-
miento.

OBJETIVOS

Concienciar de la necesidad de tener presente enferme-
dades tropicales que
hasta ahora eran
infrecuentes, así
como compartir
nuestros conoci-
mientos sobre esta
enfermedad con el
personal de enferme-
ría de servicio de
urgencias, hospitali-
zación y atención
primaria de nuestro
medio.
Realización de

guías clínicas para
los centros de aten-
ción primaria y hojas
de recomendaciones
para viajeros, cooperantes del tercer mundo, adopciones
internacionales.

MÉTODO

Estudio descriptivo retrospectivo y transversal con revi-
sión de tres casos ocurridos durante el periodo 2005-
2008.
� Revisión de las historias clínicas de tres casos. 
� Entrevista personal abierta a dos de los tres casos clí-

nicos, con posterioridad a su alta, para verificar si
conocen la enfermedad y los mecanismos de conta-
gio. Así mismo se utilizó la escala de Goldberg como
instrumento de medida de ansiedad.
Contacto telefónico con los 13 centros de Atención
Primaria y Departamento de Sanidad de nuestra ciu-
dad para verificar el conocimiento de la enfermedad
por parte del personal de enfermería con un total de
135 enfermeras consultadas.

� Revisión bibliográfica en las bases de datos: medline,
Ibecs, cuiden, paho, lilacs, ovid, adolec, cinhal con
los términos «schistosomiasis» y «nurse care» (cui-
dados de enfermería) y educación sanitaria. Se reali-
zó una búsqueda bibliográfica y se encontró material
principalmente médico, con la excepción de algunos
artículos de revistas de enfermería sudamericana que
tratan sobre educación sanitaria (12, 13, 18,19, 20,
21).

RESULTADOS

REVISIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS
Presentamos 3 casos clínicos con edades comprendidas
entre 23 y 32 años, naturales de zonas endémicas de
esquistosomiasis y que llevan de 3 a 5 años de residen-
cia en nuestro país.
Todos ellos desconocen el idioma y precisaron de

intérprete.

Clinica
El síntoma común denominador es la hematuria macros-
cópica intermitente asociada a síndrome irritativo mic-
cional de 3 años de evolución en el primer caso y de
pocos meses en los otros dos.
El tercer caso presentó cefaleas ocasionales.

EL OBJETIVO DE NUESTRO
TRABAJO ES CONCIENCIAR DE
LA NECESIDAD DE TENER
PRESENTE ENFERMEDADES
TROPICALES QUE HASTA
AHORA ERAN INFRECUENTES
ASÍ COMO COMPARTIR
NUESTROS CONOCIMIENTOS
SOBRE ESTA ENFERMEDAD
CON EL PERSONAL DE
ENFERMERÍA DE SERVICIO DE
URGENCIAS, HOSPITALIZACIÓN
Y ATENCIÓN PRIMARIA DE
NUESTRO MEDIO

Fig. 2: Prurito del nadador. El parásito entra por la piel y aparece una erup-
ción en el sitio de entrada.

Fig. 3. Histopatología: Microfotografía de vejiga con esquistosomas S.
haematobium mostrando grupos de huevos y eosinofilia.

Fuente: Wikimedia Commons.
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Diagnóstico
En los 3 casos el sedimento análisis de orina y serología
de esquistosomiasis fueron negativos. 
En el AS destacar eosinofilia del 13% (1 caso) y 6,4%

(3 caso) previo a la I Q y en el 2 caso negativo al princi-
pio y de 6,9 posterior a la intervención.
Ecografía, urografía y cistoscopia:
1 caso: Ecografía y urografía normal.

Cistoscopia: se aprecia lesión calcifi-
cada del tamaño de 1 grano de arroz y
2 lesiones sobrelevadas eritematosas
en cúpula vesical.

2 caso: Ecografía y urografía; nódulo de 
9 mm en pared posterior de vejiga.
Cistoscopia; lesión nodular de 1 cm y
resto de vejiga con punteado amarillo. 

3 caso: Ecografía y urografía; tumoración de
2 cm intravesical y lesión uretero -
vesical derecha. No se realizó cistos-
copia.

Tratamiento
– Médico; el habitual, praziquantel 40 mg / kg de peso
en dosis única. El 1 caso lo tomó hace 3 años en Bél-
gica. 

– Quirúrgico; en los tres casos se realizó una RTU vesi-
cal con una estancia media de 48 horas.
En el quirófano se tomaron biopsias donde se aprecia-

ron estructuras parasitarias compatibles con esquistoso-
mas. 
Postoperatorio normal, salvo en el 1 caso que cursó

con cefalea persistente. Precisó TAC craneal, que fue
normal.

Control al alta
Seguimiento en consul-
tas externas durante 6
meses en las que se rea-
lizaron ecografías y cis-
toscopias que fueron
normales.
Cabe destacar el 1

caso clínico con más de
20 visitas al servicio de
consultas de urología y
urgencias tras el alta.
Los motivos fueron

dolores musculares generalizados, odinofagia, aerofa-
gia, dolor abdominal, moco y sangre ocasional en heces
y adelgazamiento sin clínica urinaria.

ANSIEDAD ES UN ESTADO DE
FUERTE TENSIÓN FÍSICA, 
EN LA QUE SE PRESIENTE 
UN TEMOR INTENSO Y
DESMESURADO QUE 
AFECTA AL BIENESTAR, 
EFICACIA Y ADAPTACIÓN 
NORMAL, AMÉN DEL 
EQUILIBRIO 
DEL PACIENTE
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Se ingresó en el Servicio de Medicina
Interna y tras varias pruebas (gastrosco-
pia, colonoscopia, rayos de tórax y ECG)
se diagnosticó de síndrome constitucio-
nal. 

ENTREVISTA
Tras realizar una revisión completa de
las tres historias clínicas, creímos impor-
tante conocer dos variables como son la
ansiedad relacionada con el propio pro-
ceso y la información recibida durante su
ingreso.
Ansiedad es un estado de fuerte ten-

sión física, en la que se presiente un
temor intenso y desmesurado que afecta
al bienestar, eficacia y adaptación nor-
mal amén del equilibrio del paciente.
Hemos operacionalizado la ansiedad
mediante la escala de ansiedad de Gold-
berg, que consta de 9 preguntas. (las 5
últimas cuestiones sólo son formuladas si
hay dos o más respuestas positivas en las
cuatro primeras preguntas del screening).
Escogimos esta escala por su sencillez
tanto a nivel semántico como de uso y
por su brevedad. Las respuestas son dico-
tómicas de SÍ o NO.
Otro de los indicadores que utilizamos

fue la entrevista personal a través de 7
preguntas abiertas relacionadas con la
información recibida sobre su enferme-
dad y proceso, conocimiento de la enfer-
medad en su país de origen, complica-
ciones al alta hospitalaria y educación
sanitaria.
Pudimos concertar entrevista y pasar la

escala de ansiedad a dos de los tres
pacientes, siendo imposible localizar al
tercero. En ambos casos la escala mostró
criterios de trastorno de ansiedad relacio-
nada con el proceso (los dos de los tres
casos clínicos a los que pasamos la esca-
la de Goldberg, de las 9 preguntas del
test, uno tuvo 5 respuestas positivas y el
2º caso 8, podemos deducir que sí pre-
sentaron mayor o menor grado de ansie-
dad en relación a su enfermedad, si tene-
mos en cuenta que los puntos de corte
determinantes son mayor o igual a 4).
Uno de los pacientes ha sufrido desde

su ingreso diferentes dolencias, siendo
todas las pruebas normales. Hemos com-
probado que ha acudido al servicio de

urgencias y consulta en más de 20 ocasiones
a las que hay que añadir las llamadas telefó-
nicas para consultar uno u otro síntoma no
relacionado con su proceso. También desta-
car que es el segundo brote que ha padecido
en un intervalo de 5 años.
A través de la entrevista por medio de 7

preguntas abiertas, ambos conocían la exis-
tencia de la enfermedad, uno tenía conoci-
miento desde su país de origen y el otro hace
unos años cuando sufrió el primer brote de
esquistosomiasis. Cabe destacar que el
paciente que ya tuvo un brote ha tardado
más de tres años en acudir al especialista
desde que comenzaron los síntomas, mien-
tras que el segundo sólo dos semanas.
Ambos reconocen haber tenido problemas
de comunicación debido al idioma, pero
ambos confirman que recibieron informa-
ción clara y educación sanitaria de cómo
evitar volver a contraerla. A pesar de ello la
información oral y la educación sanitaria no
pudo evitar que ambos sufrieran cierto
grado de ansiedad.
Destacar que en la entrevista el paciente

con menor grado de ansiedad vino acompa-
ñado por su mujer, que nos sirvió de intér-
prete para recibir la información, mientras
que el segundo vino sólo siendo bastante
dificultosa la entrevista, ya que hablaba muy
poco el castellano.

DISCUSIÓN

La esquistosomiasis no va a llegar a ser
nunca un problema de salud pública en
nuestro medio, ya que no puede completar-
se el ciclo vital al no existir ni el huésped
intermediario ni las condiciones climáticas
oportunas; es decir, no vamos a encontrar
casos autóctonos. En resumen va a ser una
patología que debemos tener en cuenta ante
cualquier cuadro de hematuria en ciertos
grupos de pacientes 1.
Lo que empezó siendo un trabajo para

conocer la esquistosomiasis vesical nos ha
llevado a sacar varias conclusiones.
Por un lado, tras estudiar los tres casos clí-

nicos nos dimos cuenta del grado de ansie-
dad y desinformación que presentaban estos
pacientes; derivados por la falta de entendi-
miento en relación al idioma, por ser en uno
de los caso su segundo brote y por el proce-
so en sí mismo.

LA ESQUISTOSOMIASIS 
NO VA A LLEGAR A SER
NUNCA UN PROBLEMA 
DE SALUD PÚBLICA 
EN NUESTRO MEDIO, 
YA QUE NO PUEDE
COMPLETARSE EL CICLO
VITAL AL NO EXISTIR 
NI EL HUÉSPED
INTERMEDIARIO 
NI LAS CONDICIONES
CLIMÁTICAS OPORTUNAS;
ES DECIR, NO VAMOS 
A ENCONTRAR CASOS
AUTÓCTONOS. 
EN RESUMEN VA A SER
UNA PATOLOGÍA QUE
DEBEMOS TENER EN
CUENTA ANTE CUALQUIER
CUADRO DE HEMATURIA
EN CIERTOS GRUPOS 
DE PACIENTES 1.
LO QUE EMPEZÓ SIENDO
UN TRABAJO PARA
CONOCER LA
ESQUISTOSOMIASIS
VESICAL NOS HA LLEVADO
A SACAR VARIAS
CONCLUSIONES
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Por otro lado, quisimos conocer el grado de información
que tenía el personal de enfermería de Atención Primaria sobre
esta enfermedad y comprobamos que era una enfermedad des-
conocida en el 95% de las enfermeras consultadas. Por ello
decidimos elaborar una guía de información sobre la esquis-
tosomiasis vesical.
Somos conscientes que la muestra no es relevante, pero sí

nos ha servido de base para conocer la enfermedad, cómo evi-
tarla y tratarla y poner en marcha este trabajo.
Es nuestro deseo que este trabajo sea de utilidad para nues-

tras compañeras de hospitalización y Atención Primaria en su
práctica diaria. �
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ANEXO 1: ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN DE GOLDBERG
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ANEXO 2: FOLLETO INFORMATIVO ESQUISTOSOMIASIS VESICAL
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