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untos otra vez

na vez mas nos reunimos, esta vez

en Madrid, la gran familia de la

Urologia enfermera. Bajo el lema “La
enfermera en Urologia: |+D+i” afrontaremos
los diferentes enfoques de nuestra profesion,
en liderazgo, en participacion social, en
asuncioén de nuevas competencias,
inquietudes de la practica clinica, nuevas
lineas de investigacion, en nuestro pais y en
Europa o América, y los conciertos
universitarios y laborales existentes.

Enfermeria contintia siendo una de las dis-
ciplinas mas solicitadas como carrera univer-
sitaria, aunque el futuro profesional de los
recién graduados sea cada dia mas incierto.
Realizaremos un intenso debate sobre la
situacion profesional en 2012, asi como la
controversia entre la evolucién de las lineas
formativas y las opciones laborales.
El desarrollo de las especialidades va

siguiendo su curso y nos queda en el punto
de mira: médico-quirurgica, con posibles

sub-especialidades como los cuidados en
urologia, o la obtencién de diplomas de
capacitacion.

través de ponencias y

comunicaciones, comentaremos

nuestra supervivencia a pesar del
recrudecimiento de los recortes econémicos
en nuestro sector y cémo continuamos dia a
dia en la lucha por la excelencia en la
atencion a nuestros clientes y el tesén para
innovar en los cuidados a través del
conocimiento.

Después del maravilloso congreso vivido en
San Sebastidn, el agradecimiento a las casas
comerciales que afo tras afio continGan
colaborando a nuestro lado y, mientras la
ilusién nos conduce hasta el congreso de
2012, animaros a participar y preparar los
trabajos que enriqueceran nuestra profesion y
nuestro ya XXXIV Congreso de enfermer@s
de Urologia.

Os esperamos a todos en Madrid. W

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia

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

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

NOMBREY APELLIDOS

DOMICILIO

LOCALIDAD

cP TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

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

e e e e e e e e e e e

BANCO/CAJA:

OFICINA

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociacién Espafiola de Enfermeria 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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MANUEL JEsUs GARCIA MARTINEZ!, ANTONIO CLARET GARCIA MARTINEZ?

El manual Instruccion de enfermeros (1625),
compuesto por los enfermeros obregones, y los
cuidados urologicos en los hospitales del siglo XVII

El trabajo que presentamos tiene como objetivo conocery analizar los contenidos del tratado Instruccion de enfermeros, fundamentalmente
los relacionados con la enfermerfa uroldgica y nefroldgica: patologfas atendidas por el enfermero, términos empleados, tratamientos, téc-
nicas y cuidados administrados.

Instruccion de enfermeros es un texto redactado por los enfermeros obregones y que conocié cinco ediciones entre los siglos XVII y XVIII.
Se trata de una de las primeras obras escritas por enfermeros para la formacién de estos profesionales, siendo un fiel exponente de la
enfermerfa practicada en esa época.

Se analiza la segunda edicidn de la obra, una ampliacion de la primera llevada a cabo por el enfermero obregdn Andrés Ferndndez y publi-
cada en Madrid en el afio 1625.

Se ha empleado la metodologfa propia de la investigacién histdrica.

Palabras clave: historia de la Enfermena, enfermeros obregones, tratados docentes enfermeros, historia de la Enfermerfa uroldgica.
SUMMARY

This paper that we present has as its objective to know and analyse the contence of Nursing Instruction treatise, mainly the related ones
with urological and nefrological nursing: illnesses treated by nurses, existing terms, treatments, techniques and cares carried out.
Nursing Instruction is a text which was written by Obregon nurses and it had five editions between the XVII and XVIII centuries. It is
one of the first writings carried out by nurses with teaching purpose of those professional nurses, being a portrayal of nurse practice
done at that time.

The second edition is analyzed, an expanded version of the first which was carried out by the Obregon nurse Andrés Ferndndez and
published in Madrid in the year 1625.

Historic investigation methodology has been used during this paper.

Keywords: Nursing History, Obregon nurses, Nursing teaching treatise, Urological nursing history.

INTRODUCCION

Desde finales del siglo XVI y durante todo el siglo XVII,
se redactan en Espafia manuales, tratados escritos por enfer-
meros dirigidos a la formacion de estos profesionales. Estos
libros son un fiel reflejo de la Enfermeria practicada en
nuestro pais durante los siglos XVIy XVII, dandonos infor-
macion sobre las técnicas empleadas por el enfermero, sus
conocimientos en diversos campos (medicina, anatomia,
farmacia, botanica, terapéutica, etc.), los términos que
manejaban, utensilios e instrumental utilizado, patologias
tratadas, etc.

De entre estas obras adquieren especial relevancia dos
textos: uno manuscrito, redactado por el enfermero y bar-
bero Simén Lopez, que lleva por titulo Directorio de enfer-

meros (1668), y otro, impreso, cuya autoria se debe a la
congregacion de enfermeros obregones, ampliado por el
hermano Andrés Fernandez en 1625, titulado Instruccion de
enfermeros, el cual llegd a conocer hasta cinco ediciones
entre los siglos XVII y XVIII.

Sobre el primero de estos tratados, Directorio de enfer-
meros, ya presentamos un trabajo, publicado asimismo en
ENFURO?, destacando sus principales aportaciones y su
importancia para la Enfermeria espaiiola.

El trabajo que presentamos en esta ocasion tiene como
objetivo conocer y analizar los contenidos del tratado /ns-
truccion de enfermeros, fundamentalmente los relaciona-
dos con la enfermeria uroldgica: patologias atendidas por el
enfermero, términos empleados, tratamientos, técnicas y
cuidados administrados y es una adaptacion de la comuni-

! Diplomado en Enfermeria. Doctor en Antropologia Social y Cultural. Unidad de Gestion Clinica de Urologia y Nefrologia. HH.UU. Virgen del Rocio
(Sevilla). Profesor asociado Departamento de Enfermeria. Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Universidad de Sevilla. Fundador y director

de Hiades. Revista de Historia de la Enfermeria.

2 Doctor en Historia. Profesor titular de Universidad. Departamento de Historia II. Universidad de Huelva. Fundador y director de Hiades. Revista de

Historia de la Enfermeria.

3 Cfr. Garcia Martinez, Manuel J.; Romero Mora, O.; Ramos Suérez, José M.; Fernindez Romana, Maria J.; Olivares Bellon, Francisca: “La Enfermeria
urologica en el siglo XVII seglin el manuscrito del enfermero Simén Lopez (aio 1668)”. En Enfuro. Revista de la Asociacion Espariola de Enfermeria

en Urologia, n.° 100. Diciembre. Madrid, 2006, pp. 12-17.
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Portada de la edicion de Instruccion de enfermeros. Ejemplar conservado en
la Biblioteca Nacional (Madrid).

cacion oral presentada en el XXXIII Congreso Nacional de
Enfermeria Urologica celebrado en San Sebastian durante
el mes de octubre de 2011.

Les invitamos, pues, a que nos acompaflen durante estos
minutos a un maravilloso viaje al pasado de la Enfermeria
espafola, a sus hospitales y al trabajo que desarrollaba
Enfermeria en esa época.

MATERIAL Y METODO

De entre las cinco ediciones que conocemos y que hemos emple-
ado de Instruccion de enfermeros para la elaboracion del
presente trabajo nos centraremos fundamentalmente en la segun-
da, llevada a cabo en Madrid en el afio 1625, una ampliacion
hecha por el enfermero obregdén Andrés Fernandez. La primera
de las ediciones vio la imprenta unos afios antes, concretamente
en el afio 1617. El titulo completo del ejemplar manejado por
nosotros es: Instruccion de enfermeros, para aplicar los reme-
dios a todo género de enfermedades, y acudir a muchos acciden-
tes que sobrevienen en ausencia de los médicos, localizandose
en la Universidad de Sevilla en la Seccidén de Fondos Antiguos*.

Las tres ediciones restantes de Instruccion de enfermeros
se hicieron en Zaragoza (1664), Madrid (1680) y Madrid
nuevamente, afio de 1728. Todas llevan adosado otro libro
sobre el bien morir, muy interesante para conocer el papel
jugado por los enfermeros obregones en esta etapa de la
vida del ser humano que es la muerte.

El contenido de Instruccion de enfermeros, edicion de
1625, se estructura en 31 capitulos, faltando el 14 (tal vez
por un error en la numeracion), y un total de 232 paginas de
texto mas otras 16 que contienen el indice, las aprobacio-
nes, dedicatoria y la tasa, habiéndose tasado cada uno de los
22 pliegos del original en cuatro maravedies. Es un pequefio
volumen, en formato de octava y con cubiertas de piel.

De esta obra hemos localizado ejemplares en distintas
bibliotecas del mundo: Biblioteca Nacional de Chile, Bri-
tish Library (Londres), Génova, Suiza, Biblioteéque Natio-
nale de France (Paris), etc., lo cual puede orientarnos sobre
la importancia y utilizacion de la misma no solo por enfer-
meros sino, ademas, por barberos y cirujanos, como consta
en diversa documentacion localizada en el Archivo General
de Indias (Sevilla).

En definitiva, se trata de un texto escrito por y para enfer-
meros, con el objetivo de formarlos, convirtiéndose en uno
de los primeros manuales del mundo con esta finalidad. En
la obra se aprecia ya una delimitacion profesional del tra-
bajo enfermero y de los distintos profesionales que trabaja-
ban en el hospital: médico, cirujano, barbero, boticario,
entre otros, abordandose no solo la vision fisico-bioldgica

Portada de la misma edicién de Instruccion de enfermeros. Ejemplar localizado
por los autores en la British Library (Londres).

del paciente (patologias, accidentes) sino, ademas, la espi-
ritual y social.

Junto a la anterior obra, haremos alguna referencia pun-
tual al referido manuscrito Directorio de enfermeros, con-
servado en los fondos antiguos de la Biblioteca de la Uni-
versidad de Salamanca y cuya primera version se concluyo
en 1661.

4 Fernandez, Andrés; Instruccion de enfermeros para aplicar los remedios a todo género de enfermedades, y acudir a muchos accidentes que sobrevienen
en ausencia de los médicos. Imprenta del Reino. Madrid, 1625. Biblioteca Universitaria de Sevilla, signatura 187/6.

NUM. 122. MAro/JuNio/JuLio/AGcosTo 2012

ENFURO * 5



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

RESULTADOS

Bernardino de Obregdn (1540-1599), fundador de la Mini-
ma Congregacion de los Hermanos Enfermeros Pobres
(conocidos popularmente como “enfermeros obregones”)
en el ultimo tercio del siglo X VI, tuvo conciencia desde un
primer momento de la necesidad de disponer de enfermeros
preparados que pudiesen administrar y ejercer una enferme-
ria de calidad en beneficio de los enfermos. Ese interés del
fundador por los cuidados se materializaria en esta obra,
Instruccion de enfermeros, que tiene como objetivo cubrir
las necesidades fisicas, por un lado, y espirituales, por otro,
del paciente. Sobre los contenidos generales de la misma ya
hemos hecho alusion en otras publicaciones®.

Y, en relacion con la enfermeria uroldgica, hemos estruc-
turado el trabajo presente en tres apartados:

I. Términos anatomofisiolégicos relacionados con la
Urologia citados en Instruccion de enfermeros. Su localiza-
cion y descripcion.

II. Patologias y afecciones urinarias tratadas por el enfer-
mero.

II1. Técnicas y cuidados desarrollados por el enfermero.

. TERMINOS ANATOMOFISIOLOGICOS
RELACIONADOS CON LA UROLOGIA CITADOS EN
INSTRUCCION DE ENFERMEROS. SU LOCALIZACIONY
DESCRIPCION

Especificamente, en relacion con la enfermeria urologica,
aparecen citados los siguientes términos:

— Miembro.

— Orina/urina.

— Rifiones.

Testiculos.
Uréteras/uréteres.

— Vexiga de la orina.

En el manuscrito Directorio de enfermeros, obra mas
extensa que Instruccion de enfermeros, con 587 paginas
escritas, encontramos todos los términos citados anterior-
mente, ademés de “piedras en la vexiga”, “piedras en los
rifiones” y “vias orinales™®.

Antes de aplicar un determinado remedio, por ejemplo la
untura, Andrés Fernandez ensefa al enfermero a localizar
el lugar donde se encuentra el 6rgano al cual se va a aplicar
dicho remedio, en este caso el riidn. Asi, en el capitulo
XVIII de la obra, titulado “Del sitio de los rifiones y de
como se han de hacer sus remedios”, se dice textualmente:

“/58 CAPITULO XVIII

Del sitio de los rifiones y de como se han de hazer sus
remedios

Los riflones son dos, derecho e izquierdo. El derecho,
segin dizen muchos, estd dos dedos mas alto del

e T YT I ~m
L

TRAT&DO

DE 1O QVE SE

HA DE HAZER GON

Yos uc cftanen clarticalode lamuér=
tc 5 facado de diuerfos libroi

i tom g ._gfpintualcs.

: CON. PRIVII:EG!O. |
Y. EnMadnd Enlalmprcnta Rcal..,?-,
Aso M. nqxxv

—

La obra Instruccion de enfermeros se acompafa de otro texto, compuesto
igualmente por los enfermeros obregones, para atender a los moribundos.
La atencién enfermera a las personas que se hallaban en el transito de la
muerte fue una de las preocupaciones centrales del fundador de la congre-
gacion, Bernardino de Obregon.

izquierdo. Y, porque en algunas enfermedades, particu-
larmente inflamaciones o dolores de piedra u otras
enfermedades que se ofrecen, a las quales acude el
médico a sus tiempos con sus unturas, cataplasmas o
fomentos, y, para que el curioso enfermero acierte, sera
bien dezir que los riflones estan situados y pegados en
los lomos, entre las costillas y la rabadilla. Han de hazer
los remedios en este espacio, del anchor de la palma de
la mano [...]"".

Y en el capitulo XX, titulado “Del lugar y sitio de la vexi-
ga”, enrelacion a este drgano se recoge la siguiente descrip-
cion sobre su situacion:

“CAPITULO XX

Del lugar y sitio de la vexiga

Situada esta la vexiga en lo mas baxo del vientre, entre
el propio vientre y el hueso del empeine, que es todo

° Un estudio general sobre Instruccion de enfermeros puede encontrarse en Garcia Martinez, Manuel J.; Valle Racero, Juan I.; Garcia Martinez, Antonio

C., “Ficha n.° 4: Instruccion de enfermeros’
de Guadaira (Sevilla), 1995, pp. 91-99.

*. En Hiades. Revista de Historia de la Enfermeria, n.° 2, septiembre de 1995. Qalat Chabir, A. C. Alcala

¢ Obra citada, “La Enfermeria urologica en el siglo XVII segtin el manuscrito del enfermero Simoén Lépez (afio 1668)”, p. 12.

7 Obra citada, Instruccion de enfermeros para aplicar los remedios...,

p. 58.
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Se hace necesario un anlisis riguroso y sistematico de las fuentes histéricas,
como los tratados de Instruccion de enfermeros y Directorio de enfermeros,
ambos redactados en el siglo XVII, para conocer la Enfermeria en general y
la uroldgica en particular, practicada en Espafa a lo largo de los siglos.

aquel espacio adonde nace el vello; en ese propio espa-
cio, se acostumbran a hazer las unturas, fomentos o
emplastros, o lo que el médico ordenare, caliente en
inuierno y en verano, tibio”s.

Il. PATOLOGIAS Y AFECCIONES URINARIAS TRATADAS
POR EL ENFERMERO

Son diversas las patologias resefladas en Instruccion de
enfermeros relacionadas directa o indirectamente con la
enfermeria uronefrologica; destacando, por orden alfabéti-
co, las siguientes:

— Bubas.

— Cocimiento en la orina.

— Dolores de piedra.

— Dolores de rifiones.

— Enfermedades de piedra.

— Humor galico (“morbo galico” o “mal francés”).

— No poder orinar.

— Obstruccion de rifiones.

— Obstruccion de uréteres.

— Obstruccion de vexiga.

— Piedra de ririones.

— Piedra de vexiga.

— Retencion por piedras de rifiones.

— Retencion por piedras de vexiga.

Al igual que en el apartado anterior, en el tratado de
Simoén Lopez aparecen algunos términos que no emplea el
enfermero Andrés Fernandez, como, por citar algunos,
“estangurria’®, “nefritica pasion”, “arenas de rifiones”,
“ardor de la orina” y “mal de orina”!?.

lll. TECNICAS Y CUIDADOS DESARROLLADOS POR EL
ENFERMERO EN MATERIA UROLOGICA

En Instruccion de enfermeros se recoge minuciosamente el
trabajo realizado por el enfermero. Segun la patologia tra-
tada, este debia aplicar tal o cual técnica y tal o cual reme-
dio, empleando para ello las diversas vias naturales para su
administracion (rectal, bucal, topica, ocular, nasal).

Entre las técnicas empleadas por el enfermero y las for-
mas de aplicar las medicinas destacan las siguientes:

— Bafios, calas (supositorio, clister), camaras, carne
asada en el estdmago, clister, cocimientos, colirios,
crustapanes, defensiuos, diafinicones, embarramien-
tos, embrocacion, emplastros, enemas, epitimas, estufa
(dar la), fomentos (fomentaciones), fregamientos,
gargarismos, infusiones, jarabes (xaraues), lamedores,
lauativas, letuario, panetelas, pildoras, poluos, poner
un pichon, purgas, sahumerios, sangrias, sanguijuelas,
socorrer un fluxo de sangre, sudores (provocar su-
doracioén), taluinas, tisanas, unturas, ventosas, vapores,
vomitorios y xulepe.

Amplio, pues, como puede observarse, era el arsenal tera-
péutico y el nimero de técnicas empleadas por el personal
de enfermeria y cuyo analisis detallado sobrepasaria con
mucho la extension del presente trabajo. No obstante,
vamos a centrarnos en algunas de ellas, las mas representa-
tivas dentro de lo que en nuestros dias conocemos como
Enfermeria urologica.

En cuanto a la forma de administrar los distintos remedios
y medicinas prescritos por el médico en materia urologica,
nos llama la atencidn la minuciosidad de la descripcion
hecha por el autor, Andrés Ferndndez. Asi, por ejemplo,
cuando se trataba de aplicar remedios en los rifiones, el
enfermero debia proceder del siguiente modo:

“[...] y hase de aduertir que, si la untura fuere de
ungiiento o azeite rosado, si fuere en verano, como
viene de la botica se ha de aplicar muy suauemente y,
si fuere de inuierno, /59 tibio, y poner después su liengo
o liencos de agua y vinagre o hoja de lechuga y de pam-
panos, segtin el médico ordenare.

Y, si fuere emplasto o fomento, se pondra tibio, atan-

%

Ibidem, p. 61.

9

Estangurria: miccion lenta y dolorosa debida a un espasmo de la uretra o de la vejiga.

10 Por su interés, a modo de recordatorio, reproducimos la lista completa de patologias y afecciones urinarias que aparecen en el tratado de Simon Lopez:

Patologia relacionada con el rifion:

“Nefritica passion, piedras en los rifiones, apasionado de rifiones, arenas de rifiones, dolores de rifiones, dolor nefritico, encendido de rifiones, infla-
macion en los rifiones, llagas de rifon, mal de rifiones y opilacion de rifones”.

Patologia relacionada con la vejiga urinaria y la miccion:

“Piedras en la vexiga, mal de vexiga, pasion de vexiga, ventosidades de la vexiga, tener la vexiga muy llena, no poder orinar, retencion de orina, supre-
sion de orina, ardor de la orina, dificultad de orina, estangurria/estranguria, mal de orina”.
Cfr. Obra citada “La Enfermeria urologica en el siglo XVII seguin el manuscrito del enfermero Simén Lopez (afio 1668)”, p. 12y ss.
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Retrato de Bernardino de Obregén (1540-1599), fundador de la Minima
Congregacion de los Hermanos Enfermeros Pobres (conocidos como “en-
fermeros obregones”). llustracion extraida de la obra Vida y virtudes del siervo
de Dios Bernardino de Obregon compuesta por el R.PM. Luis Bernardino de Obre-
gon, 1724 (ejemplar de la biblioteca privada de los autores).

dole con su galapago, y, desta suerte, detendra mas el
medicamento en la parte, y seruira de mas limpieza™'!.
Y, en caso de tratarse de una patologia inflamatoria que
afectaba la vejiga, se le advierte al enfermero que:
“[...]. Y aduiértase que, si la dicha parte padeciere infla-
macion, que el médico lo aduierta; entonces se haran
los remedios como vinieren de la botica, y, si inuierno,
tibios, poniendo después su papel de estraga o liengo o,
para mejor, un galapago, porque, si fuere emplasto, no
se caiga quando se leuante el enfermo, haziéndole un
agujero por donde salga el miembro y pueda orinar a
sus tiempos, sin quitar el emplasto o lo que fuere”'.
El empleo de enemas o lavativas formaba parte preferen-
cial de ese arsenal terapéutico utilizado por el enfermero.
Asi, cuando el enfermo se quejaba de “dolor de hijada y no
podia orinar”, se recomendaba que actuase del siguiente
modo:
“Otro remedio para hijada, quando no puede orinar
Todos los remedios que usan los médicos prouocatiuos
de urina, que llaman diuréticos, no son buenos entre-

tanto que el médico no huuiere vaciado todo el cuerpo
por sangrias y purgas, porque lleuan toda la vascosidad
a las vias de la orina, y se haze obstruccion y mayor
retencion; antes aconsejan que usen mas de clisteres y
de cosas comidas y beuidas que hagan deriuacion por
el vientre, y assi sera bien que el enfermero auise al
médico porque no todos saben esto”!3.

Una advertencia presente en Instruccion de enfermeros,
en la que insistia mucho su autor a lo largo de toda la obra,
era el hecho de que el enfermero debia consultar siempre al
médico el tratamiento a seguir, los remedios que debia apli-
car en una determinada patologia. Pero, a veces, ocurria que
el médico se hallaba ausente del hospital y el enfermero
debia actuar ante las quejas del paciente, dolor intenso o
hemorragia que ponia en peligro su vida. En estos casos, el
autor aconsejaba algunas medidas frutos de su observacion
y larga experiencia como enfermero. Asi, por citar un ejem-
plo, cuando los dolores de hijada no cedian y no podia ori-
nar el enfermo, recomendaba:

“No puede hazer dafio, viendo el curioso enfermero que
los tales dolores del enfermo no paran, aduertir al médi-
co si seria bueno hazerle un baiio de las cosas siguien-
tes: cozimiento de parietaria, manganilla, maluas y,
metido dentro al enfermo, assentado en un barrefio o
artesa llena de tal cozimiento, caliente quanto lo pueda
sufrir, hasta que se enfrie, y después untalle con
ungiiento de artanita y agripa”'4.

Como medida general, cuando el enfermo presentaba
disuria o dificultad para orinar, o simplemente “no podia
miccionar”, y no se hallaba presente el médico, Andrés Fer-
nandez recomendaba al enfermero el empleo de los siguien-
tes remedios:

“Después de auer echado sus enemas, como lo auran
ordenado los médicos, de cozimiento de maluas, parie-
taria, meliloto, mancanilla, azeyte de almendras dulces,
pulpa de canafistola y otros semejantes, se van los
médicos a sus casas y el enfermero, lastimado de ver
padecer al enfermo, si con las unturas de azeytes de
alacranes, almendras dulces, agripa y otros que se man-
dan poner, no bastare, he visto con el remedio siguien-
te muy buenos sucessos, conuiene a saber, parietaria,
manganilla, ajos cortados con sus cascaras, las pajas de
los mismos ajos cortadas menudas, cabellos de la cabe-
¢a del hombre, todo frito con azeyte de alacranes,
almendras dulces puesto quan caliente se pueda sufrir
encima de la vexiga y empeine; es excelente reme-
dio”"®.

La formacion del enfermero en materia uroldgica queda-
ba puesta de manifiesto en parrafos como el que sigue, en
el que este debia diferenciar, o al menos conocer, el tipo de
retencion urinaria que presentaba el enfermo y sus posibles
causas:

“Este remedio sera bueno si el paciente estuuiere bien

! Obra citada Instruccion de enfermeros para aplicar los remedios..., Cap. XVIIL p. 58.

12 Ibidem, Cap. XX, p. 61.

13 Ibidem, Cap. XXV, p. 101.

' Ibidem, Cap. XXV, pp. 101-102.
15 Ibidem, Cap. XXV, p. 102.
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vaciado, pero hase de aduertir si la retencion es por obs-
truccion de los riflones y uréteras, porque alli se pon-
dran semejantes medicamentos, como es ¢éste, y, si
fuere la obstruccidn en la region de la vexiga, se ponga
en la parte dicha baxa; también han de estar aduertidos
si laretencion es por piedra de rifiones o de vexiga, por-
que, entonces, se camine como el médico le dixere”'¢.
Determinadas afecciones renales requerian, al igual que
en nuestros dias, que el paciente ingiriera abundante canti-
dad de agua. A este asunto dedica Andrés Fernandez varias
paginas de su obra, sefialando el tipo de agua, las cantidades
atomar y las veces que debia hacerlo el enfermo durante el
dia'”. Sirvan de ejemplo los siguientes textos:
“Agua que beuen semejantes enfermos
Acostumbran los médicos quando estas enfermedades se
alargan, mandar dar agua cozida con canela y escor¢o-
nera o de palo de la china o de saxifragia o agua enuinada
con vino blanco y otras semejantes; es bueno que el
enfermero pregunte qué agua beuera el tal enfermo™'®.
El dolor como sintoma se hallaba presente en multiples
patologias y para su tratamiento el enfermero disponia de
una gran variedad de remedios, como el citado a continua-
cion, en donde el enfermo de rifidon se complicaba con la
imposibilidad de defecar (“no poder hazer camara” era el
término empleado por el autor):
“Otra para los que no pueden hazer camara en acci-
dentes de los rifiones.
Ay algunos enfermos de los rifiones con terrible dolor
de vientre, sin poder hazer camara, llenos de ventosidad,
que parece que reuientan; para estos tales, después que
los médicos huuieren hecho todas sus diligencias de
sangrias, enemas, purgas, unturas, no aprouechando
nada desto, se tomara cantidad de parietaria machacada,
frita en manteca de puerco, sin sal, y se pondra sobre los
rifones y todo el vientre y empeine, todo cubierto,
caliente quanto lo pueda sufrir, y un liengo y ligadura
encima, le dexaran ligado hasta que poco a poco se vaya
cayendo. He visto con este remedio cosas marauillo-
sas y nunca he hecho dafio ninguno; con todo, se
preuengan siempre de las preuenciones ya dichas,
que los médicos hagan primero su oficio, y tengo por
mejor comunicallo primero con ellos [...]""°.
Finalmente, hacemos mencion a una patologia muy exten-
dida en la época: la bubas o mal francés y los humores grue-
sos que guardan relacion con la vejiga o riflones. Al trata-
miento de estas patologias dedica el autor varias paginas del
texto?, consistente, basicamente, en la aplicacion de sahume-
rios, jarabes magistrales o el remedio conocido como “dar la
estufa”, teniendo esta ultima técnica la finalidad de provocar
una profusa sudoracion, complementandose con la ingesta de
un tipo de bebida, generalmente cocimientos de determina-

das plantas que se detallaban minuciosamente. Todo ello iba
encaminado a provocar un aumento de la diuresis y elimina-
cion de las toxinas a través de la orina y de la sudoracion. La
técnica se describe de la siguiente forma, y la reproducimos
integramente por su importancia, al tratarse, como queda
dicho, de una patologia muy frecuente en la época que estu-
diamos, siglos XVI 'y XVII:
“Modo de dar la estufa
La estufa es hecha de arcos de madera de cedazeros,
casi al modo de la cubierta de un baul, de siete pies de
largo, bien arqueada, de manera que sea mas angosta a
la parte que cayeren los pies del enfermo, y en esta parte
se le ha de clauar una tabla del anchor de un palmo de
largo, a donde se pone el brasero con brasas.
Al tiempo que se quisiere dar el sudor (que siempre ha de
ser en ayunas) ha de estar preparado medio quartillo (bien
medido) de agua de carca fuerte, bien caliente, y primero
que el enfermo la tome le pondran una manta caliente, que
le tome todo el cuerpo, que ha de estar entre el colchon y
la sdbana en que se ha de acostar el enfermo, desnudo; y,
por lahonestidad, cubierto con las puntas de la misma saba-
nay, si fuere muger, por mas resguardo, la podran dexar
una sabana encima hasta que la cubran con la estufa, y, des-
pués de cubierta con la estufa, quitarsela por una punta. Al
tiempo de desnudar la camisa, beuera el agua (arriba dicha)
bien caliente, todo lo que pudiere suftir, y luego le pondran
la estufa y, encima de ella, una sabana y cantidad de mantas
que sustenten el calor, y bien recogidas de todas partes, y
en la tabla que tiene la estufa le pondran fuego suaue, de
suerte que no se fatigue el enfermo, y en la cabega tendra
arrimada una toalla y una manta que le abrigue bien la cabe-
¢a; y después que el enfermo estuuiere bien cubierto con la
estufa, se desabrigara de la sabana, y tendra dentro una toa-
lla con que se limpie lo que sudare, y una persona que de
quando en quando le vaya limpiando el rostro, y, desta
manera, ha de sudar hora y media, y si fuere flaco, una hora;
y, el nimero de los sudores, la necesidad lo ha de pedir.
Acabado el tiempo limitado, le quitaran por los pies la
estufa y se quedara con la sdbana y mantas, por espacio
de media hora, bien abrigado; y le tendran camisa y
sdbanas limpias, bien calientes, y, quitandole las que
estan sudadas, con el resguardo que se dize en el capi-
tulo veynte y ocho, en aduertencia cinco y seys, podra
comer media hora después que le quitaren la ropa, y, si
pudiere ser, siempre assado, aue o carnero y sus passas
y almendras, y no ha de comer agrio ninguno.
El agua que ha de beuer, fuerte y simple, ya queda dicho
el modo de hazerse en los sudores de palo y de ¢arga,
conformandose con la naturaleza y necesidades de cada
uno. Y aduiértase que se ha de poner una sabana encima
de la estufa, y encima las mantas™?!.

16 Ibidem, Cap. XXV, p. 103.

17 Las referencias al agua son abundantes en la obra. Segun la patologia a tratar, nos encontramos con los siguientes tipos de aguas: acerada, almacigada,
ardiente, cocida, cocida con garga, cruda, de anis, de azahar, de cabeguelas de rosas, de cebada, de cerezas, de ¢arca, de ¢arca fuerte, de escor¢onera,
de fumaria, de hinojo, de lengua de buey, de llantén, de membrillo, de olor, enuinada, fuerte, rosada, fria, tibia, aguamiel y aguas cordiales.

18 Obra citada Instruccion de enfermeros para aplicar los remedios..., Cap. XXV, p. 103.

19 Ibidem, Cap. XXV, pp. 103-105.
2 Ibidem, Cap. XXXL.
2! Ibidem, Cap. XXXI, pp. 210-212.
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DiscusioON

Son escasas las noticias que tenemos sobre los cuidados
urologicos practicados en la Espafia de finales del siglo XVI
y primeras décadas del XVII. Textos como el analizado de
Instruccion de enfermeros o el referenciado de Simoén
Loépez, Directorio de enfermeros, nos permiten conocer y
profundizar en la enfermeria urolégica de este periodo.

Los textos escritos por médicos especializados en Urolo-
gia, que los habia ya desde el siglo XVI, como el debido a
la pluma del doctor Francisco Diaz, una obra clasica titula-
da Tratado de todas las enfermedades de los rifiones, vexiga
y carnosidades de la verga y urina, impreso en Madrid en
el afio 1588, centran sus contenidos en aspectos eminente-
mente médicos y quirurgicos, dejando de lado los cuidados
practicados por el personal de enfermeria. De ahi, pensa-
mos, el gran valor de los textos enfermeros que hemos cita-
do en el presente trabajo.

Un trabajo sitematico de buisqueda de fuentes historicas
en archivos y bibliotecas esta llamado a dar interesantes fru-
tos sobre el origen de la Enfermeria espafiola, en general, y
de la Enfermeria urolégica, en particular.

CONCLUSIONES

Tras lo expuesto, y sirva ello como conclusion, podriamos
afirmar que tanto Instruccion de enfermeros como Directo-
rio de enfermeros son textos de excepcional importancia,
redactados por y para enfermeros. Por su antigiiedad, pue-
den considerarse de los primeros en el mundo redactados
con una finalidad docente para estos profesionales.

La obra Instruccion de enfermeros nos muestra el tipo de
enfermeria practicada en los siglos XVIy XVIl y, en parti-
cular, en lo referente a la enfermeria uroldgica, qué termi-
nos urologicos empleaban los enfermeros, qué patologias
trataban estos relacionadas con la urologia y qué técnicas y
remedios empleaban.

Por tltimo, en la obra puede apreciarse una clara delimi-
tacion profesional de los distintos oficios que se ejercian
dentro del hospital, entre ellos el de enfermero.

Concluimos afirmando, como en nuestro anterior trabajo
sobre historia de la enfermeria uroldgica en el siglo XVII,
que los conocimientos actuales en Enfermeria urologica
son frutos del trabajo de profesionales enfermeros y enfer-
meras a lo largo del tiempo. Se hace necesario, pues, una
busqueda, localizacion y posterior analisis, riguroso y sis-
tematico, de fuentes historicas, de textos y documentos que
duermen en bibliotecas y archivos espafioles, como las
obras que abordamos en el presente trabajo. V¥
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Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz

Promocion de la seguridad clinica de cuidados

en la CMA de Urologia

Palabras clave: cirugfa mayor ambulatoria, seguridad clinica, implantacion estrategias.

Keywords: surgery in outpatient’s department, clinic safety, strategies implantation.

INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es cirugia de mediana
complejidad que se realiza sin necesidad de hospitalizar al
paciente y supone una revitalizacion de la asistencia quirur-
gica.

El paciente que se interviene de un procedimiento quirar-
gico por CMA evita tener que estar hospitalizado, lo que
supone un mayor bienestar y comodidad, a su vez tiene
menor riesgo de contraer una infeccion hospitalaria y se
establecen procedimientos para garantizar el seguimiento
del paciente en su domicilio.

Cada vez son mas los procedimientos que se pueden
beneficiar de estas técnicas, gracias al avance de las técni-
cas quirurgicas uroldgicas y anestésicas.

El numero de intervenciones que se realiza por CMA
en Andalucia se ha cuadruplicado, pasando de 39.341
intervenciones en 1997 a 184.000 en 2009. También ha
crecido proporcionalmente sobre el total de intervencio-
nes programadas. En 1997 solo el 21,80% de las inter-
venciones programadas se realizo
por CMA, mientras que en 2009 se
alcanzo6 el 54% (1).

En los dos ultimos anos, con una
directriz creciente, el ahorro en costes
que la resolucién mediante cirugia sin
ingreso ha supuesto para el sistema
sanitario publico de Andalucia se
sitia en 2010 en 312,5 millones de
euros, lo que supone alrededor del 5%
del gasto sanitario ptblico destinado a
los servicios prestados por los hospi-
tales y centros de especialidades.

Por otra parte, el nimero de estan-
cias que no se han utilizado por la
resolucién sin ingreso de procesos
quirdrgicos en Andalucia equivale
aproximadamente a 1.645 camas hos-
pitalarias anuales disponibles, lo que
se traduce a la dotacion de un hospital
de primer nivel de los existentes en
Andalucia (2).

SU DOMICILIO

EL PACIENTE QUE SE INTERVIENE
DE UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
POR CMA EVITA TENER QUE ESTAR
HOSPITALIZADO, LO QUE SUPONE UN
MAYOR BIENESTAR Y COMODIDAD, A
SU VEZ TIENE MENOR RIESGO DE
CONTRAER UNA INFECCION
HOSPITALARIA Y SE ESTABLECEN
PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR
EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN

La seguridad es un valor afiadido en la atencion al paciente y
se considera una prioridad en la asistencia sanitaria, incluida la
CMA, donde los espacios de tiempo son muy cortos y se pasa
de una forma muy rapida en sus distintas fases o estancias.

Desde las distintas organizaciones encargadas de la segu-
ridad clinica del paciente se pretende una incorporacioén
efectiva de la seguridad, como valor fundamental en la
practica de calidad de los diferentes equipos profesionales
basados en tres pilares (3).

— Extender buenas practicas acordes con el conocimiento

cientifico disponible.

— Abordar el proceso por el cual una organizacion propor-

ciona atencion y cuidados seguros.

— Efectuar una gestion adecuada de riesgos.

MATERIAL Y METODOS

Desarrollar la implantacion de la estrategia de seguridad del
paciente del SSPA en general y particularmente para el
paciente uroldgico quirurgico.

Garantizar la seguridad en los pacientes
que va a ser sometidos a IQ con la realiza-
cion del proceso asistencial bloque quirtr-
gico:

Cuidados enfermeros orientados a los
resultados.

Garantizar la continuidad y seguridad
de los cuidados a lo largo de la ruta quirur-
gica. Importacion efectiva de la estrategia
de cuidados del SSPA, profundizando en
la incorporacion de los planes de cuidados
del paciente urologico a los modelos de
gestion clinica y especificamente por cada
proceso quirargico.

Adecuacion de la cartera de servicios en
cuanto a intervenciones uroldgicas en
CMA: procesos quirtrgicos con resolucion
en CMA (tabla 1). Asignacion ur6logo
referente encargado de la programacion
quirurgica, intervenciones y seguimiento
en consulta de urologia (CMA).
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Tabla |

Procedimientos quirdrgicos comunes en CMA
Diagnosticos Procedimientos
Criptorquidia Orquidopexia

Escision lesion
Orquiectomia

Quiste cordon
Tumoracion testiculo

Varicocele Varicolectomia
Carancula uretral Escision uretral
Fimosis Circuncision
Planificacion familiar Vasectomia
Incontinencia urinaria femenina Tvt-0
Enfermedad de Peyronie Nesbit

Aumento PSA Biopsia prostata

RESULTADOS

— Implantacion de estrategias de seguridad.

— Identificacion univoca de pacientes y localizacion de pro-
cedimientos.

— Check list de verificacion pulseras identificativas.

— Uso seguro de medicamentos: conciliacion, errores, cadu-
cidad.

— Prevencion de la infeccion asociada a la atencion sanitaria.

— Higiene de Manos.

— Identificacion de puntos criticos y efectos adversos.

CUIDADOS ENFERMEROS ORIENTADOS A LOS
RESULTADOS
M Planes de cuidados estandarizados

El plan de cuidados debe entenderse como una propuesta

Tabla 2
NNN, estandarizados en la CMA de urologia

genérica; al ser tan amplia la gama de pacientes que son
sometidos a intervencion quirtrgica las enfermeras, deben
adaptarlo a cada individuo, tipo y régimen de la interven-
cion. Segiin modelo Henderson, incluyendo NANDA, NIC,
NOC. La valoracion enfermera es la primera etapa del pro-
ceso que los profesionales de enfermeria utilizan para aten-
der a las personas, conocer su situacion, identificar sus pro-
blemas de salud, sus capacidades y recursos. A partir de la
valoracion, estos profesionales elaboran y realizan un plan
de cuidados con las intervenciones necesarias para alcanzar
las mejores condiciones posibles de salud y calidad de vida
(4) (tabla 2).

La implantacion de medidas para la utilizacion sistema-
tica de la valoracion y el proceso enfermero ha constituido
desde 2003 un gran avance para disminuir la variabilidad y
mejorar la calidad de los cuidados, su introduccion en los
procesos asistenciales integrados, la continuidad y la toma
de decisiones asistenciales, la seguridad del paciente y en
el desarrollo de los sistemas de registro e informacion para
poder medir los cuidados prestados.

En el afio 2005 se realizaron en Andalucia 301.073 valo-
raciones enfermeras registradas en la historia clinica del
paciente frente a las 3.220.722 realizadas en 2010, con un
incremento de valoraciones realizadas y registradas que ha
pasado del 5% al 40% de usuarios con valoracion enfermera
registrada en la historia clinica electronica. Este importante
salto cuantitativo en los ultimos seis aflos implica un salto
cualitativo en la practica enfermera, potenciandose con ello
el desarrollo de la metodologia enfermera en el sistema
sanitario publico de Andalucia, lo que sienta las bases para
establecer nuevos indicadores de resultados sobre los cui-
dados prestados a la ciudadania (5).

Continuidad de cuidados: una vez el paciente ha sido
dado de alta del bloque quirurgico-UCMA pasa directa-
mente a Atencion Primaria. Recibird los planes de cuidados

00102. Déficit alimentacion postcirugia

I. Alimentacién hidratacion
NANDA NOC
0303. Autocuidados comer

NIC
1050. Alimentacion-cuidados. Etapas de la dieta

00085. Deterioro de la movilidad fisica

4. Movilidad
NANDA NOC
0200. Deambulacion

NIC
4310. Terapia de ejercicios

00126. Conocimientos deficientes

9. Seguridad
NANDA NOC
1824. Conocimientos cuidados enfermedad
3003. Satisfaccion paciente. Continuidad de cuidados
1813. Conocimiento régimen terapéutico

NIC
2930. Preparacion quirirgica
5610. Ensefianza prequirirgica
5612. Ensefianza actividad/ejercicio
5310. Educacion sanitaria

0087. Riesgo de lesion perioperatoria

1902. Control del riesgo

6654. Vigilancia seguridad
2900. Asistencia quirirgica
2260. Manejo anestesia
2870. Cuidados postanestesia

00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

1101. Integridad tisular

3660. Cuidados de la herida-drenajes. Piel

0016. Deterioro de eliminacion urinaria

0502. Eliminacion urinaria

0590. Manejo eliminacion urinaria, cuidados

00132. Dolor agudo

1605. Control del dolor

1400. Manejo del dolor, cuidados
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junto con el informe de alta para que se realice la continui-
dad en los cuidados y se pueda producir el seguimiento del
paciente hasta resolucion de su proceso quirirgico, siguien-
do las directrices marcadas por el conjunto de datos mini-
mos en los informes clinicos del Sistema Nacional de Salud

(6).

H Intervenciones enfermeras avanzadas competencias
propias

— Enfermeras clinicas expertas asociadas a programas
especificos de las UGC (7).

— Bloque quirtrgico-Urologia.

— Valoracion prequirtrgica avanzada: experiencia clini-
ca avanzada con formacion y experiencia en el manejo
de pacientes quirrgicos y criterios de seleccion de
pacientes de CMA.

— Enfermeras con conocimiento y experiencia en trabajo
con metodologia orientada a la resolucion de proble-
mas.

B Prescripcion farmacéutica segin GPC dolor en el
postoperatorio

— Enfermeros prescriptores acreditados por el SSPA.

CONCLUSIONES

El contener los procesos asistenciales una linea de seguri-
dad especifica supone un nuevo enfoque y garantiza que se
alcanzan unos niveles de seguridad 6ptimos y de utilidad en
todo el proceso asistencial quirargico del paciente urologi-
co en la CMA.

En cuanto a la organizacion que abarca a lo anterior una
asistencia gestionada.

Para el usuario supone que la continuidad asistencial sea
paralela a la continuidad en seguridad en toda la asistencia
prestada y concretamente a los cuidados de enfermeria ofre-
cidos

El profesional encuentra la seguridad como un instru-
mento dentro de via de asistencia integrada dentro del pro-
ceso asistencial, adaptando y redefiniendo las competencias
propias en cuanto a los cuidados uroldgicos. Desarrollando
estrategias que permitan la transferencia del conocimiento
al resto de profesionales como elemento fundamental de
promocion de la seguridad. ¥
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Sindrome de vejiga dolorosa, cistitis intersticial

La calidad de vida de un paciente depende de su enfermedad y de cémo vive con ella. Enfermeria debe lograr una buena comunicacién
con el paciente, manteniendo con este un trato individual que le permita intervenir en sus cuidados, disminuir su estado de ansiedad,
mejorar su estado de dnimo y mejorar su autoestima, para alcanzar un estado de salud éptimo.

Palabras clave: calidad de vida, sindrome de vejiga dolorosa, cistitis intersticial.

SUMMARY

The quality of life of a patient depends on his illness and how he deals with it. The nursing staff must achieve a good communication with
the patient, providing him an individual attention that guarantees a proper care, reduce the feeling of anxiety and improve his state of
mind and self esteem all in order to reach an ideal level of health.

Keywords: Quality of life, painful bladder syndrome, interstitial cystitis.

METODOLOGIA

LAVEJIGA

El tracto urinario inferior (TUI) estd formado por la vejiga
urinaria y la uretra. La vejiga es un 6rgano hueco musculo-
membranoso que recibe la orina procedente de los rifiones
por los uréteres, su funcion es almacenarla y vaciarla o mic-
cinarla. La capacidad fisioldgica de la vejiga es de 300 cc a
350 cc, esta capacidad esta disminuida hasta unos 50 cc en
los pacientes con sindrome de vejiga dolorosa/cistitis
intersticial (SVD/CI).

La miccidn es un acto reflejo regulado por la médula espi-
nal y los nervios simpaticos y parasimpaticos. El sistema
nervioso simpatico responsable de la fase de llenado hace
que la vejiga se relaje, se cierren los meatos ureterales, se
contriga el esfinter interno (mediante la activacion de los
receptores alfa, anivel del cuello de la vejiga y estimulacion
beta del detrusor). El sistema nervioso parasimpatico es res-
ponsable de la fase de vaciado, estimula el musculo detru-
sor, relaja el esfinter interno y se produce la miccion
(mediante la activacion de los receptores muscarinicos,
cuyo neurotransmisor es la acetilcolina, contrayendo el
detrusor y relajando el cuello).

A través del nervio pudendo de forma voluntaria pode-
mos contraer o relajar el cuello de la vejiga. Cuando no se
ha desarrollado el control voluntario sobre el esfinter uretral
externo, como en los lactantes, la miccioén se produce de
forma automatica, cuando la vejiga esta llena.

La capa interna de la vejiga, urotelio, esta recubierta por
una capa de moléculas polianionicas, formada por glicosa-
minoglicanos (GAGS) que tienen una funcion protectora y
de barrera frente a las sustancias irritantes y toxicas exis-
tentes en la orina (bacterias, proteinas...) (1).

Los cambios producidos en la capa protectora de GAGS
desactivan el efecto barrera, dindose las condiciones para
la aparicion de cistitis (cistitis intersticiales, cistitis recu-
rrentes producidas por agentes infecciosos, cistitis induci-
das por radiacion, cistitis traumaticas...) (2).

Los GAGS son moléculas de mucopolisacaridos forma-
das por acido hialurénico, por sulfatos (condroitin sulfato,
dermatén sulfato y heparan sulfato), ademas de heparina.

SINDROME DE VEJIGA DOLOROSA/CISTITIS
INTERSTICIAL

Sindrome de vejiga dolorosa/cistitis intersticial (SVD/CI)
es una afeccion dolorosa cronica y de dificil diagnostico, se
tarda una media de 4 afos entre la aparicion de los primeros
sintomas y su diagnostico (3). Se caracteriza por la presen-
cia de sintomas irritativos miccionales, aumento de la fre-
cuencia urinaria, urgencia y dolor pélvico cronico. El dolor
se localiza a nivel pélvico, en algunos pacientes se irradia a
vagina, recto y sacro.

E1 SVD/CI se da con mayor frecuencia en las mujeres, un
85% a 90%, con una importante morbilidad y afectacion
negativa en la calidad de vida. Segtin la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), calidad de vida se define como la
“percepcion que un individuo tiene de su existencia, en el
concepto de la cultura y del sistema de valores en los que
vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus
normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisi-
ca del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independen-
cia, relaciones sociales asi como por su relacion con los ele-
mentos esenciales de su entorno” (4).

No existen unos criterios especificos para establecer las
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de Hunner.

Imagenes de la pared de la vejiga mediante cistoscopia: (a) Pared de vejiga hipervascularizada. (b) Pared vejiga atréfica. (c) Pared de vejiga Glcera

C

causas que provocan el SVD/CI, exis-
tiendo muchas teorias. Se relaciona con
la presencia de enfermedades de carac-
ter autoinmune (lupus eritematoso,
artritis reumatoide, dermatitis...) que
provocan una respuesta inflamatoria en
la pared interna vesical. También se
relaciona con una alteracion en la per-
meabilidad del urotelio que permitiria
el paso de sustancias lesivas. Otra teo-
ria es la de una posible predisposicion
genética. Para justificar el dolor se rela-
ciona con una posible distrofia refleja-
simpatica producida por una inflama-
cion perineural, mayor vulnerabilidad al dolor cronico (son
pacientes con un umbral del dolor muy bajo).

El SVD/CI provoca un importante problema de salud.
Los pacientes suelen sufrir ansiedad, depresion, pérdida de
autoestima, afecta a las relaciones sociales, a las relaciones
sexuales, ademas de un importante gasto econdomico.

El diagnostico se realiza a través de la sintomatologia. A
través de una cistoscopia donde se observan una vejiga
inflamada eritematosa y una posible ulceracion, tlcera de
Hunner (5). Hay que tener en cuenta la posible relacion con
la presencia de enfermedades como: cistitis infecciosa,
vaginitis, endometriosis, litiasis, tumores de vejiga, trata-
mientos con radioterapia, enfermedades neurologicas (6).

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE VEJIGA
DOLOROSA/CISTITIS INTERSTICIAL

Existen multitud de tratamientos que pretenden recuperar la
funcién protectora de los GAGS, utilizandose como vias de
administracion la oral y la intravesical, principalmente.

A pesar de todo esto no se sabe cual es el mejor tratamien-
to, ya que en algunos casos no se observa mejoria y en otros
solo mejoria leve.

Medicamentos en forma oral:

— Analgésicos para el dolor.

EL SVD/CI SE DA CON MAYOR
FRECUENCIA EN LAS MUJERES
UN 85% A 90% CON UNA
IMPORTANTE MORBILIDAD Y
AFECTACION NEGATIVA EN LA
CALIDAD DE VIDA

— Antihistaminicos, ayudan a disminuir
la frecuencia urinaria.

— Antiinflamatorio, reduce la inflama-
cion de la vejiga.

— Antidepresivo, ayuda a disminuir la fre-
cuencia urinaria.

— Corticoides, inmunosupresion.

— Tratamiento hormonal, disminuye la
urgencia urinaria en mujeres con defi-
ciencia de estrogenos. La menopausia
provoca pérdida de flexibilidad, atrofia
e hipotonia en la zona perineal.

Instilaciones vesicales: son soluciones

terapéuticas introducidas en la vejiga con
un catéter urologico de evacuacion, las instilaciones se rea-
lizan semanales y durante seis a ocho semanas, continuando
con un periodo de mantenimiento mensual.

— Acido hialurénico, fortalece la capa de GAGS.

— BCG, inmunoterapia con el bacilo Calmette-Guerin.

— DMSO, dimetil sulféxido, bloquea la inflamacion, dis-
minuyendo la sensacion de dolor y provoca la elimina-
cion de un tipo de toxinas, radicales libres, que pueden
danar el urotelio. La mejoria se suele notar después de
completado el tratamiento.

— Heparina, alivia la frecuencia y la urgencia miccional.

Procedimientos quirtrgicos:

— Cistectomia, extirpacion quirurgica total o parcial de la
vejiga.

— Cistoplastia, para aumentar la capacidad vesical.

— Hidrodistension vesical, distender la vejiga con liquido
0 aire.

— Reseccion transuretral.

— Neuromodulacion sacra, tiene la capacidad de dismi-
nuir o aumentar la excitabilidad de las células nervio-
sas, disminucion del reflejo miccional.

— Estimulacion eléctrica transcutanea del nervio, para el
control del dolor pélvico.

— Toxina botulinica, actia a nivel de las terminaciones
nerviosas, fortalece la capa de GAGS.

Otras terapias:
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— Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura pélvica,
ejercicios ideados por Arnold Kegel en 1840, se basan
en contraer y relajar la musculatura del suelo pélvico.

EJERCICIOS DE KEGEL

La musculatura del suelo pélvico es la que se encarga de
sostener los organos de la parte baja del abdomen, vejiga,
utero y la porcidn final del intestino.

Los ejercicios de Kegel son ejercicios de contraccion de
la vagina, del esfinter uretral y del anal. Antes de realizar
estos ejercicios los pacientes deben aprender a reconocer
cuales son los musculos a trabajar y la técnica correcta, ade-
mas de controlar la respiracion.

El ejercicio consiste en contraer y relajar la musculatura
del suelo pélvico. El aprendizaje comienza localizando la
musculatura a trabajar y reconocer que se contrae.

— Lubricarse el dedo con un poco de agua y colocarlo en

la vagina o ano.

— Contraer los musculos cerrando la vaginay el ano como
si se quisiera contener un gas y, al mismo tiempo que
se realiza una espiracion, se ha de notar la presion sobre
el dedo.

Tabla de ejercicios:

1. De pie, las piernas ligeramente separadas, los brazos a
lo largo del cuerpo. Manteniendo una mano sobre el
abdomen, realizar una contraccion del suelo pélvico al
mismo tiempo que se tose. Comprobar que la mano del
abdomen no es empujada hacia fuera. Este ejercicio se
debe realizar como habito para fortalecer el suelo pél-
vico.

2. Tumbada boca arriba, con las piernas ligeramente fle-
xionadas y algo separadas, respirando de forma lenta y
profunda, se realiza una contraccion del suelo pélvico y
durante la espiracion respiratoria. Contraer los misculos
del suelo pélvico durante 10 segundos y relajar, esperar
10 segundos de reposo y repetir el ejercicio 10 veces.

3. Enposicion sentada con rodillas a la altura de la cadera,
las piernas ligeramente separadas y el cuerpo ligera-
mente hacia delante, los brazos sobre las piernas. Con-
traer los musculos del suelo pélvico durante 10 segun-
dos y relajar, esperar 10 segundos de reposo y repetir
el ejercicio 10 veces (7).

Es conveniente realizar los ejercicios habitualmente, al

menos cinco dias a la semana y cada vez que se vaya a rea-
lizar un esfuerzo como coger peso, subir una escalera.

HARITOS HIGIENICO-SANITARIOS

Recomendamos:
— Suprimir el tabaco.
— No consumir alcohol.
— Disminuir la ingesta de café, té, chocolate.
— Suprimir la ingesta de bebidas gaseosas.
— No consumir comidas picantes o con muchas especias.
— No utilizar edulcorantes artificiales.
— Evitar las comidas acidas.
— Es importante la higiene genital, mantener la zona geni-

tal seca, no permanecer con la ropa interior humeda
(bafiador), limpieza tras la defecacion de delante hacia
la zona anal, utilizar geles con pH 4cido y sin perfumes,
no utilizar toallitas perfumadas. Duchas en lugar de
bafios.

— Ropa interior de algodén, no usar prendas ajustadas que
compriman el area perineal.

— Muy importante, evitar el sobrepeso. El exceso de peso
aumenta la presion sobre los musculos de la zona peri-
neal.

— Evitar el estrenimiento, defecacion diaria.

— Técnicas de relajacion para controlar el estrés, el estrés
potencia los sintomas.

— Realizacion de ejercicio fisico de forma regular, el ejer-
cicio mejora el estado de salud, potencia el sistema
autoinmune.

La dieta debe ser variada y equilibrada, con ingesta de
abundante cantidad de liquido, no menos de litro y medio.
Cada paciente debe conocer por eliminacion aquellos ali-
mentos que le empeoran su enfermedad. Se aconseja la
ingesta de vitamina D y el consumo de arandanos.

CONCLUSIONES

E1 SVD/CI es un importante problema de salud que ocasio-
naen los pacientes que la sufren una alteracion en su calidad
de vida.

Hemos observado que son pacientes que se caracterizan
por un elevado estado de ansiedad, muy mala tolerancia al
dolor, un alto indice de negatividad, no conocemos si estas
caracteristicas ya existian antes de la enfermedad.

Con los diferentes tratamientos utilizados no hemos
visto una importante mejoria en el estado de salud de estos
pacientes. En los tratamientos largos, en algunas ocasio-
nes refieren mejorias leves. Los pacientes, al no notar
grandes cambios, suelen abandonar los tratamientos muy
pronto.

Enfermeria tendra que trabajar mucho con estos pacientes
asesorandolos sobre habitos de vida sanos. El control de la
ansiedad, la realizacion de ejercicio fisico y una dieta equi-
librada y variada son muy importantes para mejorar el esta-
do de salud del paciente urologico. ¥
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Nuestro seguimiento en el sondaje intermitente

[tmp1o (SIL)

INTRODUCCION

Este articulo se basa fundamentalmente en nuestra experien-
cia en pacientes con SIL y en el papel que desempeiia Enfer-
meria para motivar y ayudar a sus pacientes a mantener una
vejiga saludable, puesto que el uso del SIL se ha convertido
en una de las herramientas mas valiosas para el manejo del
tracto urinario inferior. En algunos casos esta indicado el uso
del SIL de forma prolongada, y en otros casos de por vida;
por este motivo nos implicamos en su adiestramiento y con-
trol de la técnica, para una mayor seguridad en la aplicacion
de la misma.

MATERIAL Y METODOS

Durante los ultimos 15 meses, hemos revisado mediante
entrevista a 75 pacientes con habilidad en el SIL (54 hom-
bres y 21 mujeres, edad media 54,7 afios) y una duracioén
media del SIL de 5,4 anos.

Dichos pacientes fueron estimados para determinar la
presencia de complicaciones relacionadas con el SIL, téc-
nica utilizada en nuestra unidad en pacientes con disfuncioén
vesical y con anomalias en la uretra, tales como la presencia
de un tejido cicatricial a raiz de una cirugia, enfermedad o
lesion en la misma, y en los hombres que sufren retencion
urinaria a causa de una HBP.

En la primera consulta realizamos una valoracion inicial
identificando los diagndsticos de
Enfermeria y aplicamos las activida-
des correspondientes a los mismos:

— 00016 Deterioro de la elimina-
cion urinaria R/C Obstruccion
anatomica M/P Retencion.

— 00004 Riesgo de infeccion R/C
Procedimientos invasivos (son-
daje uretra-vesical).

Aconsejamos medidas preventivas
que damos por escrito mediante folle-
tos, un DVD descriptivo y un proto-
colo donde estan reflejados los cuida-
dos generales como la higiene de
manos y técnicas basicas del SIL.
Asimismo, la persona debe ser fisica-
mente capaz de alcanzar la uretra y,
en caso de dificultad para realizar la técnica, solicitamos la
colaboracion del cuidador principal.

En una segunda consulta el paciente realiza la técnica en
presencia de la enfermera y se comprueba la habilidad en la

COMPRENSION

Es CONVENIENTE QUE EL
PROFESIONAL SANITARIO SEA UN
BUEN COMUNICADOR, HACIENDO
USO DE UN LENGUAJE QUE LOS
PACIENTES PUEDAN ENTENDER
CON FACILIDAD, SIN OLVIDAR QUE
TIENEN NIVELES DISTINTOS DE

realizacion de la misma, ademas debe tener la voluntad de
adherirse a la rutina correcta de vaciado vesical mediante el
SIL y ser capaz de realizar ¢l mismo la técnica. [gualmente
hacemos un seguimiento telefénico 24 horas después para
aclarar las posibles dudas y solucionar incidencias si las
hubiera. Es importante comunicar a nuestros pacientes los
beneficios que el SIL proporciona, como una mayor liber-
tad para hacer lo que deseen ayudandoles a mejorar su cali-
dad de vida en general. Al tener la confianza suficiente para
cuidar de sus vejigas, los pacientes seran mas independien-
tes para sus actividades diarias.

Es conveniente que el profesional sanitario sea un buen
comunicador, haciendo uso de un lenguaje que los pacien-
tes puedan entender con facilidad, sin olvidar que tienen
niveles distintos de comprension.

Todos los pacientes acuden a visitas de seguimiento regu-
lares para otra valoracion mediante un cuestionario donde
registramos la frecuencia del sondaje, tipo de sonda, resi-
duos, higiene deficiente, técnica defectuosa, signos de ITU
durante las ultimas semanas, administracion de antibioticos
e ingresos hospitalarios a causa de complicaciones del trac-
to urinario.

RESULTADOS

Del total de 75 pacientes, 43 de ellos no presentaban sintomas
de ITU, otros 16 tenian signos de ITU y habian contactado
con el médico de familia para iniciar trata-
miento con antibidticos, 5 pacientes habian
abandonado la practica del SIL porque eran
incapaces de practicar la técnica y habian
pasado a utilizar una sonda permanente.
Otros 9 habian sido sometidos a cirugia, los
2 restantes comunicaron que no tenian resi-
duos y por lo tanto no precisaban el SIL.
Se ha visto que el SIL es una técnica efec-
tiva y segura cuando son los mismos
pacientes los que realizan el sondaje y esta
demostrado que las precauciones anadidas
en el SIL, como el uso de guantes estériles,
no son necesarias, ni son mas eficaces que
la técnica de SIL con una buena higiene de
manos para reducir el numero de ITU. Por
lo tanto, en esos pacientes, para obtener los
mejores resultados posibles, es importante que estos entien-
dan en toda su extension los objetivos y beneficios que les
aportara un buen y prolongado cuidado de la vejiga, como el
control del vaciado vesical, prevenir la retencion de orina,
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minimizar el riesgo de ITU y otras complicaciones, ademas
de que aumenta la calidad de vida.

Creemos que es necesario tener una estrecha vigilancia de
los pacientes a través del teléfono o acudiendo, en algunos
casos, a nuestra unidad para resolver sus posibles dudas.

DiscusioN

Nuestro principal objetivo es conseguir que el SIL a largo
plazo proporcione unos buenos resultados clinicos si se rea-
liza correcta y regularmente. Un vaciado completo y regular
de la vejiga mantiene volumenes bajos de orina y reduce el
riesgo de desarrollar complicaciones del tracto urinario (por
ejemplo ITU, calculos y deterioro de la funcion renal), si
comparamos con otros métodos de vaciado continuo, tales
como las sondas vesicales permanentes o suprapubicas.
Sabemos que el hecho de insertar una sonda por la uretra
es en si mismo un factor de riesgo de complicaciones tales
como ITU o traumas; sin embargo, el SIL minimiza el ries-
go de complicaciones urinarias, siempre y cuando el

paciente realice correctamente la técnica con la frecuencia
diaria necesaria.

CONCLUSION

Es sabido que el SIL es el método mas eficaz para mantener
una buena funcion vesical y renal, ya que consigue un
vaciamiento de la vejiga, con lo que disminuye el nimero
de infecciones urinarias y un ahorro importante en recursos
sanitarios, previene la retencion de orina, por lo que supone
una mejor calidad de vida, aumenta la autoestima del
paciente, su seguridad, su libertad para la incorporacion a
la vida social y mejora incluso la sexualidad. ¥
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Informe alta enfermeria: historia clinica integral

SUMMARY

teamwork, always for the patients interest.

Mediante la elaboracién de nuestro trabajo pretendemos unificar criterios de actuacion, fomentar el desarrollo de nuestra profesién median-
te la préctica de la enfermerfa basada en la evidencia, garantizando la comunicacion entre profesionales de enfermerfa de diferentes niveles
de salud, mejorando la calidad de los cuidados proporcionados, promoviendo el trabajo en equipo, siempre en beneficio del paciente.

Palabras clave: Enfermerfa basada en la evidencia, informe alta, seguridad y satisfaccién.

With our paper we aim to unify action criteria, promote the development of our job by means of nursing practice based on evidence,
guarantying the communication among nurse professionals of different health roles, improving the quality of cares delivered, promoting

Keywords: Nursing Discharge Report: comprehensive clinic history.

INTRODUCCION

La enfermeria ha ido evolucionando a lo largo de la historia
asumiendo cada vez mas responsabilidades, si bien es cierto
que desde siempre se han dado recomendaciones sobre cui-
dados: educacion para la salud, dieta que se debe tomar,
determinados tratamientos que mejoran la salud de nuestros
pacientes. Sin embargo, esta labor no se ha reconocido debi-
do al caracter eminentemente practico de nuestra profesion,
lejos de cualquier registro de nuestra actividad diaria; ade-
mas, la figura médica restaba importancia a la labor de
enfermeria. Por ello, el registro de enfermeria se convierte
en algo esencial en nuestro dia a dia, pues supone un avance
que nos aporta mayor independencia y seguridad. Con
nuestro estudio queremos demostrar que enfermeria tiene
mucho que decir, nuevos campos que descubrir, que tiene
ejes independientes que complementan las decisiones
médicas en beneficio del bienestar del paciente.

En el Departamento de Salud de Torrevieja, y concreta-
mente desde el Servicio de Urologia, trabajamos con la his-
toria clinica integral digital, que incluye todos los aspectos
relativos a la atencion clinica del paciente, y que nos per-
mite gozar de esa seguridad e indepen-
dencia. Una de las herramientas que
en la actualidad nos ha llevado a de-
sarrollarlas y fomentarlas es el infor-
me de alta de enfermeria, para lograr
la continuidad de cuidados en Aten-
cion Primaria (AP) y Unidad de Hos-
pitalizacién a Domicilio (UHD). De
este uso nace la necesidad de analizar
con detalle el manejo diario de esta
aplicacion con el fin de optimizar la
calidad y continuidad de los cuidados,
unificando criterios de actuacion.

SEGURIDAD

EL REGISTRO DE ENFERMERIA SE
CONVIERTE EN ALGO ESENCIAL EN
NUESTRO DiA A DiA, PUES
SUPONE UN AVANCE QUE NOS
APORTA MAYOR INDEPENDENCIA Y

Demostramos que la enfermeria puede y debe mostrar
lo que tras décadas ha venido haciendo, para que asi se le
reconozca el trabajo que a diario realizamos en nuestras
unidades.

OBJETIVOS

— Promover el uso del informe de alta de enfermeria uni-
ficando criterios.

— Optimizar la practica clinica detectando oportunidades
de mejora tras el andlisis de los datos.

— Afianzar el seguimiento de los cuidados en APy UHD.

— Proporcionar mayor satisfaccion y seguridad al pacien-
te una vez finalizada la hospitalizacion.

— Fomentar el desarrollo de la enfermeria basada en la
evidencia.

METODOLOGIA (MATERIAL Y METODO)

Para llevar a cabo nuestro estudio hemos analizado varios
aspectos del informe de alta, mediante la
elaboracion de un cuestionario que agru-
pa varios items referentes al contenido,
la utilidad, la relacién con la calidad de
los cuidados, comunicacion interprofe-
sional, etc. Dicho cuestionario ha sido
cumplimentado por 67 enfermeros de
UHD y AP. La mayoria de respuestas
siguen el modelo de la escala Likert
(Anexo 1).

Hemos contado para la elaboracion de
nuestro trabajo con los registros de la his-
toria clinica integral Florence.
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RESULTADOS

Segtn los encuestados, hemos obtenido los siguientes

resultados:

El 95,50% considera que es necesario su elaboracion

frente al 4,50% que lo niega (veteranos).

— EI 88% considera que es de gran importancia su uso
frente al 12% que lo obvia.

— EI182,50% piensa que es util su uso frente al 7,50%.

— Haciendo una comparativa entre los sistemas de edu-
cacion para la salud realizados en AP y UHD, afirma-
mos que la mayoria de los pacientes comprenden la
educacion impartida durante la hospitalizacion refleja-
da en dicho informe.

— Mejorar la calidad de los cuidados garantizando su
continuidad.

— Optimizar la comunicacion entre profesionales.

Unificar criterios de actuacion enfermeros.

DiscusiON

Después de analizar los datos, afirmamos que el informe de
enfermeria al alta debe incluirse como actividad diaria en
la practica clinica para beneficio del profesional y del
paciente.

Importancia del IAE

12%

Namero de Si

Il Nimero de NO

88%

CONCLUSION

Segtn los resultados obtenidos, los analizamos detallada-
mente para llegar a las siguientes conclusiones.

En primer lugar, como se aprecia en los resultados, el
95,5% de los encuestados considera que es necesario su
uso, al igual que el 88% considera de gran importancia que
los enfermeros nos impliquemos en su elaboracion, ya que
con su uso garantizamos la continuidad de los cuidados
impartidos al paciente, asi como la comunicacion interpro-
fesional a su vez se minimiza el riesgo de error ante el mane-
jo de pacientes que habitualmente no se estd acostumbrado
a tratar en AP o UHD, frente al 12% de encuestados que
considera que el informe de alta de enfermeria no es nece-
sario, ya que con el informe de alta médico es suficiente,
curiosamente este 12% coincide con enfermeros que llevan

Utilidad

T

Es atil

I Es poco atil

3%

ejerciendo la profesion de enfermeros mas de 20 afios, estos
que son los que han visto evolucionar la enfermeria desde
el reparto de tareas hasta como la conocemos en la actuali-
dad. Lo que nos puede dar que pensar la siguiente hipotesis:
con la edad aumenta la desmotivacion y no queremos mas
cargas de trabajo.

En segundo lugar queremos destacar en las conclusiones
que, bajo la experiencia de los enfermeros encuestados y
tras el andlisis de los datos, podemos afirmar que el uso del
informe de enfermeria mejora la calidad de vida del
paciente asi como la capacidad de autocuidado por parte
del paciente, y la seguridad que el paciente tiene sobre su
situacion de salud, ya que tras la realizacion de sistemas de
evaluacion que se han realizado en las diferentes areas,
como son AP y UHD, comprueban que la educacién para
la salud (Eps) impartida previamente durante la hospitali-
zacion en la Unidad de Urologia es entendida por el pacien-
te y que este sigue las recomendaciones que se indican en
el informe.

(Por qué afirmamos que se garantizan la continuidad de
los cuidados y la comunicacién entre profesionales? Porque
en dicho informe se explica de un modo explicito, de modo
que el enfermero de referencia conoce qué educacion se ha
dado en atencion hospitalaria y donde se debe hacer mas hin-
capié, asi como al paciente se le indican recomendaciones
de manejo de dispositivos, dieta recomendada, ejercicios

1

Nunca hace EPS  Le es indiferente A veces hace EPS Siempre hace EPS
hacer EPS

“w

Enfermeros que hacen EPS I Pacientes que comprenden

la informacion
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que se deben hacer, tratamiento médi-
co a seguir, al igual que se le explica
al enfermero que debe acudir en caso
de seguimiento de heridas quirtirgicas,
cambio de dispositivos o dudas en
cuanto al cuidado o manejo de su
situacion de salud.

En tercer lugar hacer una pequeiia
reflexion en cuanto al gasto que se
reduce, segun opiniones de los enfer-
meros, con el buen uso de dicho infor-
me, el 58% considera que reduce el
gasto mucho, el 25% que se reduce
bastante y alegan los siguientes pun-
tos:

— Economizar el tiempo de trabajo,
ya que se indican las pautas a
seguir.

— Reducir el consumo de material,
gracias a la pauta de curas y mate-
rial recomendado.

— Uso adecuado de personal sanitario, ya que este infor-
me va dirigido al enfermero de referencia del centro de
salud o de UHD.

SALUD

Reduccion del gasto

14
10%

25% I Nada
Poco
I Bastante

Mucho

58%

Formato usado

25%

Adecuado

Il No adecuado

15%

Por otro lado existe un 7% que considera que la reduccion
del gasto es pocay el 10% considera que no solo no reduce
el gasto, sino que también les hace perder tiempo, ya que
existe la diferencia de criterios con respecto a las pautas a
seguir en la realizacion de curas.

BAJO LA EXPERIENCIA DE LOS
ENFERMEROS ENCUESTADOS Y TRAS
EL ANALISIS DE LOS DATOS,
PODEMOS AFIRMAR QUE EL USO
DEL INFORME DE ENFERMERIA
MEJORA LA CALIDAD DE VIDA DEL
PACIENTE ASi COMO LA
CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO POR
PARTE DEL PACIENTE, Y LA
SEGURIDAD QUE EL PACIENTE
TIENE SOBRE SU SITUACION DE

En cuanto al formato usado, el 75%
considera que es el adecuado frente al
25% que no lo considera adecuado por no
estar acostumbrados al manejo de dispo-
sitivos informadticos, para este tipo de
compafieros solventamos este inconve-
niente usando también el formato papel.

AGRADECIMIENTOS

Dario Almecija.

Margarita Cerezo Sanmartin.

Carolina Giner Borondo.

Aurora Tomas Lizcano.

A todos los coordinadores y personal de
Enfermeria de Atencion Primaria del
Departamento de Salud de Torrevieja.

Marcos. ¥

BIBLIOGRAFIA:

— http://wmu.coaprendo.cl/elgg/florencio/files/2661/5553/
validacion cuestionarios.pdf

— http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S0034-98872008000100016

— http://www.tempusvitalis.com/descargas/articulos/2008
vol8num1/3debate81.pdf

— http://www.elsevier.es/es/revistas/atencion-primaria-
27/cuestionarios-salud-espa%C3%B1a-su-uso-atencion-
primaria-13019244-cuestionarios-atencion-primaria-
2001

— http://www.nureinvestigacion.es/formacion metodolog-
ica_detalle.cfm?id F METODOLOGICA=22&id men
u=150

— http://www.nureinvestigacion.es/ORIGINALes_detal-
le.cfm?id ORIGINAL=101&id menu=135

— Diagnosticos enfermeros: definiciones y clasificacion.
2005-2006. NANDA Internacional. ISBN: 84-8174-893-5.

— Alfaro-LaFevre, R. Aplicacion del proceso enfermero.
Fomentar el cuidado en colaboracion. ISBN: 84-458-
1208-4.

NUM. 122. MAro/JuNio/JuLio/AGcosTo 2012

ENFURO ° 21



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

ANEXO 1 (Cuestionario original)

INFORME DE ALTA DE ENFERMERIA DIGITALIZADO

Urologia de nuestro hospital.

Muchas gracias por vuestra ayuda.

DATOS GENERALES:
» Unidad o centro al que pertenece.

UHD oo L]

AP e L]
* Sexo:

Femenino ......ccccooevvvviiiiiiiiiii e []

MaASCUIINO .ooovviiiiiiiceee e L]

* Aflos de experiencia laboral:

DE0@5 A0S .uoeieeeiiiiiiieeeieeeeee e L]
De5a10af0S ..ocoveeeeeeeeecieeeee e L]
De 10 220 af0S vvvviieeeeeceiieeeeee e L]
MAS de 20 A0S ...vvvvveeeieeeieiee e [
* Tipo de contratacion actual:

1- Indefinido .....ooovvvieieieeiiceee e L]
2-Eventual .......cocoiiiiiiiiii e, L]

1. ;{Considera que es importante la elaboracion del infor-
me de enfermeria digitalizado al alta hospitalaria para
Atencion Primaria y UHD?

ST e []
NO e []
CPOT QUE 7 i

2. En caso de respuesta anterior afirmativa, sefale el grado
de importancia que le sugiere el informe de alta digitali-
zado en su practica diaria:

1- Ninguna importancia ..........ececeeeeerereeneenueneens []
2- ImpOortancia POCaA ......cceeeerereeereeeeeneeeeeneeeeenes U]
3- Importancia media ........ccoocveveerievienierieneenenne []
4- Importancia alta .........cccooeveierieeeeeeee, []
5- Importancia muy alta ..........ccceeveveerievienrennnne. []

3. (Considera que es til para su actividad profesional dia-
ria el uso del alta de enfermeria digitalizada? (en caso afir-
mativo, sefiale en qué grado esta de acuerdo):

Estimadas enfermeros/as del Departamento, con la finalidad de mejorar nuestra practica profesional y la comuni-
cacion interprofesional entre ambos niveles asistenciales, pretendemos valorar el informe de enfermeria digitali-
zado al alta (de nuestro programa informatico Florence) que se envia a los centros de Atencion Primaria y Uni-
dad de Hospitalizacién Domiciliaria en relacion a los pacientes que han sido hospitalizados en la Unidad de

Para ello hemos elaborado esta encuesta que nos permite medir con la mayor precision, fiabilidad y validez posibles
los parametros a evaluar. Con los resultados obtenidos podremos detectar oportunidades de mejora que nos ayuden a
optimizar la calidad de los cuidados a través del informe de continuidad de cuidados.

La encuesta es totalmente anénima y confidencial, por lo que os agradeceriamos que respondierais con absoluta sin-
ceridad, vuestra colaboracion es indispensable para el crecimiento y avance de la enfermeria y sus cuidados.

4. ;Considera que el informe de continuidad de los cuida-
dos le ayuda a gestionar mejor el tiempo de atencion al

paciente?
L= ST e U
25 NO ettt []

5. Si la respuesta anterior es negativa, /podria indicar por
qué le hace perder tiempo?
1- Dificil acceso al programa cuando el paciente

no trae el informe ..........coccoocveiiiiiiinii U]
2- Diferencias entre experiencia profesional

e indicaciones en el informe .............cccceeeenee. []
3- Falta de material

(bolsas de urostomia, tipo de S.V.) ......c.c........ []
4- Otro (especifique) ....ccoceveerereenienienieeeeieenee U]

6. Si la respuesta es afirmativa, ;podria indicarnos en una
escaladel 1 al 10, siendo el 10 la méxima optimizacion de
su tiempo?

Lo e []
e e []
B e []
e []
S s U
B e []
e
B s []
D s []
L0 e []

7. {Podria indicarnos cuantos informes de altas uroldgicas
recibe al mes?

1= NINZUINO ot []
2-1-10 INTOIMES ..vvviieeiieeiiieeeeee e L]
3-10-20 INfOrMES ..oeeevieiiiiieeeeeiieee e L]
4-20-30 INfOIMES ..vevvveveeieiiieeeeee e L]
5-> 30 INFOIMES ..oooevveeeieeeeeeeeeeeeeeeee e L]

I-Nada Gtil .ooooveiieieeiceeee e L] 8. (En qué grado considera que mejora la calidad de los

2-PocO Ul oo [] cuidados prestados a los pacientes urologicos?

3= Ut e [] 1= 0%0-25% oo []

4- MUy U oo U] 2= 25%-50%0 eeeiiieie U]
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3-50 %0-T5% wecviiiiiiiiii []
4= T5%-100% oo []

9. (Cree que con el uso del informe de alta digitalizado se
puede reducir el gasto en recursos econdémicos?

Lo ST e L]
2o NO e L]
3 A VECES it [
4- INAIfErENte ...ooovvvviiiiiiiieeeeeee e L]

10. ;Con qué frecuencia le llega el informe de alta de
enfermeria a través del paciente?

1= 0%-25% wocviviiiiiiiiiiiiiiicc []
2-25%-50% eoeviiiieii []
3= 50%=T5% eveeeiee e []
4= T5%-100%0 ..o []

11. {Cree adecuado el contenido del informe de enferme-
ria en relacion con la continuidad de los cuidados de enfer-
meria en los centros de salud?

Lo ST e L]
2o N0 e L]
3o A VECES v L]
4- Indiferente .......ccoovvveiiiiiiiiiieeieecee e []

12. ; Considera oportuno el analisis de comentario en rela-
cion a los problemas pendientes, como por ejemplo incon-
tinencias?

Lo ST e ]
2o NO e L]
o A VECES o L]
A- Indiferente ......coooovvveeeiieiiiiieieeeeee e L]

13. ;Considera un dato importante para su trabajo diario
con el paciente ser portador del informe las reacciones
andmalas en caso de existir durante su estancia hospitala-
ria?

Lo ST e L]
2= N0 oo ——— []
3o A VECES ot L]
A- Indiferente .......oooovvveiiiieiiiiieeieeeee e [

14. {Considera de utilidad para el personal de enfermeria,
las recomendaciones instauradas al paciente para segui-
miento en su domicilio y asi contribuir con la continuidad
de los cuidados?

T-Nada Gtil ..oooovviiiiiiiiiececeee e, L]
2-P0oCO U] v, L]
3o UL oo O
4 MUY U oo []

15. ¢ Evalta la educacion para la salud impartida por el per-
sonal sanitario de hospitalizacion en cuanto al uso de dis-
positivos con los que se va de alta, tipo urostomias, SV, etc.?

16. (Realiza sistemas de evaluacion sobre la educacion
sanitaria o recomendaciones indicadas en el informe de
alta, como por ejemplo el uso adecuado de dispositivos
por parte del paciente?

Lo ST e []

17. Segun su experiencia, ;qué porcentaje considera que
la informacion transmitida por el personal sanitario es
entendida por el paciente?

1= 0% 25% o []
2-25%-50%0 eeeueririieiieneeeeeea []
3-50%-T5% evevieiiiiiiii L
4= T5%-100%0 .cveeiriiiiiicicieiceeeeeeeee []

18. ;Le ayuda el informe a conocer mas la situacion actual
de salud del paciente urologico?
1- Si

19. Valore del 1 al 10, siendo el 10 la calificacion mas
satisfactoria, las recomendaciones elaboradas en el infor-
me de alta de enfermeria.

L e []
2 e []
B e []
A o e []
e U
B e []
T e

s []
D []
LO e U

20. ;Cree que mejora el seguimiento del paciente por parte
de AP/ UHD?

Lo S e L]
2o N0 e L]
3o A VECES e L]
4-INAIfEIENTE ... L]

21. Siun paciente acude a su unidad y le indica que ha esta-
do hospitalizado en la Unidad de Urologia y no le presenta
informe de alta de enfermeria, jcon qué frecuencia com-
prueba si esta emitido en la historia clinica digitalizada?

1= 0%-25% oo []
2-25%-50% .eevieiiiiii []
3= 50%-T5% ceveueririieiineneeeeeeeeeee []
4= T5%-100%0 oo []

22. ;En qué grado considera que la realizacion del informe
de alta mejora la calidad de vida de los pacientes urologi-
cos, en especial de los cistectomizados?

Lo S e O] 1= 0%-25% v U

2-NO ottt O 2-25%-50% oo U

3o A VECES oo O 3-50%-75% oo L

4- INAIfErente .........cocooveeeeeeeeeeeeeeee s O 4= T75%-100% ..o, [
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23. (Considera que el paciente tiene mejor capacidad de
autocuidado al alta si se elabora este informe?

Lo ST e L]
2o N0t L]
o A VECES o L]
A- Indiferente .......coveveviiiiieiiieee e []

24. ;Cree que el lenguaje utilizado en el informe esta
adaptado al nivel de comprension del paciente y la fami-
lia?

25. {Cree que aumenta el nivel de comunicacion interpro-
fesional?

1- Totalmente en desacuerdo.............ccceeeeverennen.. L]
2- En desacuerdo ......occovevviiiiiiiiiieeeeeeeeen. L]
3- Ni de acuerdo ni en desacuerdo ...........ccceeuneeee. [
4-De aCUETAO ..o L]
5- Totalmente de acuerdo .........cocovveeevieeeceeeineenn. L]

meria?

27. (Cree necesario que, al igual que especializada emite
informes a primaria, esta elabore un informe de salud a los
pacientes ingresados programados?

28.En caso de que seiale a veces, (podria indicar en qué
casos si lo indicaria?

1- Pacientes anticoagulados ............cccceecereneneenne []
2- Pacientes diabéticos e hipertensos..................... []
3- Pacientes 0ncolOgICOS .......ccerververereenieieieeennes []
4- Pacientes con UPP ...........cocoooviiiiiiiieiee L]
5- Otros (indiquelo).......oovvevriiiiiiiiiiiien,

29. ;Le parece claro el formato que actualmente se usa
para el informe de alta de enfermeria?
Lo ST []

30. ;Como calificaria la informacion aportada en el infor-
me de alta?

I-Adecuada........coooeeeeveiieeiiieeeeeeeeeeeee e L]
2= EXCESIVA v L]
3-Incompleta.......coeeerercriincnenenceeceeee U]
e OBTOS et L]

* Sugerencias: en este apartado puede reflejar todo aquello
que crea necesario:

Lo ST e L] Autores del cuestionario: M* José Chica Fernandez,
2= NO et [] Amparo Costa Ruiz, M* Jos¢ Rodriguez Villagordo,
3o A VECES ceveeienieeiieieeiieieeieeteenee et ene e eeas L] Angela Sanchez Salmerdn, Joaquin Fco. Torres
4- Indiferente ........coveveeierieieieeeeeeeee e [] Gomez.

ANEXO I

INFORME DE ALTA DE ENFERMERIA DIGITALIZADO
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Area Sanitaria Norte de Mélaga

Incidencia de sondajes, criterios de intervencion

enfermera

Eliminacion urinaria en el postoperatorio de los pacientes con anestesia intradural

Palabras clave: eliminacidn urinaria, retencidn, sondaje vesical, anestesia intradural, enfermerfa.

Keywords: urinary elimination, retention, vesicle catheter, intradural anesthesia, nursing.

INTRODUCCION

Laretencion urinaria es, junto a la hipotension y a la cefalea
postpuncioén, una de las complicaciones mas frecuentes en
el postoperatorio de las intervenciones quirtrgicas realiza-
das con anestesia raquidea.

La eliminacion urinaria es un proceso complejo en el que
intervienen el sistema simpatico y parasimpatico con el
control del plexo hipogastrico, pélvico y nervios pudendos.

Los receptores beta-adrenérgicos del musculo detrusor
por estimulacion simpatica hacen que dicho musculo se
relaje y permite el vaciamiento de la vejiga.

Los receptores alfa-adrenérgicos presentes en el esfinter
interno uretral por activacion simpatica mantienen la con-
traccion. El esfinter externo uretral es un miisculo estriado
de control voluntario.

Cuando el volumen de la vejiga excede 300 ml aproxima-
damente, los receptores de la pared vesical estimulan el cor-
tex avisandole de la necesidad de eliminacion.

Para que tenga lugar el vaciamiento debe ser interrumpi-
da la inhibicién ténica producida por el cortex.

Seguidamente el sistema parasimpatico silencia el esti-
mulo eléctrico produciendo la relajacion del esfinter exter-
no, seguido de la contraccion del musculo detrusor. Final-
mente el suelo pélvico se relaja, el elevador del ano descien-
de y la miccidn ocurre.

Con la aplicacion de anestesia intradural se interrumpe
este proceso por el bloqueo sensorial y motor a nivel medu-
lar. Después de la puncion el bloqueo dura varias horas,
dependiendo principalmente de los fArmacos empleados.

Segun hemos visto por la fisiologia de la eliminacion, en
el proceso quirargico intervienen multiples factores que
pueden alterar o incluso impedir la autonomia de elimina-
cion urinaria y desencadenar la retencion.

El personal de enfermeria a cargo del proceso periopera-
torio del paciente quirirgico evalua de modo continuo,
detecta e intenta resolver cualquier problema que requiera
su intervencion y cuidados.

La distension de la vejiga por retencion puede dejar de
modo cronico atonia o deficiencias en el vaciamiento. Asi
como un cuadro vasovagal agudo con bradicardia severa e
hipotension.

Para paliar el deterioro de eliminacion urinaria con la
retencion urinaria, la enfermera/o realiza al paciente un son-
daje vesical evacuador y transitorio para vaciar la vejiga
retirando la sonda después para que el paciente con mayor
recuperacion anestésica realice un miccidon espontanea,
hecho determinante para el alta hospitalaria al recuperar su
autonomia de eliminacion.

No existe evidencia concluyente de las variables determi-
nantes para la retencion en el proceso quirargico en los estu-
dios consultados, ya que el nimero de pacientes incluidos
en los ensayos no es muy numeroso (1) y la bisqueda de
asociacion entre variables es dispar.

Incluso la definicion de retencion urinaria no es unanime
(2) y por tanto la medicion de su incidencia tampoco. Si la
retencion se diagnostica a tiempo (entre 500-1.000 ml) no
deberia tener efectos adversos en la funcion urinaria. No
mantenido mas de dos horas

En un volumen mayor a 600 ml el sondaje es recomenda-
do. Se describen incidencias entre un 2% a 52% (3).

Muchos estudios concluyen que el criterio de sondaje en
los pacientes intervenidos con anestesia intradural, ademas
del criterio clinico, depende de la organizacion o funciona-
miento del centro asistencial.

El sondaje vesical conlleva riesgo de infeccion urinaria,
la mayoria de los estudios prevén entre un 10% a un 30%
de bacteriuria (5). Estos estudios muestran que las infeccio-
nes del tracto urinario asociadas al sondaje prolongan la
estancia media en el hospital de 2,4 a 4,5 dias y llevan aso-
ciado un aumento de la mortalidad intrahospitalaria (5).

El resultado esperado para la enfermera es restablecer la
autonomia del paciente en la eliminacion urinaria con el
minimo o nulo riesgo para su salud (7).

La valoracion de la palpacion del globo vesical —habitual
en nuestra practica diaria— para determinar la retencion es
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rechazada por varios estudios (8), haciendo la determina-
cion con ecografia.

Farmacos, volumen perfundido, tipo de intervencion,
dolor, escaso nivel de movilidad del paciente en el postope-
ratorio, edad, antecedentes patologicos y estrés son algunas
de las variables estudiadas en la practica clinica y recogidas
en la bibliografia, con significancia o no sobre la retencion
urinaria (9, 10).

Ante la ausencia de datos que nos muestren la realidad
actual en nuestros hospitales, siendo tan frecuente la expo-
sicion del paciente a este problema de salud derivado de los
tratamientos quirdargicos y la inquietud del personal de
Enfermeria implicado en el proceso de cuidados periopera-
torios, nos planteamos:

Conocer la incidencia de sondaje y algunas variables de
responsabilidad enfermera en la eliminacion urinaria del
paciente quirtrgico, para analizar la calidad de nuestros cui-
dados, unificando si fuera necesario mediante un protocolo
o guia de practica clinica, evaluando la adhesion y resulta-
dos de la guia existente, basados en la mejor evidencia dis-
ponible y en los resultados de nuestro estudio.

Establecer unos indicadores de calidad para una evalua-
cion periddica al conocer los puntos clave o/y mejorables;
reduciendo el riesgo de distension vesical, disminuyendo el
riesgo de infeccion urinaria por sondaje y pudiendo dismi-
nuir el tiempo de estancia hospitalaria, beneficios principal-
mente para la salud del paciente y que reportaria menor
coste econdmico para nuestros hospitales.

OBJETIVO PRINCIPAL

Calcular la incidencia de sondajes vesicales en pacientes
quirargicos con anestesia raquidea en el Hospital de Ante-
quera, Area Sanitaria Norte de Malaga.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Determinar el momento y lugar del postoperatorio inme-
diato en el que se resuelve el problema real o potencial de
eliminacion urinaria en el proceso de continuidad de cui-
dados quirargicos.

— Identificar los criterios de decision para sondar al paciente
con retencion urinaria por la enfermera responsable del
paciente, asi como el tipo de sonda elegida.

— Estudiar los posibles efectos adversos del sondaje con el
seguimiento al alta del paciente por el enfermero de Aten-
cion Primaria.

— Analizar si existe asociacion entre el volumen periopera-
torio perfundido y la retencion urinaria.

MATERIAL Y METODO

ESTUDIO PROSPECTIVO DE COHORTES

Se ha seguido a una cohorte de pacientes operados con
anestesia intradural y se analizd la eliminacion urinaria pos-

toperatoria, registrando mediante una ficha de recogida de
datos los datos demograficos y las variables de estudio.

Mediante consulta telefonica se pregunta si tuvieron
molestias en la miccidon espontanea a los pacientes que fue-
ron sondados en el proceso quirurgico.

POBLACIONY AMBITO DE ESTUDIO

Todos los pacientes intervenidos en cirugia programada con
anestesia intradural en el ano 2010, fecha de inicio hasta
completar tamafio muestral.

En el Hospital de Antequera durante el afio 2009 el niime-
ro de pacientes intervenidos no de urgencias con anestesia
intradural fue de 1.160.

CRITERIOS EXCLUSION

— Pacientes intervenidos de urgencia.
— Pacientes que se nieguen a participar en el estudio (anexo I).

MUESTRA

Para una precision del 3% en la estimacion de una propor-
cion mediante un intervalo de confianza al 95%.

Unilateral y asumiendo que la incidencia media de reten-
cion urinaria en poblacion operada con anestesia intradural
es del 10%. Serd necesario incluir, como minimo, en el estu-
dio 91 pacientes que cumplan los criterios de seleccion.

Asumiendo unas pérdidas del 10%, la muestra minima
final a recoger sera de 91.

RECOGIDA DE DATOSY FUENTES DE INFORMACION

Variables de estudio
— Dependiente: Sondaje vesical (Si/No).Miccion esponta-
nea (Si/No).
— Independiente:
B Sociodemograficas: Sexo (hombre/mujer), edad,
fecha de intervencion.
® Clinicas: tipo de intervencion, donde la miccion
(URPA/hospital de dia/planta), volumen total de entra-
dal/V intra'y postmiccion (suma hasta miccion espon-
tanea), tipo de sonda (Foley/Nelaton).
B Donde la sonda (URPA/hospital de dia/planta/quir6fa-
no).
B Causa de la sonda (globo/rebosamiento/tiempo >4
horas/repercusion hemodinamica/protocolo/otras).
B Volumen total de entrada I/V intra y postsonda (suma
hasta sondaje).
B Molestias urinarias postsondaje (Si/No).

Definicion de la variable globo vesical

Es la induracion y tension acompaiiada frecuentemente de
dolor a la ligera presion de la zona suprapubica del paciente
ejercida por palpacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

A partir del programa R-commander se realizé el siguiente
analisis estadistico de los datos.

Inicialmente se describen a los sujetos de estudio calcu-
lando medias y desviaciones tipicas para las variables
numéricas y frecuencias absolutas y relativas para las cua-
litativas. Este andlisis se realiz6 en global y segmentando
por miccion espontanea o no y sonda o no.

Seguidamente se estudio qué variables pueden estar rela-
cionadas con las variables principales aplicando diferentes
test estadisticos.

Aplicamos el test de la T-Student cuando la variable inde-
pendiente sea numérica y el test de la Chi-Cuadrado cuando
esta sea cualitativa. Se tomd como valor estadisticamente
significativo p<0,05.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Los datos recogidos para el estudio son los mismos refleja-
dos en la historia clinica del paciente, sin intervenir ni modi-
ficar nuestra practica asistencial y por tanto sin afiadir reper-
cusiones diferentes para el paciente que las inherentes a su
proceso de enfermedad.

El enfermo incluido en nuestra muestra de estudio firmé
previamente el consentimiento informado elaborado por la
Consejeria de Salud en el que se especifica el uso de los
resultados obtenidos del estudio para investigacion, difu-
sion del conocimiento cientifico o docencia.

En todo momento se preservo la identidad de las personas
siguiendo la ley de proteccion de datos.

El proyecto de investigacion obtuvo el informe favorable
de la Comision de Etica e Investigacion del Area sanitaria
Norte de Malaga.

RESULTADOS

— La incidencia de sondaje vesical en pacientes quirirgicos
con anestesia raquidea en el Hospital de Antequera es del
60,8%, realizando miccion espontanea el 39,2%.

— La incidencia de sondaje por retencion urinaria es del
45%; comparando con la bibliografia encontrada estamos
dentro de los limites superiores de frecuencia.

— Momento y lugar en el que se resuelven los problemas de
eliminacion urinaria:

B De los 153 pacientes, el 26,1% (41 pacientes) fue son-
dado, directamente, en el quir6fano por el tipo de inter-
vencidn realizada, por prescripcion facultativa. Del
total de pacientes no sondados en quiréfano (109), el
45% fue sondado; de estos, un 89,8% en URPA, Uni-
dad de Reanimacion Postanestésica, un 4,4% en la
planta de hospitalizacion y el 1,1% en hospital de dia
segun criterio enfermero.

B Miccidn espontanea: hay una distribucion por igual en
los distintos lugares y momentos del postoperatorio.
Siendo el 55% del total de pacientes que previamente
no se han sondado en quiréfano (109).

— Criterio enfermero de sondaje ante problema de elimina-
cién urinaria por retencion:

m Casi de modo unanime es la deteccion de globo vesi-
cal. Un porcentaje significativo, el 71,4% de los
pacientes, fue sondado fuera de quir6fano por presen-
tar globo (p<0,001).

B Siendo el rebosamiento la segunda causa y un solo
caso por llevar mas de 4 horas de postoperatorio sin
miccion espontanea.

— Tipo sonda elegida:

m Sonda Foley 45%.

B Sonda Nelaton 47%.
— Molestias urinarias:

El porcentaje de pacientes que presentaron molestias pos-

teriormente a la sonda fue del 14,7% de los pacientes son-

dados en quirdéfano frente al 8,7% de los sondados fuera,
no encontrandose diferencias significativas, p=0,629.

Teniendo en cuenta que el término/variable molestia no

podamos compararlo rigurosamente a infeccion urinaria,

pero asimilarlo por signo clinico omnipresente en ella.

Comparando porcentajes con la bibliografia estamos en

las frecuencias bajas, aunque mejorables.

— Asociacion entre volumen perfundido y sondaje por
retencion:

No encontramos asociacion entre la cantidad de volumen

perfundido y la retencion urinaria o miccion espontanea

y posterior sondaje independientemente del lugar.

La bibliografia al respecto es variada, habiendo encontrado

clara asociacion en unos y no en otros. Hay que tener en cuen-

ta que esta variable no se puede analizar de modo aislado sin
valorar, por ejemplo, farmaco empleado en la anestesia.

DATOS DEMOGRAFICOS ANALIZADOS

El 51,3% de los pacientes operados durante el periodo fue-
ron mujeres (48,7% hombres). La edad media de estos
pacientes fue 56,9 afios (desviacion estandar 16,6 afios). Por
Unidad de Gestion Clinica, la distribucion fue bastante
similar en Cirugia General y Traumatologia con un 47,7%
y 35,9%, respectivamente, de los pacientes y Ginecologia
y Obstetricia y Urologia con el 9,2% y 7,2% de la muestra,
respectivamente.

La intervencion mas frecuente durante el periodo fue la
hernio plastia inguinal, realizada al 26,1% de los pacientes,
seguida de la protesis de rodilla y la cirugia traumatologica
con menor tiempo quirtrgico (15% y 11,1%, respectiva-
mente). Las intervenciones menos frecuentes fueron la
biopsia ganglionar, histerectomia vaginal y plastia y la
safenectomia, 0,7%, 2% y 2,6%, respectivamente.

DiscusioN

En el transcurso del estudio hemos reparado en algunas varia-
bles dignas de ser mencionadas para la fiabilidad de nuestros
resultados, asi como para futuros trabajos de investigacion.
Hemos valorado la posible influencia de la dosis profilac-
tica antibidtica prequirurgica en los pacientes de nuestro estu-

NUM. 122. MAro/JuNio/JuLio/AGcosTo 2012

ENFURO ° 27



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

dio, teniendo en cuenta que la vida media de los antibidticos
utilizados en la mayoria de los pacientes de una sola dosis es
de 90 minutos, y el sondaje por retencion supera ese tiempo,
no lo consideramos factor de confusion. Hemos encontrado
controversia en la bibliografia del beneficio o no de la profi-
laxis antibidtica respecto a la infeccion urinaria (11, 12).

Respecto al signo clinico de globo vesical, de facil reali-
zacion aunque no exento de subjetividad y algunos pacien-
tes anatomicamente de dificil palpacion.

Es nuestro primer criterio decisorio para el sondaje por
retencion, en sucesivos estudios nos proponemos averiguar
el grado de especificidad asociando determinacion globo
con volumen de diuresis evacuada en el sondaje.

Ya que en la mayoria de la bibliografia encontrada —no
espafiola— determinan la retencion si por ecografia supera
los 300 ml, hay estudios que refieren distension vesical eco-
graficamente de hasta 600 ml sin sintomas clinicos.

LIMITACIONES

Pérdida de muestra por rotaciéon personal, para ello los
investigadores colaboradores deberan tutelar directamente
la recogida de datos.

En la variable volumen perfundido encontramos omisio-
nes de registro en alguna fase del perioperatorio, por lo que
el total puede no ser real de algunos pacientes.

CONCLUSION

En la incidencia de sondaje vesical en pacientes quirdrgicos
con anestesia raquidea en el Hospital de Antequera estamos
dentro de los limites con la bibliografia encontrada.

El porcentaje de pacientes que presentaron molestias pos-
teriormente a la sonda fue de frecuencias bajas, aunque
mejorables. Sin diferencias en el tipo de sonda elegida.

No encontramos asociacion entre la cantidad de volumen
perfundido y la retencion urinaria o miccion espontanea y
posterior sondaje, independientemente del lugar.

Criterio enfermero de sondaje ante problema de elimina-
cion urinaria por retencion: casi de modo undnime es la
deteccion de globo vesical. ¥
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Inyeccion de toxina botulinica en la vejiga
hiperactiva: eficiencia en los costes y en los

Palabras clave: toxina botulinica, vejiga hiperactiva, cirugia mayor ambulatoria.

Keywords: bucolitic toxin, hyperactive bladder outpatient surgery.

INTRODUCCION

La vejiga hiperactiva es una entidad clinica que se caracteriza
por la aparicion de contracciones involuntarias durante la fase
de llenado vesical. El sintoma principal es laurgencia miccional.
Puede acompaiiarse o no de incontinencia de urgencia, aumento
de la frecuencia miccional y nocturia. Se produce por diferentes
causas, algunas desconocidas y pueden ser anatomicas, inflam-
atorias, farmacoldgicas, neurologicas, dietéticas y por procesos
obstructivos. Al estar infradiagnosticada se considera una
condicion y no una enfermedad. Tiene una gran prevalencia en
la poblacion, una repercusion negativa en la calidad de vida y
constituye en la actualidad un problema de salud publica.

La inyeccion intradetrusoriana de toxina botulinica A es
una opcion terapéutica para mejorar los trastornos urologi-
cos. Estd indicada en pacientes con clinica moderada y/o sev-
era, cuando la condicion implica un impacto negativo impor-
tante sobre la calidad de vida, cuando no hay respuesta a los
farmacos orales y cuando los farmacos provocan un exceso
de efectos secundarios. Cuando la toxina botulinica A se uti-
liza para la vejiga hiperactiva esta considerada un farmaco de
uso compasivo. En nuestro centro es necesario autorizacion
del jefe médico clinico del Instituto de Nefrologia y Urologia
y del director médico de la institucion. Ademas del consen-
timiento informado del paciente ante testigo.

En nuestro hospital, la administracion de este tratamiento
serealiza en quir6fano y en régimen de hospitalizacion con-
vencional. La facilidad de administracion del tratamiento y
la crisis econdmica actual que envuelve el sistema de salud
desencadenan la idea de realizar este procedimiento en
régimen de CMA en la Unidad de Diagnostico Urologico
(UDU) para minimizar costes. A partir de abril de 2011 se
inici6 este proyecto.

En la literatura revisada (2, 3, 4) se comparan resultados de pro-
cedimientos realizados en quir6fano y en régimen de CMA. Existe
consenso en la reduccion de costes y en la simplificacion de cuida-
dos de enfermeria en las intervenciones realizadas en régimen
CMA. En la actualidad no existen referencias de inyeccion de tox-
ina botulinica A en la vejiga hiperactiva relacionadas con costes y
cuidados. Nuestro estudio ejemplifica como es posible llevar a cabo
la administracion de toxina botulinica en la VH en régimen de
CMA, con mejoras en cuanto a costes y simplificacion de cuidados.

Anivel hospitalario se considera que el impacto econdmi-
co es favorable cuando se reduce el coste por procedimien-
to. En la actualidad hay acuerdo en cuanto a la repercusion
favorable que tiene la cirugia mayor ambulatoria sobre la
economia hospitalaria. Los dos grandes beneficios
econdmicos son la disminucioén del coste por proceso y el
aumento de la disponibilidad de camas hospitalarias como
consecuencia de la eliminacion del ingreso.

Por otro lado, la enfermera y el resto de profesionales sa-
nitarios estamos obligados a promover la optimizacion de
recursos y disminucion de costes.

Segun la Ley 44/2003, Ordenacion de las profesiones sani-
tarias, articulo 5, apartado B: Los profesionales tienen el deber
de hacer un uso racional de los recursos diagnosticos y ter-
apéuticos a su cargo, tomando en consideracion, entre otros,
los costes de sus decisiones, y evitando la sobreutilizacion, la
infrautilizacion y la inadecuada utilizacion de los mismos (1).

OBJETIVO

Analizar y comparar el coste econdomico y la prestacion de
cuidados necesarios para el tratamiento con inyeccion bo-
tulinica A en pacientes con vejiga hiperactiva realizados en
régimen de CMA (UDU) y hospitalizacién convencional.

MATERIAL Y METODO

Para la ejecucion de nuestro estudio se ha realizado un
analisis retrospectivo de 44 pacientes consecutivos, todos
con condicion de vejiga hiperactiva, atendidos en el ser-
vicio de Urologia del Hospital Clinico de Barcelona, entre
enero de 2010 y junio de 2011. A los pacientes analizados
se les administro la inyeccion intradetrusoriana de toxina
botulinica tipo A. De los 44 pacientes, a 14 se les admi-
nistr6 en régimen de CMA y a 30 en quiréfano con ingreso
hospitalario. Las variables analizadas fueron el coste
economico y los cuidados enfermeros necesarios en cada
ambito. Para el desarrollo del estudio se revis6 el proce-
dimiento en cada lugar y las acciones enfermeras rea-
lizadas.
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El farmaco utilizado es la toxina botulinica tipo A. Se
utilizan 250 unidades, diluidas en 10 ml de cloruro sodico
0,9% y se inocula 0,5 ml de esta dilucidon 20 veces conse-
cutivas distribuidas en el detrusor (figura 1).

Para la realizacion del procedimiento en quir6fano con-
vencional se coloca un catéter venoso periférico y se pro-
cede a la anestesia peridural o sedacion del paciente. Se
realiza con cistoscopio rigido y aguja no retractil. Al
finalizar se mantiene el catéter vesical durante 24 h. El
paciente precisa ingreso hospitalario. En régimen de CMA
se inicia con ¢l sondaje de baja friccion para administrar la
anestesia intravesical, 2 ampollas de lidocaina al 20% (20
ml). Se precisan 20 minutos aproximadamente para con-
seguir el efecto anestésico. Transcurrido ese tiempo, el pro-
cedimiento se realiza con cistoscopio flexible y aguja con
punta retractil. No se mantiene el catéter vesical ni precisa

Figura I.
Esquema de inyeccion intradetrusoriana con toxina botulinica A
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ingreso hospitalario.

RESULTADOS

Analizado el procedimiento en ambos lugares de trabajo,
quiréfano y UDU, se obtuvieron los siguientes resultados:
Referente al coste: El coste total del procedimiento en
quirdfano es de 397,26 euros. Repartidos en 300 euros por
ingreso hospitalario, 30,29 euros por anestesiologo, 30,29
euros por cirujano, 16,50 euros por residente y 20,18 por
enfermera (tabla 1). El coste total del procedimiento en
UDU es de 112,29 euros. Repartidos en 82 euros por cistos-
copia y 30,29 euros por cirujano. El coste de la enfermera
esta integrado en el gasto general de la UDU (tabla 2).

Tabla I.
Coste quiréfano

o 300
250 +—
0 —
150 +—
00—
0 — R AL TR IR N
Ingreso  Anestesiologo ~ Cirujano ~ Residente  Enfermera

Tabla 2.

Coste UDU
90 &

82
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60 |
50 |
40 |
“ 30,29
20 |
10 |
0 0 ' 0 ' '
Ingreso Anestesiologo  Cirujano upu

La administracion del tratamiento en régimen de CMA
disminuye el coste en un 70%.

Referente a los cuidados:

En los pacientes que se administro la toxina botulinica A
en régimen de UDU (n=14) se elimino el ayuno, el catéter
venoso, la anestesia peridural y el sondaje posterior al pro-
cedimiento. Se control6 el dolor con analgesia via oral y se
inicid la movilizacion y la ingesta inmediata (tabla 3).

Los pacientes a los que se administrd la toxina botu-
linica A en quir6éfano con ingreso (n=30) precisaron
ayuno de 24 h, catéter venoso, anestesia peridural o
sedacion y sondaje vesical posterior al procedimiento.
Se controlo el dolor con analgesia endovenosa y se ini-
cid la movilizacion y la ingesta a las 6 horas del proce-
dimiento (tabla 3).

Tabla 3.
Cuidados enfermeros
CUIDADOS ENFERMEROS QUIROFANO (MA
Ayuno 24 h No
Catéter venoso §i No
Anestesia peridural Si No
SV posterior Si No
Dolor Analgesia ev. Analgesia vo.
Ingesta Alas 6 horas Inmediata
Movilizacion Alas 6 horas Inmediata
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DiscusioON

CONCLUSION

El empleo de toxina botulinica ha supuesto una mejora de
las dolencias uroldgicas de la vejiga hiperactiva. Su admi-
nistracion en régimen de CMA ofrece beneficios durante el
procedimiento y en la recuperacion posterior.

Los resultados de nuestro estudio muestran como es posi-
ble llevar a cabo la administracion de toxina botulinica en
la VH en régimen de CMA, con mejoras en cuanto a costes
y simplificacion de cuidados. El andlisis del coste de la
inyeccion intradetrusoriana de toxina botulinica A en qui-
réfano comparado con el coste en la Unidad de Diagndstico
Urologico difiere radicalmente. El componente mas impor-
tante de los costes es el ingreso, supone el 75% del total del
coste. El resultado obtenido en cuanto a cuidados de enfer-
meria sugiere la simplificacién de los mismos, se ofrecen
cuidados no invasivos, poco intensivos y de corta duracion.

Si revisamos la literatura (2, 3, 4), son amplios y nume-
rosos los estudios actuales en Espafia que hacen referencia
a la cirugia mayor ambulatoria. Los trabajos existentes
ponen de manifiesto los beneficios significativos de algu-
nas intervenciones realizadas en régimen de CMA en com-
paracién con el ingreso convencional. Sin embargo, son
escasos los estudios que cuantifiquen el impacto econémico
en el ambito sanitario. A la hora de comparar estudios
hemos de tener prudencia, ya que la mayoria de los trabajos
publicados difieren en muestra y en procedimientos.

El estudio de Visus Cebrian M. A. et all (') acerca de la cirugia
con o sin ingreso con una muestra de 80 pacientes concluye que
existe simplificacion de cuidados profesionales y reduccion en
los tiempos de recuperaciéon en los pacientes tratados en
unidades de CMA. Estos resultados son similares a los obteni-
dos en nuestro estudio. Los pacientes de nuestra serie que se les
administr6 la toxina en régimen de CMA necesitaron menos
tiempo de recuperacion. Nuestros pacientes también iniciaron
precozmente la ingesta y la deambulacion y el dolor se controld
con analgesia oral. No obstante encontramos diferencias. En los
pacientes de nuestro estudio a los que se les administro el
tratamiento en CMA no se les colocd catéter venoso.

El estudio de Sergio Villalba et all (2) acerca de la
implantacion de marcapasos en la cirugia mayor ambula-
toria y de corta estancia con una muestra de 2.108
pacientes concluye que la CMA supone una mejor uti-
lizacion de los recursos sanitarios, consiguiendo unos cos-
tes menores por paciente. El ahorro especifico por cada
paciente tratado en CMA ascendi6 a 353 euros. Nuestro
estudio también demuestra el ahorro significativo cuando
el procedimiento se realiza en régimen de CMA en la uni-
dad de diagndstico uroldgico. En nuestro caso el ahorro
especifico por paciente asciende a 284 euros.

La Asociacion Andaluza de Cirujanos (4) presenta una
recopilacion de datos econdmicos aportados por diferen-
tes entidades sanitarias de Espafia respecto al impacto
econdémico de la cirugia mayor ambulatoria. Todos ellos
coinciden en la reduccion del coste cuando los proce-
dimientos se realizan en régimen de CMA. Nuestro estu-
dio también pone de manifiesto que la inyeccion de la
toxina botulinica A en régimen de CMA (UDU) reduce el
coste.

Los resultados obtenidos en el estudio muestran que la admin-
istracion de inyeccion de toxina botulinica es viable en régi-
men de CMA en la Unidad de Diagndstico Urologico. Dis-
minuye el coste sanitario, simplifica el procedimiento y los
cuidados y minimiza los riesgos. La optimizacion de recursos
y disminucion de costes también es competencia enfermera.
Se ha logrado la optimizacion de los recursos disponibles,
mayor comodidad para los pacientes, eliminar la estancia hos-
pitalaria y agilizar la lista de espera quirargica. Los cuidados de
enfermeria ofrecidos son poco intensivos y de corta duracion,
pero sin bajar la calidad y la seguridad para el paciente. ¥
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INTRODUCCION

Laincontinencia urinaria de esfuerzo se define como la pér-
dida involuntaria de orina a través de la uretra, en ausencia
de actividad contractil del detrusor. La incidencia de incon-
tinencia urinaria en la mujer se estima en un 8,5% y este
porcentaje aumenta al 37% en las ancianas (2). La edad es
el factor mas asociado a la incontinencia urinaria, aunque
se asocian otros factores de riesgo adicionales, enfermeda-
des generales, obstétricas, factores ambientales y de estrés
que pueden predisponer a la incontinencia.

Debe considerarse la incontinencia desde el punto de
vista de afectacion de la calidad de vida, la afectacion per-
sonal, familiar y laboral, muy particular en cada caso.

Las mujeres intentan mantener su problema oculto el
mayor tiempo posible, ya sea por vergiienza o porque con-
sideran que es un problema inherente al envejecimiento y,
por tanto sin solucion.

Desde 1998 la OMS considera la incontinencia urinaria
enfermedad por su repercusion en la calidad de vida, por su
frecuencia y por su afectacion psico-social.

La solucion de la incontinencia urinaria de esfuerzo varia
y depende de la causa y/o enfermedad que la produce, por
tanto primero se debe diagnosticar. El diagndstico se realiza
mediante anamnesis, pruebas complementarias: sedimento
de orina y un estudio de urodinamia (EUD) para verificar
que la incontinencia es genuina de esfuerzo (2).

También se utiliza un cuestionario para evaluar si la
incontinencia urinaria es de esfuerzo.

PREGUNTAS AL PACIENTE I0E
Siente deseos fuertes y repentinos de orinar? NO
;Orina mas de 8 veces al dia? NO
JTiene pérdidas cuando tose, estornuda o levanta peso? Si
{Es abundante la pérdida de orina? NO
iPuede aguantar hasta llegar al WC? Si
e despierta por la noche para orinar? NO

El tratamiento de la IOE esta dirigido a aumentar la resis-
tencia uretral para evitar que la presion intravesical supere
a la intrauretral durante la actividad fisica, también hay pér-
didas de orina al toser, estornudar o estar de pie. Arnold
Kegel fue un médico estadounidense que en los afios 40
propuso la realizacion de unos determinados ejercicios fisi-

cos dirigidos a fortalecer el suelo de la pelvis con idea de
mejorar los sintomas en pacientes con pérdida de orina (5).
Los ejercicios de Kegel consisten en contraer sistematica-
mente los muasculos del suelo pélvico. Son ejercicios de con-
traccion de la vagina, del esfinter uretral y del esfinter anal.
Se inician con rutinas de 30 contracciones de 3 segundos de
duracion con intervalos de descanso también de 3 segundos.
Se recomienda repetir los ejercicios tres veces al dia (3).

Estos ejercicios pueden ser realizados sin preparacion fisica, sin importar la
edad, en posicion sentada, de pie o tumbada.

Los ejercicios tienen como objetivo el fortalecimiento
de un musculo que se extiende desde el hueso situado
en la parte anterior de la pelvis, el pubis, hasta el hueso
que ocupa la parte mas posterior, el coccix (el musculo
empleado para parar el chorro de la orina es el puboco-
xigeo) (1). Asi como conseguir un tono muscular ade-
cuado mediante contracciones sostenidas durante 10
segundos que se van intercalando con las anteriores.

Lainformaciony la toma de conciencia o reconocimien-
to de la musculatura del suelo pélvico representan una fase
esencial de esta reeducacion. Se sabe que del 30% al 50%
de las mujeres, con simples instrucciones verbales o escri-
tas, no se implican en realizar una contraccion aislada del
suelo pélvico. De aqui la necesidad de utilizar técnicas
como medio indispensable para el aprendizaje de la con-
traccion del periné (6). Es importante la realizacion y
cumplimiento de los ejercicios para ejercitar los musculos
y recuperar su tension.

En el momento actual, las posibilidades de tratamiento de
la IOE por debilidad del suelo pélvico son la rehabilitacion
del suelo pélvico y la cirugia. La seleccion de uno de los
tratamientos depende de la gravedad de los sintomas y
cuanto afectan al estilo de vida de las personas (4).

Los objetivos de este estudio son conocer la eficacia de
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la reeducacion perineal en las pacientes con IOE asi como
el indice de cumplimiento. El grado de cumplimiento de los
ejercicios de Kegel es directamente proporcional a la efica-
cia del tratamiento y el grado de satisfaccion de la persona.

MATERIAL /METODO

Es un estudio casi experimental, prospectivo y cualitativo
de la poblacion femenina que acude al Gabinete de Uro-
dinamia con diagndstico de IOE (incontinencia urinaria
de esfuerzo) para reeducacion Perineal (REEP).

La muestra esta formada por 50 casos, so6lo 36 presentan
IOE con un rango de edad de 34 a 76 afos y una media de 58,9
afios. Finalmente la muestra se compone de 34 mujeres, ya que
2 deciden abandonar el tratamiento. La recogida de datos se ha
llevado a cabo desde junio del 2009 a mayo del 2010.

Las variables a estudio son: el indice de cumplimiento de
los ejercicios de Kegel y el grado de satisfaccion por la
escala de Likert.

Esta escala mide la actitud como instrumento de recolec-
cion de datos en la investigacion y consiste en un conjunto
de items presentados en forma de afirmaciones o juicios de
los sujetos a los que se les administra. Para determinar la
escala se debe tener en cuenta: la definicion de la actitud
que se va a medir, la recopilacion de las preguntas / items
y determinar las puntuaciones asignadas a cada item. La
escala utilizada en el estudio se ha sido la siguiente:

Grado de satisfaccion post REEP (reeducacion perineal) en
relacion con la pérdida de orina

Ninguna mejoria
Leve mejoria
Escapes esporadicos
Continente

wNo — o

RESULTADOS

Grado de satisfaccion del total del grupo de 34 mujeres
Grado de satisfaccion

Grado de satisfaccion realizando ejercicio

3 1 | 0

De los 5 de ninguna mejoria, 4 tienen patologias asociadas (fibromialgia, depre-
sion) y solo | es OE genuino.

Grado de satisfaccion relacionado con la edad
Grado de satisfaccion nivel | (leve mejoria)

4

35

3

<10 ‘ 4050 ‘ 5060 ‘ >60

Grado de satisfaccion nivel 2 (escapes esporadicos)

4
35
3
25
2
15
|
05
0

<40 ' 40-50 ' 50-60 ' >60

Grado de satisfaccion nivel 3 (continencia total)

4

. I I 35
3
. 8
25
1 4 ]
0 . . ; ' 13
3 1 | 0 |
El grado de satisfaccion en mujeres continentes y con escapes esporadicos es > al 05
de ninguna mejoria. ’ <0 wx 0 w6 >60
NUM. 122. MAro/JuNio/JuLio/AGcosTo 2012 ENFURO °* 33



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Grado de satisfaccion en porcentaje

B GRADO 0
W GRADO |

GRADO 2
M GRADO 3

El 50 % de las mujeres tiene un alto grado de satisfaccion
después del tratamiento.

Grado de cumplimiento

25

20 +—F——

0

i ' No
Del total de los casos de la muestra, solo 24 mujeres realizan los ejercicios.

El grado de cumplimiento es elevado, de un total de 34 sefio-
ras a estudio, 24 mantienen la constancia de los ejercicios.

Grado de cumplimiento segiin la edad

12

10

m No

=

<40 40-50 50-60 >60

El grado de cumplimiento de los ejercicios de Kegel es > en las mujeres de 60
afios. El grado de satisfaccion es > en las mujeres de mds de 60 afios.

Las pacientes que realizan los ejercicios de Kegel de
forma continuada reducen los escapes de orina. El grado de
satisfaccion de las pacientes esta relacionado con la recu-
peracion de la continencia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El grupo de pacientes con edad superior de 60 afios es
mas constante a la hora de realizar los ejercicios y es el
que obtiene mejores resultados en el grado de satis-
faccion.

Las pacientes que realizan los ejercicios de forma conti-
nuada han mejorado, reduciendo los escapes de orina. Sin
embargo, el mantenimiento de los ejercicios a largo plazo
en los pacientes que no han respondido inicialmente, no
suele aportar una mejoria valorable.

El grado de satisfaccion de la paciente aumenta en rela-
cion a larecuperacion de la continencia y a la perseverancia
en la ejecucion de los ejercicios de Kegel. La recuperacion
de la continencia a través de la REEP mejora la actividad
psicosocial de la persona.

La eficacia del resultado de la reeducacion perineal esta
relacionada con el cumplimiento de los ejercicios y es inde-
pendiente de la edad.

El aprendizaje se debe realizar con un grado de dificultad
progresiva y requiere constancia y motivacion de la pacien-
te. En dicha motivacion juega un papel importante el pro-
fesional de enfermeria.

Para motivar a las pacientes en la continuidad de la
técnica debemos aconsejar e instruir a las personas para
que asocien la realizacion de los ejercicios con tareas
diarias, habitos cotidianos propios de cada una de ellas,
lavarse los dientes, bajar las escaleras, esperar en el
semaforo...

Como futuras lineas de investigacion se ha decidido
incluir en la valoracion de la IOE un PAD-test de 24
horas inicial a cada paciente y otro a los seis meses post
REEP. v
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Las terapias naturales en la enfermeria.
Aplicacion en los procesos urologicos

INTRODUCCION

La medicina complementaria y las terapias naturales y alter-
nativas son una herramienta muy utilizada por los profesio-
nales de la salud y por los pacientes que buscan una mejor
calidad de vida.

Las terapias naturales y medicinas complementarias,
entendidas como método o conjunto de métodos naturales de
salud y sanacion, han existido desde siempre, desde el prin-
cipio de los tiempos, el hombre hacia uso de ellas de forma
espontanea integrandolas inconscientemente en su vida coti-
diana. En un momento de la historia surge la necesidad de
sentar con claridad sus bases filosoficas, cientificas y terapéu-
ticas, y es entonces cuando un individuo, una tribu o una cul-
tura formulan y desarrollan su propio criterio de medicina
natural basandose en su concepto de salud, enfermedad y
curacion.

Remontandonos al siglo IX a.c., nos encontramos a Escula-
pio, considerado el “dios de la medicina”, al que le seguirian
varias escuelas, entre ellas la de los esculapios, que eran un
cuerpo sacerdotal dedicado a la curacion por medio del masaje,
la hidroterapia, la eoloterapia, la helioterapia y la fitoterapia.

En el aflo 490 a.c., Hipdcrates de Cos se considera como
padre de la medicina occidental. Integra diversas formulas
fitoterapicas de los egipcios, hebreos y persas. Destaca que el
proceso de salud es un equilibrio interno de diversos humo-
res, y que la curacion radica en la propia persona. En su obra
Corpus Hipocraticum ya habla de la importancia activa del
paciente en su proceso de curacion e incluye el concepto de
diatia (utilizado por la cultura griega), que responsabiliza a la
dieta como medio que influye en los individuos y en sus pro-
cesos internos.

Mas adelante, en el siglo II a.c., aparece el Ayurveda. El
Yajur-Veda, que significa ciencia de vivir, tiene su origen en
los libros de los vedas, aunque su contenido, transmitido por
tradicion oral, data del 800 a.c., época en que lo vedas pobla-
ron el Indostan (India). El Ayurveda se fundamenta en la teo-
ria de los humores: vata (viento), pitta (bilis), kapha (flema).
El yoga, masajes, ayunos, purgas, depuraciones y la revitali-
zacion estdn muy arraigados a la tradicion médica hindu y
concretamente en el Ayurveda.

También en esta época nos encontramos con que la cultura
arabe define el criterio naturopatico a través del tabdir, las
culturas orientales por medio del taoismo y la cultura indo-
americana por el chamanismo.

La enfermeria hace aportaciones a las terapias naturales.
Asi, Florence Nightingale es la primera enfermera que, en
1858, nos habla de la influencia del entorno: aire, agua, luz
solar, etc. Conceptualizo a la enfermeria como la encargada
de la salud personal de alguien y afirmaba que lo que la enfer-
mera tenia que hacer era poner al paciente en las mejores con-
diciones para que la naturaleza actuara sobre él. “La enferme-

ria deberia significar el uso apropiado del aire, la luz, el calor,
la limpieza y la seleccion de la dieta y su administracion con
el menor gasto de energia posible”.

Mas adelante, Eunice Inghan realizo un trabajo sobre la
“Terapia de las zonas reflejas” y elabor6 el primer mapa de
las zonas reflejas de los pies (reflexoterapia).

A Marta Rogers le debemos la “Teoria del ser humano”.
En ella describe a la persona como campos de energia que
interactian e intercambian entre si, teniendo cada persona su
propio patron de energia y considerando que para mantener
la salud deben darse determinados intercambios energéticos.

Otras enfermeras que han realizado sus aportaciones:
Marie-Frangoise Colli¢re, enfermera y antropdloga, nos
habla de las mujeres y el cuidado que han proporcionado con
las manos; Dolores Krieger nos instruye sobre el toque tera-
péutico (imposicion de manos); Rosette Poletti nos transmite
sus ensefianzas de reflexologia, visualizacion, relajacion
(Escuela Le Bon Secours, Ginebra).

Actualmente podemos encontrar diversas definiciones
para las terapias naturales y medicinas alternativas.

Segun la OMS, las terapias naturales se definen como:
“Medicinas que incluyen diversas practicas sanitarias con
enfoques, conocimientos y creencias distintas a las oficiales,
que incluye medicinas basadas en plantas, animales y/o mine-
rales, terapias espirituales, técnicas manuales y ejercicios
para mantener el bienestar, asi como tratar, diagnosticar o pre-
venir enfermedades”.

Existe una definicion de una enfermera espafiola, Carmen
Victoria Sobrin Valbuena, que a mi parecer describe las tera-
pias naturales desde la enfermeria: “Las terapias naturales,
también conocidas como terapias alternativas, complementa-
rias, tradicionales, no convencionales..., pueden definirse
como aquellos procedimientos terapeuticos que hasta hace
poco no se ensefiaban en la Universidad, y que tienen un enfo-
que holistico del proceso de la enfermedad, considerando la
relacion entre cuerpo, mente y espiritu. No tratan signos ni
sintomas, sino causas externas e internas que conducen a un
desequilibrio organico”.

Efectivamente, las terapias naturales son parte de la medi-
cina holistica, y asi se plantea que hay multiples causas que
se deben de tener en cuenta a la hora de diagnosticar y tratar,
algunas de ellas son: la constitucion del individuo, su estado
de animo, sus habitos alimenticios y la interrelacion entre los
diferentes sistemas. Se pone énfasis en la relacion terapéutica
con cada paciente. Es mas que una diagnosis general y un tra-
tamiento con una receta de hierbas o elementos naturales.
Toma en cuenta la persona en su totalidad (cuerpo, mente y
espiritu) incluyendo todos los aspectos de la vida diaria.

Se utilizan estrategias de prevencion y métodos que ayu-
dan al cuerpo a conseguir una curacion natural utilizando las
terapias apropiadas, tanto convencionales como remedios
alternativos, siempre tomando en cuenta los riesgos y bene-
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ficios seglin las investigaciones cientificas. La medicina com-
plementaria va a la par de la convencional y no posee inter-
acciones que compliquen el proceso de curacion, sino que se
enriquece.

Se deben de cumplir una serie de consideraciones:

— El paciente debe ser estudiado desde un punto de vista
global u holistico, que obliga a examinar al paciente y a
su entorno, y a la influencia que de este recibe.

— El objeto de estudio y tratamiento no es la enfermedad
sino el individuo.

— La terapia no admite la estandarizacion, cada paciente
requiere una terapia adaptada e individualizada y en cada
caso concreto.

— Ls técenicas terapeuticas han de ser, por definicion, no
agresivas.

Desde la enfermeria siempre se ha considerado al individuo
como un “todo” al que administrar cuidados de una forma
integral, abogando también por el trabajo en equipo para que,
de una forma interdisciplinar, podamos ofrecer mejor calidad
en la asistencia.

Para un enfermero terapeuta holistico, la solucién no es
quitar los sintomas, sino que va mas alla: busca las multiples
causas que estan ocasionando la enfermedad.

Actualmente, el 10% de los enfermeros espafioles (mas de
15.000) o, lo que es lo mismo, 1 de cada 10 emplea en su prac-
tica profesional terapias naturales y complementarias en el
cuidado que presta a la poblacion.

La difusion de las terapias naturales es amplia y se extiende
por todo el planeta.

En EEUU existen departamentos de investigacion y cursos
de medicinas complementarias en 27 universidades (Stand-
ford, Harvard, Columbia) y el 22/11/1991 en el Congreso se
crea una oficina de Medicinas Alternativas.

En distintos paises existe una gran aplicacion de terapias
naturales, tales como: China (40%), India (65%), Chile
(71%), Colombia (40%). Concretamente, en Chile existe una
catedra de Medicina Naturista (Universidad de las Condes,
Santiago de Chile) y en la Universidad Vifia del Mar se realiza
la Diplomatura en Medicinas Complementarias y Terapias
Alternativas.

En Venezuela reconocen en su Constitucion, en el art. 122,
a las terapias alternativas.

En la Unién Europea nos encontramos con los siguien-
tes datos: Francia reconoce la acupuntura realizada por los
médicos en 1950; en el Reino Unido cualquier persona
puede practicar terapias naturales, reconociéndose la oste-
opatia en 1993 y la quiropractica en 1994; en Alemania
existe libertad para la practica de medicinas complemen-
tarias desde 1873 y en 1939 aparece el Heilpraktiker; en
los Paises Bajos se le da la posibilidad de ejercerlas a los
no médicos en 1993; por tGltimo, en Espafia no esta regu-
larizada.

En Catalufia estan reguladas por el Decreto 31/2007, de 30
de enero, por el que se regulan las condiciones para el ejerci-
cio de determinadas terapias naturales (DOGC ntim. 4812-
01/02/2007). El articulo 2 describe en su apartado 2.1: Las
terapias naturales objeto de este decreto se definen de forma
agrupada de la manera siguiente: criterio naturista, acupuntu-
ra y terapia tradicional china y terapias manuales y técnicas
manuales.

Dada la necesidad de legislacion en la Comision de Medio
Ambiente, Salud Publica y Proteccion del Consumidor de la
Uniéon Europea se crea el Informe Lannoye sobre medicina
no convencional. Este informe pide a la comision que presen-
te proyectos de propuestas legislativas para permitir a quienes
practican medicinas alternativas que su ejercicio profesional
sea reconocido en toda la Union Europea y que se lleve a cabo
un estudio exhaustivo sobre la seguridad de estos tratamien-
tos.

Por parte de la enfermeria podemos destacar la creacion de
ADEATA (Asociacion de Diplomados de Enfermeria, Acu-
puntores y Terapias Alternativas). Creada en 1991 por enfer-
meros relacionados con el mundo de las terapias alternativas
que llevaron sus inquietudes al Colegio Oficial de Enfermeria
de Alicante, pretendiendo la integracion de estas terapias
como una parcela mas en la prestacion de cuidados enferme-
ros y lo consiguieron.

Esta asociacion esta registrada en la Delegacion Territorial
de Trabajo con el n° 03/0733 desde el 7/8/1991, al amparo de
la Ley 11/1985, de 2 de agosto.

Su objeto es, dentro de su &mbito de actuacion, fomentar el
desarrollo de los cuidados holisticos y naturales de salud den-
tro de la profesion enfermera, ofreciendo a la sociedad,
paciente, cliente y comunidad, una opciéon complementaria
en el cuidado cada vez mas demandado.

Por otro lado, se ha celebrado el V Congreso Nacional de
Enfermeria en Terapias Naturales y Complementarias, en el
que se anuncid que se ha puesto en marcha el proyecto por
el que se estan normalizando las practicas enfermeras en
terapias naturales (Proyecto NIPE), que desarrolla el Insti-
tuto Superior de Investigacion para la Calidad Sanitaria.

Algunas universidades ofrecen en su catalogo de activida-
des formativas asignaturas de Introduccion a las Terapias
alternativas/complementarias para los futuros profesionales
de la Enfermeria. A través de ella se quieren capacitar de algu-
nas herramientas que pueden ser muy ttiles para el enfermero
en su practica profesional (bien sea en el area hospitalaria,
especializada, atencion primaria, enfermeria de empresa u
otras).

Se imparte la ensefianza pregrado en Enfermeria en: EUE
Santa Madrona y Gimbernat (Bioenergia y tacto terapéutico,
Reflejoterapia, Técnica metamorfica); Universidad de
Almeria (Técnicas alternativas en los cuidados de enferme-
ria); Universidad de Huelva (Terapias alternativas); Univer-
sidad de Granada (Alternativas a los cuidados); Universidad
de Jaén (Cuidados alternativos, Autorregulacion energética
y calidad de vida, Plantas medicinales. Principios activos y
aplicaciones); Autonoma de Madrid. EUE Comunidad de
Madrid (Terapias complementarias); Universidad de Alican-
te (Enfermeria y terapias alternativas); Universidad de Casti-
lla-La Mancha. EUE Cuenca (Fitoterapia); Universidad de
Zaragoza (Enfermeria Naturista).

También algunas instituciones publicas y Colegios de
Enfermeria espafoles realizan cursos, grupos de trabajo y
comisiones que orientan e imparten formacion. Por ejemplo,
en el Colegio Oficial de Enfermeria de Guiptizcoa existe una
Comision de Cuidados Enfermeros Holistico-Naturales
desde 1997, en 2002 se crea un Grupo de Trabajo en Cuidados
Opcionales y en 2003 tiene su origen la Sociedad Espafola
de Enfermeria Holistica y Naturista (SEEHNA).
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MATERIAL Y METODO

Las terapias naturales o medicina alternativa se apoya en la
terapia holistica, la cual responde a tres planos de atencion:
cuerpo, mente y espiritu.

— El cuerpo: comprende todos los 6rganos y sistemas que
lo componen, se refiere a todas las partes fisicas del ser
humano. Este 4rea se aborda a través de tratamientos a
base de plantas, verduras y frutas, el ejercicio, la respira-
cion, la hidroterapia, la geoterapia..., con el fin de alcan-
zar el bienestar del plano fisico.

—La mente: comprende todas las emociones, actitudes y
caracter ante la vida. Se busca que el individuo se libere
de todas las tensiones y sentimientos que le producen la
inestabilidad emocional, alcanzando asi autoestima,
autovaloracion, seguridad y paz.

Existen distintas clasificaciones de terapias naturales. El
Consejo General de Enfermeria (CGE) acepta la clasificacion
que de ellas hace la AHNA (American Holistic Nurses Asso-
ciation) y la British Holistic Medical Asociation.

— Terapias fisicas: actuan sobre el organismo facilitando
que las bases celulares, estructurales y funcionales pue-
dan aprovechar al méximo los recursos de que dispone
cada o6rgano y asi favorecer el proceso homeostatico.
Incluyen: quiromasaje, osteopatia, fitoterapia, dietética,
aromaterapia, reflexologia poda.

— Terapias energéticas: actuan sobre el sistema energético
del organismo, ayudando a poner en funcionamiento todo
lo que necesita a nivel fisico, mental y energético.
Incluyen: acupuntura, homeopatia, digitopuntura, tai-chi,
terapias florales, tacto terapéutico, reiki.

— Terapias psicoldgicas: actuan potenciando, regulando y
apoyando al sistema psicoemocional desde el asesora-
miento, lo que aumenta la fortaleza del estado vital, que
es esencial para el restablecimiento de toda funcion orga-
nica.

Incluyen: psicoterapia, hipnoterapia, visualizacion, rela-
jacion, meditacion, Yoga.

En los procesos urologicos se aplican terapias naturales,

algunas de las mas utilizadas son:

— Quiromasaje: se puede utilizar en los posoperatorios de
las intervenciones quirurgicas uroldgicas consiguiendo
un incremento del drenaje de fluidos, colaborando en la
desaparicion de adherencias...

— Terapias florales y Fitoterapia: en patologias prostatica,
litiasica y del area sexual.

Concretamente para la prostata se utiliza el té verde por
sus propiedades antioxidantes y sus caracteristicas antiin-
flamatorias; también poseen efectos antitinflamatorios el
jengibre, las semillas de calabaza y el polen.

Se ha comprobado que la recomendacion de ejercicio
fisico reduce los niveles de testosterona y otras hormonas
que ayudan al crecimiento tumoral de la prostata. Ade-
mas, el ejercicio potencia el sistema autoinmune y esto
permite acabar con las células anormales antes que los
tumores se desarrollen.

Todos sabemos que para los calculos renales es necesario
beber mucho liquido pero, ademas, ayudan a desgastar
los calculos los zumos de manzana, uva, arandanos y
esparragos.

La maca se utiliza para potenciar el deseo sexual.

Estan comercializados productos a base de arandanos de
gran eficacia para las infecciones urinarias y productos
para la prostata con Pygeum africanum 'y Serena repens.

— Tacto terapéutico: en los pre y posoperatorios ayudando
a alcanzar un estado de bienestar que permite el autocon-
trol y disminuir los sintomas que se presenten.

— Visualizacion y relajacion: aplicados en los pacientes con
los diagnosticos enfermeros ansiedad, temor y dolor.

—Yoga: determinadas asanas (posturas yoguicas) favore-
cen el buen funcionamiento del aparato urinario.

La homeopatia, acupuntura y reflexologia podal también
se utilizan frecuentemente. Estas tres terapias naturales son
terapias muy demandadas por los usuarios para todo tipo de
patologias.

Enla Unidad de Gestion Clinica de Urologia del Hospital
Universitario Puerta del Mar, la Enfermeria aplica terapias
naturales en su practica diaria. Nuestras aportaciones, “Inte-
gracion y responsabilidad ante este nuevo desafio”, se tradu-
cen en las siguientes actuaciones enfermeras:

— Fitoterapia. Algunos pacientes, intervenidos de Ca vesi-
cal, en tratamiento quimioterapico con mitomicina intra-
vesical presentan manifestaciones de una reaccion adver-
sa de dicho medicamento, presentando picor y descama-
cion en las palmas de las manos y en los genitales, asi
como ciertas erupciones cutineas. En estos casos reco-
mendamos la aplicacion de un preparado con aloe vera,
rosa de mosqueta y aceite de argan. En unos 2-3 dias, sin
la necesidad de aplicar corticoides ni antihistaminicos,
las lesiones y los sintomas mejoran y, en 7-10 dias, des-
aparecen.

— Relajacion y visualizacion. En los pacientes intervenidos
de RTU de vejiga o prostata y en pacientes con hematuria,
que precisen lavado vesical continuo, son frecuentes los
espasmos vesicales, los cuales producen en el paciente
mucho dolor y ansiedad. A estos pacientes les aplicamos
técnicas de relajacion y visualizacion, logrando dismi-
nuir la administracion de analgesia y proporcionando a
los pacientes y familiares gran satisfaccion debido a la
desaparicion de la ansiedad y al autocontrol que lleva, en
muchos casos, a la desaparicion de los espasmos.

Al ser terapias de facil y comoda aplicacion se pueden uti-
lizar con cualquier paciente y en cualquier momento. Esto nos
lleva a aplicarlas en todos los pacientes que al realizarle la
valoracion inicial observemos que sean susceptibles de ellas,
sea cual sea su proceso urologico, se encuentren en la Unidad
de Hospitalizacion o en el Hospital de Dia.

— Tacto terapéutico/reiki. En el Hospital de Dia Quirtrgico
de Urologia se utiliza el reiki para disminuir la ansiedad
previa a la realizacion de determinadas pruebas diagnds-
ticas. En las biopsias de prostata, el paciente acude con
ansiedad, temor o nerviosismo debido a la via de acceso
para la toma de muestras (transrectal), el posible dolor y
la incertidumbre del resultado emitido por anatomia pato-
logica, con la consiguiente probabilidad de la existencia
de un Ca de prostata. Ante todo esto, decidimos aplicar
técnicas de relajacion basadas en la respiracion y una
sesion corta de reiki (sesion corta por no disponer de
mucho tiempo). Hemos obtenido resultados espectacula-
res: ausencia de reflejos vasovagales, sustitucion del reiki
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por lexatin oral, disminucion y en muchos casos desapa-
ricion del nerviosismo, estado de bienestar del paciente
que ayuda a la ejecucion de la prueba y al propio auto-
control. Indirectamente, satisfaccion del personal facul-
tativo que nos anima a seguir practicando esta terapia
natural, ya que le facilita su trabajo y observa la satisfac-
cion del paciente.

Estamos trabajando en un estudio de investigacion sobre
este tema que nos gustaria presentaros en el congreso del afo
que viene.

También utilizamos esta terapia natural en las cistoscopias
y dilataciones uretrales, y en todos los casos que lo creamos
necesario.

RESULTADOS

— Las terapias naturales constituyen una herramienta que
mejora y enriquece la practica enfermera y le sirve para
estar a la vanguardia. Todo esto aumenta la calidad asis-
tencial y el indice de satisfaccion del usuario/paciente.

— Cada vez mas enfermeros acuden a las terapias alternati-
vas para aliviar a sus pacientes; ademas, es un motivo de
mayor demanda por parte de los usuarios, y del deseo de
estos profesionales de dar un trato mas integral y estre-
cho.

— Se consiguen beneficios para los afectados y se aumenta
la satisfaccion de los enfermeros tanto a nivel profesional
como personal.

— Debido a la necesidad de formarse e informarse de los
profesionales, tanto los Colegios de Enfermeria como
muchas Universidades espafiolas estan proponiendo gru-
pos de trabajo y cursos de formacion adaptados para cada
necesidad, pero que conllevan un objetivo comun: la
intencion de incrementar la consciencia individual sobre
este tipo de terapias y la de ofrecer mas conocimientos
para practicar nuestros cuidados.

DiscusioN

— Existe poca reglamentacion y legislacion. En Espaia solo
estan reguladas determinadas terapias naturales en Cata-
lufia, por el Decreto 31/2007, de 30 de enero.

— Encontramos poca investigacion sistematica sobre su
seguridad y eficacia.

— Observamos ausencia de proveedores suficientemente
formados y falta de planes adecuados de formacion.

CONCLUSIONES

— Los enfermeros tienen en estas terapias herramientas
muy utiles que pueden utilizar si se forman e instruyen en
ellas.

— El paciente debe ser estudiado desde un punto de vista
global u holistico, que examina al paciente y a su entorno
y a la influencia que de este recibe.

— Estas terapias no admiten la estandarizacion, cada
paciente requiere una terapia adaptada e individualizada

y en cada caso concreto, proporcionandole gran satisfac-
cion.

— Se puede tratar al paciente como alternativa tinica y, en
muchas ocasiones, complementando tratamientos médi-
cos y/o quirtrgicos tradicionales.

— Los diagnosticos y tratamientos de los procesos urologi-
cos se ven beneficiados con la aplicacion de las distintas
terapias naturales.

— Algunas instituciones publicas ofertan asistencia con
terapias naturales y realizan cursos adaptados al trabajo
diario y asi queda reflejado el impacto que estas tera-
pias estan dejando en el sistema de prestacion de cui-
dados.

— En la medida que la medicina alternativa se desarrolla va
produciendo conocimiento, y en la medida que produce
conocimiento se acerca mas al camino de la ciencia.

— Si las terapias naturales se toman como un método tera-
péutico para alcanzar el bienestar fisico, se iran validando
sus postulados, verdaderamente eficaces y anulando a los
que carecen de logica, y estan mas de la mano de lo eso-
térico.

— Observamos repercusion en nuestro sistema sanitario: la
poblacion considera que los profesionales sanitarios (y
principalmente los enfermeros) estamos capacitados para
asesorarles sobre terapias naturales o para que las practi-
quemos.

— Las demandas de la poblacion enfrentan a la Enfermeria
a un nuevo reto, a un nuevo desafio: la formacion y pos-
terior aplicacion de nuestros conocimientos en medicina
complementaria y terapias naturales. ¥
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La utilizacion de historias de vida en la
investigacion cualitativa en enfermeria urologica
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INTRODUCCION

La Enfermeria Urolégica, como el resto de las especialida-
des enfermeras, se encuentra en el comienzo de su trayec-
toria investigadora. La incorporacion de la Enfermeria al
Espacio Europeo de Educacion Superior, y la posibilidad de
que los graduados de
Enfermeria obtengan el
titulo de doctor en Enfer-
meria, supone la iniciacion
en la trayectoria académica
de la investigacion.

Sin embargo, el auge del
positivismo y la exaltacion
de la cantidad como refe-
rente de calidad en los pro-
cesos investigadores pare-
cen estar dejando de lado a
los métodos cualitativos.

Por eso resulta conve-
niente proponer y transitar
por otros métodos de inves-
tigacién que, aun siendo
vigentes, pueden resultar poco conocidos o inexplorados. Y
es que al conocimiento no se llega solo por las encuestas
traducidas en numeros, sino que también se llega dejando
hablar al enfermo y escuchandole.

La historia de vida es un método de investigacion cuali-
tativa, se trata del relato biografico obtenido por el investi-
gador mediante entrevistas sucesivas, en las que el objetivo
es mostrar el testimonio subjetivo de una persona, en la que
se recogen tanto los acontecimientos como las valoraciones
que dicha persona hace de su propia existencia. En la his-
toria de vida, el investigador es solo el inductor de la narra-
cion, su transcriptor y, también, el encargado de “retocar”
el texto, tanto para ordenar la informacion del relato obte-
nido en las diferentes sesiones de la entrevista como para
sugerir al informante la necesidad de cubrir los huecos
informativos olvidados por el sujeto.

La historia de vida nos permite conocer intimamente a las
personas, ver el mundo a través de sus ojos e introducirnos
en sus experiencias.

La Unidad de Urologia del Hospital de Mostoles comen-

LA HISTORIA DE VIDA ES UN METODO DE
INVESTIGACION CUALITATIVA, SE TRATA DEL RELATO
BIOGRAFICO OBTENIDO POR EL INVESTIGADOR
MEDIANTE ENTREVISTAS SUCESIVAS, EN LAS QUE EL
OBJETIVO ES MOSTRAR EL TESTIMONIO SUBJETIVO DE
UNA PERSONA, EN LA QUE SE RECOGEN TANTO LOS
ACONTECIMIENTOS COMO LAS VALORACIONES QUE
DICHA PERSONA HACE DE SU PROPIA EXISTENCIA

z6 su andadura en 1983. Como enfermeros de larga trayec-
toria en esta unidad, siempre hemos tenido una especial
preocupacion por el paciente uroldgico que por diferentes
patologias tiene ingresos de repeticion en cortos espacios de
tiempo y con unas expectativas de mejoria y curaciéon muy
limitadas (neovesical, cistitis radical, estenosis de uretra,
etcétera).

El cancer de vejiga tiene una
incidencia elevada en el ntime-
ro de ingresos hospitalarios y es
un grave problema para la salud
publica. Espafia es el primer
pais en incidencia de cancer de
vejiga y el segundo en mortali-
dad de Europa.

Esta situacion genera en el
paciente toda una serie de sen-
timientos como desilusion, de-
sanimo y falta de esperanza,
afectando no sdlo al paciente,
sino también a su familia y a
todo su entorno en general,
derivando en muchas ocasiones
en desconfianza hacia el personal sanitario.

Hemos seleccionado a un paciente diagnosticado de
neovesical por dos motivos: primero, por su patologia com-
pleja y multiples ingresos y, en segundo lugar, por su dete-
rioro animico a lo largo de sus ingresos, por lo que decidi-
mos profundizar y exponer qué cambios habian producido
en el paciente y qué consecuencias y repercusion generaron
en su vida.

OBJETIVOS

— Dar a conocer al colectivo de la Enfermeria Uroldgica
la utilidad de una modalidad de investigacion cualitati-
va, como las historias de vida.

— Estudiar los cambios tanto fisicos como emocionales
que se han producido en el paciente a lo largo de los
diferentes ingresos hospitalarios.

— Mejorar la implicacion de los profesionales con este
tipo de pacientes.
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MATERIAL Y METODO

La elaboracion de nuestra historia de vida ha comprendido
las siguientes etapas:

— Etapa inicial: se incluye la elaboracién de un marco ted-
rico, justificacion metodologica, delimitacion del
grupo de analisis y seleccion del paciente a estudio.

— Fase de la encuesta: la técnica seleccionada fue una

entrevista semiestructurada de 15 items. Hemos utiliza-
do la modalidad de relato tnico, referido al estudio de
caso referido a una persona dada, comprendiendo no
solo su historia de vida, sino cualquier otro tipo de
informacion o documentacién adicional que permita la
reconstruccion de dicha biografia de la forma mas
exhaustiva posible.
Hemos realizado una entrevista biografica a un enfermo
urologico de prolongada evolucion en nuestro servicio.
La duracion de la entrevista fue de tres horas, espacia-
das durante tres dias.

— Registro, trascripcion y elaboracion del relato de vida.

— Analisis e interpretacion de los datos.

— Presentacion y publicacion de los relatos biograficos.

Las caracteristicas del paciente seleccionado son:

— Varén, de 59 afios, exfumador de 30 cigarrillos/dia y
exbebedor.

— Diagnosticado de neovesical en mayo de 2009, se le
realiza RTU vesical, se le administran tres ciclos de qui-
mioterapia intravesical mal tolerada.

— En diciembre de 2009 es intervenido de una cistopros-
tatectomia radical con derivacion urinaria tipo Bricker-
Wallace.

— Se producen diferentes complicaciones asociadas como
evisceracion de herida (herniorrafia), neumonia noso-
comial y derrame pleural.

— Posteriormente ingresa por multiples procesos como
hipertermia, dolor abdominal, deterioro de la funcion
renal, etc., precisando colocacion de nefrostomia per-
cutanea derecha.

—Mas tarde, colocacion de nefrostomia percutanea
izquierda.

— Estenosis de la union uretero-intestinal, no logrando
dilatacion de anastomosis via endourologica, por lo que
se realiza laparotomia exploradora con extirpacion de
parte del asa intestinal de Bricker y reimplante ureteral
bilateral englobado en masa fibrotica.

— Actualmente, este paciente continua con continuas
revisiones, portador de nefrostomia bilateral abierta.

RELATO BIOGRAFICO

|. ENFERMEDAD Y DIAGNOSTICO

Empecé a orinar sangre y mi mujer me mando a urgencias,
pero yo ya llevaba orinando sangre hacia tres meses, pero
no le di importancia, creia que se iba a pasar, yo no pensaba
que esto iba a terminar asi.

Me mandaron a la consulta de Urologia y alli me dijeron

que me tenian que operar y hacerme una RTU de vejiga,
luego volvi a la consulta de Urologia a por los resultados de
la anatomia patolégica y me dijeron que era un cancer infil-
trante de vejiga muy agresivo, que tenia que darme quimio-
terapia antes, para reducir el tumor antes de volver a ope-
rarme y quitarme la vejiga.

Me comentaron que a lo mejor me podian hacer una veji-
ga nueva con un trozo de intestino y, sino, que me tendrian
que poner una bolsa en el abdomen para orinar. Y al final
fue lo segundo, me tuvieron que poner la bolsa.

Me senti muy mal, se me vino el mundo encima. No me
gusto lo que me estaban contando. Soy religioso, estudié en
un colegio de curas y creo en Dios, pero la enfermedad no
ha influido nada en mis creencias. No soy ni mas ni menos
creyente. Yo no echo la culpa a nadie, las cosas vienen por-
que si.

2. SUFRIMIENTO Y PEREGRINAJE

Después de quitarme la vejiga (cistoprostatectomia) y
ponerme la bolsa (urostomia tipo Bricker), la herida se
infectd y se abrio, se salieron las tripas (eventracion) y me
tuvieron que poner una malla (eventroplastia). Luego,
como esta enfermedad se ha cebado conmigo, la operacion
se estroped y dejé de orinar bien por la bolsa, y me tuvieron
que poner dos nefrostomias (fistula urinaria).

Al principio no podia ni mirarme la bolsa, era incapaz de
tocarla. Todavia me acuerdo cuando me ensefiasteis a cam-
biarme la bolsa, para mi era un suplicio, sobre todo meterme
el dedo en el agujero (dilatar el estoma), me parecia como
si me estuviera tocando las tripas. Luego, durante el afio
siguiente, era mi mujer quien la cambiaba, hasta que dijo
que ya no lo iba hacer mas y me toco hacerlo a mi.

Me sentia extrailo y me daba asco ver esa bolsa con la
orina en el abdomen, no era capaz de mirarla y ademas todas
las cicatrices que tenia de los drenajes y de la intervencion.
Luego empecé a asimilarlo poco a poco, hasta que me tuvie-
ron que poner las dos nefrostomias, que me hundi de nuevo.

Pasé de tener una vida practicamente normal a pasar
ingresado en el hospital el afio y medio siguiente debido a
complicaciones que surgieron; porque, como ya sabes, he
estado ingresado aqui con vosotros trece veces en los ulti-
mos dos afos. jVamos, que me van a poner a trabajar aqui
con vosotros!

Pero, bueno, ahora parece que la cosa ya va mejor, vol-
vieron a intervenir para intentar arreglarlo y ya me han qui-
tado una nefrostomia y dentro de poco intentaran quitarme
la otra. Espero que todo vaya bien.

3. AISLAMIENTO SOCIAL Y CAMBIO DEVIDA

Tuve que dejar de ir al pueblo todos los fines de semana, no
ver a mis amigos, no poder ir a jugar la partida de cartas al
bar del pueblo, no tomarme mi cubata ni fumarme los ciga-
rritos, todo esta prohibido, jeso si que lo llevo mal!

No siento vergiienza, pero tampoco me gusta que me esté
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preguntando todo el mundo qué tal estoy. Por eso no voy al
pueblo, no quiero que cada vez que salga a la calle alguien
me pregunte. Bueno, por eso y porque me canso mucho. Me
siento peor conmigo mismo, “si ya no sirvo pa na”’. No
puedo hacer las mismas cosas de antes.

Me acaban de despedir y estoy en el paro. Dicen que las
desgracias nunca vienen solas.

Todo esto, ademas, ha influido en mi relacion de pareja,
como ya te he dicho antes si yo “ya no valgo pa na”. Los
médicos me hablaron al principio de la posibilidad de una
protesis de pene, pero la verdad, como se ha complicado la
cosa, yo ni siquiera he preguntado y ellos tampoco me han
dicho nada.

Pero, para serte sincero, claro que pienso y me acuerdo
del sexo, pero no creo que pudiera hacer nada hoy por hoy.

Poco a poco me voy sintiendo mejor, pero me ha costado
mucho, ya voy saliendo a la calle y dando paseitos, aunque
me tengo que parar a descansar.

4. APOYO FAMILIAR

Ahora lo tnico que me da fuerzas y alegria de seguir es mi
nieto (se le ilumina la cara), aunque no puedo cogerle, ni
jugar mucho tiempo con €l porque me canso mucho, pero
bueno, “me da la vida”.

(La familia, que esta en la entrevista, cuenta que incluso
esta empezando a fumar otra vez, y como no le dejan com-
prar tabaco, cuando sale a pasear coge las colillas del suelo
y se las fuma).

5. PERSONAL SANITARIO

Sélo quiero contaros algo mas, deciros que estoy muy agra-
decido con el personal de Enfermeria de Urologia del Hos-
pital de Mostoles, que me habéis apoyado tanto en los
momentos buenos como en los malos, y que espero que de
ahora en adelante las cosas vayan mejor.

RESULTADOS Y DISCUSION

Tras reunirnos los autores del trabajo para analizar la entre-
vista del paciente, obtenemos diferentes apartados para la
reflexion:

— A pesar de haber realizado educacion sanitaria para el
aprendizaje del manejo de la urostomia y nefrostomias,
observamos una gran dependencia del paciente con su
mujer.

—Nos preguntamos si la informaciéon que recibio el
paciente fue la mas idonea para la situacion y persona-
lidad del mismo, ya que comenta una vivencia muy
negativa. Pensamos que una excesiva informacion, sin
haber sido solicitada por el paciente, ya que este evitaba
preguntar sobre su situacion, nos plantea la necesidad
de valorar la ética de la informacion respetando la auto-
nomia del paciente.

— Apreciamos una gran carga de sentimientos y emocio-
nes que lleva al paciente a un estado de animo que le
incapacita para reaccionar, llevandole a una frustracion
que se puede alargar en el tiempo.

CONCLUSIONES

— Debido al trabajo tan estresante y al elevado nimero de
pacientes, tendemos a centrarnos en la parte técnica del
cuidado y nos olvidamos con frecuencia de los senti-
mientos de los pacientes y la forma de afrontar la enfer-
medad. Deberiamos afrontar nuestra practica enferme-
ra desde un prisma distinto y probablemente cuestiona-
ria lo que consideramos prioritario en nuestra labor.

— Muchas veces, como mecanismo de autodefensa, los
profesionales no estimulamos a los pacientes a que
manifiesten los sentimientos, lo que nos lleva a no
empatizar con ellos.

— Nos faltan herramientas para el manejo de la comuni-
cacion a la hora de dar malas noticias.

— Separamos con demasiada frecuencia el binomio
paciente-familia, tendemos a percibir a la familia como
algo secundario centrandonos en el paciente y no nos
damos cuenta de la gran aportacion que esta proporcio-
na ¢ incluso la ayuda que podemos recibir de los mis-
mos.

— Deberiamos contar con profesionales tales como psico-
logos para proporcionar ayuda al paciente, familia y,
por supuesto, también al personal encargado de su cui-
dado.

— Es necesario adquirir conocimientos y fomentar la
escucha activa y la comunicacion como habilidades
dentro del equipo. ¥
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XXXIV Congreso Nacional de
Enfermeria Uroldgica. Madrid 2012

Os presentamos el programa definitivo de nuestro
XXXV Congreso Nacional. Por primera vez vamos a
tener la oportunidad de exponer en sala plenaria todos
los pdsters presentados, realizando dos sesiones en
donde cada autor podrd defender su trabajo abriendo
un posterior debate. También podréis consultarlos a
través de un enlace que se colocard en la web del con-
greso.

Este aflo se han presentado pocas comunicaciones,
todos sabemos a qué se debe, pero vamos a aprove-
charlo para realizar una mejor exposicién de cada tra-
bajo y por tanto con mayor proyeccion del mismo.

Solo tenemos 10 comunicaciones orales y |5 pdsters
que imposibilitan realizar el Libro de Comunicaciones
del Congreso, porlo que se publicardn junto a las comu-
nicaciones del proximo afio; no obstante todas serdn
publicadas en nuestra revista ENFURO.

Hemos conseguido unos ponentes de enorme presti-
gio profesional, contando entre ellos para abrir estas
jornadas con la Dra. D® Teresa Moreno Casbas, direc-
tora de la Unidad de Investigacién en Cuidados de
Salud del Instituto de Salud Carlos Il 'y, como broche
final para cerrarlas, con D.Aitor Ugarte Iturrizaga, editor
de la Revista de Comunicacion y Salud y doctor en
Comunicacion por la Universidad Complutense de
Madrid.

Tendremos dos mesas redondas y nuestro ya habitual
ForoTertuliano, este afio hablando sobre “Nuestro pre-
sente oculto”, intentando aclarar dudas sobre las espe-

cialidades y sobre el camino que lleva nuestra profesién.

Por otra parte se presentard la Guia basada en la Evi-

Tempoe

T O uUurs

viajes

dencia del sondaje permanente, auspiciada por la Aso-
ciacion Europea de Enfermeras en Urologia (EAUN),
realizando de paso la presentacion de esta asociacion
de la que todos, por pertenecer a la nuestra, somos
socios de pleno derecho.

También, siguiendo vuestros deseos de congresos ante-
riores, hemos organizado cuatro talleres, que se impar-
tirdn en la sala plenaria para dar posibilidad a todo el
que quiera asistir a ellos.

Queremos agradecer la inestimable colaboracién de
los laboratorios y otras empresas que apoyan este
evento; pasamos momentos dificiles y sabemos tam-
bién el esfuerzo que esto les supone.

Desde el segundo dia del congreso estardn disponibles
unas pantallas tdctiles para realizar la evaluacién de la
actividad, es muy importante que os acerquéis a ellas y
que rellenéis el cuestionario. Los créditos del congreso
dependen en parte de esta encuesta de evaluacion.

La asamblea anual de socios de la AEEU la haremos el
dia 25 de octubre de 2012 a las 18,45 h en la sala ple-
naria.

En breve nos vemos en Madrid.

Francisco |. Milla Espafia

Director técnico

XXXV Congreso Nacional de Enfermeria
en Urologia

Secretario general AEEU

Webmaster ENFURO

C/ Reyes Catolicos 12
14001 Cérdoba
@ 957 484 883
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24 DE OCTUBRE

M 12:00-16:30: Entrega de documentacion.

M 16:30-17:30: Acto de inauguracion.

B [7:30-18:30: Ponencia de inauguracion.
Dra. D* Teresa Moreno Casbas, directora de la
Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud del
Instituto de Salud Carlos Il (INVESTEN ISCIHT).

W 18:30-19:30: Taller I. Metodologia cientifica.
D. Luis Lopez Rodriguez.

M 21:30: Acto de bienvenida en los jardines del
hotel.

25 DE OCTUBRE

M 09:00-10:45: 1* Mesa de comunicaciones orales
y debate.

W 10:45-11:15: Pausa café.

W [1:15-12:45: Mesa redonda: “Cuidados
enfermeros en el proceso de atencion al
paciente con instilaciones vesicales”.

—D. Javier Angulo Cuesta: “Evidencias y
recomendaciones de las guias clinicas europeas
en el tratamiento del cancer de vejiga no
musculo infiltrante”. Jefe de Servicio de
Urologia del Hospital Universitario de Getafe.

—D? Amparo Rodriguez Sanchez. “Importancia
del cumplimiento terapéutico del paciente
con instilaciones vesicales: reto para la
enfermera urologica”. Enfermera clinica de
urologia, Hospital de Sant Joan Despi Moisés
Broggi. Barcelona.

—D. Daniel Toro Pérez. “Modelo de Atencion de
Cuidados al paciente oncoldgico: la enfermera
referente”. Jefe de Programa de Curas de
Consulta Externa. Instituto Catalan de
Oncologia - Hospitalet.

Moderador: D. Esteban Cabezas Fernandez.

Enfermero de consultas externas del Servicio

o | |of0

XXXIV CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA UROLOGICA

Durante la celebracion del proximo congreso a celebrar en Madrid, se
haré entrega del premio ENFURO al mejor articulo publicado en nuestra

de Urologia. Hospital Universitario Ramon y

Cajal.

B 12:45-14:15: FORO TERTULIANO “Nuestro
presente oculto”.

—D? Ana Giménez Maroto. Jefa de Servicio del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

—D? Cristina Cuevas Fernandez. Jefa de Servicio
del Ministerio de Educacion y Deporte.

—D. Carlos Martinez Martinez. Presidente de la
Asociacion Espafiola de Enfermeria Deportiva.

—D. Marciano Tomé. Presidente de la Asociacion
Nacional de Enfermeria en Salud Mental.

Moderador: D. Jeronimo Romero-Nieva Lozano.

Presidente de la Union Espafiola de Sociedades

Cientificas de Enfermeria (UESCE).

W [4:30: Almuerzo.

TARDE

M 16:00-17:00: Taller 2: Instilaciones vesicales en
sindrome de vejiga dolorosa e infecciones
recurrentes y cancer de vejiga no misculo
invasivo.

—Ponencia |: Instilaciones de acido
hialuronico y condroitin sulfato en
disolucion con cloruro calcico para SDV e
[TUs recurrentes.

D* Maria Rosario Pérez Beltran, Hospital de
Basurto.

Ponencia 2: Seguridad en instilaciones de
BCG: Sistema cerrado y recomendaciones de
uso en la situacion actual. D* Raquel Garrido
Ruano, Fundacion Jiménez Diaz.

B 7:00-18:30: 1* Sesion de Poster y debate.

B [8:45: Asamblea anual socios AEEU en Sala Plenaria.

26 DE OCTUBRE
W 9:00-10:45: Comunicaciones orales y debate.
B [0:45-11:15: Pausa café.
W [ [:]5-12:45: Mesa redonda: “Investigacion y TIC”.
—D. Jordi Galimany. Introduccion, uso y
generalizacion de las TIC en los sistemas

revista en los dos Gltimos afios, nimeros del |14 al 121, dicho premio

tiene una dotacion economica de 600 euros.

El comité evaluador estara compuesto por: Merce Folguera Arnau, Maribel
Cucurull Llobet, Ana Isabel Garcia Martin y Jordi Martinez Soldevila.

sanitarios y su repercusion en pacientes,
profesionales y en el propio sistema.
Universidad de Barcelona.

—D? Olga Navarro. La enfermera 2.0.
Directora de Proyectos de AulaSalud.
Alicante.

—D? Gisel Fontanet. Enfermera virtual: un
recurso 2.0 para la promocion y la
educacion para la salud. Directora de
Enfermera virtual. COIB. Barcelona.

Moderadora: Dra. D* Laura Otero Garcia.

Investigacion y telemedicina. Escuela Nacional

de Salud. Instituto de Salud Carlos IIl. Madrid.

W 12:45-13:30 Presentacion de la Guia Basada
en Evidencia: Sondaje vesical permanente.

European Association of Urology Nurses.

—D* Montserrat Gea Sanchez.

—D? Susanne Vahr Lauridsen. Presentacion de
la Asociacion Europea de Enfermeria en
Urologia “EAUN activities. Possibilities for the
individual nurse”.

Traduccion a cargo de D* Teresa Lopez.

B 3:30-14:30: Taller 3: Cémo elaborar una
comunicacion cientifica (oral y poster).

D* Ana Rodriguez Cala.

W 4:30: Almuerzo.

TARDE

B 16:00-17:00: Taller 4: Manejo de dispositivos
para el tratamiento de la incontinencia y
derivaciones urinarias. D* Gema (Casado
Rebollo.

M [7:00-18:30: 2° Sesion de Poster y debate.

M 18:30-19:15 Conferencia de clausura. D. Aitor
Ugarte Iturrizaga, editor de la Revista de
Comunicacion y Salud, doctor en Comunicacion
por la Universidad Complutense de Madrid.

W 19:15- 20:00: Acto de clausura. Presentacion
de resultados y presentacion proximo
congreso.

B 21:30: Cena de dlausura y entrega de premios a
mejores comunicaciones y Premio ENFURO 2012.

OCTUBRE
24 25 26

Actuando como secretario sin voz ni voto nuestro jefe de Redaccion:
Francisco Estudillo Gonzalez. jSuerte a todos los autores!

El proximo jueves 25 de octubre a las 18:45 horas tendra lugar la

asamblea general ordinaria de socios de nuestra Asociacion en el Hotel
Rafael Atocha, sede de nuestro congreso anual Madrid 2012.
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El sistema ideal para las
instilaciones vesicales
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SEGURO

Mito in cumple con la Directiva 93/42/CEE de los
productos sanitarios ya que dispone de un sistema de
calidad que asegura la conformidad de los productos
con los requisitos esenciales aplicables mediante la
realizacion de controles que abarcan todo el sistema
de produccidn, desde las materias primas hasta los
productos finales. Dicho otorgamiento del marcado
CE certifica que el producto puede comercializarse
con conformidad a su finalidad prevista y no
compromete la sequridad ni la salud de los pacientes
y usuarios ni de otras personas.

SIMPLE

Mas de 130 hospitales en Espafa ya lo estan utilizando
gracias a su sistema cerrado y facil de usar.

EFICAZ

Mito in consiste en un conjunto de tubos, conectores,
valvulas y pinzas de sujecion que controlan el fluido
diluyente desde una jeringa hasta el vial del farmaco
y desde éste al set de difusion [(luer lock).




