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Normas de publicacién y envio de trabajos a ENFURO

Presentamos las normas de publicacion 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 difusion 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 revision por expertos (peer-review).
ENFURO somete la mayoria de los articulos que publica a la
evaluacién 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 anélisis y
evaluacién. Podran variar a criterio del Consejo.

El Consejo de Redaccion priorizara la publicacién 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 dltima 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 enviara por correo postal (preferentemente
certificado) a:

Francisco Estudillo Gonzalez. C/ Profesor Antonio
Ramos, 4-6°. San Fernando (Cadiz). Correo electréni-
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 afiliacion 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 direccion 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-
macion puede ser publicada. El resto de personas que con-
tribuyan al trabajo y que no sean los autores deben citarse
en la seccién de agradecimientos.

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

no excedera de las |50 palabras). En él se indicaran los obje-
tivos del estudio, los procedimientos basicos, los resultados
mas 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 analisis documental del articulo y que
se publicaran junto con el resumen.

. Método IMRYD y extension:

* Introduccién.

* Métodos.

* Resultados.

* Discusion.

La extension maxima del trabajo sera de 10 folios, interli-
neado sencillo y letra fuente tamafio 12.

. 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-
tracién,y las aclaraciones que la conecten con el desarrollo
del texto.

. Abreviaturas y simbolos. Utilice Gnicamente 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 Redaccién y la AEEU no se hacen responsa-

bles de las opiniones ni de los resultados obtenidos en los
trabajos. La alusién 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

iHemos conseguido cumplir 30 afos!

ENGO el honor de comunicaros que con
este numero la revista ENFURO celebra su
trigésimo cumpleafos.

La primera revista de la Asociacidn Espafiola de ATS
en Urologfa vio la luz, en soporte gréfico, en el afio
1982.

Al conseguir ser una profesién auténoma como
diplomatura universitaria, se decidié el cambio de
nombre y en el afio 2000 pasé a denominarse ENFU-
RO: revista de la AEEU.

Ha publicado vy vivido con nosotros nuestros malos
y buenos momentos (a destacar la celebracién del
XXV aniversario en Huelva, donde todo salié perfec-
to para tal evento), los cambios en las subvenciones
de las casas comerciales, el agradecimiento a su leal-
tad, las vicisitudes econdmicas acaecidas, las diferentes
lineas de las juntas directivas, la evolucién de la pro-
fesidn que se ha hecho patente en todos los articulos,
con la formacién de grado, donde la Escuela Univer-
sitaria hoy es la Facultad de Enfermerfa y hasta ahora,
hasta el nivel actual de la AEEU, estando presente y
participando en los congresos europeos.

La primera reuniéon de enfermeras de Urologia
europeas se realizé en Bélgica en el afio 2000, con la
participacion de Mercedes MartinValenciano y Ascen
Crespo Garcia. A partir de sus conclusiones se cred
la EAUN v gracias al dinamismo y dedicacién de
Ascen Crespo, que entrd a formar parte de esta junta
directiva europea, las enfermeras uroldgicas de nues-
tro pais pudimos tener representacion en Europa.

Hoy pertenecemos a la Federacién de Asociacio-
nes Europeas de Enfermerfa Uroldgica, lo que nos
facilita la asistencia a su congreso anual y la informa-
cién que se maneja. Montse Gea Sdnchez, miembro
actual de nuestra Junta Directiva, colabora en la ela-
boracidn de las guias clinicas basadas en la evidencia,
que publica la EAUN. Las tendremos en nuestros
domicilios, a través de la revista o bien, desde el nuevo
portal-web de la AEEU, podemos enlazar con la pagi-
na donde estdn colgadas.

El objetivo de la creacidn de este portal-web, gra-
cias a la dedicacién de nuestro compafiero Francisco
Milla Espafia, es la modernizacidn de los soportes, uti-
lizando las Ultimas tecnologias para agilizar la gestion
del conocimiento enfermero en urologfa. Por tanto,
ademds de la recepcién de la revista ENFURO en
casa, se publican los articulos de los Ultimos afios, per-
mitiendo una busqueda bibliogrdfica inmediata de
nuestra drea de interés.

La calidad de nuestra publicacion vy el factor de
impacto entre las diferentes revistas espafolas de
enfermeria se han conseguido gracias al apoyo de
muchas personas. Del trabajo del secretario general
de la Junta anterior, Luis Aparcero Bernet, o la gestidn
del tesorero,Vicente Carrasco Rozalem...,y no sola-
mente a los que han formado parte de las juntas
Directivas en todos sus escalafones, Concepcion Mar-
tinez Casamayor y Anabel Garcfa Martin, como voca-
les o los secretarios, tesoreros o presidentes, es sobre
todo a los asociados que sois los que habéis mante-
nido y mantenéis viva la revista y la AEEU.

Gracias también a todas y todos las o los que sin
tener un papel directivo u organizativo habéis parti-
cipado en las decisiones importantes como miem-
bros de jurado de premios y/o articulos, miembros
de comités asesores a la Junta, etc.

Y, entre todos, haber conseguido esos lazos de
amistad para que cada afo, al llegar octubre, desee-
mos reencontrarnos en el lugar geogrdfico propuesto
para reanudar nuestros proyectos, nuestras investiga-
ciones v la ilusién de seguir creando en nuestra pro-
fesion.

No me gustarfa acabar sin hacer mencion especial
a Francisco Estudillo Gonzdlez, jefe de Redaccion de
nuestra revista ENFURO. Gracias por haberle dedi-
cado tantas horas de tu tiempo, tantos afnos de tra-
bajo altruista. Gracias por tu esfuerzo incansable.

iFelicidades Pacol!

iFelicidades a todos!

iFelicidades ENFURO! jPor muchos afios!
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2 Medico de A. Primaria

3 Enfermera profesora del Centro de Enfermeria San Juan de Dios

Debut sexual y conocimientos sobre el uso
de anticonceptivos en una poblacion adolescente.
Programa Forma Joven

Es labor importante dentro de la cartera de Atencidn Primaria la promocidn y proteccién de la salud, especialmente en los sectores de
poblacién mas vulnerables. Entre este colectivo se encuentran los jévenes adolescentes en la fase educativa ESO y Bachillerato. El Programa
Forma Joven pone en marcha herramientas que, a través de las enfermeras de Atencidn Primaria, contribuye a proteger la salud y potenciar
los habitos saludables. Gracias a este programa las enfermeras tenemos ocasién de contactar con la poblacidn juvenil y pulsar sus inquie-
tudes y tendencias, analizando situaciones que nos pueden ayudar en nuestra préctica asistencial. Recogemos en este trabajo una serie
de elementos que nos ponen en antecedentes sobre el comportamiento sexual de un grupo de jévenes y sobre los conocimientos que
tienen de los anticonceptivos habituales y de urgencia (pildora poscoital). Estos datos tienen una repercusion directa sobre nuestro trabajo
en el Programa ya que nos ayudan a aportar conocimientos donde existen lagunas o a enderezar situaciones que detectamos estan des-
viadas por desconocimiento o informacién errdnea.

Palabras clave: Forma Joven, debut sexual, anticonceptivos, pildora poscoital.
SUMMARY

Summary: In primary care it is an important task to promote and protect health, especially among those population who are more vul-
nerable. In this group, there are young teens en the educative period of secondary education.Young shape program provides tools that,
through nurses of primary care, helps to protect health and to promote healthy habits. Thanks to that program, nurses have the chance
to establish contact with young population and deal with their worries and tendencies, analyzing actions that can help in our clinical practice.
We compile in this study different elements that inform us about sexual behabiours of a group of teens and about the information that
they have about usual/urgency contraceptives (morning-after pill). These data has direct impact about our work in the Program as they

help us to know where there are gaps or to improve situations that are risky because of ignorance or mistaken information.

Keywords: Young shape, sexual debut, contraceptives, morning-after pill.

INTRODUCION

La cartera de servicios de la
enfermera de Atencidn
Primaria (AP) ha sufrido
una importante evolu-
cion en los Gltimos afios,
dejando atras el sistema
«Ambulatorial» donde la
enfermera ejercia de ayu-
dante del médico, principal-
mente en la dispensacion de
recetas, y en la realizacion de técnicas asistenciales tales
como curas, inyectables y avisos domiciliarios.
La AP actualmente ofrece a la enfermera la posibilidad de
un desarrollo profesional enfocado a la prevencion y a la
promocion de la salud de la familia, la comunidad y del

individuo en todas las etapas de su vida, la mujer, el nifio,
los jovenes, el adulto y el anciano.

En este sentido se puso hace once afios en marcha el Pro-
grama Forma Joven como una estrategia de promocion de
salud que consiste en acercar a los espacios frecuentados
por adolescentes y jovenes asesorias de informacién y for-
macion atendidas por un equipo de profesionales de dife-
rentes sectores, para ayudarles a decidir en la eleccion de
las respuestas mas saludables. Dentro de este equipo de pro-
fesionales la enfermera es una pieza clave. En el organigra-
ma funcional de los centros de salud existe un espacio para
atender este programa, de tal manera que una enfermera
dedica parte de su tiempo a atender al instituto de Secunda-
ria que tiene encomendado.

Este programa es el fruto de un proyecto de colaboracion
entre las Consejerias de Salud y Educacion de la Junta de
Andalucia encaminado a ofertar asesoramiento, formacion
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e informacion a los adolescentes de los institutos de Ense-
flanza Secundaria (IES) sobre: sexualidad, alimentacion
sana, trastornos de la conducta alimentaria, adicciones y
seguridad vial.

El programa se articula en:

— Asesorias individuales: donde se atiende en el mismo
IES a los alumnos de la ESO y Bachillerato de forma
personalizada, se recogen sus dudas e inquietudes, se
tratan aspectos relacionados con los temas del progra-
ma, de forma privada con total confidencialidad e inti-
midad, llegandose a derivar a centros especializados
los temas que asi lo requieran.

— Asesorias grupales: son asesorias de pequefios grupos
donde se tratan igualmente temas de interés para los
asistentes, generalmente demandantes de la informa-
cion

— Actividades grupales, talleres o seminarios, montados
como actividad formativa sobre los elementos del pro-
grama: afectivo sexual, alimentacion sana, salud men-
tal, etc.

— Hora Joven: llegado el caso de que algun alumno o
alumna requiriese una atencion directa de tipo sanita-
rio, se crea un espacio dentro del centro de salud para
atender estos casos derivados desde las estructuras
anteriores.

Este programa abarca a un amplio nimero de escolares.
Concretamente y durante el curso 2010-2011 en el Distrito
Sanitario de Atencion Primaria (DSAP) «Sevillay, corres-
pondiente al ntcleo de Sevilla capital, se han atendido un
total de 1.927 alumnos en asesorias individuales y grupa-
les donde se ha formado e informado de los temas que
encuadraban el programa. Conjuntamente se han desarro-
llado acciones formativas en forma de actividades grupa-
les, talleres y seminarios por los que han pasado un total
de 15.340 alumnos, correspondiente a 29 centros de
Secundaria.

De este ambi-
‘ cioso programa de
salud cabe desta-
car el tiempo y el
esfuerzo dedica-
dos a la formacion
sexual y al manejo
del  comporta-
miento sexual de
. los adolescentes.
El debut sexual se
produce a estas
edades, las hormonas estan en plena ebullicion y por tanto
el tema sexual y de relaciones afectivas cobra un protago-
nismo especial por encima de los demds temas integrantes
del Programa Forma Joven.

Nuestro campo de trabajo concreto ha sido un IES de la
Zona Basica (ZBS) de Amate, barrio situado en la zona
suroeste de Sevilla surgido en los afios sesenta, construido
por el Instituto Nacional de la Vivienda para el realojo de
familias que vivian en suburbios, casas de vecinos, y otras
que habian abandonado el medio rural para instalarse en la
capital. Esta formado por la barriada Juan XXIII, Roche-

lambert, el propio Parque Amate, que le da nombre a todo
el sector y Santa Aurelia, de mas reciente construccion. Es
una zona de clase media, trabajadora, con una poblacion
total de 22.883 habitantes, un 17.86% de personas son
mayores de 65 afos, y con una tasa importante de emigran-
tes, principalmente de origen asiatico y de Europa del este.

En este centro educativo de nuestra zona de referencia
y durante el curso 2010-2011 se han atendido a un total de
1.574 alumnos, con la distribucidon que aparece en el cua-
dro 1.

Cuadro |
SEXO0 ASESORIAS ACTI. FORM. GRUPALES  TOTALES
CHICOS 52 654 106
CHICAS 49 819 868

Presentamos en este articulo los datos relativos a encuestas
realizadas a los alumnos y alumnas de este centro, donde
analizamos las respuestas de los jovenes ante ciertas cues-
tiones relacionadas con la sexualidad y con el concepto que
tienen sobre la anticoncepcion.

OBJETIVOS

1. Analizar los resultados de encuestas realizadas sobre el
debut sexual y el conocimiento de anticonceptivos en
adolescentes del IES Santa Aurelia correspondiente
ZBS de Amate.

2. Analizar la percepcion en el uso de la pildora postcoital
en lo relativo a su funcién anticonceptiva y el manejo de
los tiempos de eficacia en la toma de la misma.

MATERIAL Y METODO

La poblacioén objeto de estudio ha sido el alumnado del refe-
rido IES de la zona de Amate, siendo este un centro publico
de caracter mixto. En este centro se imparten los niveles
educativos correspondientes a la ESO, Bachillerato y ciclos
formativos de rama sanitaria, higienistas dentales y Admi-
nistracion, siendo su censo total de 2.000 alumnos/as.

Se extrajo una muestra, a la que se le pasé un cuestionario
autoadministrado. Para la fiabilidad de los resultados, el
tamafio muestral se determiné en 166 sujetos, 82 chicas y
84 chicos, con un nivel de confianza del 95% y una propor-
cion esperada de pérdidas del 15%. Se excluyeron o deses-
timaron las encuestas con contestaciones erroneas o en
blanco.

La muestra ha sido aleatoria, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 14 y 18 afios.

A todos los integrantes de la muestra se les someti6 a las
siguientes cuestiones:

1. Mantenimiento de relaciones sexuales con otra perso-

na: Si-No.

2. Exponer los métodos anticonceptivos que conocieran.

Posteriormente, a 65 alumnos de la muestra, correspon-

ENFURO * 6
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Cuadro |
Edad del debut sexual
MUJERES HOMBRES TOTAL
NIVEL ETARIO 14-15 16-17 18-19 TOTAL M 14-15 16-17 18-19 TOTAL H
Poblacion 51 11 4 82 41 40 3 84 166
Si 9 10 I 20 9 14 2 25 45
NO 40 13 I 54 31 18 I 50 104
Excluidos 1 4 1 8 I 8 0 9 17
Cuadro 2
Jerarquizacion en el conocimiento de métodos anticonceptivos
MUJERES HOMBRES TOTAL
NIVEL ETARIO 14-15 16-17 18-19 TOTAL M 14-15 16-17 18-19 TOTAL H
Poblacion 51 11 4 82 41 40 3 84 166
Pm 49 12 I 62 38 25 ) 65
Pf 38 4 LY 26 13 39
Pas 41 10 I 58 33 16 | 50
DIU 31 4 35 17 14 31
P 10 3 13 4 I | 6
I 1 0 1 3 | 4
D 20 5 25 21 8 29
MUJERES 14-19 ANOS (%) HOMBRES 14-19 ANOS (%)
Pm 15,60 1
Pas 10,70 59,50
Pf 52 46
DIU 42,60 36,90
D 31,10 34,50
P 15,80 1
I 8,50 4,70
Pm: Preservativo masculino. Pf: Preservativo femenino. Pas: Pastillas. DIU. P: Parche. I: Implantes. D: Diafragma.

dientes a los niveles educativos de 4° de ESO y Bachillera-
to, se les investigd sobre dos aspectos concretos del uso y
manejo de la pildora poscoital que nos interesaba conocer
para trabajar posteriormente con ello en los talleres. Con-
cretamente se les preguntd si la pildora la consideran anti-
conceptiva o abortiva y sobre el conocimiento del tiempo
de seguridad y eficacia en la toma de esta medicacion.

Una vez obtenidos, los resultados se plasmaron en una
tabla de Excel que arrojo los siguientes resultados.

RESULTADOS

DEBUT SEXUALY METODOS ANTICONCEPTIVOS

Con respecto al debut sexual: de las 82 chicas, 20 de ellas,
un 24,4%, habian mantenido relaciones sexuales. De las 20,
9 de ellas correspondian a la franja etaria de los 14-15 afios,
y 10 a la franja de los 16-17. En los chicos apareci6 un por-
centaje de debut del 30% (25 casos), 9 de ellos de entre 14-
15 afios de edad y 14 de ellos de entre 16-17 afios.

Sobre la cuestion relacionada con el conocimiento de
métodos anticonceptivos, se les solicitd que enumerasen los

métodos conocidos por ellos. La lista de métodos conocidos
por el colectivo encuestado englobd los siguientes elemen-
tos:
— Preservativos masculinos: condon.
— Preservativos femeninos:
* Pastillas anticonceptivas.
» DIU.
 Parches hormonales.
* Implantes Hormonales.
+ Diafragma.
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Cuadro 3
Pregunta: ;la pildora del dia después es un método abortivo?
MUJERES HOMBRES TOTAL
NIVEL ETARIO 14-15 16-17 18-19 TOTAL M 14-15 16-17 18-19 TOTAL H
Poblacion 9 3 4 36 6 2 ) 29 65
Verdadero 4 14 1 20 1 19 1 3 4
Falso 5 9 2 16 4 3 0 1 3

Verdadero: 65%. Falso: 35%.

Cuadro 4

Conocimiento efectividad de la pildora en relacion al tiempo de la toma

Lo mas efectivo es tomarla antes de las 24 horas

MUJERES HOMBRES
NIVEL ETARIO 14-15 16-17 TOTAL
Poblacién 21 3 50
Verdadero 21 18 39
Falso 6 5 I
Es igual de efectiva si se toma a las 48 o a las 72 horas
MUJERES HOMBRES
NIVEL ETARIO 14-15 16-17 TOTAL
Poblacién 21 3 50
Verdadero 21 18 39
Falso 6 5 I

Observamos en el cuadro 2 como el
mayor conocimiento corresponde al con-
don tradicional, preservativo masculino.
62 chicos de los 82 encuestados lo nom-

bran en la lista de métodos y 65 de las
84 chicas hacen referencia a ¢él, lo que
supone un 74,7% de la muestra. En se-
gundo lugar en la jerarquia de conoci-
mientos, estan las pastillas anticon-
ceptivas con un 65% de sujetos que la
nombran, siendo mas numerosas las chi-
cas. El preservativo femenino también es
un gran conocido ya que hacen alusion a
¢élel 52y el 46% de chicas y chicos, res-
pectivamente.

Como menos conocido aparecen los
implantes, s6lo el 4,7% de los chicos hacen
referencia a este método, siendo casi el
doble de chicas las que lo conocen, (8,5%).

HAY QUE SEGUIR INSISTIENDO
EN LA FORMACION AFECTIVO
SEXUAL DE LOS JOVENES DE
ESTAS EDADES, SIN TRABAS NI
TABUES, OCUPANDO QUIZAS EL
HUECO QUE SE PRODUCE EN LOS
AMBIENTES FAMILIARES DONDE
POR DESCONOCIMIENTO, O FALTA
DE CONFIANZA NO SE ABORDAN
ESTOS TEMAS CON RIGOR, EN
COMPLICIDAD CON EL EQUIPO
DOCENTE Y SOBRE TODO CON
LAS ESTRUCTURAS FAMILIARES

PILDORA POSCOITAL

Pasamos a detallar los resultados obte-
nidos en las preguntas relacionadas
con la pildora poscoital.

Les plantedbamos la cuestion de
definir a la pildora «postcoital o pildo-
ra del dia después» como un método
abortivo o un método anticonceptivo.
Los resultados obtenidos son los refle-
jados en el cuadro 3.

La mayoria asegura que si es aborti-
va. El 65% del total de alumnos y
alumnas encuestados/as asi lo creen,
frente al 35% que piensa que no lo es.
Esta aseveracion es mas frecuente en
los chicos. Concretamente, 23 de 29
chicos asi lo han manifestado, mien-
tras que 20 de 36 chicas no han aseve-

ENFURO * 8
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rado esta cuestion. Con respecto al conocimiento de la efec-
tividad en relacion al momento de la toma, el 78% de la
muestra sabe que es mas efectiva tomarla antes de las 24
horas y el 86% sabe que pierde efectividad si se toma 48
horas o 72 horas después del coito, no habiendo diferencias
significativas entre chicos y chicas en este aspecto.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Las principales conclusiones deben de ir dirigidas a poner
en valor la importancia de este programa de promocion de
la salud en el colectivo de adolescentes y se ponen a dispo-
sicion de esta poblacion herramientas potentes para la infor-
macion y formacion en salud en general y sobre la sexuali-
dad segura en particular. Dicho esto podemos extraer con-
clusiones de caracter aplicativo y casi vinculante para la
enfermera responsable del Programa Forma Joven.

Es un hecho constatable, y asi lo vienen poniendo de
manifiesto los numerosos estudios, que la poblacion juvenil
tiene su debut sexual a edades tempranas y ademas que no
tienen ninguna pega en reconocerlo. Casi un 25% de jove-
nes de 14 a 18 afios reconoce haber tenido relacion sexual,
19 de 82 incluso antes de los 17 afios. En los varones es lige-
ramente superior, 30%, por lo que la diferencia no es muy
significativa. Este dato nos anima a seguir trabajando en la
formacion de una sexualidad sana para prevenir infecciones
de trasmision sexual y embarazos no deseados, ya que las
cifras nos aproximan a que una cuarta de la poblacion de 14
a 17 aflos estd expuesta a estos riesgos.

Con respecto al conocimiento de los métodos, es obvio
que la mayoria (entre un 75 y un 77%) esta informada de la
existencia del conddn, pero es llamativo que atn a estas
alturas un 25% de mujeres y un 23% de chicos no reflejen
el condon como método anticonceptivo en la encuesta.
Sobre esto hay que seguir trabajando.

Un elemento es muy significativo, las pastillas anticon-
ceptivas son reflejadas en la encuesta por casi el 71% de las
chicas mientras que s6lo hacen alusion el 50% de los chicos.
Quizas por ser ellas las receptoras de este método se han
preocupado mas de €l. Igual sucede con los DIU, implantes
y parches, que son referenciados mas por las chicas. Pudie-
se existir una clara influencia de las madres hacia las hijas
al trasmitirles los métodos que ellas usan habitualmente, lo
que favorece el conocimiento de los mismos.

Por ultimo nos referimos a los datos encontrados en las
cuestiones relacionadas con la poscoital. Es preocupante
que la mayoria de los jovenes encuestados entienda que la
pastilla del dia después es un método abortivo, cuando en
realidad es un método anticonceptivo de urgencias. A la pre-
gunta de que si consideran la pildora un método abortivo,
mas de la mitad (65%) respondio tajantemente que si, sien-
do los mas desinformados los chicos y los correspondientes
a las edades entre los 16 y 17 afios.

Sin embargo, las respuestas han sido muy satisfactorias
cuando le hemos planteado la eficacia y seguridad con res-
pecto al tiempo de la toma, casi el 90% asegurd que pierde
efectividad con el paso del tiempo poscoital.

No podemos bajar la guardia, hay que seguir insistiendo
en la formacion afectivo sexual de los jovenes de estas eda-
des, sin trabas ni tabties, ocupando quizas el hueco que se
produce en los ambientes familiares donde por desconoci-
miento, o falta de confianza no se abordan estos temas con
rigor, en complicidad con el equipo docente y sobre todo
con las estructuras familiares. Pensamos sinceramente que
el Programa Forma Joven, liderado y desarrollado por las
enfermeras de Atencion Primaria, cumple perfectamente
esta funcion. ¥
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Cuidados enfermeros al alta tras prostatectomia radical
robotica (PRR) mediante una hoja de recomendaciones
al alta (HRA) y utilizacion de las tecnologias

de la mformacion y comunicacion (TIC)

Palabras clave: prostatectomfa radical; prostatectomia robdtica; cuidados de enfermerfa al alta; TIC, informacién de autocuidados.

Keywords: radical prostatectomy, robotic prostatectomy; nursing cares when discharge; ICT's, self care information.

INTRODUCCION

La prostatectomia radical (PR) es la cirugia que tiene como
finalidad extirpar toda la glandula prostatica, asi como los teji-
dos que se encuentran alrededor de ésta, vesiculas seminales
y ganglios linféaticos, formando parte del tratamiento quirur-
gico del cancer de prostata. Hay cuatro tipos principales de
cirugia PR: PR retropubica, PR perineal y PR laparoscopica,
PR robdtica (PRR), esta Gltima mediante el Sistema Da Vinci.

Elsistema quirargico Da Vinci constituye la opcion menos
invasiva en el tratamiento del cancer de prostata. Incorpora
las ventajas de un abordaje laparoscopico, junto con la de
una vision tridimensional, una mayor maniobrabilidad y
precision, preservando en mayor medida el control urinario
y la funcion sexual eréctil. Hay una pérdida menor de sangre,
significativamente menos dolor, menos complicaciones, una
estancia hospitalaria mas breve y un regreso rapido a las acti-
vidades de la vida diaria. )

Nuestro hospital es el de referencia en Alava para la PRR.
Desde que adquiri6 el robot Da Vinci en enero de 2009 hasta
mayo de 2011 se han realizado 231 intervenciones. La edad
de los pacientes varia entre 56 y 75 afios, y la estancia media
hospitalaria es de 3-4 dias.

Durante el ingreso en nuestra unidad, los cuidados de
enfermeria se centran en la seguridad del paciente y el con-
trol de las complicaciones derivadas de la cirugia y aneste-
sia, principalmente la herida quirargica (HQ), la sonda vesi-
cal (SV) y el dolor.

El alta médica no coincide con la resolucion total de las
intervenciones enfermeras, necesitando en las semanas pos-
teriores a la cirugia una continuidad de cuidados que debera
asumir el propio paciente y/o su familia.

La enfermera responsable durante el ingreso le informa y
le ensefia los cuidados a seguir en su domicilio, realiza el
informe de alta de enfermeria (IAE) que va dirigido a la
enfermera de referencia de Atencidon Primaria, en el que se
detalla la intervencion realizada, la existencia o no de com-
plicaciones en el postoperatorio y los cuidados de enferme-
ria pendientes al alta.

El primer contacto que va a tener el paciente con su enfer-
mera de Atencion Primaria (AP) es a los 10 dias de la cirugia
para la retirada de los agrafes. A los 15 dias acudira a la pri-
mera consulta de Urologia después de la cirugia, para retirar
la sonda vesical (SV).

Por lo tanto creemos que el paciente, desde que se le da el
alta hasta que se le retira la SV, necesita un apoyo para su
autocuidado y la seguridad para entender y manejar las com-
plicaciones que puedan surgir en su domicilio.

OBJETIVO

Elaborar HRA estandarizada para pacientes intervenidos de
PRR para reforzar la informacion oral y personalizada, habi-
litar un correo electronico y nimero de teléfono para la reso-
lucion de problemas en las 2 semanas post 1Q.

MATERIAL Y METODO

Formamos un grupo de trabajo de 5 enfermeras de la unidad
de Urologia del H. de Txagorritxu. Realizamos una revision
bibliografica de mayo a junio de 2011 en las bases de datos:
Cochrane, J.B.1., Google académico y en la revista Enfuro.
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RESULTADOS

Hemos encontrado articulos cientificos
que hablan de la técnica quirurgica y de
sus beneficios (7,16). La bibliografia
sefala la importancia de dar informa-
cion en otras IQ y saber comunicar efi-
cazmente. Sin embargo no se han
encontrado HRA ni otros protocolos de
informacion para pacientes interveni-
dos de PRR. Involucrar al paciente en la
toma de decisiones y formarlo para la
prevencion y/o el tratamiento de las
complicaciones dentro de una atencion
continuada reduce el impacto en su cali-
dad de vida. La educacién sanitaria
sobre el manejo del catéter vesical y de
la herida quirargica durante el postope-
ratorio, reforzada con un informe escri-
to de los cuidados, influye positiva y
significativamente en los conocimien-
tos del paciente para un 6ptimo autocui-
dado en el momento del alta (1,13).

El interés creciente que tenemos los
profesionales de enfermeria para mejo-
rar la calidad de los servicios prestados,
asegurando una continuidad de cuida-
dos entre los distintos niveles asisten-
ciales, nos ha llevado a la realizacion de
un documento llamado IAE, dirigido a

EL SISTEMA QUIRURGICO DA
VINCI CONSTITUYE LA OPCION
MENOS INVASIVA EN EL
TRATAMIENTO DEL CANCER DE
PROSTATA. INCORPORA LAS
VENTAJAS DE UN ABORDAJE
LAPAROSCOPICO, JUNTO CON LA
DE UNA VISION TRIDIMENSIONAL,
UNA MAYOR MANIOBRABILIDAD Y
PRECISION, PRESERVANDO EN
MAYOR MEDIDA EL CONTROL
URINARIO Y LA FUNCION SEXUAL
ERECTIL. HAY UNA PERDIDA
MENOR DE SANGRE,
SIGNIFICATIVAMENTE MENOS
DOLOR, MENOS COMPLICACIONES,
UNA ESTANCIA HOSPITALARIA MAS
BREVE Y UN REGRESO RAPIDO A
LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA

lizacion y evaluacion de los cuidados de
enfermeria, especialmente en el postope-
ratorio y en la ensefianza del autocuidado
(4,5,8,9,12). Los pacientes que reciben la
HRA al alta se muestran significativa-
mente mas satisfechos que los que no la
recibieron.La HRA no se debe dar el ulti-
mo dia del ingreso porque el paciente no
tiene tiempo de consultar las dudas. El
cuidado de la SV es el que ocasiono mas
dudas, en lo referente a escapes de orina,
dolor y tirones (11).

La utilizacién de las TIC es cada vez
mas patente en nuestro trabajo. Hay un
estudio que ha realizado una revision
bibliografica para describir el impacto
bioético de la telemedicina y sefiala la
importancia de utilizarla como herra-
mienta de apoyo, contribuyendo a mejo-
rar la calidad de la asistencia médica, no
menospreciando la importancia de la
relacion «cara a caray para no deshuma-
nizar los servicios de salud. Otro estudio
sefiala la necesidad de determinar com-
petencias, registros y protocolos para
garantizar la homogeneidad en el servi-
cio que se va a dar cuando utilizamos las
TIC. Larson-Dahn determina los compo-
nentes esenciales del proceso de cuida-
dos via telefonica: aplicacion del conoci-

APy que contiene la informacioén preci-

sa para garantizar la continuidad de cui-

dados. Gonzalez Lopez define el infor-

me de alta de enfermeria como «el vehiculo de informacion
fidedigna y cualificada, sobre los problemas y cuidados
prestados al usuario durante su estancia en el hospital. Ade-
mas de servir de informacion entre enfermeria de primaria
y especializada». Beare y Myers (8), afirma que «la conti-
nuidad de la atencion del paciente durante la hospitalizacion
y después del alta es una responsabilidad fundamental de la
enfermeray. Por ello tenemos que garantizar la coordinacion
entre niveles asistenciales y una continuidad de cuidados
proporcionando las recomendaciones de cuidados que
requiere el paciente y la familia para dar respuesta a sus
necesidades. Los pacientes confirman la necesidad y utili-
dad del IAE porque contribuye a una mejor continuidad y
equidad en los cuidados enfermeros (2,10,14). Diversos
estudios nos hablan de los beneficios de dar a los pacientes
la informacion para su autocuidado a través de una HRA.
Cada vez el paciente demanda mas informacion al sistema
sanitario. Se deben impulsar acciones que favorezcan la
autonomia del paciente y proporcionar una mayor accesibi-
lidad al sistema sanitario utilizando los recursos de manera
responsable. Es necesaria la informacion escrita y oral para
reducir la ansiedad del paciente urologico, particularmente
por el sintoma auténomo de la frecuencia miccional. Existe
unarelacion clara entre la satisfaccion del paciente y la infor-
macion recibida, percibiendo una mayor calidad del servicio
y sintiendo un trato mas personalizado. La reduccion de la
estancia hospitalaria esta en relacion directa con la actuacion
de enfermeria, objetivable a través de informacion,protoco-

miento clinico y la experiencia, valora-

cion, comunicacion, toma de decisiones

compartida, asignaciéon de recursos y
evaluacion de resultados, y Hunter identifica los criterios
clave en un servicio telefénico proactivo (3,15).

Teniendo en cuenta la informacion encontrada en la
bibliografia y dada la importancia de la practica enfermera
basada en la evidencia, hemos elaborado una hoja de reco-
mendaciones al alta (HRA) para pacientes intervenidos de
PRR, utilizando criterios de evidencia cientifica, atendiendo
a las necesidades que quedan descubiertas al alta hospitala-
ria para ayudarles a alcanzar su autonomia. En la HRA abor-
damos 4 areas: higiene, alimentacion y actividad fisica, cui-
dado de la sonda vesical, cuidado de la herida quirtrgica y
heparina de bajo peso molecular (HBPM). Hemos incluido
una direccion de correo electronico y un numero de teléfono
para que los pacientes puedan consultar sus dudas en cual-
quier momento desde su domicilio y en las 2 semanas pos-
teriores de la cirugia, que es cuando acuden a la primera con-
sulta de urologia para ser retirada la SV y desde donde van
a ser informados sobre las complicaciones a largo plazo que
puedan tener: disfuncion eréctil e incontinencia urinaria.

HOJA DE RECOMENDACIONES AL ALTA TRAS PROSTATECTOMIA
RADICAL ROBOTICA

Usted acaba de ser intervenido de préstata mediante la téc-
nica robotica Da Vinci.

Esta hoja le va a ayudar a resolver las posibles complica-
ciones que le puedan surgir en su domicilio.
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Por ello es importante que la lea y nos comunique cual-
quier duda que tenga antes de irse de alta.

Asimismo y al final de la hoja tiene la direccion de un
correo electrénico y un niimero de teléfono en los que las
enfermeras que le hemos cuidado durante su ingreso le aten-
deremos.

HIGIENE, ALIMENTACION Y ACTIVIDAD FISICA

La higiene diaria es importante para eliminar los malos olo-
res, evitar infecciones y crear un sentimiento de bienestar y
salud.

Es recomendable el uso de la ducha teniendo especial cui-
dado en la zona abdominal por las heridas quirrgicas y en
los genitales (lavese bien la zona con abundante agua y jabon,
retirando el prepucio hacia atras y después volviéndolo a su
situacion inicial) por llevar puesta una sonda vesical.

Si estd acostumbrado a hidratarse la piel después de la
ducha, puede hacerlo evitando la zona abdominal por la pre-
sencia de las heridas quirtirgicas.

Su alimentacion debe ser variada y progresivamente debe
alcanzar su dieta habitual.

Debe introducir alimentos ricos en fibra y realizar una
ingesta adecuada de liquidos (minimo 2 litros salvo con-
traindicacion médica) para evitar el estrefiimiento y limpiar
la orina.

Debe limitar la actividad fisica tras la intervencion apro-
ximadamente un mes, no levantar objetos pesados, no con-
ducir y no realizar actividades que le supongan gran esfuer-
zo. De manera progresiva ird aumentando la actividad fisica
hasta llegar a la habitual.

IMPORTANCIA DE LA HBPM

El urélogo le ha indicado que debe ponerse una inyeccion
diaria de heparina durante unos dias para evitar la formacion

de codgulos y que éstos se desplacen a otros lugares del cuer-
po pudiendo causar una trombosis.

La enfermera durante el ingreso le ha ensefiado como
hacerlo y le ha hablado de la importancia de ponérsela a la
misma hora.

Recuerde que, antes de ponérsela, debe lavarse las manos
y al retirar la jeringa de la piel no frotar la zona para evitar
hematomas.

CUIDADO DE LA HERIDA QUIRURGICA

Limpie las incisiones quirurgicas con agua y jabon en la
ducha y después séquelas bien y déjelas al aire.

Si desea tomar el sol, proteja sus incisiones quirrgicas
con apositos o apliquese crema solar con proteccion total.

MANEJO DE LA SONDA URINARIA

Usted lleva puesta en la vejiga una sonda que permite la sali-
da de la orina al exterior y para impedir que ésta se salga,
lleva inflado un globo con 20 cc 0 mas de agua en el interior
de la vejiga. Por ello es muy importante evitar darse tirones
y evitar que la bolsa tenga mucha orina.

Lavese las manos antes y después de manipular la sonda
y/o bolsa de orina.

Mantenga la sonda limpia de restos de sangre u otros flui-
dos.

No ponga tapon a la sonda excepto para ducharse y luego
conéctela a la bolsa. Mantenga la bolsa de orina por debajo
del nivel de la vejiga.

Entra dentro de lo normal que la orina se tifia con sangre
realizando algunos esfuerzos (defecar, etc.). En estos
casos se recomienda aumentar la ingesta de liquido hasta
que la orina vaya aclarandose. También puede tener esca-
pes de orina por fuera de la sonda. El dolor al que llama-
mos «espasmoy, puede estar producido por la irritacion

ENFURO ° 12

NUM. 120. OcTuBRE/NOVIEMBRE/DICIEMBRE 201 |



AsSOCIACION ESPARIOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

que la sonda provoca en la vejiga o por pequefios coagu-
los. Puede controlarlos: cambiando de postura, relajando-
se, realizando masaje abdominal o tomando un analgé-
sico.

A continuacion le facilitamos la direccion de correo elec-
trénico y el nimero de teléfono para que pueda ponerse en
contacto con nosotros/as si tiene dudas sobre su recupera-
cion.

€-MALLL Lot

TeléfOn0: ..o

Cuando acuda a la consulta de Urologia le explicaran de
nuevo los problemas derivados de la incontinencia urinaria
y de la disfuncion eréctil, asi como las posibles soluciones
y dispositivos que va a poder utilizar para mejorar su calidad
de vida.

DiscusioN

En un futuro deberia evaluarse la eficacia de la HRA, asi
como la demanda y resolucion de problemas mediante la uti-
lizacion del correo y el teléfono facilitado en dicha hoja.

Si tras la evaluacién comprobamos la eficacia de estos
canales de informacion, seria interesante aplicarlos al resto
de los procesos de nuestra unidad de enfermeria.

CONCLUSION

Hasta la fecha no nos consta que se hayan utilizado HRA o
TIC para reforzar el autocuidado en las dos semanas poste-
riores a la PRR. La HRA elaborada y la puesta en marcha de
las TIC en la Unidad de Urologia del H. Txagorritxu permi-
tiran mejorar la informacion, seguridad y autocuidado del
paciente tras PRR al alta. ¥
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Sin la formaci0n continua no se mantiene
la disminucion de errores preanaliticos

en muestras de orina

En un primer estudio comprobamos que la realizacién de sesiones de actualizacién y formacién pueden contribuir al descenso de errores
de muestras de orina recibidas en el laboratorio. Ahora queremos comprobar la permanencia o no de los efectos positivos provocados.
Se dised un estudio descriptivo para determinar el nimero de muestras de orina provenientes de atencién primaria, rechazadas en el
laboratorio (febrero 201 1). Posteriormente comparamos esos datos con los registrados un afio antes (febrero 2010) tras la formacién
de los profesionales encargados de la obtencidn de especimenes para el laboratorio. Se detecta un aumento significativo de los errores
en el total de muestras (p<0,05).

Concluimos asf, que la realizacién de sesiones de actualizacion clinica y formacion, pueden contribuir al descenso de errores de muestras
recibidas en el laboratorio. Pero es necesaria la continua formacién, puesto que de otro modo los errores vuelven a aparecer.

Palabras clave: preanalitica; formacidn; laboratorio; especimenes.
SUMMARY

In a first study we confirmed that the realization of updating sessions and training can contribute to the decadence of errors in samples
of urine received in the lab. Now we want to proof the stay or absence of positive effects provoked.

A descriptive study was designed, to determine the number of samples of urine, that came from primary care, refused in the laboratory
(February of 201 ). After that, we compared this data with the ones taken the previous year (February of 2010) after the training of the
professionals in care of the obtaining of specimen for the laboratory. A significant increasing of errors is detected in a total of samples
(p<0.05).

In this way, we conclude that the realization of sessions of clinic updating and training can contribute to the descent of errors of the

Keywords: pre-analysis; training; laboratory; specimen.

received samples in the laboratory. But ongoing training is needed, because when it is absent, errors appear again.

INTRODUCCION

La mayor parte de los errores preanaliticos, segiin algunos
estudios, es atribuible al error humano (1), implicando que
su origen deberia ser descubierto y la actividad de correc-
cion deberia ser estructurada en consecuencia. Para dismi-
nuir la cifra de errores preanaliticos es necesario unificar y
normalizar los procedimientos de preanalitica con el obje-
tivo de limitar la influencia de determinadas variables que
pueden influir sobre los resultados de la prueba.

Es responsabilidad de los laboratorios clinicos proporcio-
nar las instrucciones necesarias para garantizar que las
muestras biologicas diferentes que se analizan sean recogi-
das correctamente de acuerdo con las solicitudes de anali-
sis. Las muestras deben ser obtenidas por personal cualifi-
cado y conservadas en condiciones adecuadas a la espera de
analisis. La educacion y la responsabilidad de los profesio-
nales sanitarios que participan en los procedimientos para

la recogida, manipulacion y preparacion de especimenes
biologicos son cruciales.

La efectividad de una actividad formativa, en este caso
dirigida al personal de enfermeria, ha sido demostrada
(2,3). Al ser muy probable que los errores detectados en las
muestras remitidas desde atencion primaria se deban a un
déficit de conocimientos en aspectos relacionados con la
toma de muestras, realizar una actividad de este tipo puede
contribuir a mejorar el problema detectado.

Las fuentes comunes de errores para el personal fuera del
laboratorio incluyen la inadecuada formacion de las enfer-
meras en las técnicas de recoleccion de la muestra, la falta
de conocimiento acerca de los tipos de determinaciones rea-
lizadas en el laboratorio, el uso incorrecto de los aditivos y
productos para cada determinacion, mantenimiento inco-
rrecto de las condiciones de temperatura y demoras relacio-
nadas para el periodo de tiempo maximo para la presenta-
cion de muestras al laboratorio (4).

NUM. 120. OcTuBre/NoVIEMBRE/DICIEMBRE 201 |

ENFURO °* |5



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Para tratar de dar solucion a este pro-
blema se ha desarrollado un programa
educativo. El objetivo principal del
estudio es disminuir el nimero de erro-
res/muestras rechazadas procedentes de
los centros de atencion primaria en el
laboratorio de rutina de nuestro centro.
Para alcanzarlo se propuso disefiar una
actividad formativa dirigida a las enfer-
meras de atencion primaria sobre bue-
nas practicas en toma de muestras san-
guineas y evaluar la efectividad de dicha
actividad en términos de su impacto en
el nimero de errores preanaliticos.
Como resultado obtuvimos un descenso
significativo de los errores preanaliticos. Ahora nos pregun-
tamos si ese efecto se mantiene en el tiempo.

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es medir el nimero de erro-
res o muestras rechazadas de orina procedentes de los cen-
tros periféricos en el laboratorio de rutina del Hospital Vir-
gen Macarena.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el niimero total de errores preanaliticos en
muestras de orina detectados en el laboratorio.
2. Comparar los datos con los obtenidos en febrero de 2009.

HIPOTESIS

La disminucidn de errores detectados en la fase preanalitica
tras una intervencion educativa sobre buenas practicas diri-
gida a los profesionales responsables de la obtencion de
especimenes y envio de muestras de orina al laboratorio, no
se mantiene en el tiempo.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo desarrollado en el Hospital Virgen
Macarena y su area de influencia de Atencion Primaria.

En este laboratorio se recepcionan muestras de 14 puntos de
extracciones periféricos pertenecientes a Atencion Primaria.

El estudio se desarrolld en las siguientes fases:

Primera fase: Analisis descriptivo para evaluar el mimero
y los tipos de errores preanaliticos en muestras de orina
recepcionadas en el laboratorio general de rutina del Hospital
Virgen Macarena de Sevilla. Para determinar la tasa de erro-
res de nuestro laboratorio se analizan los errores preanaliticos
producidos en el mes de febrero de 2011. Este mes se consi-
der6 idoneo por hallarse fuera del periodo vacacional de
verano, en el que la presencia de personal sustituto podria
sesgar los datos.

ES RESPONSABILIDAD DE LOS
LABORATORIOS CLiNICOS
PROPORCIONAR LAS
INSTRUCCIONES NECESARIAS PARA
GARANTIZAR QUE LAS MUESTRAS
BIOLOGICAS DIFERENTES QUE SE
ANALIZAN SEAN RECOGIDAS
CORRECTAMENTE DE ACUERDO
CON LAS SOLICITUDES DE ANALISIS

Segunda fase: Se comparan los datos
obtenidos con los recogidos en febrero
de 2010, tras un programa de formacion.

Para su estudio estadistico se utilizo
la Odds Ratio (OR) e intervalos de con-
flanza como estadistico de contraste.
Una p<0.05 se consider6 estadistica-
mente significativa. Se utiliz6 el progra-
ma SPSSv 17.0.

RESULTADOS

En febrero 2010 se procesaron 2.557
muestras de orina de atencion primaria,
se detectaron 54 errores (2,11%).

En febrero 2011 en el laboratorio de rutina se procesaron
2.497 muestras de orina procedentes de atencion primaria.
Se detectaron 79 errores preanaliticos. Entre todos ellos se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
(véase cuadro 1).

Cuadro |
Distribucion de errores y muestras por origen febrero
de 2010 y 2011

2010 2011 P OR 1C95%
Total errores 54 (2,13%) 81 (3,26%) 0,000 1,18 1,04; 1,34
Total muestras 2.557 2481

En el grafico 1 se comparan las muestras rechazadas en
los tres ultimos afios, observandose claramente el efecto de
la formacion impartida en octubre de 2009.

Grafico |
Muestras rechazadas

35
3

2009 2010 2011

DiscusiON

En primer lugar observamos cémo el porcentaje global de
errores preanaliticos es similar a los datos previamente
publicados (5,6).

ENFURO * 16

NUM. 120. OcTusre/NoVIEMBRE/DICIEMBRE 201 |



AsSOCIACION ESPARIOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

ES NECESARIA LA REALIZACION PERIODICA DE
SESIONES DE ACTUALIZACION CLiNICA SOBRE BUENAS
PRACTICAS EN TOMA DE MUESTRAS EN LOS PUNTOS
DE EXTRACCIONES; PUEDE AYUDAR A LA DISMINUCION
DE ERRORES EN LA FASE PREANALITICA, LO QUE
PODRIA CONTRIBUIR A MEJORAR LA GESTION DE LOS
RECURSOS, LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA A LOS
USUARIOS Y A INCREMENTAR LA SATISFACCION DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA

El principal hallazgo del presente estudio se centra en
el aumento de los porcentajes de los errores preanali-
ticos junto con la significacion estadistica de los valores
encontrados. Obtenemos un aumento significativo de los
errores de las muestras procedentes de Atencion Primaria.

Ya que la variabilidad en la fase preanalitica puede pro-
ducir efectos desfavorables en el bienestar de los pacientes
(7), una reduccion de los errores de las pruebas de labora-
torio mejora la calidad de los programas y en general de la
salud. La mayoria de los errores de los laboratorios se debe
a la desorganizacion y la falta de normalizacion de los pro-
cesos, incluida la fase fuera de los laboratorios, una medida
eficaz sea probablemente la mejora de la comunicacion
entre los distintos servicios, de este modo podremos lograr
un mejor modelo de calidad y una mejor difusion de datos.

Para mejorar la fase preanalitica no debemos s6lo confor-
marnos con la formacion del personal responsable, que si
bien, tal y como se ha demostrado, es un elemento impor-
tante, las mejoras deben incluir otros aspectos. En primer
lugar es importante que el laboratorio monitorice y dirija el
procedimiento de recogida de muestras y transporte, aun-
que éste principalmente se produzca en puntos periféricos.
Por otro lado, la automatizacion del proceso de preanalitica,

como informatizar la peticidon, con establecimiento de la
documentacion en la red, y el uso de robdtica, es una herra-
mienta importante para evitar los errores preanaliticos, del
mismo modo, que la aplicacion de una historia clinica tinica
en comun entre los distintos hospitales y centros de aten-
cion primaria. Otro aspecto importante a tener en cuenta es
la mejora de la infraestructura del procesamiento de datos
entre los laboratorios y sitios externos, lo cual permitiria
acelerar la presentacion de informes de resultados.

Todas estas medidas se deben acompaiar de una evalua-
cion periodica del proceso para determinar la calidad real
del servicio que se esta ofreciendo.

CONCLUSIONES

Alavista de los resultados obtenidos, podria concluirse que
es necesaria la realizacion periddica de sesiones de actuali-
zacidn clinica sobre buenas practicas en toma de
muestras en los puntos de extracciones; puede ayudar a la
disminucion de errores en la fase preanalitica, 1o que podria
contribuir a mejorar la gestion de los recursos, la calidad
de la asistencia a los usuarios y a incrementar la satisfaccion
del personal de enfermeria, tanto de los puntos de extrac-
ciones como de los laboratorios. Se pretende, por lo tanto,
continuar el seguimiento de los errores preanaliticos y el
programa educativo para consolidar y mejorar esta tenden-
cia a labaja. ¥
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Analisis descriptivos de tratamientos tOpicos
en gangrena de Fournier

El éxito de la curacién de los pacientes afectos de gangrena de Fournier no depende sdlo de una actuacién médica urgente, sino también
del rol auténomo desempefiado por el personal de enfermerfa en la vigilancia y continuidad en el tratamiento del lecho de la lesidn.
Estudio cuantitativo desde 1991 a 2009. Resultados: 2| casos. Edad media 61 afios, dolor (71,4%), tratamiento (61,9%), reconstruccion
plastica (47,61%), exitus 19%. Se presenta un caso clinico con cierre simple en 38 dfas. Discusién: efectividad de la polihexamida-undeci-
lenamidopropil betaina. Conclusién: el tratamiento mejora la lesion, reduce estancias hospitalarias y la morbilidad.

Palabras clave: gangrena de Fournier, administracion tépica, dolor; desbridamiento, tejido de granulacion.
SUMMARY

Succeed of the healing of patients of Fournier gangrene not only depends upon emergency medical performance, but also it depends
upon the autonomous role carried out by the nursing staff in the surveillance and continuity of the treatment of the injury. Quantitative
study since 1991 to 2009. Results: 2| cases, average age 61, pain (74%), one treatment (61,9%), plastic surgery (47,61%), death 19%. A
clinic casa is presented with simple closing in 38 days. Discussion: effectiveness of polihexamida-Undecilenamidopropil betaina. Conclusién:
treatment improves the injury, reduces hospital staying and morbidity.

Keywords: Fournnier gangrene, external use administration, pain, debridement, granulation tissue.

INTRODUCCION

El éxito de la curacion de los pacientes afectos de Gangrena
de Fournier no so6lo dependera de una actuaciéon médica
urgente (diagnodstico, desbridamiento quirfrgico y trata-
miento antibidtico de amplio espectro (5)), sino también del
rol autébnomo desempefiado por el personal de Enfermeria
en la vigilancia y continuidad en el tratamiento del lecho de
la lesion y la unificacion de criterios en su valoracion y tra-
tamiento de las heridas de cualquier etiologia (cronicas, qui-
rargicas y ulceras por presion...) contribuyendo con ello a
una rapida recuperacion de la integridad cutanea.

En nuestro centro, de 1991 hasta 2006, tras el desbrida-
miento quirargico, enfermeria realiza curas con instilacion
de agua oxigenada diluida en suero fisiologico al 50% y/o
povidona iodada y se cubre el area con compresas empapa-
das de la misma dilucion, y este tratamiento topico de las
heridas se lleva a cabo cada 4 h sin descanso nocturno.

Se conoce que el agua oxigenada es un antiséptico que se
inactiva en presencia de la luz y el aire, irritante sobre las
mucosas y con peligro de lesionar tejidos, aumentando el
riesgo de embolia gaseosa en cavidades cerradas. En cam-
bio, la povidona o polividona yodada (polivinilpirrolidona,
abreviado povidona o PVP) (11-12) es un polimero soluble
en agua; formado por cadenas de multiples vinilpirrolido-
nas, capaz de combinarse con el yodo y de esta manera vol-

verlo soluble y con esta accion se obtiene un producto final
en el cual se encuentran aun presentes como yodo utilizable
las dos terceras partes, Util para propositos microbicidas. El
resto del yodo se encuentra presente esencialmente como
16n inorganico de yodo y una pequefia cantidad se combina
organicamente. Estas dos tltimas formas no producen yodo
utilizable, al constituirse esta molécula estable en caso de ser
absorbida, no se une a las proteinas plasmaticas y por lo
mismo carece de efecto tirotoxico y es eliminado integra-
mente por el rifién, asi cuando el yodoformo se pone en con-
tacto con la piel, el yodo es liberado lentamente y no provoca
el escozor ni sensacion de irritacion. Esta indicado (10-11)
para la desinfeccion de la piel de uso general, pequeias heri-
das y cortes superficiales, quemaduras leves y rozaduras,
preparacion de la piel antes de una operacion quirtirgica, por
su fuerte capacidad microbicida topica de amplio espectro.

Sobre heridas extensas puede producir efectos sistémicos
adversos tales como acidosis metabdlica, hipernatremia y
trastorno de la funcion renal y tincién amarillenta sobre el
lecho que no permite visualizar la granulacion.

Por el contrario, la polihexamida (13) (antimicrobiano de
amplio espectro que actiia de forma selectiva sobre los
microorganismos responsables de la infeccion o retraso en
la cicatrizacion, gracias a un mecanismo de accion fisico-
quimico, sin interferir en el proceso de cicatrizacion) y betai-
na (tensoactivo anfotero que disminuye la tension superfi-
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cial de las soluciones facilitando su des-
prendimiento y facil eliminacion del lecho
de la herida) es un descontaminante que
mantiene el principio de la cura himeda, y
favorece la epitelizacion de la herida.

Ademas de una actuacion médica urgen-
te y unas curas adecuadas es importante
mantener un correcto estado nutricional,
higiénico, control exhaustivo de constan-
tes vitales y dar apoyo psicoldgico al
paciente y familia con el fin de realizar un
seguimiento integral del paciente y una
mejora de la calidad de vida.

El objetivo del estudio es determinar en
qué grado de incidencia los diferentes tipos
de tratamientos topicos utilizados en las
curas actiian en el proceso de cicatrizacion
de los pacientes afectos de gangrena de
Fournier.

La gangrena de Fournier(1) es una infec-
cion necrosante subcutanea de origen uro-
genital o anorrectal que afecta a la zona
genital, perineo y pared anterior del abdo-
men en la que estan implicados gérmenes
aerobios y anaerobios, éstos actuan de
forma sinérgica provocando una fuerte
destruccion tisular. Los gérmenes mas fre-
cuentes son la Escherichia coli entre los
aerobios y los bacteroides entre los anaero-
bios.

Es una patologia infrecuente (3) y potencialmente letal,
afecta sobre todo a varones adultos, entre 30 y 60 afios, en
una proporcion 10:1 (4), esto es debido probablemente al
mejor drenaje de la region perineal en la mujer. La gravedad
y la alta mortalidad del cuadro dependen de varios factores:
el foco de inicio anorrectal, la edad avanzada del paciente y
la existencia de patologias de base (enolismo, diabetes, des-
nutricion y neoplasias) (3).

No existen muchos casos descritos en la literatura, aunque
se conocen reportes de infecciones necrotizantes desde la
época de Hipocrates (2). A finales del siglo XVIII y princi-
pios del XIX fueron denominados como ulceras malignas o
gangrena putrida. En 1871, Joseph Jones realiz6 la primera
descripcion en América, y en 1883 Jean Alfred Fournier
reportd su experiencia con 5 pacientes, a quienes documento
un tipo de gangrena fulminante inexplicable de genitales
masculinos. El término de fascitis necrotizante fue introdu-
cida por Wilson en 1952, y fue su informe uno de los mas
detallados en cuanto a la descripcion de la infeccion y la
necrosis fascial (2).

La puerta de entrada suele ser una leve herida a nivel geni-
tal, aunque es frecuente que el cuadro se desarrolle a partir
de abscesos o fisuras anales. El cuadro comienza con prurito
y molestias en la zona genital, la piel de la zona aparece dis-
cretamente edematosa, después se produce una rapida evo-
lucion con aparicion de ampollas y la piel se torna indurada
y con aspecto cianético, por ultimo aparece fluctuacion con
crepitacion y desarrollo de ulceras. Asi las bacterias aerobias
y anaerobias, que constituyen flora normal del aparato

TISULAR

LA GANGRENA DE FOURNIER ES
UNA INFECCION NECROSANTE
SUBCUTANEA DE ORIGEN
UROGENITAL O ANORRECTAL QUE
AFECTA A LA ZONA GENITAL,
PERINEO Y PARED ANTERIOR DEL
ABDOMEN EN LA QUE ESTAN
IMPLICADOS GERMENES AEROBIOS
Y ANAEROBIOS, ESTOS ACTUAN DE
FORMA SINERGICA PROVOCANDO
UNA FUERTE DESTRUCCION

digestivo o de la uretra, pueden acce-
der a los tejidos circundantes y propa-
garse a los planos fasciales naturales,
la oxidacion incompleta de las fuentes
de energia causada por los microorga-
nismos anaerobios produce gases
(hidrégeno) que se acumulan en el
tejido y desemboca en una Gangrena
de Fournier (5).

La bibliografia consultada nos
indica curas antisépticas de la gan-
grena de Fournier con agua oxigena-
da y povidona yodada (1), povidona
yodada y aztcar (5), miel (1), oxige-
noterapia (6), empleo de oxigeno
hiperbarico(1-5-8-14), y en muchos
casos requiere de una reconstruccion
plastica de la zona comprometida
mediante injertos de piel libres o/y
musculo-cutaneos para cubrir zonas
mas profundas (1-5).

METODO

Se trata de un estudio cuantitativo,
retrospectivo de todas las gangrenas
de Fournier diagnosticadas en nuestro
centro desde enero 1991 hasta diciem-
bre de 2009.

Creemos que el uso topico de polihexamida-undecilena-
midopropil betaina aplicado sobre la herida post-operatoria
de pacientes afectos de gangrena de Fournier actuard de
forma rapida, eficaz y acelerara el proceso de reparacion
tisular si se aplica en las curas postquirtrgicas como trata-
miento de eleccion.

La variable independiente es la cura con polihexamida-
undecilenamidopropil betaina y la variable dependiente la
rapidez en el proceso de reparacion tisular.

Se tendran en cuenta las variables interdependientes como
la determinacion del cultivo, los tratamientos asociados, la
valoracion de la lesion, edad, antecedentes y dicta.

La poblacion son todos los pacientes, hombres, que han
acudido a nuestro centro desde 1991 a diciembre de 2009
afectos de gangrena de Fournier.

En los 19 afos estudiados, se han analizado 24 casos, de
éstos, tres se excluyen, 1 por ser exitus en el postoperatorio
inmediato y 2 por ser desbridamientos de abscesos peri-
escrotales que no requirieron de ingreso hospitalario. Asi, la
muestra estd compuesta de 21 pacientes.

Criterios de inclusion: ser hombre; diagnostico médico:
gangrena de Fournier y aplicacion de tratamientos topicos:
polihexamida-undecilenamidopropil betaina, agua oxigena-
da y/o povidona iodada combinada o no con diferentes tra-
tamientos, permanganato, agua de Burow, Diprogenta®,
agua-jabon y polihexamida-undecilenamidopropil betaina.

Criterios de exclusion: ser mujer, ser alérgico a los medi-
camentos mencionados en los criterios de la inclusion, no
realizar ingreso hospitalario y exitus inferior a 24 h.
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Como instrumento de recogida de datos se disefid un
documento donde se registraron: edad, factores predispo-
nentes, sintomas de inicio de la enfermedad, tratamiento
antibidtico, datos postquirtrgicos (catéteres, drenajes),
dieta, tratamiento del dolor, complicaciones, desbridamien-
tos, numero de curas realizadas al dia, tratamiento topico,
valoracion de la lesion seglin las directrices generales dadas
por la GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Ase-
soramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas) tra-
tamientos topicos aplicados y reconstruccion.

Los datos se obtuvieron a través de la revision de historias
clinicas.

El analisis estadistico se realizd con el soporte informatico
del programa SPSS 17.0.

RESULTADOS

Todos los casos estudiados son varones, la media de edad es
de 61afios (rango: 32-83).

Como factor predisponente, la diabetes es 1a més frecuen-
te entre el total de los usuarios, siendo ésta de un 33,3%,
alcoholismo 9,5%, diabetes y alcoholismo asociados un
19%, un solo caso de HIV + (5,5%), tumores 14,3%, otras
patologias un 14,3% y el 4,8% no presenta ninglin antece-
dente (grafico 1).

Grafico |
Factores predisponentes

Ninguno
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Diabetes

Diabetes/Alcoholismo

Tumores HIV

La localizacion mas frecuente la encontramos en la zona
perineal y escrotal con una incidencia del 85,7%, también se
observa afectada, en algunos casos, la zona peneana, peria-
nal y abdominal.

La sintomatologia de inicio es el dolor escrotal y perineal,
que afectd a 15 casos (71,4%), el edema también estuvo pre-
sente en 15 de ellos (71,4%) y so6lo 8 acudieron con hiper-
termia (38%), no asociada su aparicion a una técnica inter-
vencionista ni a una cirugia urologica reciente.

Tras la cirugia, desbridamiento de gangrena de Fournier,
el 12% es portador de un catéter vesical, un 47,62% portador
de catéter de cistostomia y un 19,05% tiene ambos catéteres
(vesical y cistostomia), tan solo al 4,7% se le realizé una
colostomia y el 100% es portador de drenaje tipo Penrose.

Se recoge una muestra del lecho de la herida (hisopo) al
85,7%. El analisis microbioldgico determina que la combi-
nacién media del nimero de gérmenes por caso es del 2,16%
(rango 1-7), entre los mas frecuentes destacan las candidas
(22,2%), Bacteroides (38,8%) y E.coli (38,8%)

Al 100% se le administro tratamiento antibidtico parente-
ral. Por paciente se administra una combinacion media de 3
antibidticos (rango 1-6), los mas utilizados gentamicina,
ornidazol, amoxicilina-acido clavuldnico, aztreonam, mero-
nem.

En cuanto a la dieta, tan s6lo el 2% requiere nutricion ente-
ral y un 2% nutricion parenteral. Una vez recuperado el
peristaltismo poscirugia, el 33,3% tolera una dieta normal,
un 33% dieta diabética, el 23,8% una dieta hiperproteica y
el 9,5% otras. Toman suplementos proteicos el 19% de los
Casos.

Analizado el ntimero de tratamientos topicos aplicados
tras el desbridamiento, obtenemos que al 61,90% (13 casos)
se le realiz6 un solo tratamiento y al 38,09% (8 casos) requi-
ri6 como minimo 2 tipos.

En los casos de un solo tratamiento, los productos utiliza-
dos son: agua oxigenada y suero fisiologico al 23,08% (3
casos), agua oxigenada sélo el 23,08% (3 casos), povidona
iodada diluida en suero fisiologico al 7,69% (1 caso) y poli-
hexamida y betaina liquido y gel al 7,69% (1 caso), y al
38,46% (5 casos) la combinacion de agua oxigenada como
producto principal unido a alguno de estos productos: tul-
grasun®, povidona iodada, agua Burow, iruxol oxigenote-
rapia.

En los casos que precisan dos tratamientos, el primero se
basa en instilaciones de una dilucion de agua
oxigenada/suero fisiologico al 50%, al no presentar mejora
del lecho de la lesion se procede a un segundo tratamiento
compuesto de diferentes productos asociados: povidona
iodada, permanganato, plata, polihexamida-undecilenami-
dopropil betaina.

Grafico 2
Tratamientos aplicados

Un tratamiento

Dos tratamientos

A partir del afio 2006, en nuestro centro se introduce la
polihexamida-undecilenamidopropil betaina y es aplicado
en el 75% (4 casos). Sobre la muestra representa un 14,2%
(3 casos) de éstos, 2 casos se realiza en un segundo trata-
miento dado el empeoramiento de la lesion y en un caso se
aplica como unico tratamiento con una estancia de 26 dias 'y
cierre primario.

Delos 21 casos estudiados (grafico 3), el 42,85% (9 casos)
no se llevo a cabo la plastia de la zona afectada en nuestro
centro, ya que 4 de los casos (19%) fueron exitus entre los
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LA POLIHEXAMIDA (ANTIMICROBIANO DE AMPLIO
ESPECTRO QUE ACTUA DE FORMA SELECTIVA SOBRE
LOS MICROORGANISMOS RESPONSABLES DE LA
INFECCION O RETRASO EN LA CICATRIZACION, GRACIAS
A UN MECANISMO DE ACCION FisICO-QUiMICO, SIN
INTERFERIR EN EL PROCESO DE CICATRIZACION) Y
BETAINA (TENSOACTIVO ANFOTERO QUE DISMINUYE LA
TENSION SUPERFICIAL DE LAS SOLUCIONES
FACILITANDO SU DESPRENDIMIENTO Y FACIL
ELIMINACION DEL LECHO DE LA HERIDA) ES UN
DESCONTAMINANTE QUE MANTIENE EL PRINCIPIO DE
LA CURA HUMEDA, Y FAVORECE LA EPITELIZACION DE
LA HERIDA

4 y 26 postquirargicos y uno permanecio en estado vegeta-
tivo (ingreso hospitalario: 15 meses), el resto (4 casos) fue
dado de alta a su domicilio, entre los 12 y 66 dias post-qui-
rurgicos, con curas cada 8 h con agua oxigenada/suero fisio-
l6gico y/o povidona iodada. No hay datos de la cicatrizacion
completa.

A19,52% se le efectiia aproximacion de bordes (2 casos),
media de estancia hospitalaria de 32 dias (rango 26-38
dias).

E147,61% requiere reconstruccion plastica (10 casos), a 8
de éstos (38,09%) se realiza la reconstruccion en el primer
ingreso hospitalario, con una estancia media de 45,5 dias
(rango de 27-80 dias), y a los 2 restantes (9,52%) se efectua
en el segundo ingreso hospitalario (estancias totales: 51y 72
dias, respectivamente).

Grafico 3
Tipos de reconstruccion

Cierre siemple, 9,52%

No reconstruccion, 42,85%

Reconstruccion plastica, 47,61%

Entre las complicaciones destaca un 19% exitus, un 9,5%
realizé una PCR, el 14,3% tuvo hemorragias, el 4,8 % pre-
sentd complicaciones varias y un 52,4% de los casos no pre-
sentd ninguna complicacion.

SE PRESENTA EL SEGUIMIENTO DE UN CASO
(ANIO 2006)

Se lleva a cabo el seguimiento a lo largo de 38 dias de un
paciente afecto de gangrena de Fournier, desde su ingreso en
el Servicio de Urgencias hasta la Unidad de Hospitalizacion
del Servicio de Urologia, sin proceder a la reconstruccion
plastica de la zona afectada a través de un injerto.

El paciente tiene 44 afios de edad, raza blanca y sin ante-
cedentes de interés, que acude al Servicio de Urgencias de
nuestro Centro a causa de edema escrotal, dolor a la palpa-
cion y fiebre.

Tras la exploracion fisica, se observa region perineal de
consistencia dura y dolorosa, requiere tratamiento quirurgi-
co urgente con diagndstico de gangrena de Fournier para
desbridamiento de la zona afectada.

Entre los cuidados postoperatorios habituales de un
paciente intervenido quirdrgicamente cabe destacar la cura
de la herida y el tratamiento del dolor.

Las primeras 48 h, la cura de herida de un desbridamiento
de gangrena de Fournier, exige vigilancia y control riguroso
del lecho, ya que puede extenderse y producir una sepsis, el
tratamiento consistié en la aplicacion de polihexamida
liquido y gel cada 8 h, y cada vez que fuese necesario,
durante 13 dias, a partir de entonces y dada la evolucion de
la misma, reduccion de las dimensiones del contorno del
28,58% a lo ancho, un 8% de alto, y una disminucion de la
profundidad de lecho de la herida del 60%, se reevalud por
el personal de enfermeria a cargo del paciente y del estudio,
la frecuencia de las curas, y se consider6 las curas cada 12
h. Evidenciandose al 5° dia (sesion fotografica) la aparicion
de tejido de granulacién acompaiiado de esfacelos y un
aumento de exudado de color claro, asi como un proceso de
regeneracion.

Para llevar a cabo este seguimiento fue necesaria la elabo-
racion de una hoja de registro, donde se hace constar el
ancho, alto y volumen.

Se lleva a cabo el control y registro del EVA (Escala
valoracion analoga) y se administra tratamiento analgési-
co pautado, paracetamol 1 gr. via endovenosa cada 8h/
Nolotil® 1 gr, via endovenosa 8 h (alternos) y rescate mor-
fina s.c.

El paciente marcha de alta a su domicilio, con curas con
povidona iodada cada 24 h, se trata de una herida superficial,
y control ambulatorio de la misma en el gabinete de curas.

DiscusioN

Los datos revisados, anteriores a 2006, sobre los diferentes
tratamientos no median los parametros requeridos por la
GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesora-
miento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas), Unica-
mente registraban el indice de cicatrizacion e indicadores de
exudado y olor, por lo que el analisis de la eficacia de los tra-
tamientos del estudio ha sido dificultoso y controvertido.
Por otra parte, se decidié evaluar la eficacia y seguridad
del undecilenamidopropil betaina y polihexanida como tra-
tamiento para la gangrena de Fournier siguiendo las reco-
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LA APLICACION DE UN SOLO TRATAMIENTO, CONFIRMA
NUESTRA HIPOTESIS, LA POLIHEXAMIDA-
UNDECILENAMIDOPROPIL BETAINA EN UNA HERIDA
POSTQUIRURGICA AFECTA DE GANGRENA DE FOURNIER
ES UNA SOLUCION COMO TRATAMIENTO PARA MEJORAR
EL LECHO DE LA LESION, POR TANTO SE REDUCE LA
ESTANCIA HOSPITALARIA Y LA MORBILIDAD

mendaciones dadas en el Documento VII GNEAUPP sobre
la utilizacion de antisépticos en el cuidado de heridas croni-
cas, comprobando que tiene un inicio de actividad rapido,
no es irritante, no tifie el tejido, es efectivo y presenta un
amplio espectro de actividad.

El estudio nos proporciona una valiosa informacion sobre
los cambios de volumen en el proceso de cicatrizacion de la
herida quirtrgica, dos cierres simples, uno de ellos tras la
aplicacion de un solo tratamiento con polihexamida-undeci-
lenamidopropil betaina y otro tras la aplicacion de dos tra-
tamientos, siendo en el segundo que se aplica la polihexa-
mida-undecilenamidopropil betaina, demostrandonos la
efectividad del producto.

CONCLUSION

La aplicacion de un solo tratamiento, confirma nuestra hipo-
tesis, la polihexamida-undecilenamidopropil betaina en una
herida postquirtrgica afecta de gangrena de Fournier es una
solucion como tratamiento para mejorar el lecho de la lesion,
por tanto se reduce la estancia hospitalaria y la morbilidad
(un inico ingreso de 26 dias), se evitan tratamientos invasi-
vos (reconstrucciones plasticas), disminuyendo asi los cos-
tes economicos en cuanto material, personal y aumenta la
calidad de vida de la persona.

EFICACIA CLINICA

A partir del afio 20006, a los pacientes diagnosticados de gan-
grena de Fournier se les aplica polihexamida-undecilenami-
dopropil betaina como primer tratamiento topico en la herida
quirtrgica y se evidencia una rapida cicatrizacion e incluso
comporta un cierre primario de la misma.

Meétodo de cura:

— Instilacion y aplicacion de gasas impregnadas de solu-
cion liquida undecilenamidopropil betaina y polihexa-
nida durante 15 minutos.

— Administracion de undecilenamidopropil betaina y
polihexanida gel sobre el lecho de la lesion.

— Colocacion de gasas como aposito secundario.

La frecuencia de las curas es de tres veces al dia, y cada

vez que se precise. ¥
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Vivir la sexualidad con esclerosis multiple
y vejiga neurogena: a proposito de un caso

Los problemas relacionados con la sexualidad de nuestros pacientes no son faciles de abordar, ya sean el problema primario o consecuencia
de otro problema de salud. Existen factores de tipo cultural, de rol profesional e incluso de tipo estrictamente personal, que condicionan
el afrontamiento y el tratamiento de este tipo de situaciones. De hecho, lo cotidiano es «pasar por alto» desde la misma valoracién de
necesidades las cuestiones relativas al sexo, salvo que exista una peticién o referencia expresa por parte del individuo. El caso que ilustra
el presente trabajo muestra un abordaje que, partiendo del afrontamiento que de su sexualidad hace una paciente con serios problemas
de salud, permite una salida satisfactoria tras algunos meses de trabajo de un equipo muttidisciplinar bajo la coordinacién de su enfermera
de Atenciéon Primaria.

Palabras clave: sexualidad, cuidados enfermeros, multidisciplinar, coordinar.
SUMMARY

Sexual problems related to our patients are not easy to deal with, whether they are primary problem or a consequence of a health
problem.There are cultural factors, professional role ones and strictly personal ones that interfere in the treatment of those situations. In
fact, the common is to omit the valuation of necessities, sexual issues, except there is an inquiry done by the patient. The case that illustrates
this piece of work shows a way to deal with sexuality in a patient with health serious problems and how she succeeds satisfactory after

Keywords: sexuality, nursing cares, muttidisciplinary, coordinate.

some months of working of a multidisciplinary group coordinated by her primary care nurse.

INTRODUCCION

DESCRIPCION DEL CASO

Una satisfactoria relacion paciente/profesional es la base
sobre la que se asienta la atencion de enfermeria y posibilita
buscar soluciones o alternativas a las distintas situaciones de
salud que a lo largo de una enfermedad progresiva e incapa-
citante, como la esclerosis multiple, se van presentando al
individuo. Es en estos casos cuando la empatia, la sinceridad
y honestidad del profesional ante los retos y demandas que
presenta el sujeto ponen a prueba no sélo los recursos tera-
péuticos de éste, sino su capacidad para movilizar e implicar
a otros profesionales y equipos asistenciales que, conjunta-
mente, trabajen en la misma direccion, aquella que lleva a la
satisfaccion de las necesidades del individuo y a la mayor
cota de independencia posible en su situacion de salud. Alar-
cia-Alejos et al muestran en su estudio del abordaje de la dis-
funcion sexual en la esclerosis multiple que, el padecer una
disfuncion urinaria multiplica por 5.7 la posibilidad de pade-
cer una disfuncion sexual. Igualmente muestran que el 87%
de los hombres y el 65,7% de las mujeres con EM consideran
muy importante su vida sexual.

Ana tiene en la actualidad 44 afios, fue diagnosticada de
esclerosis multiple hace 10 afios y desde entonces suftre bro-
tes progresivos que la van incapacitando, con el agravante
de un rechazo al tratamiento con interferon. El desarrollo de
la enfermedad le ha provocado una vejiga neurdgena que ini-
cialmente fue controlada con absorbentes para incontinencia
para tratar las pérdidas continuas de orina que le ocasiona-
ban disconfort por la humedad, olor, infecciones de repeti-
cion y el riesgo de insuficiencia renal. En posteriores revi-
siones por el urdlogo, éste recomendo el cateterismo vesical
permanente, ante la duda de su capacidad para el autoson-
daje intermitente y el desconocimiento de los recursos sani-
tarios para ello.

Es en este momento cuando Ana plantea a su enfermera
de Atencion Primaria, con la que ya mantenia una relacion
terapéutica prolongada, las implicaciones de su nueva situa-
cion de salud sobre su vida sexual, que estaba afectando a
sus relaciones personales y a su autoestima.

NUM. 120. OcTuBre/NoVIEMBRE/DICIEMBRE 201 |

ENFURO * 23



ASOCIACION ESPANIOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

VALORACION GENERAL

En este caso, como en tantos otros en los
que la relacion individuo/profesional es
continua y prolongada, la valoracion se
centraria en aquellas circunstancias que
estan interfiriendo en su situacion de
salud/enfermedad, concretamente en el
patron de eliminacion, autoconcepto,
relacion y sexual, fundamentalmente.
No obstante, a efectos metodoldgicos
recogemos todos los patrones de res-
puesta, aunque sea brevemente.

Patrén 1. Percepcion/manejo de la
salud: Ana convive con su enfermedad
desde hace varios afios, hace un correcto
seguimiento del tratamiento, salvo las
repetidas veces en las que utiliza anti-
bidticos, incluso en la creencia de que
iba a desarrollar una infeccion de orina
y se automedicaba en ese sentido. Pre-
senta un peso correcto, sigue las reco-
mendaciones de los profesionales y par-
ticipa activamente en sus cuidados.

Patrén 2. Nutricional/metobolico:
sigue una dieta equilibrada, conoce la
importancia de la ingesta de verduras,
vegetales y liquidos, asi como del aporte
correcto de proteinas e hidratos de car-
bono para evitar los riesgos derivados
de la inmovilidad.

Patrén 3. Evacuacion/eliminacion:
consigue una evacuacion intestinal cada
48 horas, a menudo utiliza microenemas
para ello; la vejiga neurégena provocod
repetidas ITU por retencion, y el urdlo-
go recomendoé el cateterismo vesical
permanente, en el convencimiento de
que la paciente no era capaz de asumir
el autosondaje programado; previamen-
te utilizaba absorbentes de orina, ya que
probablemente la miccion era por rebo-
samiento. Hacia cinco aflos que Ana
habia sido diagnosticada de vejiga neu-
rogena con un estudio de urodinamia.

Patron 4. Actividad/reposo: dada su
enfermedad, y especialmente en los
momentos de brotes, presenta depen-
dencia para la movilidad, aunque Ana
procura moverse todo lo posible y par-
ticipa activamente en todas las activida-
des posibles. Se moviliza en silla de
ruedas.

Patrén 5. Suefio/descanso: habitual-
mente sin problemas para dormir, dado
que trata de llevar una vida muy activa;
ocasionalmente utiliza un sedante suave
para conciliar el suefio.

UNA SATISFACTORIA RELACION
PACIENTE/PROFESIONAL ES LA
BASE SOBRE LA QUE SE ASIENTA
LA ATENCION DE ENFERMERIA Y
POSIBILITA BUSCAR SOLUCIONES O
ALTERNATIVAS A LAS DISTINTAS
SITUACIONES DE SALUD QUE A LO
LARGO DE UNA ENFERMEDAD
PROGRESIVA E INCAPACITANTE,
COMO LA ESCLEROSIS MULTIPLE,
SE VAN PRESENTANDO AL
INDIVIDUO

LA AUTOESTIMA QUE ANA, PESE A
SU SERIO PROBLEMA DE SALUD,
HABIA MANTENIDO HASTA
ENTONCES, Y QUE SE ESTABA
VIENDO AMENAZADA POR LA
DIFICULTAD PARA SATISFACER UNA
NECESIDAD BASICA, HA DEJADO DE
PREOCUPAR, INCLUSO HA
MEJORADO. EL PLANTEAMIENTO
TERAPEUTICO HA SIDO, TAL VEZ,
MAS COMPLEJO Y COMPLETO QUE
EL DIAGNOSTICO, Y NO HA SIDO
ALGO CASUAL, HEMOS PREFERIDO
QUE EL JUICIO DIAGNOSTICO
FUERA LOS MAS SIMPLE Y
CENTRADO EN LAS
PREOCUPACIONES DE LA
PACIENTE, MIENTRAS QUE EL
ABORDAJE TERAPEUTICO HA SIDO
TODO LO AMPLIO NECESARIO
PARA DAR SATISFACCION A LAS
NECESIDADES EN EL CAMPO
FISIOLOGICO, CONDUCTUAL Y
CONTROL DE LA INFORMACION Y
USO DE RECURSOS SANITARIOS

Patrén 6. Cognitivo/perceptual: per-
fectamente informada sobre su enferme-
dad, pronéstico y tratamiento; intelec-
tualmente muy activa, no rehuye hablar
sobre su situacion de salud y es la mas
interesada en plantear alternativas a cada
situacion.

Patrén 7. Autopercepcidon/autocon-
cepto: preocupada ahora por lo que im-
plicaria el sondaje permanente, estd
influyendo negativamente en su autocon-
cepto, lo percibe como un agravante a su
comprometida situacion de salud y su ca-
lidad de vida.

Patron 8. Rol/relacion: Ana esta casa-
da y tiene un hijo de 15 afios, mantiene a
pesar de su progresiva incapacidad una
relacion de pareja y familiar que califica
como satisfactoria, es consciente de sus
limitaciones y participa en todas las acti-
vidades en las que tiene oportunidad.

Patréon 9. Sexual/reproductor: la
paciente refiere que, con todas sus limi-
taciones, es una parte de su vida a la que
no quiere renunciar y manifiesta preocu-
pacioén por las limitaciones impuestas;
reconoce que la sexualidad es importante
para su autoimagen y estima. Refiere
desinterés, dificultades para conseguir la
excitacion e incomodidad para mantener
relaciones.

Patron 10. Tolerancia al estrés, afron-
tamiento: el afrontamiento de Ana ante
su situacion de salud es adecuado, le
posibilita tomar decisiones correctas,
demanda informacién y alternativas y
utiliza los recursos de los que dispone.
Patron 11. Valores y creencias: Ana no
es una persona religiosa, pero si muestra
unos valores sobre la vida, familia, rela-
ciones, etc., firmes que no se han modi-
ficado por el curso de la enfermedad.

PLANIFICACION Y EJECUCION DE LOS
CUIDADOS

Desde el momento que Ana plantea la
situacion derivada de la recomendacion
del ur6logo de cateterismo permanente,
su enfermera le comenta la posibilidad
del autosondaje programado, informan-
dole de lo que ello conlleva; la paciente
se muestra interesada y se pone en mar-
cha la solicitud de estudio por parte de la
unidad de cateterismo urologico del Hos-
pital Universitario Virgen de la Victoria;
se trata de identificar la presencia de
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impedimentos en el tracto urinario inferior o riesgos para la
realizacion del autosondaje programado, iniciando la forma-
ci6n de la cuidadora formal. Una vez realizado el estudio, la
enfermera comienza la formacion de paciente, familia y cui-
dadora formal, incluyendo la realizacion de balances hidri-
cos, cuestionario ICIQ, el pad-test que evidenci6 una incon-
tinencia severa (clasificacion de Mouristein), para detectar
posibles problemas y calcular el nimero de cateterismos
idoéneos en su caso. El paciente se cateteriza segun la canti-
dad de orina obtenida por autosondaje u orina residual:

500 cc: Cateterizar c/4 horas.

400 cc: Cateterizar ¢/6 horas.

300 cc: Cateterizar ¢/8 horas.

200 cc: Cateterizar c/12horas.

100 cc: Cateterizar una vez al dia o interrumpir la catete-
rizacion. Con estas pautas se confecciona un diario de son-
daje con los siguientes parametros: ingesta de liquidos,
nimero de sonda, hora del sondaje, tipo de miccion, volu-
men e incidencias (escapes, volumen de escapes, sondaje
con dolor, impedimentos, etc). Las sondas utilizadas son la
hidrofilicas prelubricadas de baja friccion.

Con todo ello concluimos en la conveniencia de realizar
tres autosondajes al dia.

Todo ello enfocado a la recuperacion de la normalidad en
su vida sexual.

Cuadro |
Valoracion focalizada

NOC INDICADORES
0119 Funcionamiento sexual 011901 Consigue la excitacion sexual
011907 Expresa capacidad de realizar
la actividad sexual a pesar de
imperfecciones fisicas
01911 Expresa interés sexual
011910 Expresa comodidad con su

cuerpo
Cuadro 2
Juicio clinico
Juicio
Juicio DIAGNOSTICO Juicio TERAPEUTICO
DISFUNCION SEXUAL NOC NIC

5248 Asesoramiento sexual
5390 Potenciacion de la
conciencia de si mismo
0590 Manejo de la
eliminacion urinaria

0582 Sondaje vesical:
intermitente

8100 Derivacion

r/c: alteracion de la funcion 0119
corporal (pérdidas de orina, Funcionamiento
humedad, olor) sexual

m/p: percepcion de alteracion en
la excitacion sexual, el deseo y
percepcion de limitaciones
impuestas por la enfermedad

RESULTADOS

Eljuicio terapéutico llevado a cabo ha permitido a Ana resol-
ver el problema relacionado con el funcionamiento sexual y

UNA VEZ MAS, COMO TANTAS OTRAS, EL
PLANTEAMIENTO DE UN CASO CLINICO PARECE ENTRAR
EN DISCORDANCIA CON LA PRACTICA. A MENUDO NOS
EMPENAMOS EN RELATOS PROLIJOS EN DATOS, QUE
POCO O NADA APORTAN AL CONOCIMIENTO DE LA
SITUACION QUE PREOCUPA O COMPROMETE AL
INDIVIDUO Y DESDE LUEGO AL TRATAMIENTO Y
RESOLUCION DE LA SITUACION DE SALUD

volver a la situacion previa e incluso mejorarla. La paciente
ha conseguido nuevamente un funcionamiento sexual acep-
table, con todas sus limitaciones, manifestando nuevamente
deseo, capacidad para excitarse y la comodidad de la que
podia disfrutar.

Se han disminuido el nimero de infecciones del tracto uri-
nario en mas de un 40% frente al periodo en que se mantuvo
como Unica medida de control los absorbentes. En la Giltima
revision, el urélogo recomendo seguir con el autosondaje
programado. La paciente ha mejorado el control de su incon-
tinencia, han disminuido los escapes de orina, se mantiene
mas tiempo seca con el consiguiente aumento de confort.
Segtn la clasificacion de Mouriestein, la paciente ha pasado
de una incontinencia severa a moderada. Adicionalmente se
ha conseguido un ahorro en el uso de absorbentes, uso inade-
cuado de antibidticos y disminucion de la demanda de aten-
cion.

La autoestima que Ana, pese a su serio problema de salud,
habia mantenido hasta entonces, y que se estaba viendo ame-
nazada por la dificultad para satisfacer una necesidad basica,
ha dejado de preocupar, incluso ha mejorado. El plantea-
miento terapéutico ha sido, tal vez, mas complejo y comple-
to que el diagndstico, y no ha sido algo casual, hemos pre-
ferido que el juicio diagnostico fuera los mas simple y cen-
trado en las preocupaciones de la paciente, mientras que el
abordaje terapéutico ha sido todo lo amplio necesario para
dar satisfaccion a las necesidades en el campo fisiologico,
conductual y control de la informacion y uso de recursos
sanitarios.

DiscusioN

Una vez mas, como tantas otras, el planteamiento de un caso
clinico parece entrar en discordancia con la practica. A
menudo nos empeflamos en relatos prolijos en datos, que
poco o nada aportan al conocimiento de la situacion que pre-
ocupa o compromete al individuo y desde luego al trata-
miento y resolucion de la situacion de salud.

El juicio clinico debe estar centrado en las necesidades y
preocupaciones del paciente, y debe ser, por coherencia y
funcionalidad (y hasta por economia, si me lo permiten),

NUM. 120. OcTuere/NovVIEMBRE/DICIEMBRE 201 |

ENFURO * 25



ASOCIACION ESPANIOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

todo lo sucinto (sin obviar los datos trascendentes) en sus
registros que permita la comprension del caso y la informa-
cion necesaria para la revision e investigacion posterior.

No es el primer caso, a todos nos ha pasado, en el que nos
empefiamos en buscar etiquetas diagndsticas para explicar
todo lo que hacemos. Las respuestas humanas que tratamos
son tan complejas y completas que precisan en muchos
casos, un abordaje multifocal y, en muchos otros, también
multidisciplinar.

CONCLUSION

Una comunicacion efectiva entre paciente y enfermera per-
mite el abordaje de los problemas de salud que preocupan al
individuo.

La capacidad para implicar a todos los profesionales nece-
sarios en la misma direccion y la terapia simultanea desde
distintos focos de actuacion se acercan a la realidad de cada
caso y aumentan las posibilidades de éxito.

El papel de coordinacion y guia de la atencion por parte
de la enfermera es trascendente en Atencion Primaria.
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(ada vez es mas utilizada como herramienta de consulta asi como agilizacién de gestiones en
todo lo referente a Congresos: acceso a programas, envio de resimenes, inscripciones, no en

vano nos acercamos a las 40.000 visitas, por lo que ya es un hecho la relevancia de nuestra
web dentro de las dedicadas a la profesion. Gracias a todos los que la hacen posible.
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Instrucciones previas. A proposito de un caso
en paciente urologico

Hoy en dia se encuentra aceptada la idea de que el individuo capaz de elegir es quien tiene la Ultima palabra en la toma de decisiones.
Nuestro objetivo es dar a conocer el documento de «Instrucciones Previas» y hacer una reflexion, de un caso clinico uroldgico. Se realizé
un estudio descriptivo y se revisaron distintos documentos de instrucciones previas en varias comunidades auténomas y a su vez se analizé
el caso clinico del paciente uroldgico. Consideramos que sdlo desde el respeto a la «Autonomia» es concebible una muerte digna. El
documento de «Instrucciones previas» nos posibilita que el paciente exprese su voluntad cuando todavia es capaz de hacerlo y reduce
el sufrimiento al final de la vida.

Palabras clave: voluntad de vida, ética, actitud frente a la muerte, cuidado terminal, legislacién sanitaria.
SUMMARY

Nowadays the idea that individuals are capable of choosing is accepted, they are who decide when decisions come. Our objective is to
make people familiar with the document «Previous instructions» and make a reflection, of an urologic clinic case. A descriptive study was
carried out and different documents of previous instructions were revised in different regions and at the same time the case of an urologic
patient was revised.We consider that only with autonomy a dignified death is accepted. The previous instructions document makes that

the patient expresses their will when they are capable of and it reduces suffering at the end of life.

Keywords: life will, ethics, attitude towards death, terminal caring, health laws.

INTRODUCCION

En ninguna otra época como en la actual se han planteado
tanto y tan complejos problemas éticos a los profesionales
de la salud.

El enorme progreso de la tecnologia y sus espectaculares
avances han permitido prolongar la vida bioldgica del pa-
ciente, asi como diversas opiniones de tratamiento que afec-
tan a la cantidad y calidad de la vida.

En Espafia, en 1986, la Asociacion de Derecho a Morir
Dignamente (DMD) propone un modelo de voluntades an-
ticipadas que presenta con el nombre de «Testamento vital».
Este documento incide en el derecho a la intimidad y a la
libertad individual sobre el propio cuerpo. En 1989 la Con-
ferencia Episcopal hace su propia propuesta de “Testamento
vital”, habla de valores religiosos y considera que la vida
es un don y una bendicion de Dios.

Sin embargo, dada la diversidad de comunidades autono-
mas, no han sido capaces de utilizar una terminologia
comun y asi tenemos «Voluntades Anticipadas» en Aragon,
Cataluna, Galicia y Navarra; «Instrucciones Previas» en
Madrid, Castilla y Leén y La Rioja; y «Testamento vitaly,

que fue utilizado en su dia por los americanos y los defen-
sores de la asociacion (DMD).

Este documento es el medio por el que el paciente orienta
y delimita la actuacién de los profesionales en el marco de
cualquier enfermedad; es un documento escrito que se basa
en el respeto de la autonomia del paciente y que se prolonga
cuando éste no puede decidir por si mismo.

Para su realizacion se precisa un proceso de reflexion e
informacion de acuerdo con los valores personales de cada
uno.

Las «Instrucciones Previas» son los deseos que una per-
sona manifiesta anticipadamente sobre el cuidado y trata-
miento de su salud o el destino de su cuerpo, para que esa
voluntad se cumpla en el momento en que esa persona lle-
gue a determinadas situaciones clinicas, al final de su vida,
que le impidan expresar su voluntad.

Este derecho lo ejerce seglin la Ley 41/2002, de auto-
nomia del paciente, cualquier ciudadano mayor de edad,
que pueda actuar con plena capacidad y libre de toda co-
accion.

El otorgante del documento puede nombrar a uno o dos
representantes para que, llegado el caso, sirva como inter-

NUM. 120. OcTuBre/NoVIEMBRE/DICIEMBRE 201 |

ENFURO °* 27



ASOCIACION ESPANIOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

locutor suyo con el equipo sanitario y
para procurar el cumplimiento de las
instrucciones previas.

El representante debe conocer la vo-
luntad del otorgante y tener facultades
para interpretarlas y aplicarlas, no se
puede contradecir el documento y hay
que asegurar que las decisiones se to-
maran en interés del paciente.

El documento debe ser siempre reali-
zado por escrito y puede ser modifi-
cado, revocado o sustituido en
cualquier momento y es muy importante que las instruccio-
nes sean registradas.

Las ventajas de que este documento esté registrado nos
permite saber a través del sistema informatico kxARETEO»
si el paciente tiene o no instrucciones previas.

En el caso expuesto en este trabajo, es un paciente urolo-
gico en fase terminal, muy conocido en la unidad de urolo-
gia por sus multiples ingresos y largas estancias. En los
ultimos dias de vida el hijo mayor se negaba a que se le ad-
ministrarse opiaceos; sin embargo, cuando éste no estaba
presente el paciente demandaba analgesia por mal control
del dolor. El enfermo fallecio6 a los pocos dias.

Se realiz6 una sesion clinica de enfermeria para analizar
y reflexionar sobre este caso y los problemas éticos y pro-
fesionales que se originaron.

Se expuso que si el paciente hubiera tenido sus «Instruc-
ciones Previasy la situacion hubiera sido diferente.

OBJETIVO

Dar a conocer y analizar el documento de «Instrucciones pre-
viasy» y reflexionar sobre una caso de un paciente urologico.

METODO

Estudio descriptivo.

MATERIAL

— Revision de documentos de instrucciones previas de dis-
tintas comunidades autonomas.
— Caso clinico.

DiscusioN

Varén de 70 afos diagnosticado en octubre de 2009 de neo-
plasia vesical, se realiza reseccion transuretral de vejiga,
desestimando cistectomia radical después de recibir anato-
mia patoldgica y se decide tratamiento con quimioterapia y
radioterapia.

En julio de 2010 se le diagnostica tumor renal izquierdo
con sangrado importante, se intenta embolizacién con poco
éxito.

LAs «INSTRUCCIONES PREVIAS»
SON LOS DESEOS QUE UNA PER-
SONA MANIFIESTA ANTICIPADA-
MENTE SOBRE EL CUIDADO Y
TRATAMIENTO DE SU SALUD O EL
DESTINO DE SU CUERPO

Los hijos demandan cirugia (hijos ma-
yores de edad).

El hijo mayor toma las decisiones, de-
jando a un lado el criterio del paciente y
no respetando su autonomia (aunque el
paciente conoce su diagndstico y su si-
tuacion clinica).

El paciente comienza a estar confuso
y decide no contradecir a su hijo. Este
rehtsa la administracion de opidceos,
porque refiere «que quiere tener a su
padre despierto y consciente», a pesar
del sufrimiento que el paciente transmite.

Se percibe por parte del hijo coaccion hacia el padre y
tension e imposicion hacia el personal de enfermeria.

El enfermo fallece a los pocos dias.

Se realizd sesion de enfermeria para analizar el caso.

CONCLUSION

En este caso la existencia del documento de «Instrucciones
previasy, habria posibilitado saber la voluntad y los deseos
del paciente y conseguido reducir el sufrimiento al final de
su vida.

Cualquier duda respecto a la voluntad del enfermo debe
resolverse buscando un equilibrio razonable entre cantidad
y calidad de vida.

Es un documento en manos del paciente para evitar «la
conspiracion del silencio» y recuperar su derecho a la con-
fidencialidad y toma de decisiones en las cuestiones que le
afecten.

«Estos documentos no tienen como objetivo
que el paciente muera demasiado pronto, sino
evitar que muera demasiado tarde»

Kuitert
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NOTICIAS DE

Proximo Congreso

En la asamblea anual celebrada durante el pasado
Congreso de San Sebastian se acordd celebrar nues-
tro Congreso Anual en Madrid; al no presentarse
candidaturas para la organizacion de dicho evento
este sera organizado por la junta directiva de la aso-
ciacion; tanto por medio de esta publicacion como
por nuestra web: www.enfuro.es tendréis cumplida
informacion sobre todo lo referente al mismo.

Nueva web

Frmaags

INTERES

para agilizar la gestion del conocimiento enfermero
en urologia y facilitar que esta actualizacion reper-
cuta en todos nosotros.

Navegando por el portal encontramos distintas
pestafias que nos ayudaran en nuestro quehacer pro-
fesional. En el menu superior podemos entrar en
«Revista Enfuro» y encontramos la primera nove-
dad, un buscador de articulos publicados en nuestra
revista, con varias opciones de busqueda (autor,
tema, palabras clave, etc.) y que estara disponible
proximamente solo para socios.

También tendréis acceso a un buscador de «Aso-
ciaciones de Enfermeria» con enlace directo a sus
paginas. La pestafia de «Biblioteca» nos hace un re-
corrido por la escritura cientifica, enlazando con
distintas bases de datos fundamentales para la rea-
lizacion de nuestros trabajos y con un acceso di-
recto a las Gltimas Normas de Vancouver para la
publicacion de articulos.

En la pestafia «Congresos», encontraréis siempre
los ultimos celebrados y la presentacion del nuevo
congreso anual, donde podréis daros de alta, ges-
tionar vuestra inscripcion y, abierto el plazo, enviar
vuestras comunicaciones.

En el menu de la izquierda hay varias pestaiias,
: entre las que destacamos «De interés profesionaly,
e el e A—— en donde se incluyen las tltimas ofertas de trabajo
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Comenzamos una nueva andadura tecnologica en
nuestra Asociacion. Alguien dijo que los tiempos
de crisis habria que aprovecharlos para renovarse
y eso es lo que hemos hecho.

Os presentamos el nuevo portal web de la Aso-
ciacion. Mas dinamico, mas intuitivo, mas forma-
tivo. Un portal web que hace una discriminacion
positiva hacia los socios y socias de la AEEU que
al final de cuentas somos quienes lo sufragamos
con nuestro apoyo incluso econémico.

Como dice nuestra presidenta en la bienvenida,
el objetivo que nos hemos planteado es la moder-
nizacion, adaptandonos a las nuevas tecnologias

Mas abajo esta la pestaia de «Investigacion en-
fermeray, con enlaces a distintas bibliotecas virtua-
les y otros recursos de Enfermeria en la red.

Al final del ment de la izquierda esta lo mas im-
portante, el registro en la nueva web, imprescindi-
ble para que tengais a vuestra disposicion todas
estas novedades.

Esperamos que este esfuerzo que hemos reali-
zado convierta esta nueva web en una herramienta
de uso para nuestro desarrollo profesional.

Sed bienvenidos a ella y aportad vuestros comen-
tarios y propuestas de mejora.

Francisco Milla
‘Webmaster
Secretario General AEEU
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Cronica XXXIII Congreso San Sebastian 2011

URANTE los pasados dias 19 al 21
D de octubre y cono viene siendo tra-

dicidn, celebramos en la inigualable,
por su belleza y hospitalidad, ciudad de San
Sebastian, en su magnifico Palacio de Congre-
sos Kursaal, nuestro XXIII Congreso anual.
En unos tiempos marcados por la crisis que a
todos nos afecta, teniamos dudas sobre la par-
ticipacion y afluencia de compaferos al
mismo, nada mas alejado de la realidad, nos
dimos cita en Donosti mas de 250 compaiieros
que, como es habitual, compartimos nuestras
experiencias durante tres intensos dias plenos
de actividad cientifica y, como no, de relacio-
nes y cambios de impresiones entre todos los
asistentes.

Se dictaron un total de catorce ponencias,
veinticuatro comunicaciones y cincuenta y
ocho posters.

Comenzamos en la tarde del miércoles 19
con la conferencia inaugural a cargo de José
Asua Batarrita, director de Conocimiento y
Evaluacion de Osakidetza, para a continuacion
comenzar ya a trabajar con el primer bloque
de comunicaciones y para finalizar esta pri-
mera jornada tuvo lugar el acto de bienvenida
y posterior coctel donde se produjeron los ya
consabidos reencuentros y saludos por parte
de todos los asistentes.

La jornada del jueves comenzd con una
mesa redonda sobre los roles enfermeros y en
ella escuchamos interesantes ponencias como:
la Enfermeria ante el reto que se nos plantea
con la cronicidad de algunas patologias en las
que los pacientes necesitan de cuidados mas
alla de su alta, también conocimos el funcio-
namiento y el papel de la enfermera gestora
de casos, como se realiza el aprendizaje del
rol enfermero en los nuevos estudios de grado
y por ultimo nos fue expuesto cudl es el rol de
la enfermera gestora de casos oncologicos en
una comunidad determinada.

Después del reparador café y curiosear los
estands que llenaban el hall de entrada a la
sala, continuamos con la segunda de las mesas
redondas, ésta trataba de un tema candente y
actual, y que por fin parece mueve inquietudes
en cada vez mayor nimero de compaiieros «la
investigacion enfermera» en ella se nos hablo
de situacion y retos de la investigacion enfer-
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mera en Euskadi, de la Enfermeria basada en la evidencia
y de su aplicacion practica en la toma de decisiones en la
practica clinica mediante varios recursos. Cual es el enfoque
enfermero ante los ensayos clinicos, o algunos retos y opor-
tunidades del pensamiento critico, todo ello brillantemente
expuesto por un grupo de compaiieros de amplio bagaje in-
vestigador.

Para terminar la mafiana, un bloque de comunicaciones
libres de temas variados de actualidad y utilidad practica.

Después del almuerzo de trabajo, celebrado en las mismas
dependencias del Kursaal volvimos al trabajo con un nove-
doso taller titulado. «Un paseo cinematografico por el cui-
dado», en el que a través de imagenes de peliculas se nos
mostro las distintas facetas del cuidado de forma amena y
distendida. A continuacion tuvo lugar la asamblea ordinaria
de socios de nuestra asociacion y simultaneamente otro blo-
que de comunicaciones libres.

El colofén de un dia de trabajo intenso fue una agradable
velada en una sidreria tipica donde, con buena carne y un
vaso de sidra, pusimos fin a la jornada.

El viernes comenzo el dia con una mesa redonda con un
tema tan actual y candente como es la seguridad del pa-
ciente, en ella tanto técnicos de calidad, como enfermeros
especializados y responsables de unidades de calidad asi
como la directora de Estrategia y Proyectos del Instituto
Catalan de Salud, nos hablaron de como la seguridad cli-
nica es un componente critico en el proceso de asistencia,
de la necesidad de modelar comportamientos para la segu-
ridad del paciente, de la enorme importancia de la enfer-
mera o el enfermero en la seguridad de los medicamentos,
de como podemos gestionar el conocimiento para garanti-
zar la seguridad del paciente y vimos casos concretos,
como: la elaboracion de una guia de atencion a las instila-
ciones vesicales o la evaluacion completa de un procedi-

miento frecuentisimo en nuestro quehacer diario como el
sondaje vesical como una herramienta util para la preven-
cion de las ITU.

A continuacion una modalidad de mesa-debate realizada
por primera vez en el congreso del pasado afio en Malaga 'y
que, debido al éxito de este formato, se repite este aflo, ha-
blamos del foro-tertuliano en el cual se debatio sobre algo
tan importante y actual en los tiempos que corren como es
el «liderazgo y motivacion en tiempos de crisis», en el cual
los tertulianos nos dieron diferentes puntos de vista y téc-
nicas para afrontar esta situacion.

Cerramos la mafiana con la defensa a pie de poster por
parte de los autores de sus trabajos, entablandose interesan-
tes y enriquecedores debates entre todos los participantes.

Tras el reparador almuerzo de trabajo volvimos con el ul-
timo bloque de comunicaciones y la defensa en la sala de
los 5 mejores posters elegidos por el comité cientifico.

Y para terminar, la conferencia de clausura a cargo de Al-
bert Espinosa, conocido escritor, guionista e ingeniero in-
dustrial, el cual hizo una semblanza de lo que ha sido su
vida entre batas blancas en sus multiples ingresos en hos-
pitales contandonos sus vivencias y entablandose un ameno
didlogo entre los asistentes y el conferenciante que puso bri-
llante cierre al evento.

Posteriormente tuvo lugar la clausura oficial del con-
greso por parte de las autoridades y la presentacion de la
sede del proximo congreso que, organizado por la propia
Junta Directiva de la AEEU, tendra lugar en Madrid.

Y ya como broche de oro una magnifica cena en un mag-
nifico marco, el Castillo de San Marcos, donde se entrega-
ron los premios a los mejores trabajos presentados y todos
brindamos por el éxito organizativo y cientifico y nos des-
pedimos hasta el préximo ano.

Hasta entonces, un saludo a todos.

Asociacion Espaiiola 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 y todos los demds reflejados en los estatutos vigentes.

NOMBREY APELLIDOS

DOMICILIO

LOCALIDAD

cp TELEFONO

CORREQ ELECTRONICO

Solicita la admisién como socio de la Asociacion (Asociacion Espaiola de Enfermeria en Urologia) por el periodo de un afo, 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.

NN EEEEEEEEE

BANCO/CAJA:

OFICINA

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociacién Espafiola de Enfermerfa en Urologfa

Fecha:

Firma:

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