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Normas de publicacion y envio de trabajos a ENFURO

Presentamos las normas de publicacién por las que se rige ENFURO, y a las que nos debemos atener para darle
rigor y prestigio a la misma, basadas en las normas internacionales de Vancouver. Se presenta un extracto, reco-
mendamos la lectura de su totalidad en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm

. La revista ENFURO es el 6rgano de difusiéon de la Aso-
ciacion Espafiola de Enfermeria en Urologia, y en ella se
podran publicar articulos de opinién, articulos cientifi-
cos, trabajos de investigacion y trabajos presentados a los
congresos nacionales e internacionales de la Asociacion.
Esta abierta tanto a los socios como a los que no lo son.

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

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

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

se enviaran en soporte electroénico (en disquete o CD) o por
e-mail, en procesador de texto Word versiones 97- 2000. Al
presentar los disquetes, los autores deben:

* Cerciorarse de que se ha incluido una sola version del
articulo en el disquete.

Incluir en el disquete solamente la version ultima del
articulo.

* Especificar claramente el nombre del archivo.

* Etiquetar el disquete con el formato y nombre del fichero.

* Enviar para revisién y cotejo una copia impresa en papel.
El material se enviard por correo postal (preferentemente
certificado) a:

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

. Encabezamiento: titulo y autores

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

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

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

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

Cada autor deberd haber participado en grado suficiente para

asumir la responsabilidad publica del contenido del trabajo.

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

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

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

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

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

. Método IMRYD y extension:

* Introduccion.

* Métodos.

* Resultados.

* Discusion.

La extension maxima del trabajo sera de 10 folios, interli
neado sencillo y letra fuente tamano 2.

. Referencias bibliograficas. Numere las referencias con-

secutivamente segln el orden en que se mencionen por pri-
mera vez en el texto.

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

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

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

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

. Abreviaturas y simbolos. Utilice inicamente abreviatu-

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

. El Consejo de Redaccion y la AEEU no se hacen responsa-

bles de las opiniones ni de los resultados obtenidos en los
trabajos. La alusion y/o fotografias de personas y entidades
debe estar controlada por el autor/es, con el compromiso
de haber respetado la privacidad, imagen y confidencialidad
de los interesados.
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EDITORIAL

También nos llegd la crisis

omo no podia ser de otra manera, a

la puerta de nuestra Asociacién

también ha llamado el fenémeno de
la crisis; en los ultimos afos hemos
comprobado cémo las colaboraciones de las
casas comerciales han ido mermando cada
vez mas en cuanto a colaboraciones para
asistencia a congresos y cursos, asi como en
la presencia de estands en los mismos.

Pues bien, a pesar de los tiempos que corren,
queremos haceros participes de nuestro
esfuerzo por mantener nuestra revista,
barajamos posibles cambios para abaratar el
formato, reducir puntualmente algiin nimero
de la misma, etc., sin que esto en modo
alguno suponga su desaparicién ya que, no
olvidemos, es la herramienta que nos sirve a
todos para mejorar nuestro curriculum a
través de nuestras publicaciones en la misma,

ademas de dar peso y calidad a nuestra
Asociacion.

Desde estas lineas, por supuesto, agradecer a
las casas comerciales que siempre han estado
a nuestro lado y estimular a aquellas otras
que, aunque puntualmente no han podido
hacerlo, estamos seguros de que a poco que
la situacién cambie, se uniran a este esfuerzo
comun que todos los que estamos en esto
debemos afrontar.

Nuestra revista, nuestro érgano de difusion,
comunicacién y exposicion de nuestro
material de investigacion, una publicaciéon con
mas de treinta afios de antigliedad y una de
las decanas de la Enfermeria espanola, debe
continuar su andadura dentro de las
publicaciones cientificas y no tenemos
ninguna duda de que asi sera con el esfuerzo
de todos. W

Asociacion Espaiola de Enfermeria en Urologia

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

la revista ENFURO vy todos los demads reflejados en los estatutos vigentes.

NOMBREY APELLIDOS

DOMICILIO

LOCALIDAD

cP TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

Solicita la admisién como socio de la Asociacion (Asociacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia) por el periodo de un afio, prorroga-
ble en afios sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 50 euros mediante pago en cuenta corriente.

e e e e e e e e e e e

BANCO/CAJA:

OFICINA

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociacidn Espafiola de Enfermeria en Urologia

Fecha:

Firma:

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia. Colegio Oficial de Enfermeria
C/ Paer Casanovas, 37-altillo. 25008 Lleida

ENFURO °* 4
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AviLEs GARRIDO, O.; RAMOS SUAREZ, |.M.; ROMANA FERNANDEZ, M.J.; BRICENO DELGADO, M.R; TERAN OLIVEROS, L.; GARCIA MARTINEZ, M.J.
Unidad de Gestién Nefrourologia. Area de Urologia. H.U.Virgen del Rocio. Sevilla

Trastorno de la imagen corporal en pacientes
portadores de derivaciones urinarias

A pesar de los avances en cirugfa uroldgica que mejoran la salud fisica y psicoldgica de los pacientes, sigue habiendo pacientes con deri-
vaciones urinarias heterotdpicas no continentes que, ademds del problema fisico que les reporta la intervencidn quirdrgica, tienen que
reajustar su imagen mental que tienen de s mismos.

Se plantea como objetivo exponer los cuidados que presta el personal de enfermenia para potenciar la imagen corporal del paciente.
Se realizd estudio descriptivo transversal sobre la percepcidn de la imagen corporal de un total de 43 pacientes. Para estudio se utilizd
la escala de Goldberg ansiedad-depresién relaciondndolo con la imagen corporal.

Con este estudio se pretende concienciar al personal de enfermerfa sobre la importancia del abordaje de la imagen corporal.

Palabras clave: urologfa, imagen corporal, cuidados enfermeros.

ABSTRACT

In spite of the progress in urological surgery that improve both physical and psychological patients health, there keeps being patients with
non continent heterotopic urinary derivations that besides the physical problem that brings their the operation, they have to readjust their
mental self-image that they have about themselves.

Exposing cares that nursing staff lends to promote the body image of the patient is suggested as goal.

Transversal descriptive study on the perception of body image of a total of 43 patients was carried out. For the study, Goldberg scale of
anxiety was used - depression relating with body image. With this study it is intended to make nursing staff aware on the importance of

the dealing with body image.

Keywords: urology, body image, nursing care.

INTRODUCCION

Los pacientes intervenidos de operaciones quirdrgicas uro-
logicas con derivacion urinaria se encuentran en un periodo
de adaptacion psicosocial, en el cual el personal de enfer-
meria tiene un papel fundamental en la recuperacion y
ayuda a su nueva situacion. Con frecuencia este tipo de
pacientes presentan caracteristicas definitorias del diagnds-
tico enfermero: Trastorno de la imagen corporal (NANDA:
N°00118).

Se realiza estudio descriptivo transversal sobre pacientes
portadores de derivaciones urinarias heterotdpicas no conti-
nentes. Utilizando para ello la escala de Goldberg ansiedad-
depresion relacionandolo con la imagen corporal. Se ha rea-
lizado un total de 43 encuestas formulando las preguntas de
la escala de Goldberg ansiedad-depresion. Estas encuestas
se han agrupado en tres grupos: nefrostomia cutanea, urete-
roileostomia tipo Bricker y cistostomia. Posteriormente se
analizaron los objetivos (NOC) y las intervenciones (NIC)
sobre el diagndstico de enfermeria Trastorno de la imagen
corporal (NANDA: N° 00118).

Como objetivos planteados en el presente trabajo estan:

— Aumentar los contenidos teéricos relacionados con la
imagen corporal en este tipo de pacientes portadores de
derivaciones urinarias heterotdpicas no continentes.

— Valoracién con lenguaje estandarizado de los
signos/sintomas de este diagnostico enfermero.

— Mostrar la metodologia seguida por el personal de
enfermeria cuando se aborda este diagnostico de enfer-
meria.

— Concienciar a enfermeria sobre la valoracion y abordaje
del diagnostico enfermero Trastorno de la imagen cor-
poral.

METOoDO

Se ha realizado estudio descriptivo transversal de las deriva-
ciones urinarias heterotdpicas no continentes mas frecuentes
en la unidad de Gestidon Clinica Urologia-Nefrologia del
H.U. Virgen del Rocio desde el 15 de abril de 2010 al 15 de
julio de 2010. Para este estudio se realizé un total de 43 cues-
tionarios relacionados con el trastorno de la imagen corporal
que le supone estas derivaciones urinarias.

NuUM. | 18. AsrIL/MAYo/JuNio 201 1
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Las derivaciones urinarias heterotopicas no continentes de
estudio han sido:

— Nefrostomia percutdnea: Técnica de derivacion urina-
ria externa mediante puncioén percutanea de la via
excretora renal. Consiste en la colocacion bajo control
ecografico de un catéter en el sistema pielocalicial.
Aunque este procedimiento constituye inicialmente una
derivacion urinaria de catéter temporal, ante determina-
das circunstancias se puede plantear considerarla como
una derivacion permanente, cambiando el catéter de
forma periddica (por ejemplo en pacientes termina-
les...). Indicaciones: en uropatias obstructivas superio-
res que condicionan infeccidn, dolor, fugas de orina,
deterioro de la funcion renal (ejemplos en monorrenos
o0 en casos de obstruccion bilateral) y como tratamiento
de apoyo a cirugia endouroldgica, cirugia abierta o lito-
tricia extracorporea. Complicaciones: infeccion urina-
ria, hematuria, hematoma perirrenal, fistula AV, perfo-
racion de colon, neumotdrax, mal posicion del catéter,
migracion del catéter, obstruccion del catéter, molestias
locales. ..

— Ureteroileostomia tipo Bricker: Es la derivacion uri-
naria mas frecuente en Europa. Consiste en aislar una
porcion de ileon para crear un «conducto ileal» al que
se abocaran ambos uréteres. El extremo proximo de esta
porcion de ileon se cierra y el distal se lleva a la piel. La
disposicion que ha de tener el asa hacia el exterior ha de
ser isoperistaltica, de tal manera que se vea facilitada la
expulsion de orina al exterior. El Bricker se presenta
como un excelente método de derivacion permanente
en el adulto que, salvando el inconveniente de ser exter-
na, presenta unas tasas de complicaciones muy acepta-
bles y aunque distorsiona la imagen corporal protege de
manera eficaz al rifion. Su aplicacion en el nifio es mas
comprometida por las complicaciones tanto psicologi-
cas como funcionales que aparecen a largo plazo.

— Cistostomia: Consiste en derivar el curso de la orina
desde la vejiga directamente a piel. Normalmente se
realiza colocando un catéter o sonda mediante puncion
suprapubica asistida por ecografo. Suele ser una solu-
cion temporal, aunque en alguna situaciéon especial
pudiera convertirse en derivacion permanente. Compli-
caciones: infeccion urinaria, obstruccidn del catéter
(retencion urinaria), pérdida del catéter.

El procedimiento de recogida de informacion se llevo a
cabo, en primer lugar, mediante registro sobre el patron
Autopercepcion/Autoconcepto (se han utilizado como valo-
racion inicial de enfermeria los Patrones Funcionales de M.
Gordon) concretamente relacionado con la pregunta ;jLe
preocupan los cambios funcionales / corporales? En segun-
do lugar, pasados de 7 a 10 dias después de la intervencion
se le volvio a preguntar sobre la preocupacion sobre los cam-
bios corporales producidos y seguidamente se le realiz6
cuestionario de la escala de Goldberg de ansiedad y depre-
sion, relacionandolo con los cambios corporales (este cues-
tionario se hizo previa confirmacion de confidencialidad de
la informacion, segun la legislacion vigente y consentimien-
to informado del paciente). Las instrucciones para la reali-
zacion de esta escala de Goldberg son las siguientes:

PARA QUE LOS PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCION
QUIRURGICA CON DERIVACION URINARIA PROGRESEN
FAVORABLEMENTE EN EL PROCESO DE ENFERMEDAD
SON FUNDAMENTALES LOS CUIDADOS ENFERMEROS, YA
QUE ESTOS PACIENTES SUELEN TENER UN ALTO GRADO
DE ANSIEDAD Y DEPRESION ANTES Y DESPUES DE LA
INTERVENCION Y SIENTEN UNA GRAN PREOCUPACION
POR LOS CAMBIOS CORPORALES QUE PUEDAN TENER
DESPUES DE LA INTERVENCION

— Instrucciones para su administracion:

» Esta dirigida a la poblacion en general.

* Se trata de un cuestionario heteroadministrado con
dos subescalas:

o Una para la deteccion de la ansiedad y la otra para
la deteccion de la depresion.

o Ambas escalas tienen 9 preguntas.

o Las 5 ultimas preguntas de cada escala so6lo se for-
mulan si hay respuesta positiva a las 4 primeras pre-
guntas, que son obligatorias.

* La probabilidad de padecer un trastorno es tanto
mayor cuanto mayor es el nimero de respuestas posi-
tivas.

* Los sintomas contenidos en las escalas estan referidos
a los 15 dias previos a la consulta.

* Todos los items tienen la misma puntuacion.

» Siguen un orden de gravedad creciente.

* Los ultimos items de cada escala aparecen en los
pacientes con trastornos mas severos.

— Subescala de ansiedad:

1. {Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2. (Ha estado muy preocupado por algo?

3. (Se ha sentido muy irritable?

4. ;Hatenido dificultad pararelajarse? (si hay tres o mas

respuestas afirmativas, continuar preguntando).

5. ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dor-

mir?

. (Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

. (Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: tem-
blores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sin-
tomas vegetativos).

8. ¢Ha estado preocupado por su salud?

9. (Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio,

para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD:

~N
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— Subescala de depresion:

. (,Se ha sentido con poca energia?

. (Ha perdido usted el interés por las cosas?

. (Ha perdido la confianza en si mismo?

. (. Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperan-
zas? (si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las
preguntas anteriores, continuar).

. (Ha tenido dificultades para concentrarse?

. (Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito).

. (,Se ha estado despertando demasiado temprano?

. (,Se ha sentido usted enlentecido?

. (Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse
peor por las mafianas?

TOTAL DEPRESION:

— Criterios de valoracion:

* Subescala de ansiedad: 4 o mas respuestas afirmati-
vas.

* Subescala de depresion: 2 o mas respuestas afirmati-
vas.

Para recoger la informacion de los cuestionarios se ha
cumplimentado en la unidad cuando la estancia hospitalaria
ha excedido de siete dias. Si el paciente ha sido dado de alta
antes de siete dias se realiz6 cuestionario por via telefonica.

Una vez realizados los cuestionarios se estudio sobre los
objetivos y las intervenciones necesarias para el afronta-
miento del diagnostico de enfermeria Trastorno de la ima-
gen corporal. Para ello se utiliz6 la Clasificacion de Resul-
tados de Enfermeria (NOC) y la Clasificacion de Interven-
ciones de Enfermeria (NIC).

AW N =

O 00 31 O\ W

RESULTADOS

Se realiz6 un total de 43 registros en la valoracion inicial de
enfermeria de los pacientes a su ingreso que se les iba a prac-
ticar alguna derivacion urinaria heterotdpica, centrandonos
en el patrén Autopercepcion/Autoconcepto antes de la inter-
vencion quirurgica realizada (cuadro 1).

Cuadro |

iLe preocupa los cambios funcionales/corporales?
Valoracion del patron Autopercepcion/Autoconcepto
antes de la intervencion quirdrgica:

Tipos de derivacion N° de valoraciones

urinaria de enfermeria realizadas %

Nefrostomia percutanea 19 §i:22
No: 78

Ureteroileostomia tipo Bricker 21 Si: 16
No: 84

(Cistostomia 3 §i: 23
No: 77

Posteriormente se volvid a valorar el mismo patrén Auto-
percepcion/Autoconcepto pasados mas de siete dias después
de la intervencion (cuadro 2).

Cuadro 2

{Le preocupa los cambios funcionales/corporales?

Valoracion del patron Autopercepcion/Autoconcepto pasados
7 o mas dias después de la intervencion quirargica:

Tipos de derivacion N° de valoraciones

urinaria de enfermeria realizadas %

Nefrostomia percutanea 19 5i: 83
No: I7

Ureteroileostomia tipo Bricker 21 §i: 97
No: 3

(Cistostomia 3 Si: 87
No: 13

Por altimo se realizo cuestionario de escala de Goldberg en
estos pacientes centrandonos en la ansiedad y la depresion
que le produce el trastorno de la imagen corporal. Se anali-
zaron las tres derivaciones urinarias estudiadas y las subes-
calas de ansiedad y depresion, y como resultado se observo
que todas las derivaciones en la escala ansiedad tenian mas
de cuatro respuestas afirmativas y en la escala depresion te-
nian mas de dos respuestas afirmativas (cuadro 3).

Cuadro 3
Escala de Goldberg en pacientes encuestados
Tipos de derivacion N° de cuestionarios % con ansiedad
urinaria realizados o depresion
Nefrostomia percutanea 19 Sub. E. Ansiedad: 85
Sub. E. Depresion: 80
Ureteroileostomia tipo Bricker 21 Sub. E. Ansiedad: 89
Sub. E. Depresion: 93
(Cistostomia 3 Sub. E. Ansiedad: 93
Sub. E. Depresion: 95

En los resultados de los cuestionarios se observéd que en
las valoraciones iniciales de los pacientes antes de ser inter-
venidos quirurgicamente, éstos prestaban mas atencion al
proceso de enfermedad que a la propia imagen corporal.
Pasado un tiempo, de 7 a 10 dias, los pacientes comenzaban
a preocuparse por su aspecto y su imagen corporal, provo-
candole en la gran mayoria de ellos niveles de ansiedad y
depresion altos.

Se analiza a continuacion las caracteristicas definitorias
sobre el diagnostico de enfermeria:

— Trastorno de la imagen corporal (NANDA N° 00118)
relacionado con la cirugia de derivaciones urinarias
heterotopicas.

* Caracteristicas definitorias:

o Expresion de sentimientos que reflejan una altera-
cion de la vision del propio cuerpo en cuanto a su
aspecto, estructura o funcion.

o Expresion de percepciones que reflejan una altera-
cién de la vision del propio cuerpo en cuanto a su
aspecto, estructura o funcion.

o Respuesta no verbal a cambios reales percibidos en
la estructura o funcionamiento.

o Conducta de evitacion, control o reconocimiento del
propio cuerpo.
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CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS PODEMOS DARNOS
CUENTA DE QUE LA INFORMACION QUE RECIBE EL
PACIENTE SOBRE EL PROCESO DE ENFERMEDAD Y LOS
CAMBIOS CORPORALES QUE LE VA A LLEVAR LA
CIRUGIA SON INSUFICIENTES POR PARTE DEL PERSONAL
SANITARIO

* Se manifiesta por las siguientes caracteristicas:
o Objetivos:

— No tocar una parte corporal.

— Ocultamiento o exposicion excesiva (intencionada
0 1no) de una parte corporal.

— Cambio real en la estructura o funcionamiento.

— Cambio en la implicacion social.

— No mirar esa parte corporal.

o Subjetivos:

— Rechazo a verificar un cambio real.

— Preocupacion por el cambio o pérdida.

— Personalizacion de la parte o pérdida dandole
nombre.

— Despersonalizacion de la parte o pérdida mediante
pronombres impersonales.

— Sentimientos negativos sobre el cuerpo.

— Expresion de cambios en el estilo de vida.

— Centrar la atencion en las capacidades, funciones
0 aspecto anterior.

— Miedo al rechazo o a la reaccion de los otros.

— Destacar las capacidades restantes.

— Exagerar los logros.

Como criterios de resultados podemos sefialar los siguien-

tes:

- NOC:
* 1.200 Imagen corporal.
© 120001 Imagen interna de si mismo.
© 120003 Descripcion de la parte corporal afectada.
© 120004 Voluntad para tocar la parte corporal afecta-
da.
2 120005 Satisfaccion con el aspecto corporal.
© 120007 Adaptacion a cambios en el aspecto fisico.
© 120009 Adaptacion a cambios en el estado de salud.
© 120010 Voluntad para utilizar estrategias que mejo-
ren el aspecto fisico.
© 120014 Adaptacion a cambios corporales por ciru-
gia.
Con respecto a las intervenciones enfermeras podemos
destacar:
— NIC:
* 5.220 Potenciacion de la imagen corporal.
° Ayudar al paciente a discutir los cambios realizados
en la cirugia.
o Ayudar a separar el aspecto fisico de la valia perso-
nal.
o Determinar si el cambio corporal ha contribuido a
un aislamiento social.
o Facilitar el poner en contacto con otras personas que
hayan pasado por la misma situacion.
o Observar si el paciente puede mirar la parte corporal
que ha sufrido el cambio.

DiscusiON

En la actualidad existen varios estudios sobre el trastorno
de la imagen corporal, sobre todo relacionados con los cui-
dados de las ostomias.

A la hora de estudiar este diagnostico se debe tener en
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cuenta que la imagen corporal es uno de
los cuatro componentes que configuran
la percepcién de uno mismo (imagen
corporal, desempeio del rol, identidad
personal y autoestima), por lo que la
alteracion o cambio en cualquiera de los
cuatro repercute necesariamente en los
restantes. Esto implica que, al valorar
uno de los componentes de la autoper-
cepcidn, se deben tener en cuenta los
otros tres. Por otra parte, la importancia
que la sociedad actual confiere al cuer-
po hace que la autoimagen sea un aspec-
to muy importante de la autopercepcion.

En este estudio se confirma que el
diagnoéstico de enfermeria Trastorno de
la imagen corporal en los pacientes con
alguna derivacion urinaria genera un
alto grado de ansiedad y un elevado
nivel de depresion. La alteracion de este
diagnostico revelaun efecto negativo en
todos los &mbitos: cambio de la imagen
corporal, falta de independencia, aban-
dono laboral, tendencia al aislamiento y
depresion.

NECESARIOS

CONCLUSION

Con los resultados obtenidos podemos
darnos cuenta de que la informacion que
recibe el paciente sobre el proceso de
enfermedad y los cambios corporales
que le va a llevar la cirugia son insufi-
cientes por parte del personal sanitario.

Para que los pacientes sometidos a intervencion quirdrgica
con derivacion urinaria progresen favorablemente en el pro-
ceso de enfermedad son fundamentales los cuidados enfer-
meros, ya que estos pacientes suelen tener un alto grado de
ansiedad y depresion antes y después de la intervencion y
sienten una gran preocupacion por los cambios corporales
que puedan tener después de la intervencion.

Como intervenciones enfermeras prioritarias para ayu-
dar a la recuperacion fisica y psicoldgica del paciente des-
pués de la intervencion es necesario que el paciente se
familiarice con su nueva imagen corporal, implicandole a
¢l y a su familia, proporcionandole la informacion y el
soporte necesarios. V¥
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Atencion Primaria e incontinencia urinaria
masculina

Obijetivo

Evaluar los beneficios de la aplicacién de un plan de cuidados especifico en hombres con incontinencia urinaria ya sea de esfuerzo,
urgencia o mixta y de grado leve o moderado. Estudio observacional longitudinal prospectivo, muestra de 2| pacientes Areas Sanitarias
VILVIITy XI Atencidn Primaria Comunidad de Madrid, seleccionados de forma aleatoria con etiqueta diagndstica incontinencia urinaria,
evaluando las intervenciones vy los patrones funcionales interrelacionados. Herramienta informdtica AP MADRID y OMI-AP. Metodologia
enfermera con valoracién segin patrones funcionales de Marjory Gordon y Taxonomias NANDA-NOC-NIC. La aplicacion «dirigida»
del plan de cuidados individualizado mejora la calidad de vida (CV, cuestionario I-Qol) y sus procesos interrelacionados.

Palabras clave: incontinencia urinaria, hombres, Atencién Primaria, enfermerta.

ABSTRACT

Aim: evaluating benefits from the application of a care plan specify in men with urinary incontinence either of effort, urgency or mixed
and of slight or moderate degree. Prospective longitudinal observable study, sample of 2| patient Sanitary Areas VI, VIl and XI Primary
Care Madrid, selected randomly with diagnostic label Urinary Incontinence, evaluating interventions and interrelated functional patterns.
Computer tool AP MADRID and OMI-AP Nursing methodology with valuation according to functional patterns of Marjory Gordon and
NANDA-NOC-NICTaxonomies. The «directed» application of the individualized care improves life quality (CV, questionnaire I-Qol) and

its interrelated processes.

Keywords: urinary incontinence, male, primary care, nursing.

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria es definida por la Sociedad Inter-
nacional de la Continencia como la pérdida involuntaria de
orina demostrable de forma objetiva que constituye un pro-
blema social o de higiene para la persona que la sufre (1). Es
un problema frecuente, se estima una incidencia del 5 al 15%
en hombres mayores de 60 afios (2), con importantes impli-
caciones en la CV de los individuos que la padecen (3). Dis-
tintos estudios epidemioldgicos evidencian que un porcen-
taje importante de personas que la padecen (hasta un 50%)
no lo manifiesta; se asume erroneamente como una situa-
cién propia de la edad adulta. En conjunto, la incontinencia
urinaria es mas prevalente en mujeres. Solo en la edad pedia-
trica es mas frecuente en hombres, y la incidencia se equi-
para para ambos sexos en la edad geriatrica (institucionali-
zados), llegando a afectar a un 70-80% de los ancianos con
deterioro mental severo.

Las causas de incontinencia urinaria en el hombre segiin
edad son: incontinencia nocturna en la infancia (15-20% de

los nifios de 4-10 afios); hiperreflexia vesical postraumatis-
mo medular en el hombre joven y en el anciano, donde la
incidencia es significativamente mayor. Las causas mas fre-
cuentes de incontinencia en el hombre son: la hiperactividad
vesical (hiperreflexia-inestabilidad), insuficiencia esfinte-
riana iatrogénica (hasta un 30% de los pacientes a los que se
les ha realizado prostatectomia radical), incontinencia por
rebosamiento, obstruccion infravesical-arreflesia, e inconti-
nencia urinaria vesical (4). Debido a esta multicausalidad y
a la peculiaridad de cada individuo, el disefio de las inter-
venciones debera ser individualizado. La cumplimentacion
de un plan de cuidados con seguimiento estricto de estos
pacientes modifica la evolucion de la incontinencia urinaria
y sus complicaciones.

Anatomicamente, los hombres estan mas protegidos ante
la posibilidad de presentar incontinencia.

Existen circunstancias y factores de riesgo para la incon-
tinencia urinaria, como son accidentes cerebro-vasculares,
demencia, cancer de vejiga, diabetes, limitacion de la movi-
lidad, impactacion fecal, medicamentos y envejecimiento
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(5), patologias muy prevalentes en las consultas de enferme-
ria de Atencion Primaria (AP).

Los pacientes incontinentes padecen mas infecciones uri-
narias y mas depresion por pérdida de autoestima y aisla-
miento, ademds de sentimientos de culpa con reaccion de
inseguridad y apatia. Puede afectar al suefio y descanso,
movilidad, comportamiento emocional y las actividades de
recreo.

La enfermeria en AP debe hacer especial insistencia en el
desarrollo de la metodologia enfermera para el disefio de la
gestion de cuidados del paciente (6) incontinente, con el
objetivo de mejorar la CV, efectuar sus actividades cotidia-
nas y garantizar la dignidad perdida al sufrir una patologia
de este tipo.

MATERIAL/METODOS

Estudio observacional longitudinal prospectivo, llevado a
cabo en tres centros de salud de medio urbano de la Comu-
nidad de Madrid (Areas Sanitarias VII, VIII y XI).

Periodo de estudio: noviembre 2009 abril 2010.

Poblacién diana: hombres mayores de 50 afios que acuden
atres consultas de enfermeria con cita programada por cual-
quier protocolo de cronicos, de los cuales elegimos de forma
aleatoria una muestra de 21 pacientes con etiqueta diagnos-
tica incontinencia urinaria, siendo los tipos mas comunes
incontinencia de esfuerzo, de urgencia y mixta.

Criterios de inclusion: hombres mayores de 50 afos, capa-
citados para aceptar el plan de cuidados, con incontinencia
urinaria de urgencia, esfuerzo o mixta no total.

Criterios de exclusion: hombres con alteracion de sus
capacidades mentales, enfermedades graves, portador de
sonda vesical o incontinencia urinaria severa.

Intervencidn dirigida especifica para incontinencia urina-
ria respecto al plan de cuidados acompanados de interven-
ciones para mejorar los factores de riesgo como obesidad,
tabaquismo y estreflimiento, si procede. Como evaluacion
de nuestras intervenciones revisamos la evolucion del grado
de incontinencia urinaria (escala de Sandvik (7)) y si existid
variacion en la percepcion de la calidad de vida.

La valoracion del paciente se realiza segin patrones fun-
cionales de Marjory Gordon y taxonomia NANDA, NOC,
NIC (8) mediante registro informatico OMI-AP/ OMI
MADRID.

Los patrones funcionales valorados: percepcion de salud
(habitos toxicos y consumo de fairmacos, en especial diuré-
ticos e hipndticos), nutricional/metabdlico (ingesta nutrien-
tes, ingesta hidrica diaria e IMC), eliminacion (tipo y grado
de incontinencia, numero micciones nocturnas y utilizacion
de absorbentes. Consideramos de interés conocer la opinion
de los hombres sobre si la miccion se realizaba de forma
completa, existia goteo posmiccional y si requeria la utiliza-
cion abdominal para vaciamiento de la vejiga. Realizacion
de un diario miccional: nimero de episodios de pérdidas de
orina, numero micciones y tiempo entre ellas; habito intes-
tinal), actividad/ejercicio (actividad fisica de riesgo como
ejercicios aerdbicos, deportes violentos, equitacidn),
suefio/descanso (interrupciones sueflo), cognitivo/percepti-

vo (nivel cultural), autopercepcion/autoconcepto (estado
animico) y rol/relaciones (aislamiento social).

Como etiquetas diagndsticas nos encontramos: desequi-
librio nutricional por exceso, incontinencia urinaria de
esfuerzo y urgencia, estrefiimiento, deterioro del patrén de
sueflo, ansiedad, baja autoestima situacional y aislamiento
social.

Como objetivos del plan de cuidados especifico nos pro-
ponemos: conocimiento régimen de tratamiento (1813),
control peso (1612), continencia urinaria (0502), integridad
tisular: piel y membranas mucosas (1101), autoestima
(1205) y bienestar (2002).

Como intervenciones enfermeras establecemos: ensefian-
za individual (5606), escucha activa (4920), educacion sani-
taria (5510), ayuda disminuir peso (1280), manejo de la eli-
minacién urinaria (0590), mantener un esquema de elimina-
cién urinaria Optimo, entrenamiento del héabito urinario
(0600), establecer un esquema predecible de vaciado de la
vejiga, cuidados de la incontinencia urinaria (0610), ayudar
afomentar la continencia (pautas de instruccion de retencion
y eliminacion del chorro de la orina, instruccion de presion
abdominal al final de la miccion para mejorar el vaciamiento
miccional) y mantener la integridad de la piel peri anali (10),
evacuacion inmediata (0640), promover la continencia uri-
naria a través del uso de recordatorios verbales de aseo regu-
lares y de retroalimentacion social positiva por el aseo con-
seguido, manejo ambiental (5480), manipulacion del entor-
no del paciente para conseguir beneficios terapéuticos,
potenciacion de la autoestima (5420), apoyo emocional
(5270) y bienestar (2002).

Larepercusion de la IU en la CV, la valoramos con el cues-
tionario I-QoLx (Incontinencia Quality of Life), que facili-
tamos a cada paciente. Consta de 22 items y tres subescalas,
que miden las variaciones de la conducta en tres esferas:
comportamiento de evitacion y limitacion de la conducta,
repercusion psicosocial y sentimiento de vergilienza en la
relacion social. Cada respuesta tiene una posible valoracion
de 0 a 5 puntos, resultando una puntuacién entre 0 y 100,
correspondiendo la mayor puntuacion a la mejor CV (11).

RESULTADOS

De 21 pacientes que aceptaron la inclusion de la interven-
cion especifica de la enfermeria, el 90,4% acudi6 a su pri-
mera visita. No acudieron a la primera valoracion 2 pacien-
tes (9,6%). En cuanto a las caracteristicas basales, se trata de
una muestra homogénea respecto a las variables de edad,
IMC, ingesta hidrica diaria, uso de diuréticos e hipnoéticos,
interrupciones del suefio, grado de incontinencia, habito
intestinal, uso de absorbentes y utilizacion del calendario
miccional. La edad promedio es de 62 afios con 57,8% de
sobrepeso y 32,6% de obesidad, media de ingesta hidrica
diaria 1.847 cc, 28,5% uso de diuréticos, 20,3% uso de hip-
néticos, 68,4% interrupciones de suefio para orinar, grado de
incontinencia (44,2% leve y 55,8% moderada), 31,5% estre-
fiimiento, 4,8% uso de absorbentes y 0% utilizacion del
calendario miccional.

Respecto al grado de incontinencia, utilizando en su valo-
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racion la escala de Sandvik, objetiva-
mos dos grupos de pacientes, los que
mejoraron (63,1%) y los que permane-
cieron igual 36,8%.

El cuestionario de CV fue cumpli-
mentado antes y después de la inter-
vencion por 19 pacientes. En las tres
subescalas, «psicosocial, relaciones y
comportamiento», las puntuaciones
mejoraron después de la intervencion
en todos los pacientes, siendo antes
61,8 y después 72,0 puntos de media.

En las otras variables estudiadas: del
total de pacientes que mejoraron su
incontinencia, el 42,8% se asoci6 a una
reduccion del IMC, el 83,3% mejord
respecto a su habito intestinal.

La intervencion respecto al uso de
absorbentes, el 21% aceptd su utiliza-
cion. Consecuentemente a nuestra inter-
vencion, se consiguid una cumplimenta-
cion del calendario miccional en un
52,6%, observandose en estos pacientes
una menor interrupcion del suefio.

INCONTINENCIA

DiscusiON

En este trabajo hemos evaluado la eficacia de intervenciones
enfermeras en Atencion Primaria dirigida a hombres con
incontinencia urinaria con un plan de cuidados para mejorar-
la. Las intervenciones fueron eficaces tanto en el grado de
incontinencia como en las puntuaciones del cuestionario de
calidad de vida. El trabajar con una muestra muy reducida no
permite conclusiones estadisticamente significativas aunque
los resultados son alentadores para estimular las intervencio-
nes enfermeras. Posiblemente, la intervencion dirigida a la
incontinencia sea mas compleja, no por una limitacion en el
tiempo de aprendizaje, sino por la dificultad de establecer un
nexo directo con la eficacia de las intervenciones enfermeras
sobre la incontinencia (mejora de habitos higiénico-dietéti-
cos, calendario miccional...); lo que también estaria en rela-
cién con la adherencia al plan de cuidados.

CONCLUSION

Las competencias, servicios e intervenciones enfermeras,
disponiendo de una metodologia apropiada, elevan el nivel
de autocuidado, y de cuidado dependiente, de los ciudada-
nos, o compensan la deficiencia del mismo, entendiendo
«autocuidado» como: todas las acciones que permiten al
individuo mantener la vida, la salud y el bienestar (bio-
psico-social) lo que la persona hace por y para si misma (12).

Es eficiente la educacion para la salud individual en las
consultas de enfermeria de Atencion Primaria, en nuestro
caso, para la incontinencia. V¥

POSIBLEMENTE, LA
INTERVENCION DIRIGIDA A LA
INCONTINENCIA, SEA MAS
COMPLEJA, NO POR UNA
LIMITACION EN EL TIEMPO DE
APRENDIZAJE, SINO POR LA
DIFICULTAD DE ESTABLECER UN
NEXO DIRECTO CON LA EFICACIA 3.
DE LAS INTERVENCIONES
ENFERMERAS SOBRE LA

10.

11.

12.

BIBLIOGRAFIA

1. International Continente Society:
Standarization of terminology of
lower urinary tract function. Urology
1977; 9: 237.

2. Damian J, Martin-Moreno JM, Lobo

F, Bonache J, Cervifio J, Redondo-

Marquez L et al. Prevalence of urinary

incontinence among Spanish older

people living at home. Eur. Urol 1998;

34 (4):333-338.

Herzog AR, Fultz NH. Prevalence and

Incidence of urinary incontinence in

community- dwelling populations.

Journal of American Gerontology

society 1990; 38: 292.

4. Campbell Urologia. 8° ed. Mé¢dica
Panamericana 2004; p. 1121-1131,
1149-1157, 1167-1168

S. Fomentando la autonomia ante la
incontinencia. Enf Facult 2010;
(133):18.

6. Programa «jCuenta con tu enferme-
ra!». Enfermeras de Atencion Prima-
ria: mucho mas que tomar la tension o
vacunar. Trib Sanit 2010; (233): 12-13

Sandvik H, Steinar H, Arnfinn S, Hermstad R, Vanvik

A, Bratt H. Validation of a severity index in female

urinary incontinence and its implentation in an epide-

miological survey. J Epidemiol Community Health.

1993; 47(6): 497-499.

. Carpenito, L.J: Diagnoéstico de Enfermeria, 3% ed.

Madrid: Interamericana Mc Graw Hill, 1993.
Pereda Arregui E, Delgado Aguilar H, Remirez
Suberbiola JM, Delgado Aguilar MJ. Incontinencia
urinaria y ulceras por presion, Rev Enf 2008; (107) :
9-13.

Martin Sanchez MT, Dominguez Aparicio M, Escu-
dero Hermoso V, Khanouf Jalil LG, Isusquiza Carro
JI, Martinez Martin M. Efectividad de una interven-
cion enfermera protocolizada en el tratamiento de la
incontinencia urinaria en mujeres en la provincia de
Avila. Rev. Nure. 2008 (34).

Errando Smet C, Gutiérrez Ruiz C. Calidad de vida
relacionada con la salud e incontinencia urinaria. En:
Castro Diaz D, Espuiia Pons M, editores. Tratado de
Incontinencia Urinaria. 1° ed. Madrid: Luzan SA;
2006. p. 167-181.

Luis Rodrigo, M.T: Diagndsticos enfermeros, un ins-
trumento para la practica asistencial, 3* ed. Barcelo-
na: Harcourt Brace 1998.

Comunidad de Madrid. Papel de enfermeria de Aten-
cion Primaria. Plan de mejora de Atencion Primaria
de la Comunidad de Madrid 2006-2009. Madrid:
Comunidad de Madrid, Consejeria de Sanidad; 2009.
Disponible en: www.madrid.org.

ENFURO ° 12

NUM. | 18. ABRIL/MAYO/JuNIO 201 |



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

CARRASCOSA LOPEZ M.T.!; AGUILAR MARTINEZ R.%; CARRASCOSA LoPEZ M.C.2
" Unidad de Urologia. Complejo Hospitalario de Jaén

2 Unidad de Urologia. Complejo Hospitalario de Jaén

3 Unidad Obstétrico-ginecoldgica. Complejo Hospitalario de Jaén

Disminucion de ansiedad en paciente quirrgico
mediante una mtervencion de ensenanza
individual

Objetivo
Determinar si una intervencién enfermera de ensefianza individualizada (NIC 5606) permite disminuir la ansiedad pre y postoperatoria
en los pacientes sometidos a intervencién quirdrgica onco-uroldgica del Complejo Hospitalario de Jaén.

Método

Estudio de tipo cuasi experimental de tipo prepost con grupo control en pacientes programados para intervencion quirdrgica que ingresen
en nuestra unidad de hospitalizacién de Urologfa desde el | de julio de 2010 hasta completar tamafio muestral.

Para calcular el tamafio muestral se realizard un estudio piloto durante el primer mes. La variacién del nivel de ansiedad se medird mediante
el test de ansiedad STAIl en su dimension ansiedad/ estado. El nivel de conocimientos serd medido mediante el NOC... 1803. Conoci-
miento del proceso de la enfermedad, 1814 Conocimiento del procedimiento terapéutico.

Inicialmente se realizard un andlisis descriptivo de tipo univariante de las variables incluidas y posteriormente se aplicardn pruebas de con-
traste de hipdtesis. En todos los casos se trabajard con un nivel de significacion del 95% (p<0,05).

Palabras clave: ansiedad, ensefianza individual, intervencién quirdrgica.
ABSTRACT

Objetives
To determine if a nurse’s intervention of individual tutoring (NIC 5606) allows reducing the patients pre and post surgical anxiety in
urology surgical intervention patients at the Complejo Hospitalario de Jaén.

Method

Pre-post cuasi-experimental study type with control group of surgical intervention planned patients that were admitted in our Uroligy
hospitalitation unit from st July 2010 till we could finish our sample size.

In order to calculate the sample size it will be done a pilot study during the first month. The anxiety variation level will be measured with
the anxiety test STAl.(dimension: anxiety/condition»). Knowledge level will be measured with NOC (1803 «Disase processing knowledge»;
1814 «Terepheutic procedure knowledge».)

Initially a descriptive analisys type «univeriante» of the variables included will be done. Subsequently hypothesis contrast testing will be
applied. We Il work with a significance level of 95% (p<0,05).

Keywords: anxiety, individual tutoring, surgical intervention.

INTRODUCCION

El problema de la ansiedad en el paciente quirtrgico y el
papel de las enfermeras en el mismo han sido estudiados
ampliamente desde hace algunas décadas, como muestra la
literatura cientifica (1-7).

Nuestra experiencia como profesionales de una unidad
hospitalaria de Urologia con patologia mayoritariamente

quirurgica nos muestra la realidad de esta situacion y asi
encontramos que al realizar la valoracion inicial enfermera
del paciente éste, de manera casi global, manifiesta una serie
de expresiones, comportamientos o conductas que estan
relacionados con un componente ansioso, respuesta humana
totalmente natural de un paciente que desconoce a lo que se
va a enfrentar. Esto nos lleva a detectar una necesidad en el
paciente que la enfermera puede cubrir facilmente resol-

NuUM. | 18. AsrIL/MAYo/JuNio 201 1

ENFURO ° 13



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

viendo las dudas de manera individualizada para intentar
disminuir asi la ansiedad producida por déficit de conoci-
mientos previa y posterior a la intervencion quirdrgica, lo
que puede contribuir a mejorar tanto el afrontamiento del
paciente de la situacién como su recuperacion posquirurgi-
ca.

En larevision bibliografica vemos que existe un gran inte-
rés en el personal de enfermeria relacionado con la ansiedad
del paciente, ya que siempre se valora al paciente de forma
holistica (8-14).

Asi pues, el asesoramiento incluye acciones dirigidas a
proporcionar informacion y a la ensefianza de técnicas y for-
mas de autocuidado, necesidades inmediatas, que ademas
van a satisfacer otras necesidades fundamentales, como las
de comunicacion y seguridad (15,16).

Con la informacioén se pueden aclarar dudas, creencias
erroneas, temores a lo desconocido, etc. Al verbalizar sus
emociones y dudas respecto al procedimiento se podra mejo-
rar la comprension y minimizar el estrés (15,17).

La informacion preoperatoria como variable significativa
en la reduccion de la ansiedad del paciente quirtrgico es
conocida (15,18-20).

Aunque la bibliografia sobre el tema es amplia, lo cierto
es que tampoco los estudios son concluyentes sobre la mejor
manera de abordar esta ansiedad. Existen estudios que
muestran que proporcionar informacion al paciente dismi-
nuye su ansiedad (15,16, 21), aunque otros sugieren que se-
ria preciso mas intervenciones.

Existen también estudios que relacionan la disminucion
del nivel de ansiedad con la disminucién del dolor postope-
ratorio (12,15, 22) y también que niveles mas bajos de
ansiedad aceleran el proceso de cicatrizacion de las heridas
(15,23).

Otros autores comentan que la principal fuente de ansie-
dad en el paciente es el dolor (24, 25) y que se requiere del
apoyo del personal de enfermeria para afrontarlo.

En cualquier caso, la informacion que demanda el pacien-
te al personal de enfermeria es distinta a la que habian reque-
rido al facultativo en la consulta. Ademas, por la idiosincra-
sia propia de la profesion el paciente nota que tiene un mayor
lapso de tiempo para poder obtener todas las respuestas que
necesita y adquiere un mayor grado de confianza que per-
mite llegar mas directamente a él.

En esta situacion particular de la vida en la que una per-
sona se convierte en dependiente del profesional de enfer-
meria debido a que su estado de salud, con una pérdida de
roles, condiciona la apariciéon de reacciones de ansiedad,
angustia, temor, a la vez que se experimenta una separacion
familiar en un entorno desconocido y la falta de atencién e
informacion influyen sobre el proceso quirurgico (24).

Nos planteamos realizar un estudio de investigacion que
analice si la aplicacion de una intervencion personalizada y
estructurada (NIC 5606 Ensefianza individual) tiene resul-
tados beneficiosos en el paciente quirtrgico. Dicha interven-
cion, que ya ha sido analizada por otros investigadores en
otros contextos, ha mostrado que puede propiciar desde la
reduccion de la estancia hospitalaria hasta la reduccion de la
ansiedad, el dolor y una mayor satisfaccion del paciente (21).
Estos hallazgos no pueden generalizarse al concepto de visi-

ta prequirurgica que se maneja en nuestro medio, la diferen-
cia, entre otras, esta en la especificidad de la visita atendien-
do a criterios selectivos basados en una intervencion de
apoyo y educacion prolongada en el tiempo (13, 21).

Nos proponemos, tal y como se cita en el citado articulo,
mejorar la satisfaccion de los pacientes de cirugia programa-
da mediante trato personalizado e informacion adecuada,
base de una atencion digna, de calidad y conforme a derecho.

El objetivo del estudio es determinar si una intervencion
enfermera de ensefianza individualizada (NIC 5606) permi-
te disminuir la ansiedad pre y postoperatoria en los pacientes
sometidos a intervencion de cirugia urologica oncoldgica
del Complejo Hospitalario de Jaén.

Trabajaremos sobre la hipotesis de que la intervencion de
ensenanza individualizada (NIC 5606) disminuye la ansie-
dad pre y postoperatoria en los pacientes sometidos a inter-
vencién quirurgica uroldgica oncoldgica.

METODOLOGIA

A) DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio de tipo cuasi experimental de tipo pre-post con
grupo control. Se realizara un analisis del nivel de ansiedad
de los pacientes al ingreso y al alta siguiendo el protocolo
actual del centro (tres primeros meses) que actuard como
grupo control. Posteriormente se realizard un cambio en el
protocolo realizando una intervencion de ensefianza indivi-
dual (NIC 5606) a todos los pacientes que cumplan los cri-
terios de inclusion midiendo la ansiedad al ingreso y al alta
(grupo intervencion).

B) POBLACION O SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes programados para intervencidon quirurgica que
ingresen en nuestra unidad de hospitalizacion de Urologia
desde el 1 de junio de 2010 hasta completar tamafio mues-
tral.

C) CRITERIOS DE INCLUSION'Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

— Pacientes programados para intervencion de cirugia
urolégica.

— Edad mayor a 18 afios.

— Acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

— Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion
(cirugia programada, mayor de 18 afios y que acepten
la participacion).

— Pacientes con trastornos cognitivos o mentales.

— Pacientes que no sepan leer ni escribir.

D) TAMANO MUESTRAL

Para calcular el tamafio muestral se realizara un estudios
piloto durante el primer mes. En él, y durante los 15 primeros
dias, los pacientes seran tratados segun el protocolo y las
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siguientes dos semanas mediante ensefianza individual. Las
diferencias del nivel de ansiedad serviran para calcular el
tamafio muestral.

E) VARIABLES DE ESTUDIO

Variables sociodemograficas:

— Edad: En afios cumplidos.

— Sexo

— Numero de ingresos previos para intervencion quirur-
gica.

Variables independientes:

— Nivel de conocimientos del paciente al ingreso.

— Nivel de conocimientos del paciente tras la intervencion
de ensefanza.

Variable dependiente:

— Variacion del nivel de ansiedad: diferencia entre el nivel
de ansiedad al ingreso y tras la intervencion de ensefian-
za, medida mediante el test de ansiedad STAI en su
dimension ansiedad/estado (16).

F. INSTRUMENTOS Y METODOS PARA LA RECOGIDA
DE DATOS

La intervencion de ensefianza individual (NIC 5606) acoge
una serie de actividades que se detallan en el anexo 1.

El nivel de conocimientos serd medido por la enfermera
que realice la valoracion mediante el criterio de resultado:
NOC 1803 Conocimiento del proceso de la enfermedad,
1814 Conocimiento del procedimiento terapéutico tanto al
ingreso como al alta del paciente, que es un indicador inter-
nacionalmente aceptado por las enfermeras que se mide
mediantes escala tipo Likert de 1 «Ningun conocimiento» a
5 «Conocimiento extenso». Concretamente se mediran los
indicadores del criterio:

— 181410 Descripcion del procedimiento terapéutico.

— 181410 Descripcion de los posibles efectos indeseables.
180305 Descripcion de los efectos de la enfermedad.
180308 Descripcion de las medidas para minimizar la
progresion de la enfermedad.

El nivel de ansiedad se medira mediante test de ansiedad
STAI en su dimension ansiedad/estado, de 20 interrogantes
en los que se mide el grado de ansiedad con un rango de res-
puesta de 0 a 60 en el que se mide el grado de ansiedad en
este momento preciso.

La encuesta se pasa en el momento del ingreso programa-

do del paciente, y en un segundo momento tras 48 de inter-
vencion de ensefianza (Anexo II).

Los datos seran recogidos en una base de datos construida
«ad hocy.

G) ANALISIS DE DATOS

Inicialmente se realizara un analisis descriptivo de tipo uni-
variante de las variables incluidas. Concretamente se calcula
la frecuencia y porcentaje de las variables cualitativas y la
media y desviacidn tipica en las variables cuantitativas.

Posteriormente, y para el contraste de hipdtesis, sera rea-
lizado mediante pruebas para dos muestras independientes.
Asi, las variables cuantitativas seran comparadas mediante
la Chi cuadrado y las cualitativas en funcion de los resulta-
dos de las pruebas de contraste de la normalidad. Asi, cuan-
do se precisen pruebas paramétricas se calculard la T de Stu-
dent o la pureba de ANOVA vy si precisa pruebas no paramé-
tricas mediante los tests de Wilcoxon o de Kruskal-Wallis,
segun proceda.

En todos los casos se trabajara con un nivel de significa-
cion del 95% (p<0,05).

El proyecto ha sido sometido a estudio para su aprobacion
por la Comision de Etica e Investigacion Sanitaria (CEIS)
del Complejo Hospitalario de Jaén, el cual ha emitido infor-
me favorable.

Antes de incluir a los pacientes en el estudio se les ha
informado en qué consiste, y como sera su participacion en
¢l, asi como del caracter voluntario y confidencial del
mismo, seguidamente se les ha entregado un documento de
consentimiento informado en que se ha reforzado de forma
escrita lo previamente expuesto.

RESULTADOS

En el estudio piloto que sirva para el calculo muestral se han
incluido 20 pacientes (10 GC + 10 GI). Al inicio los grupos
son homogéneos sin encontrar diferencias significativas
entre ambos (cuadro 1).

Los pacientes en ambos grupos se siente que tienen un
nivel de informacion dado por otros profesionales muy simi-
lar tanto al ingreso como al alta (cuadro 2). Sin embargo, el
nivel de conocimientos mejora mas en el GI. En ambos gru-
pos disminuye la ansiedad de manera significativa, pero es
mas acusado el descenso en el GI.

Cuadro |
VARIABLE GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION VALOR p*
Edad 65,30+10,78 68,60+10,75 p = 050"
Sexo Hombre 8 9 e
Mujer ) | p =033
Nivel de estudios Sin estudios / E. primarios 5 8 = 048"
E. medios / E. superior. 5 2 p=>
Ingresos previos en hospital 1,000,67 2,01£2,10 p =018
* Medido mediante la T Student o la Chi cuadrado, segiin proceda.
** No significativo.
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Cuadro 2
VARIABLE GRUPO CONTROL VALOR p GRUPO INTERVENCION VALOR p
Nivel informacion (de 0 a 10) Ingreso 6,70 £ 0,9 053" 690 £ 14 081*
Ata 740 10 ' 150 + 08 '
Nivel conocimientos (de 0 a 100) Ingreso 68,00 + 11,6 0.89* 10,50 + 114 0N
Ata 71,50 + 85 ' 7600 £ 9, ’
Nivel de ansiedad (de 0 a 60) Ingreso 1730 + 75 029 1970 + 73 0,005
Alta 1,10 728 11,30 + 5,0
* Medido mediante la T Student para datos relacionados.
** No significativo
Discusion I programada. Enferm Univ Albacete

La enseflanza individual mejora el nivel
de los conocimientos de los pacientes
sometidos a intervencidon oncologica
quirurgica urolégica y esto hace que dis-
minuya mas la ansiedad del estado del
paciente.

Estos resultados coinciden con la
bibliografia revisada.

CONCLUSION

QUIRURGICO
Con este estudio piloto hemos logrado

determinar tanto el tamafio muestral

adecuado para el estudio definitivo

como la posibilidad de alcanzar unos

resultados significativos en dicho estu-

dio. ¥
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efectos adversos.

inquietudes.

Para poder ensefiar al paciente, previamente:
* Valoraremos el nivel actual de conocimientos y comprension de contenidos del paciente.
* Valoraremos el nivel educativo del paciente.
* Valoraremos el nivel del aprendizaje del paciente.
¢ Incluiremos a la familia o ser querido si procede.
» Ajustaremos la instruccidn para facilitar el aprendizaje segin proceda.

ANEXO |

A continuacion seguiremos una secuencia educativa pero adaptandola, como hemos dicho, de forma individualizada:
* Explicacion escueta de la técnica quinirgica a que se somete el paciente, sintomatologia tras la intervencion y posibles

* Procedimientos a seguir tras el ingreso hospitalario: indumentaria hospitalaria, insercion de via venosa, administracion
heparina b.p.m., administracion enema, dieta absoluta a partir de las 00 horas.

* Procedimientos a seguir el dfa de la cirugfa: higiene a primera hora, rasurado zona genital, apertura de via venosa y
administracion de profilaxis antibidtica, traslado a quiréfano (le diremos una hora orientativa desde el dfa anterior),
estancia en unidad de reanimacion quirdrgica tras salida de quirdfano y con una duracién dependiente del tipo de
intervencion, llegada a planta donde se administrard de forma programada la analgesia y antibioterapia prescrita,
intentando mantener al paciente lo mds confortable posible el tiempo que dure su encamamiento, dieta absoluta
las primeras horas y progresiva tras intervencion.

* Resumen de la evolucién del proceso los siguientes dias postoperatorios.

Por Ultimo, y como punto educativo fundamental, daremos tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
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PIERRE-LOUIS LAUTURE, M.; MARTINEZ FERIA, L.; ESPANA CAPARROS, M.I.; ESCOBAR BORREGO, |. M.; GUERRERO VIZCAINO, |.M.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Autodilatacion uretral tras cirugia radical
de prostata

Esta comunicacidn estd basada en la experiencia adquirida en la consulta de enfermerfa uroldgica con pacientes que presentan estenosis
de uretra, tras ser intervenidos de prostatectomia radical. A través del adiestramiento en la autodilatacién conseguimos que el paciente
participe de una forma activa en su autocuidado, logrando asi que sea mds auténomo, con mas confianza en sf mismo y mejorando su
calidad de vida. Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo basado principalmente en nuestra experiencia, ya que existe muy poca
bibliografia en autodilatacion uretral tras prostatectomia radical. Los resultados obtenidos con la autodilatacién son muy favorables tanto
para el paciente como para la institucién, por lo que potenciamos mucho esta técnica, obteniendo una buena relacién coste-beneficio.

Palabras clave: dilatacion, estenosis de uretra, retencién urinaria.
Abstract

This communication is based on acquired experience in urological nursing practice of urological with patients who present urethra stenosis,
after being operated on radical prostatectomy. Through the training about selfdilation, we get the patient to share an active form in their
selfcare, thus managing more autonomy, with more confidence in themselfs and improving their life quality. It is a descriptive and retros-
pective study based mainly on our experience, since there is very few bibliography about urethral selfdilation after radical prostatectomy.
The results obtained with selfdilation are very favorable for the patient as well as for the institution, therefore we promote this technique

a lot, obtaining good cost-profit relation.

Keywords: dilation, urethra narrowness, urinary retention.

INTRODUCCION

Esta comunicacion se ocupa de describir unos cuidados uro-
logicos de enfermeria aplicados a los pacientes, después de
cirugia radical de prostata, actividad quirtrgica hospitalaria
incrementada y, por consiguiente, con aumento de la deman-
da en consultas externas urologicas.

La complicacion quirrgica mas frecuente es la retencion
urinaria causada por la estenosis de uretra, que es tratada en
las consultas externas de nuestra unidad con sesiones de
dilatacion uretral. En estos casos, nuestro objetivo principal
es el adiestramiento del paciente en la autodilatacion. De
esta manera, conseguimos que adquiera una mayor autono-
mia, seguridad y comodidad.

MATERIAL/METODO

Estudio descriptivo y retrospectivo, llevado a cabo en la
Consulta de Enfermeria Urologica. De un total de 189 inter-
venciones de prostatectomia radical realizadas, desde enero
de 2009 a mayo del 2010, un 14% ha presentado estenosis
de uretra, las cuales son objeto de nuestro estudio.

Al paciente intervenido se le cita al mes de su alta hospi-
talaria en la consulta de Unidad de Prostata, para la primera
revision por parte del urdlogo, quien deriva a los pacientes

con estrechez uretral a la consulta de enfermeria, con el fin
de iniciar la dilatacion.

El primer dia que acude a la consulta se le dota de un folle-
to, de un video y se le explica la técnica. Ademas, se le
recuerda que tome la profilaxis antibiodtica prescrita por el
urologo.

Es necesario que el paciente coopere, esté motivado y que
tenga un control motor adecuado. Al principio no suele ser
facil convencer al paciente, porque tiende a ser reacio a la
autodilatacion.

Es importante que comprenda las ventajas que se le ofrece
no solo por la disminucion de las complicaciones, sino tam-
bién por la mejoria en su calidad de vida, ya que es un méto-
do de facil ejecucion que se puede realizar incluso fuera de
casa.

Una vez que contamos con la conformidad del paciente,
debe conocer la importancia de una buena higiene de manos
y de genitales, para evitar infecciones del tracto urinario;
también tiene que adquirir conocimientos basicos sobre la
uretra y aprender la técnica de autodilatacion.

La técnica de autodilatacion requiere unas condiciones de
asepsia, lo que implica el uso de sondas estériles desecha-
bles de baja friccion del calibre 10-16 ch.

El procedimiento que sigue el personal de enfermeria en
la consulta, para llevar a cabo la autodilatacion, consta de los
siguientes pasos:
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— Valora el nivel de autonomia y conocimiento del
paciente, a través de una pequeiia entrevista personali-
zada; informando con lenguaje claro y sencillo, permi-
tiéndole expresar su opinion e involucrandolo para que
asi participe activamente en la toma de decisiones.

— Instruye en las técnicas de autodilatacion y en el mane-
jo de dispositivos de modo tedrico y practico, dandole
unas instrucciones basicas; reforzando con videos y
laminas ilustrativas para ayudarle a poner en practica
los conocimientos adquiridos, y dejando que realice la
primera autodilatacion bajo nuestra supervision.

— Aconseja la realizacion de ejercicios para fortalecer el
suelo pélvico.

— Personaliza la cita del paciente, evaluando sus necesi-
dades y estimando la periodicidad necesaria en cada
caso.

— Facilita el teléfono de la consulta, para que pueda con-
tactar con nosotros en caso de duda o necesidad.

RESULTADOS

Con la autodilatacion hemos conseguido:

— Aumento de la calidad de vida.

— Disminucion de ITU.

— Reduccioén de la demanda quirargica y del coste sanita-
rio.

Para alcanzar nuestros objetivos hemos utilizado los
siguientes diagndsticos de enfermeria:

— Riesgo de infeccion r/c procedimiento invasivo.

— Deterioro de la eliminacion urinaria r/c estrechez ure-
tral.

— Riesgo de retencion urinaria r/c la obstruccion.

— Dolor agudo y riesgo potencial de hemorragias r/c fac-
tores mecanicos.

— Conocimiento deficiente sobre la técnica de dilatacion
r/c falta de informacion.

— Temor/miedo r/c inseguridad.

LA COMPLICACION QUIRURGICA MAS FRECUENTE ES LA
RETENCION URINARIA CAUSADA POR LA ESTENOSIS DE
URETRA, QUE ES TRATADA EN LAS CONSULTAS
EXTERNAS DE NUESTRA UNIDAD CON SESIONES DE
DILATACION URETRAL. EN ESTOS CASOS, NUESTRO
OBJETIVO PRINCIPAL ES EL ADIESTRAMIENTO DEL
PACIENTE EN LA AUTODILATACION

DiscusiON

La funcion principal de enfermeria es cubrir las necesidades
basicas de cada paciente cuando se ven mermadas o dismi-
nuidas, fomentando su independencia.

Un dato relevante observado es la relacion entre estenosis
de uretray cicatrizacion queloidea de herida quirdrgica, tras
cirugia radical de prostata.

Las autodilataciones eficaces son aquellas que se realizan
de forma progresiva, lenta y no agresiva, para evitar dafios
en la mucosa de la uretra.

CONCLUSION

Nuestra experiencia nos ha demostrado que las autodilata-
ciones efectivas disminuyen la incidencia de intervenciones
quirurgicas y, con ello, los riesgos que conlleva este tipo de
cirugia.

El personal de enfermeria se ha implicado en la formacion
de estos pacientes consiguiendo una mejora en su calidad de
vida; a la vez, logramos su participacion activa en la toma
de decisiones, adquiriendo mas autonomia, mas confianza
y, sobre todo, libertad para moverse a cualquier lugar, sin
miedo, sin temor y estando capacitado para resolver inciden-
cias. v
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FRANQUET BARNILS, E.; GARCIAS GALEA, C.; NAVARRO MIRANDA, L.; PALOMINO MARTINEZ, A.; PANISELLO, N.; PAREDES BOSCH, V.

; Como afrontan los hombres la disfuncion
erectil?

Palabras clave: sexualidad, disfuncion eréctil, afrontamiento

Keywords: sexuality, erectile dysfunction, confrontation.

INTRODUCCION

La salud sexual ha sido hasta hace pocos afios infravalorada
tanto en el ambito sanitario como en el social; a ello ha con-
tribuido el ser considerado tabu, vergonzoso por parte de la
persona y/o del personal sanitario, no ser valorado como un
tema de salud prioritario. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (1) ha definido la salud sexual como un dere-
cho basico que incluye la capacidad para disfrutar y contro-
lar la conducta sexual, asi como la libertad para que las
enfermedades organicas y otras deficiencias no interfieran
en la funcion sexual ni reproductiva.

En el hombre la principal patologia sexual es la disfuncion
eréctil (DE) (2), considerada como incapacidad persistente
para conseguir o mantener la ereccion con suficiente rigidez
para permitir una actividad sexual satisfactoria.

No es un trastorno actual, existe desde que el hombre es
hombre y hay numerosas referencias socioculturales, tradi-
ciones y leyendas relacionados con los genitales masculinos,
la fertilidad y la ereccién. Desde la época de los sumerios se
dispone de la primera evidencia escrita de un caso de disfun-
cion eréctil, pasando por los papiros egipcios donde se con-
templan las primeras descripciones verdaderamente detalla-
das de esta afeccion (3). Priapos, hijo de Dionisos y Afrodita,
segun la mitologia clasica, vino al mundo con un miembro
viril desmesurado. Afrodita, al verlo, temiendo que los demas
inmortales se burlasen, le abandoné en las montafias, donde
encontrado por unos pastores fue criado por ellos. En la mito-
logia griega, Priapos es considerado Dios de la fertilidad,
tanto de la vegetacion como de todos los animales relaciona-
dos con la vida agricola. Era adorado como protector de los
rebafios de cabras y ovejas, de las abejas, del vino, de los pro-
ductos de la huerta y de la pesca (4). Del mismo modo, en la
antigua India el lingam fue usado como simbolo para el culto
falico de la deva hinda Shiva (5). Segtin la tradicion celta, la
impotencia sexual puede llevar a la decadencia de todo cuan-
to esté en su cercania: seres humanos, animales, naturaleza,
etc. El mismo tipo de sufrimiento e impotencia que afect6 al

reino del Grial, debido al castigo de los pecados del rey
Amfortas: la herida que nunca sanara (6).

Aristoteles, Vesalio, Leonardo da Vinci, De Graaf y
muchos otros estudiaron este problema y aventuraron teorias
sobre como era la fisiologia de la ereccion y cdmo podia alte-
rarse para dar lugar a la disfuncion eréctil. Bien es cierto que
hasta avanzado el siglo XX no se encontraron tratamientos
eficaces para esta alteracion y ha sido en los ultimos diez
afios en los que han aparecido alternativas poco invasivas.

Lo que hace unos afios se denominaba coloquialmente
como impotencia se conoce como disfuncién eréctil, segu-
ramente por un intento de desdramatizar dicho problema y
hacer que sea mas facilmente asumido por la sociedad.

Asi, cuando hablamos de disfuncion eréctil, no sélo nos
referimos al «impotente» (el que no puede), sino a la persona
que puede pero padece una disminucién en su capacidad
sexual. Con esta panoramica lo que se ha hecho es ampliar
el horizonte de la propia sexualidad del varon y de la pareja.
(Por qué?, porque podemos (como contraposicion al térmi-
no de impotencia) tratarlos y mejorar la sexualidad de
muchas personas.

Afecta a millones de hombres en el mundo y su puesta en
evidencia se ha producido con la apariciéon hace unos ailos
del sildenafilo (la popular Viagra®) que ha representado un
paso revolucionario, no sélo desde el punto de vista del tra-
tamiento sino también de aspectos epidemioldgicos, clini-
cos, diagndsticos y de manejo de la DE (7).

Diversas estimaciones situan la prevalencia de esta afec-
cién en un 2% para hombres de 40 afios, elevandose hasta
un 25-30% para los mayores de 65. Otros trabajos publica-
dos elevan notablemente estas cifras. Esta calculado que en
Espafia hay entre 1 y 2 millones de individuos con DE, segun
el estudio EDEM (Epidemiologia de la Disfuncion Eréctil
Masculina, 1998-1999) (8). Todavia hay muchos hombres
que hasta ahora no han consultado este tema, sélo el 16,5%
de los afectados acude a los profesionales en busca de ayuda,
segun este mismo estudio.

Aunque en los ultimos afios se ha observado un incremen-
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to notable en el numero de consultas por DE, la diferencia
de los criterios subjetivos para definirla hace que encontre-
mos una variabilidad importante entre los datos de los dife-
rentes estudios epidemiolégicos.

Asi, frente a ese 12,1% de hombres con DE en Espaiia,
cabe sefalar que el MMAS (Massachussets Male Aging)
cifro cualquier grado de DE en el 52% de los varones
encuestados en Estados Unidos entre 40 y 70 afios. También
los limites y diferencias entre DE leve, moderada y grave son
elasticos. Asi, mientras en Estados Unidos el 10% recono-
cian una DE grave, en Espaia esta cifra se quedaba en el
1,9%; del 25% de DE moderada de EEUU al 5% del nacio-
nal; un 17% de DE leve allende los mares frente a un 5,2%
a este lado del océano (9).

La disfuncion eréctil esta causada por una amplia gama de
factores organicos, psicoldgicos, psiquiatricos, interperso-
nales y farmacoldgicos. Los factores psicoldgicos pueden
dar lugar a ansiedad en relacion con el acto sexual, pérdida
de autoestima y aumento de la ansiedad que, a su vez, em-
peora la depresion y/o el estrés, estableciendo asi un circulo
vicioso (10).

Los hombres que padecen disfuncion eréctil ven alterada
su funcion sexual, lo que conlleva cambios en su vida tanto
a nivel fisico, psicologico y social, y para ello utilizan estra-
tegias para afrontarlos (11).

El afrontamiento es un concepto basico para la investiga-
cién y la teoria en adaptacion y salud, y ocupa un lugar clave
en la ciencia enfermera. Genéricamente, el afrontamiento es
definido como el esfuerzo individual que el paciente con
problemas de salud realiza para sobrellevar la enfermedad y
adaptarse aella (12). Carpenito (13) lo define como el mane-
jo de los factores de estrés internos o externos dirigido hacia
la adaptaciony la North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA) (14) establece este concepto como un
diagndstico de enfermeria. Por tanto, podemos definir el
afrontamiento asociado a la disfuncion eréctil como los
esfuerzos individuales del hombre con este problema de
salud para sobrellevarlo y adaptarse a él.

La Sociedad Espafiola para el Estudio de la Ansiedad y
Estrés (SEAS) (15) define el afrontamiento como cual-
quier actividad que el individuo puede poner en marcha,
tanto de tipo cognitivo como conductual, con el fin de
enfrentarse a una determinada situacion. Por lo tanto, los
recursos de afrontamiento del individuo estan formados
por todos aquellos pensamientos, reinterpretaciones, con-
ductas, etc., que el individuo puede desarrollar para tratar
de conseguir los mejores resultados posibles en una deter-
minada situacion.

Las diferentes estrategias de afrontamiento podemos
agruparlas en tres grandes categorias (16):

a) Orientadas al problema como buisqueda de informacion

y resolucion de problemas; acciones dirigidas a alterar
o manejar la situacion que causa el malestar. Incluyen
respuestas de busquedas de informacion y resolucion
de problemas y acciones para cambiar las circunstan-
cias que crean el estrés.

b) Centradas en la emocién que procuran manejar el

malestar emocional y comprender la expresion de emo-
ciones, busqueda de consuelo y soporte de otros.

c¢) Encaminadas a la evitacion con la finalidad de escapar
o evitar la situacion estresante y sus consecuencias.

Las estrategias de afrontamiento que se asocian con un
mejor bienestar emocional de la persona han sido identifi-
cadas en un metanalisis (17). Este también considera que la
busqueda de informacion y la resolucion de problemas son
estrategias activas dirigidas y orientadas al problema; este
afrontamiento activo dirigido a poner soluciones tiene leves
efectos positivos.

Las diferentes estrategias pueden explicar que unos hom-
bres encuentren una vida mas o menos satisfecha, mientras
que para otros vivir con disfuncion eréctil les sume en el pesi-
mismo y el abandono, influyendo en su salud sexual (18).

Las estrategias de afrontamiento que intervienen en el pro-
ceso de la disfuncion eréctil han sido poco estudiadas, por
lo que sefialamos como area de interés de este estudio. Por
tanto, el objetivo general de éste es conocer los recursos de
afrontamiento del paciente frente a la DE y los especificos
son conocer si la relacion de pareja afecta al afrontamiento,
averiguar si la informacion que poseen sobre la DE y la pre-
sencia de puntos de apoyo influyen en sus expectativas de
mejora, asi como determinar si el hecho de compartir su
situacion con otras personas contribuye a un sentimiento de
mayor apoyo por su entorno.

Las hipétesis de trabajo planteadas son las siguientes: 1)
la satisfaccion sexual de los hombres con DE ante las rela-
ciones sexuales es directamente proporcional a la reaccion
positiva de sus parejas frente a ésta; 2) los pacientes que bus-
can mas informacidn relacionada con su situacion poseeran
mayores expectativas de mejora; 3) los varones que presen-
tan mayor apoyo por parte de su entorno referiran expecta-
tivas de mejoras superiores; 4) los hombres con edad inferior
a 40 afios disponen de mas recursos para la busqueda de
informacion que los hombres mayores de 40 afos.

Este conocimiento nos permitird describir como afecta a
los hombres la disfuncion eréctil, también identificar sus
necesidades y estrategias de afrontamiento para realizar un
plan de cuidados que implementaremos en nuestra labor dia-
ria en la Fundacion Puigvert, donde existe un equipo multi-
disciplinar compuesto por andrélogos, ginecdlogos, psico-
logos y enfermeras, proporcionando atencién al paciente
tanto a nivel ambulatorio como hospitalario. Dentro del
equipo de Andrologia hay un gabinete de Andrologia aten-
dido por una enfermera que se cre6 hace 17 afios aproxima-
damente, con la finalidad de ofrecer un cuidado integral al
paciente.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio cuantitativo, prospectivo y observa-
cional de todos los casos de DE atendidos por la enfermera
del gabinete de Andrologia de la Fundacion Puigvert de
marzo a mayo del afio 2008. La muestra esta compuesta de
200 hombres con edades comprendidas entre 18 y 78 afios,
siendo criterio de seleccion los pacientes que acuden por pri-
mera vez.

Como instrumento de recogida de la informacion utiliza-
mos un cuestionario elaborado por el equipo de trabajo de
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este estudio (anexo 1) que consta de 22 preguntas, donde se
recogen las variables sociodemograficas: edad, creencias
religiosas, nivel de estudios, ocupacion. Otras variables
introductorias: tiempo que tarda en consultar al médico y la
causa/as de la DE. Las demas variables evaltan los recursos
de afrontamiento del paciente. Utilizamos dos tipos de alter-
nativa de respuesta: escala de Likert y respuesta multiple.

Se incluye una pregunta abierta donde se facilita la expre-
sion del paciente:

«¢En qué consiste para usted una relacion sexual placen-
tera?»

El cuestionario es autoaplicado por los pacientes en el
gabinete de Andrologia, previo consentimiento informado
verbal, garantizando el anonimato y la confidencialidad de
la informacion. Para el analisis de ésta se utilizo el programa
estadistico SPSS.16.

RESULTADOS

Se incluyen 200 hombres con una media de edad de 56,2
afios, rango entre 18 y 78. DT: 11,8. Los hombres de la
muestra entre 18 y 48 afios representan un 25% de la
misma.

El resto de las variables demograficas se describe segun

el cuadro 1.

— Lamedia de edad en la que presentan el primer episodio
de DE es de 46.3 afios, con una media de 4 afnos desde
que la presentan y tardando una media de 2 afios en con-
sultar al médico desde la aparicion.

— El 23% de la muestra presenta causa de origen fisico,
un 10% psicologico y el 50% restante permanece en
estudio.

Grafico |
Causa de DE

— Cuando se valoran en la consulta, un 59% ha recibido
ya tratamiento en alguna ocasion, y un 41% no.

— Antes de consultar al médico por primera vez un 76,5%
posee algun tipo de informacién sobre el problema, el
20% de la muestra no tiene y un 3,5% no contesta.

— Las fuentes de informacion utilizadas por los encuesta-
dos se reflejan en el cuadro 2.

Cuadro 2
Fuentes de informacion

Médico Internet Prensa Television Amistades/ Varias Otros
familia
56,3% 50%  25% 0,6% 0,6% 3,5% 1,3%

La fuente de informacion mas comun es la consulta al
médico y en segundo lugar los hombres buscan informacion
en diversas fuentes que no se pueden especificar ya que estan
incluidas en la categoria varias. Aunque la fuente de infor-
macion mas utilizada después de la consulta al médico, es
Internet.

— Pareja estable: un 86,5% de los encuestados tiene pare-

ja estable, un 13,5% no la tienen.

Grafico 2
Pareja estable

Na
contesta

Cuadro 3
Reaccion-satisfaccion pareja

Reaccion pareja:

Bien: 55,5%. Regular: 17%. Mal: 5%. Indiferente: 10%. No contesta: 12,5%
Satisfaccion pareja:

Casi nunca/nunca: 12%. Pocas veces: 14%. Algunas veces: 8%

Mayoria de veces: 20,5%. Casi siempre/siempre: 12,5%. No contesta: 23%

Cuadro |
Variables demograficas

Creencias religiosas Ateo: 16% (Catolico practicante: 17,5% (Catdlico no practicante: 62% Otra religion: 4,5%
Nivel de estudios Primaria incompleta: 21,5% Primaria completa: 31,5% Bachillerato/FP: 32% Titulo universitario: 15%
Ocupacion Activo: 51% Jubilado: 39,5% Paro laboral: 7,5% No contesta: 2%
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— Encel cuadro 3 figuran tanto la reaccion de la pareja ante
el problema de DE como la satisfaccion que ésta pre-
senta frente a su relacion en general.

— Antes de aparecer la disfuncion, la frecuencia de las
relaciones sexuales es en un 3% de una vez al mes, en
un 9% de 2-3 veces al mes, en un 50,5% de 1-3 veces
por semana, en un 5% una vez al dia y un 0,5% no tiene
ninguna relacion. Un 32% no contesta.

— Desde que presentan la disfuncidn, la frecuencia de las
relaciones sexuales es en un 12% de una vez al mes, en
un 17,5% de 2-3 veces al mes, enun 10,5 % de 1-3 veces
por semana y un 24% no tiene ninguna relacion. Un
36% no contesta.

— De los ambitos de la vida que se ven afectados frente a
la disfuncidén, un 67,5% refiere solamente el ambito
sexual, un 2% familiar, un 0,5% laboral y un 1% social.
Un 22,5% refiere ver afectados varios ambitos de su
vida y un 6,5% no contesta.

— Un 56,5% de los encuestados comparte su situacion
so6lo con su pareja, un 5,5% con sus familiares, un 4,5%
con sus amigos y un 19% lo comparte con varios de
ellos y un 14,5% no contesta.

Grafico 3
Comparten su situaciéon

Mo contesta
14,5%

Amigos

4,5%

Familiares
55%

Cuadro 5

| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nocontesta
05% 05% 2% 1% 35% 35% 4% 2% 9% 41,5% 2,5%

— Actualmente mantienen relaciones sexuales un 69,5%
de los encuestados y un 29% de éstos no lo hacen. Un
1,5% de los hombres no contesté esta pregunta. De los
hombres que si mantienen relaciones sexuales en estos
momentos, un 51,7% practica sexo con penetracion, un
36,1% sin y un 12, 2% practica con y sin penetracion.
Del porcentaje que mantiene relaciones sexuales con
penetracion, un 13,3% expresa que casi nunca o nunca
se siente seguro de que la ereccion durara lo suficiente,
el 15,5% pocas veces, un 19,9% algunas veces, el
22,7% la mayoria de veces, un 13,7% casi siempre o
siempre y el 14,9% restante no contesta.

— Un 43,5% de los hombres considera sus relaciones
sexuales como placenteras, un 47% no lo percibe asi y
el 9,5% de la muestra no contesto.

— Ante las sensaciones que produce una relacion sexual,
el 28% de los encuestados se siente satisfecho, el 20,5%
siente frustracion, el 11,5% ansiedad, el 4% siente
miedo, el 1,5% rechazo, el 1% siente vergiienza y el
26,5% se identifica con varias de estas sensaciones. El
7% de los hombres encuestados no contesto.

Grafico 4
Sensaciones ante relacion sexual

— El cuadro 4 muestra en qué medida se sienten apoyados
por su entorno:

Hoconlasta e ™

Varias 26,500
Vergierza = 1%
Rechazg e 150%
Migdg |
Ansiedad 11,%0%
Frustrzcian 20,50%
sanisfaccin 8%

Cuadro 4

Apoyo del entorno
Casi nunca/nunca 4,5%
Pocas veces 1,5%
Algunas veces 11,0%
Mayoria de veces 20,0%
Casi siempre/siempre 43,5%
No contesta 13,5%

— Utilizamos una escala de valores del 1 al 10 para cono-
cer la importancia que presenta el sexo para los hom-
bres, siendo el 1 ninguna importancia y el 10 mucha.

— Frente a la satisfaccion que sienten con su grado de
ereccion actual, un 32,9% se siente muy insatisfecho,
un 17,9% bastante satisfecho, un 21,4% ni satisfecho ni
insatisfecho, un 9,3% bastante satisfecho, un 5% muy
satisfecho y un 13,5% no contesta.

— Valoramos sus expectativas de mejora con una escala
del 1 al 10, de forma ascendente.

Cuadro 6

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No contesta
45% 1% 3% 25% 1% 85% 1% 145% 13% 22% 9%
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Referente a la primera hipétesis plan-
teada, sobre si la satisfaccion de los
hombres con DE ante las relaciones
sexuales es directamente proporcio-
nal a la reaccion positiva de sus pare-
jas frente a ésta, podemos observar
que no se cumple ya que, aunque un
55,5% de los encuestados expresa que
sus parejas han reaccionado bien ante
la DE, solo un 28% de éstos se siente
satisfecho ante las relaciones sexua-
les. Se observa un gran nimero de
encuestados que expresan sentir frus-
tracion y ansiedad ante las relaciones
sexuales.

Sobre la segunda hipdtesis plantea-
da, «los pacientes que buscan mas
informacion relacionada con su situa-
cion de salud poseeran mayores expec-
tativas de mejora», podemos afirmar
que se cumple, ya que la mayoria de
los encuestados (76,5%) se ha infor-
mado sobre la disfuncion sexual antes
de acudir al médico, muchos de ellos
combinando varias fuentes de infor-
macion. La gran mayoria de los
encuestados (69%) valora sus expecta-
tivas de mejora entre 6 y 10, en una
escala del 1 al 10 ascendente.

Relacionado con la tercera hipotesis
planteada, sobre si los varones que
presentan mayor apoyo por parte de su
entorno referirdn expectativas de
mejora superiores, observamos que
tanto los hombres con expectativas
altas como bajas se sienten igualmen-
te apoyados en la mayoria de las oca-
siones.

En la cuarta hipétesis, «los hombres con edad inferior a 40
afios disponen de mas recursos para la busqueda de informa-
cion que los hombres mayores de 40 aflosy, verificamos que
no existe relacion entre la edad de los hombres y la busqueda
de informacion por parte de ellos, lo que contradice la hipo-
tesis planteada al inicio.

Analizando el resto de resultados podemos concluir otras
afirmaciones como:

Los hombres comparten su situaciéon mayoritariamente
con su pareja antes que con otras personas, teniendo en cuen-
ta que la mayoria de éstos tiene pareja estable y que ésta reac-
ciona de forma positiva. Este aspecto también se ve reflejado
cuando ellos expresan que uno de los &mbitos mas afectados
de su vida es el sexual. La estrategia encaminada a la evita-
cién no queda contemplada, ya que los hombres que acuden
a la consulta ya estdn utilizando estrategias encaminadas a
la solucion de su problema.

Se incluy6 una pregunta abierta donde se facilita la expre-
sion del paciente:

LA DISFUNCION ERECTIL ESTA CAUSADA POR UNA AMPLIA GAMA DE
FACTORES ORGANICOS, PSICOLOGICOS, PSIQUIATRICOS, INTERPERSONALES Y
FARMACOLOGICOS. LOS FACTORES PSICOLOGICOS PUEDEN DAR LUGAR A
ANSIEDAD EN RELACION CON EL ACTO SEXUAL, PERDIDA DE AUTOESTIMA Y
AUMENTO DE LA ANSIEDAD QUE, A SU VEZ, EMPEORA LA DEPRESION Y/0 EL
ESTRES, ESTABLECIENDO ASi UN CiRCULO VICIOSO

«;En qué consiste para usted una relacion sexual placen-
tera?». De la muestra de 200 hombres, un 50% de los
encuestados responde a esta pregunta. Tras la lectura y ana-
lisis de las respuestas observamos que existen coincidencias
en las cuestiones que les preocupan.

La mitad de los hombres refiere preocupacion por la satis-
faccion de su pareja, alguno de ellos escribe: «En poder
satisfacer a mi pareja y satisfacerme yo», «Duracion sufi-
ciente del coito como para dejar satisfecha a mi pareja» y
«En que mi pareja se sienta satisfecha antes que yo».

Otros centran el placer sexual en la ereccion y la penetra-
cion: «Penetracion con ereccion suficiente que dé seguridad
y no cause rechazo ni frustracion», «En poder encontrar la
seguridad en mi ereccidén» y «Poder penetrar, para que mis
parejas no me dejen, por dicha causa estoy tomando antide-
presivosy.

El disfrute, el placer y la eyaculacion son otras de las
inquietudes: «Disfrutar, hacerlo con seguridad, no estar pen-
diente de si voy a tener eyaculacion y como la mayoria de
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JOHN GARDNER: «NO SE SABE POR QUE ALGUNOS
HOMBRES Y MUJERES SE MARCHITAN MIENTRAS QUE
OTROS PERMANECEN VITALES HASTA EL FINAL DE SUS
DiAs. ES POSIBLE QUE MARCHITARSE NO SEA LA
PALABRA ADECUADA. QUIZA DEBERIA DECIR QUE
MUCHA GENTE, EN ALGUN PUNTO DEL CAMINO, DEJA
DE APRENDER Y DE CRECER

las veces no la tengo, quedo muy decepcionado e inseguro,
«No disfruto lo que debiera y siento frustracion y desanimo»
y «Relacion movida por el deseo, si es posible por sentimien-
tos de amor. Placer de dar placer».

En resumen, la bisqueda de consuelo y soporte de otros
es la estrategia principal, ya que la pareja es el recurso mas
importante para ellos.

A pesar de que una parte importante dice estar satisfechos
ante la relacion sexual, en el momento donde pueden expre-
sarse de forma mas abierta manifiestan miedo, vergiienza,
frustracion.. ., que estan relacionados con temor al fracaso
personal y de pareja. Los sentimientos que manifiestan en
esta pregunta despiertan inquietudes en el equipo de trabajo
para en el futuro realizar investigacion cualitativa, utilizan-
do entrevistas en profundidad con el objetivo de conocer el
sentido que los hombres dan a su problema de DE.

Hay un antes y un después en nuestro proceso de conoci-
miento de la DE porque ahora conocemos sus expectativas,
sentimientos, sensaciones..., estrategias de afrontamiento.
Tenemos otra vision de sus necesidades tanto sentidas como
expresadas que nos permite aproximarnos a como entienden
ellos su problema y a la importancia de realizar un plan de
cuidados con la finalidad de ofrecer un cuidado integral al
hombre.

Como cita John Gardner: «No se sabe por qué algunos
hombres y mujeres se marchitan mientras que otros perma-
necen vitales hasta el final de sus dias. Es posible que mar-
chitarse no sea la palabra adecuada. Quiza deberia decir que
mucha gente, en algin punto del camino, deja de aprender y
de crecer». ¥
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ANEXO

EMCUESTA DISFUNCION ERECTIL Departarmerd
Fundacia Puigven d Inleimena

2. Creendias religiosas:
o Aten, o Catdlico practicante, o Catdlico no practicanta,
o Ora PR ..o e s
3, Nivel de estudios;
o Primaria incompleta, o Primaria completa,
r Bachillerato-FP, o Universidad

4. OBUPACION. occooiveorooomoenee s ssrssssssnisr & JUbilEdE, 0 Paro laboral

3. ¢ Cuanto tiempa hace que presenta disfuncion eréctil?

8. Causza de la disfuncidn; o Flsica, o Psicoldgica, 1 en estudio

9. iHa recibido o recibe actualimente algdn tratamiento? o Si, o Mo
Responda en el case que la respuesta anterior sea afirmativa;
4Clue tipo de tratamiento? o Farmacoldgico, o Quirirglcs, © Psicoléglen,
oMedicina attemativa (hierbas, homeopatia... ), o Otros
Grado de satisfaccion con =) tratamiento:
2 3 4 5 B J B g 1
Nada Satisfacho Muy Satisfecho
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ANEXO (continuacion)

10. ¢ Ha buscade informaclin acerca de su patologia® o 5i, o Mo
Responda en el caso que ia respussia anterior sea afimativa;
Sefiale las fuentes de informacion consultadas:

o Médico, o Prensa, n Radio, o Televisidn, o Intermet,
o Amistadesfamiliares, L Ofros. ..

11. iTiene paraja astable? o0 Si n Mo
Responde en &l caso que Ia respusasta apterior sea afirmativa:
£ Como ha reaccionado su pareja ante ls siuacion?
r Bien, o Regular, o Mal, o Indifaranta

iCres que U pareje s@ slente safisfecha con su relacidn en general?

1 2 e Jiee 4% 5
Casl nunca Pocas veces Algunas veces  La mayoria Casi siempre
o Nunca de veces o Slempre

12. Fracuencia de las relaclones sexuales antes de aparecer la disfuncidn:

.......................................................................................................

14, Indigue qué dmbitos de su vida s ven afectados por su situacion;
o Familiar, o Laborsl, o Secial, o Sexual ’
15. Ha compartide su situgcidn con otras personas?

r Pareja, u Familiares, o Amigos, o Offes..
16. Se siente apoyado por su entomo?

1 2 -3 4 &

(:asi nunca Pocas vecas Algunas veces  La mayaria Casi siempra
o Munca de veces o Siempre

17. Qué impaortancia tien= para ueled &) sexo?

fe——2— 3 A 5 & T B——0 10
Mingurma Mucha
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ANEXO (continuacion)

18. Actualmente mantiens refaciones sexuales: o Si, o No
Responda en &l caso que |a respuasta antesior sea pasitiva:
Sus relaciones sexuales consisten en:
L Sexa con penetracién
o Sexo sin panetraciin
&5 mantiene relaciones sexuales con penetraciin se siente seguro de que su

ereccién durara o suficiente durante Iz ralacién sexual?

1 2 3 4 5
Cagi nunca Pocas vecas Algunas veces  La mayoria Cas sismpra
o Munca de veces o Bismpra

18. g Considera que sus ralaciones sexuales saon placenteras para usted?
oSl mNa
Responda en el caso gue |a respussta antarior sea negativa;

En qué consista para usted una relacidn sexual placantera?..

20, Que siente ante una relacién sexual?
o Miedo, o Ansledad, © Vergienza,
0 Frustracion, o Rechazo, o Satlsfaceion

21, {Como se sentifia sl tuviera que pasar el resto d8 su vida con su grado de

sraccldn actual?

1 2 3 + 3
Muy Bastanie M insatisfacho Bastanta Tiuy
Insstisfecho Inzatizfacho Mi satisfecho Salisfecho Satisfecho

22. Que expectativas tiene de mejora?

f—2 545 -7 T 8 4 0
Minguna Muchas
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[II Curso Intensivo Lleida Mayo 2011

Durante los pasados dias 5, 6 y 7 de mayo, como ya os anun-
ciamos en el nimero anterior, nuestra Asociacion organizd
el III Curso Formativo de la AEEU celebrado en Lleida, sien-
do su sede el Ilustre Colegio de Enfermeria de esta ciudad,
el cual acoge nuestra sede, y nos cedié desinteresadamente
sus instalaciones, y del que a buen seguro todos los asisten-
tes sacaron provecho.

El nimero de alumnos inscritos fue de 20 y esta actividad
fue becada, para 10 socios inscritos, por parte de nuestra
Asociacion.

El citado curso consté de dos mddulos, el primero de
ellos sobre seguridad clinica e impartido por D. Luis
Loépez Rodriguez y D. Luis Aparcero Bernet, los cuales de
forma amena y distendida, pero en ningun caso exenta de
rigor y conocimiento, impartieron dos sesiones en las que
hubo teoria y trabajo en equipo y a buen seguro se alcanzo
el objetivo de sensibilizar a los alumnos sobre la seguridad

clinicay las practicas seguras en la atencion sanitaria. Tras
la finalizacion de la primera sesion se ofrecié un coctel de
bienvenida por cortesia de una de las firmas colaborado-
ras, Inibsa.

El segundo modulo abordaba de forma integral el tema de
las instilaciones vesicales, impartido por D. Francisco Estu-
dillo Gonzalez, en el cual se trataron todos los aspectos con-
cernientes a la aplicacion de estos tratamientos desde indi-
caciones, manejo, precauciones, formas de preparacion y un
largo etcétera para con ello renovar y actualizar los conoci-
mientos en este procedimiento, su manejo y las nuevas evi-
dencias en el tema, y que culminé con un taller practico en
el que se mostraron los distintos dispositivos existentes en el
mercado para este fin.

A la finalizacion de esta jornada se ofrecid un coctel de
despedida ofrecido por la otra entidad colaboradora, Gebro
Pharma.

www.enfuro.org
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(ada vez es mas utilizada como herramienta de consulta asi como agilizacion de gestiones en
todo lo referente a Congresos: acceso a programas, envio de resimenes, inscripciones, no en
vano nos acercamos a las 40.000 visitas, por lo que ya es un hecho la relevancia de nuestra
web dentro de las dedicadas a la profesion. Gracias a todos los que la hacen posible.
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20 XXXIl Congreso Nacional
]1 de Enfermeria Urologica

enf|uro-

Integracion y Responsabilidad ante los Nuevos Desalios

Queridos/as compaiieros/as,

En nombre del Comité Organizador quiero informaros de la celebracion del XXXIII Congreso Nacional
de Enfermeria Urologica, que este aflo se celebra en San Sebastian el 19, 20 y 21 de octubre.

Hemos confeccionado un completo programa cientifico en torno al lema «Integracion y responsabilidad
ante los nuevos desafios» que incluye temas de actualidad que confio os resultaran muy interesantes para
ampliar conocimientos, ademas de abordar y desarrollar temas de nuestra profesion, que cada vez adopta
roles de mayor relevancia en la seguridad, el bienestar del paciente y la investigacion de sus necesidades rea-
les.

La ciudad elegida para el desarrollo de esta edicion del congreso es San Sebastian, que, ademas de ser
una de las ciudades mas bellas, es una ciudad actual y acogedora abierta al mar donde edificios antiguos
conviven con nuevas y modernas propuestas arquitectonicas y nos ofrece todo tipo de servicios, ademas de
un reconocido prestigio gastronomico.

Por supuesto, no puedo dejar de agradecer el apoyo y la ilusion que estamos recibiendo por parte de las
empresas colaboradoras que estan ayudando a respaldar e impulsar la celebracion de este evento.

De esta forma esperamos contar con vuestra presencia y activa participacion, especialmente con las
comunicaciones orales y posters que os animamos a que presentéis y que sin duda enriqueceran este Con-
greso Nacional de Enfermeria Urologica.

Esperamos poder saludarte personalmente en San Sebastian.

M= CARMEN PINEIRO GUIMERANS. PRESIDENTA DEL COMITE ORGANIZADOR
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MIERCOLES, 19 de octubre

2:00-17:00 h. Entrega de documentacion
17:30 h. Acto inaugural
18:30 h. Conferencia inaugural
19:45 h. Comunicaciones libres
20:00 h. Acto de bienvenida y coctel

]
17:00-
17.30-
18:30-

JUEVES, 20 de octubre

09:00-11:00 h. Mesa redonda:
«NUEVOS ROLES ENFERMEROS»
Moderadora
lone Labaka Arteaga
Enfermera estomaterapeuta del Hospital Donostia
Ponentes
Maria Jests Ruiz de Ocenda Garcia
Asesora de Enfermeria de Osakidetza
Lola Vellido Gonzdlez
Enfermera gestora de casos del Hospital Universitario Virgen de
las Nieves
Maria José Uranga lturriotz
Profesora fitular E.U. Enfermeria Donostia. UPV-EHU.
Térsila Ferro Garcia
Enfermera y coordinadora de planificacién del plan oncolégico
de Cataluia
1:00-11:30 h. Café
1:30-13:30 h. Mesa redonda: 5
«LA INVESTIGACION EN ENFERMERIA»
Moderadora
Lucia Gdrate Echenique
Supervisora Investigacion del Hospital Txagorritxu
Ponentes
M? Angeles Cidoncha Moreno
Responsable de Docencia e Investigacion Osakidetza
Montserrat Gea Sénchez
Profesora Facultad Enfermeria de la Universidad de Lleida
Julio César de la Torre Montero
Enfermero de Investigacién y Ensayos Clinicos. Hospital Clinico
San Carlos
M? Isabel Elorza Puyadena
Enfermera doctora en Antropologia. Profesora fitular de la Es-
cuela de Enfermeria Donostia UPV
13:30-14:30 h. Comunicaciones libres
14:30-16:00 h. Almuerzo de trabajo
16:15-18:15 h. Taller: )
«UN PASEO CINEMATOGRAFICO POR EL CUIDADO»
Lucia Gérate Echenique
Supervisora Investigacion del Hospital Txagorritxu
Etxaurren lbarrola Atxa
Enfermera del centro de salud del Casco Viejo de Vitoria-Gas-
teiz
18:15-19:45 h. Comunicaciones libres
21:00 h. Cena en Sidreria Saizar

VIERNES, 21 de octubre

09:00-11:00 h. Mesa redonda:
«SEGURIDAD DEL PACIENTE»
Moderadora
Rosa M® Gonzdlez Linares
Técnico de Calidad y de la Oficina de Crénicos.Organizacion
Central Osakidezta
Ponentes
David Cantero Gonzélez
Técnico Servicio de Calidad y Seguridad Clinica.
Organizacién Central Osoki&éfze. Responsable de la Estrate-
gia de Seguridad en Osakidetza
Maiteder Elésegui Mendizébal
Enfermera. Servicio Medicina preventiva y responsable de la

Unidad de Calidad. OSI. Bidasoa

ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Ana Rodriguez Cala
Directora de Estrategia y Proyectos.
Institut Catala d’Oncologia
Ifigo Aguirre Zubia
Farmacéutico del Hospital Donostia
Miguel Angel Cénovas Tomds
DUE del Servicio de Urologia del Hospital Morales Meseguer.
«Gesfién del conocimiento para la garantia de la seguridad del
paciente: Guia de atencién a las instalaciones vesicales. Infer-
vencién enfermera»
:00-11:30 h. Café
:30-13:30 h. Foro tertuliano;
«LIDERAZGO Y MOTIVACION EN TIEMPOS DE CRISIS»
Moderadora
Ana Rodriguez Cala
Directora de Estrategia y Proyectos.
Institut Catala d’Oncologia
Tertulianos
Juan Luis Urkola Telleria
licenciado en Ciencias Econémicas y profesor mercantil, mds-
ter en Direccién de Personal y en Direccién de Marketing
Pilar Tazén Ansola
Directora de la Escuela de Enfermeria Donostia UPV
Mercé Conangla Marin
Enfermera, psicéloga y coautora de Ecologia Emocional
13:30-14:30 h. Defensa de comunicaciones en formato poster
14:30-16:00 h. Almuerzo de trabajo
16:15-17:15 h. Comunicaciones libres
17:15-17:45 h. Defensa de 5 mejores posters
17:45-18:45 h. Ponencia de clausura
18:45-19:45 h. Presentacién sede 2012
Mesa de clausura y enfrega de premios
21:00 h. Cena de clausura en el Palacio Miramar

INFORMACION GENERAL

Fecha: 19 al 21 de ocfubre de 2011

Sede: Palacio de Congresos Kursaal — Donostia - San Sebastfian.
Avda. de Zurriola, 1 - 20002 San Sebastian

COMUNICACIONES

Fecha limite para la presentacién de comunicaciones: 8 de
agosto 201 1

Normas y formato de entrega en web: www.enfurosansebas-
tian201 1.com .

CUQOTA DE INSCRIPCION

Antes del 30 de septiembre:

Socios Enfuro: 450 €. No socios Enfuro: 550 €

A partir del 1 de octubre:

Socjos Enfuro: 525 €. No socios Enfuro: 625 €

CREDITOS

Solicitados créditos a SEAFORMEC

ALOJAMIENTO

Las reservas se hardn directamente con los hoteles, enviando el
boletin de alojamiento que podrd encontrar en la pagina web:
www.enfurosansebastian2011.com

COCTEL DE BIENVENIDA. Dia 19 de ocfubre. Restaurante Ni
neu, junto al Palacio de Congresos (Avda. Zurriola n® 1 - San Se-
bastidn) ’

CENA SIDRERIA. Dia 20 de octubre. Sidreria Saizar (C/ Kale-
zahar Auzoa, 39 - Usurbil)

CENA DE CLAUSURA. Dia 21 de octubre. Palacio Miramar
(Paseo Miraconcha, 48 - San Sebastidn)

Secretaria Técnica:

GranVia, 81 - 5° Dpto. 10 - 4801 | Bilbao

Tel. 94 427 88 55 - Fax 94 427 88 08

info@congresosxxi.com © Www.congresosxxi.com

Para mas informacién sobre inscripciones, envio de comunicaciones
y reservas de alojamiento contacte en la web: www.enfurosansebas-
tian201 I.com

NuUM. | 18. AsrIL/MAYo/JuNio 201 |

ENFURO ° 31



El sistema ideal para las
instilaciones vesicales
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