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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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U na vez más nos reunimos, esta vez
en Donosti, la gran familia de la
Urología enfermera; bajo un

sugerente lema, «Integración y
responsabilidad ante los nuevos desafíos», se
nos presenta un congreso muy atractivo en
este mes de octubre. Debatiremos estos días
sobre inquietudes, experiencias y diferentes
puntos de vista sobre temas tan de actualidad
como la seguridad del paciente; actualmente
debe ser una de nuestras máximas
prioridades dar cobertura a la seguridad de
nuestros pacientes en todas nuestras
actuaciones sobre ellos. 
Otro tema de máxima actualidad será el del
liderazgo y la motivación de los profesionales
en unos tiempos de crisis tan complicados
como son estos en los que nos movemos en
la actualidad, debatiremos sobre cuáles son
los nuevos roles que en la evolución de
nuestra profesión hemos de afrontar todos

los profesionales de la Enfermería y por
supuesto, como no podía ser de otra manera,
uno de los temas estrellas en la actualidad, la
investigación enfermera, campo apasionante
que se nos abre y al que podemos acceder
de «pleno derecho» sin tener que utilizar
como hasta ahora otras carreras
(antropología, psicología, etc.) como puente
para realizar el doctorado. 
Ahora, desde nuestra propia profesión
enfermera y con la realización de un máster
que nos dé la suficiencia investigadora,
podemos acceder al trabajo de investigación
por excelencia, la tesis doctoral mediante la
cual podemos alcanzar el grado de doctor.
Por todas estas circunstancias esperamos que
sea este un congreso que cumpla nuestras
expectativas y del que salgamos con nuevas
ilusiones y metas para nuestro futuro
inmediato, ojalá sea así.
Nos vemos en San Sebastián. �

EDITORIAL

Un nuevo punto de encuentro

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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Hospital Clínico de Barcelona

Estudio retrospectivo para determinar el nivel
de calidad de vida de los pacientes urostomizados
mediante el uso del cuestionario Stoma-QoL

La calidad de vida  constituye un reto fundamental para la población mundial y cuenta con un impacto significativo y concreto en  los
planes de salud. Es competencia enfermera evaluar la calidad de vida para mejorar el estado de salud del paciente. 

Palabras clave: calidad de vida, estomía, competencia clínica.

SUMMARY

Quality of life constitutes a basic challenge for the world population and it has a significant and specific impact on health plans. It is a nurse
competence to evaluate the quality of life to improve the state of health of the patient.

Keywords: quality of life, stomy, clinical competence. 

RESUMEN

Objetivo: Conocer y evaluar la calidad de vida de los
pacientes con  estoma urinario. Material y método: Estu-
dio retrospectivo de 54 pacientes  intervenidos en nuestro
centro de cistectomía radical con derivación urinaria no
continente tipo Bricker entre diciembre de 2008 y diciem-
bre de 2009. Realización del cuestionario Stoma-QoL
mediante llamada telefónica sin aviso previo a los seis
meses de la realización del estoma. Se consideraron tres
niveles de medición: buena calidad de vida, moderada cali-
dad de vida y mala calidad de vida. Los ítems del cuestio-
nario nos dan información sobre los dominios que rigen los
patrones funcionales descritos por M. Gordon. Resulta-
dos: Respondieron el cuestionario el 68% (n = 37) de la
muestra.  De ellos, el 95% (n = 35)  obtuvo un índice
correspondiente a una buena calidad de vida. El 5% restan-
te (n = 2) obtuvo un índice que expresa moderada calidad
de vida. Ningún paciente obtuvo un índice de mala calidad
de vida. No se ha evaluado el 13% (n = 7) por defunción y
el 19% (n = 10) por imposibilidad de localización. Con-
clusiones: La calidad de vida a los 6 meses del cambio de
patrón de eliminación urinaria en pacientes encuestados
(n = 37) con conducto ileal, es buena en un 95% (n = 35)
y moderada en un 5% (n = 2). Por tanto, la derivación uri-
naria no continente tipo Bricker es una opción de trata-
miento para el cáncer vesical que mantiene una calidad de
vida aceptable. 

INTRODUCCIÓN

El concepto de calidad de vida aparece en debates públicos
y siempre relacionado con el medio ambiente. Es en los años
80 cuando  el término se desarrolla e incluye variables de
análisis tanto objetivas como subjetivas. Entendemos como
variable objetiva el desarrollo y bienestar social  de un país
y como variable subjetiva la forma de sentir,  pensar y expec-
tativas  del individuo. Se engloban todos los aspectos de la
vida, físico, social y psicológico. La calidad de vida tiene su
máxima expresión en la dimensión relacionada con lo físico,
en concreto con la salud. El objetivo sanitario y social en la
actualidad es el de aumentar la expectativa de vida y la cali-
dad de vida. Esto último constituye un reto fundamental para
la población mundial y cuenta con un impacto significativo
y concreto en  los planes de salud.

Según la OMS, la calidad de vida es: «La percepción que
un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que está
influido de modo complejo por la salud física del sujeto, su
estado psicológico, su nivel de independencia, sus relacio-
nes sociales, así como su relación con los elementos esen-
ciales de su entorno» (1964)  (http://www.who.int/publica-
tions.es) (1).
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En la literatura revisada parece
existir consenso en cuanto a que la
medición de calidad de vida aporta
conocimiento  y, por tanto, mejora la
atención del paciente y los progra-
mas de atención integral (bio-psico-
social). Enfermería utiliza la infor-
mación, el conocimiento, con el fin
de mejorar sus actividades para y por
el paciente. Es un conocimiento
esencial. Los diagnósticos de enfer-
mería, sus intervenciones y activida-
des, así como su evaluación no son
suficientes, por lo que el trabajo
enfermero debería abarcar mucho
más. El mantenimiento de un estado
de salud óptimo es competencia
enfermera. La medición de calidad
de vida permite una evaluación a
largo plazo y, como consecuencia,
una garantía de ese estado de salud
prolongado.  

Según la Ley 44/2003, Ordenación
de las profesiones sanitarias,
noviembre de 2003, artículo 7 apar-
tado a) Enfermeros: Corresponde a
los diplomados universitarios en
Enfermería la dirección, evaluación
y prestación de los cuidados de
Enfermería orientados a la promo-
ción, mantenimiento y recuperación
de la salud, así como a la prevención
de enfermedades y discapacidades.
(www.boe.es/boe/dias/2003/11/22/pdfs/A41442-41458.
pdf) (2).

La persona con un estoma urinario convive a diario con
diversas dificultades y obstáculos en el camino del bienestar.
La enfermedad le coloca en una situación de adversidad ante
la vida. Los cambios anatómicos, los cambios del estilo de
vida, los déficit funcionales y físicos obligan a adaptarse a
nuevas condiciones con la finalidad de lograr el máximo
bienestar. El llevar  un estoma urinario supone una distorsión
de la imagen corporal. Implica un fuerte impacto emocional
y un deterioro de la autoestima. Otro factor importante a
considerar es la disfunción sexual secundaria a la cirugía
radical, que cuenta con  una incidencia elevada tanto en
hombres como en mujeres.

Añadiremos los problemas relacionados con la bolsa
colectora, el miedo a que se note bajo la ropa, el mal ajuste
de los dispositivos que provoca fugas de orina y malos olo-
res. El escaso conocimiento que posee sobre los cuidados del
estoma y la pérdida de control de su eliminación urinaria,
pueden provocar situaciones de ansiedad y estrés. Se requie-
re un proceso complejo y continuo de aprendizaje.

Tanto la enfermería como el resto de profesionales sanita-
rios  compartimos la creencia de que el estado de salud de
una persona no depende únicamente del buen funcionamien-
to de sus órganos, sino  más de la forma en que vive cada día
con su enfermedad. Así pues, es práctica de enfermería eva-

luar la calidad de vida para mejorar el
estado de salud del paciente.

OBJETIVO

Conocer y evaluar el índice de calidad de
vida de los pacientes con cambio de
patrón de eliminación urinaria secundario
a cistectomía radical más reconstrucción
tipo Bricker por tumor vesical. 

MATERIAL Y MÉTODO

Para la ejecución del estudio hemos selec-
cionado 54 pacientes consecutivos inter-
venidos de cistectomía radical por cáncer
vesical con derivación urinaria no conti-
nente tipo Bricker, realizadas en nuestro
servicio entre diciembre de 2008 y
diciembre de 2009.  A los pacientes selec-
cionados se les realizó por teléfono, y sin
aviso previo, la encuesta de calidad de
vida «Stoma-QoL» (11) una vez.  El inter-
valo entre la realización del estoma y la
respuesta del cuestionario fue de 6 meses. 

El cuestionario está desarrollado en el
año 2001  y validado para su uso en estu-
dios de calidad de vida para personas por-
tadoras de estoma de eliminación. Permi-
te valorar y evaluar el índice de calidad de
vida, aportando evidencia empírica con

base científica al proceso de toma de decisiones en salud.
Proporciona indicadores cualitativos que expresan el impac-
to sobre la calidad de vida y satisfacción del paciente. Son
datos subjetivos, perceptivos de cada individuo. Consta de
20 preguntas con opción a 4 respuestas que se valoran con
puntuación de 1 a 4. Las opciones son: jamás (4 puntos),
raras veces (3 puntos), algunas veces (2 puntos) y siempre
(1 punto). La puntuación final  calculada nos aporta un por-
centaje del 80%, por lo que se debe sumar al total un 20%
para conseguir el 100% de la tabulación. Sobre este total se
consideraron tres niveles de medición: buena calidad de vida
(resultado de 70 – 100%), moderada calidad de vida (resul-
tado de 30 – 70%) y mala calidad de vida (resultado de 0 –
30%). 

Los ítems del cuestionario nos informan sobre los domi-
nios que rigen los patrones funcionales descritos por M.
Gordon. «Los patrones funcionales son una configuración
de comportamientos, más o menos comunes a todas las per-
sonas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro
de su potencial humano, y que se dan de una manera secuen-
cial a lo largo del tiempo»  (www.nipe.enfermundi.com) (3).
Los patrones funcionales son: Patrón 1 Percepción – Manejo
de la salud. Patrón 2 Nutricional – Metabólico. Patrón 3 Eli-
minación. Patrón 4 Actividad – Ejercicio. Patrón 5 Sueño –
Descanso. Patrón 6 Cognitivo – Perceptual. Patrón 7 Auto-
percepción – Autoconcepto. Patrón 8 Rol – Relaciones.

A LOS PACIENTES

SELECCIONADOS SE LES REALIZÓ

POR TELÉFONO, Y SIN AVISO

PREVIO, LA ENCUESTA DE

CALIDAD DE VIDA

«STOMA-QOL» UNA VEZ. EL

INTERVALO ENTRE LA

REALIZACIÓN DEL ESTOMA Y LA

RESPUESTA DEL CUESTIONARIO

FUE DE 6 MESES



Patrón 9 Sexualidad – Reproducción. Patrón 10 Adapta   -
ción – Tolerancia al estrés. Patrón 11 Valores – Creencias. 

Entendemos por buena calidad de vida cuando los patro-
nes funcionales se conservan, a excepción del patrón de eli-
minación urinaria. El impacto de la urostomia en su vida
cotidiana es mínimo. Por moderada calidad de vida cuando
existen 3 o menos patrones funcionales alterados. La uros-
tomía es un hándicap en su vida diaria.  Por mala calidad de
vida cuando existen más de 3 patrones funcionales alterados.
La urostomía es un grave problema en su vida. Interfiere y
dificulta las diferentes actividades de la vida diaria. 

RESULTADOS

La edad de los pacientes en el momento de la intervención
fue de 72 años (51-84). El 80% (n = 45) fueron varones y el
20% (n = 11) mujeres.  El 19% (n = 10) de los pacientes no
se pudo evaluar por imposibilidad de localización. El 13%
(n = 7) de los pacientes no se pudo evaluar por defunción
(gráfico 1).

A los seis meses de la intervención quirúrgica respondie-
ron el cuestionario el 68% (n = 37) de la muestra.  De ellos
el 95% (n = 35)  obtuvo un índice que expresa una buena
calidad de vida. El 5% restante (n = 2) obtuvo un índice que
expresa moderada calidad de vida. Ningún paciente obtuvo
un índice de mala calidad de vida (gráfico 2).

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio reflejan que, tras 6 meses
de manejo del estoma, el total de  los pacientes mantiene una
buena  o moderada calidad de vida. 

En la literatura revisada encontramos otros estudios refe-
ridos a calidad de vida en pacientes cistectomizados con
derivación urinaria no continente:

El estudio de Gerharz EW. et al. (4) concluyó que los
pacientes con derivación continente tienen una puntuación
de la fuerza física, capacidad mental, actividades de tiempo
libre y competencia social superior a los ostomizados y que
por tanto su calidad de vida es superior. No obstante, estos
resultados no indican la calidad de vida de los ostomizados
y por tanto no podemos compararlo con nuestro estudio. No
se refleja el índice de calidad de vida de la derivación no con-
tinente.  

El estudio de Mäkelä JT. et al. (5) concluyó que el 74% de
156 pacientes estudiados durante 8 años se adaptaron al esto-
ma, pero que su calidad de vida estaba afectada por las com-
plicaciones derivadas del mismo. Sus resultados se acercan
a los nuestros en cuanto a adaptación  al estoma. Sin embar-
go, los resultados en cuanto a calidad de vida son diferentes.
Su estudio abarca un plazo de tiempo muy amplio que ha
dado lugar a que aparezcan complicaciones del estoma que
han afectado, según ellos de forma grave, la calidad de vida. 

El estudio de Chadwick DJ. and Stower MJ. (6) concluyó
que en el 83% de 41 pacientes se observó una mejora en la
calidad de vida desde su derivación urinaria. El 90% conti-
nuó ejerciendo sus actividades de la vida diaria sin proble-
mas. Estos resultados son similares a los que hemos obteni-
do. Los pacientes de nuestra serie también verbalizaron una
mejora de su calidad de vida después de la cistectomía.  Ade-
más, a los seis meses de la realización del estoma continúan
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LOS PACIENTES DE NUESTRO ESTUDIO HAN

VERBALIZADO QUE EL PAPEL DE LA ENFERMERA

DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO Y AL ALTA

HA SIDO FUNDAMENTAL EN SU PROCESO DE

APRENDIZAJE, DOMINIO, MANEJO, AFRONTAMIENTO

Y ADAPTACIÓN A SU NUEVA SITUACIÓN

Gráfico 1
Distribución de población encuestada

Gráfico 2
Resultados del cuestionario Stoma-QoL a los 6 meses
de la intervención quirúrgica
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ejerciendo sus actividades de la vida diaria sin problemas.
Encontramos diferencias en cuanto a la adaptación al esto-
ma. Chadwick DJ. (6)  explica que una de las dificultades
fue las fugas de orina. Los pacientes de nuestro estudio ver-
balizaron no tener este problema con el dispositivo. 

El estudio de Burch J. (7) muestra que el papel de la enfer-
mera en el proceso de cambio del paciente ostomizado es
discutible. Los pacientes de nuestro estudio han verbalizado
que el papel de la enfermera durante el ingreso hospitalario
y al alta ha sido fundamental en su proceso de aprendizaje,
dominio, manejo, afrontamiento y adaptación a su nueva
situación. 

En nuestro estudio, la calidad de vida se consigue trans-
curridos los 6 meses después de la cirugía y construcción del
estoma. Insistimos en que el papel de la enfermera es funda-
mental. Los cuidados iniciales de la enfermera asistencial y
la rápida incorporación del paciente en el proceso de apren-
dizaje potenciarán la futura evolución bio-psico-social para
alcanzar esa calidad de vida que esperamos. La prestación
de cuidados ha de ser precoz, en el momento que el estado
general del paciente lo permita.

Los cuidados han de incluir vigilancia de la evolución del
estoma y la detección de posibles complicaciones. Familia-
rizar al paciente y cuidador principal con el estoma. Intentar
incorporarlos en el proceso de la cura y conseguir que al
menos uno de ellos realice el procedimiento de cambio de
dispositivo completo antes del alta hospitalaria, siempre en
presencia de la enfermera. Facilitar la verbalización de
dudas, miedos y temores con escucha activa y relación de
ayuda. Favorecer las visitas al paciente modificando si es
preciso el horario de las curas y de aprendizaje. Programar
tiempo para realizar la educación sanitaria y evaluar su efec-
tividad. Planificar al alta una continuidad en los cuidados
con personal experto. Proporcionar el contacto con otros
grupos de apoyo sociales (asociaciones de ostomizados,
casas comerciales…). Dar al paciente la información escrita
disponible (alta de enfermería, díptico de cuidados, set de
urostomía, teléfonos de contacto).  

El cambio de un patrón funcional, en este caso el de eli-
minación urinaria, altera el resto de patrones. Es competen-
cia enfermera proporcionar cuidados e información para
minimizar los efectos secundarios del cambio.  Para poder
intervenir es necesario el uso de herramientas de medición.
En esta dirección, conocer la calidad de vida emerge como
un concepto clave en enfermería y en el contexto sanitario
en general.  Así pues, en nuestra práctica de enfermería asis-
tencial estos datos nos ayudan a potenciar los cuidados que
realizamos a diario y también a desarrollar nuevos planes de
mayor ambición. 

CONCLUSIÓN

La calidad de vida a los 6 meses del cambio de patrón de eli-
minación urinaria en pacientes encuestados (n = 37) con
conducto ileal es buena en un 95% (n = 35) y moderada en
un 5% (n = 2). Por tanto, la derivación urinaria no continente
tipo Bricker es una opción de tratamiento para el cáncer vesi-
cal que mantiene una calidad de vida aceptable. 

Reiteramos que es tarea de la enfermera incluir la  promo-
ción  del bienestar a través de diferentes intervenciones, con
el fin de conseguir una calidad de vida lo más razonable
posible. Alcanzar una calidad de vida óptima es fundamental
para el cuidado de la salud.

Creemos que no se puede hablar de calidad de vida sin pre-
guntar  a las personas en cuestión. Conocer su  opinión res-
pecto a su calidad de vida permite analizar las posibles inter-
venciones a realizar, además de mejorar la eficacia profesio-
nal a través de la medición. Si trabajamos en este campo,
podremos lograr calidad de vida, y en definitiva que la per-
sona viva feliz a pesar de su problema y/o enfermedad.
Hemos de luchar por poder ofrecer al paciente la oportuni-
dad de sentirse libre y conseguir la adaptación al nuevo
patrón de eliminación urinaria. �
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Con el objetivo de conocer los factores ambientales percibidos como estresantes por los pacientes en el quirófano de urología se realizó
un estudio observacional descriptivo transversal en los pacientes operados de marzo a julio de 2010 que cumplían los criterios de inclusión.
Para la identificación de estos factores se utilizó la «Escala de Estresores Ambientales» de Ballard, y una vez adaptado el cuestionario al
presente estudio, es cumplimentado a través de una escala Lickert por el paciente en el posoperatorio inmediato. Los factores ambientales
percibidos como más estresantes, entre otros,  fueron: tener dolor (53,84%), tener limitada la movilidad por la postura quirúrgica (35,89%)
y oír diferentes ruidos (30,76%),   por lo que contar con un plan de acogida permitirá erradicar conductas percibidas como estresantes
por el paciente, facilitando un entorno más relajado. 

Palabras clave: ansiedad, quirófano, pacientes, estresores ambientales, factores estresantes.

SUMMARY

With the aim of knowing the environmental factors perceived as stressful by the patients in the operating theater of urology, a transversal
descriptive observable study was carried out in the patients surged from March to July 2010 that fulfill the criteria of inclusion. For the
identification of these factors the "Scale of Stressful Environments" of Ballard was used, and once the questionnaire was adapted to this
study, patients fill it in with Lickert scale in the immediate postsurgical period. The environmental factors perceived as more stressful,
among others, were: having pain (53.84%), having the mobility limited by the surgical posture (35.89%) and to hear different noises
(30.76%), and that’s why to have a Welcoming Plan will allow us to eradicate behaviors perceived by patients as stressful, enabling a rela-
xing environment. 

Keywords: anxiety, operating theater, patients, stressful environment, stressful factors.

RESUMEN

Factores ambientales estresantes en el quirófano
de urología

VARELA CURTO, Mª D; SANJURJO GÓMEZ, Mª L;  VARELA LÓPEZ, M; BLANCO GARCÍA, FJ 
Hospital Universitario A Coruña

INTRODUCCIÓN

La ansiedad es una reacción compleja del individuo frente a
situaciones y estímulos actual o potencialmente peligrosos
o subjetivamente percibidos como cargados de peligro.

La cirugía es un potente estresor, y su carácter estresante
no se encuentra aislado, depende de la enfermedad, de los
procedimientos a realizar y sus consecuencias, por lo que el
paciente va a vivir la experiencia quirúrgica como estresante
por factores muy diversos como: la novedad, incontrolabili-
dad, incertidumbre, imposibilidad de predecir consecuen-
cias, etc. (1).
Si a esto le añadimos la estructura y organización del quiró-
fano, encontrándose el paciente con una separación entre él
y su entorno habitual, en un ambiente frío, aséptico y muy
tecnificado, rodeado de alarmas, aparataje sofisticado y
luces potentes, se puede generar una carga de estrés superior
a la ya habitual en el paciente quirúrgico. Por ello, conocer
los factores que lo desencadenan nos permitirá planificar
actividades para disminuir el nivel de ansiedad de los pacien-
tes en el quirófano.

OBJETIVO

Realizamos el presente estudio con el objetivo de identificar
los factores ambientales estresantes percibidos por los
pacientes en el quirófano de urología.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal
en 39 pacientes operados en el quirófano de urgencias de
urología del Hospital Universitario A Coruña del 5 de marzo
de 2010 al 5 de julio de 2010. Los criterios de inclusión fue-
ron: rango de edad de 18 a 75 años, ser operados con anes-
tesia local y permanecer hospitalizados un mínimo de 24
horas, y los criterios de exclusión: padecer trastornos cogni-
tivos o no aceptar participar en el estudio de investigación.

Las variables estudiadas fueron: los factores ambientales
estresantes y la edad, sexo y tipo de intervención quirúrgica
realizada, por su posible interrela ción en el nivel de ansie-
dad. Para la identificación de los factores ambientales estre-



santes se utilizó una adaptación de
Pérez de Ciriza (1996) de la «Escala
de Estresores Ambientales» de
Ballard (1981) (2). Esta escala, de 43
ítems relacionados en gran medida
con estresores de Unidades de Cuida-
dos Críticos y dividida por su autor
en seis grupos: inmovilización, aisla-
miento, deprivación del sueño, de -
sorientación témporo espacial, depri-
vación/sobreestimulación sensorial y
despersonalización/pérdida del auto-
control, necesitó a su vez de algunas
modificaciones con la finalidad de
adaptarla al presente estudio (3).

Finalmente, tras las modificacio-
nes precisas, la escala resultante
consta de 23 ítems divididos en tres
grupos: inmovilización, aislamiento
y sobreestimulación sensorial. Este
cuestionario, en el que cada uno de
los 23 ítems se puntuó a través de una
escala Lickert (Nada, Poco, Bastante,
Muy estresante), es entregado al paciente para su cumpli-
mentación, previo consentimiento informado oral y confir-
mación de confidencialidad de la información según la
legislación vigente (4), por un miembro del equipo investi-
gador en la primera hora del turno siguiente al de su opera-
ción y recogido una vez finalizado dicho turno.

Para la recogida de datos en cuanto a edad, sexo y tipo de

intervención quirúrgica se utilizó el
Registro de Enfermería en Quirófano.

RESULTADOS

En el estudio fueron incluidos 39 pacien-
tes y excluidos 2 por recibir sedación; 18
(46,15%) eran mujeres y 21 (53,84%)
varones, con un rango de edad de 33 a 75
años. La intervención quirúrgica más rea-
lizada fue la «nefrostomía percutánea»
con 32 casos (82,05%), seguida de la
colocación de sonda doble «J» con 7 casos
(17,94%).

Los estresores ambientales en el quiró-
fano según la Escala de Ballard se reflejan
en el cuadro 1. En cada ítem, los valores
se expresan como número (nº) y porcen-
taje (%) de pacientes que lo consideraban
muy estresante. 

Los resultados por grupos según la divi-
sión realizada por Ballard y adaptada por

el equipo investigador al presente estudio se muestran en el
cuadro 2. 

Los principales estresores ambientales en el quirófano
fueron: tener dolor (53,84%); tener limitada la movilidad por
la postura quirúrgica (35,89%); oír muchos ruidos (30,76%);
no entender las explicaciones del médico (28,20%); que no
le acompañe ningún familiar en la espera (17,94%); oír el
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PREGUNTA Nº %
q1: Tener limitada la movilidad por la postura quirúrgica 14 35,89
q2: Cables de monitorización 0 0,00
q5: Que no le acompañe ningún familiar en la espera 7 17,94
q9: Luces de la lámpara quirúrgica 1 2,56
q13: Oír muchos ruidos 12 30,76
q18: Que le realicen pruebas y manipulaciones dolorosas 0 0,00
q21: Tener mucho calor o frío 3 7,69
q22: Tener máquinas a su alrededor 0 0,00
q23: Oír alarmas 1 2,56
q24: Oír el teléfono 5 12,82
q25: Notar mucha actividad de enfermería en el quirófano 2 5,12
q27: Oír ruidos desconocidos (O2, aspirador,…) 0 0,00
q28: Toma frecuente de tensión arterial 0 0,00
q29: Ver sueros colgados del techo 0 0,00
q31: Oír hablar demasiado alto a médicos y enfermeras 4 10,25
q32: Presencia de olores extraños 0 0,00
q34: Tener dolor 21 53,84
q35: No entender algunas explicaciones del médico 11 28,20
q35 bis: No entender algunas explicaciones de las enfermeras 0 0,00
q37: Sentir que la enfermera vigila más las máquinas que al paciente 0 0,00
q38: Que no se presente la enfermera que lo cuida 0 0,00
q40: Pérdida de autocontrol 0 0,00
q42: Falta de intimidad 0 0,00

Cuadro 1
Estresores ambientales en el quirófano según la Escala de Ballard

LA ANSIEDAD ES UNA REACCIÓN

COMPLEJA DEL INDIVIDUO FRENTE

A SITUACIONES Y ESTÍMULOS ACTUAL

O POTENCIALMENTE PELIGROSOS

O SUBJETIVAMENTE PERCIBIDOS

COMO CARGADOS DE PELIGRO.
LA CIRUGÍA ES UN POTENTE

ESTRESOR, Y SU CARÁCTER

ESTRESANTE NO SE ENCUENTRA

AISLADO, DEPENDE

DE LA ENFERMEDAD, DE LOS

PROCEDIMIENTOS A REALIZAR

Y SUS CONSECUENCIAS
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teléfono y/o buscas (12,82%); oír hablar demasiado alto a
médicos y enfermeras (10,25%); tener mucho calor
(7,69%); notar mucha actividad de enfermería en el quiró-
fano (5,12%); luces de la lámpara quirúrgica (2,56%), y oír
las alarmas de los monitores (2,56%). Estos estresores, orde-
nados de mayor a menor rango en función del número y por-
centaje de pacientes que respondieron que consideraban el
ítem como muy estresante, quedan reflejados en el cuadro 3.

En relación a la edad, sexo y tipo de intervención quirúr-
gica no se han encontrado diferencias estadísticamente sig-
nificativas en el nivel de ansiedad.

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto que
el quirófano es percibido por los pacientes como un lugar
estresante por factores muy diversos.

De los factores estresantes, el dolor destaca sobre los
demás y es que este estresor, como se afirma en estudios pre-
vios (1, 5), constituye una amenaza y puede superar la capa-
cidad del paciente de tolerar y controlar psicológicamente la
situación; por ello conviene perseverar en actitudes como la
información, el apoyo emocional, y las técnicas de distrac-
ción y relajación empleadas para disminuir el nivel de ansie-
dad del paciente.

Otro porcentaje importante de pacientes, recuerda como
factor estresante la limitación de la movilidad por la postura
quirúrgica (decúbito prono con un rodillo a la altura del
abdomen o litotomía). Proporcionarles confort manteniendo
los codos ligeramente flexionados y los pies elevados apo-
yándolos sobre almohadillado de goma-espuma para evitar
la flexión plantar, en posición de decúbito prono, o facilitar-

NADA POCO BASTANTE MUCHO
Inmovilización 0 7,69 56,41 35,89
Aislamiento 10,25 23,07 48,71 17,94
Sobreestimulación sensorial 26,73 27,47 35,53 10,25

Cuadro 2
Resultados por grupos (en porcentaje)

NADA POCO BASTANTE MUCHO
q34: Tener dolor (0) 0 (0) 0 (18) 46,15 (21) 53,84
q1: Tener limitada la movilidad por la postura quirúrgica (0) 0 (3) 7,69 (22) 56,41 (14) 35,89
q13: Oír muchos ruidos (0) 0 (1) 2,56 (26) 66,66 (12) 30,76
q35: No entender las explicaciones del médico (0) 0 (0) 0 (28) 71,79 (11) 28,20
q5: Que no le acompañe ningún familiar en la espera (4) 10,25 (9) 23,07 (19) 48,71 (7) 17,94
q24: Oír el teléfono y/o buscas (0) 0 (5) 12,82 (29) 74,35 (5) 12,82
q31: Oír hablar demasiado alto a médicos y enfermeras (7) 17,94 (9) 23,07 (19) 48,71 (4) 10,25
q21: Tener mucho calor (0) 0 (25) 64,10 (11) 28,20 (3) 7,69
q25: Notar mucha actividad de enfermería en el quirófano (13) 33,33 (17) 43,58 (7) 17,94 (2) 5,12
q9: Luces de la lámpara quirúrgica (30) 76,92 (4) 10,25 (4) 10,25 (1) 2,56
q23: Oír alarmas (23) 58,97 (14) 35,89 (1) 2,56 (1) 2,56

Cuadro 3
Principales estresores ambientales en el quirófano (en porcentaje)

Recorte de presupuesto

!
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les la movilidad de los brazos alternando el propio paciente
su apoyo sobre el soporte, el pecho o el abdomen, en la posi-
ción de litotomía, es nuestro objetivo para conseguir un
entorno más confortable.

En cuanto al siguiente estresor hemos podido comprobar
cómo los factores estresantes pueden variar bajo la percep-
ción de cada persona. El ruido, un estresor que pasa inadver-
tido para la mayoría de los profesionales de enfermería en el
quirófano, ocupa el tercer lugar como factor estresante para
los pacientes.

Para evitar la sobreestimulación sensorial del paciente
proponemos, como conductas que facilitarán un ambiente
más relajado: moderar el tono de la conversación, bajar el
volumen del sonido de teléfonos y buscas, no estrujar los
envoltorios de papel al desecharlos, no arrastrar cubos y
taburetes, mantener en buen estado las ruedas de las mesas
quirúrgicas y cerrar la puerta del lavamanos durante el lava-
do quirúrgico. 

El aislamiento es otro de los estresores citados por los
pacientes, por lo que permitir que un familiar le acompañe
cuando la operación se demore e informarles de los cambios
o imprevistos que se puedan presentar, podría evitar o mini-
mizar su ansiedad y a la vez la de su familia.

Por otra parte, es interesante destacar los resultados posi-
tivos de las intervenciones de enfermería contempladas en
nuestro plan de acogida sobre algunos estresores ambienta-
les de la Escala de Ballard considerados como tales por los
pacientes, y es que el hecho de presentarse al paciente iden-
tificándonos con nuestro nombre y función, tener una comu-
nicación afectiva no solo verbal sino también mediante el
tacto y el contacto visual  (6, 7), escucharlo, proporcionarle
información de los procedimientos que se le van a realizar y
las sensaciones que va a experimentar (8), pero una infor-

mación veraz, comprensible, sin términos técnicos y adap-
tada a la edad y nivel cultural del paciente, transmitir com-
prensión y dar apoyo por medio de actitudes y acciones que
muestren interés por su bienestar o preservar su intimidad y
pudor evitando exposiciones innecesarias, son actividades
que pueden disminuir el nivel de ansiedad del paciente qui-
rúrgico, y en este sentido coincidimos con otros autores
(1, 5) al afirmar que la importancia de estas actividades se
debe a que están involucrados mecanismos no sólo intelec-
tuales, sino también emocionales y afectivos. 

CONCLUSIÓN

Para el paciente existen dos fuentes principales de estreso-
res: 1) los que origina la propia cirugía y 2) los que se derivan
del ambiente del quirófano, en donde observamos que el
dolor, los ruidos o la limitación de la movilidad por la pos-
tura quirúrgica son factores que generan un escenario muy
estresante.

Con los resultados obtenidos consideramos de notable
importancia disponer de un plan de acogida que, además de
permitirnos ofrecer información personalizada y adecuada
al paciente, incida en su aspecto psicológico como elemento
generador de confianza, con lo que conseguiremos prevenir
o minimizar estos factores estresantes. �
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EL QUIRÓFANO ES PERCIBIDO POR LOS

PACIENTES COMO UN LUGAR ESTRESANTE POR

FACTORES MUY DIVERSOS.
DE LOS FACTORES ESTRESANTES, EL DOLOR

DESTACA SOBRE LOS DEMÁS Y ES QUE ESTE

ESTRESOR, COMO SE AFIRMA EN ESTUDIOS

PREVIOS, CONSTITUYE UNA AMENAZA Y PUEDE

SUPERAR LA CAPACIDAD DEL PACIENTE

DE TOLERAR Y CONTROLAR LA SITUACIÓN



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

NÚM. 119.  JULIO/AGOSTO/SEPTIEMBRE 2011                                                                                                                                           ENFURO • 13

INTRODUCCIÓN

La incidencia del cáncer vesical en España se aproxima a
9.000 nuevos casos por año. Es el cuarto tumor en el varón
y aproximadamente el 15-25% tendrá afectación muscular o
incluso linfática. La cistectomía radical es el tratamiento por
excelencia en el carcinoma vesical infiltrante (1).

El número de cistectomías radicales realizadas por carci-
noma vesical infiltrante en Osakidetza desde el 1 de enero
de 2003  hasta el 31 de marzo de 2010 ascendió a 934 cis-
tectomías, de las cuales el 89,5% fueron varones y  el 10,5%
mujeres; y con una edad media de 65,6 años. En el Hospital
Donostia se realizaron en el mismo periodo  226 cistectomías
(el 24,20% de las realizadas en Osakidetza), de las cuales el
87,6% fueron varones y el 12,24% fueron mujeres, y con una
edad media de 67,9 años.   

El II Plan Integral de Oncología de Andalucía (PIOA) 2007-
2012 recoge una serie de estimaciones para Andalucía de la
prevalencia parcial a 1, 3 y 5 años para el año 2007 del cáncer
de vejiga, siendo estos los resultados: la prevalencia a un año
se sitúa en 1.338 casos en varones y 101 en mujeres; a 3 años
esta  prevalencia aumenta a 3.361 casos en hombres y 244 en
mujeres; y en 5 años (previsiones para el año 2012) la preva-
lencia estimada es de 4.896 varones y 354 mujeres (2).

Una vez se decide que un paciente debe ser intervenido,
debemos enfocar nuestro trabajo a la preparación preopera-
toria general del paciente. Esta preparación general para la
cirugía debe comprender tanto aspectos psicológicos como
físicos. Dentro de la preparación psíquica se incluye la infor-
mación amplia del procedimiento a realizar y posibles resul-
tados, especialmente cuando la intervención puede ser desfi-
gurante al ser necesaria la colocación de una urostomía o
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Guía de información prequirúrgica a los
pacientes que van a ser sometidos a una
cistectomía con estoma

La incidencia del cáncer vesical en España se aproxima a 9.000 nuevos casos por año. Es el cuarto tumor en el varón y aproximadamente
el 15-25% tendrá afectación muscular o incluso linfática. La cistectomía radical es el tratamiento por excelencia en el carcinoma vesical infil-
trante. En estos pacientes la preparación general para la cirugía debe comprender tanto aspectos psicológicos como físicos. Dentro de la
preparación psíquica se incluye la información amplia del procedimiento a realizar y posibles resultados, especialmente cuando la interven-
ción puede ser desfigurante al ser necesaria la colocación de una urostomía, ya que el paciente tolera mejor los inconvenientes cuando se
le han explicado previamente los beneficios. Nuestro objetivo es la elaboración e implantación de un documento de referencia para estan-
darizar las actuaciones de los profesionales en el momento de dar información sanitaria prequirúrgica al paciente urostomizado.

Palabras clave: cáncer de vejiga, cistectomía, información

SUMMARY

The incidence of bladder cancer in Spain approaches to 9,000 new cases per year. It is the 4th tumor among male and approximately 15-
25%-25 will have muscular or even lymphatic affectation. Radical cystectomy is the treatment par excellence in the vesical carcinoma infil-
tranting. In these patients the general preparation for surgery must include psychological aspects as much as physical. In psychic preparation
is included the wide information of the procedure to carry out and possible results, especially when the intervention can be disfiguring
because the placing of an urostomy is necessary, since patients tolerate the inconveniences better when the benefits have been explained
to them previously. Our goal is the elaboration and introduction of a reference document to standardize the action of professionals at
the moment of giving the urostomyzed patient presurgical sanitary information.

Keywords: bladder cancer, cystectomy, information.

RESUMEN
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colostomía, ya que el paciente tolera mejor los inconvenientes
cuando se le han explicado previamente los beneficios (3).

La educación preoperatoria es un rasgo común en la pre-
paración de muchos procedimientos quirúrgicos. Se  prevé
que esta formación tendrá como resultado una serie de bene-
ficios para el paciente. Un metanálisis mostró que  los
pacientes que habían recibido información preoperatoria
pasaron 1,5 días menos en el hospital. Otro metanálisis
demostró que la educación preoperatoria tenía un efecto
positivo sobre el miedo y la ansiedad del paciente. Otros
estudios identificaron mejoras en la ansiedad y el dolor de
los pacientes (4).

Bonil de las Nieves, en un artículo publicado en 2008, en
su introducción, expone los resultados de diferentes estu-
dios: Chaudhri y cols. demuestran en su ensayo clínico que
la información al ostomizado es más efectiva si se realiza en
el periodo preoperatorio, influyendo en un rápido manejo de
la ostomía y una menor estancia hospitalaria. Furlani y cols.
en su estudio llegan a la conclusión de que aquellas personas
que reciben escasa información sobre el estoma, antes de la
cirugía, desarrollan temor y mayores dificultades de adapta-
ción. Asimismo sugieren que las enfermeras deberían asu-
mir la educación en todo el proceso preoperatorio para mejo-
rar la calidad de vida de la persona ostomizada. En 2001, la
Fundación Ostomía realizó una encuesta a 5.213 personas
de las diferentes comunidades autónomas españolas. Los
resultados fueron los siguientes: el 39% del total de las per-
sonas encuestadas no recibieron información relativa al cui-
dado de su estoma antes del alta hospitalaria. Además el 56%
de los pacientes que recibieron alguna información, la cali-
ficaron de pobre o de poca calidad (5).  

La elaboración de cualquier guía tiene como finalidad la
estandarización de las actuaciones de los profesionales ante
determinados problemas de salud. Este proceso requiere un
esfuerzo y unos recursos importantes, por lo que no es posi-
ble hacerlo con todas las situaciones de salud, luego la selec-
ción de las mismas debe de realizarse en base a unos crite-
rios. Generalmente es aceptado que estos criterios deben ser:

– Pertinencia: Es decir, que sea una necesidad de salud
prioritaria.

– Magnitud: Entendida como la frecuencia y gravedad con
que se presenta el problema en el medio en que se realiza
el trabajo diario.

– Trascendencia: Repercusión que tienen dichos proble-
mas en la   población.

– Factibilidad: Eficacia de los procedimientos de actua-
ción de los que se puede disponer para hacer frente a
dicho problema y capacidad de solucionar el problema
en el contexto en que se encuentre.

Basándonos en lo anteriormente mencionado, y teniendo
en cuenta la prevalencia creciente del cáncer de vejiga, y que
debido a esto estamos  atendiendo en nuestras unidades a
más pacientes que van a ser sometidos a una cistectomía
(cumple los criterios de pertinencia y magnitud); que se trata
de pacientes en los que la información, poseer un adecuado
conocimiento y manejo de su realidad es la mejor herra-
mienta para conseguir la autonomía y seguridad necesarias
para su adaptación a la vida cotidiana (criterio de trascen-
dencia), y que, según la mejor evidencia disponible, la edu-

cación más efectiva a estos pacientes debe ser la combina-
ción de un folleto preingreso con formación posingreso (es
factible abordarlo); creemos necesaria la elaboración de este
protocolo para evitar la variabilidad en la práctica clínica
prestando a nuestros pacientes una atención de calidad.

El  objetivo de nuestro trabajo es elaborar e implementar
un documento de referencia para estandarizar las actuacio-
nes de los profesionales en el momento de dar información
sanitaria prequirúrgica al paciente urostomizado y disminuir
la variabilidad de la práctica clínica.

MATERIAL/MÉTODO

En la fase previa a la elaboración de esta guía se realizó una
revisión de la situación actual. Se consensuaron los métodos
sistemáticos para la búsqueda de la evidencia definiéndose:

– Estrategia de búsqueda (bases de datos a consultar,
periodo de búsqueda y términos de búsqueda).

– Acceso al documento tanto electrónico como manual a
través de los recursos disponibles en sus respectivos cen-
tros de trabajo.

El periodo de búsqueda y lectura crítica de los artículos
encontrados en las bases de datos ha sido de tres meses,
desde febrero hasta abril de 2010. Se ha realizado  una bús-
queda bibliográfica en las siguientes bases de datos: Cuiden,
Medline, PubMed, Cochrane Plus, Joanna Briggs Institute y
Google Académico. La búsqueda la hemos restringido a los
artículos publicados desde el año 2004 hasta la actualidad.

En este sentido, la búsqueda bibliográfica para la elabora-
ción de esta guía se realizó atendiendo a términos y palabras
clave  relacionados específicamente con el paciente urosto-
mizado y con las ostomías en general, también hemos abar-
cado el tema de la información prequirúrgica en general.
Cabe destacar: «Urostomía», «urostomías», «estomas»,
«cistectomía», «urinary diversions», «información prequi-
rúrgica», «educación prequirúrgica», «cistectomía & infor-
mación al paciente», «atención prequirúrgica». 

RESULTADOS

Como resultado de la revisión de documentos obtenidos con
la búsqueda bibliográfica hemos elaborado una guía de infor-
mación prequirúrgica al paciente urostomizado (Anexo I),
cuya calidad de la evidencia estaría clasificada como nivel IV
(opinión de profesionales de reconocido prestigio, basada en
experiencia clínica, estudios descriptivos o informes de
comités de expertos), según los Niveles de Evidencia 2006
del Instituto Joanna Briggs. También hemos elaborado un
folleto informativo prequirúrgico con el que pretendemos
informar al paciente sobre la cirugía que se le va a realizar así
como responder a sus dudas sobre cuál será su situación al
volver a la planta de hospitalización después del quirófano.
En este folleto se incluye una revisión anatómica del aparato
urinario, se explica en qué consiste la intervención, los dife-
rentes tipos de estomas, en qué consistirá la preparación pre-
operatoria durante el ingreso, qué ocurrirá cuando salga de
quirófano y cuál será el estado del paciente al llegar a planta



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

NÚM. 119.  JULIO/AGOSTO/SEPTIEMBRE 2011                                                                                                                                           ENFURO • 15

con los diferentes cambios en su imagen corporal y disposi-
tivos: estoma y bolsa de recogida de orina, herida quirúrgica
y drenaje, vía venosa central y sonda nasogástrica.

DISCUSIÓN

El PIOA, uno de los principios en los que se basa es que está
centrado en la persona: asegurando una atención de elevada
calidad humana, científica y técnica, basada en las mejores
evidencias disponibles, sin demoras y de carácter integral.
Recoge que una de las debilidades de nuestro sistema sani-
tario es que la organización asistencial  no refleja adecuada-
mente las expectativas de pacientes y familiares e identifica
necesidades y demandas de los usuarios como: percibir que
la atención y la organización se han pensado para cada
paciente y su familia y que se les ofrece un trato integral
desde dos puntos de vista, como personas y como pacientes.
Uno de los objetivos que se plantea conseguir el PIOA 2007-
2012 es propiciar que pacientes y familiares tengan la mejor
calidad de vida posible, garantizando una atención humani-
zada (2). Podemos contribuir a esta atención humanizada,
integral y de calidad con una información prequirúrgica
amplia del procedimiento así como los posibles resultados.

El Best Practice Information Sheet (4) es una revisión sis-
temática realizada por el Instituto Joanna Briggs que tiene
como objetivo identificar la mejor investigación disponible
relacionada con el impacto de los diferentes tipos de educa-
ción preoperatoria en el conocimiento y comprensión del
paciente. Este Best Practice establece una serie de recomen-
daciones basadas en el nivel II de evidencia del National
Health and Medical Research Council (evidencia obtenida
de al menos un ensayo clínico aleatorizado bien diseñado):

– El conocimiento del paciente fue una medida del proce-
dimiento quirúrgico y los acontecimientos que lo rodean.
Los resultados de la revisión sugieren que el método de
formación es más efectivo si se proporciona preingreso.

– Se midió también el control de la capacidad de un
paciente para adquirir habilidades específicas: cuando
los folletos preingreso fueron combinados con forma-
ción posingreso, resultaron más efectivos que los folle-
tos preingreso o una combinación de folletos posingreso
y formación.

– Finalmente, cuando se realizaron ejercicios o habilida-
des incorrectamente, se registró el tiempo requerido por
cada paciente para dominar las habilidades: un folleto
preingreso combinado con formación posingreso tuvo
como resultado un tiempo de aprendizaje menor compa-
rado con sujetos a los que se dio folletos posingreso
combinados con formación.

A pesar de estas recomendaciones, en las conclusiones de
este Best Practice concluyen que existe poca investigación
de calidad que evalúe la eficacia de la información prequi-
rúrgica sobre el conocimiento del paciente y exponen, como
hallazgo importante de esta revisión sistemática, la necesi-
dad de llevar a cabo más investigación que evalúe la gama
de opciones disponibles para proporcionar información pre-
operatoria a los pacientes.

Este trabajo nuestro está enfocado exclusivamente a la

información prequirúrgica, se trata pues de un primer acer-
camiento al paciente al que se le va a realizar un estoma uro-
lógico, y como cualquier intervención enfermera tendremos
que evaluar los resultados obtenidos una vez sea implantada
en nuestras respectivas unidades, y habrá de completarse
posteriormente con otros trabajos encaminados a impartir
una educación sanitaria posquirúrgica estandarizada, dismi-
nuyendo la variabilidad de la práctica clínica.

CONCLUSION

La adaptación a una ostomía es un largo proceso que
comienza antes de la intervención y continúa hasta después
que las heridas han cicatrizado. Por esto, una vez se decide
que un paciente debe ser intervenido, debemos enfocar nues-
tro trabajo a la preparación preoperatoria general del pacien-
te. Esta preparación general para la cirugía debe comprender
tanto aspectos psicológicos como físicos y dentro de la pre-
paración psíquica se debe incluir tanto la información
amplia del procedimiento a realizar como los posibles resul-
tados, especialmente cuando la intervención es desfigurante
al ser necesaria la colocación de una urostomía, ya que el
paciente tolera mejor los inconvenientes cuando se le han
explicado previamente los beneficios. 

Con la elaboración de esta guía basada en la evidencia y
el folleto de información prequirúrgico conseguimos estan-
darizar las actuaciones de los profesionales en el momento
de dar información sanitaria prequirúrgica al paciente uros-
tomizado y disminuir la variabilidad de la práctica clínica,
además de preparar física y psicológicamente a la persona
que va ser sometida a la construcción de un estoma urinario
e informar, orientar y asesorar a la persona y su núcleo fami-
liar para su autocuidado y rehabilitación. �
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ANEXO 1

LOS OBJETIVOS DE LA INFORMACION PREQUIRURGICA SON: 

• Preparar física y psicológicamente a la persona que va ser sometido
a la construcción de un estoma urinario. 

• Informar, orientar y asesorar a la persona y su núcleo familiar para su
autocuidado y rehabilitación. 

• Dar la enseñanza en el preoperatorio para obtener el consentimiento
informado, lo que implica evaluar la compresión de la persona y su
familia sobre la razón para la cirugía, el procedimiento planeado y la
creación de la ostomía.

PREPARACIÓN PSICOLÓGICA:

Frente a la persona a quien se le va a construir un estoma se tendrá en
cuenta los aspectos psicológicos que se pueden ver afectados antes de
la creación del estoma, como son: duelo anticipado ante la pérdida del
bienestar físico, psíquico y social, pérdida de la imagen corporal, altera-
ción en los procesos del pensamiento, trastornos de la autoestima,
ansiedad y temor ante la intervención quirúrgica, y la incapacidad para
la actividad y el autocuidado. 
En el periodo preoperatorio el paciente debe afrontar una reacción
emocional de diversa índole y magnitud que condiciona la relación con
su cuerpo, consigo mismo y con quienes le rodean, ya sea el personal
sanitario o los propios cuidadores: el tener un estoma produce un gran
impacto, por la alteración de la imagen corporal, el miedo a la reacción

de los seres queridos y el rechazo de la sociedad entre otros. La imagen
corporal es una característica dinámica, que al igual que las percepciones
y experiencias sufre cambios a lo largo de la vida. Estos cambios pueden
ser naturales o espontáneos y no naturales; estos últimos son producto
de amenazas reales o imaginarias de trauma o por pérdida de partes
corporales.
En un estudio de M. J. Salter en 1992 (48), las personas ostomizadas
expresan que es importante contar con la colaboración de su pareja
para lograr la adaptación a los cambios de su imagen corporal, la reha-
bilitación y la integración al medio social y familiar. El papel que desem-
peña la pareja de la persona ostomizada es de vital importancia.
Otros estudios como el de Da Silva y cols., en el 2007, concluye que
existen tres grandes redes de apoyo: las creencias religiosas y espiritua-
les, la familia y la asociación de ostomizados. Los autores concluyen que
estas redes actúan como portadores de minimizar el sufrimiento de las
personas ostomizadas y que los profesionales de la salud deben valorar
las redes de apoyo para trabajar para mejorar la calidad de vida del osto-
mizado.
La persona ostomizada necesita el apoyo de su familia y amigos más
cercanos para superar las diferentes dificultades y la restauración de la
confianza y autoestima. Las personas ostomizadas tienen diferentes
necesidades físicas, socioculturales, relacionadas entre si, lo cual requiere
de la atención de una enfermera referente que valore al paciente y desa -
rrolle el plan de cuidados., incluyendo en éste la educación sanitaria, y
tiempo suficiente para que la persona con estoma pueda aclarar sus
dudas, permitirle un tiempo de duelo y poder expresar sus sentimientos.
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ANEXO 1 (continuación)

Para ello habremos de tener en cuenta los siguientes aspectos: 
– Identificar las necesidades básicas, culturales, sociales y sexuales de la

persona a quien se le va a construir un estoma para brindarle el apoyo
necesario. 

– Medir el grado de necesidad que tiene la persona para recibir educa-
ción y pautas que van a ayudar en su rehabilitación, determinar el tiem-
po, lugar adecuado y la compañía adecuada. 

– Apoyar a la persona para que acepte la ayuda psicológica de la familia,
amigos u otros profesionales de la salud para la incorporación rápida
a su trabajo y actividades familiares y sociales. 

– Brindar apoyo psicológico en relación con el cambio de la imagen cor-
poral, la autoestima y el autoaprecio como indicadores importantes
de la calidad de vida.

– Incluir el contacto con la Asociación de Ostomizados, u otros pacien-
tes que han vivido esta misma experiencia. Esto puede resultar muy
beneficioso para el paciente, ya que puede constatar que no es la
«única persona en el mundo a quien le sucede algo parecido», sino
que se trata de una situación nueva, que debe afrontar de forma posi-
tiva, encontrando la manera de adaptarse en su esfera psicológica,
familiar y social.

INFORMACIÓN PREQUIRÚRGICA:

En la información prequirúrgica podremos incluir los siguientes puntos,
pero siempre tendremos en cuenta facilitar una información adaptada
a las necesidades individuales de nuestro paciente:
– En qué consiste. Para qué sirve: La cistectomía radical consiste en la

extirpación completa de la vejiga enferma para intentar la curación de
su enfermedad y la desaparición de los síntomas derivados de ella.

– Cómo se realiza: El procedimiento requiere la administración de anes-
tesia y es posible que durante o después de la intervención sea nece-
saria la utilización de sangre y/o hemoderivados. En el hombre habi-
tualmente se extrae a la vez la próstata y en el caso de la mujer, la
matriz. Para la realización de esta intervención es frecuente que sea
necesaria una preparación previa del intestino para disminuir el riesgo
de infección y facilitar la técnica quirúrgica.

Una vez extirpada la vejiga es imprescindible derivar la orina a piel a tra-
vés de un estoma y en este caso llevará un colector para recoger la
orina. El estoma es la salida artificial a la piel de un órgano o víscera en
un punto diferente al orificio natural de excreción. En este caso, y al ser
el aparato urinario el que se deriva, le llamaremos urostomía. Existen
diferentes tipos de cistectomía con estoma:
– Ureterostomía bilateral (hay dos estomas).
– Ureterostomía en «Y» (un solo estoma).
– BRICKER: Los uréteres se derivan a un asa intestinal y esta última se

aboca a piel (un solo estoma).
El posoperatorio normal es prolongado, las primeras 24/48 horas las
pasará en REA o UCI, y posteriormente pasará a planta.  Al llegar a planta
tendrá un ESTOMA URINARIO con:
– Catéteres. 
– Bolsa para la recogida de orina.
– VÍA VENOSA CENTRAL: Para la administración de sueros, medica-

ción y alimentación.
– HERIDA QUIRÚRGICA Y DRENAJE
– SONDA NASOGÁSTRICA, que puede ser molesta, a través de la

nariz, para aspirar los gases y los jugos gástricos con el fin de permitir
la mejor cicatrización de las suturas en el intestino y evitar náuseas y
vómitos.

Durante su estancia en planta, se retiran progresivamente los drenajes,
la alimentación por sueros y las sondas según la evolución posoperato-
ria.
– Qué efectos le producirá: En el posoperatorio inmediato es impres-

cindible la utilización de analgésicos y antibióticos para control del
dolor y prevención o curación de infecciones. Una vez recuperado/a
del posoperatorio inmediato necesitará adaptarse a la nueva situación
en la forma de eliminación de la orina. Para ello recibirá la educación

sanitaria necesaria durante su ingreso por parte del personal de enfer-
mería.

– En qué le beneficiará: El objetivo final de esta intervención es la cura-
ción de su tumor o el control de su hemorragia.

– Posibles complicaciones: Cualquier actuación médica tiene riesgos. La
mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la interven-
ción no produce daños o efectos secundarios indeseables. Pero a
veces no es así. Por eso es importante que usted conozca los riesgos
que pueden aparecer en este proceso o intervención.

• Los más frecuentes:
– Problemas derivados de la herida quirúrgica: infección, apertura de los

puntos de sutura, fístulas temporales o permanentes, defectos estéti-
cos derivados de algunas de las complicaciones anteriores o procesos
cicatriciales anormales, intolerancia a los materiales de sutura, que
puede precisar reintervención para su extracción, aumento (hiperes-
tesias) o disminución (hipoestesias) de la sensibilidad de la zona, y/o
molestias dolorosas (neuralgias).

– Trastornos metabólicos inherentes a la derivación urinaria como aci-
dosis metabólica o déficit de vitamina B12, que pueden requerir tra-
tamiento.

– Disfunción eréctil que puede ser definitiva y precisar posterior trata-
miento.

• Los más graves: suelen ser los menos frecuentes.
– No conseguir la extirpación de la vejiga o que persistan los síntomas

previos total o parcialmente.
– Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirúrgico como en el

posoperatorio de intensidad y gravedad variables.
– Intestinales: parálisis intestinal pasajera o persistente, obstrucción o fís-

tulas intestinales que pueden precisar una nueva intervención; perito-
nitis (infección de la cavidad abdominal) y pancreatitis que pueden lle-
gar a ser especialmente graves y comprometer la vida.

– Complicaciones del sistema de derivación urinaria como fístulas uri-
narias inmediatas o tardías que pueden llevar a orinar por el recto u
orificios abdominales anómalos, estenosis intestinales o de la unión
uretero-intestinal. Todas ellas pueden requerir una nueva intervención
quirúrgica; litiasis, hematurias e infecciones urinarias ascendentes
desde leves a muy graves, pudiendo suponer la total pérdida de fun-
ción renal.

– Complicaciones de los estomas (orificios en la piel por donde se eli-
mina la orina): estenosis, infecciones de la piel, molestias locales, irrita-
ciones, escapes de orina etc.

– Complicaciones vasculares como lesión de grandes vasos, que pueden
provocar sangrado importante y necesidad de transfusión, así como
trombosis venosas profundas, fundamentalmente de los miembros
inferiores que pueden ocasionar tromboembolismos pulmonares,
cuya gravedad depende de la intensidad del proceso y pueden com-
prometer la vida.

– Complicaciones específicas de la linfadenectomía: lesión del nervio
obturador que puede producir dolor, pérdida de sensibilidad y de
movilidad de la pierna; linfocele (acúmulo de linfa).

– Hemorragias digestivas, habitualmente asociadas al estrés, cuya grave-
dad depende de la intensidad.

– Reacciones alérgicas o efectos indeseables, de intensidad variable, aso-
ciados a los medicamentos que se considere preciso administrarle.

La mayoría de estas complicaciones habitualmente se resuelven con tra-
tamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a reque-
rir una nueva intervención, generalmente de urgencia, con un riesgo
para su vida.
• Los derivados de sus problemas de salud: situaciones especiales que

deben ser tenidas en cuenta:
– Pueden existir circunstancias que aumenten la frecuencia y gravedad

de riesgos y complicaciones. Estas circunstancias deben ser comuni-
cadas a su médico, para que sean valoradas.

– Es importante conocer sus posibles alergias a medicamentos, si tiene
alteraciones de la coagulación de la sangre y las enfermedades que
padezca. Comunique también los medicamentos que esté toman-
do.
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Intervención educativa para prevenir incontinencia
en ancianos con fractura de cadera ECA:
resultados preliminares

Objetivo:  Evaluar la efectividad de una intervención educativa para reducir la incidencia de incontinencia en pacientes >65 años con
fractura de cadera. Diseño: Ensayo clínico aleatorio. Muestreo consecutivo con asignación aleatoria a los grupos experimental y control
(enmascaramiento de la secuencia de aleatorización). En el grupo experimental se realiza la intervención educativa «Entrenamiento del
hábito urinario» (taxonomía NIC) en el posoperatorio, reforzando la enseñanza al paciente y cuidador con un folleto de diseño propio.
Se evalúa el desarrollo de incontinencia urinaria a los tres y seis meses tras el alta. En los 45 sujetos incluidos hasta junio, la incidencia de
incontinencia urinaria a los 6 meses en el grupo control ha sido del 46,7%, y en el grupo experimental del 28,6%; RR=0,61 [IC 95% 0,23-
1,65]. Prevenir la incontinencia evita sufrimiento al paciente, disminuye la carga del cuidador y el gasto.

Palabras clave: anciano, fracturas de cadera, incontinencia urinaria, evaluación de eficacia-efectividad de intervenciones.

ABSTRACT

Goal: To evaluate the effectiveness of an educational intervention to reduce the incidence of incontinence in pacientes >65 years with
hip fracture. Design: Random clinical test. Consecutive sampling with experimental random assignment for the groups and control (masking
of the sequence of randomization). In the experimental group the educational intervention «Urinary habit Training» (taxonomy NIC) in
the postoperative is carried out, reinforcing the teaching to the patient and carer with a leaflet of own design. The development of urinary
incontinence in the three and six months after the discharge is evaluated. In the 45 individuals included until June, the incidence of urinary
incontinence at the 6 months in the control group has been of 46.7%, and in the experimental group of 28.6%; RR=0,61 [IC 95% 0.23-
1.65]. To prevent the incontinence saves suffering to the patient, decreases the burden of the carer and the expense.

Keywords: elder, hip fractures, urinary incontinence, evaluation of efficiency-effectiveness of interventions.

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

La incidencia media anual de fracturas de cadera en España
se ha estimado en 720 por 100.000 habitantes, lo que supone
61.000 fracturas anuales, con una edad media de 82 años (1).
El 90% de fracturas de cadera, antebrazo y pelvis en ancia-
nos se produce como consecuencia de una caída (2). Se
prevé que la incidencia continúe ascendiendo por el aumento
de la expectativa de vida y el consiguiente envejecimiento
de la población (3).

La tasa de incidencia más alta, ajustada para ambos sexos
y por 100.000 habitantes, se sitúa en Cataluña, ocupando
Castilla-La Mancha el sexto lugar en orden decreciente (4).
Los costes directos de atención de una fractura de cadera en
España varían entre 3.500 y 5.200 euros según hospitales,
con cifras globales entre 300-860 millones de euros, sin con-
tar gastos indirectos adicionales como cuidadores, residen-
cias y rehabilitación (5).

La recuperación funcional al nivel basal tras un año está
por debajo del 70%, y un 50% de los pacientes previamente
independientes son incapaces de recuperar de forma com-
pleta la funcionalidad, por lo que se enfrentan a incapacidad
y con frecuencia a institucionalización (3, 6-7).

La mortalidad al año se sitúa, según los estudios, entre el
15 y el 33% (3, 6, 8) y se relaciona con la comorbilidad y
con las complicaciones derivadas de la inmovilidad. La mor-
talidad en ancianas con autonomía para la deambulación,
durante el primer año tras una fractura de cadera o pelvis, es
2,5 veces superior al de la población sin fractura (9).

Otra consecuencia importante de la fractura de cadera en
ancianos es la aparición de incontinencia urinaria. Se ha
encontrado que un 21% de las mujeres hospitalizadas por
esta causa desarrollaron incontinencia durante la hospitali-
zación (10). En nuestro medio los hallazgos son similares,
pues en pacientes ancianos que habían sufrido fractura de
cadera secundaria a una caída e ingresados en el Complejo
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Hospitalario Universitario de Albacete,
el estudio que realizamos anteriormente
mostraba que a los seis meses un 12,4%
del total de pacientes que eran continen-
tes antes de la caída había desarrollado
incontinencia urinaria y un 17,9% pre-
sentaba accidentes ocasionales; cifras
que se mantenían estables al año de evo-
lución (11). En resumen, de los pacien-
tes previamente continentes sólo un
72% se mantiene como tales al año de
haber sufrido la fractura.

Como es bien sabido, la incontinencia
urinaria es un factor de riesgo para el
desarrollo de otras patologías, como las
úlceras por presión. El estudio de Pan-
corbo (12) encontró, entre otros factores
de riesgo para la incidencia de úlceras
por presión, que la incontinencia urina-
ria y/o fecal y la anemia eran los factores
de riesgo con mayor peso para el de -
sarrollo de úlceras (Odds ratio 2,19 y
2,21, respectivamente).

Por tanto, prevenir la incontinencia supondría una pre-
vención añadida para el desarrollo de las úlceras por pre-
sión, así como una disminución del sufrimiento del pacien-
te, de las cargas de los cuidadores y también de los costes
generados.

Existen estudios que demuestran la efectividad de inter-
venciones educativas apoyadas en soportes escritos realiza-
das por profesionales de Enfermería para mejorar la frecuen-
cia y el volumen de las incontinencias (13). Borrie realizó
un ensayo clínico aleatorio dirigido por enfermeras (14) en
el que personas con problemas de incontinencia urinaria fue-
ron incluidas en un sencillo programa de consejo y entrena-
miento (uso de un diario miccional, entrenamiento de la
musculatura pélvica en el caso de incontinencias de esfuerzo
y urgencia, cambios en los hábitos de vida en cuanto a con-
sumo de líquidos y bebidas con cafeína), tras lo cual se les
hizo seguimiento durante 25 semanas, encontrando una
mejoría en la calidad de vida percibida, una reducción de los
episodios de pérdida de orina (el grupo intervención tuvo 1,2
episodios de incontinencia menos que el grupo control) y
una reducción del consumo de dispositivos destinados a la
incontinencia (pañales o compresas), con la consiguiente
disminución del gasto.

Por todo lo anterior, nos planteamos un estudio cuyo obje-
tivo es evaluar la efectividad de una intervención educativa
para reducir la incidencia de incontinencia en pacientes
mayores de 65 años que sufren fractura de cadera.

MÉTODO

Ensayo clínico aleatorio multicéntrico. Población: pacientes
mayores de 65 años con fractura de cadera, previamente con-
tinentes, con cuidador estable y sin deterioro cognitivo, que
consientan participar, ingresados en el Complejo Hospitala-
rio Universitario de Albacete y en el Hospital «Virgen de la

Luz» de Cuenca. El proyecto recibió la
aprobación del comité ético del Área.

El deterioro cognitivo se evalúa
mediante el Índice de Pfeiffer, amplia-
mente validado y utilizado para la pobla-
ción geriátrica, que consta de diez pre-
guntas relacionadas con la orientación
témporo espacial, memoria reciente y de
acontecimientos anteriores, que se pun-
túan con un punto cada fallo, de manera
que la puntuación máxima es 10, entre 0
y 2 errores se considera intacto, entre 3 y
4 errores existe un leve deterioro intelec-
tual, entre 5 y 7 errores moderado dete-
rioro intelectual y entre 8 y 10 errores un
grave deterioro. La puntuación se ajusta
según el nivel educativo del sujeto, de
forma que en el caso de estudios elemen-
tales se admite un error más para cada
categoría. Se incluye en el estudio a los
pacientes que tienen una puntuación
menor o igual a 4.

Los sujetos se incluyen por muestreo
consecutivo entre los pacientes que cumplen los criterios
establecidos, con asignación aleatoria (listado generado por
ordenador) a los grupos experimental y control, utilizando
enmascaramiento de la secuencia de aleatorización.

La intervención que se realiza (variable independiente
del estudio) es «Entrenamiento del hábito urinario», inter-
vención de Enfermería reconocida y descrita en la Clasi-
ficación de Intervenciones de Enfermería (NIC) (15).

Esta intervención tiene como objetivo establecer un
esquema predecible de vaciado de la vejiga para evitar la
incontinencia, y puede ser aplicada en personas que pade-
cen incontinencia de urgencia, de estrés o funcional. Las
actividades que se eligen de esta intervención para ense-
ñarlas al paciente y a su cuidador principal son las siguien-
tes:

– Establecer un intervalo de horario inicial para ir al aseo,
en función del esquema de eliminación y de la rutina
habitual.

– Establecer un intervalo para ir al aseo preferiblemente
no inferior a dos horas.

– Ayudar al paciente a ir al aseo y provocar la eliminación
a los intervalos prescritos.

– Utilizar el poder de la sugestión (hacer correr agua o des-
cargar la cisterna del WC) para ayudar al paciente a eli-
minar.

– Reducir el intervalo de ir al aseo en media hora si se pro-
ducen más de dos episodios de incontinencia en 24
horas.

– Aumentar el intervalo de ir al aseo en media hora si el
paciente no tiene episodios de incontinencia en 48 horas,
hasta que se consiga el intervalo óptimo de 4 horas.

– Mantener el ir al aseo, tal como se haya programado,
para ayudar a establecer y mantener el hábito de elimi-
nación.

– Llevar un registro de especificación de continencia.
– Dar una respuesta o refuerzo positivo al paciente cuando

NOS PLANTEAMOS UN ESTUDIO

CUYO OBJETIVO ES EVALUAR

LA EFECTIVIDAD DE UNA

INTERVENCIÓN EDUCATIVA

PARA REDUCIR LA INCIDENCIA

DE INCONTINENCIA EN

PACIENTES MAYORES DE 65
AÑOS QUE SUFREN FRACTURA

DE CADERA
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elimine a la hora programada, y no realizar ningún
comentario cuando el paciente muestre incontinencia.

Cuando el paciente no puede aún movilizarse para ir al
aseo, la actividad se sustituye por proporcionarle la botella
o cuña en las mismas condiciones.

Al finalizar la intervención educativa se deja un tiempo
para que el paciente y el cuidador formulen preguntas y
dudas, y se les pide que repitan las enseñanzas recibidas para
asegurar que han comprendido las actividades.

Esta intervención se realiza a los pacientes que resultan
aleatoriamente incluidos en el grupo experimental, entre el
2º y el 4º día del periodo postoperatorio, y se les entrega un
folleto de elaboración propia que contiene la misma infor-
mación realizada en la intervención educativa con el apoyo
de dibujos que facilitan la comprensión y el recuerdo de la
misma (un folleto para cada cuidador). Entre el 7º y el 10º
día tras el alta hospitalaria se realiza llamada telefónica para
medir la comprensión y recuerdo de las actividades reco-
mendadas a través del NOC (16) «Conocimiento: actividad
prescrita», así como para reforzar la educación realizada si
es preciso.

El grupo control sigue los procedimientos de cuidado
habituales.

Como principal variable dependiente o de resultado se ha
elegido el desarrollo de incontinencia funcional, definida
como incapacidad del paciente para evitar pérdidas involun-
tarias de orina y/o heces (17). Se mide a través del Criterio
de resultado (NOC) «Continencia urinaria», definido como
el «control de la eliminación de orina de la vejiga», eligiendo
los indicadores «Reconoce la urgencia miccional» y «Orina
en un receptáculo apropiado». La escala de medición de
cada indicador es de tipo Likert y va desde 1 a 5 (desde
«Nunca» hasta «Siempre»); a efectos de una mejor com-
prensión en los ancianos y cuidadores, lo hemos operativi-
zado en «Nunca», «Ocasionalmente», «La mitad de las
veces», «Más de la mitad de las veces» y «Siempre».

Otras variables incluidas:
– Sociodemográficas (edad, sexo, lugar de residencia).
– Relacionadas con la fractura de cadera y su reparación

(tipo de fractura, tipo de intervención quirúrgica realiza-
da, tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones
posoperatorias).

– Independencia para las actividades de la vida diaria
(medida con el Índice de Barthel). El Índice de Barthel,
también ampliamente validado y utilizado para medir la
independencia para las actividades de la vida diaria
(AVD) en población anciana, consta de diez ítems refe-
ridos a la autonomía para comer, lavarse, vestirse, arre-
glarse, continencia para deposiciones, continencia para
micción, usar el retrete, trasladarse, deambular y bajar y
subir escaleras. Cada uno de estos ítems tiene una pun-
tuación previamente definida (entre 0 y 15), de forma
que el máximo de puntuación (100) indica independen-
cia para las actividades básicas de la vida diaria, una
puntuación mayor o igual a 60 indica dependencia leve,
entre 40 y 55 dependencia moderada, entre 20 y 35
dependencia grave e inferior a 20, dependencia total. El
índice puede ajustarse a una puntación máxima de 90 si
el paciente va en silla de ruedas.

Las variables se recogen de la historia clínica y por medio
de entrevista con el paciente y familiares durante el ingreso
hospitalario. Se realiza seguimiento telefónico a los 3 y 6
meses de evolución en ambos grupos para obtener los res-
pectivos Índices de Barthel y los NOC sobre continencia.
Existe enmascaramiento de si el sujeto pertenece al grupo
experimental o al control para los investigadores que reali-
zan el seguimiento.

Análisis estadístico: se ha realizado un análisis univariante
con frecuencias absolutas y relativas para las variables cua-
litativas, y medidas de tendencia central y  dispersión para
las cuantitativas, así como las correspondientes representa-
ciones gráficas. El análisis bivariante se ha realizado con el
criterio de «intención de tratar». Se ha procedido a compro-
bar la homogeneidad de los grupos y a determinar las aso-
ciaciones entre desarrollo de incontinencia e intervención
educativa, empleando t de Student y Chi-cuadrado, según
tipo de variables. Se han utilizado pruebas no paramétricas
(U de Mann-Whitney) por el pequeño tamaño de la muestra
hasta el momento. Se ha calculado el riesgo relativo (RR)
con intervalo de confianza al 95%. El nivel de significación
estadística se ha establecido, como es habitual, para valores
de p<0,05.

RESULTADOS

Se han incluido hasta ahora 45 sujetos. Del total, un 71,1%
son mujeres, la edad media es de 81,86 años (d.t.=7,07),
siendo un 31,1% de los sujetos mayores de 85 años.

Como tipos más frecuentes de fractura aparecen la subca-
pital (42,2%) y la pertrocantérea (40%). Para la reparación
de la fractura, el tipo de intervención más frecuente es el
clavo-placa (51,1% del total) seguido de la colocación de
una prótesis parcial (28,9%). En cuanto al estado mental pre-
vio, un 64,4% conservaban intacta su capacidad (puntuación
en el Índice de Pfeiffer entre 0 y 2). La puntuación media del
Índice Barthel referido antes de la caída fue de 93,47
(d.t.=7,75).

La duración media de la estancia hospitalaria ha sido de
8,4 días (d.t.=2,77). Como complicaciones del posoperato-
rio, la más frecuente ha sido la anemia que requiere transfu-
sión (6,7% sobre el total de pacientes).

El seguimiento de los 3 meses se ha completado en 41
sujetos, y el de los 6 meses en 30 (una pérdida en el grupo
experimental por éxitus).

El tiempo medio para comenzar la deambulación en casa
fue de 17,73 días (d.t.=24,21). Todos los sujetos eran capaces
de caminar por la calle de forma autónoma antes de la caída,
mientras que 6 meses después sólo han recuperado esta
capacidad un 79,3%.

La puntuación media del Índice de Barthel a los tres meses
es de 75,37 (d.t.=22,14) y a los seis meses de 76,72
(d.t.=26,29).

La variación en los diferentes ítems que componen la inde-
pendencia para las actividades de la vida diaria según el Índi-
ce de Barthel en estos periodos puede verse de forma resu-
mida en el gráfico 1.

No se han encontrado diferencias estadísticamente signi-
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ficativas entre los grupos experimental y control por edad,
sexo, estado mental ni independencia para AVD antes de la
caída, a los tres y seis meses de evolución.

A los tres meses de evolución un 65% del conjunto de
pacientes se mantiene continente, identificando como tal los
que responden «siempre» al NOC «Orina en un receptáculo
apropiado». En el grupo control la incontinencia ha apare-
cido en un 40% de los sujetos, frente a un 30% de los del
grupo experimental; RR=0,75 [0,32-1,77].

Considerando la evolución a los seis meses, encontramos
un porcentaje de incontinencia del 37,9%. En el grupo con-
trol ha sido del 46,7%, y en el grupo experimental del 28,6%;
RR=0,61 [IC 95% 0,23-1,65].

El número de pacientes en cada grupo y su situación en
cuanto a la continencia urinaria pueden verse detallados en
los cuadros 1 y 2.

DISCUSIÓN

La muestra de pacientes que se ha obtenido hasta este
momento tiene una edad media elevada y predominio de
mujeres, lo que coincide con las características de la pobla-
ción de otros estudios sobre fracturas de cadera (3, 11); tam-
bién son similares los tipos de fractura y la reparación qui-
rúrgica practicada. La estancia media hospitalaria sigue la
tendencia a la disminución que se ha venido registrando en
los últimos años (5). Destaca que, a pesar de la elevada edad
media, antes de la caída los sujetos mantenían independen-

cia para las actividades de la vida diaria y dos tercios con-
servaban un estado mental intacto.

Sin embargo, hay que resaltar que encontramos bastantes
dificultades para hallar sujetos que cumplan los criterios de
inclusión, pues muchas personas mayores cuando ingresan
por fractura de cadera tienen ya problemas de incontinencia
o bien deterioro del estado mental. Igualmente hay bastantes
que están institucionalizados previamente o que tras el alta
hospitalaria ingresan en una residencia para estancias tem-
porales, de forma que no podemos incluirlos en el estudio
por la ausencia de un cuidador principal que dé estabilidad
y continuidad a la intervención propuesta para el entrena-
miento del hábito urinario. Esto da lugar a que el número de
sujetos incluidos hasta el momento sea pequeño, a pesar de
tratarse de un estudio multicéntrico.

Tras la fractura de cadera, los sujetos quedan limitados en
cuanto a su independencia, y vemos que, a pesar de haber
trascurrido seis meses en la evolución, la puntuación media
del Índice de Barthel nos indica que no han recuperado el
nivel previo a la caída. Esto coincide también con lo obser-
vado en otros estudios sobre recuperación funcional tras la
fractura de cadera (6, 7, 18). La independencia se ve espe-
cialmente afectada en actividades como entrar en la bañera
o ducha, deambular y subir o bajar escaleras, aunque se apre-
cia una recuperación ligada al paso del tiempo (18).

Sobre la continencia urinaria, cuyo mantenimiento es el
principal objetivo de nuestro estudio de intervención, pode-
mos observar que la incontinencia aparece en más de un ter-
cio del total de sujetos, lo que también es coincidente con lo
observado en estudios previos (10, 11). Sin embargo, la

Comer

Bañarse

Aseo

Vestirse

Uso retrete

Transferencia silla-cama

Deambulación

Escaleras

Antes caída      A los 3 meses      A los 6 meses

Gráfico 1
Evolución del porcentaje de personas independientes en las
distintas actividades de la vida diaria

0 50 100

ALEATORIZACIÓN
RECUENTO INTERVENCIÓN CONTROL TOTAL
Nunca 1 1
Ocasionalmente 1 1
La mitad de las veces 3 3
Más de la mitad de las veces 5 4 9
Siempre 14 12 26
Total 20 20 40

Cuadro 1
Orina en recipiente apropiado a los 3 meses.
Aleatorización

ALEATORIZACIÓN
RECUENTO INTERVENCIÓN CONTROL TOTAL
Nunca 1 1 2
La mitad de las veces 5 5
Más de la mitad de las veces 3 1 4
Siempre 10 8 18
Total 14 15 29

Cuadro 2
Aleatorización
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intervención educativa realizada muestra una reducción del
riesgo de desarrollar incontinencia urinaria tras la fractura.
Esta reducción mejora con el paso del tiempo, pues a los tres
meses es de un 10% en el grupo experimental frente al grupo
control, mientras que a los seis meses la reducción del riesgo
de desarrollar incontinencia es del 18,1%. No existe signifi-
cación estadística de este resultado, posiblemente por el
pequeño tamaño de la muestra conseguida hasta el momen-
to, pero los datos muestran una tendencia muy importante
en términos de prevenir la incontinencia.

Hemos observado que la utilización del criterio de resul-
tados NOC nos permite una apreciación más afinada de la
incontinencia en los ancianos, pudiendo detectar con más
detalle los cambios en la situación.

CONCLUSIÓN

La intervención de Enfermería realizada en pacientes ancia-
nos con fractura de cadera secundaria a una caída muestra
una disminución en el riesgo de desarrollar incontinencia
urinaria, cuyo efecto se mantiene y mejora con el paso del
tiempo y la recuperación funcional.

Prevenir el desarrollo de incontinencia con una interven-
ción educativa sencilla, que puede ser realizada durante el
ingreso hospitalario, evita sufrimiento al paciente, mejora su
autoestima, disminuye la carga del cuidador y el gasto sani-
tario. �
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INTRODUCCIÓN

El dolor es la experiencia humana más compleja y, pese a la
importancia de este síntoma, en muchas ocasiones es infrava-
lorado e insuficientemente tratado. La Asociación Internacio-
nal para el Estudio del Dolor lo define como una experiencia
sensorial y emocional desagradable descrita en términos de
daño y asociada a una lesión tisular real o potencial (1).

Durante décadas, el control eficaz del dolor posoperatorio
se ha convertido en una parte esencial de los cuidados perio-
peratorios, ya que existe evidencia de que su adecuado con-
trol, junto a otros factores como la movilización y nutrición
precoces, no sólo aumenta el confort y la satisfacción de los

pacientes, sino que además contribuye a disminuir la morbi-
lidad posoperatoria y la estancia hospitalaria (2, 3, 4).

El dolor posoperatorio es aquel dolor presente en un
paciente quirúrgico a causa de la enfermedad previa, del pro-
cedimiento quirúrgico o de una combinación de ambos (5).

El control satisfactorio del dolor posoperatorio es uno de
los retos importantes a los que se enfrenta el personal sani-
tario en la actualidad. A pesar de las continuas innovaciones
farmacológicas y los incesantes avances tecnológicos, una
gran parte de los pacientes continúa siendo tratadas de forma
inadecuada, por lo que experimenta un sufrimiento injusti-
ficado que incrementa notablemente el riesgo de aparición
de complicaciones posoperatorias (6).

GARCÍA CALVO J1; MARTÍN TERCERO P2; SÁNCHEZ GILBERT M 1; AGUAYO OSUNA MP 1;  ASTILLERO BUITRAGO JM 1; CAÑIZARES CARBALLO G1

1 Enfermeras de la Unidad de Urología del Hospital General de Ciudad Real
2 Supervisora de la Unidad de Urología del Hospital General de Ciudad Real

Prevalencia e intensidad del dolor posoperatorio
y su relación con la satisfacción de los pacientes
en una unidad de urología

La enfermera juega un papel relevante en el seguimiento de las respuestas de los pacientes con dolor. El primer objetivo fue medir la pre-
valencia e intensidad del dolor en pacientes con patología urológica que habían sido intervenidos en nuestro hospital. En segundo lugar,
medir el grado de satisfacción de los pacientes intervenidos con la información recibida y el control del dolor posoperatorio.
Se diseñó un estudio observacional y prospectivo durante 4 meses en la unidad de Urología del Hospital General de Ciudad Real. A una
muestra de pacientes se les pasó un cuestionario para medir la intensidad del dolor a su llegada y a las 24 y 48 horas del ingreso, utilizando
la escala EVA. El cuestionario contiene una serie de ítems con respuesta tipo Likert para evaluar el grado de satisfacción de los pacien-
tes.
Se entrevistaron 107 pacientes entre marzo y junio del 2010. El 33,6% de los intervenidos refirió dolor. La intensidad del dolor se situó
en una media de valor EVA de 1,5 a las 24 h y de 1,1 a las 48 h. El 94,4% de los pacientes estuvo satisfecho con su manejo del dolor.
La intensidad y prevalencia del dolor se mantienen por debajo de valores de referencia, siendo el grado de satisfacción de los pacientes
con el control del dolor posquirúrgico elevado.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, cuidados de enfermería, control de calidad.

SUMMARY

Nursing plays a relevant role in the follow-up of the answers of patients with pain. The first goal was to measure the prevalence and
intensity of pain in patients with urological pathology that had been surged in our hospital. In the second place, to measure the degree of
satisfaction of the patients surged with the received information and the control of the postoperative pain.
An observable and prospective study was designed for 4 months in the Urology unit of the Hospital General de Ciudad Real. A sample
of patients were given a questionnaire to measure pain intensity on its arrival and at the 24 and 48 hours of the admission, using EVA
scale. The questionnaire contains a series of items with Likert type of answer to evaluate the degree of satisfaction of the patients.
A total of 107 patients were interviewed between March and June of 2010. 33.6% of the surged reported pain. Pain intensity was an
average EVA of 1.5 at 24 h and of 1.1 at the 48 h. 94.4% of the patients was satisfied with their handling of pain.
The intensity and prevalence of pain keep below values of reference, being the degree of satisfaction of patients with the control of pos-
tsurgical pain high.

Keywords: postsurgical pain, nursing care, quality assurance.

RESUMEN
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La incidencia del dolor posoperatorio
sigue siendo elevada entre un 46-53%
(7), y se  trata de forma inadecuada,
debido a un deficiente uso de analgési-
cos como los opiáceos.

La valoración y el manejo del dolor
posoperatorio son habilidades que se
deben desarrollar tanto en el equipo
médico como en el equipo de enferme-
ría. Dentro de los objetivos principales
de cualquier actividad de enfermería se
debe encontrar el conseguir el bienestar
del paciente y en el caso de los pacientes
posquirúrgicos, vigilar su bienestar
posoperatorio.

Diferentes estudios demuestran que el
análisis de la evaluación del dolor es la
base imprescindible para el control del
mismo (8). Sin embargo, en la práctica
profesional no se contempla este siste-
ma estructurado para la planificación
adecuada de los cuidados de los pacien-
tes con dolor posquirúrgico. No tenién-
dose en cuenta que en las primeras 24 y
48 horas del posoperatorio el dolor no es
un síntoma de alerta, sino que está direc-
tamente relacionado con la intervención
quirúrgica.

La manera más eficaz de tratar el
dolor es realizando evaluaciones conti-
nuadas del mismo, basadas en las res-
puestas subjetivas del paciente, ya que
los signos físicos y metabólicos son
inespecíficos y no mantienen una rela-
ción  proporcional a la magnitud del
dolor (9). 

La evaluación clínica constituye el único método efectivo
y razonable, fácil de realizar a pie de cama, para valorar el
grado de dolor posoperatorio. El manejo y control del dolor
posoperatorio no es patrimonio únicamente del personal
médico, también juega un papel importante el personal de
enfermería asumiendo la responsabilidad directa de prevenir
el sufrimiento innecesario del paciente operado (10,11). Una
estrecha colaboración entre profesionales permitirá un ade-
cuado control posoperatorio del dolor beneficiándose en
última instancia el propio paciente.

Los objetivos de este estudio han consistido en estimar la
prevalencia e intensidad del dolor posoperatorio en pacien-
tes sometidos a cirugía urológica y medir el grado de satis-
facción de los pacientes respecto a la información recibida
y el control del dolor posquirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño y muestra

Se diseñó un estudio observacional prospectivo de los
pacientes operados por patología urológica en el Hospital

General de Ciudad Real durante los
meses de marzo a junio del año 2010. El
Hospital General de Ciudad Real es un
centro público de nivel 2, con 580 camas,
que atiende a una población referencia de
255.588 habitantes.

La población de estudio fueron todos
los pacientes intervenidos por patología
urológica durante el periodo de estudio
establecido. Se excluyeron a los pacien-
tes con discapacidad psíquica intelectual
y a los que rechazaron participar volun-
tariamente en el estudio.

instrumento De meDiDa

El equipo investigador diseñó una hoja
de recogida de datos (Anexo1), siendo
los responsables de la entrevista a los
pacientes intervenidos, una vez llegados
a la unidad de hospitalización.

La recogida de datos se realiza en dos
fases. En una primera fase se mide la pre-
sencia e intensidad del dolor a través de
la escala visual analógica (EVA) a la lle-
gada a la unidad de ingreso procedente
del servicio de reanimación y posterior-
mente a las 24 y 48 horas de la interven-
ción. La EVA es la escala de valoración
del dolor más conocida y aceptada,
intenta convertir variables cualitativas,
como la percepción del dolor por el pro-
pio paciente, en variables cuantitativas
que puedan según su gradación dar idea
de la intensidad del dolor, y por tanto de

la analgesia necesaria.
A la hora de establecer los grados de dolor, la Organiza-

ción Mundial de la Salud (OMS) indica el criterio de las
escalas de valoración. Según estas pautas, el grado de dolor
es leve si en la EVA se indica un valor entre el 2-4, el dolor
es moderado si el valor pertenece al intervalo 4-6 y es severo
en caso de que se marque un valor mayor de 6 (12). En una
segunda fase, y antes de recibir el alta médica, se realiza una
valoración del grado de satisfacción de los pacientes con la
información recibida y el alivio del dolor posoperatorio.
Para ello se utiliza una escala de Likert con 5 ítems que refle-
jan una actitud positiva o negativa. Cada ítem está estructu-
rado en cinco alternativas de respuestas: Totalmente en de -
sacuerdo, Desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De
acuerdo y Totalmente de acuerdo.

Variables meDiDas

Las variables principales fueron la presencia e intensidad del
dolor y el grado de satisfacción del paciente. Se recogieron
además variables sociodemográficas, datos referentes a la
intervención, si había tenido intervenciones anteriores, tipo

EL CONTROL EFICAZ DEL

DOLOR POSOPERATORIO SE HA

CONVERTIDO EN UNA PARTE

ESENCIAL DE LOS CUIDADOS

PERIOPERATORIOS, YA QUE

EXISTE EVIDENCIA DE QUE SU

ADECUADO CONTROL NO SÓLO

AUMENTA EL CONFORT Y LA

SATISFACCIÓN DE LOS

PACIENTES, SINO QUE ADEMÁS

CONTRIBUYE A DISMINUIR LA

MORBILIDAD POSOPERATORIA Y

LA ESTANCIA HOSPITALARIA
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de anestesia y si la medicación analgésica recibida había
sido a demanda o pautada.

análisis estaDístico

Se realizó un estudio descriptivo de la muestra de cada una
de las variables recogidas, expresando los resultados
mediante la media y desviación típica para parámetros cuan-
titativos y mediante frecuencia y porcentaje cuando los pará-
metros se reagrupaban en variables cualitativas.

Para realizar el análisis estadístico se utilizó el programa
informático SSPS 15.0.

consiDeraciones éticas

Solicitamos consentimiento informado a todos los partici-
pantes en el estudio.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 107 pacientes, de los cuales un
89,7% (96) fueron varones frente a un 10,3% (11) que fueron
mujeres. La edad media fue de 65,6 DS 15,1 (con un rango
entre 7-89). El 22,2% (24) fue sometido a cirugía abierta fren-
te a un 77,8% (83) que fue sometido a cirugía cerrada. La dis-
tribución de las patologías intervenidas puede verse en el cua-
dro 1.

Al 19,6% (21) se le administró anestesia general, al 79,4%
(85) se le administró anestesia raquídea y a un 0,9% (1) se
le administró anestesia raquídea más sedación.

La media de estancia en la unidad de reanimación posqui-
rúrgica (URPA) puede verse en el gráfico 1.

De los pacientes intervenidos, un 54,2% (58) había tenido
experiencias previas de dolor posoperatorio, frente al 45,8%
que no las había tenido. Un 47,2% (51) había sido sometido
a cirugía urológica anteriormente.

El 85,2% (92) de los pacientes recibió medicación anal-
gésica pautada. Durante el posoperatorio un 16% (17) de los

pacientes solicitó nuevamente analgésicos (analgesia de res-
cate) por ineficacia del tratamiento administrado previa-
mente.

Un total de 75 pacientes (74,3%) refirió no tener dolor a
la llegada a la unidad procedente de la URPA. La intensidad
del dolor en el momento de la entrevista tuvo una media de
EVA de 1,2 DS 2,2.

La intensidad y prevalencia de dolor a las 24 y 48 horas
del ingreso pueden verse en los cuadros 2 y 3.

Respecto al nivel de satisfacción de los pacientes, el
72,2% de la muestra refirió haber recibido información sufi-
ciente relacionada con el dolor posoperatorio y el 94,4% se
muestra satisfecho con el tratamiento del dolor recibido.

El 95% de los pacientes recibe la información antes del
ingreso, siendo el médico el profesional responsable de dar
dicha información.

Al 90,7% de los pacientes entrevistados le resultó fácil
describir la intensidad de dolor con la escala utilizada.

Patologías intervenidas Frecuencia %
RTU VESICAL 63 58,3
RTU PRÓSTATA 7 6,5
HIDROCELE 4 3,7
MILLIN 4 3,7
NEFRECTOMÍA 2 1,9
LITOTRICIA 1 0,9
CATETERISMO 3 2,8
LINFADENECTOMÍA 3 2,8
OTROS 14 13,9
PROSTATECTOMÍA 6 5,6
Total 107 100,0

Cuadro 1
Distribución de intervenciones realizadas

Posoperatorio Prevalencia dolor Media EVA intensidad
del dolor

24 HORAS Mañana 33,6% Mañana 1,5
Tarde 20,2% Tarde 1,2
Noche 22,9% Noche 1,5

48 HORAS Mañana 21,2% Mañana 1,1
Tarde 13,8% Tarde 0,9
Noche 9,1% Noche 0,5

Cuadro 2
Prevalencia e intensidad del dolor a las 24 y 48 horas

Tipo de dolor 24 horas 48 horas
Dolor leve ( 2-4 ) 16,5% 13,8%
Dolor moderado ( 4-6 ) 11,0% 5,6%
Dolor severo > 6 4,6% 1,8%

Cuadro 3
Clasificación del tipo de dolor a las 24 y 48 horas

Gráfico 1
Media de estancia en la Unidad de Reanimación

Media: 3,1
DS: 6,9
N: 107
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DISCUSIÓN

Durante el periodo postoperatorio, la presencia de dolor se
asocia con frecuencia a complicaciones cardiopulmonares,
tromboembólicas e infecciosas, disfunción cerebral, paráli-
sis gastrointestinal, náuseas, vómitos, fatiga y una convale-
cencia prolongada (13).

Estos hechos están en relación con la respuesta del orga-
nismo frente a la agresión quirúrgica, que induce cambios
en los sistemas metabólico y neuroendocrino, además de
alteraciones en órganos como el corazón y el pulmón.

Nuestros resultados indican que la prevalencia de dolor en
las primeras 24 horas se sitúa en un 25,5%. Muy por debajo
de otros estudios como el de Bolívar I. et al.  que la sitúa en
un 54,7% (14), y de otros estudios internacionales (15, 16,
17, 18).

En  estudios realizados en nuestro país la prevalencia de
dolor postoperatorio oscila entre un 22%-67% en cirugía
digestiva y en un 30%-35% en cirugía mayor ambulatoria
(19).

En cirugía urológica la prevalencia se sitúa entre el 20%
(20) y el 42,8% (21).

El grado  de dolor severo en nuestro estudio se sitúa en las
primeras 24 horas en un 4,6%, por encima de 6 en la escala
EVA. Algunos autores (22) sitúan el dolor a partir de 7 en la
escala EVA como una situación que provoca una notable
alteración de la actividad, del estado de ánimo y disminución
de la calidad del sueño del paciente.

A pesar de nuestros resultados, un total de 17 pacientes
solicitó analgesia de rescate, lo que indica que la analgesia
pautada en algunos pacientes resulta insuficiente, bien por-
que los fármacos empleados no son adecuados o porque las
dosis son insuficientes.

El análisis de los factores asociados al dolor posoperatorio
indica que el dolor de lo pacientes no está asociado al tipo
de anestesia utilizada en la intervención, ni a las posibles
intervenciones anteriores.

Aunque algunos estudios indican diferencias por sexo en
la percepción del dolor (23,24), en nuestro estudio no hemos
podido establecer diferencias, al ser la mayoría de la pobla-
ción del estudio varones.

Coincidimos con  Díez E. et al. (1) en que un resultado
positivo en la EVA a la llegada a la unidad se asocia a tener
dolor en las 24 h siguientes a la intervención. En nuestra,
muestra a la llegada un 25,7% refiere dolor, a las 24 h el por-
centaje de pacientes con dolor se sitúa en un 25,5%, por tanto
se justifica que estos pacientes reciban una atención espe-
cial.

A diferencia de otros trabajos (25), los pacientes que inter-
vinieron en el estudio recibieron información preoperatoria
sobre aspectos relacionados con el dolor y los efectos secun-
darios de los analgésicos que se utilizan, lo que puede sugerir
que las expectativas del paciente sean positivas, reflejándose
en el alto grado de satisfacción que tienen los pacientes res-
pecto a la información recibida.

La evaluación del dolor se debería realizar tanto en reposo
como  en movimiento, ya que la valoración en reposo puede
infravalorar la magnitud del dolor (26). En nuestra muestra,
al 31,4% de los pacientes el dolor le impedía realizar activi-
dades.

La satisfacción representa en teoría una evaluación del
cuidado recibido, basado en creencias y percepciones de
cada paciente. La medición de la satisfacción del paciente es
considerado uno de los objetivos prioritarios de la práctica
médica (6).

En nuestro estudio, los pacientes se encuentran satisfe-
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chos con el tratamiento del dolor que han recibido, proba-
blemente tenga relación con que la mayoría de los pacien-
tes tenía pauta analgésica desde el ingreso hasta el alta
médica.

La realización de este estudio ha permitido al equipo de
enfermería crear una rutina de evaluación y valoración de la
intensidad del dolor y de la eficacia de los tratamientos uti-
lizados.

Los enfermeros disponemos de una herramienta que per-
mite poner en conocimiento del médico responsable una
información relevante para la toma de decisiones relaciona-
das con la analgesia. El uso de la escala EVA puede conse-
guir mejorar el bienestar de los pacientes y en consecuencia
dar más calidad en el cuidado.

Por último es necesario reseñar que una de las limitaciones
de nuestro estudio es no haber medido componentes afecti-
vos y cognitivos evaluativos, ya que entendemos que el dolor
es una experiencia multidimensional.

Existen algunos autores (27) que han demostrado que el
valor del dolor sensorial referido por el paciente está influido
por el estado emocional más que por el dolor sensorial expe-
rimentado.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, la prevalencia e intensidad del dolor se
encuentran por debajo de otros estudios a nivel nacional e
internacional, aunque se requieren algunos cambios para
reducir el porcentaje de dolor posquirúrgico que experimen-
tan algunos de nuestros pacientes.

Los pacientes se muestran satisfechos con la información
recibida y el control del dolor durante el postoperatorio. �
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ANEXO 1

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS ESTUDIO DEL DOLOR UROLOGÍA

Edad:                                 Sexo: H � �          M � � 

Tipo de intervención:

Tipo de cirugía:  Abierta � �                       Cerrada � �

Tipo de anestesia: General � �      Raquídea � �           Raquídea+sedación � �

Tiempo en reanimación (en horas):

Experiencias previas de dolor posoperatorio: Sí � �                  No  ��

Cirugía urológica anterior:   Sí � �                     No � �

Grado de dolor a la llegada a la unidad: EVA:                 

Medicación:  Pautada � Demanda � Perfusión de analgesia   � �Pautada + demanda ��

Solicitó rescate: Sí � �                    No  ��

FECHA Mañana  Tarde  Noche

1º posoperatorio � � �

2º posoperatorio        � � �

Ha recibido información sobre la intervención : Sí � �         No � �

Cuándo le informaron : Antes del ingreso � �            Después del ingreso � �

Quién le informó:  Médico � �     Anestesista � �       Enfermera � �          Otros � �

Está satisfecho con la información que se le ha dado:

1.  Totalmente en desacuerdo    2. Desacuerdo       3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo      

4. De  acuerdo       5.  Totalmente de acuerdo

Ha recibido información suficiente sobre el manejo del dolor postoperatorio:

1. Totalmente en desacuerdo     2. Desacuerdo     3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

4. De  acuerdo        5. Totalmente de acuerdo

Ha recibido información suficiente sobre los efectos secundarios del tratamiento

del dolor:

1. Totalmente en desacuerdo     2. Desacuerdo     3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

4. De  acuerdo        5. Totalmente de acuerdo

Está satisfecho con el tratamiento del dolor:

1. Totalmente en desacuerdo     2. Desacuerdo     3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

4. De  acuerdo        5. Totalmente de acuerdo

Era fácil  describir  el dolor con la escala utilizada:

1. Totalmente en desacuerdo     2. Desacuerdo     3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

4. De  acuerdo        5. Totalmente de acuerdo



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
Ponencias:
«Enfermería en el reto de la cronicidad»
María Jesús Ruiz de Ocenda García
Asesora de Enfermería de Osakidetza
«Ciudadanos, el centro del sistema sanitario.
Enfermeras gestoras de casos como respuesta al
cambio»

Lola Vellido González
Enfermera gestora de casos del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves
«El aprendizaje del rol de Enfermería en el grado»
María José Uranga Iturriotz
Profesora Titular E.U. Enfermería Donostia. UPV-EHU
«Enfermera gestora de casos en la atención
oncológica: experiencia en Cataluña»
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: María Jesús Barandiarán Múgica
Adjunta Área Investigación Enfermería del Hospital
Donostia
Ponencias:
«Situación y retos de la investigación en Enfermería
en Osakidetza»
Mª Ángeles Cidoncha Moreno
Responsable de Docencia e Investigación Osakidetza
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«Enfermería basada en la evidencia y recursos para
la toma de decisiones en la práctica clínica»
Montserrat Gea Sánchez
Profesora Facultad Enfermería de la Universidad de
Lleida
«Enfoque enfermero de los ensayos clínicos en
Urología»
Julio César de la Torre Montero
Enfermero de Investigación y Ensayos Clínicos.
Hospital Clínico San Carlos
«Retos y oportunidades del pensamiento crítico»
Mª Isabel Elorza Puyadena
Enfermera doctora en Antropología. Profesora
titular de la Escuela de Enfermería Donostia UPV-EHU

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-Gasteiz

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
Técnica de Calidad y de la Oficina de Crónicos.
Organización Central Osakidetza
«Seguridad clínica: Componente crítico del proceso
de asistencia»
David Cantero González
Técnico Servicio de Calidad y Seguridad Clínica.
Organización Central Osakidetza. Responsable de
la Estrategia de Seguridad en Osakidetza.
«La evaluación completa del procedimiento de
sondaje vesical, una herramienta útil para reducir la
infección urinaria»
Maiteder Elósegui Mendizábal
Enfermera. Servicio Medicina Preventiva y
responsable de la Unidad de Calidad. OSI. Bidasoa

«Necesidad de modelar comportamientos para la
seguridad del paciente»
Ana Rodríguez Cala
Directora de Estrategia y Proyectos. Institut Català
d´Oncologia
«Importancia de la enfermera en la seguridad de los
medicamentos»
Íñigo Aguirre Zubía
Farmacéutico del Hospital Donostia
«Gestión del conocimiento para la garantía
de la seguridad del paciente: Guía de atención
a las instilaciones vesicales. Intervención
enfermera»
Miguel Ángel Cánovas Tomás
Enfermero del Servicio de Urología del Hospital
Morales Meseguer.

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
Juan Luis Urkola Tellería
Licenciado en Ciencias Económicas y Profesor
Mercantil, Máster en Dirección de Personal y en
Dirección de Marketing
Pilar Tazón Ansola
Directora de la Escuela de Enfermería Donostia
UPV-EHU
María Mercè Conglada Marín
Enfermera, psicóloga, escritora y directora
del Máster en Ecología Emocional de Fundaciò
AMBIT

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 póster
17:45-18:45 h. Ponencia de clausura

«Creer en los sueños y ellos se crearán»
Albert Espinosa
Guionista e ingeniero industrial

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




