Asociacion Espanola de Hitfermeria en Urologia. Namero 119, Sepiembre 2011

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

Factores ambientales estresantes en el quirofano de
urologia

Guia de informacion prequirurgica a los pacientes que
van a ser sometidos a una cistectomia con estoma

Intervencion educativa para prevenir incontinencia en
ancianos con fractura de cadera ECA:
resultados preliminares

Prevalencia e intensidad del dolor posoperatorio y su
relacion con la satisfaccion de los pacientes en una
unidad de urologia



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Normas de publicacion y envio de trabajos a ENFURO

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

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

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

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

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

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

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

Incluir en el disquete solamente la version ultima del
articulo.

* Especificar claramente el nombre del archivo.

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

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

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

. Encabezamiento: titulo y autores

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

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

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

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

Cada autor deberd haber participado en grado suficiente para

asumir la responsabilidad publica del contenido del trabajo.

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

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

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

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

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

. Método IMRYD y extension:

* Introduccioén.

* Métodos.

* Resultados.

* Discusion.

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

. Referencias bibliograficas. Numere las referencias con-

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

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

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

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

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

. Abreviaturas y simbolos. Utilice inicamente abreviatu-

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

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

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

Un nuevo punto de encuentro

na vez mas nos reunimos, esta vez

en Donosti, la gran familia de la

Urologia enfermera; bajo un
sugerente lema, «Integracion y
responsabilidad ante los nuevos desafiosy, se
NOs presenta un congreso muy atractivo en
este mes de octubre. Debatiremos estos dias
sobre inquietudes, experiencias y diferentes
puntos de vista sobre temas tan de actualidad
como la seguridad del paciente; actualmente
debe ser una de nuestras maximas
prioridades dar cobertura a la seguridad de
nuestros pacientes en todas nuestras
actuaciones sobre ellos.
Otro tema de maxima actualidad sera el del
liderazgo y la motivacién de los profesionales
en unos tiempos de crisis tan complicados
como son estos en los que nos movemos en
la actualidad, debatiremos sobre cudles son
los nuevos roles que en la evolucién de
nuestra profesion hemos de afrontar todos

los profesionales de la Enfermeria y por
supuesto, como no podia ser de otra manera,
uno de los temas estrellas en la actualidad, la
investigacion enfermera, campo apasionante
que se nos abre y al que podemos acceder
de «pleno derecho» sin tener que utilizar
como hasta ahora otras carreras
(antropologia, psicologia, etc.) como puente
para realizar el doctorado.

Ahora, desde nuestra propia profesion
enfermera y con la realizacién de un master
que nos dé la suficiencia investigadora,
podemos acceder al trabajo de investigacién
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, ojald sea asi.

Nos vemos en San Sebastian. W

Asociacion Espaiola de Enfermeria en Urologia

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

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

NOMBREY APELLIDOS

DOMICILIO

LOCALIDAD

cP TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

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

e e e e e e e e e e e

BANCO/CAJA:

OFICINA

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

Fecha:

Firma:

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia. Colegio Oficial de Enfermeria
C/ Paer Casanovas, 37-altillo. 25008 Lleida
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GOMEZ PORCEL, ASCENSION; BARBERA RuIZ, SUSANA; IZQUIERDO REYES, LAURA; BAKIOS BARIOS, CARMEN

Hospital Clinico de Barcelona

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

Palabras clave: calidad de vida, estomfa, competencia clinica.

SUMMARY

Keywords: quality of life, stomy, clinical competence.

La calidad de vida constituye un reto fundamental para la poblacién 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.

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.

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 cistectomia radical con derivacion urinaria no
continente tipo Bricker entre diciembre de 2008 y diciem-
bre de 2009. Realizacion del cuestionario Stoma-QoL
mediante llamada telefonica sin aviso previo a los seis
meses de la realizacion del estoma. Se consideraron tres
niveles de medicion: buena calidad de vida, moderada cali-
dad de vida y mala calidad de vida. Los items del cuestio-
nario nos dan informacién 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 indice
correspondiente a una buena calidad de vida. E1 5% restan-
te (n = 2) obtuvo un indice que expresa moderada calidad
de vida. Ningtn paciente obtuvo un indice de mala calidad
de vida. No se ha evaluado el 13% (n = 7) por defuncion y
el 19% (n = 10) por imposibilidad de localizacion. Con-
clusiones: La calidad de vida a los 6 meses del cambio de
patron de eliminacidn 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 derivacion uri-
naria no continente tipo Bricker es una opcion de trata-
miento para el cancer vesical que mantiene una calidad de
vida aceptable.

INTRODUCCION

El concepto de calidad de vida aparece en debates publicos
y siempre relacionado con el medio ambiente. Es en los afios
80 cuando el término se desarrolla e incluye variables de
analisis tanto objetivas como subjetivas. Entendemos como
variable objetiva el desarrollo y bienestar social de un pais
y como variable subjetiva la forma de sentir, pensar y expec-
tativas del individuo. Se engloban todos los aspectos de la
vida, fisico, social y psicologico. La calidad de vida tiene su
maxima expresion en la dimension relacionada con lo fisico,
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 tltimo constituye un reto fundamental para
la poblacion mundial y cuenta con un impacto significativo
y concreto en los planes de salud.

Segtin la OMS, la calidad de vida es: «La percepcion 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
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta
influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relacio-
nes sociales, asi como su relacion 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
medicion de calidad de vida aporta
conocimiento y, por tanto, mejora la
atencién del paciente y los progra-
mas de atencion integral (bio-psico-
social). Enfermeria utiliza la infor-
macion, el conocimiento, con el fin
de mejorar sus actividades para y por
el paciente. Es un conocimiento
esencial. Los diagnosticos de enfer-
meria, sus intervenciones y activida-
des, asi como su evaluacion no son
suficientes, por lo que el trabajo
enfermero deberia abarcar mucho
mas. El mantenimiento de un estado
de salud 6ptimo es competencia
enfermera. La medicion de calidad
de vida permite una evaluacion a
largo plazo y, como consecuencia,
una garantia de ese estado de salud

CALIDAD DE VIDA

FUE DE 6 MESES

prolongado.
Segtin la Ley 44/2003, Ordenacion
de las profesiones sanitarias,

noviembre de 2003, articulo 7 apar-
tado a) Enfermeros: Corresponde a
los diplomados universitarios en
Enfermeria la direccion, evaluacion
y prestacion de los cuidados de
Enfermeria orientados a la promo-
cién, mantenimiento y recuperacion
de la salud, asi como a la prevencion
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 obstaculos en el camino del bienestar.
La enfermedad le coloca en una situacion de adversidad ante
la vida. Los cambios anatomicos, los cambios del estilo de
vida, los déficit funcionales y fisicos obligan a adaptarse a
nuevas condiciones con la finalidad de lograr el maximo
bienestar. El llevar un estoma urinario supone una distorsion
de la imagen corporal. Implica un fuerte impacto emocional
y un deterioro de la autoestima. Otro factor importante a
considerar es la disfuncion sexual secundaria a la cirugia
radical, que cuenta con una incidencia elevada tanto en
hombres como en mujeres.

Anadiremos 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 eliminacion urinaria,
pueden provocar situaciones de ansiedad y estrés. Se requie-
re un proceso complejo y continuo de aprendizaje.

Tanto la enfermeria como el resto de profesionales sanita-
rios compartimos la creencia de que el estado de salud de
una persona no depende unicamente del buen funcionamien-
to de sus 6rganos, sino mas de la forma en que vive cada dia
con su enfermedad. Asi pues, es practica de enfermeria eva-

A LOS PACIENTES
SELECCIONADOS SE LES REALIZO
POR TELEFONO, Y SIN AVISO
PREVIO, LA ENCUESTA DE

«STOMA-QoL» UNA VEZ. EL
INTERVALO ENTRE LA
REALIZACION DEL ESTOMA Y LA
RESPUESTA DEL CUESTIONARIO

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

OBJETIVO

Conocer y evaluar el indice de calidad de
vida de los pacientes con cambio de
patron de eliminacion urinaria secundario
a cistectomia radical mas reconstruccion
tipo Bricker por tumor vesical.

MATERIAL Y METODO

Para la ejecucion del estudio hemos selec-

cionado 54 pacientes consecutivos inter-

venidos de cistectomia radical por cancer

vesical con derivacion 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 realiz6 por teléfono, y sin

aviso previo, la encuesta de calidad de

vida «Stoma-QoL» (11) una vez. Elinter-

valo entre la realizacion del estoma y la

respuesta del cuestionario fue de 6 meses.

El cuestionario estd desarrollado en el

afio 2001 y validado para su uso en estu-

dios de calidad de vida para personas por-

tadoras de estoma de eliminacion. Permi-

te valorar y evaluar el indice de calidad de

vida, aportando evidencia empirica con

base cientifica al proceso de toma de decisiones en salud.

Proporciona indicadores cualitativos que expresan el impac-

to sobre la calidad de vida y satisfaccion del paciente. Son

datos subjetivos, perceptivos de cada individuo. Consta de

20 preguntas con opcion a 4 respuestas que se valoran con

puntuaciéon de 1 a 4. Las opciones son: jamas (4 puntos),

raras veces (3 puntos), algunas veces (2 puntos) y siempre

(1 punto). La puntuacion 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 tabulacion. Sobre este total se

consideraron tres niveles de medicion: 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 items del cuestionario nos informan sobre los domi-
nios que rigen los patrones funcionales descritos por M.
Gordon. «Los patrones funcionales son una configuracion
de comportamientos, mas 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 alo largo del tiempo» (www.nipe.enfermundi.com) (3).
Los patrones funcionales son: Patron 1 Percepcion —Manejo
de la salud. Patrén 2 Nutricional — Metabolico. Patron 3 Eli-
minacion. Patron 4 Actividad — Ejercicio. Patron 5 Suefio —
Descanso. Patron 6 Cognitivo — Perceptual. Patrén 7 Auto-
percepcidén — Autoconcepto. Patréon 8 Rol — Relaciones.

ENFURO ° 6
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Grafico |
Distribucion de poblacion encuestada

Grafico 2
Resultados del cuestionario Stoma-QoL a los 6 meses
de la intervencion quirurgica

Encueslados  Exius 13% No localizaies
6% 189

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 ADAPTACION A SU NUEVA SITUACION

Patron 9 Sexualidad — Reproduccion. Patron 10 Adapta-
cion — Tolerancia al estrés. Patron 11 Valores — Creencias.
Entendemos por buena calidad de vida cuando los patro-
nes funcionales se conservan, a excepcion del patron de eli-
minacion urinaria. El impacto de la urostomia en su vida
cotidiana es minimo. Por moderada calidad de vida cuando
existen 3 o menos patrones funcionales alterados. La uros-
tomia es un handicap en su vida diaria. Por mala calidad de
vida cuando existen mas de 3 patrones funcionales alterados.
La urostomia 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 intervencion
fue de 72 afios (51-84). E1 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 localizacion. El 13%
(n = 7) de los pacientes no se pudo evaluar por defuncion
(grafico 1).

A los seis meses de la intervencion quirtrgica respondie-
ron el cuestionario el 68% (n = 37) de la muestra. De ellos
el 95% (n = 35) obtuvo un indice que expresa una buena
calidad de vida. El 5% restante (n = 2) obtuvo un indice que
expresa moderada calidad de vida. Ningan paciente obtuvo
un indice de mala calidad de vida (grafico 2).

ol

a — ; :
Buena  Moderada Malz
calidad de calidad de  calidad de
vida55%  vida 5% vida 0%
DiscusiON

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
derivacion urinaria no continente:

El estudio de Gerharz EW. et al. (4) concluyé que los
pacientes con derivacidon continente tienen una puntuacion
de la fuerza fisica, 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 indice de calidad de vida de la derivacidén no con-
tinente.

El estudio de Mékeld JT. et al. (5) concluy6 que el 74% de
156 pacientes estudiados durante 8 aflos 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 adaptacion 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, segun ellos de forma grave, la calidad de vida.

El estudio de Chadwick DJ. and Stower MJ. (6) concluy6
que en el 83% de 41 pacientes se observd una mejora en la
calidad de vida desde su derivacion urinaria. E1 90% conti-
nuo 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 cistectomia. Ade-
mas, a los seis meses de la realizacion del estoma contintian
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ejerciendo sus actividades de la vida diaria sin problemas.
Encontramos diferencias en cuanto a la adaptacion 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 adaptacion a su nueva
situacion.

En nuestro estudio, la calidad de vida se consigue trans-
curridos los 6 meses después de la cirugia y construccion del
estoma. Insistimos en que el papel de la enfermera es funda-
mental. Los cuidados iniciales de la enfermera asistencial y
la rapida incorporacion del paciente en el proceso de apren-
dizaje potenciaran la futura evolucion bio-psico-social para
alcanzar esa calidad de vida que esperamos. La prestacion
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 evolucién del
estoma y la deteccion 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 verbalizacion de
dudas, miedos y temores con escucha activa y relacion de
ayuda. Favorecer las visitas al paciente modificando si es
preciso el horario de las curas y de aprendizaje. Programar
tiempo para realizar la educacion 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 informacion escrita
disponible (alta de enfermeria, diptico de cuidados, set de
urostomia, teléfonos de contacto).

El cambio de un patréon funcional, en este caso el de eli-
minacion urinaria, altera el resto de patrones. Es competen-
cia enfermera proporcionar cuidados e informacién para
minimizar los efectos secundarios del cambio. Para poder
intervenir es necesario el uso de herramientas de medicion.
En esta direccion, conocer la calidad de vida emerge como
un concepto clave en enfermeria y en el contexto sanitario
en general. Asipues, en nuestra practica de enfermeria asis-
tencial estos datos nos ayudan a potenciar los cuidados que
realizamos a diario y también a desarrollar nuevos planes de
mayor ambicion.

CONCLUSION

La calidad de vida a los 6 meses del cambio de patron de eli-
minacion 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 derivacion urinaria no continente
tipo Bricker es una opcion de tratamiento para el cancer vesi-
cal que mantiene una calidad de vida aceptable.

Reiteramos que es tarea de la enfermera incluir la promo-
cion del bienestar a través de diferentes intervenciones, con
el fin de conseguir una calidad de vida lo mas razonable
posible. Alcanzar una calidad de vida 6ptima 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 cuestién. Conocer su opinidn res-
pecto a su calidad de vida permite analizar las posibles inter-
venciones a realizar, ademas de mejorar la eficacia profesio-
nal a través de la medicion. 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 adaptacion al nuevo
patron de eliminacion urinaria. ¥
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Factores ambientales estresantes en el quirofano
de urologia

Con el objetivo de conocer los factores ambientales percibidos como estresantes por los pacientes en el quiréfano de urologia se realizd
un estudio observacional descriptivo transversal en los pacientes operados de marzo a julio de 2010 que cumplian los criterios de inclusion.
Para la identificacién de estos factores se utilizé 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 mds estresantes, entre otros, fueron:tener dolor (53,84%), tener limitada la movilidad por la postura quirdrgica (35,89%)
y ofir diferentes ruidos (30,76%), por lo que contar con un plan de acogida permitird erradicar conductas percibidas como estresantes
por el paciente, facilitando un entorno més relajado.

Palabras clave: ansiedad, quiréfano, 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.

INTRODUCCION

OBJETIVO

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

La cirugia es un potente estresor, y su caracter 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 quiriirgica como estresante
por factores muy diversos como: la novedad, incontrolabili-
dad, incertidumbre, imposibilidad de predecir consecuen-
cias, etc. (1).
Si a esto le afladimos la estructura y organizacion del quird-
fano, encontrandose el paciente con una separacion entre ¢l
y su entorno habitual, en un ambiente frio, 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 quirurgico. Por ello, conocer
los factores que lo desencadenan nos permitira planificar
actividades para disminuir el nivel de ansiedad de los pacien-
tes en el quir6fano.

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

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal
en 39 pacientes operados en el quir6fano de urgencias de
urologia del Hospital Universitario A Corufia del 5 de marzo
de 2010 al 5 de julio de 2010. Los criterios de inclusion fue-
ron: rango de edad de 18 a 75 afios, ser operados con anes-
tesia local y permanecer hospitalizados un minimo de 24
horas, y los criterios de exclusion: padecer trastornos cogni-
tivos 0 no aceptar participar en el estudio de investigacion.
Las variables estudiadas fueron: los factores ambientales
estresantes y la edad, sexo y tipo de intervencion quirdrgica
realizada, por su posible interrelacion en el nivel de ansie-
dad. Para la identificacion de los factores ambientales estre-
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santes se utiliz6 una adaptacion de
Pérez de Ciriza (1996) de la «Escala
de Estresores Ambientales» de
Ballard (1981) (2). Esta escala, de 43
items relacionados en gran medida
con estresores de Unidades de Cuida-
dos Criticos y dividida por su autor
en seis grupos: inmovilizacion, aisla-
miento, deprivacion del suefio, de-
sorientacion témporo espacial, depri-
vacion/sobreestimulacion sensorial y
despersonalizacion/pérdida del auto-
control, necesitd 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 items divididos en tres
grupos: inmovilizacion, aislamiento
y sobreestimulacion sensorial. Este

LA ANSIEDAD ES UNA REACCION
COMPLEJA DEL INDIVIDUO FRENTE
A SITUACIONES Y ESTIMULOS ACTUAL
O POTENCIALMENTE PELIGROSOS
O SUBJETIVAMENTE PERCIBIDOS
COMO CARGADOS DE PELIGRO.
LA CIRUGIA ES UN POTENTE
ESTRESOR, Y SU CARACTER
ESTRESANTE NO SE ENCUENTRA
AISLADO, DEPENDE

DE LA ENFERMEDAD, DE LOS
PROCEDIMIENTOS A REALIZAR

Y SUS CONSECUENCIAS

intervencion quirrgica se utilizd el
Registro de Enfermeria en Quiréfano.

RESULTADOS

En el estudio fueron incluidos 39 pacien-
tes y excluidos 2 por recibir sedacion; 18
(46,15%) eran mujeres y 21 (53,84%)
varones, con un rango de edad de 33 a 75
afios. La intervencion quirdrgica mas rea-
lizada fue la «nefrostomia percutanea»
con 32 casos (82,05%), seguida de la
colocacion de sonda doble «J» con 7 casos
(17,94%).

Los estresores ambientales en el quird-
fano segun la Escala de Ballard se reflejan
en el cuadro 1. En cada item, los valores
se expresan como nimero (n°) y porcen-
taje (%) de pacientes que lo consideraban

cuestionario, en el que cada uno de
los 23 items se puntud a través de una
escala Lickert (Nada, Poco, Bastante,
Muy estresante), es entregado al paciente para su cumpli-
mentacion, previo consentimiento informado oral y confir-
macién de confidencialidad de la informacion segun la
legislacion vigente (4), por un miembro del equipo investi-
gador en la primera hora del turno siguiente al de su opera-
cién y recogido una vez finalizado dicho turno.

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

muy estresante.
Los resultados por grupos segun la divi-
sion realizada por Ballard y adaptada por
el equipo investigador al presente estudio se muestran en el
cuadro 2.

Los principales estresores ambientales en el quiréfano
fueron: tener dolor (53,84%); tener limitada la movilidad por
la postura quirurgica (35,89%); oir muchos ruidos (30,76%);
no entender las explicaciones del médico (28,20%); que no
le acompafie ninglin familiar en la espera (17,94%); oir el

Cuadro |
Estresores ambientales en el quiroéfano segiin la Escala de Ballard

PREGUNTA N° %

ql: Tener limitada la movilidad por la postura quiriirgica 14 35,89
q2: Cables de monitorizacion 0 0,00
q5: Que no le acompafie ninglin familiar en la espera 1 17,94
q9: Luces de la lampara quirdrgica | 2,56
q!3: Oir muchos ruidos 12 30,76
q!8: Que le realicen pruebas y manipulaciones dolorosas 0 0,00
q21: Tener mucho calor o frio 3 1,69
q22: Tener maquinas a su alrededor 0 0,00
q23: Oir alarmas | 1,56
q24: Oir el teléfono 5 12,82
q25: Notar mucha actividad de enfermeria en el quirdfano 1 5,12
q21: Oir ruidos desconocidos (05, aspirador,...) 0 0,00
q28: Toma frecuente de tension arterial 0 0,00
q29:Ver sueros colgados del techo 0 0,00
q31: Oir hablar demasiado alto a médicos y enfermeras 4 10,25
32: Presencia de olores extrafios 0 0,00
q34: Tener dolor 2l 53,84
35: No entender algunas explicaciones del médico I 28,20
35 bis: No entender algunas explicaciones de las enfermeras 0 0,00
37: Sentir que la enfermera vigila mas las maquinas que al paciente 0 0,00
38: 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

ENFURO * 10
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Cuadro 2
Resultados por grupos (en porcentaje)
NADA POCO BASTANTE MUCHO
Inmovilizacion 0 1,69 56,41 35,89
Aislamiento 10,25 23,01 48,71 17,94
Sobreestimulacion sensorial 26,13 2141 35,53 10,25

Cuadro 3
Principales estresores ambientales en el quiréfano (en porcentaje)
NADA POCO BASTANTE MUCHO
34: Tener dolor o 00 (18) 46,15 (21) 53,84
ql: Tener limitada la movilidad por la postura quirirgica 0o (3) 7.69 (22) 56,41 (14) 35,89
q!3: Oir muchos ruidos 00 (1) 2,56 (26) 66,66 (12) 30,76
35: No entender las explicaciones del médico o )0 (28) 71,79 (I1) 28,20
q5: Que no le acompaie ningin familiar en la espera (4) 10,25 (9) 23,07 (19) 48,71 (7) 17,94
q24: Oir el teléfono y/o buscas o (5) 12,82 (29) 7435 (5) 12,82
q31: Oir hablar demasiado alto a médicos y enfermeras (7) 17,94 (9) 23,01 (19) 48,71 (4) 10,25
q21: Tener mucho calor 0o (25) 64,10 (11) 28,20 (3) 7,69
q25: Notar mucha actividad de enfermeria en el quirdfano (13) 3333 (17) 43,58 (7) 17,94 2) 5,12
q9: Luces de la ldmpara quirdrgica (30) 76,92 (4) 10,25 (4) 10,25 (1) 2,56
q23: Oir alarmas (23) 58,97 (14) 35,89 (1) 2,56 (1) 2,56

teléfono y/o buscas (12,82%); oir hablar demasiado alto a
médicos y enfermeras (10,25%); tener mucho calor
(7,69%); notar mucha actividad de enfermeria en el quir6-
fano (5,12%); luces de la lampara quirurgica (2,56%), y oir
las alarmas de los monitores (2,56%). Estos estresores, orde-
nados de mayor a menor rango en funcién del numero y por-
centaje de pacientes que respondieron que consideraban el
item como muy estresante, quedan reflejados en el cuadro 3.

En relacion a la edad, sexo y tipo de intervencion quirur-
gica no se han encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el nivel de ansiedad.

DiscusioN

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

De los factores estresantes, el dolor destaca sobre los
demasy 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 psicologicamente la
situacion; por ello conviene perseverar en actitudes como la
informacion, el apoyo emocional, y las técnicas de distrac-
cion y relajacion empleadas para disminuir el nivel de ansie-
dad del paciente.

Otro porcentaje importante de pacientes, recuerda como
factor estresante la limitacion de la movilidad por la postura
quirargica (decubito prono con un rodillo a la altura del
abdomen o litotomia). Proporcionarles confort manteniendo
los codos ligeramente flexionados y los pies elevados apo-
yandolos sobre almohadillado de goma-espuma para evitar
la flexién plantar, en posicién de decubito prono, o facilitar-
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EL QUIROFANO ES PERCIBIDO POR LOS
PACIENTES COMO UN LUGAR ESTRESANTE POR
FACTORES MUY DIVERSOS.

DE LOS FACTORES ESTRESANTES, EL DOLOR
DESTACA SOBRE LOS DEMAS 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 SITUACION

les 1a movilidad de los brazos alternando el propio paciente
su apoyo sobre el soporte, el pecho o el abdomen, en la posi-
cion de litotomia, es nuestro objetivo para conseguir un
entorno mas confortable.

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

Para evitar la sobreestimulacion sensorial del paciente
proponemos, como conductas que facilitaran un ambiente
mas relajado: moderar el tono de la conversacion, 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
quirtrgicas y cerrar la puerta del lavamanos durante el lava-
do quirargico.

El aislamiento es otro de los estresores citados por los
pacientes, por lo que permitir que un familiar le acompafie
cuando la operacion se demore e informarles de los cambios
o imprevistos que se puedan presentar, podria 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 enfermeria 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-
tificindonos con nuestro nombre y funcion, tener una comu-
nicacion afectiva no solo verbal sino también mediante el
tacto y el contacto visual (6, 7), escucharlo, proporcionarle
informacion de los procedimientos que se le van a realizar y
las sensaciones que va a experimentar (8), pero una infor-

macion veraz, comprensible, sin términos técnicos y adap-
tada a la edad y nivel cultural del paciente, transmitir com-
prension 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-
rurgico, y en este sentido coincidimos con otros autores
(1, 5) al afirmar que la importancia de estas actividades se
debe a que estan involucrados mecanismos no sélo intelec-
tuales, sino también emocionales y afectivos.

CONCLUSION

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

Con los resultados obtenidos consideramos de notable
importancia disponer de un plan de acogida que, ademas de
permitirnos ofrecer informacién personalizada y adecuada
al paciente, incida en su aspecto psicoldgico como elemento
generador de confianza, con lo que conseguiremos prevenir
0 minimizar estos factores estresantes. ¥
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Guia de mformacion prequirargica a los
pacientes que van a ser sometidos a una

cistectomia con estoma

La incidencia del cdncer vesical en Espafia se aproxima a 9.000 nuevos casos por afio. Es el cuarto tumor en el vardn y aproximadamente
el 15-25% tendrd afectacién muscular o incluso linfatica. La cistectomia radical es el tratamiento por excelencia en el carcinoma vesical infil-
trante. En estos pacientes la preparacion general para la cirugfa debe comprender tanto aspectos psicoldgicos como fisicos. Dentro de la
preparacidn psiquica se incluye la informacién amplia del procedimiento a realizar y posibles resuftados, especialmente cuando la interven-
cién puede ser desfigurante al ser necesaria la colocacién de una urostomia, ya que el paciente tolera mejor los inconvenientes cuando se
le han explicado previamente los beneficios. Nuestro objetivo es la elaboracion e implantacién de un documento de referencia para estan-
darizar las actuaciones de los profesionales en el momento de dar informacién sanitaria prequirdrgica al paciente urostomizado.
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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
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the moment of giving the urostomyzed patient presurgical sanitary information.

INTRODUCCION

La incidencia del cancer vesical en Espafia se aproxima a
9.000 nuevos casos por aio. Es el cuarto tumor en el varén
y aproximadamente el 15-25% tendra afectacién muscular o
incluso linfatica. La cistectomia radical es el tratamiento por
excelencia en el carcinoma vesical infiltrante (1).

El nimero de cistectomias radicales realizadas por carci-
noma vesical infiltrante en Osakidetza desde el 1 de enero
de 2003 hasta el 31 de marzo de 2010 ascendi6 a 934 cis-
tectomias, de las cuales el 89,5% fueron varones y el 10,5%
mujeres; y con una edad media de 65,6 afios. En el Hospital
Donostia se realizaron en el mismo periodo 226 cistectomias
(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 afios.

ElII Plan Integral de Oncologia de Andalucia (PIOA) 2007-
2012 recoge una serie de estimaciones para Andalucia de la
prevalencia parcial a 1, 3 y 5 afios para el ailo 2007 del cancer
de vejiga, siendo estos los resultados: la prevalencia a un afio
se sitiia en 1.338 casos en varones y 101 en mujeres; a 3 aflos
esta prevalencia aumenta a 3.361 casos en hombres y 244 en
mujeres; y en 5 afios (previsiones para el afio 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 preparacion preopera-
toria general del paciente. Esta preparacion general para la
cirugia debe comprender tanto aspectos psicoldgicos como
fisicos. Dentro de la preparacion psiquica se incluye la infor-
macion amplia del procedimiento a realizar y posibles resul-
tados, especialmente cuando la intervencion puede ser desfi-
gurante al ser necesaria la colocacion de una urostomia o
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colostomia, ya que el paciente tolera mejor los inconvenientes
cuando se le han explicado previamente los beneficios (3).

La educacion preoperatoria es un rasgo comun en la pre-
paracién de muchos procedimientos quirurgicos. Se prevé
que esta formacién tendra como resultado una serie de bene-
ficios para el paciente. Un metanalisis mostré que los
pacientes que habian recibido informacion preoperatoria
pasaron 1,5 dias menos en el hospital. Otro metanalisis
demostré que la educacion preoperatoria tenia 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 articulo publicado en 2008, en
su introduccion, expone los resultados de diferentes estu-
dios: Chaudhri y cols. demuestran en su ensayo clinico que
la informacion al ostomizado es mas efectiva si se realiza en
el periodo preoperatorio, influyendo en un rapido manejo de
la ostomia y una menor estancia hospitalaria. Furlani y cols.
en su estudio llegan a la conclusion de que aquellas personas
que reciben escasa informacion sobre el estoma, antes de la
cirugia, desarrollan temor y mayores dificultades de adapta-
cioén. Asimismo sugieren que las enfermeras deberian asu-
mir la educacion en todo el proceso preoperatorio para mejo-
rar la calidad de vida de la persona ostomizada. En 2001, la
Fundacion Ostomia realizé una encuesta a 5.213 personas
de las diferentes comunidades autonomas espaiiolas. Los
resultados fueron los siguientes: el 39% del total de las per-
sonas encuestadas no recibieron informacion relativa al cui-
dado de su estoma antes del alta hospitalaria. Ademas el 56%
de los pacientes que recibieron alguna informacion, la cali-
ficaron de pobre o de poca calidad (5).

La elaboracion de cualquier guia tiene como finalidad la
estandarizacion 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-
cion 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: Repercusion que tienen dichos proble-
mas en la poblacion.

— Factibilidad: Eficacia de los procedimientos de actua-
cion 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.

Basandonos en lo anteriormente mencionado, y teniendo
en cuenta la prevalencia creciente del cancer de vejiga, y que
debido a esto estamos atendiendo en nuestras unidades a
mas pacientes que van a ser sometidos a una cistectomia
(cumple los criterios de pertinencia y magnitud); que se trata
de pacientes en los que la informacion, poseer un adecuado
conocimiento y manejo de su realidad es la mejor herra-
mienta para conseguir la autonomia y seguridad necesarias
para su adaptacion a la vida cotidiana (criterio de trascen-
dencia), y que, segiin la mejor evidencia disponible, la edu-

cacion mas efectiva a estos pacientes debe ser la combina-
cion de un folleto preingreso con formacion posingreso (es
factible abordarlo); creemos necesaria la elaboracion de este
protocolo para evitar la variabilidad en la practica clinica
prestando a nuestros pacientes una atencion 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 informacion
sanitaria prequirurgica al paciente urostomizado y disminuir
la variabilidad de la practica clinica.

MATERIAL/METODO

En la fase previa a la elaboracion de esta guia se realiz6 una
revision de la situacion actual. Se consensuaron los métodos
sistematicos para la busqueda de la evidencia definiéndose:

— Estrategia de busqueda (bases de datos a consultar,
periodo de busqueda y términos de busqueda).

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

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

En este sentido, la busqueda bibliografica para la elabora-
cion de esta guia se realizo atendiendo a términos y palabras
clave relacionados especificamente con el paciente urosto-
mizado y con las ostomias en general, también hemos abar-
cado el tema de la informacién prequirdrgica en general.
Cabe destacar: «Urostomiay», «urostomiasy, «estomasy,
«cistectomiay, «urinary diversions», «informacion prequi-
rurgica», «educacion prequirurgicay, «cistectomia & infor-
macion al paciente», «atencion prequirurgicay.

RESULTADOS

Como resultado de la revision de documentos obtenidos con
la bisqueda bibliografica hemos elaborado una guia de infor-
macion prequirdrgica al paciente urostomizado (Anexo I),
cuya calidad de la evidencia estaria clasificada como nivel [V
(opinidn de profesionales de reconocido prestigio, basada en
experiencia clinica, estudios descriptivos o informes de
comités de expertos), segun los Niveles de Evidencia 2006
del Instituto Joanna Briggs. También hemos elaborado un
folleto informativo prequirargico con el que pretendemos
informar al paciente sobre la cirugia que se le va a realizar asi
como responder a sus dudas sobre cudl sera su situacion al
volver a la planta de hospitalizacion después del quirdfano.
En este folleto se incluye una revision anatomica del aparato
urinario, se explica en qué consiste la intervencion, los dife-
rentes tipos de estomas, en qué consistira la preparacion pre-
operatoria durante el ingreso, qué ocurrird cuando salga de
quirofano y cudl serd el estado del paciente al llegar a planta
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con los diferentes cambios en su imagen corporal y disposi-
tivos: estoma y bolsa de recogida de orina, herida quirurgica
y drenaje, via venosa central y sonda nasogastrica.

DiscusiON

E1 PIOA, uno de los principios en los que se basa es que esta
centrado en la persona: asegurando una atencion de elevada
calidad humana, cientifica y técnica, basada en las mejores
evidencias disponibles, sin demoras y de caracter integral.
Recoge que una de las debilidades de nuestro sistema sani-
tario es que la organizacion asistencial no refleja adecuada-
mente las expectativas de pacientes y familiares e identifica
necesidades y demandas de los usuarios como: percibir que
la atencién y la organizaciéon 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 atenciéon humani-
zada (2). Podemos contribuir a esta atencion humanizada,
integral y de calidad con una informacién prequirtrgica
amplia del procedimiento asi como los posibles resultados.

El Best Practice Information Sheet (4) es una revision sis-
tematica realizada por el Instituto Joanna Briggs que tiene
como objetivo identificar la mejor investigacion disponible
relacionada con el impacto de los diferentes tipos de educa-
cion preoperatoria en el conocimiento y comprension 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 clinico aleatorizado bien disefiado):

— El conocimiento del paciente fue una medida del proce-
dimiento quirtrgico y los acontecimientos que lo rodean.
Los resultados de la revision sugieren que el método de
formacion es mas efectivo si se proporciona preingreso.

—Se midié también el control de la capacidad de un
paciente para adquirir habilidades especificas: cuando
los folletos preingreso fueron combinados con forma-
cién posingreso, resultaron mas efectivos que los folle-
tos preingreso o una combinacion de folletos posingreso
y formacion.

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

A pesar de estas recomendaciones, en las conclusiones de
este Best Practice concluyen que existe poca investigacion
de calidad que evaltie la eficacia de la informacién prequi-
rargica sobre el conocimiento del paciente y exponen, como
hallazgo importante de esta revision sistematica, la necesi-
dad de llevar a cabo mas investigacion que evalue la gama
de opciones disponibles para proporcionar informacion pre-
operatoria a los pacientes.

Este trabajo nuestro estd enfocado exclusivamente a la

informacion prequirtrgica, se trata pues de un primer acer-
camiento al paciente al que se le va a realizar un estoma uro-
logico, y como cualquier intervencion enfermera tendremos
que evaluar los resultados obtenidos una vez sea implantada
en nuestras respectivas unidades, y habrd de completarse
posteriormente con otros trabajos encaminados a impartir
una educacion sanitaria posquirdrgica estandarizada, dismi-
nuyendo la variabilidad de la practica clinica.

CONCLUSION

La adaptacion a una ostomia es un largo proceso que
comienza antes de la intervencidn y contintia 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 preparacion preoperatoria general del pacien-
te. Esta preparacion general para la cirugia debe comprender
tanto aspectos psicologicos como fisicos y dentro de la pre-
paracion psiquica se debe incluir tanto la informacién
amplia del procedimiento a realizar como los posibles resul-
tados, especialmente cuando la intervencion es desfigurante
al ser necesaria la colocacién de una urostomia, ya que el
paciente tolera mejor los inconvenientes cuando se le han
explicado previamente los beneficios.

Con la elaboracion de esta guia basada en la evidencia y
el folleto de informacién prequirurgico conseguimos estan-
darizar las actuaciones de los profesionales en el momento
de dar informacion sanitaria prequirurgica al paciente uros-
tomizado y disminuir la variabilidad de la practica clinica,
ademas de preparar fisica y psicologicamente a la persona
que va ser sometida a la construccion de un estoma urinario
e informar, orientar y asesorar a la persona y su nucleo fami-
liar para su autocuidado y rehabilitacion. ¥
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ANEXO |

LOS OBJETIVOS DE LA INFORMACION PREQUIRURGICA SON:

* Preparar fisica y psicolégicamente a la persona que va ser sometido
a la construccién de un estoma urinario.

* Informar; orientar y asesorar a la persona y su nicleo familiar para su
autocuidado y rehabilitacién.

* Dar la ensefianza en el preoperatorio para obtener el consentimiento
informado, lo que implica evaluar la compresién de la persona y su
familia sobre la razén para la cirugfa, el procedimiento planeado v la
creacion de la ostomia.

PREPARACION PSICOLOGICA:

Frente a la persona a quien se le va a construir un estoma se tendrd en
cuenta los aspectos psicoldgicos que se pueden ver afectados antes de
la creacién del estoma, como son: duelo anticipado ante la pérdida del
bienestar fisico, psiquico y social, pérdida de la imagen corporal, altera-
cién en los procesos del pensamiento, trastornos de la autoestima,
ansiedad y temor ante la intervencién quirdrgica, y la incapacidad para
la actividad y el autocuidado.

En el periodo preoperatorio el paciente debe afrontar una reaccién
emocional de diversa indole y magnitud que condiciona la relacion 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 alteracion de la imagen corporal, el miedo a la reaccion

de los seres queridos y el rechazo de la sociedad entre otros. La imagen
corporal es una caracteristica dindmica, que al igual que las percepciones
y experiencias sufre cambios a lo largo de la vida. Estos cambios pueden
ser naturales o espontdneos y no naturales; estos ultimos 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 colaboracién de su pareja
para lograr la adaptacién a los cambios de su imagen corporal, la reha-
bilitacién y la integracién al medio social y familiar: El papel que desem-
pefa 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 asociacién de ostomizados. Los autores concluyen que
estas redes actian 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 mas
cercanos para superar las diferentes dificultades y la restauracién de la
confianza y autoestima. Las personas ostomizadas tienen diferentes
necesidades fisicas, socioculturales, relacionadas entre si, lo cual requiere
de la atencién de una enfermera referente que valore al paciente y desa-
rrolle el plan de cuidados., incluyendo en éste la educacidn 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 | (continuacién)

Para ello habremos de tener en cuenta los siguientes aspectos:

— |dentificar las necesidades badsicas, 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-
cién y pautas que van a ayudar en su rehabilitacion, determinar el tiem-
po, lugar adecuado y la compafifa adecuada.

— Apovyar a la persona para que acepte la ayuda psicoldgica de la familia,
amigos u otros profesionales de la salud para la incorporacién rdpida
a su trabajo y actividades familiares y sociales.

— Brindar apoyo psicoldgico en relacién 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 Asociacién 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
«uUnica persona en el mundo a quien le sucede algo parecido, sino
que se trata de una situacion nueva, que debe afrontar de forma posi-
tiva, encontrando la manera de adaptarse en su esfera psicoldgica,
familiar y social.

INFORMACION PREQUIRURGICA:

En la informacidn prequirdrgica podremos incluir los siguientes puntos,
pero siempre tendremos en cuenta facilitar una informacién adaptada
a las necesidades individuales de nuestro paciente:

— En qué consiste. Para qué sirve: La cistectomia radical consiste en la
extirpacion completa de la vejiga enferma para intentar la curacion de
su enfermedad y la desaparicién de los sintomas derivados de ella.

— Cémo se realiza: El procedimiento requiere la administracion de anes-
tesia y es posible que durante o después de la intervencién sea nece-
saria la utilizacién de sangre y/o hemoderivados. En el hombre habi-
tualmente se extrae a la vez la préstata y en el caso de la mujer, la
matriz. Para la realizacién de esta intervencion es frecuente que sea
necesaria una preparacion previa del intestino para disminuir el riesgo
de infeccion vy facilitar la técnica quirdrgica.

Una vez extirpada la vejiga es imprescindible derivar la orina a piel a tra-
vés de un estoma y en este caso llevard un colector para recoger la
orina. El estoma es la salida artificial a la piel de un drgano o viscera en
un punto diferente al orificio natural de excrecién. En este caso, y al ser
el aparato urinario el que se deriva, le llamaremos urostomia. Existen
diferentes tipos de cistectomia con estoma:

— Ureterostomia bilateral (hay dos estomas).

— Ureterostomia en «Y» (un solo estoma).

— BRICKER: Los uréteres se derivan a un asa intestinal y esta Ultima se
aboca a piel (un solo estoma).

El posoperatorio normal es prolongado, las primeras 24/48 horas las

pasard en REA o UCl,y posteriormente pasard a planta. Al llegar a planta

tendrd un ESTOMA URINARIO con:

— Catéteres.

— Bolsa para la recogida de orina.

— VIAVENOSA CENTRAL: Para la administracién de sueros, medica-
cién y alimentacion.

— HERIDA QUIRURGICAY DRENAJE

— SONDA NASOGASTRICA, que puede ser molesta, a través de la
nariz, para aspirar los gases y los jugos gastricos con el fin de permitir
la mejor cicatrizacion de las suturas en el intestino y evitar nduseas y
vomitos.

Durante su estancia en planta, se retiran progresivamente los drenajes,

la alimentacidn por sueros y las sondas segun la evolucién posoperato-

ria.

— Qué efectos le producird: En el posoperatorio inmediato es impres-
cindible la utilizacién de analgésicos vy antibidticos para control del
dolor y prevencién o curacién de infecciones. Una vez recuperado/a
del posoperatorio inmediato necesitard adaptarse a la nueva situacion
en la forma de eliminacién de la orina. Para ello recibird la educacion

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

— En qué le beneficiard: El objetivo final de esta intervencidn es la cura-
cién de su tumor o el control de su hemorragia.

— Posibles complicaciones: Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La
mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la interven-
cién no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a
veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos
que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

* Los mds frecuentes:

— Problemas derivados de la herida quirdrgica: infeccién, apertura de los
puntos de suturg, fistulas 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 reintervencion para su extraccion, aumento (hiperes-
tesias) o disminucion (hipoestesias) de la sensibilidad de la zona, y/o
molestias dolorosas (neuralgias).

— Trastornos metabdlicos inherentes a la derivacién urinaria como aci-
dosis metabdlica o déficit de vitamina B12, que pueden requerir tra-
tamiento.

— Disfuncidn eréctil que puede ser definitiva y precisar posterior trata-
miento.

* Los mds graves: suelen ser los menos frecuentes.

— No conseguir la extirpacion de la vejiga o que persistan los sintomas
previos total o parcialmente.

— Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirdrgico como en el
posoperatorio de intensidad y gravedad variables.

— Intestinales: pardlisis intestinal pasajera o persistente, obstruccion o fis-
tulas intestinales que pueden precisar una nueva intervencién; perito-
nitis (infeccion de la cavidad abdominal) y pancreatitis que pueden lle-
gar a ser especialmente graves y comprometer la vida.

— Complicaciones del sistema de derivacién urinaria como fistulas uri-
narias inmediatas o tardfas que pueden llevar a orinar por el recto u
orificios abdominales andmalos, estenosis intestinales o de la unidn
uretero-intestinal. Todas ellas pueden requerir una nueva intervencion
quirdrgica; litiasis, hematurias e infecciones urinarias ascendentes
desde leves a muy graves, pudiendo suponer la total pérdida de fun-
cién 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 lesién de grandes vasos, que pueden
provocar sangrado importante y necesidad de transfusién, asi 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 especificas de la linfadenectomia: lesién del nervio
obturador que puede producir dolor, pérdida de sensibilidad y de
movilidad de la pierna; linfocele (actimulo 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 mayorfa de estas complicaciones habitualmente se resuelven con tra-
tamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden llegar a reque-
rir una nueva intervencion, 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.

— Esimportante conocer sus posibles alergias a medicamentos, si tiene
alteraciones de la coagulacion de la sangre y las enfermedades que
padezca. Comunique también los medicamentos que esté toman-
do.
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Intervencion educativa para prevenir incontiencia
en ancianos con fractura de cadera ECA:
resultados preliminares

Obijetivo: Evaluar la efectividad de una intervencién educativa para reducir la incidencia de incontinencia en pacientes >65 afios con
fractura de cadera. Disefio: Ensayo clinico aleatorio. Muestreo consecutivo con asignacion aleatoria a los grupos experimental y control
(enmascaramiento de la secuencia de aleatorizacion). En el grupo experimental se realiza la intervencion educativa «Entrenamiento del
habito urinario» (taxonomia NIC) en el posoperatorio, reforzando la ensefianza al paciente y cuidador con un folleto de disefio propio.
Se evalla 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=0,6 | [IC 95% 0,23-
[,65]. Prevenir la incontinencia evita sufrimiento al paciente, disminuye la carga del cuidador y el gasto.

Palabras clave: anciano, fracturas de cadera, incontinencia urinaria, evaluacion 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%5; RR=0,61 [IC 95% 0.23-

[.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.

INTRODUCCION

La incidencia media anual de fracturas de cadera en Espafia
se ha estimado en 720 por 100.000 habitantes, lo que supone
61.000 fracturas anuales, con una edad media de 82 afios (1).
E190% de fracturas de cadera, antebrazo y pelvis en ancia-
nos se produce como consecuencia de una caida (2). Se
prevé que la incidencia continue ascendiendo por el aumento
de la expectativa de vida y el consiguiente envejecimiento
de la poblacion (3).

La tasa de incidencia mas alta, ajustada para ambos sexos
y por 100.000 habitantes, se sitia en Catalufia, ocupando
Castilla-La Mancha el sexto lugar en orden decreciente (4).
Los costes directos de atencion de una fractura de cadera en
Espaia varian entre 3.500 y 5.200 euros segun hospitales,
con cifras globales entre 300-860 millones de euros, sin con-
tar gastos indirectos adicionales como cuidadores, residen-
cias y rehabilitacion (5).

La recuperacion funcional al nivel basal tras un afio esta
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 institucionalizacion (3, 6-7).

La mortalidad al afio se situa, segun 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 autonomia para la deambulacion,
durante el primer afio tras una fractura de cadera o pelvis, es
2,5 veces superior al de la poblacion sin fractura (9).

Otra consecuencia importante de la fractura de cadera en
ancianos es la aparicion de incontinencia urinaria. Se ha
encontrado que un 21% de las mujeres hospitalizadas por
esta causa desarrollaron incontinencia durante la hospitali-
zacion (10). En nuestro medio los hallazgos son similares,
pues en pacientes ancianos que habian sufrido fractura de
cadera secundaria a una caida 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 caida habia desarrollado
incontinencia urinaria y un 17,9% pre-
sentaba accidentes ocasionales; cifras
que se mantenian estables al afio de evo-
lucion (11). En resumen, de los pacien-
tes previamente continentes sélo un
72% se mantiene como tales al afio de
haber sufrido la fractura.

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

Por tanto, prevenir la incontinencia supondria una pre-
vencion afladida para el desarrollo de las tlceras por pre-
sion, asi como una disminucion 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 Enfermeria para mejorar la frecuen-
cia y el volumen de las incontinencias (13). Borrie realizd
un ensayo clinico 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 habitos de vida en cuanto a con-
sumo de liquidos y bebidas con cafeina), tras lo cual se les
hizo seguimiento durante 25 semanas, encontrando una
mejoria en la calidad de vida percibida, una reduccion de los
episodios de pérdida de orina (el grupo intervencion tuvo 1,2
episodios de incontinencia menos que el grupo control) y
una reduccion del consumo de dispositivos destinados a la
incontinencia (pafiales o compresas), con la consiguiente
disminucién del gasto.

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

DE CADERA

METODO

Ensayo clinico aleatorio multicéntrico. Poblacion: pacientes
mayores de 65 afios 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

NOS PLANTEAMOS UN ESTUDIO
CUYO OBJETIVO ES EVALUAR
LA EFECTIVIDAD DE UNA
INTERVENCION EDUCATIVA
PARA REDUCIR LA INCIDENCIA
DE INCONTINENCIA EN
PACIENTES MAYORES DE 65
ANOS QUE SUFREN FRACTURA

Luz» de Cuenca. El proyecto recibio la
aprobacion del comité ético del Area.

El deterioro cognitivo se evallia
mediante el Indice de Pfeiffer, amplia-
mente validado y utilizado para la pobla-
cion geriatrica, que consta de diez pre-
guntas relacionadas con la orientacion
témporo espacial, memoria reciente y de
acontecimientos anteriores, que se pun-
tuan con un punto cada fallo, de manera
que la puntuacién maxima 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 puntuacion se ajusta
segun el nivel educativo del sujeto, de
forma que en el caso de estudios elemen-
tales se admite un error mas para cada
categoria. Se incluye en el estudio a los
pacientes que tienen una puntuacion
menor o igual a 4.

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

La intervencion que se realiza (variable independiente
del estudio) es «Entrenamiento del habito urinarioy, inter-
vencion de Enfermeria reconocida y descrita en la Clasi-
ficacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) (15).

Esta intervencion 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 intervencion para ense-
farlas al paciente y a su cuidador principal son las siguien-
tes:

— Establecer un intervalo de horario inicial para ir al aseo,
en funcion del esquema de eliminacion 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 eliminacion
a los intervalos prescritos.

— Utilizar el poder de la sugestion (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 mas 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 6ptimo de 4 horas.

— Mantener el ir al aseo, tal como se haya programado,
para ayudar a establecer y mantener el habito de elimi-
nacion.

— Llevar un registro de especificacion de continencia.

— Dar una respuesta o refuerzo positivo al paciente cuando
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elimine a la hora programada, y no realizar ningun
comentario cuando el paciente muestre incontinencia.

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

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

Esta intervencion se realiza a los pacientes que resultan
aleatoriamente incluidos en el grupo experimental, entre el
2°y el 4° dia del periodo postoperatorio, y se les entrega un
folleto de elaboracion propia que contiene la misma infor-
macion realizada en la intervencion educativa con el apoyo
de dibujos que facilitan la comprension y el recuerdo de la
misma (un folleto para cada cuidador). Entre el 7° y el 10°
dia tras el alta hospitalaria se realiza llamada telefonica para
medir la comprension y recuerdo de las actividades reco-
mendadas a través del NOC (16) «Conocimiento: actividad
prescrita», asi como para reforzar la educacion 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 eliminacién de orina de la vejigay, eligiendo
los indicadores «Reconoce la urgencia miccional» y «Orina
en un receptaculo apropiado». La escala de medicion de
cada indicador es de tipo Likert y va desde 1 a 5 (desde
«Nuncay hasta «Siempre»); a efectos de una mejor com-
prensién en los ancianos y cuidadores, lo hemos operativi-
zado en «Nunca», «Ocasionalmente», «La mitad de las
vecesy, «Mas de la mitad de las veces» y «Siemprey.

Otras variables incluidas:

— Sociodemograficas (edad, sexo, lugar de residencia).

— Relacionadas con la fractura de cadera y su reparacion
(tipo de fractura, tipo de intervencion quirurgica realiza-
da, tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones
posoperatorias).

— Independencia para las actividades de la vida diaria
(medida con el Indice de Barthel). El Indice de Barthel,
también ampliamente validado y utilizado para medir la
independencia para las actividades de la vida diaria
(AVD) en poblacion anciana, consta de diez items refe-
ridos a la autonomia para comer, lavarse, vestirse, arre-
glarse, continencia para deposiciones, continencia para
miccion, usar el retrete, trasladarse, deambular y bajar y
subir escaleras. Cada uno de estos items tiene una pun-
tuacion previamente definida (entre 0 y 15), de forma
que el maximo de puntuacion (100) indica independen-
cia para las actividades basicas de la vida diaria, una
puntuacion 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
indice puede ajustarse a una puntacién maxima de 90 si
el paciente va en silla de ruedas.

Las variables se recogen de la historia clinica y por medio
de entrevista con el paciente y familiares durante el ingreso
hospitalario. Se realiza seguimiento telefonico a los 3y 6
meses de evolucion en ambos grupos para obtener los res-
pectivos Indices 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.

Analisis estadistico: se harealizado un analisis univariante
con frecuencias absolutas y relativas para las variables cua-
litativas, y medidas de tendencia central y dispersion para
las cuantitativas, asi como las correspondientes representa-
ciones graficas. El analisis bivariante se ha realizado con el
criterio de «intencidn de tratar». Se ha procedido a compro-
bar la homogeneidad de los grupos y a determinar las aso-
ciaciones entre desarrollo de incontinencia e intervencion
educativa, empleando t de Student y Chi-cuadrado, segin
tipo de variables. Se han utilizado pruebas no paramétricas
(U de Mann-Whitney) por el pequefio tamafio de la muestra
hasta el momento. Se ha calculado el riesgo relativo (RR)
con intervalo de confianza al 95%. El nivel de significacion
estadistica 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 afios (d.t.=7,07),
siendo un 31,1% de los sujetos mayores de 85 afios.

Como tipos mas frecuentes de fractura aparecen la subca-
pital (42,2%) y la pertrocantérea (40%). Para la reparacion
de la fractura, el tipo de intervencion mas frecuente es el
clavo-placa (51,1% del total) seguido de la colocacién de
una protesis parcial (28,9%). En cuanto al estado mental pre-
vio, un 64,4% conservaban intacta su capacidad (puntuacion
enel Indice de Pfeiffer entre 0 y 2). La puntuacion media del
Indice Barthel referido antes de la caida fue de 93,47
(d.t.=7,75).

La duracién media de la estancia hospitalaria ha sido de
8,4 dias (d.t.=2,77). Como complicaciones del posoperato-
rio, la mas frecuente ha sido la anemia que requiere transfu-
sion (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 deambulacion en casa
fue de 17,73 dias (d.t.=24,21). Todos los sujetos eran capaces
de caminar por la calle de forma autonoma antes de la caida,
mientras que 6 meses después solo han recuperado esta
capacidad un 79,3%.

La puntuacion media del indice 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 variacion en los diferentes items que componen la inde-
pendencia para las actividades de la vida diaria segtn el Indi-
ce de Barthel en estos periodos puede verse de forma resu-
mida en el grafico 1.

No se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
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Grafico |

Evolucion del porcentaje de personas independientes en las

distintas actividades de la vida diaria

Cuadro |

Comer

Banarse

Aseo

Vestirse

Uso retrete

Transferencia silla-cama

Deambulacion

Escaleras

50

o

I Antes caida A los 3 meses A los 6 meses

Orina en recipiente apropiado a los 3 meses.

Aleatorizacion
ALEATORIZACION
RECUENTO INTERVENCION CONTROL TOTAL
Nunca | |
Ocasionalmente I |
La mitad de las veces 3 3
Mas de la mitad de las veces 5 4 9
Siempre 14 12 26
Total 20 20 40
Cuadro 2
Aleatorizacion
ALEATORIZACION
RECUENTO INTERVENCION CONTROL TOTAL
Nunca | | 2
La mitad de las veces 5 5
Mas de la mitad de las veces 3 | 4
100 Siempre 10 8 18
Total 14 15 29

ficativas entre los grupos experimental y control por edad,
sexo, estado mental ni independencia para AVD antes de la
caida, a los tres y seis meses de evolucion.

A los tres meses de evolucion un 65% del conjunto de
pacientes se mantiene continente, identificando como tal los
que responden «siempre» al NOC «Orina en un receptaculo
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 evolucidn 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 numero de pacientes en cada grupo y su situacion en
cuanto a la continencia urinaria pueden verse detallados en
los cuadros 1y 2.

DiscusioN

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 caracteristicas de la pobla-
cion de otros estudios sobre fracturas de cadera (3, 11); tam-
bién son similares los tipos de fractura y la reparacion qui-
rurgica practicada. La estancia media hospitalaria sigue la
tendencia a la disminucién que se ha venido registrando en
los tltimos afios (5). Destaca que, a pesar de la elevada edad
media, antes de la caida los sujetos mantenian 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
inclusién, 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 estan 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 intervencion propuesta para el entrena-
miento del habito urinario. Esto da lugar a que el nimero de
sujetos incluidos hasta el momento sea pequefio, 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 evolucion, la puntuacion media
del Indice de Barthel nos indica que no han recuperado el
nivel previo a la caida. Esto coincide también con lo obser-
vado en otros estudios sobre recuperacion funcional tras la
fractura de cadera (6, 7, 18). La independencia se ve espe-
cialmente afectada en actividades como entrar en la bafiera
o ducha, deambular y subir o bajar escaleras, aunque se apre-
cia una recuperacion ligada al paso del tiempo (18).

Sobre la continencia urinaria, cuyo mantenimiento es el
principal objetivo de nuestro estudio de intervencion, pode-
mos observar que la incontinencia aparece en mas de un ter-
cio del total de sujetos, lo que también es coincidente con lo
observado en estudios previos (10, 11). Sin embargo, la
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intervencion educativa realizada muestra una reduccion del
riesgo de desarrollar incontinencia urinaria tras la fractura.
Esta reduccion 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 reduccion del riesgo
de desarrollar incontinencia es del 18,1%. No existe signifi-
cacion estadistica de este resultado, posiblemente por el
pequeio tamaiio 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 utilizacion del criterio de resul-
tados NOC nos permite una apreciacion mas afinada de la
incontinencia en los ancianos, pudiendo detectar con mas
detalle los cambios en la situacion.

CONCLUSION

La intervencion de Enfermeria realizada en pacientes ancia-
nos con fractura de cadera secundaria a una caida muestra
una disminucion en el riesgo de desarrollar incontinencia
urinaria, cuyo efecto se mantiene y mejora con el paso del
tiempo y la recuperacion funcional.

Prevenir el desarrollo de incontinencia con una interven-
cién 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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Prevalencia e mtensidad del dolor posoperatorio
y su relacion con la satisfaccion de los pacientes
en una unidad de urologia

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 patologfa uroldgica que habian sido intervenidos en nuestro hospital. En segundo lugar;
medir el grado de satisfaccién de los pacientes intervenidos con la informacidn recibida y el control del dolor posoperatorio.

Se disefd un estudio observacional y prospectivo durante 4 meses en la unidad de Urologia del Hospital General de Ciudad Real. A una
muestra de pacientes se les pasé 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 ftems con respuesta tipo Likert para evaluar el grado de satisfaccion de los pacien-
tes.

Se entrevistaron 107 pacientes entre marzo y junio del 2010. El 33,6% de los intervenidos refirié dolor: La intensidad del dolor se situd
en una media de valor EVA de [ ,5alas 24 hy de I,1 alas 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 satisfaccion de los pacientes
con el control del dolor posquirdrgico elevado.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, cuidados de enfermerfa, 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 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.

INTRODUCCION

El dolor es la experiencia humana mas compleja y, pese a la
importancia de este sintoma, en muchas ocasiones es infrava-
lorado e insuficientemente tratado. La Asociacion Internacio-
nal para el Estudio del Dolor lo define como una experiencia
sensorial y emocional desagradable descrita en términos de
dafio y asociada a una lesion 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 movilizacion y nutricién
precoces, no sélo aumenta el confort y la satisfaccion de los

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

El dolor posoperatorio es aquel dolor presente en un
paciente quirurgico a causa de la enfermedad previa, del pro-
cedimiento quirdrgico o de una combinaciéon 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
farmacoldgicas y los incesantes avances tecnoldgicos, una
gran parte de los pacientes continta siendo tratadas de forma
inadecuada, por lo que experimenta un sufrimiento injusti-
ficado que incrementa notablemente el riesgo de aparicion
de complicaciones posoperatorias (6).

NUM. 1 19. JuLlo/AGOSTO/SEPTIEMBRE 201 |

ENFURO ° 23



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

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 opiaceos.

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

Diferentes estudios demuestran que el
andlisis de la evaluacion del dolor es la
base imprescindible para el control del
mismo (8). Sin embargo, en la practica
profesional no se contempla este siste-
ma estructurado para la planificacion
adecuada de los cuidados de los pacien-
tes con dolor posquirurgico. No tenién-
dose en cuenta que en las primeras 24 y
48 horas del posoperatorio el dolor no es
un sintoma de alerta, sino que esta direc-
tamente relacionado con la intervencion
quirurgica.

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

La evaluacion clinica constituye el inico método efectivo
y razonable, facil de realizar a pie de cama, para valorar el
grado de dolor posoperatorio. El manejo y control del dolor
posoperatorio no es patrimonio unicamente del personal
médico, también juega un papel importante el personal de
enfermeria asumiendo la responsabilidad directa de prevenir
el sufrimiento innecesario del paciente operado (10,11). Una
estrecha colaboracion entre profesionales permitira un ade-
cuado control posoperatorio del dolor beneficiandose en
ultima 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 cirugia urologica y medir el grado de satis-
faccion de los pacientes respecto a la informacion recibida
y el control del dolor posquirtrgico.

MATERIAL Y METODO

DISENOY MUESTRA

Se disefio un estudio observacional prospectivo de los
pacientes operados por patologia urologica en el Hospital

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 SOLO
AUMENTA EL CONFORT Y LA
SATISFACCION DE LOS
PACIENTES, SINO QUE ADEMAS
CONTRIBUYE A DISMINUIR LA
MORBILIDAD POSOPERATORIA Y
LA ESTANCIA HOSPITALARIA

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

La poblacion de estudio fueron todos
los pacientes intervenidos por patologia
uroldgica durante el periodo de estudio
establecido. Se excluyeron a los pacien-
tes con discapacidad psiquica intelectual
y a los que rechazaron participar volun-
tariamente en el estudio.

INSTRUMENTO DE MEDIDA

El equipo investigador disefid una hoja
de recogida de datos (Anexol), siendo
los responsables de la entrevista a los
pacientes intervenidos, una vez llegados
a la unidad de hospitalizacion.

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 analogica (EVA) a la lle-
gada a la unidad de ingreso procedente
del servicio de reanimacién y posterior-
mente a las 24 y 48 horas de la interven-
cion. La EVA es la escala de valoracion
del dolor mas conocida y aceptada,
intenta convertir variables cualitativas,
como la percepcion del dolor por el pro-
pio paciente, en variables cuantitativas
que puedan segun su gradacion 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-
cion Mundial de la Salud (OMS) indica el criterio de las
escalas de valoracion. Segun 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
valoracion del grado de satisfaccion de los pacientes con la
informacion recibida y el alivio del dolor posoperatorio.
Para ello se utiliza una escala de Likert con 5 items que refle-
jan una actitud positiva o negativa. Cada item esta 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 satisfaccion del paciente. Se recogieron
ademas variables sociodemograficas, datos referentes a la
intervencion, si habia tenido intervenciones anteriores, tipo

ENFURO ° 24

NUM. 119. JuLio/AGosTo/SEPTIEMBRE 201 |



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

de anestesia y si la medicacion analgésica recibida habia
sido a demanda o pautada.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo un estudio descriptivo de la muestra de cada una
de las variables recogidas, expresando los resultados
mediante la media y desviacion tipica para parametros cuan-
titativos y mediante frecuencia y porcentaje cuando los para-
metros se reagrupaban en variables cualitativas.

Para realizar el analisis estadistico se utiliz6 el programa
informatico SSPS 15.0.

CONSIDERACIONES ETICAS
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 aun 10,3% (11) que fueron
mujeres. La edad media fue de 65,6 DS 15,1 (con un rango
entre 7-89). E122,2% (24) fue sometido a cirugia abierta fren-
te aun 77,8% (83) que fue sometido a cirugia cerrada. La dis-
tribucion de las patologias intervenidas puede verse en el cua-
dro 1.
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pacientes solicitdé nuevamente analgésicos (analgesia de res-
cate) por ineficacia del tratamiento administrado previa-
mente.

Un total de 75 pacientes (74,3%) refiri6 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.

Cuadro |

Distribucion de intervenciones realizadas
Patologias intervenidas Frecuencia %
RTU VESICAL 63 58,3
RTU PROSTATA 1 6,5
HIDROCELE 4 37
MILLIN 4 3,1
NEFRECTOMIA ) 1,9
LITOTRICIA | 0,9
CATETERISMO 3 28
LINFADENECTOMiA 3 28
OTROS 14 13,9
PROSTATECTOMiA 6 56
Total 107 100,0

A119,6% (21) se le administro anestesia general, al 79,4%
(85) se le administr6 anestesia raquidea y a un 0,9% (1) se
le administré anestesia raquidea mas sedacion.

La media de estancia en la unidad de reanimacion posqui-
rargica (URPA) puede verse en el grafico 1.

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

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

Cuadro 2
Prevalencia e intensidad del dolor a las 24 y 48 horas
Posoperatorio Prevalencia dolor Media EVA intensidad
del dolor
24 HORAS Mafiana 33,6% Mafiana 1,5
Tarde 20,2% Tarde 1,2
Noche 22,9% Noche 1,5
48 HORAS Mafana 21,2% Mahana 1,1
Tarde 13,8% Tarde 09
Noche 9,1% Noche 0,5
Cuadro 3
Clasificacion del tipo de 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%

Respecto al nivel de satisfaccion de los pacientes, el
72,2% de la muestra refirio haber recibido informacion 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 informacion antes del
ingreso, siendo el médico el profesional responsable de dar
dicha informacion.

Al 90,7% de los pacientes entrevistados le resulto facil
describir la intensidad de dolor con la escala utilizada.
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DISCUSION

Durante el periodo postoperatorio, la presencia de dolor se
asocia con frecuencia a complicaciones cardiopulmonares,
tromboembolicas e infecciosas, disfuncion cerebral, parali-
sis gastrointestinal, nduseas, vomitos, fatiga y una convale-
cencia prolongada (13).

Estos hechos estan en relacion con la respuesta del orga-
nismo frente a la agresion quirtirgica, que induce cambios
en los sistemas metabdlico y neuroendocrino, ademas de
alteraciones en organos como el corazon y el pulmon.

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

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

En cirugia urologica la prevalencia se sitia entre el 20%
(20) y el 42,8% (21).

El grado de dolor severo en nuestro estudio se situa en las
primeras 24 horas en un 4,6%, por encima de 6 en la escala
EVA. Algunos autores (22) sittian el dolor a partir de 7 en la
escala EVA como una situacién que provoca una notable
alteracion de la actividad, del estado de animo y disminucion
de la calidad del suefio del paciente.

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

La
REALIZACION DE
ESTE ESTUDIO
HA PERMITIDO
AL EQUIPO DE
ENFERMERIA
CREAR UNA
RUTINA DE
EVALUACION Y
VALORACION DE
LA INTENSIDAD
DEL DOLOR Y
DE LA EFICACIA
DE LOS
TRATAMIENTOS
UTILIZADOS

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

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

Coincidimos con Diez 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 intervencion. En nuestra,
muestra a la llegada un 25,7% refiere dolor, a las 24 h el por-
centaje de pacientes con dolor se situa en un 25,5%, por tanto
se justifica que estos pacientes reciban una atencion espe-
cial.

A diferencia de otros trabajos (25), los pacientes que inter-
vinieron en el estudio recibieron informacion 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, reflejandose
en el alto grado de satisfaccion que tienen los pacientes res-
pecto a la informacion recibida.

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

La satisfaccion representa en teoria una evaluacion del
cuidado recibido, basado en creencias y percepciones de
cada paciente. La medicion de la satisfaccion del paciente es
considerado uno de los objetivos prioritarios de la practica
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 relacion con que la mayoria de los pacien-
tes tenia pauta analgésica desde el ingreso hasta el alta
médica.

La realizacion de este estudio ha permitido al equipo de
enfermeria crear una rutina de evaluacion y valoracion 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
informacion 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 mas calidad en el cuidado.

Por ultimo es necesario resefiar 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 esta influido
por el estado emocional mas 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 posquirurgico que experimen-
tan algunos de nuestros pacientes.

Los pacientes se muestran satisfechos con la informacion
recibida y el control del dolor durante el postoperatorio. ¥
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ANEXO |

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS ESTUDIO DEL DOLOR UROLOGIA

Edad: Sexo: H [ M L]

Tipo de intervencion:

Tipo de cirugia: Abierta [] Cerrada [

Tipo de anestesia: General [ ] Raquidea [ Raquidea+sedacion [
Tiempo en reanimacién (en horas):

Experiencias previas de dolor posoperatorio: S No [
Cirugia urolégica anterior: S No [

Grado de dolor a la llegada a la unidad: EVA:
Medicacion: Pautada [ | Demanda [ ] Perfusion de analgesia [ | Pautada + demanda [

Solicito rescate: Si [ No []

FECHA Mainana Tarde Noche

| ° posoperatorio [] [] []

2° posoperatorio [] [] []
Ha recibido informacion sobre la intervenciéon : Si [] No []
Cuando le informaron : Antes del ingreso [ Después del ingreso [
Quién le informé: Médico [ Anestesista [] Enfermera [] Otros []
Esta satisfecho con la informacion que se le ha dado:
|. Totalmente en desacuerdo 2. Desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo

Ha recibido informacion suficiente sobre el manejo del dolor postoperatorio:
|. Totalmente en desacuerdo 2. Desacuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo

4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo

Ha recibido informacion suficiente sobre los efectos secundarios del tratamiento
del dolor:

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

4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo

Esta satisfecho con el tratamiento del dolor:

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

4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo

Era facil describir el dolor con la escala utilizada:

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

4, De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo
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MIERCOLES, 19 de octubre Lola Vellido Gonzélez

Enfermera gestora de casos del Hospital Universitario
12:00-17:00 h. Entrega de documentacién Virgen de las Nieves
17:00-17:30 h. Acfo inaugural «El aprendizaje del rol de Enfermeria en el grado»
17.30-18:30 h. Conferencia inaugural Maria José Uranga lturriotz
18:30-19:45 h. Comunicaciones libres Profesora Titular E.U. Enfermeria Donostia. UPV-EHU
20:00 h. Acfo de bienvenida y coctel «Enfermera gesfora de casos en la atencion

oncolégica: experiencia en Catalufia»
Térsila Ferro Garcia
JUEVES, 20 de octubre Enfermera y coordinadora de Planificacién del Plan
Oncolégico de Cataluiia
1:00-11:30 h. Café
1:30-13:30 h. Mesa redonda:

09:00-11:00 h. Mesa redonda:
«NUEVOS ROLES ENFERMEROS»

—t

Moderadora: lone Labaka Arteaga «LA INVESTIGACION EN ENFERMERIA»
Enfermera estomaterapeuta del Hospital Donostia Moderadora: Maria Jesis Barandiarédn Mdgica
Ponencias: Adjunta Area Investigacion Enfermeria del Hospital
«Enfermeria en el refo de la cronicidad» Donostia

Maria Jess Ruiz de Ocenda Garcia Ponencias:

Asesora de Enfermeria de Osakidetza «Situacion y refos de la investigacion en Enfermeria
«Ciudadanos, el centro del sistema sanitario. en Osakidetza»

Enfermeras gestoras de casos como respuesta al M° Angeles Cidoncha Moreno

cambio» Responsable de Docencia e Investigacion Osakidetza
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«Enfermeria basada en la evidencia y recursos para
la toma de decisiones en la practica clinica»
Montserrat Gea Sénchez

Profesora Facultad Enfermeria de la Universidad de
Lleida

«Enfoque enfermero de los ensayos clinicos en
Urologia»

Julio César de la Torre Montero

Enfermero de Investigacion y Ensayos Clinicos.
Hospital Clinico San Carlos

«Refos y oportunidades del pensamiento critico»

M? Isabel Elorza Puyadena

Enfermera doctora en Antropologia. Profesora

titular de la Escuela de Enfermeria Donostia UPV-EHU

13:30-14:30 h. Comunicaciones libres
14:30-16:00 h. Almuerzo de frabajo
16:15-18:15 h. Taller:
«UN PASEO CINEMATOGRAFICO POR EL
CUIDADO»
Lucia Gérate Echenique
Supervisora Investigacion del Hospital Txagorritxu
Etxaurren lbarrola Atxa
Enfermera del Centro de Salud del Casco Viejo de
Vitoria-Gasteiz
18:15-19:45 h. Comunicaciones libres
21:00 h. Cena en Sidreria Saizar

VIERNES, 21 de octubre

09:00-11:00 h. Mesa redonda:
«SEGURIDAD DEL PACIENTE»
Moderadora: Rosa M® Gonzdlez Linares
Técnica de Calidad y de la Oficina de Crénicos.
Organizacién Central Osakidetza
«Seguridad clinica: Componente critico del proceso
de asistencia»
David Cantero Gonzélez
Técnico Servicio de Calidad y Seguridad Clinica.
Organizacion Central Osakidetza. Responsable de
la Estrategia de Seguridad en Osakidetza.
«la evaluacién completa del procedimiento de
sondaje vesical, una herramienta Util para reducir la
infeccion urinaria»
Maiteder Elésegui Mendizébal
Enfermera. Servicio Medicina Preventiva y
responsable de la Unidad de Calidad. OSI. Bidasoa
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«Necesidad de modelar comportamientos para la
seguridad del paciente»
Ana Rodriguez Cala
Directora de Estrategia y Proyectos. Institut Catala
d’Oncologia
<Importancia de la enfermera en la seguridad de los
medicamentos»
ifigo Aguirre Zubia
Farmacéutico del Hospital Donostia
«Gestion del conocimiento para la garantia
de la seguridad del paciente: Guia de atencién
a las instilaciones vesicales. Intervencion
enfermera»
Miguel Angel Canovas Tomds
Enfermero del Servicio de Urologia del Hospital
Morales Meseguer.
11:00-11:30 h. Café
11:30-13:30 h. Foro tertuliano:
«LIDERAZGO Y MOTIVACION EN TIEMPOS DE
CRISIS»
Moderadora: Ana Rodriguez Cala
Directora de Estrategia y Proyectos.
Institut Catald d’Oncologia
Juan Luis Urkola Telleria
Licenciado en Ciencias Econémicas y Profesor
Mercantil, Mdster en Direccién de Personal y en
Direccién de Marketing
Pilar Tazén Ansola
Directora de la Escuela de Enfermeria Donostia
UPV-EHU
Maria Mercé Conglada Marin
Enfermera, psicdloga, escritora y directora
del Méster en Ecologia Emocional de Fundacio
AMBIT
13:30-14:30 h. Defensa de comunicaciones en
formato poster
14:30-16:00 h. Almuerzo de trabajo
16:15-17:15 h. Comunicaciones libres
17:15-17:45 h. Defensa de 5 mejores poster
17:45-18:45 h. Ponencia de clausura
«Creer en los suefos y ellos se creardan»
Albert Espinosa
Guionista e ingeniero industrial
18:45-19:45 h. Presentacién sede 2012
Mesa de clausura y entrega
de premios

21:00 h. Cena de clausura en el Palacio Miramar
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