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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

8. Ilustraciones (figuras). Las imágenes, fotos, dibujos,
tablas, etc., que deban incluirse en los trabajos, se deberán
enviar preferentemente en disquetes o CD o por e-mail,
esca neadas a alta resolución.

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

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

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

10. El Consejo de Redacción y la AEEU no se hacen responsa-
bles de las opiniones ni de los resultados obtenidos en los
trabajos. La alusión y/o fotografías 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.

Normas de publicación y envío de trabajos a ENFURO

Presentamos las normas de publicación por las que se rige ENFURO, y a las que nos debemos atener para darle
rigor y prestigio a la misma, basadas en las normas internacionales de Vancouver. Se presenta un extracto, reco-
mendamos la lectura de su totalidad en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm
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C omo no podía ser de otra manera, a
la puerta de nuestra Asociación
también ha llamado el fenómeno de

la crisis; en los últimos años hemos
comprobado cómo las colaboraciones de las
casas comerciales han ido mermando cada
vez más en cuanto a colaboraciones para
asistencia a congresos y cursos, así como en
la presencia de estands en los mismos. 

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

además de dar peso y calidad a nuestra
Asociación.

Desde estas líneas, 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 situación cambie, se unirán a este esfuerzo
común que todos los que estamos en esto
debemos afrontar.

Nuestra revista, nuestro órgano de difusión,
comunicación y exposición de nuestro
material de investigación, una publicación con
más de treinta años de antigüedad y una de
las decanas de la Enfermería española, debe
continuar su andadura dentro de las
publicaciones científicas y no tenemos
ninguna duda de que así será con el esfuerzo
de todos. ■

EDITORIAL

También nos llegó la crisis

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

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

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

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

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

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

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

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

Asociación Española de Enfermería en Urología

Asociación Española de Enfermería en Urología. Colegio Oficial de Enfermería
C/ Paer Casanovas, 37-altillo. 25008 Lleida
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AVILÉS GARRIDO, O.; RAMOS SUÁREZ, J.M.; ROMANA FERNÁNDEZ, M.J.; BRICEÑO DELGADO, M.R.; TERÁN OLIVEROS, L.; GARCÍA MARTÍNEZ, M.J.
Unidad de Gestión Nefrourología. Área de Urología. H.U. Virgen del Rocío. Sevilla

Trastorno de la imagen corporal en pacientes
portadores de derivaciones urinarias

A pesar de los avances en cirugía urológica que mejoran la salud física y psicológica de los  pacientes,  sigue habiendo pacientes con deri-
vaciones urinarias heterotópicas no continentes que, además del problema físico que les reporta la intervención quirúrgica, tienen que
reajustar su imagen mental que tienen de sí mismos.
Se plantea como objetivo exponer los cuidados que presta el personal de enfermería  para potenciar la imagen corporal del paciente. 
Se realizó estudio descriptivo transversal sobre la percepción de la imagen corporal de un total de 43 pacientes. Para estudio se utilizó
la escala de Goldberg ansiedad-depresión  relacionándolo con la imagen corporal. 
Con este estudio se pretende concienciar al personal de enfermería sobre la importancia del abordaje de la imagen corporal.

Palabras clave: urología,  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.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

Los pacientes intervenidos de operaciones quirúrgicas uro-
lógicas con derivación urinaria se encuentran en un periodo
de adaptación psicosocial, en el cual el personal de enfer-
mería tiene un papel fundamental en la recuperación y
ayuda a su nueva situación. Con frecuencia este tipo de
pacientes presentan características definitorias del diagnós-
tico enfermero: Trastorno de la imagen corporal (NANDA:
Nº 00118).

Se realiza estudio descriptivo transversal sobre pacientes
portadores de derivaciones urinarias heterotópicas no conti-
nentes. Utilizando para ello la escala de Goldberg ansiedad-
depresión relacionándolo con la imagen corporal. Se ha rea-
lizado un total de 43 encuestas formulando las preguntas de
la escala de Goldberg ansiedad-depresión. Estas encuestas
se han agrupado en tres grupos: nefrostomía cutánea, urete-
roileostomía tipo Bricker y cistostomía. Posteriormente se
analizaron los objetivos (NOC) y las intervenciones (NIC)
sobre el diagnóstico de enfermería Trastorno de la imagen
corporal (NANDA: Nº 00118). 

Como objetivos planteados en el presente trabajo están:

– Aumentar los contenidos teóricos relacionados con la
imagen corporal en este tipo de pacientes portadores de
derivaciones urinarias heterotópicas no continentes.

– Valoración con lenguaje estandarizado de los
signos/síntomas de este diagnóstico enfermero.

– Mostrar la metodología seguida por el personal de
enfermería cuando se aborda este diagnóstico de enfer-
mería.

– Concienciar a enfermería sobre la valoración y abordaje
del diagnóstico enfermero Trastorno de la imagen cor-
poral.

MÉTODO

Se ha realizado estudio descriptivo transversal de las deriva-
ciones urinarias heterotópicas no continentes más frecuentes
en la unidad de Gestión Clínica Urología-Nefrología del
H.U. Virgen del Rocío desde el 15 de abril de 2010 al 15 de
julio de 2010. Para este estudio se realizó un total de 43 cues-
tionarios relacionados con el trastorno de la imagen corporal
que le supone estas derivaciones urinarias.
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Las derivaciones urinarias heterotópicas no continentes de
estudio han sido: 

– Nefrostomía percutánea: Técnica de derivación urina-
ria externa mediante punción percutánea de la vía
excretora renal. Consiste en la colocación bajo control
ecográfico de un catéter en el sistema pielocalicial.
Aunque este procedimiento constituye inicialmente una
derivación urinaria de catéter temporal, ante determina-
das circunstancias se puede plantear considerarla como
una derivación permanente, cambiando el catéter de
forma periódica (por ejemplo en pacientes termina-
les…). Indicaciones: en uropatías obstructivas superio-
res que condicionan infección, dolor, fugas de orina,
deterioro de la función renal (ejemplos en monorrenos
o en casos de obstrucción bilateral) y como tratamiento
de apoyo a cirugía endourológica, cirugía abierta o lito-
tricia extracorpórea. Complicaciones: infección urina-
ria, hematuria, hematoma perirrenal, fístula AV, perfo-
ración de colon, neumotórax, mal posición del catéter,
migración del catéter, obstrucción del catéter, molestias
locales…

– Ureteroileostomía tipo Bricker: Es la derivación uri-
naria más frecuente en Europa. Consiste en aislar una
porción de íleon para crear un «conducto ileal» al que
se abocarán ambos uréteres. El extremo próximo de esta
porción de íleon se cierra y el distal se lleva a la piel. La
disposición que ha de tener el asa hacia el exterior ha de
ser isoperistáltica, de tal manera que se vea facilitada la
expulsión de orina al exterior. El Bricker se presenta
como un excelente método de derivación 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 riñón. Su aplicación en el niño es más
comprometida por las complicaciones tanto psicológi-
cas como funcionales que aparecen a largo plazo.

– Cistostomía: Consiste en derivar el curso de la orina
desde la vejiga directamente a piel. Normalmente se
realiza colocando un catéter o sonda mediante punción
suprapúbica asistida por ecógrafo. Suele ser una solu-
ción temporal, aunque en alguna situación especial
pudiera convertirse en derivación permanente. Compli-
caciones: infección urinaria, obstrucción del catéter
(retención urinaria), pérdida del catéter.

El procedimiento de recogida de información se llevó a
cabo, en primer lugar, mediante registro sobre el patrón
Autopercepción/Autoconcepto (se han utilizado como valo-
ración inicial de enfermería los Patrones Funcionales de M.
Gordon) concretamente relacionado con la pregunta ¿Le
preocupan los cambios funcionales / corporales? En segun-
do lugar, pasados de 7 a 10 días después de la intervención
se le volvió a preguntar sobre la preocupación sobre los cam-
bios corporales producidos y seguidamente se le realizó
cuestionario de la escala de Goldberg de ansiedad y depre-
sión, relacionándolo con los cambios corporales (este cues-
tionario se hizo previa confirmación de confidencialidad  de
la información, según la legislación vigente y consentimien-
to informado del paciente). Las instrucciones para la reali-
zación de esta escala de Goldberg son las siguientes: 

– Instrucciones para su administración:
• Está dirigida a la población en general.
• Se trata de un cuestionario heteroadministrado con

dos subescalas:
• Una para la detección de la ansiedad y la otra para

la detección de la depresión.
• Ambas escalas tienen 9 preguntas.
• Las 5 últimas preguntas de cada escala sólo 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 número de respuestas posi-
tivas.

• Los síntomas contenidos en las escalas están referidos
a los 15 días previos a la consulta.

• Todos los ítems tienen la misma puntuación.
• Siguen un orden de gravedad creciente.
• Los últimos ítems de cada escala aparecen en los

pacientes con trastornos más severos.
– Subescala  de ansiedad:

1. ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en  tensión?
2. ¿Ha estado muy preocupado por algo?
3. ¿Se ha sentido muy irritable?
4. ¿Ha tenido dificultad para relajarse? (si hay tres o más

respuestas afirmativas, continuar preguntando).
5. ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dor-

mir?
6. ¿Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?
7. ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: tem-

blores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sín-
tomas vegetativos).

8. ¿Ha estado preocupado por su salud?
9. ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño,

para quedarse dormido?
TOTAL ANSIEDAD:

PARA QUE LOS PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCIÓN

QUIRÚRGICA CON DERIVACIÓN 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 DEPRESIÓN ANTES Y DESPUÉS DE LA

INTERVENCIÓN Y SIENTEN UNA GRAN PREOCUPACIÓN

POR LOS CAMBIOS CORPORALES QUE PUEDAN TENER

DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN



– Subescala de depresión:
1. ¿Se ha sentido con poca energía?
2. ¿Ha perdido usted el interés por las cosas?
3. ¿Ha perdido la confianza en sí mismo?
4. ¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperan-

zas? (si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las
preguntas anteriores, continuar).

5. ¿Ha tenido dificultades para concentrarse?
6. ¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito).
7. ¿Se ha estado despertando demasiado temprano?
8. ¿Se ha sentido usted enlentecido?
9. ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse

peor por las mañanas?
TOTAL DEPRESIÓN:
– Criterios de valoración:

• Subescala de ansiedad: 4 o más respuestas afirmati-
vas.

• Subescala de depresión: 2 o más respuestas afirmati-
vas.

Para recoger la información de los cuestionarios se ha
cumplimentado en la unidad cuando la estancia hospitalaria
ha excedido de siete  días. Si el paciente ha sido dado de alta
antes de siete días se realizó cuestionario por vía telefónica. 

Una vez realizados los cuestionarios se  estudió sobre los
objetivos y las intervenciones necesarias para el afronta-
miento del  diagnóstico de enfermería Trastorno de la ima-
gen corporal. Para ello se utilizó la Clasificación de Resul-
tados de Enfermería (NOC) y la Clasificación de Interven-
ciones de Enfermería (NIC).

RESULTADOS

Se realizó un total de 43 registros en la valoración inicial de
enfermería de los pacientes a su ingreso que se les iba a prac-
ticar alguna derivación urinaria heterotópica, centrándonos
en el patrón Autopercepción/Autoconcepto antes de la inter-
vención quirúrgica realizada (cuadro 1).  

Posteriormente se volvió a valorar el mismo patrón Auto-
percepción/Autoconcepto pasados más de siete días después
de la intervención (cuadro 2).

Por último se realizó cuestionario de escala de Goldberg en
estos pacientes centrándonos en la ansiedad y la depresión
que le produce el trastorno de la imagen corporal.  Se anali-
zaron las tres derivaciones urinarias estudiadas y las subes-
calas de ansiedad y depresión, y como resultado se observó
que todas las derivaciones en la escala ansiedad tenían más
de cuatro respuestas afirmativas y en la escala depresión te -
nían más de dos respuestas afirmativas (cuadro 3). 

En los resultados de los cuestionarios se observó que en
las valoraciones iniciales de los  pacientes antes de ser inter-
venidos quirúrgicamente, éstos prestaban más atención al
proceso de enfermedad que a la propia imagen corporal.
Pasado un tiempo, de 7 a 10 días, los pacientes comenzaban
a preocuparse por su aspecto y su imagen corporal, provo-
cándole en la gran mayoría de ellos niveles de ansiedad y
depresión altos.

Se analiza a continuación las características definitorias
sobre el diagnóstico de enfermería:

– Trastorno de la imagen corporal (NANDA Nº 00118)
relacionado con la cirugía de derivaciones urinarias
heterotópicas.
• Características definitorias: 

• Expresión de sentimientos que reflejan una altera-
ción de la visión del propio cuerpo en cuanto a su
aspecto, estructura o función.

• Expresión de percepciones que reflejan una altera-
ción de la visión del propio cuerpo en cuanto a su
aspecto, estructura o función.

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

• Conducta de evitación, control o reconocimiento del
propio cuerpo.
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Tipos de derivación Nº de valoraciones
urinaria de enfermería realizadas %
Nefrostomía percutánea 19 Sí: 22

No: 78
Ureteroileostomía tipo Bricker 21 Sí: 16

No: 84
Cistostomía 3 Sí: 23

No: 77

Cuadro 1
¿Le preocupa los cambios funcionales/corporales?
Valoración del patrón Autopercepción/Autoconcepto
antes de la intervención quirúrgica:

Tipos de derivación Nº de valoraciones
urinaria de enfermería realizadas %
Nefrostomía percutánea 19 Sí: 83

No: 17
Ureteroileostomía tipo Bricker 21 Sí: 97

No: 3
Cistostomía 3 Sí: 87

No: 13

Cuadro 2
¿Le preocupa los cambios funcionales/corporales?
Valoración del patrón Autopercepción/Autoconcepto pasados
7 o más días después de la intervención quirúrgica:

Tipos de derivación Nº de cuestionarios % con ansiedad
urinaria realizados o depresión
Nefrostomía percutánea 19 Sub. E. Ansiedad: 85

Sub. E. Depresión: 80
Ureteroileostomía tipo Bricker 21 Sub. E. Ansiedad: 89

Sub. E. Depresión: 93
Cistostomía 3 Sub. E. Ansiedad: 93

Sub. E. Depresión: 95

Cuadro 3
Escala de Goldberg en pacientes encuestados
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• Se manifiesta por las siguientes características:
• Objetivos:

– No tocar una parte corporal.
– Ocultamiento o exposición excesiva (intencionada

o no) de una parte corporal.
– Cambio real en la estructura o funcionamiento.
– Cambio en la implicación social.
– No mirar esa parte corporal.

• Subjetivos:
– Rechazo a verificar un cambio real.
– Preocupación por el cambio o pérdida.
– Personalización de la parte o pérdida dándole

nombre.
– Despersonalización de la parte o pérdida mediante

pronombres impersonales.
– Sentimientos negativos sobre el cuerpo.
– Expresión de cambios en el estilo de vida.
– Centrar la atención en las capacidades, funciones

o aspecto anterior.
– Miedo al rechazo o a la reacción de los otros.
– Destacar las capacidades restantes.
– Exagerar los logros.

Como criterios de resultados podemos señalar los siguien-
tes:

– NOC:
• 1.200 Imagen corporal.

• 120001 Imagen interna de sí mismo.
• 120003 Descripción de la parte corporal afectada.
• 120004 Voluntad para tocar la parte corporal afecta-

da.
• 120005 Satisfacción con el aspecto corporal.
• 120007 Adaptación a cambios en el aspecto físico.
• 120009 Adaptación a cambios en el estado de salud.
• 120010 Voluntad para utilizar estrategias que mejo-

ren el aspecto físico.
• 120014 Adaptación a cambios corporales por ciru-

gía.
Con respecto a las intervenciones enfermeras podemos

destacar:
– NIC:

• 5.220 Potenciación de la imagen corporal.
• Ayudar al paciente a discutir los cambios realizados

en la cirugía.
• Ayudar a separar el aspecto físico de la valía perso-

nal.
• Determinar si el cambio corporal ha contribuido a

un aislamiento social.
• Facilitar el poner en contacto con otras personas que

hayan pasado por la misma situación.
• Observar si el paciente puede mirar la parte corporal

que ha sufrido el cambio.

DISCUSIÓN

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

A la hora de estudiar este diagnóstico se debe tener en

CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS PODEMOS DARNOS

CUENTA DE QUE LA INFORMACIÓN QUE RECIBE EL

PACIENTE SOBRE EL PROCESO DE ENFERMEDAD Y LOS

CAMBIOS CORPORALES QUE LE VA A LLEVAR LA

CIRUGÍA SON INSUFICIENTES POR PARTE DEL PERSONAL

SANITARIO
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cuenta que la imagen corporal es uno de
los cuatro componentes que configuran
la percepción de uno mismo (imagen
corporal, desempeño del rol, identidad
personal y autoestima), por lo que la
alteración o cambio en cualquiera de los
cuatro repercute necesariamente en los
restantes. Esto implica que, al valorar
uno de los componentes de la autoper-
cepción, 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 autopercepción.

En este estudio se confirma que el
diagnóstico de enfermería Trastorno de
la imagen corporal en los pacientes con
alguna derivación urinaria genera un
alto grado de ansiedad y un elevado
nivel de depresión. La alteración de este
diagnóstico revela un  efecto negativo en
todos los ámbitos: cambio de la imagen
corporal, falta de independencia, aban-
dono laboral, tendencia al aislamiento y
depresión.

CONCLUSIÓN

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

Para que los pacientes sometidos a intervención quirúrgica
con derivación 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 depresión antes y después de la intervención y
sienten una gran preocupación por los cambios corporales
que puedan tener después de la intervención.

Como intervenciones enfermeras prioritarias para ayu-
dar a la recuperación física y psicológica del paciente des-
pués de la intervención es necesario que el paciente se
familiarice con su nueva imagen corporal, implicándole a
él y a su familia, proporcionándole la información y el
soporte necesarios. ▼
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COMO INTERVENCIONES

ENFERMERAS PRIORITARIAS PARA

AYUDAR A LA RECUPERACIÓN

FÍSICA Y PSICOLÓGICA DEL

PACIENTE DESPUÉS DE LA

INTERVENCIÓN ES NECESARIO QUE

EL PACIENTE SE FAMILIARICE CON

SU NUEVA IMAGEN CORPORAL,
IMPLICÁNDOLE A ÉL Y A SU

FAMILIA, PROPORCIONÁNDOLE LA

INFORMACIÓN Y EL SOPORTE

NECESARIOS
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Objetivo
Evaluar los beneficios de la aplicación de un plan de cuidados específico  en hombres con incontinencia urinaria ya sea  de esfuerzo,
urgencia o mixta y de grado leve o moderado. Estudio observacional longitudinal prospectivo, muestra de 21 pacientes Áreas Sanitarias
VII, VIII y XI Atención Primaria Comunidad de Madrid, seleccionados de forma aleatoria con etiqueta diagnóstica incontinencia urinaria,
evaluando las intervenciones  y  los patrones funcionales interrelacionados. Herramienta informática AP MADRID y OMI-AP.  Metodología
enfermera con valoración según patrones funcionales de Marjory Gordon y Taxonomías NANDA-NOC-NIC. La aplicación «dirigida»
del plan de cuidados individualizado mejora la calidad de vida (CV, cuestionario I-QoL) y sus procesos interrelacionados.

Palabras clave: incontinencia urinaria, hombres, Atención Primaria, enfermería.

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 21 patient Sanitary Areas VII, VIII 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-NIC Taxonomies. 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. 

RESUMEN

Atención Primaria e incontinencia urinaria
masculina

DELGADO AGUILAR, H.; PEREDA ARREGUI, E.; DELGADO AGUILAR, M.J.; VIZCAYA HORNO, G.; REMÍREZ SUBERBIOLA, J.M.
C.S. Segovia, Área VII Madrid
C.S. Almendrales, Área IX  Madrid
C.S. Barcelona, Área VIII Madrid
C.S. Almendrales, Área IX Madrid
Hospital 12 de Octubre, Área IX Madrid

INTRODUCCIÓN

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 años (2), con importantes impli-
caciones en la CV de los individuos que la padecen (3). Dis-
tintos estudios epidemiológicos evidencian que un porcen-
taje importante de personas que la padecen (hasta un 50%)
no lo manifiesta; se asume erróneamente como una situa-
ción propia de la edad adulta. En conjunto, la incontinencia
urinaria es más prevalente en mujeres. Sólo en la edad pediá-
trica es más frecuente en hombres, y la incidencia se equi-
para para ambos sexos en la edad geriátrica (institucionali-
zados), llegando a afectar a un 70-80% de los ancianos con
deterioro mental severo.

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

los niños de 4-10 años); hiperreflexia vesical postraumatis-
mo medular en el hombre joven y en el anciano, donde la
incidencia es significativamente mayor. Las causas más  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 prostatectomía radical), incontinencia por
rebosamiento, obstrucción infravesical-arreflesia, e inconti-
nencia urinaria vesical (4). Debido a esta multicausalidad y
a la peculiaridad de cada individuo, el diseño de las inter-
venciones deberá ser individualizado. La cumplimentación
de un plan de cuidados con seguimiento estricto de estos
pacientes modifica la evolución de la incontinencia urinaria
y sus complicaciones.

Anatómicamente, los hombres están más protegidos ante
la posibilidad de presentar incontinencia. 

Existen circunstancias y factores de riesgo para la incon-
tinencia urinaria, como son accidentes cerebro-vasculares,
demencia, cáncer de vejiga, diabetes, limitación de la movi-
lidad, impactación fecal, medicamentos y envejecimiento
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(5), patologías muy prevalentes en las consultas de enferme-
ría de Atención Primaria (AP).

Los  pacientes incontinentes padecen más infecciones uri-
narias y más depresión por pérdida de autoestima y aisla-
miento, además de sentimientos de culpa con reacción de
inseguridad y apatía. Puede afectar al sueño y descanso,
movilidad, comportamiento emocional y las actividades de
recreo. 

La enfermería en AP debe hacer especial insistencia en el
desarrollo de la metodología enfermera para el diseño de la
gestión 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 patología
de este tipo.

MATERIAL/MÉTODOS

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

Periodo de estudio: noviembre 2009 abril 2010.
Población diana: hombres mayores de 50 años que acuden

a tres consultas de enfermería con cita programada por cual-
quier protocolo de crónicos, de los cuales elegimos de forma
aleatoria una muestra de 21 pacientes con etiqueta diagnós-
tica incontinencia urinaria, siendo los tipos más comunes
incontinencia de esfuerzo, de urgencia y mixta.

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

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

Intervención dirigida específica para incontinencia urina-
ria respecto al plan de cuidados acompañados de interven-
ciones  para mejorar los factores de riesgo como obesidad,
tabaquismo y estreñimiento, si procede. Como evaluación
de nuestras intervenciones revisamos la evolución del grado
de incontinencia urinaria (escala de Sandvik (7)) y si existió
variación en la percepción de la calidad de vida.

La valoración del paciente se realiza según patrones fun-
cionales de Marjory Gordon y taxonomía NANDA, NOC,
NIC (8) mediante registro informático OMI-AP/ OMI
MADRID.

Los patrones funcionales valorados: percepción de salud
(hábitos tóxicos y consumo de fármacos, en especial diuré-
ticos e hipnóticos), nutricional/metabólico (ingesta nutrien-
tes, ingesta hídrica diaria e IMC), eliminación (tipo y grado
de incontinencia, número micciones nocturnas y utilización
de absorbentes. Consideramos de interés conocer la opinión
de los hombres sobre si la micción se realizaba de forma
completa, existía goteo posmiccional y si requería la utiliza-
ción abdominal para vaciamiento de la vejiga. Realización
de un  diario miccional: número de episodios de pérdidas de
orina, número micciones y tiempo entre ellas; hábito intes-
tinal), actividad/ejercicio (actividad física de riesgo como
ejercicios aeróbicos, deportes violentos, equitación),
sueño/descanso (interrupciones sueño), cognitivo/percepti-

vo (nivel cultural), autopercepción/autoconcepto (estado
anímico) y rol/relaciones (aislamiento social). 

Como etiquetas diagnósticas nos encontramos: desequi-
librio nutricional por exceso, incontinencia urinaria de
esfuerzo y urgencia, estreñimiento, deterioro del patrón de
sueño, ansiedad, baja autoestima situacional y aislamiento
social.

Como objetivos del plan de cuidados específico 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: enseñan-
za individual (5606), escucha activa (4920), educación sani-
taria (5510), ayuda disminuir peso (1280), manejo de la eli-
minación urinaria (0590), mantener un esquema de elimina-
ción urinaria óptimo, entrenamiento del hábito urinario
(0600), establecer un esquema predecible de vaciado de la
vejiga, cuidados de la incontinencia urinaria (0610), ayudar
a fomentar la continencia (pautas de instrucción de retención
y eliminación del chorro de la orina, instrucción de presión
abdominal al final de la micción para mejorar el vaciamiento
miccional) y mantener la integridad de la piel peri anali (10),
evacuación inmediata (0640), promover la continencia uri-
naria a través del uso de recordatorios verbales de aseo regu-
lares y de retroalimentación social positiva por el aseo con-
seguido, manejo ambiental (5480), manipulación del entor-
no del paciente para conseguir beneficios terapéuticos,
potenciación de la autoestima (5420), apoyo emocional
(5270) y bienestar (2002).

La repercusión 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 ítems y tres subescalas,
que miden las variaciones de la conducta en tres esferas:
comportamiento de evitación y limitación de la conducta,
repercusión psicosocial y sentimiento de vergüenza en la
relación social. Cada respuesta tiene una posible valoración
de 0 a 5 puntos, resultando una puntuación entre 0 y 100,
correspondiendo la mayor puntuación a la mejor CV (11).

RESULTADOS

De 21 pacientes que aceptaron la inclusión de la interven-
ción específica de la enfermería, el 90,4% acudió a su pri-
mera visita. No acudieron a la primera valoración 2 pacien-
tes (9,6%). En cuanto a las características basales, se trata de
una muestra homogénea respecto a las variables de edad,
IMC, ingesta hídrica diaria, uso de diuréticos e hipnóticos,
interrupciones del sueño, grado de incontinencia, hábito
intestinal, uso de absorbentes y utilización del calendario
miccional. La edad promedio es de 62 años con 57,8% de
sobrepeso y 32,6% de obesidad, media de ingesta hídrica
diaria 1.847 cc, 28,5% uso de diuréticos, 20,3% uso de hip-
nóticos, 68,4% interrupciones de sueño para orinar, grado de
incontinencia (44,2% leve y 55,8% moderada), 31,5% estre-
ñimiento, 4,8% uso de absorbentes y 0% utilización del
calendario miccional.

Respecto al grado de incontinencia, utilizando en su valo-
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ración 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-
vención por 19 pacientes. En las tres
subescalas, «psicosocial, relaciones y
comportamiento», las puntuaciones
mejoraron después de la intervención
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 asoció a una
reducción del  IMC, el 83,3% mejoró
respecto a su hábito intestinal.

La intervención respecto al uso de
absorbentes, el 21% aceptó su utiliza-
ción.  Consecuentemente a nuestra inter-
vención, se consiguió una cumplimenta-
ción del calendario miccional en un
52,6%, observándose en estos pacientes
una menor interrupción del sueño.

DISCUSIÓN

En este trabajo hemos evaluado la eficacia de  intervenciones
enfermeras en Atención 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 estadísticamente significativas aunque
los resultados son alentadores para estimular las intervencio-
nes enfermeras. Posiblemente, la intervención dirigida a la
incontinencia sea más compleja, no por una limitación 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 hábitos higiénico-dietéti-
cos, calendario miccional...); lo que también estaría en rela-
ción con la adherencia al  plan de cuidados. 

CONCLUSIÓN

Las competencias, servicios e intervenciones enfermeras,
disponiendo de una metodología 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 sí misma (12). 

Es eficiente la  educación para la salud individual en las
consultas de enfermería de Atención Primaria, en nuestro
caso, para la incontinencia. ▼
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INTRODUCCIÓN

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

Nuestra experiencia como profesionales de una unidad
hospitalaria de Urología con patología mayoritariamente

quirúrgica nos muestra la realidad de esta situación y así
encontramos que al realizar la valoración inicial enfermera
del paciente éste, de manera casi global, manifiesta una serie
de expresiones, comportamientos o conductas que están
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 fácilmente resol-

CARRASCOSA LÓPEZ M.T.1;  AGUILAR MARTÍNEZ R.2; CARRASCOSA LÓPEZ M.C.3
1 Unidad de Urología. Complejo Hospitalario de Jaén
2 Unidad de Urología. Complejo Hospitalario de Jaén
3 Unidad Obstétrico-ginecológica. Complejo Hospitalario de Jaén

Disminución de ansiedad en paciente quirúrgico
mediante una intervención de enseñanza
individual

Objetivo
Determinar si una intervención enfermera de enseñanza individualizada (NIC 5606) permite disminuir la ansiedad pre y postoperatoria
en los pacientes sometidos a intervención quirúrgica onco-urológica del Complejo Hospitalario de Jaén.

Método
Estudio de tipo cuasi experimental de tipo prepost con grupo control en pacientes programados para intervención quirúrgica que ingresen
en nuestra unidad de hospitalización de Urología desde el 1 de julio de 2010 hasta completar tamaño muestral.
Para calcular el tamaño muestral se realizará un estudio piloto durante el primer mes. La variación del nivel de ansiedad se medirá  mediante
el  test de ansiedad STAI en su dimensión ansiedad/ estado. El nivel de conocimientos será medido mediante el NOC…1803. Conoci-
miento del proceso de la enfermedad, 1814 Conocimiento del procedimiento terapéutico.
Inicialmente se realizará un análisis descriptivo de tipo univariante de las variables incluidas y posteriormente se aplicarán pruebas de con-
traste de hipótesis.  En todos los casos se trabajará con un nivel de significación del 95% (p<0,05).

Palabras clave: ansiedad, enseñanza individual, intervención quirúrgica. 

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 1st 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 STAI.(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´ll work with a significance level of 95% (p<0,05).

Keywords: anxiety, individual tutoring, surgical intervention.

RESUMEN
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viendo las dudas de manera individualizada para intentar
disminuir así la ansiedad producida por déficit de conoci-
mientos previa y posterior a la intervención quirúrgica, lo
que puede contribuir a mejorar tanto el afrontamiento del
paciente de la situación como su recuperación posquirúrgi-
ca.

En la revisión bibliográfica  vemos que existe un gran inte-
rés en el personal de enfermería relacionado con la ansiedad
del paciente, ya que siempre se valora al paciente de forma
holística (8-14).

Así pues, el asesoramiento incluye acciones dirigidas a
proporcionar información y a la enseñanza de técnicas y for-
mas de autocuidado, necesidades inmediatas, que además
van a satisfacer otras necesidades fundamentales, como las
de comunicación y seguridad (15,16).

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

La información preoperatoria como variable significativa
en la reducción de la ansiedad del paciente quirúrgico es
conocida (15,18-20).

Aunque la bibliografía 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 información al paciente dismi-
nuye su ansiedad (15,16, 21), aunque otros sugieren que se -
ría preciso más intervenciones.

Existen también estudios  que relacionan la disminución
del nivel de ansiedad con la disminución del dolor postope-
ratorio  (12,15, 22)  y también que niveles más bajos de
ansiedad aceleran el proceso de cicatrización 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 enfermería para afrontarlo.

En cualquier caso, la información que demanda el pacien-
te al personal de enfermería es distinta a la que habían reque-
rido al facultativo en la consulta. Además, por la idiosincra-
sia propia de la profesión 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 más directamente a él.

En esta situación particular de la vida en la que una per-
sona se convierte en dependiente del profesional de enfer-
mería debido a que su estado de salud, con una pérdida de
roles, condiciona la aparición de reacciones de ansiedad,
angustia, temor, a la vez que se experimenta una separación
familiar en un entorno desconocido y la falta de atención e
información influyen sobre el proceso quirúrgico (24).

Nos planteamos realizar un estudio de investigación que
analice si la aplicación de una intervención personalizada y
estructurada (NIC 5606  Enseñanza individual) tiene resul-
tados beneficiosos en el paciente quirúrgico. Dicha interven-
ción, que ya ha sido analizada por otros investigadores en
otros contextos, ha mostrado que puede propiciar desde la
reducción de la estancia hospitalaria hasta la reducción de la
ansiedad, el dolor y una mayor satisfacción del paciente (21).
Estos hallazgos no pueden generalizarse al concepto de visi-

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

Nos proponemos, tal y como se cita en el citado artículo,
mejorar la satisfacción de los pacientes de cirugía programa-
da mediante trato personalizado e información adecuada,
base de una atención digna, de calidad y conforme a derecho.

El objetivo del estudio es determinar si una intervención
enfermera de enseñanza individualizada (NIC 5606) permi-
te disminuir la ansiedad pre y postoperatoria en los pacientes
sometidos a intervención de cirugía urológica oncológica
del Complejo Hospitalario de Jaén.

Trabajaremos sobre la hipótesis de que la intervención de
enseñanza individualizada (NIC 5606) disminuye la ansie-
dad pre y postoperatoria en los pacientes sometidos a inter-
vención quirúrgica urológica oncológica.

METODOLOGÍA

A) DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN

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

B) POBLACIÓN O SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes programados para intervención quirúrgica que
ingresen en nuestra unidad de hospitalización de Urología
desde el 1 de junio de 2010 hasta completar tamaño mues-
tral.

C) CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

Criterios de inclusión:
– Pacientes programados para intervención de cirugía

urológica.
– Edad mayor a 18 años.
– Acepten participar en el estudio.
Criterios de exclusión:
– Pacientes que no cumplan los criterios de inclusión

(cirugía programada, mayor de 18 años y que acepten
la participación).

– Pacientes con trastornos cognitivos o  mentales.
– Pacientes que no sepan leer ni escribir.

D) TAMAÑO MUESTRAL

Para calcular el tamaño muestral se realizará un estudios
piloto durante el primer mes. En él, y durante los 15 primeros
días,  los pacientes serán tratados según el protocolo y las
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siguientes dos semanas mediante enseñanza individual. Las
diferencias del nivel de ansiedad servirán para calcular el
tamaño muestral.

E) VARIABLES DE ESTUDIO

Variables sociodemográficas:
– Edad: En años cumplidos.
– Sexo
– Número de ingresos previos para intervención quirúr-

gica.
Variables independientes:

– Nivel de conocimientos del paciente al ingreso.
– Nivel de conocimientos del paciente tras la intervención

de enseñanza.
Variable dependiente:

– Variación del nivel de ansiedad: diferencia entre el nivel
de ansiedad al ingreso y tras la intervención de enseñan-
za, medida mediante el  test de ansiedad STAI en su
dimensión ansiedad/estado (16).

F. INSTRUMENTOS Y MÉTODOS PARA LA RECOGIDA
DE DATOS

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

El nivel de conocimientos será medido por la enfermera
que realice la valoración 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 «Ningún conocimiento» a
5 «Conocimiento extenso». Concretamente se medirán los
indicadores del criterio:

– 181410 Descripcion del procedimiento terapéutico.
– 181410 Descripción de los posibles efectos indeseables.
– 180305 Descripción de los efectos de la enfermedad.
– 180308 Descripción de las medidas para minimizar la

progresión de la enfermedad.
El nivel de ansiedad se medirá mediante test de ansiedad

STAI en su dimensión 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-
vención de enseñanza (Anexo II).

Los datos serán recogidos en una base de datos construida
«ad hoc».

G) ANÁLISIS DE DATOS

Inicialmente se realizará un análisis descriptivo de tipo uni-
variante de las variables incluidas. Concretamente se calcula
la frecuencia y porcentaje de las variables cualitativas y la
media y desviación típica en las variables cuantitativas.

Posteriormente, y para el contraste de hipótesis, será rea-
lizado mediante pruebas para dos muestras independientes.
Así, las variables cuantitativas serán comparadas mediante
la Chi cuadrado y las cualitativas en función de los resulta-
dos de las pruebas de contraste de la normalidad.  Así, cuan-
do se precisen pruebas paramétricas se calculará la T de Stu-
dent o la pureba de ANOVA y si precisa pruebas no paramé-
tricas mediante los tests de Wilcoxon o de Kruskal-Wallis,
según proceda.

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

El proyecto ha sido sometido a estudio para su aprobación
por la Comisión de Ética e Investigación 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 cómo será su participación en
él, así como del carácter 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 cálculo 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 información dado por otros profesionales muy simi-
lar tanto al ingreso como al alta (cuadro 2). Sin embargo, el
nivel de conocimientos mejora más en el GI. En ambos gru-
pos disminuye la ansiedad de manera significativa, pero es
más acusado el descenso en el GI.

VARIABLE GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCIÓN VALOR p*
Edad 65,30±10,78 68,60±10,75 p = 0,50**
Sexo Hombre 8 9

p = 0,53**
Mujer 2 1

Nivel de estudios Sin estudios / E. primarios 5 8
p = 0,48**

E. medios / E. superior. 5 2
Ingresos previos en hospital 1,00±0,67 2,01±2,10 p = 0,18**
* Medido mediante la T Student o la Chi cuadrado, según proceda.

** No significativo.

Cuadro 1
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DISCUSIÓN

La enseñanza individual mejora el nivel
de los conocimientos de los pacientes
sometidos a intervención oncológica
quirúrgica urológica y esto hace que dis-
minuya más la ansiedad del estado del
paciente.

Estos resultados coinciden con la
bibliografía revisada.

CONCLUSIÓN

Con este estudio piloto hemos logrado
determinar tanto el tamaño muestral
adecuado para el estudio definitivo
como la posibilidad de alcanzar unos
resultados significativos en dicho estu-
dio.  ▼
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NOS PLANTEAMOS REALIZAR UN

ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN QUE

ANALICE SI LA APLICACIÓN DE

UNA INTERVENCIÓN

PERSONALIZADA Y ESTRUCTURADA

(NIC 5606  ENSEÑANZA

INDIVIDUAL) TIENE RESULTADOS

BENEFICIOSOS EN EL PACIENTE

QUIRÚRGICO

VARIABLE GRUPO CONTROL VALOR p GRUPO INTERVENCIÓN VALOR p
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CON ESTE ESTUDIO PILOTO

HEMOS LOGRADO DETERMINAR

TANTO EL TAMAÑO MUESTRAL

ADECUADO PARA EL ESTUDIO

DEFINITIVO, COMO LA

POSIBILIDAD DE ALCANZAR

UNOS RESULTADOS

SIGNIFICATIVOS EN DICHO

ESTUDIO

ANEXO 1

Para poder enseñar al paciente, previamente:
• Valoraremos el nivel actual de conocimientos y comprensión 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 instrucción para facilitar el aprendizaje según proceda.

A continuación seguiremos una  secuencia educativa pero adaptándola, como hemos dicho, de forma individualizada:
• Explicación escueta de la técnica quirúrgica a que se somete el paciente, sintomatología tras la intervención y posibles

efectos adversos.
• Procedimientos a seguir tras el ingreso hospitalario: indumentaria hospitalaria, inserción de vía venosa, administración

heparina b.p.m., administración enema, dieta absoluta a partir de las 00 horas.
• Procedimientos a seguir el día de la cirugía: higiene a primera hora, rasurado zona genital, apertura de vía venosa y

administración de profilaxis antibiótica, traslado a quirófano (le diremos una hora orientativa desde el día anterior),
estancia en unidad de reanimación quirúrgica tras salida de quirófano y con una duración dependiente del tipo de
intervención, llegada a planta donde se administrará  de forma programada la analgesia y antibioterapia prescrita,
intentando mantener al paciente lo más confortable posible el tiempo que dure su encamamiento, dieta absoluta
las primeras horas y progresiva tras intervención.

• Resumen de la evolución del proceso los siguientes días postoperatorios.

Por último,  y como punto educativo fundamental, daremos tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus
inquietudes.



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

ENFURO • 18                                                                                                                                                     NÚM. 118.  ABRIL/MAYO/JUNIO 2011

INTRODUCCIÓN

Esta comunicación se ocupa de describir unos cuidados uro-
lógicos de enfermería aplicados a los pacientes, después de
cirugía radical de próstata, actividad quirúrgica hospitalaria
incrementada y, por consiguiente, con aumento de la deman-
da en consultas externas urológicas. 

La complicación quirúrgica más frecuente es la retención
urinaria causada por la estenosis de uretra, que es tratada en
las consultas externas de nuestra unidad con sesiones de
dilatación uretral. En estos casos, nuestro objetivo principal
es el adiestramiento del paciente en la autodilatación. De
esta manera, conseguimos que adquiera una mayor autono-
mía, seguridad  y comodidad.

MATERIAL/MÉTODO

Estudio descriptivo y retrospectivo, llevado a cabo en la
Consulta de Enfermería Urológica. De un total de 189 inter-
venciones de prostatectomía 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 Próstata, para la primera
revisión por parte del urólogo, quien deriva a los pacientes

con estrechez uretral a la consulta de enfermería, con  el fin
de iniciar la dilatación.

El primer día que acude a la consulta se le dota de un folle-
to, de un video y se le explica la técnica. Además, se le
recuerda que tome la profilaxis antibiótica prescrita por el
urólogo.

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

Es importante que comprenda las ventajas que se le ofrece
no sólo por la disminución de las complicaciones, sino tam-
bién por la mejoría en su calidad de vida, ya que es un méto-
do de fácil ejecución 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 básicos sobre la
uretra y aprender la técnica de autodilatación.

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

El procedimiento que sigue el personal de enfermería en
la consulta, para llevar a cabo la autodilatación, consta de los
siguientes pasos:

PIERRE-LOUIS LAUTURE, M.; MARTÍNEZ FERIA, L.; ESPAÑA CAPARRÓS, M.I.; ESCOBAR BORREGO, I. M.; GUERRERO VIZCAÍNO, I.M.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla 

Autodilatación uretral tras cirugía radical
de próstata

Esta comunicación está basada en la experiencia adquirida en la consulta de enfermería urológica con pacientes que presentan estenosis
de uretra, tras ser  intervenidos de prostatectomía radical. A través del adiestramiento en la  autodilatación conseguimos que el paciente
participe de una forma activa en su autocuidado, logrando así que sea más autónomo, con más confianza en sí 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
bibliografía en autodilatación uretral tras prostatectomía radical. Los resultados obtenidos con la autodilatación son muy favorables tanto
para el paciente como para la institución, por lo que potenciamos mucho esta técnica, obteniendo una buena relación coste-beneficio.

Palabras clave: dilatación, estenosis de uretra, retención 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.

RESUMEN
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– Valora el nivel de autonomía y conocimiento del
paciente, a través de una pequeña entrevista personali-
zada; informando con lenguaje claro y sencillo, permi-
tiéndole expresar su opinión e involucrándolo para que
así participe activamente en la toma de decisiones.

– Instruye en las técnicas de autodilatación y en el mane-
jo de dispositivos de modo teórico y práctico, dándole
unas instrucciones básicas; reforzando con videos y
láminas ilustrativas para ayudarle a poner en práctica
los conocimientos adquiridos, y dejando que realice la
primera autodilatación bajo nuestra supervisión.

– Aconseja la realización 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 autodilatación hemos conseguido:
– Aumento de la calidad de vida.
– Disminución de ITU.
– Reducción de la demanda quirúrgica y del coste sanita-

rio. 
Para alcanzar nuestros objetivos hemos utilizado los

siguientes diagnósticos de enfermería:
– Riesgo de infección r/c procedimiento invasivo.
– Deterioro de la eliminación urinaria r/c estrechez ure-

tral.
– Riesgo de retención urinaria r/c la obstrucción.
– Dolor agudo y riesgo potencial de hemorragias r/c fac-

tores mecánicos.
– Conocimiento deficiente sobre la técnica de dilatación

r/c falta de información.
– Temor/miedo r/c inseguridad.

DISCUSIÓN

La función principal de enfermería es cubrir las necesidades
básicas de cada paciente cuando se ven mermadas o dismi-
nuidas, fomentando su independencia.

Un dato relevante observado es la relación entre estenosis
de uretra y  cicatrización queloidea de herida quirúrgica, tras
cirugía radical de próstata.

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

CONCLUSIÓN

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

El personal de enfermería se ha implicado en la formación
de estos pacientes consiguiendo una mejora en su calidad  de
vida; a la vez,  logramos su participación activa en la toma
de decisiones, adquiriendo más  autonomía, más confianza
y, sobre todo, libertad para moverse a cualquier lugar,  sin
miedo, sin temor y estando capacitado para resolver inciden-
cias. ▼

LA COMPLICACIÓN QUIRÚRGICA MÁS FRECUENTE ES LA

RETENCIÓN URINARIA CAUSADA POR LA ESTENOSIS DE

URETRA, QUE ES TRATADA EN LAS CONSULTAS

EXTERNAS DE NUESTRA UNIDAD CON SESIONES DE

DILATACIÓN URETRAL. EN ESTOS CASOS, NUESTRO

OBJETIVO PRINCIPAL ES EL ADIESTRAMIENTO DEL

PACIENTE EN LA AUTODILATACIÓN
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INTRODUCCIÓN

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

En el hombre la principal patología sexual  es la disfunción
eréctil (DE) (2), considerada como incapacidad persistente
para conseguir o mantener la erección 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 erección. Desde la época de los sumerios se
dispone de la primera evidencia escrita de un caso de disfun-
ción eréctil, pasando por los papiros egipcios donde se con-
templan las primeras descripciones verdaderamente detalla-
das de esta afección (3). Príapos, hijo de Dionisos y Afrodita,
según la mitología clásica, vino al mundo con un miembro
viril desmesurado. Afrodita, al verlo, temiendo que los demás
inmortales se burlasen, le abandonó en las montañas, donde
encontrado por unos pastores fue criado por ellos. En la mito-
logía griega, Príapos es considerado Dios de la fertilidad,
tanto de la vegetación como de todos los animales relaciona-
dos con la vida agrícola. Era adorado como protector de los
rebaños 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 símbolo para el culto
fálico de la devá hindú Shiva (5). Según la tradición celta, la
impotencia sexual puede llevar a la decadencia de todo cuan-
to esté en su cercanía: seres humanos, animales, naturaleza,
etc. El mismo tipo de sufrimiento e impotencia que afectó al

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

Aristóteles, Vesalio, Leonardo da Vinci, De Graaf y
muchos otros estudiaron este problema y aventuraron teorías
sobre cómo era la fisiología de la erección y cómo podía alte-
rarse para dar lugar a la disfunción eréctil. Bien es cierto que
hasta avanzado el siglo XX no se encontraron tratamientos
eficaces para esta alteración y ha sido en los últimos diez
años en los que han aparecido alternativas poco invasivas.

Lo que hace unos años se denominaba coloquialmente
como impotencia se conoce como disfunción eréctil, segu-
ramente por un intento de desdramatizar dicho problema y
hacer que sea más fácilmente asumido por la sociedad.

Así, cuando hablamos de disfunción eréctil, no sólo nos
referimos al «impotente» (el que no puede), sino a la persona
que puede pero padece una disminución en su capacidad
sexual. Con esta panorámica lo que se ha hecho es ampliar
el horizonte de la propia sexualidad del varón y de la pareja.
¿Por qué?, porque podemos (como contraposición 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 aparición hace unos años
del sildenafilo (la popular Viagra®) que ha representado un
paso revolucionario, no sólo desde el punto de vista del tra-
tamiento sino también de aspectos epidemiológicos, clíni-
cos, diagnósticos y de manejo de la DE (7).  

Diversas estimaciones sitúan la prevalencia de esta afec-
ción en un 2% para hombres de 40 años, elevándose hasta
un 25-30% para los mayores de 65. Otros trabajos publica-
dos elevan notablemente estas cifras. Está calculado que en
España hay entre 1 y 2  millones de individuos con DE, según
el estudio EDEM (Epidemiología de la Disfunción Eréctil
Masculina, 1998-1999) (8). Todavía hay muchos hombres
que hasta ahora no han consultado este tema, sólo el 16,5%
de los afectados acude a los profesionales en busca de ayuda,
según este mismo estudio.

Aunque en los últimos años se ha observado un incremen-

FRANQUET BARNILS, E.; GARCÍAS GALEA, C.; NAVARRO MIRANDA, L.; PALOMINO MARTÍNEZ, A.; PANISELLO, N.; PAREDES BOSCH, V.

¿Cómo afrontan los hombres la disfunción
eréctil?

Palabras clave: sexualidad, disfuncion eréctil, afrontamiento

Keywords: sexuality, erectile dysfunction, confrontation.
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to notable en el número 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  epidemiológicos.

Así, frente a ese 12,1% de hombres con DE en España,
cabe señalar que el MMAS (Massachussets Male Aging)
cifró cualquier grado de DE en el 52% de los varones
encuestados en Estados Unidos entre 40 y 70 años. También
los límites y diferencias entre DE leve, moderada y grave son
elásticos. Así, mientras en Estados Unidos el 10% recono -
cían una DE grave, en España 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 disfunción eréctil está causada por una amplia gama de
factores orgánicos, psicológicos, psiquiátricos, interperso-
nales y farmacológicos. Los factores psicológicos pueden
dar lugar a ansiedad en relación con el acto sexual, pérdida
de autoestima y aumento de la ansiedad que, a su vez, em -
peora la depresión y/o el estrés, estableciendo así un círculo
vicioso (10). 

Los hombres que padecen disfunción eréctil ven alterada
su función sexual, lo que conlleva cambios en su vida tanto
a nivel físico, psicológico y social, y para ello utilizan estra-
tegias para afrontarlos (11). 

El afrontamiento es un concepto básico para la investiga-
ción y la teoría en adaptación 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 a ella (12). Carpenito (13) lo define como el mane-
jo de los factores de estrés internos o externos dirigido hacia
la adaptación y  la North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA) (14)  establece este concepto como un
diagnóstico de enfermería. Por tanto, podemos definir el
afrontamiento asociado a la disfunción eréctil como los
esfuerzos individuales del hombre con este problema de
salud para sobrellevarlo y adaptarse a él. 

La  Sociedad Española 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 situación. Por lo tanto, los
recursos de afrontamiento del individuo están 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 situación.

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

a) Orientadas al problema como búsqueda de información
y resolución de problemas; acciones dirigidas a alterar
o manejar la situación que causa el malestar. Incluyen
respuestas de búsquedas de información y resolución
de problemas y acciones para cambiar las circunstan-
cias que crean el estrés.

b) Centradas en la emoción que procuran manejar el
malestar emocional y comprender la expresión de emo-
ciones, búsqueda de consuelo y soporte de otros.

c) Encaminadas a la evitación con la finalidad de escapar
o evitar la situación 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 metanálisis (17). Éste  también considera que la
búsqueda de información y la resolución 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 más o menos satisfecha, mientras
que para otros vivir con disfunción 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 disfunción eréctil han sido poco estudiadas, por
lo que señalamos como área 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 específicos
son conocer si la relación de pareja afecta al afrontamiento,
averiguar si la información que poseen sobre la DE y la pre-
sencia de puntos de apoyo influyen en sus expectativas de
mejora, así como determinar si el hecho de compartir su
situación con otras personas contribuye a un sentimiento de
mayor apoyo por su entorno.

Las hipótesis de trabajo planteadas son las siguientes: 1)
la satisfacción sexual de los hombres con DE ante las rela-
ciones sexuales es directamente proporcional a la reacción
positiva de sus parejas frente a ésta; 2) los pacientes que bus-
can más información relacionada con su situación poseerán
mayores expectativas de mejora; 3) los varones que presen-
tan mayor apoyo por parte de su entorno referirán  expecta-
tivas de mejoras superiores; 4) los hombres con edad inferior
a 40 años disponen de más recursos para  la búsqueda de
información que los hombres mayores de 40 años.

Este conocimiento nos permitirá describir cómo afecta a
los hombres la disfunción eréctil, también identificar sus
necesidades y estrategias de afrontamiento para realizar un
plan de cuidados que implementaremos en nuestra labor dia-
ria en la Fundación Puigvert, donde existe un equipo multi-
disciplinar compuesto por andrólogos, ginecólogos, psicó-
logos y enfermeras, proporcionando atención al paciente
tanto a nivel ambulatorio como hospitalario. Dentro del
equipo de Andrología hay un gabinete de Andrología aten-
dido por una enfermera que se creó hace 17 años aproxima-
damente, con la finalidad de ofrecer un cuidado integral al
paciente.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio cuantitativo, prospectivo y observa-
cional de todos los casos de DE atendidos por la enfermera
del gabinete de Andrología de la Fundación Puigvert de
marzo a mayo del año 2008. La muestra está compuesta de
200 hombres con edades comprendidas entre 18 y 78 años,
siendo criterio de selección los pacientes que acuden por pri-
mera vez.

Como instrumento de recogida de la información 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 sociodemográficas: edad, creencias
religiosas, nivel de estudios, ocupación. Otras variables
introductorias: tiempo que tarda en consultar al médico y la
causa/as de la DE. Las demás variables evalúan los recursos
de afrontamiento del paciente. Utilizamos dos tipos de alter-
nativa de respuesta: escala de Likert y respuesta múltiple.

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

«¿En qué consiste para usted una relación sexual placen-
tera?»

El cuestionario es autoaplicado por los pacientes en el
gabinete de Andrología, previo consentimiento informado
verbal, garantizando el anonimato y la confidencialidad de
la información. Para el análisis de ésta se utilizó el programa
estadístico SPSS.16.

RESULTADOS

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

El resto de las variables demográficas se describe según
el cuadro 1.

– La media de edad en la que presentan el primer episodio
de DE es de 46.3 años, con una media de 4 años desde
que la presentan y tardando una media de 2 años en con-
sultar al médico desde la aparición.

– El 23% de la muestra presenta causa de origen  físico,
un 10% psicológico y el 50%  restante permanece en
estudio. 

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

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

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

La fuente de información más común es la consulta al
médico y en segundo lugar los hombres buscan información
en diversas fuentes que no se pueden especificar ya que están
incluidas en la categoría varias. Aunque la fuente de infor-
mación más 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.

Creencias religiosas Ateo: 16% Católico practicante: 17,5% Católico no practicante: 62% Otra religión: 4,5%
Nivel de estudios Primaria incompleta: 21,5% Primaria completa: 31,5% Bachillerato/FP: 32% Título universitario: 15%
Ocupación Activo: 51% Jubilado: 39,5% Paro laboral: 7,5% No contesta: 2%

Cuadro 1
Variables demográficas

Médico Internet Prensa Televisión Amistades/ Varias Otros
familia

56,3% 5,1% 2,5% 0,6% 0,6% 3,5% 1,3%

Cuadro 2
Fuentes de información

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

Satisfacción pareja: 
Casi nunca/nunca: 12%. Pocas veces: 14%. Algunas veces: 18%
Mayoría de veces: 20,5%. Casi siempre/siempre: 12,5%. No contesta: 23%

Cuadro 3
Reacción-satisfacción pareja

Gráfico 1
Causa de DE

Gráfico 2
Pareja estable
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– En el cuadro 3 figuran tanto la reacción de la pareja ante
el problema de DE como la satisfacción que ésta pre-
senta frente a su relación en general.

– Antes de aparecer la disfunción, 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 día y un 0,5% no tiene
ninguna relación. Un 32% no contesta.

– Desde que presentan la disfunción, 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, en un 10,5 % de 1-3 veces
por semana y un 24% no tiene ninguna relación. Un
36% no contesta.

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

– Un 56,5% de los encuestados comparte su situación
sólo 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.

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

– 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.

– 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 contestó esta pregunta. De los
hombres que sí mantienen relaciones sexuales en estos
momentos, un 51,7% practica sexo con penetración, un
36,1% sin y un 12, 2% practica con y sin penetración.
Del porcentaje que mantiene relaciones sexuales con
penetración, un 13,3% expresa que casi nunca o nunca
se siente seguro de que la erección durará lo suficiente,
el 15,5% pocas veces, un 19,9% algunas veces, el
22,7% la mayoría 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 así y
el 9,5% de la muestra no contestó.

– Ante las sensaciones que produce una relación sexual,
el 28% de los encuestados se siente satisfecho, el 20,5%
siente frustración, el 11,5% ansiedad, el 4% siente
miedo, el 1,5% rechazo, el 1% siente vergüenza y el
26,5% se identifica con varias de estas sensaciones. El
7% de los hombres encuestados no contestó.

– Frente a la  satisfacción que sienten con su grado de
erección 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.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No contesta
0,5% 0,5% 2% 1% 3,5% 3,5% 14% 22% 9% 41,5% 2,5%

Cuadro 5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No contesta
4,5% 1% 3% 2,5% 11% 8,5% 11% 14,5% 13% 22% 9%

Cuadro 6

Casi nunca/nunca 4,5%
Pocas veces 7,5%
Algunas veces 11,0%
Mayoría de veces 20,0%
Casi siempre/siempre 43,5%
No contesta 13,5%

Cuadro 4
Apoyo del entorno

Gráfico 3
Comparten su situación

Gráfico 4
Sensaciones ante relación sexual
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Referente a la primera hipótesis plan-
teada, sobre si la satisfacción de los
hombres con DE ante las relaciones
sexuales es directamente proporcio-
nal a la reacción 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 número de
encuestados que expresan sentir frus-
tración y ansiedad ante las relaciones
sexuales.

Sobre la segunda hipótesis plantea-
da, «los pacientes que buscan más
información relacionada con su situa-
ción de salud poseerán mayores expec-
tativas de mejora», podemos afirmar
que se cumple, ya que la mayoría de
los encuestados (76,5%) se ha infor-
mado sobre la disfunción sexual antes
de acudir al médico, muchos de ellos
combinando varias fuentes de infor-
mación. La gran mayoría 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 hipótesis
planteada, sobre si los varones que
presentan mayor apoyo por parte de su
entorno referirán expectativas de
mejora superiores, observamos que
tanto los hombres con expectativas
altas como bajas se sienten igualmen-
te apoyados en la mayoría de las oca-
siones.

En la cuarta hipótesis, «los hombres con edad inferior a 40
años disponen de más recursos para la búsqueda de informa-
ción que los hombres mayores de 40 años», verificamos que
no existe relación entre la edad de los hombres y la búsqueda
de información por parte de ellos, lo que contradice la hipó-
tesis planteada al inicio.

Analizando el resto de resultados podemos concluir otras
afirmaciones como: 

Los hombres comparten su situación mayoritariamente
con su pareja antes que con otras personas, teniendo en cuen-
ta que la mayoría 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 ámbitos más afectados
de su vida es el sexual. La estrategia encaminada a la evita-
ción no queda contemplada, ya que los hombres que acuden
a la consulta ya están utilizando estrategias encaminadas a
la solución de su problema.

Se incluyó una pregunta abierta donde se facilita la expre-
sión del paciente:

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

La mitad de los hombres refiere preocupación por la satis-
facción de su pareja, alguno de ellos escribe: «En poder
satisfacer a mi pareja y satisfacerme yo», «Duración 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 erección y la penetra-
ción: «Penetración con erección suficiente que dé seguridad
y no cause rechazo ni frustración», «En poder encontrar la
seguridad en mi erección» y «Poder penetrar, para que mis
parejas no me dejen, por dicha causa estoy tomando antide-
presivos».

El disfrute, el placer y la eyaculación son otras de las
inquietudes: «Disfrutar, hacerlo con seguridad, no estar pen-
diente de si voy a tener eyaculación y como la mayoría de

LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL ESTÁ CAUSADA POR UNA AMPLIA GAMA DE

FACTORES ORGÁNICOS, PSICOLÓGICOS, PSIQUIÁTRICOS, INTERPERSONALES Y

FARMACOLÓGICOS. LOS FACTORES PSICOLÓGICOS PUEDEN DAR LUGAR A

ANSIEDAD EN RELACIÓN CON EL ACTO SEXUAL, PÉRDIDA DE AUTOESTIMA Y

AUMENTO DE LA ANSIEDAD QUE, A SU VEZ, EM PEORA LA DEPRESIÓN Y/O EL

ESTRÉS, ESTABLECIENDO ASÍ UN CÍRCULO VICIOSO
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las veces no  la tengo, quedo muy decepcionado e inseguro»,
«No disfruto lo que debiera y siento frustración y desánimo»
y «Relación movida por el deseo, si es posible por sentimien-
tos de amor. Placer de dar placer».

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

A pesar de que una parte importante dice estar satisfechos
ante la relación sexual, en el momento donde pueden expre-
sarse de forma más abierta manifiestan miedo, vergüenza,
frustración…, que están 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 investigación 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 visión de sus necesidades tanto sentidas como
expresadas que nos permite aproximarnos a cómo 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 días. Es posible que mar-
chitarse no sea la palabra adecuada. Quizá debería decir que
mucha gente, en algún punto del camino, deja de aprender y
de crecer». ▼
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JOHN GARDNER: «NO SE SABE POR QUÉ ALGUNOS

HOMBRES Y MUJERES SE MARCHITAN MIENTRAS QUE

OTROS PERMANECEN VITALES HASTA EL FINAL DE SUS

DÍAS. ES POSIBLE QUE MARCHITARSE NO SEA LA

PALABRA ADECUADA. QUIZÁ DEBERÍA DECIR QUE

MUCHA GENTE, EN ALGÚN PUNTO DEL CAMINO, DEJA

DE APRENDER Y DE CRECER»
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ANEXO
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ANEXO (continuación)
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ANEXO (continuación)
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III Curso Intensivo Lleida Mayo 2011
Durante los pasados días 5, 6 y 7 de mayo, como ya os anun-
ciamos en el número anterior, nuestra Asociación organizó
el III Curso Formativo de la AEEU celebrado en Lleida, sien-
do su sede el Ilustre Colegio de Enfermería de esta ciudad,
el cual acoge nuestra sede, y nos cedió desinteresadamente
sus instalaciones, y del que  a buen seguro todos los asisten-
tes sacaron provecho.

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

El citado curso constó de dos módulos, el primero de
ellos sobre seguridad clínica e impartido por D. Luis
López Rodríguez y D. Luis Aparcero Bernet, los cuales de
forma amena y distendida, pero en ningún caso exenta de
rigor y conocimiento, impartieron dos sesiones en las que
hubo teoría y trabajo en equipo y a buen seguro se alcanzó
el objetivo de sensibilizar a los alumnos sobre la seguridad

clínica y las prácticas seguras en la atención sanitaria. Tras
la finalización de la primera sesión se ofreció un cóctel de
bienvenida por cortesía de una de las firmas colaborado-
ras, Inibsa.

El segundo módulo abordaba de forma integral el tema de
las instilaciones vesicales, impartido por D. Francisco Estu-
dillo González, en el cual se trataron todos los aspectos con-
cernientes a la aplicación de estos tratamientos desde indi-
caciones, manejo, precauciones, formas de preparación 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 culminó con un taller práctico en
el que se mostraron los distintos dispositivos existentes en el
mercado para este fin. 

A la finalización de esta jornada se ofreció un cóctel de
despedida ofrecido por la otra entidad colaboradora, Gebro
Pharma.

Cada vez es más utilizada como herramienta de consulta así como agilización de gestiones en
todo lo referente a Congresos: acceso a programas, envío de resúmenes, inscripciones, no en
vano nos acercamos a las 40.000 visitas, por lo que ya es un hecho la relevancia de nuestra
web dentro de las dedicadas a la profesión. Gracias a todos los que la hacen posible.

visita nuestra página web
www.enfuro.org
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Queridos/as compañeros/as,

En nombre del Comité Organizador quiero informaros de la celebración del XXXIII Congreso Nacional
de Enfermería Urológica, que este año se celebra en San Sebastián el 19, 20 y 21 de octubre.

Hemos confeccionado un completo programa científico en torno al lema «Integración y responsabilidad
ante los nuevos desafíos» que incluye temas de actualidad que confío os resultarán muy interesantes para
ampliar conocimientos, además de abordar y desarrollar temas de nuestra profesión, que cada vez adopta
roles de mayor relevancia en la seguridad, el bienestar del paciente y la investigación de sus necesidades rea-
les.

La ciudad elegida para el desarrollo de esta edición del congreso es San Sebastián, que, además de ser
una de las ciudades más bellas, es una ciudad actual y acogedora abierta al mar donde edificios antiguos
conviven con nuevas y modernas propuestas arquitectónicas y nos ofrece todo tipo de servicios, además de
un reconocido prestigio gastronómico.

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

De esta forma esperamos contar con vuestra presencia y activa participación, especialmente con las
comunicaciones orales y pósters que os animamos a que presentéis y que sin duda enriquecerán este Con-
greso Nacional de Enfermería Urológica.

Esperamos poder saludarte personalmente en San Sebastián.

Mª CARMEN PIÑEIRO GUIMERANS. PRESIDENTA DEL COMITÉ ORGANIZADOR
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MIÉRCOLES, 19 de octubre

12:00-17:00 h. Entrega de documentación
17:00-17:30 h. Acto inaugural
17.30-18:30 h. Conferencia inaugural
18:30-19:45 h. Comunicaciones libres
20:00 h. Acto de bienvenida y cóctel

JUEVES, 20 de octubre

09:00-11:00 h. Mesa redonda:
«NUEVOS ROLES ENFERMEROS»
Moderadora
Ione Labaka Arteaga
Enfermera estomaterapeuta del Hospital Donostia
Ponentes
María Jesús Ruiz de Ocenda García
Asesora de Enfermería de Osakidetza
Lola Vellido González
Enfermera gestora de casos del Hospital Universitario Virgen de
las Nieves
María José Uranga Iturriotz
Profesora titular E.U. Enfermería Donostia.UPV-EHU.
Társila Ferro García
Enfermera y coordinadora de planificación del plan oncológico
de Cataluña

11:00-11:30 h. Café
11:30-13:30 h. Mesa redonda:

«LA INVESTIGACIÓN EN ENFERMERÍA»
Moderadora
Lucía Gárate Echenique
Supervisora Investigación del Hospital Txagorritxu
Ponentes
Mª Ángeles Cidoncha Moreno
Responsable de Docencia e Investigación Osakidetza
Montserrat Gea Sánchez
Profesora Facultad Enfermería de la Universidad de Lleida
Julio César de la Torre Montero
Enfermero de Investigación y Ensayos Clínicos. Hospital Clínico
San Carlos
Mª Isabel Elorza Puyadena
Enfermera doctora en Antropología. Profesora titular de la Es-
cuela de Enfermería 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 CINEMATOGRÁFICO POR EL CUIDADO»
Lucía Gárate Echenique
Supervisora Investigación del Hospital Txagorritxu
Etxaurren Ibarrola 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 Sidrería Saizar

VIERNES, 21 de octubre

09:00-11:00 h. Mesa redonda:
«SEGURIDAD DEL PACIENTE»
Moderadora
Rosa Mª González Linares
Técnico de Calidad y de la Oficina de Crónicos.Organización
Central Osakidezta
Ponentes
David Cantero González
Técnico Servicio de Calidad y Seguridad Clínica.
Organización Central Osakidetza. Responsable de la Estrate-
gia de Seguridad en Osakidetza
Maiteder Elósegui Mendizábal
Enfermera. Servicio Medicina preventiva y responsable de la
Unidad de Calidad. OSI. Bidasoa

Ana Rodríguez Cala
Directora de Estrategia y Proyectos.
Institut Català d´Oncologia
Íñigo Aguirre Zubía
Farmacéutico del Hospital Donostia
Miguel Ángel Cánovas Tomás
DUE del Servicio de Urología del Hospital Morales Meseguer.
«Gestión del conocimiento para la garantía de la seguridad del
paciente: Guía de atención a las instalaciones vesicales. Inter-
vención enfermera»

11:00-11:30 h. Café
11:30-13:30 h. Foro tertuliano:

«LIDERAZGO Y MOTIVACIÓN EN TIEMPOS DE CRISIS»
Moderadora
Ana Rodríguez Cala
Directora de Estrategia y Proyectos.
Institut Català d´Oncologia
Tertulianos
Juan Luis Urkola Tellería
Licenciado en Ciencias Económicas y profesor mercantil, más-
ter en Dirección de Personal y en Dirección de Marketing
Pilar Tazón Ansola
Directora de la Escuela de Enfermería Donostia UPV
Mercè Conangla Marín
Enfermera, psicóloga y coautora de Ecología Emocional

13:30-14:30 h. Defensa de comunicaciones en formato póster
14:30-16:00 h. Almuerzo de trabajo
16:15-17:15 h. Comunicaciones libres
17:15-17:45 h. Defensa de 5 mejores pósters
17:45-18:45 h. Ponencia de clausura
18:45-19:45 h. Presentación sede 2012

Mesa de clausura y entrega de premios
21:00 h. Cena de clausura en el Palacio Miramar

INFORMACIÓN GENERAL
Fecha: 19 al 21 de octubre de 2011
Sede: Palacio de Congresos Kursaal – Donostia - San Sebastián.
Avda. de Zurriola, 1 - 20002 San Sebastián

COMUNICACIONES
Fecha límite para la presentación de comunicaciones: 8 de
agosto 2011
Normas y formato de entrega en web: www.enfurosansebas-
tian2011.com
CUOTA DE INSCRIPCIÓN
Antes del 30 de septiembre:
Socios Enfuro: 450 €. No socios Enfuro: 550 €

A partir del 1 de octubre:
Socios Enfuro: 525 €. No socios Enfuro: 625 €

CRÉDITOS
Solicitados créditos a SEAFORMEC
ALOJAMIENTO
Las reservas se harán directamente con los hoteles, enviando el
boletín de alojamiento que podrá encontrar en la página web:
www.enfurosansebastian2011.com
CÓCTEL DE BIENVENIDA. Día 19 de octubre. Restaurante Ni
neu, junto al Palacio de Congresos (Avda. Zurriola nº 1 - San Se-
bastián)
CENA SIDRERÍA. Día 20 de octubre. Sidrería Saizar (C/ Kale-
zahar Auzoa, 39 - Usurbil)
CENA DE CLAUSURA. Día 21 de octubre. Palacio Miramar
(Paseo Miraconcha, 48 - San Sebastián)

Secretaría Técnica:
Gran Vía, 81 - 5º Dpto. 10 · 48011 Bilbao
Tel. 94 427 88 55 · Fax 94 427 88 08
info@congresosxxi.com · www.congresosxxi.com
Para más información sobre inscripciones, envío de comunicaciones
y reservas de alojamiento contacte en la web: www.enfurosansebas-
tian2011.com




