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Nuevo anho

omenzamos un nuevo afio dejando atras

otro lleno de sinsabores, tanto a nivel

general para toda la sociedad como para
nuestra comunidad profesional en particular. El
actual estado de crisis en la que estamos inmersos
afecta, como no podria ser de otra, jy de qué mane-
ra! a nuestra profesién, como por supuesto al igual
que a otros muchos colectivos; el elevado indice de
paro, contratos cada vez mas en precario,aumentos
de jornada laboral, recortes presupuestarios con
merma en nuestros salarios, culminados con la eli-
minacién de la paga extraordinaria de Navidad,
hacen que nos invada en ocasiones el pesimismo y
la desazon.

Por todo ello despedimos 2012 con sabor agri-
dulce, agrio por todo lo expuesto con anterioridad,
sin entrar en mas profundidad, y dulce porque, a
pesar de todo, desde nuestra Asociaciéon pensamos
que hemos sabido adaptarnos a las circunstancias,
hemos tirado hacia delante logrando celebrar nues-
tro congreso anual de forma bastante digna,austera
pero digna, pese a la escasisima financiacion obteni-
da y el bajéon en nimero de asistentes, provocado
por las mismas razones. Nuestra revista sigue ade-

lante, cuando cada dia mas publicaciones se han de
pasar al formato digital por no poderlas mantener
en formato papel, etc., y ademas ya trabajamos en
nuestra préxima cita en Cérdoba alld por el mes de
octubre

Pero, sobre todo, hemos de mirar al futuro y
afrontar el nuevo afio con renovadas ilusiones,
adaptandonos a la situacién que nos ha tocado vivir
y con los escasos recursos de los que disponemos,
continuar nuestra labor y conseguir un afio mas lle-
var a buen fin nuestro proyecto de asociacién de la
forma lo mas digna y provechosa posible para nues-
tros asociados.

Por tanto, pese a todo y por encima de todo:

Feliz afio nuevo. W

FE DE ERRATAS:

Enlarevistan®121 fue publicado el trabajo titulado “Guia de cuidados
en pacientes con urostomia. Hacia una mejora en la calidad de los cui-
dados”. Sus autores son: Alvarez Sanchez A.B.; Gomez Colmenero M.M.;
Castro Guinea I.; Aldama Lopez de Vidaspre J.; Garcia de Vicufia Fernan-
dez de Arroyabe P.; Vazquez Barrenechea Y.; Megino Diez M.; habiéndose
omitido el centro de trabajo de los autores, que es: Hospital Universitario
de Alava- Sede Santiago. Unidad de Urologia.

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia
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NUM. 123. SepTIEMBRE/OCTUBRE/NOVIEMBRE/DICIEMBRE 2012

ENFURO °* 3



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Lorez MurNoz, D.
Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid

Estudio piloto de prevalencia de la fimosis adquirida
en pacientes diabeéticos'

INTRODUCCION: El paciente diabético desarrolla en ocasiones patologfas asociadas, tales como retinopatfa diabética, neuropatfa,
nefropatia, entre otras. En el campo de la urologfa existe evidencia cientifica acerca de una posible relacidn entre la diabetes mellitus y
la formacion de fimosis. La fimosis adquirida o del adulto se ha estudiado en los diabéticos desde la perspectiva de la infeccidn local en
el glande y/o prepucio, llegando a originar cualquier grado de fimosis, incluso el nivel méximo conocido como esclerosis de prepucio.
Entre las infecciones mds comunes estdn las ocasionadas por Candida albicans y liquen, llegando a desarrollar balanitis o balanopostitis.
MATERIALY METODO/OBJETIVO: Estudio transversal realizado en la consulta de urologia del centro de especialidades. Emigrantes
perteneciente al Hospital Ramén y Cajal sobre una muestra de 95 pacientes que presentan fimosis. La muestra se recoge durante un
perfodo de tiempo comprendido de mayo a octubre de 201 |.

OBJETIVO: Estimar la prevalencia de fimosis adquirida en pacientes diabéticos, que ademds no presenten infecciones que ocasionen el
desarrollo de dicha patologfa a nivel balanoprepucial.

DISCUSION: Existe evidencia sobre prevalencia de fimosis en diabéticos, pero es controvertida, ademds las publicaciones escasas.
RESULTADOS: De los 95 pacientes diagnosticados de algin tipo de fimosis, | | presentaban diabetes y fimosis adquirida sin infeccion
local; calculdndose una prevalencia de periodo del |'1,57%.

CONCLUSION: En ausencia de infeccidn local,a nivel del pene, el paciente diabético puede desarrollar fimosis. Queda abierto un camino
de investigacidn sobre causas que pueden afectar a la formacién de fimosis adquirida en el paciente diabético, distinta a la infeccidn local.

Palabras clave: fimosis, diabetes mellitus, prevalencia.

SUMMARY

INTRODUCTION:The diabetic patient develops sometimes associated pathologies, such as diabetic retinopathy, neuropathy, nephropathy,
among others. In the field of urology scientific evidence about a possible link between diabetes mellitus and the formation of phimosis.
Acquired Phimosis or adult, has been studied in diabetics from the perspective of local infection in the glans and / or foreskin, getting to
provoke any degree of phimosis, even the peak known as amyotrophic foreskin. Among the most common infections are those caused
by Candida albicans and Lichen, leading to develop balanitis or balanoposthitis.

MATERIAL AND METHOD / OBJECTIVE: Cross-sectional study in the urology specialty center Migrants belonging to Hospital Ramdn y
Cajal on a sample of 95 patients with phimosis. The sample is collected over a period of time ranging from May to October 201 1.
OBJETIVE: To estimate the prevalence of acquired phimosis in diabetic patients, which does not develop infections that cause the deve-
lopment of this pathology at balanopreputial.

DISCUSSION: There is evidence of phimosis prevalence in diabetics, but is controversial, and few publications.

RESULTS: Of the 95 patients diagnosed with some form of phimosis, | | had diabetes and no local infection acquired phimosis; calculated
period prevalence of | [.57%.

CONCLUSION: In the absence of local infection at the level of the penis, the diabetic patient can develop phimosis. Left open a path of
research on causes that can affect the formation of acquired phimosis in diabetic patients, other than local infection.

Keywords: Phimosis, diabetes mellitus, prevalence.

INTRODUCCION

En el area de la urologia y durante la praxis enfermera se
observan patologias relevantes en el paciente diabético,
encontrandose dentro de éstas la fimosis de tipo adquirida.

Normalmente, la fimosis adquirida se asocia al pade-
cimiento conjunto de una infeccion a nivel local del tipo ba-
lanitis, balanopostitis o algun tipo de colonizacidon micética.

Existen estudios como el de Fakjian et al. (1990) que
recogen que la balanitis se produce con una prevalencia del

34,8% en la poblacion no circuncidada, en comparacion
con el 0% en la poblacion circuncidada. La balanitis se pro-
duce con mayor frecuencia en la poblacion diabética (16%),
independientemente del estado de la circuncision, en com-
paracion con la poblacion no diabética (5,8%).

Es importante resefiar autores como Yosipovitch et al.
(1998) o Farias (2011) que identifican entre un 30% y un
71% de desordenes dermatologicos causados por la DM. En
algunos casos pueden preceder las manifestaciones
cutaneas a la enfermedad de base, con lo cual la sugerencia

! Trabajo designado como mejor comunicacion presentada al XXXIV Congreso de la AEEU.
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de control de estos pacientes ante un posible desarrollo de
la diabetes se hace indispensable.

La fimosis se define como la incapacidad para retraer el
prepucio por detras del surco balano prepucial del glande,
de manera pasiva o activa durante la ereccion (Glosario de
términos médicos, 2011). Esta enfermedad se caracteriza
por generar desde pequefias molestias durante las rela-
ciones sexuales o la masturbacion, infecciones locales o del
tracto urinario, hasta incluso retencion aguda de orina
(RAO) cuando se presenta su grado maximo (esclerosis de
prepucio).

Segun una revision sistematica de la clasificacion de
fimosis (Martinez G, 2008), esta se puede presentar en tres
estadios:

— Fimosis puntiforme: aquella en la que el orificio pre-
pucial es de un didmetro minimo, apenas apreciable,
con la piel circundante de aspecto y grosor normales.

— Fimosis cicatricial o anular no retraible: aquella en que
la piel que rodea el orificio prepucial estd indurada o
engrosada, habitualmente por balanopostitis previas.

— Fimosis anular: aquellos casos que no puedan incluirse
en ninguno de los dos grupos anteriores, estando el pre-
pucio estrechado en mayor o menor medida y por algu-
na circunstancia existan complicaciones o fracaso para
la retraccion.

La fimosis adquirida es aquella que se presenta en un
paciente que anteriormente no padecia este problema (Tek-
gil S, 2012).

Autores como Rodriguez, en comentarios sobre la micro-
angiopatia en diabéticos, escriben que el engrosamiento de las
paredes vasculares, el depdsito perivascular de material PAS
(4cido peryodico de Schiff) positivo y el agrupamiento de las
fibras elasticas en la dermis papilar son producidos por la
combinacion de hiperplasia de la intima y aumento en el depo-
sito de colageno tipo IV en y alrededor de la pared vascular.

LA FIMOSIS ADQUIRIDA O DEL ADULTO SE HA
ESTUDIADO EN LOS DIABETICOS DESDE LA
PERSPECTIVA DE LA INFECCION LOCAL EN EL GLANDE
Y/0 PREPUCIO, LLEGANDO A ORIGINAR CUALQUIER
GRADO DE FIMOSIS, INCLUSO EL NIVEL MAXIMO
CONOCIDO COMO ESCLEROSIS DE PREPUCIO. ENTRE
LAS INFECCIONES MAS COMUNES ESTAN LAS
OCASIONADAS POR CANDIDA ALBICANS Y LIQUEN,
LLEGANDO A DESARROLLAR BALANITIS O
BALANOPOSTITIS

Esto puede ayudar a entender las alteraciones dérmicas a
nivel del prepucio (Rodriguez, 2003; Farias et al., 2011).

Es necesario comentar que la fimosis pertenece al grupo
relacionados por el diagnostico (GRD) numero 342. Los
GRD son estandares utilizados en gestion sanitaria que
miden los distintos tipos de intervenciones. Estas interven-
ciones se calculan con un peso que, a su vez, se transforman
en una cuantia econoémica. El valor de una intervencion qui-
rargica, segiin normativa BOE de 22 de julio de 2009, con
GRD 342 denominado circuncision >17 afios tiene un pre-
cio de 2.332 euros por paciente (BOE 150, 2009).

Por todo lo mencionado anteriormente resulta necesario
conocer la poblacion de diabéticos que presentan fimosis
adquirida, desde la perspectiva enfermera, para continuar
trabajando con el paciente cronico, evitando asi las posibles
complicaciones derivadas de la DM.

El profesional de enfermeria puede participar mediante
educacion para la salud en el control y manejo de los cui-
dados y autocuidados de estos pacientes, pudiendo influir
asi en la evolucion de dichas complicaciones.

Es por tanto parte fundamental del trabajo enfermero,
como afirma Segui et al. (2009), para:

— Establecer una prevencion primaria, mediante promo-

cion de la salud evitando el inicio de la DM.

— Realizar prevencion secundaria, a través de los cuida-
dos y autocuidados del diabético evitando el desarrollo
de la complicacion a estudio.

— Desarrollar una prevencion terciaria dirigida a los
pacientes que hayan desarrollado la fimosis adquirida
para detener o retardar su progresion.

OBJETIVO

Estimar la prevalencia de fimosis adquirida en pacientes
diabéticos que no presentan infeccion local.

METODOLOGIA

El disefio de investigacion es un estudio observacional, trans-
versal, de una poblacion de referencia asumida de 126 sujetos.

NUM. 123. SepTIEMBRE/OCTUBRE/NOVIEMBRE/DICIEMBRE 2012
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Los criterios de inclusion utilizados fueron:

— Pacientes diagnosticados de fimosis por un profesional
médico, entendiéndose por fimosis la incapacidad para
retraer el prepucio de manera pasiva por detras del
surco o anillo balanoprepucial, y de manera activa
durante la ereccion.

— Mayores de 17 afios.

— Pertenecientes a la consulta de urologia, de los martes
y miércoles en horario de tarde, del Centro de Especia-
lidades “Emigrantes” de Madrid.

— Durante un periodo de seis meses, del 3 de mayo de
2011 al 26 de octubre del mismo afio.

Para el tamafio de la muestra se utiliza el programa de
estimacion de tamafio muestral o calculo muestral Granmo,
en su version 7 online.

Aceptando un intervalo de confianza del 95% para una
precision de +/- 0,05 unidades en un contraste bilateral o de
dos colas, para una proporcion estimada del 0,5 se precisa
una muestra de 95 sujetos de la poblacion total de 126. Al
ser un estudio trasversal, la tasa de reposicion se estima en
un 0,01%.

Se calcula la tasa de proporcion estimada maxima, 0,5%,
ya que en el tinico estudio de célculo de prevalencia (Bro-
mage et al., 2007), la estimacion de la muestra y su calculo
no son controlados, ademas de no mencionar datos de
poblacion de referencia, riesgo alfa, ni proporcion estima-
da.

Para la recepcion de la muestra se recogen las primeras
95 historias clinicas que aparecen en el fichero de historias
clinicas, en orden de la A a la Z, de la consulta de urologia,
con numero de agenda VURO 191, del periodo anterior-
mente mencionado, cumpliendo los criterios de inclusion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Ausente de limitaciones.

RESULTADOS

Se recogid una muestra de 95 pacientes de la poblacion de
referencia, de 126 sujetos con diagndstico de fimosis,
pertenecientes a la agenda VURO 191 del
Centro de Especialidades “Emigrantes” de
Madrid.

Se analiz6 la muestra deshaciéndola en
dos bloques, segun el tipo de fimosis en
congénita y adquirida.

Se observo en cada uno de estos bloques
las variables de estudio, anteriormente
descritas en la metodologia, analizando
solo y exclusivamente los datos de los
pacientes con diagndstico de fimosis
adquirida.

De los resultados obtenidos de la mues-
tra de 95 sujetos a estudio, 72 padecian
fimosis congénita, los 23 restantes pade-
cian fimosis adquirida en algun grado.

15 pacientes de estos 23 eran diabéticos,
de los cuales 4 presentaban infeccion de

A TRAVES DEL ESTUDIO SE ACERCA
A LA POBLACION UNA NUEVA
PERSPECTIVA SOBRE POSIBLES
ENFERMEDADES DERIVADAS DE LA
DM. LA FIMOSIS ADQUIRIDA PUEDE
ENTENDERSE COMO EFECTO
DERIVADO DE PADECER DIABETES,
SEGUN LOS RESULTADOS OBTENIDOS
EN LA PREVALENCIA DEL ESTUDIO

tipo balanitis zoom, o balanopostitis. De los 7 restantes, 5
se acompanaban de algln tipo de infeccion de las anterior-
mente mencionadas, ademas de un liquen escleroatréfico,
y 2 no tenian patologia aparente en el glande y/o prepucio
(tabla 1).

Tabla |

Desglose de la muestra segiin patologia y porcentaje de
pacientes con fimosis adquirida, DM y ausencia de infeccion
local

Variable Congénita Adquirida % sobre total
N° de pacientes n 3
No diabetes mellitus — 8
I. Con infeccion local — 6
2. Sin infeccion local — 1
Diabetes mellitus — 15
I. Con infeccion local — 4
2. Sin infeccion local — I 11,54

Por tanto fueron desestimados aquellos pacientes con
algun tipo de infeccion o que no presentaran patologia aso-
ciada de DM a la fimosis.

El resultado de prevalencia de fimosis adquirida en
pacientes con DM y que ademas no presentaban ningtin tipo
de infeccion local fue calculado, obteniéndose el 11,57% de
los casos.

CONCLUSIONES

A través del estudio se acerca a la poblacion una nueva pers-
pectiva sobre posibles enfermedades derivadas de la DM.
La fimosis adquirida puede entenderse como efecto deriva-
do de padecer diabetes, seglin los resultados obtenidos en
la prevalencia del estudio.

Bromage et al. (2007) cifré la prevalencia en el 32% de
los pacientes con DM, pero no se explica la metodologia de
estimacion del calculo de la muestra ni la proporcion esti-
mada (nivel de evidencia 2b). Este estudio obtiene una
prevalencia del 11,57% tras aceptar
una proporcion estimada del 0,5.
Dentro de estos resultados hay que
mencionar que estos pacientes con
fimosis adquirida, diabetes y ausen-
cia de infeccion local fueron diag-
nosticados en un momento puntual,
sin tener en cuenta posibles infec-
ciones previas al diagnostico.

En caso de no padecer DM y ser
estudiado para intervencion de cir-
cuncision, se debe estudiar al
paciente en busca de un posible
desarrollo a diabetes mellitus. Se
puede decir que la diabetes parece
no tener una presentacion clara
antes o después de desarrollar fimo-
sis, puesto que de los datos se extrae

ENFURO ° 6
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informacion de dos pacientes con N
fimosis adquirida que no presentan
diabetes mellitus.

Asi pues puede utilizarse ademas
como seguimiento endocrinologico
del paciente por el posible desarrollo
de la enfermedad diabética.

La enfermeria juega un papel fun-
damental en el seguimiento de este
tipo de paciente, pudiendo evitar una
futura intervencion de circuncision,
provocada por un control inadecua-
do de cifras de glucemia o por ausen-
cia de diagnostico de DM en el
mismo, siendo parte gestora del
GRD n° 342 y pudiendo mitigar el
malestar ocasionado derivado de la
intervencion.

Podemos estar ante un cambio de paradigma. ;Qué es
primero la diabetes mellitus o la fimosis? ;Quién es causa
y quién efecto?

Se abre una nueva puerta de actuacidon para enfermeria
en atencion primaria en el control del paciente con
patologia de diabetes mellitus. La vigilancia y control de
estos pacientes es clave para detectar a tiempo un posible
desarrollo de fimosis adquirida, pero también el caso
opuesto: pacientes que desarrollan una fimosis adquirida
con ausencia de diabetes mellitus, que puedan cursar con
ello a posteriori.

MISMO
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INTRODUCCION

En anteriores trabajos, expuestos en congresos de la Aso-
ciacion Espafiola de Enfermeria en Urologia y publicados
en larevista Enfuro', se ha hecho referencia a dos textos cla-
ves en la historia de la Enfermeria espafiola, ambos com-
puestos en el siglo XVII, y en los que aparecen contenidos
relacionados con la Enfermeria uroldgica: términos anato-
micos, patologias y tratamientos uroldgicos y cuidados
administrados por el enfermero. Se trata de las obras /ns-
truccion de Enfermeros, texto impreso cuya autoria se debe
a la Congregacion de enfermeros Obregones, fundada por
Bernardino de Obregon en Madrid en el ultimo tercio del
siglo XVI, el cual llegd a conocer hasta cinco ediciones
entre los siglos XVII 'y XVIII, y un texto manuscrito, redac-
tado por el enfermero Simoén Lopez, que lleva por titulo
Directorio de Enfermeros (1668). Ambas obras son un fiel
exponente de la Enfermeria practicada en esos siglos (figu-
ras 1-2).

Dando un salto en el tiempo, y continuando con el estudio
de obras relevantes, claves para conocer los conocimientos
enfermeros generales y en particular los relativos a la Enfer-
meria urologica a lo largo de los siglos, nos planteamos
como objetivo en el presente trabajo el andlisis de un
manual para la formacion de las enfermeras de principios
del siglo XX, empleado en la Escuela de Enfermeras Santa
Isabel de Hungria, titulado La Enfermera, debido a la pluma
del doctor Antonio Mut (1867-1939), médico que ejercio
varias especialidades médicas a lo largo de su vida (pedia-
tria, anestesia, cardiologia y medicina general) (figura 3).

Figura |. Portadas del manual La Enfermera, tomos Il (afio 1917) y Ill (afio
1918), utilizados como libros de texto en la Escuela de Enfermeras Santa
Isabel de Hungria, fundada en 1896 por el doctor gaditano Federico Rubio
y Gali.

MATERIAL / METODO

Para el presente trabajo se ha seguido la metodologia histo-
rica. Se ha analizado el contenido de la obra La Enfermera,
destacandose lo mas relevante en materia de Enfermeria
urolodgica: descripciones anatomicas, técnicas enfermeras y
cuidados prestados. Los ejemplares consultados se locali-
zan en la Biblioteca Nacional de Espaia (Madrid) y Biblio-
teca de Qalat Chabir. A. C. (Alcala de Guadaira. Sevilla),
tratandose de la segunda edicion de la obra. La ficha biblio-
grafica de la misma es la siguiente?:

! Se trata de las comunicaciones La Enfermeria urolégica en el siglo XVII segiin el manuscrito del enfermero Simén Lopez (afio 1668), expuesta en el
XXVIII Congreso de la AEEU, celebrado en 2006 en Lleida y publicada en la revista ENFURO n.° 100, Madrid, 2006, pp. 9-19, y Cuidados uroldgicos
en los hospitales esparioles del siglo XVII, expuesta en el XXXIII Congreso de la AEEU, celebrado en San Sebastian en 2011 (en prensa).

> EnlaBiblioteca Nacional de Espaiia (Madrid), Fondo antiguo, se localizan dos volumenes de la obra (Sede de Recoletos), siendo su signatura la siguien-

te: Volumen 1: 7/49854 y Volumen 2: 7/49855.
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Figura 2. Portada de la segunda edicion de Instruccion de Enfermeros, manual
compuesto por los enfermeros Obregones y publicado en Madrid en el afio
1625 (la primera edicién se hizo en 1617). Dedica parte de su contenido a
la Enfermeria urologica.

— Titulo: La Enfermera. Resumen de los conocimientos mds
indispensables para la buena asistencia de los enfermos.

— Autor: Mut Mandilego, Bartolomé Antonio.

— Editor/edicion: Hijos de Reus, editores, impresores,
libreros. C/ Caiiizares, 3, duplicado. Segunda edicion,
completamente refundida.

— Coleccion: Biblioteca Manuales Reus de Medicina.
Voltimenes VIII, IX y X.

— Lugar y fecha de publicacion: Madrid; 1917 (tomos 1y
2)y 1918 (tomo 3).

— Numero de paginas: 256 (tomo I), 330 (tomo 2), 370
(tomo 3).

Ocho afios antes habia salido una primera edicion, mas
reducida, titulada Resumen de los conocimientos mds indis-
pensables para la buena asistencia de los enfermos, figu-
rando como autores los doctores Antonio Mut y Eugenio

W
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Figura 3. Manuscrito Directorio de Enfermeros, redactado por el enfermero
Simén Lépez a mediados del siglo XVII (1651 el primer borrador y 1668 el
definitivo). Al igual que Instruccion de Enfermeros, dedica un importante nu-
mero de paginas a la Enfermeria uroldgica.

Gutiérrez, editada por V. Tordesillas en 1909, con un total
de 288 paginas.

RESULTADOS

Hasta mediados del siglo XX, en que se constituye la titulacion
de ATS y sus especialidades, siendo la de Urologia y Nefrolo-
gia una de ellas?, han sido varios los textos empleados para la
formacion de las/los enfermeras/os. Recuérdese que no fue
hasta el 7 de mayo del afio 19154, a instancias de la Congrega-
cion Siervas de Maria, Ministras de los Enfermos, cuando se
aprobaba legalmente el programa para la ensefianza de enfer-
meras, quedando constituida oficialmente la titulacion de
enfermera. El programa de conocimientos habilitaba de enfer-
meras a aquellas mujeres que lo solicitasen, pertenecientes o
no a comunidades religiosas. Los conocimientos exigidos se
podrian adquirir asistiendo, para los de caracter practico, a cli-
nicas, consultorios, asilos u hospitales, debiéndose superar el
examen tedrico-practico ante un tribunal analogo al que fun-
cionaba para la revalida de practicantes de la Facultad de
Medicina de Madrid, designado por el decano. En el punto 4.°
delaorden se sefialaba que: “Las aspirantes aprobadas en estos
examenes obtendran una certificacion expedida por el decano
de la Facultad de Medicina, en la que hara constar que quedan
autorizadas para ejercer la profesion de enfermeras”.

Unos afios mas tarde, en 1920, ve la luz el Manual practico
de asistencia a enfermos, compuesto por la Congregacion
Siervas de Maria, con la finalidad de dar respuesta al progra-
ma formativo de 1915°. Este manual docente, junto con La

Fue en el afio 1975 cuando se constituy6 legalmente la especialidad de Urologia y Nefrologia para ATS, seglin el Decreto 2233/1975, de 24 de julio.
Real Orden de 7 de mayo de 1915, publicada en la Gaceta de Madrid n.° 141, de viernes 21 de mayo, pp. 484-486. Ministerio de Instruccion Publica

y Bellas Artes, siendo el subsecretario del Ministerio D. Esteban de Collantes, bajo el reinado de Alfonso XIII.

Y

Manual practico de asistencia a enfermos. Imprenta de Julio Cosano. Madrid, 1920. Cf. Maria Dolores Mateos Garcia: Mision y valores en el

“Manual practico de asistencia a enfermos”, de las Siervas de Maria. Volver a las raices para liderar nuevos retos del siglo XXI. Trabajo de inves-
tigacion dentro del programa de doctorado: “Nuevas tendencias asistenciales y de investigacion en Ciencias de la Salud”, defendido en el Depar-
tamento de Enfermeria. Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad de Sevilla. Sevilla, 2008. Trabajo inédito. Y el trabajo

Valle Racero, Juan 1., “Manual practico de asistencia a enfermos”
(Sevilla), 1998/99, pp. 47-54.

, en Hiades. Revista de Historia de la Enfermeria, n.° 5-6. Alcala de Guadaira
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Enfermera, que analizamos en esta comunicacion, en defini-
tiva recogen toda una filosofia de la profesion enfermera, un
pensamiento, ademas de los conocimientos tedricos y prac-
ticos que en esos afios se exigia a las aspirantes de enfermera,
fuesen estas laicas o religiosas.

EL AUTORY LA OBRA
I. Unas palabras sobre el autor

Bartolomé Antonio Mut Mandilego nace en Madrid el 15
de septiembre de 1867 y era el octavo hijo del matrimonio
formado por Bartolomé Mut y Antonia Mandilego,
mallorquines ambos. Estudié las primeras letras en el
Colegio de San José de Calasanz y antes de los 10 afios
aprobo el ingreso en el Bachillerato, que cursé en el Cole-
gio Ciceroniano, en Madrid. A los 15 afios termind el
Bachillerato y aprobo el primer curso de la carrera de
Veterinaria, la cual abandonaria, comenzando el de Medi-
cina al afio siguiente. Con buen aprovechamiento finalizé
sus estudios en la Facultad de Medicina de Madrid en
junio de 1890, contando 22 anos de edad, empezando
enseguida el ejercicio de la profesion por necesidades
economicas, consiguiendo plaza en el Gabinete Médico
de Socorro del barrio de Salamanca.

Sus primeros pasos profesionales los orient6 hacia la
Pediatria, actuando posteriormente como anestesista
durante diez afios con ilustres doctores. Profundizo
posteriormente en el estudio de la Cardiologia, llegando
a ser uno de los primeros cardidlogos espafioles, aunque
nunca dejo de practicar la Medicina General, llegando a
trabajar como médico generalista en el Instituto Rubio
de Madrid donde fue asimismo profesor en su Escuela
de Enfermeras, fundada por el doctor Federico Rubio y
Gali en 1896, y de la que fue su director durante diez
afos. Las dotes de escritor llevaron al doctor Mut a cola-
borar en varias revistas, siendo prolija su producciéon
cientifica. Llego6 a rehacer la Revista Ibero-Americana
de Ciencias Médicas, dandole rango y prestigio, y a la
cual se entrego por entero hasta su muerte. En 1921 pro-
puso la fundacion de la Sociedad Espanola de Cardiolo-
gia, idea que no llegd a materializarse hasta el 26 de
noviembre de 1944. Si se hubiera llevado a cabo por
aquel entonces, hubiese sido la primera Sociedad de
Cardiologia del mundo.

El doctor Mut lleg6 a publicar, entre temas cientificos y
de otra indole, mas de 300 articulos y algunos libros, de los
cuales destacamos los siguientes: “Elementos de higiene
para uso de los nifos” (1903), “Estudio de la digital”
(1914), “Las glandulas suprarrenales y la circulacion”
(1915), Diagnosticos de las enfermedades de corazon
(1912), tratado sobre cardiologia muy elogiado y premiado

en la época y que en su tercera edicion, ampliada, cambid
el titulo por el de Tratado elemental de Cardiologia,y “Las
aguas minerales en las cardiopatias” (1924), entre otros.

Con la Guerra Civil comienza su éxodo por la llamada
Espaia nacional: Segovia, Burgos, San Sebastian, Pasajes,
Bilbao y las Arenas, muriendo, enfermo y maltrecho, en
Madrid el dia 3 de mayo de 1939°.

II. La obra. Estructura y contenido
IIl.I. Estructura

La obra se inserta dentro de la coleccion Biblioteca Manua-
les Reus de Medicina, publicada por Hijos de Reus, Edito-
res, Impresores y Libreros, que recogia importantes mono-
grafias y tratados de los principales autores de la época,
nacionales y extranjeros. Los tres tomos de La Enfermera
son de tamafo de octavilla y se corresponden con los voli-
menes VIII, IX y X de esta coleccion, saliendo de imprenta
en los afios 1917 y 1918.

El primer tomo se centra en el estudio de la Anatomia y la
Fisiologia; con un total de 256 paginas se estructura en 25
capitulos, y, como hecho anecdédtico, recogemos la noticia
de que se vendia al precio de 4 pesetas en Madrid y 4,50 en
provincias. El segundo tomo aborda el estudio de la Higiene,
la Patologia General y la Terapéutica; con un total de 330
paginas se divide en 24 capitulos, saliendo de imprenta a un
precio de 5 pesetas en la capital de Espafa y 5,50 en las pro-
vincias. Finalmente, el tomo tercero esta dedicado funda-
mentalmente a la asistencia a los enfermos en las diferentes
especialidades médicas, dedicando asimismo algunos capi-
tulos a la Medicina y Cirugia de Urgencia y a los vendajes.
Se estructura en 24 capitulos y tiene un total de 370 paginas.
Su precio era de 6 pesetas en Madrid y 6,50 en provincias.

I1.2. Estudio del contenido

Aunque nuestro estudio se va a centrar fundamentalmente
en destacar los contenidos en materia de Enfermeria urolo-
gica, no podemos dejar pasar la ocasion de resaltar algunos
aspectos generales de la obra, necesarios para entender la
profesion de Enfermeria de hace un siglo.

En el prologo, el doctor Mut sefiala la necesidad de llevar
a cabo esta segunda edicion, ampliando los conocimientos
y afiadiendo nuevos capitulos, dindole “un giro en absoluto
distinto de la anterior’”.

El primer capitulo del tomo primero, titulado “Deberes de
la enfermera. Condiciones fisicas y morales que precisa
reunir”, servia de introduccion a la obra y nos orienta sobre
el grado de autonomia alcanzado por estas profesionales en
el ejercicio de su trabajo. En el mismo se halla patente una

¢ Notas biograficas extraidas del articulo de Manuel de Fuentes Sagaz: “Apunte biografico del Dr. Bartolomé Antonio Mut Mandilego (1867-1939)”.

Revista Gimbernat, XXV, 1996, pp. 117-121.

7 Antonio Mut, La Enfermera. Resumen de los conocimientos mas indispensables para la buena asistencia de los enfermos. Tomo 1. Madrid, 1917, “Pr6-

logo a la segunda edicion”, p. 1.
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Figura 4. En el primer capitulo de La Enfermera se recogen las cualidades, fi-
sicas y morales, que debia poseer una buena profesional enfermera (tomo |
de la obra).

obediencia y subordinacion a los profesionales médicos,
aunque el autor aclara: “Esta obediencia no debe ser esclava
ni servil, sino inteligente™® (figura 4).

La enfermera debia al médico el “maximo respeto y
consideracion”y jamas le ocultara cualquier falta o negli-
gencia que hubiera cometido. Con los pobres que padecen
debera revestirse de una gran paciencia, no debiendo
nunca entrar en discusiones en cuestiones religiosas:
“Para la enfermera, todos son hijos de Dios”. No debera
mostrar preferencia alguna a determinados enfermos y
debera ser discreta, debiendo guardar el secreto profesio-
nal. Ejecutara sus operaciones sin ruido alguno y procu-
rard conquistarse la confianza de los enfermos. Debe
tener, asimismo, precision y resoluciéon en sus actos,
expresandose brevemente, huyendo de toda conversacion
larga o triste y con voz suave y tranquila. La cortesia, la
dulzura y la benevolencia informaran todas sus determi-
naciones, pero estas “bellas” cualidades deberan acompa-
farse de una “gran firmeza de caracter” cuando se trate
de cumplir las prescripciones facultativas’. Respetara el
sueflo de los enfermos, dejandoles tranquilos, vigilando
las visitas. Procurara mantener la parte moral de los
enfermos, infundiéndoles ideas de esperanza con pala-
bras de consuelo. Debera conocer el reglamento por el
cual se rige el hospital donde trabaja.

De un modo general, la enfermera prestara singular aten-
cion para comunicarle al médico el pulso, respiracion, tem-
peratura, suefo, delirio, agitacion, vomitos, orina y defeca-
cion, todo lo cual anotara en las graficas correspondientes.
Finalmente, en los casos en que sobreviene la agonia, el
“papel de la enfermera se ennoblece y se agiganta conser-
vando la serenidad y la sangre fria en medio de las excla-
maciones y lamentos de la familia del moribundo”!?, siendo
su obligacion “no abandonar jamas a un moribundo hasta
que comprenda que la muerte es real”, evitando que el cada-
ver sea visto por los demas enfermos.

8 Ibidem, Tomo I, p. 3.
° Ibidem, p. 5.
10 Ibidem, p. 6.

LA ENFERMERA

RESUMEN DE LO0S CONOCIMIENTOS MAS INDISPENSABLES
PARA LA BUENA ASISTENCIA DE L0S ENFERMOS

POR

ANTONIO MUT

Profesor de la «Escueln de Santa Tsabel de Hungrias.

TOMO II1I

Asistencia 4 los enfermos
de las diferentes especialidades.-Medicina y €irugia
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Figura 5.El tomo lll de La Enfermera esta dedicado a los cuidados enfermeros
que debia administrar la enfermera en las diferentes especialidades médicas,
entre ellas la uroldgica.

En cuanto a las condiciones que debia reunir una enfer-
mera para “ejercer dignamente y con acierto su noble
mision son, verdaderamente, muchas y muy delicadas™!!.
Es completamente necesario tener una educacion moral
muy intensa y sostenida en la que se apoye la instruccion
profesional. Necesita tener un concepto muy elevado de su
dignidad personal: “Unicamente sobre este terreno, bien
firme y seguro, puede desenvolverse una mujer que ha de
representar a la cabecera de los que padecen el papel de
madre o de una hermana”. Junto con estas cualidades mora-
les, precisa la enfermera poseer unas condiciones fisicas,
comenzando con la de “tener salud”, por lo que debera cui-
dar su alimentacion y el suefio (para no dormirse en las
guardias) y respirar en sus horas libres aire lo mas puro
posible. Debera poseer buena constitucion y alguna fuerza
muscular. Es necesario cierto grado de instruccion general,
en especial en materias como lectura, escritura al dictado,
elementos de gramatica y ortografia y las cuatro reglas arit-
méticas.

Por ultimo, el doctor Mut senala que “toda mujer que
piense dedicarse a la santa profesion de enfermera, es pre-
ciso que haga antes un detenido examen de conciencia para
ver si realmente tiene vocacion para llevar con resignacion
todas las penalidades inherentes a su cargo y si su corazon
siente y padece las desgracias ajenas”'2, ““Ain no basta con
esto: alin es necesario que antes de ingresar en la escuela
pase un mes de noviciado, con el objeto de observar si
puede vencer las naturales repugnancias que ocasiona el
cuidado de enfermos, etc.”!3. “La enfermera sigue esta
carrera para ganarse honradamente la vida; pero es innega-
ble que delante de un hombre que sufre, no es la materiali-
dad de la paga lo que la lleva a socorrerle; es también la
caridad, son también otros sentimientos mas elevados y

" Ibidem, pp. 7-9.
12 Ibidem, p. 8.
13 Tbidem, pp. 8-9.

NUM. 123. SepTIEMBRE/OCTUBRE/NOVIEMBRE/DICIEMBRE 2012

ENFURO ° | |



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

mas puros, la piedad, la misericordia, ¢l deseo de hacer el
bien, con renumeracion o sin ella”!4,

El manual La Enfermera vy la Enfermerfa uroldgica

A lo largo de los tres tomos de La Enfermera, al igual que
se recoge en el programa formativo publicado el 21 de
mayo de 1915 para la ensefianza de la profesion de enfer-
mera, encontramos referencias a la Enfermeria urolégica:
descripcion anatdmica de drganos relacionados con el apa-
rato urinario, secreciones, técnicas de recogida y analisis de
la orina, su correcta conservacion, técnicas varias (sondaje,
lavatorio...), patologias urinarias (hematuria, retencion uri-
naria...), cuidados de la enfermera y comportamiento ante
situaciones de urgencia figura 5).

En relacion a la anatomia y fisiologia del aparato urina-
rio'® se dice que se compone esencialmente de un drgano
que segrega la orina: el rifién; un conducto excretor: el uré-
ter; un receptaculo: la vejiga, y un conducto que expulsa la
orina: la uretra, dedicandole a todo ello diez paginas. A
modo de ejemplo, con idea de ver como eran las descrip-
ciones anatémicas, recogemos la de la uretra femenina, des-
cribiéndose del siguiente modo:

“Uretra de la mujer.

Mucho mas corta y mas dilatable que la del hombre, esta

destinada exclusivamente a excretar la orina.

Su longitud es de poco mas de 3 centimetros y su didmetro

de 6 a 8 milimetros. Es simétrica, casi vertical, sin dilata-

ciones ni angosturas; principia en el cuello de la vejiga y

termina en el meato urinario, a un centimetro por debajo

de la sinfisis pubiana, delante del tubérculo vaginal.

Esta en relacion: hacia adelante, con la sinfisis pubiana,

mediante el plexo de Santorini; hacia atras, con la pared

anterior de la vagina, a la cual estd firmemente adherida
en sus tres cuartos inferiores, formando el tabigue uretro
vaginal.

Estructura: es parecida a la que tiene la porcidn membra-

nosa de la uretra masculina, ofreciendo, por lo tanto, una

tunica mucosa y una tunica muscular, de fibras longitu-
dinales y circulares™®.

A la secrecion urinaria, la orina, se le dedica un total de
cuatro paginas, conformando el capitulo XV de este tomo
primero. La orina, se afirma, es el producto de la secrecion
de los rifiones, siendo estos los encargados de “desembara-
zar” a la economia de gran cantidad de productos de
desecho, en particular el agua y los cuerpos nitrogenados
que se derivan de la desasimilacion de los albuminoides!”,
pasando a continuacion a describirse su composicion:

“La orina es un liquido de color amarillento, olor aroma-

tico, de reaccion acida, cuya densidad oscila entre 1.018

y 1.022. La cantidad eliminada en 24 horas es proxima-

mente de 1.500 gramos.

4 Ibidem, p. 9.

> Se dedica todo el capitulo XIV del tomo I a la descripcion anatdmica
del aparato urinario, pp. 150-160.

¢ Ibidem, p. 160.

7 Ibidem, p. 161.

La orina se compone de una gran cantidad de agua y de
otros materiales s6lidos. Dichos materiales solidos se
dividen en dos grupos: 1.° Derivados del metabolismo
proteico (urea, acido Urico, xantina, creatinina, materias
colorantes, etc.). 2.° Productos inorgdnicos (cloruros,
sulfatos, fosfatos, carbonatos, etc.”)!s.

Continua el capitulo describiendo cada uno de estos com-
ponentes y explicando el mecanismo de la secrecion urina-
ria, incidiendo en la importancia del papel que juegan los
riflones para evitar que se produzca la “uremia”. En cuanto
a la excreciodn de la orina se recoge:

“Miccion.

Acumulada la orina en la vejiga en suficiente cantidad se

siente la necesidad de orinar. Esta sensacion es determi-

nada por la dilatacion de la vejiga y por el contacto de
algunas gotas que escapan por la uretra y se ponen en con-
tacto con la mucosa prostatica, que es muy sensible.

Entonces las fibras musculares del cuerpo de la vejiga

vencen a las del cuello, que se relaja, y permiten la salida

de la orina al exterior [...]"".

El tomo segundo, dedicado a la Higiene, Patologia
General y Terapéutica, introduce elementos higiénicos
relacionados con la habitabilidad de las casas, en lo que
ocupa un importante lugar la eliminacion de los residuos
—basura, orina, heces—. Asi, en el apartado titulado “Ale-
jamiento de las inmundicias”, se recogen consejos como
el siguiente:

“La morada del hombre tiene que ser, ante todo, limpia.

Es necesario barrer, fregar y quitar el polvo diariamente,

y, ademas, separar de la habitacion los restos de la lim-

pieza y preparacion de los alimentos, asi como nuestras

propias deyecciones [...].

En las ciudades bien higienizadas, todas estas inmundi-

cias van a parar a las alcantarillas por los retretes. Estos

deben estar bien aireados, colocados en un espacio no
muy pequefio, provistos de una gran ventana y separados
todo lo posible del resto de las demas habitaciones, prin-
cipalmente de los cuartos de dormir, cocina y comedor

[...]%.

Laincorporacion en el manual de capitulos como este res-
ponde a la importancia que adquiri6 la higiene dentro de la
Medicina a finales del siglo XIX y primeras décadas del
XX, escribiéndose libros y publicaciones periddicas espe-
cializadas en este tema. La enfermera se convertia en un ele-
mento clave en el cumplimiento de tales medidas higiénicas
y como divulgadora de las mismas en la poblacién, como
ocurre en nuestros dias.

Dentro de las patologias estudiadas se encuentra el capi-
tulo de las hemorragias y, en lo que respecta al aparato uri-
nario, el de las hematurias, definidas como la presencia de
sangre en la orina, accidente que solo puede ocurrir en
estado patologico y que suele presentarse en diversas enfer-
medades de los rifiones, pelvis, uréteres, vejiga y uretra®..

18 Tbidem, p. 161.
19 Ibidem, p. 164.
20 Tbidem, tomo II, capitulo VIIL, p. 99.
2l Ibidem, p. 199.
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Figura 6. Capitulo XVI (tomo lll de la obra), dedicado monograficamente a
los cuidados urolégicos: técnica correcta para la recogida de muestra de la
orina y su conservacion, procedimientos para detectar la glucosa y albumina
en orina, entre otros procedimientos.

Asimismo se dedica un apartado a la “Eliminacion de los
medicamentos”??, sefialaindose que las vias normales de
eliminacion de los medicamentos son, especialmente, los
riflones, luego el intestino, la piel, los pulmones y algunas
veces las glandulas mamarias, sefialando algunos medica-
mentos —ioduros, bromuros, mercurio...— y sus vias de eli-
minacion.

El capitulo XVI de este segundo tomo, titulado “Sin-
tomas suministrados por los aparatos urinario y geni-
tal”?, es especialmente interesante en materia de enfer-
meria urologica, pues describe profusamente la orina y
todo lo relacionado con ella, incluyendo el papel jugado
por la enfermera en su recogida,
conservacion y analisis. Los
puntos tratados son los siguien-
tes: Orina normal, Modificacio-
nes en la cantidad de orina,
Modificaciones en la coloracion
de la orina, Modificaciones en la
transparencia de la orina, Modi-
ficaciones en el olor de la orina,
Modificaciones en la reaccion de
la orina, Modificaciones en la
densidad de la orina, Presencia
en la orina de productos anéma-
los y Modificaciones en la excre-
cion de la orina. En este ultimo
apartado se incluyen conceptos
como:

— Estranguria: Se dice asi cuando la orina sale gota a
gota por la uretra, después de grandes esfuerzos y vivos
dolores.

— Iscuria: Es la excrecion incompleta, aunque no dolo-
rosa, de la orina.

ENFERMERA

CoMO LIBRO DE TEXTO EMPLEADO
EN LA PRIMERA ESCUELA DE
ENFERMERAS DE ESPANA,
FUNDADA EN 1896, RECOGE LOS
CONTENIDOS EXIGIDOS PARA LA
OBTENCION DE LA TITULACION DE

22 Ibidem, tomo II, capitulo 22: “Farmacodinamia”, pp. 287-288.
2 Ibidem, tomo II, pp. 192-203.

— Tenesmo vesical: Son los deseos frecuentes de
orinar; por lo general, la emision es corta y dolo-
rosa.

— Incontinencia de orina: Es la salida involuntaria y casi
continua de orina?*.

Para detectar la presencia de productos anomalos en la
orina (albiimina, glucosa, hemoglobina...) se explica deta-
lladamente a la enfermera distintos métodos, tales como el
albuminometro de Esbach, para la deteccion de albumina;
los procedimientos de Moore y Fehling, para la presencia
de azucar, entre otros. Por ultimo, todo lo relativo a los cui-
dados, “asistencia a los enfermos”, se recoge en el tomo III
de La Enfermera, dedicandose a la enfermeria urologica el
capitulo X VI, titulado: “Cuidados a los enfermos de las vias
urinarias”, del que es autor el doctor L. Gonzalez Bravo®
(figura 6).

Se abordan aspectos como la cantidad de orina en 24
horas, el modo de recogerla, la retencidén y anuria, el
cateterismo evacuador, el lavatorio vesical y la asepsia
del instrumental. El autor insiste repetidas veces a la
enfermera la necesidad de realizar correctamente los
procedimientos de recogida y conservacion de la orina
para su posterior analisis. Asimismo se describe amplia-
mente una de las técnicas usadas por estas profesiona-
les: el cateterismo evacuador, en hombres y mujeres,
seflalando los tipos de sonda en funcion del material y
de las necesidades del enfermo. Segun el material del
que estan fabricadas, las sondas pueden ser de metal,
goma vulcanizada o caucho (Nelaton), seialandose las
indicaciones y contraindicaciones de cada una de ellas.
Se indican los pasos que debe seguir la enfermera en la
ejecucion de la técnica del sondaje y otras practicas, asi
como los cuidados que deben adminis-
trarse.

DiscusioN

El manual La Enfermera. Resumen de
los conocimientos mas indispensables
para la buena asistencia de los en-
fermos nos permite conocer y profun-
dizar en la Enfermeria uroldgica de
este periodo, principios del siglo XX.
Como libro de texto empleado en la
primera escuela de enfermeras de
Espaia, fundada en 1896, recoge los
contenidos exigidos para la obtencién
de la titulacion de enfermera, aunque su primera edicion
ve la imprenta en 1909, es decir, seis afios antes de la
publicacion de la real orden por la que se aprobaba ofi-
cialmente dicha titulacion. Son escasos los estudios
sobre la historia de la Enfermeria urologica en Espaiia,
siendo necesario profundizar en la misma para llegar a

24 Ibidem, tomo II, pp. 200-201.
2 Ibidem, capitulo XVI, tomo III, pp. 261-266.
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conocer la necesidad real de esta
especializacion, materializada
como tal en el ano 1975.

CONCLUSIONES

Obras con una finalidad docente
como La Enfermera, compuesta
por iniciativa del director de la
Escuela de Enfermeras Santa Isa-
bel de Hungria, recogen toda una
filosofia de la profesion, ademas
de los conocimientos tedricos y
practicos exigidos a la enfermera
de la época, finales del siglo XIX

SE HACE NECESARIO UN

TRABAJO SISTEMATICO DE BUSQUEDA,
ANALISIS Y REINTERPRETACION

DE LAS FUENTES DOCUMENTALES

PARA PODER COMPRENDER EL
VERDADERO ALCANCE DEL DESARROLLO
DE LA PROFESION, EN GENERAL,

A LO LARGO DE LOS SIGLOS Y DE LA
ENFERMERIA UROLOGICA, EN

— Garcia Martinez, Antonio C. y

otros, Aproximacion a la Enferme-
ria esparniola de los siglos XVI-
XVII. Presentacion y andlisis de la
obra “Instruccion de Enfermeros”,
de Andrés Ferndndez, 1625. Edi-
cion a cargo del Consejo General de
Colegios de Diplomados en Enfer-
meria. Madrid, 1993.

Garcia Martinez, Manuel J.; Rome-
ro Mora, O.; Ramos Suarez, José
M.; Fernandez Romana, Maria J.;
Olivares Belloén, Francisca, “La
Enfermeria uroldgica en el siglo
XVII segtin el manuscrito del enfer-

y comienzos del XX. Refleja asi-
mismo el grado de autonomia
alcanzado por las enfermeras y las
cualidades, fisicas y morales, exi-
gidas a las mismas en su ejercicio
profesional.

Si bien los autores de los primeros manuales para la for-
macién de los enfermeros/as eran enfermeros (siglos
XVII-XVIII), a partir del siglo XIX son otros profesio-
nales, en su mayoria médicos, los que componen estas
obras.

Se hace necesario un trabajo sistemdtico de busqueda,
analisis y reinterpretacion de las fuentes documentales para
poder comprender el verdadero alcance del desarrollo de la
profesion, en general, a lo largo de los siglos y de la Enfer-
meria urologica, en particular. ¥
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;Manzanilla o t€ con azicar? Nuevas pautas de
ayuno preoperatorio en cistectomia

Ante el cancer vesical infiltrante, con intencidn curativa, se realiza una cistectomia radical y se practica una derivacion urinaria. Desde mayo
de 2012 aplicamos las nuevas pautas de ayuno preoperatorio, proporcionando manzanilla o té azucarado 6 h y 2 h antes de la cirugfa.
OBJETIVO: Unificar criterios de actuacidon y mejorar la calidad asistencial atendiendo a las nuevas pautas de ayuno preoperatorio, a través
de un plan de cuidados. MATERIALY METODO: Estudio descriptivo de un paciente cistectomizado atendiendo a las nuevas pautas de
ayuno. RESULTADOS: Tras la valoracién del paciente aplicamos los diagndsticos de enfermeria, determinamos los criterios de resultados
y realizamos las intervenciones de enfermerfa. CONCLUSIONES: Al aplicar un plan de cuidados y administrar abundantes liquidos azu-
carados en el pre y postoperatorio inmediato conseguimos una recuperacion temprana.

Palabras clave: ayuno, cistectomia, atencién de enfermerfa.

SUMMARY

Faced with invasive bladder cancer, with curative intent, radical cystectomy is performed and practiced urinary diversion. Since May 2012,
we apply the new guidelines preoperative fasting, giving chamomile tea sweetened 6h and 2h before surgery. OBJECTIVE:To unify criteria
of performance and improve quality of care in response to changing patterns of preoperative fasting, through a plan of care. METHODS:
Descriptive study of a patient attending cistectomizado new fasting guidelines. RESULTS: After apply patient assessment nursing diagnoses,
determine performance criteria and perform nursing interventions. CONCLUSIONS: By applying a care plan and manage abundant sugary

liquids in the pre and postoperative got an early recovery.

Keywords: Fasting, cystectomy, nursing care.

INTRODUCCION

La vejiga es un 6rgano hueco musculo-membranoso situa-
do en la pelvis y cuya funcion es almacenar orina. Posee
diferentes capas: la capa interna, formada por el urotelio y
la lamina de tejido conjuntivo; la capa intermedia, com-
puesta por musculo liso, y la capa mas externa, que es de
caracter seroso.

El carcinoma de vejiga supone el 2% de los tumores
malignos, siendo una de las causas mas importantes para
reemplazar la vejiga enferma y la edad media de presenta-
cion suele ser los 70 afios de edad (1,2).

Encontramos como factores de riesgo asociados a esta
patologia el consumo de tabaco, la exposicion a quimicos
para la produccion de tintes o colorantes, factores sociode-
mograficos (edad, sexo, raza), irritaciéon cronica de vejiga,
historia familiar de cancer vesical, etc. (3).

En los ultimos afios ha surgido un repunte, tanto en Euro-
pa como en EEUU, del cancer vesical (Ca vesical) infiltran-
te, convirtiéndose esta patologia en la segunda causa en
importancia de los canceres uroldgicos (4).

Ante esta enfermedad, y con intencion curativa, se reco-
mienda practicar una cistectomia radical, que consiste en
extirpar la vejiga asi como los ganglios linfaticos para rea-
lizar posteriormente una derivacion urinaria, ya sea
mediante un abordaje laparoscopico o a través de cirugia
abierta. Encontramos que habitualmente en la mujer se

extraen ademas la matriz y los ovarios, mientras que en el

hombre se retira la prostata (5,6).

En el Hospital Universitario La Paz de Madrid, tras rea-
lizar la cistectomia, se practican fundamentalmente dos
tipos de cirugia:

— Laureteroileostomia tipo bricker, consistente en aislar una
porcion del ileon al que se abocan ambos uréteres, creando
un falso conducto y llevando su extremo proximal a la piel
para formar un estoma a través del cual eliminar la orina.

— La otra técnica quirargica empleada es la ureteroileoure-
trostomia, este procedimiento pretende conseguir una
miccion lo més parecida a la fisiologica, para ello se rea-
lizauna neovegija conun asa ileal que se deriva a la uretra.
Este tipo de cirugia sera posible siempre que los pacientes
no padezcan una disfuncion renal o afectacion intestinal
que pudieran comprometer al aparato digestivo (7).
Tradicionalmente ante este tipo de cirugia se ha propor-

cionado un ayuno preoperatorio de 8 a 12 h de duracion para

intentar disminuir el contenido gastrico y asi evitar la neu-

monia por aspiracion al aplicarse la anestesia general (8).
Aunque ha existido cierta controversia a lo largo de la his-

toria en lo referente al ayuno preoperatorio, encontramos

numerosos estudios que demuestran que la no ingestion de
alimentos solidos o de liquidos no equivale a un estdémago

vacio. La secrecion habitual de jugos gastricos es de 5-15

ml/h y la deglucion de saliva es de 1 ml/kg/h, lo que equi-

vale en un periodo de ayuno de 8 h a unos 40-120 ml de
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contenido gastrico, superando las recomendaciones de los

0,4 ml/kg (28 ml para un paciente de 70 kg) y evitar de esta

manera la neumonia aspirativa (9,10).

El ayuno prolongado y la situacion de estrés que provoca
la cirugia hacen que aparezca una resistencia a la insulina
por la inactivacion de la proteina trasportadora de glucosa
tipo 4 y por la liberacion de hormonas como el cortisol, glu-
cagén o catecolaminas, provocando el aumento del catabo-
lismo de proteinas y depodsitos grasos para compensar la
situacion. Este proceso hace que el paciente se encuentre en
una clara desventaja para el posterior postoperatorio.

Es a partir de 1999 cuando la Sociedad Americana de
Anestesistas sugiere las nuevas pautas de ayuno preopera-
torio, atendiendo no al acto quirargico sino al tipo de ali-
mento ingerido previo a la cirugia. Se recomiendan asi las
siguientes pautas de ayuno:

— 2 h para liquidos claros (infusiones, zumos colados sin
pulpa).

— 4 h para leche materna.

— 6 h para leche de vaca, formula lactea infantil, comida
ligera (pan, tostadas, galletas, infusiones con o sin leche
descremada, zumos con pulpa, gelatina...).

— 8 h para comida completa.

También se ha establecido como un dogma, en la mayoria
de cirugias abdominales durante el tiempo postoperatorio,
el uso de la sonda nasogastrica (SNG), mantener la fluido-
terapia y tener al paciente a dieta absoluta hasta escuchar
los primeros ruidos intestinales. Villalba Ferrer manifiesta
que no hay evidencia clinica que indique que es mejor man-
tener a estos pacientes a dieta absoluta para evitar las nau-
seas y vomitos o la dehiscencia de la anastomosis intestinal.
Por ello propone realizar una alimentacion precoz (AP)
considerando esta como aquella que se inicia en el periodo
postoperatorio, antes de que tengamos constancia clinica de
que existe peristaltismo intestinal (11).

En nuestro hospital, desde mayo de 2012 se han empeza-
do a aplicar las nuevas pautas de ayuno, proporcionando a
los pacientes manzanilla o t€¢ azucarado 6 h 'y 2 h antes de
la cirugia. Ademas en el postoperatorio se comienza una
movilizacion y alimentacion precoz, con esta actividad se
busca restablecer los niveles metabdlicos lo antes posible y
reducir de esta manera la estancia hospitalaria.

MATERIAL / METODO

Realizamos una revision consultando las bases de datos de
PubMed, Cochrane, Google Advanced, asi como libros y
guias relacionados con el tema.

Estudio descriptivo de un paciente cistectomizado aten-
diendo a la nuevas pautas de ayuno.

Ambito: Servicio de Urologia y Cirugia Toracica del
Hospital Universitario La Paz de Madrid.

Este estudio no ha sido financiado.

OBJETIVO

Unificar criterios de actuacion y mejorar la calidad asisten-

cial atendiendo a las nuevas pautas de ayuno preoperatorio,
a través de un plan de cuidados.

RESULTADOS

Presentamos el caso clinico de un varén de 69 afios diag-
nosticado de Ca vesical infiltrante sin evidencias de altera-
ciones metastasicas por lo que se le realiza una cistectomia
tipo bricker.

Valoracion por requisitos de autocuidados (tabla 1).

Tabla |
Valoracion modelo D. Orem

- Paciente varon de 69 afios.

- Jubilado.

- Vive con la esposa en su domicilio.

- Tiene una hija casada que reside en otra
ciudad.

- HTA. Ictus cerebral en 2010, sin secuelas.

- Intervenciones quirdrgicas: hernioplastia bilateral
y reseccion transureteral vesical.

- Tratamiento habitual: Enalapril 20 mg/dia y
acido acetilsalicilico 150 mg/dia.

Datos personales
Datos socioculturales
Estructura familiar

Datos de salud

Requisitos de

autocuidado - (apaz de realizar actividades fisicas moderadas
sin mostrar signos de fatiga respiratoria.

- Exfumador.

- Realiza una dieta equilibrada e ingiere abun-
dantes liquidos.

- Tiene control total de esfinteres, mantiene un
patron de eliminacion normal sin molestias
para la defecacion (no toma laxantes).

- Persona activa que participa en el desarrollo de
las tareas domésticas. Diariamente sale a pasear
€on su esposa.

- Sin dificultad para conciliar el suefio y este es
reparador.

- Se asea diariamente y viste segin el tiempo y
lugar de forma adecuada.

- En los dltimos dias se encuentra nervioso y
preocupado por la cirugfa.

Tras realizar la valoracion del paciente siguiendo el
modelo de D. Orem observamos los siguientes diagndsticos
de enfermeria (DE):

1. Riesgo de desequilibrio electrolitico (00195) R/C efec-
tos secundarios al tratamiento: drenajes, catéteres,
medicacion.

1.1 Criterios de resultados: Hidratacion (0602). Equili-

brio electrolitico y 4cido base (0600).

1.2 Intervenciones de Enfermeria: Manejo de liquidos y
electrolititos (2080). Terapia intravenosa (4200). Man-
tenimiento de dispositivos de acceso venoso (2440).

2. Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las nece-
sidades (00195) R/C inapetencia, incapacidad para
digerir los alimentos.
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2.1 Criterios de resultados: Estado nutricional: ingesta de
alimentos liquidos (1008).

2.2 Intervenciones de Enfermeria: Asesoramiento nutri-
cional (5256). Etapas en la dieta (1020). Manejo de la
nutricion (1100).

3. Nauseas (00134).

3.1 Criterios de resultados: Control de sintoma (1608).

3.2 Intervenciones de Enfermeria: Manejo de las nauseas
(1450). Prevencion y alivio del vomito (1570).

4. Riesgo de infeccion (00004) R/C procedimientos inva-
sivos.

4.1 Criterios de resultados: Estado infeccioso (0703).
Control del riesgo (1902).

4.2 Intervenciones de Enfermeria: Cuidados del catéter
urinario (1876). Control de infecciones (6540).

5. Deterioro de la eliminacién urinaria (00016) R/C tipo
de intervencion quirtdrgica.

5.1 Criterios de resultados: Eliminacion urinaria (0503).

5.2 Intervenciones de Enfermeria: Cuidados de la osto-
mia (0480). Cuidados del catéter urinario (1876).
Vigilancia de la piel (3590). Manejo de la eliminacion
urinaria (1876).

6. Riesgo de estrefiimiento (00015) R/C disminucién de
la motilidad del tracto gastrointestinal y falta de acti-
vidad.

6.1 Criterios de resultados:
(0501).

6.2 Intervenciones de Enfermeria: Manejo del estrefii-
miento / impactacion (0450). Manejo de la elimina-
cion intestinal (0430). Terapia de ejercicios: deambu-
lacion (0221).

7. Dolor agudo (00132) Relacionado con (R/C) herida qui-
rurgica y procedimientos diagnosticos y terapéuticos.
7.1 Criterios de resultados: Nivel de dolor (2102).

7.2 Intervenciones de Enfermeria: Administracion de
analgésicos (2210). Manejo del dolor (1400).

8. Deterioro de la movilidad fisica (00085) R/C temor al
manejo de dispositivos terapéuticos, malestar o dolor.
8.1 Criterios de resultados: Nivel de movilidad (0208).

Dolor efectos nocivos (2101).

8.2 Intervenciones de Enfermeria: Manejo del dolor
(1400). Ayuda con los autocuidados: bafio / higiene
(1801). Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo
personal (1802).

9. Ansiedad (00146) R/C cambio en el estado de salud
manifestado por (M/P) inseguridad, preocupacion
creciente.

9.1 Criterios de resultados: Control de la ansiedad
(1402).

9.2 Intervenciones de Enfermeria: Cuidados de enferme-
ria al ingreso (7310). Enseflanza prequirurgica
(5610). Fomentar el suefio (1850).

10. Disconfort (00214)

10.1 Criterios de resultados: Nivel de malestar (2109).

Nivel de dolor (2102). Estado de comodidad (2008).

10.2 Intervenciones de Enfermeria: Aumentar los siste-

mas de apoyo (5440).

11. Riesgo de baja autoestima situacional (00153) R/C

alteracion de la imagen corporal.

Eliminacién intestinal

11.1 Criterios de resultados: Superacion de problemas
(1302).

11.2 Intervenciones de Enfermeria: Potenciacion de la
imagen corporal (7370). Potenciacion de la autoes-
tima (5400). Aumentar el afrontamiento (5230).

12. Conocimientos deficientes (00126) R/C nueva situa-
cion de salud.

12.1 Criterios de resultados: Conocimiento: régimen
terapéutico (1813).

12.2 Intervenciones de Enfermeria: Cuidados de la osto-
mia (0480).

CONCLUSIONES

Al administrar abundantes liquidos azucarados antes de la
intervencidn quirargica conseguimos evitar la deshidrata-
cion del paciente y el efecto catabolico de proteinas y acidos
grasos. De esta manera el paciente llega en las mejores con-
diciones para el postoperatorio inmediato, lo que permite
una recuperacion temprana.

Los planes de cuidados son procesos dindmicos que nos
permiten reevaluar continuamente el estado de salud del
paciente e ir modificando y adaptando las intervenciones de
enfermeria.

Cuando utilizamos un plan de cuidados, se atiende al
paciente de manera integral, lo que conlleva un aumento de
la calidad de los cuidados, la reduccion de la estancia hos-
pitalaria y una satisfaccién mayor por parte del paciente.

Es importante que el personal de enfermeria esté al dia
con las innovaciones que surgen en el entorno sanitario,
ya que esto siempre redundara en un beneficio para el
paciente. V¥
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s Lficacia y durabilidad de la
Zes clectroestimulacion percutanea del nervio
tibial posterior en el tratamiento de la vejiga
hiperactiva 1diopatica con procedimiento

enfermero asociado

El objetivo de este estudio es evaluar la respuesta a la electroestimulacién percutdnea del nervio tibial posterior (PTNS), en un grupo de
pacientes con diagndstico de vejiga hiperactiva y determinar cudndo se debe reiniciar un nuevo tratamiento.

Se presenta una cohorte retrospectiva de 53 mujeres, de edades comprendidas entre 30 vy 82 afios, con una media de 61,5 afios. Todas
fueron sometidas a estudios urodindmicos antes y después del tratamiento, realizados de acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS).

Paralelamente se disefid y realizé un procedimiento enfermero a lo largo de todas las sesiones del tratamiento, orientado a la ensefianza
de ejercicios y técnicas conductuales para el control voluntario de la miccién.

Se ha utilizado el programa SPSS 15.0 para el tratamiento estadistico de los datos, llegando a la conclusién de que la PTNS es segura,
efectiva y una buena opcidn en pacientes con vejiga hiperactiva refractaria al tratamiento médico o con intolerancia al mismo y que el
tratamiento debera reiniciarse después de 24 meses.

La tasa de pacientes con reduccidn superior al 50% en los episodios de miccién fue mayor que el reportado por otros autores. Los cono-
cimientos adquiridos por medio del procedimiento enfermero utilizado ayudan a mantener la mejorfa, aunque se ha observado que des-
pués de un tiempo se relajan estos hébitos.

Palabras clave: incontinencia, vejiga hiperactiva, electroestimulacion tibial posterior:

SUMMARY

The purpose of this study is to assess the answer to the (PTNS) for a group of patients diagnosed with, determining the optimal timing
for reinitiating a new treatment plan.

This retrospective cohort study included a total of 53 patients (range 30-82 years; median age 61.5 years), with an age range from 30 to
82 years; with an median age of 6 1.5 years. They underwent urodynamic studies before and after the treatment, conducted in accordance
with the recommendations set forth by the International Continence Society (ICS).

Simultaneously a nursing procedure was designed and performed all along the sessions of the treatment, oriented towards training exer-
cises and behavioural techniques for voluntary control of urination.

Patients with > 50% reduction in episodes of urination were higher than those reported by other authors. Knowledge gained throughout
the Nursing procedure help to maintain improvement, although it has been observed that these habits get relaxed after some time.

Keywords: Urinary incontinence, overactive bladder; percutaneous tibial nerve stimulation.

INTRODUCCION

La vejiga hiperactiva (OAB), definida por la ICS como “la
urgencia, con o sin incontinencia, usualmente asociada con
frecuencia y nocturia”, es un problema que afecta de mane-
ra significativa la calidad de vida del paciente (1).

Los pacientes se tratan cominmente con antimuscarini-
cos, sin embargo algunos no logran mejoria después de
semanas o meses de tratamiento y en otros, los efectos
secundarios pueden dar lugar a suspender la medicacion a
pesar de su probada eficacia. En estos casos se han utilizado

terapias alternativas tales como la reeducacion del suelo
pélvico, la inyeccion de toxina botulinica o la instilacion
intravesical de agentes como la capsaicina o resiniferatoxi-
na, antes de realizar una cistoplastia de aumento. La neuro-
modulacion del nervio sacro también se ha utilizado, pero
su impacto terapéutico estd limitado por factores como la
rentabilidad.

La electroestimulacion percutanea del nervio tibial pos-
terior (PTNS) se basa en la medicina tradicional china.
Esta técnica, descrita por primera vez por McGuire (2) y
modificada por Stoller (3), se define como una técnica de
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neuromodulacion que puede modificar los sintomas del
tracto urinario inferior, especialmente en pacientes con
vejiga hiperactiva (4).

Nuestro objetivo en este estudio es evaluar la respuesta a
PTNS en un grupo de pacientes con diagndstico de vejiga
hiperactiva y refractaria al tratamiento médico, para deter-
minar cuando se debe reiniciar un nuevo tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta una cohorte retrospectiva de 53 pacientes con
vejiga hiperactiva refractaria al tratamiento antimuscarini-
co y tratados con estimulacion eléctrica del nervio tibial
posterior.

El estudio se inicid con 26 pacientes, a quienes se unieron
un afio mas tarde otros 27.

Los criterios de inclusion fueron:

— Edad mayor de 18 afios.

— No hay infeccion del tracto urinario.

— No hay antecedentes de cirugia de la incontinencia uri-

naria.

— La falta de respuesta a la terapia anticolinérgica.

— No hay antecedentes de tumores uroteliales.

Los criterios de exclusion han sido previamente reporta-
dos por Balken (5).

Los pacientes tratados con antimuscarinicos han sido
sometidos a un periodo de lavado de medicacién 15 dias
antes del inicio de las sesiones de electroestimulacion. Nin-
guno de los pacientes ha mantenido tratamiento con anti-
muscarinicos ni al inicio, ni durante el tratamiento, ni al
final del mismo.

Antes del comienzo, después de la finalizacion del trata-
miento y durante el periodo de seguimiento de los pacientes
se les administrd el formulario ICIQ-SF. Este cuestionario
esta dirigido a la deteccion de la incontinencia urinaria en
cualquier ambito de la atenciéon y se compone de tres ele-
mentos para la evaluacion de la frecuencia, cantidad y el
efecto de la incontinencia urinaria (6). A los pacientes se les
suministré un diario miccional para determinar el nimero
de micciones durante el dia (FMD) y la noche (FMN), a lo
largo del tratamiento y del seguimiento.

Todos los pacientes fueron sometidos a estudios urodina-
micos (flujometria, cistomanometria y test de presion /
flujo), realizados de acuerdo a las recomendaciones de la
ICS, antes y después del tratamiento. Los parametros utili-
zados para evaluar la respuesta fueron las siguientes:

— La sensacion inicial de llenado vesical.

— La capacidad maxima de la vejiga.

— La maxima presion del detrusor.

— La acomodacion.

PROCEDIMIENTO ENFERMERO

Se realiz6 un procedimiento enfermero a lo largo de todas
las sesiones del tratamiento, ya que, una vez iniciado este,
el paciente espera durante 30 minutos a que termine. Apro-
vechamos estos 30 minutos por sesion, lo que al final del

tratamiento supone un total de 7 horas dedicadas a la ense-
flanza de ejercicios y técnicas conductuales para el control
voluntario de la miccion. Al finalizar, el paciente ha apren-
dido a reconocer sus sensaciones, identificando en qué
situacion puede realizar una espera tranquila sin necesidad
urgente de acudir al servicio, lo que le lleva a lograr un
dominio de sus percepciones, habiendo adquirido conoci-
mientos y técnicas de control y demora de la miccion. Estas
sesiones empiezan por explicar como se rellena un diario
miccional, para después, cuando lo completan, enfrentarlos
al mismo en cada sesion, de forma que reconozcan cuando
sus sensaciones pueden esperar y cuando necesitan acudir
al servicio. A partir de ahi aprenden técnicas para el control
voluntario de la miccion, que le ayuden a demorarla lo sufi-
ciente para evitar el escape. Se le ensefian los ejercicios de
Kegel, aprendiendo como y cuando utilizarlos. Aprovecha-
mos para hablar y tratar los déficits de autoestima, seguri-
dad y aceptacion social, que tras varias entrevistas/charlas
hemos observado que se han deteriorado.

Siete horas de charla con un paciente dan para mucho, si
sabemos planificarla.

Las intervenciones enfermeras utilizadas fundamental-
mente han sido:

— Técnicas de modificacion de conducta: Intervencion

0600 de la NIC.
— Ejercicios de suelo pélvico: Intervencion 0560 de la
NIC.

— Biofeedback: Intervencion 5860 de la NIC.

Hay otras intervenciones dentro del catalogo (NIC) que
pueden ser utilizadas en cualquier fase del procedimiento
cuando se precisen, segun el diagndstico de enfermeria
realizado. Se describen las mas usuales:

— 0410: Cuidados de la incontinencia intestinal.

— 0570: Entrenamiento de la vejiga urinaria.

— 0600: Entrenamiento del habito urinario.

— 0610: Cuidados de la incontinencia urinaria.

— 0620: Cuidados de la retencion urinaria.

— 1260: Manejo del peso.

— 1280: Ayuda para disminuir el peso.

— 5248: Asesoramiento sexual.

— 5380: Potenciacion de la seguridad.

— 5400: Potenciacion de la autoestima.

— 5820: Disminucion de la ansiedad.

— 8190: Seguimiento telefonico.

Los resultados han sido evaluados en base al NOC 502 y
especificamente con los indicadores (ver tabla reproducida
en la pagina siguiente):

— 050201: Reconoce la urgencia miccional.

— 050202: Predice la salida de orina.

— 050203: Responde de forma adecuada a la urgencia.

— 050205: Tiempo adecuado para llegar al inodoro entre

la urgencia y la miccion.

— 050207: Ausencia de pérdidas de orina entre miccio-

nes.

— 050208: Capaz de comenzar a interrumpir el chorro de

orina.

— 050212: Ropa interior seca durante el dia.

— 050213: Ropa interior de la cama seca durante la

noche.
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Personalmente estoy convencido que este procedimiento
esuno de los pilares del tratamiento, porque cuando termina
y deja de haber estimulos eléctricos, la conducta aprendida
permanece.

TECNICA

La técnica utilizada fue descrita por Stoller (3). Se coloca al
paciente en posicion supina con las piernas extendidas. Se
introduce 3 0 4 cm una aguja de acupuntura en sentido cra-
neal al maléolo tibial medial, entre el borde posterior de la
tibia y el musculo s6leo. Un electrodo adhesivo se coloca en
la misma pierna, en el borde interior de la boveda plantar. La
aguja y el electrodo estan conectados en baja tension (9 V)
al electroestimulador Urgent PC (Uroplasty/Palex) ajustan-
do la intensidad de la corriente de 0-19 mA, con un pulso de
200 mseg y una frecuencia de 20 Hz.

La intensidad se aumenta lentamente hasta buscar la fle-
xi6n de los dedos del pie, del primer dedo solo o la exten-
sion en abanico de los dedos restantes. Si no encontramos
esta respuesta, se retira la aguja y se reinicia el proceso.
Después de verificar la colocacion correcta de la aguja, apli-
caremos la intensidad maxima tolerada por el paciente, que
inicialmente puede ser molesta pero nunca debe ser doloro-
sa. Los pacientes fueron sometidos a un total de 14 sesiones,
en tres ciclos de 30 minutos cada una, distribuidos de la
siguiente forma, seglin protocolo de la Unidad (7) :

8 sesiones semanales, 4 sesiones quincenales y 2 sesiones
mensuales, haciendo un total de 6 meses de tratamiento.

Criterios de éxito / fracaso

— Curacion: La reduccion de la puntuacion del ICIQ-SF
en mas del 50% + disminucién del nimero de miccio-
nes en mas del 50% (noche y dia) + mejoria de al menos
dos parametros urodinamicos del 50% de su valor
inicial.

— Mejoria: La reduccion de la puntuacion del ICIQ-SF en
mas del 25% + disminucién del nimero de micciones
mas del 25% (noche y dia) + mejoria de al menos dos
parametros urodinamicos del 25% de su valor inicial.

— Fracaso: La falta o reduccion de menos del 25% de la
puntuacion del ICIQ-SF o disminuciéon de menos del
25% del nimero de la miccion (dia y noche) o la dismi-
nucion de menos del 25% de al menos dos parametros
urodinamicos.

Revisiones efectuadas

— Basal: Previa al inicio del tratamiento, administrando a
las pacientes diario miccional (a cumplimentar durante 3
dias previos a la visita) y cuestionario ICQ-SF. Posterior-
mente se les efectud estudio urodinamico.

— Postratamiento: Efectuada a los 7 meses, un mes después
de finalizar las sesiones de electroestimulacion. En esta
revision, las pacientes cumplimentaron diario miccional,
cuestionario ICQ-SF, realizandose asimismo nuevo estu-
dio urodinamico.

— 1% revision: Efectuada a los 12 meses de finalizar el tra-
tamiento a la totalidad de las 43 pacientes (100%). Las
pacientes cumplimentaron diario miccional y cuestiona-
rio ICQ-SF.

— 2%revision: Realizada a las 16 primeras pacientes incor-
poradas en el estudio (37,2%) y con un seguimiento de
24 meses. También se les administréd cuestionario ICQ-
SF y diario miccional.

Anilisis estadistico

Se ha utilizado el programa estadistico SPSS 15.0 para apli-
car la prueba de KS (Kolmogorov-Smirnov) en el estudio
de la distribucion normal. En el analisis univariado se utili-
z6 la prueba t-Student's para muestras apareadas y de Wil-
coxon, segun el tipo de distribucion. La regresion logistica
uni y multivariante fueron utilizadas para predecir la
influencia de las variables clinicas y urodinamicas sobre la
variable resultado.

RESULTADOS

Han participado en el estudio un total de 53 mujeres de eda-
des comprendidas entre 30 y 82 anos, con unamediade 61,5
aflos, todas con diagnostico de vejiga hiperactiva y refrac-
taria al tratamiento antimuscarinico.

Cuando se realizo la primera revision (segundo punto de
seguimiento a los 12 meses), 39 de esos 43 pacientes
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(90,69%) lograron una cura/mejoria de sus sintomas, mien-
tras que los otros 4 casos (9,3%) fallaron.

TABLA Il
Efectos de la PTNS sobre FMD, FMN e ICIQ-SF a los 6
meses y al afio después del tratamiento

Variables Alos 6 Al aiio (n=43) Valor p
meses (n= 53)
FMD 6,6 + 0,34 (3-18) 6,69 = 037 (3-18) 0,67
FMN 1,5 £ 0,26 (0-10) 1,49 + 0,25 (0-10) 0,56
ICIQ-SF 6,5 + 0,76 (0-16) 6,26 = 0,71 (0-16) 0,76
Media de datos = error estindar (rangos entre paréntesis)

La media de la frecuencia miccional diurna (FMD) antes
del tratamiento (14,7 veces/dia) ha disminuido (6,6
veces/dia) después del tratamiento, existiendo una diferen-
cia estadisticamente significativa (p < 0,001). El promedio
de la frecuencia miccional nocturna (FMN) también se redu-
jo tras el tratamiento con PTNS (3,8 vs 1,49) (p <0,001). El
porcentaje de pacientes con disminucion de mas del 50% en
el FMD y FMN fue de 86,04% en ambos parametros.

La puntuacion obtenida tras aplicar el cuestionario ICQ-
SF desciende al finalizar el tratamiento, de 17,9 puntos a
6,26 (p < 0,001), presentando 32 de los 43 pacientes
(74,41%) una reduccion superior al 50%.

TABLA |
Efectos de la PTNS sobre FMD, FMN e ICIQ-SF al inicio del
estudio y 6 meses después del tratamiento (n=53).

Variables Inicio del estudio A los 6 meses  Valor p

FMD 147 £ 139 (5-60) 66 % 034 (-18) 0,00l
FMN 38 028 (0-10) 15 £026(0-10) 0,00l
I0Q5F 179 £ 036 (13-24) 65 + 076 (0-1e) 0,001

Media de datos = error estindar (rangos entre paréntesis)

Comparando el grupo de 53 pacientes que completo el
tratamiento programado durante 6 meses con los 43 pacien-
tes examinados a los 12 meses, no encontramos ninguna
diferencia estadisticamente significativa con respecto a la
FMD, FMN e ICIQ-SF.

En la segunda revision (tercer punto de seguimiento a los
24 meses), en 16 de los 26 pacientes (61,5%) inicialmente
reclutados para el estudio, se observo cura o mejoria en 10
de esos 16 pacientes (62,5%). Sin embargo, también obser-
vamos un empeoramiento con un aumento significativo de
laFMN (p<0,05) y de la puntuacion del ICIQ-SF (p<0,01)
tras los 24 meses del tratamiento (ver tabla III).

No se han encontrado parametros clinicos o urodinami-
cos predictores de éxito. La edad tampoco tuvo influencia
sobre la variable resultado.

Estudios urodindmicos

La primera sensacion de llenado vesical aumento en el final

TABLA 11l
Efectos de la PTNS sobre FMD, FMN e ICIQ-SF al afio y a los
dos afios después del tratamiento

Variables | afio (n=43) 2 aiios (n=16) Valor p
FMD 6,69 + 037 (3-18) 14 + 1,02 (3-20) 0,95
FMN 149 + 025 (0-10) 2,6 + 054 (0-10) 0,05*

ICIQ-SF 6,26 + 0,71 (0-16) 9,85 + 1,42 (0-21) 0,00*

* Estadisticamente significativo.
Media de datos + error estandar (rangos entre paréntesis)

del tratamiento (p=0,001). La capacidad media de postrata-
miento de la vejiga aumento6 en 72,7 cc con respecto a la inicial
(p=0,001). Ambos fueron estadisticamente significativos. La
presion maxima del detrusor medida pre y post-PTNS no
mostraron diferencias entre los grupos.

TABLA IV
Efectos de la PTNS sobre los parametros urodinamicos
Variable Antes del 6 meses después Valor p
tratamiento del tratamiento
(n=53) (n=53)

Sensacion inicial

Max. Cap.  108,6 £ 15,08 (3-556)  250,5 + 19,02 (2-637) 0,001

Vesical 249.8 £ 16,71 (56-556) 3225 + 19,05 (94-682) 0,001
Max. Pres. 354 + 6,01 (2-283) 2142 + 3,68 (1-122) 0,12
Detrusor 28,1 3,9 (1,2-137,2) 319 £ 17,14 (1,8-280) 0,10
Acomodacion

Media de datos + error estandar (rangos entre paréntesis)

No hemos observado ningun factor predictor urodinami-
co de buen resultado.

Complicaciones
Las complicaciones observadas han sido ocasionales,
observando en tres sesiones discreto sangrado en el lugar

de la puncién y en todas las pacientes sensaciéon molesta
temporal durante la estimulacion (Clavien's de grado I).

DiscusiON

En nuestra serie, el 90,69% y 61,5% de los pacientes
curan/mejoran en los 12 y 24 meses, respectivamente. Son
resultados similares a los obtenidos en la literatura que
ofrecen tasas de curacion o mejoria que van desde el 97%
(8), 88,1%(9), 71% (10), 68,4% (11), 60% (12) y 54,5%
(13).

La disminucion en la frecuencia diurna y nocturna des-
pués del tratamiento (6,6 y 1,49 respectivamente) presenta
resultados similares en la literatura (14).

La tasa de pacientes con reduccion superior al 50%
en los episodios de miccion (86,04%) fue sin embargo
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mayor que el reportado
por otros autores (67%)
(15, 16), probablemente
debido al procedimiento
enfermero utilizado.

El ICIQ-SF es un cuestio-
nario elaborado por el
comité de expertos de la
Segunda Consulta Interna-
cional sobre la Incontinen-
cia y su forma abreviada se
destina a ser utilizada tanto
en la investigacion como en
la practica clinica (6), (17). La simplicidad del mismo y su
facil aplicacion fueron las principales razones de su elec-
cion.

Los resultados obtenidos en diferentes series, en tér-
minos de mejoria de los parametros urodinamicos en
pacientes con vejiga hiperactiva, son variados. Asi Van-
doninck (18) y Amarenco (19) observaron un aumento
significativo en el volumen durante la primera ola de la
contraccion y la maxima capacidad vesical. Klingler (4)
también tomo nota de la mejora de la capacidad y volu-
men de la vejiga en el primer deseo. Sin embargo Fjor-
back (20) y Amarenco sugieren que este aumento de
volumen puede deberse a un efecto placebo de llenado
vesical durante la segunda cistomanometria. Asimismo,
De Séze (21) ha observado un aumento de la capacidad
vesical que no tiene correlacion con la eficacia clinica
de la PTNS.

Nuestros resultados estan
de acuerdo con los autores
anteriores en relacion con
un aumento significativo
de la capacidad de la veji-
ga después del tratamien-
to (322,5 cc) (4,19,20) y el
volumen de la vejiga en la
sensacion inicial (250,5 cc)

(250,5 cc)

El estudio de los pre-
dictores de resultado no se
ve a menudo en la litera-
tura, Vandoninck no en-
contré ningin parametro
urodinamico predictor de
éxito. Nuestra serie tam-
poco logrd encontrar en el analisis univariado de cada
variable (clinica y urodindmica) o el andlisis multiva-
riado los factores que podrian predecir la curacion o
mejoria.

El seguimiento a largo plazo no se ha registrado en
muchas series. MacDiarmid (8) observa el manteni-
miento de buenos resultados en los siguientes sintomas:
urgencia, FMN, FMD y el volumen vaciado. Congrega-
do (11) también encuentra, después de un seguimiento
medio de 21 meses, la mejora de FMN, FMD, dolor
hipogastrico y el volumen vaciado durante el dia y la
noche.

EL TIEMPO

NUESTROS RESULTADOS ESTAN DE ACUERDO CON LOS
AUTORES ANTERIORES EN RELACION CON UN AUMENTO
SIGNIFICATIVO DE LA CAPACIDAD DE LA VEJIGA
DESPUES DEL TRATAMIENTO (322,5 cc) ¥ EL
VOLUMEN DE LA VEJIGA EN LA SENSACION INICIAL

Los CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS POR LAS
PACIENTES, POR MEDIO DEL PROCEDIMIENTO
ENFERMERO UTILIZADO, EN RELACION A LA
IDENTIFICACION DE SENSACIONES, A LOS
@) CAMBIOS DE CONDUCTA REALIZADOS

Y A LOS EJERCICIOS APRENDIDOS,

AYUDAN A MANTENER LA MEJORIA EN

Comparando el seguimiento
a los 12 meses (43 pacientes)
con el seguimiento a los 24
meses (16 pacientes), observa-
mos un empeoramiento de la
FMN y del ICIQ-SF.

El retratamiento es un pro-
blema poco estudiado en las
publicaciones realizadas. Mac-
Diarmid (7) lo lleva a cabo en
25 pacientes (hasta 12 meses) y
Van der Pal (22) realiza la tera-
pia de mantenimiento en 11
pacientes (hasta 36 meses), observando mejoria en episo-
dios de urgencia, incontinencia, FMN y en el volumen de
vaciado de la vejiga, en comparacion con el grupo que no
repite el tratamiento.

En nuestra serie, el tiempo requerido para reiniciar
el tratamiento, segin los resultados obtenidos en el
analisis del primer grupo de pacientes, es de 24 meses,
habiendo observado que a partir de los 12 meses, las
pacientes relajan la conducta aprendida. Este es el
tinico estudio que lleva asociado un procedimiento
enfermero.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al final del periodo de control, ya que la mayoria de las
mujeres interrogadas se cura-
ron o mejoraron significativa-
mente con respecto a la linea de
base, se negaron a ser someti-
das a un tercer estudio urodina-
mico.

CONCLUSIONES

La electroestimulacion del
nervio tibial posterior es segu-
ra, efectiva y una buena
opcidn en pacientes con vejiga
hiperactiva refractaria al trata-
miento médico o con intole-
rancia al mismo. El retrata-
miento se debe iniciar después
de 24 meses, sin embargo es necesario determinar la fre-
cuencia y duracion de la terapia de mantenimiento para
una optimizacion adecuada de esta técnica.

Los conocimientos adquiridos por las pacientes
por medio del procedimiento enfermero utilizado, en
relacion a la identificacion de sensaciones, a los cam-
bios de conducta realizados y a los ejercicios apren-
didos, ayudan a mantener la mejoria en el tiempo,
porque la conducta aprendida y mantenida perma-
nece mas alla del estimulo eléctrico, aunque se ha
observado que después de un tiempo se relajan estos
habitos. ¥
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Enfermeria, analgesia y antibioterapia
en caso de espermatocele no complicado.
Revisi0n sistematica

El espermatocele es una protuberancia semejante a un quiste que se forma dentro del epididimo, usualmente lleno de liquido y de células
espermdticas muertas. En los casos no complicados, el espermatocele no requiere intervencién quirdrgica, siendo el reposo asi como el
tratamiento antibidtico y analgésico los mds indicados en caso de que el paciente sufra molestias. Mediante una revisidn sistemdtica y
actualizada en la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia y con unos criterios selectivos de inclusion y exclusion de
articulos, se pretende localizar los estudios mds recientes que versen sobre el tratamiento antibidtico y analgésico de esta condicion uro-
|6gica con el objetivo primordial de actualizar los conocimientos de enfermerfa y realizar una labor docente a los futuros expertos en cui-
dados que presten sus servicios en urologfa. Como conclusidn breve se especifica que los antibidticos de amplio espectro y los analgésicos
menos gastrolesivos, asi como el reposo, suelen ser suficientes.

Palabras clave: analgesia, antibioterapia, enfermerta, revision sistemdtica, urologfa.

SUMMARY

Spermatocele is a protuberance resembling a cyst that forms inside the epididymis usually filled with fluid and dead sperm cells. In uncom-
plicated cases, spermatocele does not require surgical intervention, being rest as well as antibiotic and analgesic treatment indicated in the
event that patients suffers from discomfort. Through a systematic and up to date review in the Virtual Library of the Public Healthcare
System in Andalucia and with some selective criteria for articles inclusion and exclusion, is intended to locate the most recent studies that
relate to the analgesic and antibiotic treatment of this urological condition with the primary purpose of updating the knowledge of nursing
and perform a teaching project for future care experts who will provide their services in urology. Brief conclusion, specifies that broad

spectrum antibiotics and less stomach harmful painkillers, as well as rest, usually are enough.

Keywords: Analgesia, antibiotic therapy, nursing, systematic review, urology.

INTRODUCCION

Segtin la MedlinePlus, el espermatocele es una protuberan-
cia semejante a un quiste que se forma dentro del epididimo
y usualmente se llena de liquido y células espermaticas
muertas. Normalmente, este abultamiento remite esponta-
neamente con reposo sin producir molestias, o muy leves, de

Vasos deferentes

Espermatocele

Epididimo

Testiculo

Escroto

caracteristicas algicas o infecciosas, pero en casos mas gra-
ves es necesaria la extirpacion quirurgica del mismo (1, 2).

Los primeros estudios que podemos encontrar en el Meta-
buscador de la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia sobre el espermatocele datan del afio
1933, en el que Huggins CB y su equipo estudiaron los com-
ponentes quimicos del fluido de esta patologia testicular.
Desde entonces, y hasta hoy, la literatura que aborda el estu-
dio de la etiologia, diagndstico y tratamiento del esperma-
tocele tanto en manuales de urologia clasica y/o moderna,
asi como en publicaciones de caracter cientifico, no es espe-
cialmente abundante si la comparamos con otras enferme-
dades y trastorno del testiculo, como por ejemplo las infec-
ciones, neoplasias o traumatismos (3).

La enfermeria urologica ocupa, por su posicion en el sis-
tema sanitario, un puesto esencial en la educacion para la
salud (EpS) a pacientes con trastornos y enfermedades tes-
ticulares. Como expertos en dar cuidados de calidad
requieren de una amplia formacion en este ambito, siendo
los programas docentes de urologia basicos para el abordaje
biomédico, psicoldgico y social de estos pacientes.
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Sobre estas lineas se puede afirmar que la dificultad mas
importante en la creacidon de estos planes pedagogicos y
didacticos es la escasa bibliografia de la que disponemos en
el cuidado holistico que requiere un paciente con esperma-
tocele, especialmente en lo que respecta a tratamiento no
quirargico y EpS.

Con un objetivo fundamentalmente pedagdgico dirigido
a enfermeras de posgrado, asi como a estudiantes de la dis-
ciplina, se pretende realizar una revision sistematica para
localizar en GERION los estudios de tratamiento farmaco-
logico del espermatocele, sin dejar atras las medidas de
apoyo psicosocial necesarias en todo plan de cuidados de
calidad que dé la enfermera.

El plan docente derivara en una mejora de los cuidados
de salud que da el equipo multidisciplinar. Los pacientes
veran en los expertos cuidadores un vinculo esencial entre
los objetivos biomédicos y los suyos propios, recayendo en
la profesion una responsabilidad muchas veces olvidada, la
EpS de la que tanto se habla en estos dias. Con todo ello se
busca, en tltimo fin, la mejora de la calidad de vida de los
enfermos de urologia, consiguiendo ademas dar identidad
y calidad a la profesion de enfermeria.

MATERIAL Y METODO

El presente estudio descriptivo se ha realizado mediante
una revision sistematica basada en la informacion que arro-
jan las numerosas bases de datos que contiene el metabus-
cador GERION, y se describe a continuacion.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

B Metabuscadores utilizados:

— GERION (Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia), usando la busqueda simple en
la primera criba y la busqueda avanzada en la segunda
criba.

— JABEGA: Catalogo de la Universidad de Malaga.
Manuales de Urologia. Facultad de Medicina.

W Bases de datos utilizadas:

Agencia Espaiiola del medicamento y Productos Sanita-

rios; CINHAL; Cuidatge, referéncies bibliografiques en

Infermeria; CUIDEN. Base de Datos de Enfermeria;

Elsevier.es (antiguo Doyma); Enfispo; HighWire Press;

IBECS; ICYT - Ciencia y Tecnologia (CSIC); IME-Bio-

medicina; Instituto Joanna Briggs; ISOC - Humanidades

y Ciencias Sociales (CSIC); Lippincott’S Nursing Proce-

dures; New England Journal of Medicine (NEJM); Nur-

sing@Ovid; OvidMD; OvidSP; PEDro; Practica de Cui-
dados de Salud. Joanna Briggs; Pubmed; SciELO Espa-
fla; ScienceDirect -Journals- V.4 (Elsevier); Wiley-

Blackwell — Journals.

B Ecuacion de bisqueda. Primera criba.

— Todos los términos incluidos tanto en la primera como
en la segunda criba estan incluidos en los Medical
Subject Headings (MeSH).

— Para esta primera criba se uso la busqueda avanzada de

GERION en bases de datos de enfermeria utilizando
“todos los campos” en el motor de busqueda.

— Términos MeSH utilizados: “Genital Diseases, Male”
y “Epididymal Cyst”.

— En total, GERION recuperd 305 articulos de los
305.162 encontrados.

B Ecuacion de bisqueda. Segunda criba:

— Paraesta segunda criba se utilizo la buisqueda avanzada
de GERION, también en bases de datos de enfermeria
e igualmente utilizando “todos los campos” en el motor
de busqueda.

— Términos MeSH utilizados: “Spermatocele” y “phar-
macology”.

— Desarrollo de las ecuaciones. Los términos MeSH de
la primera criba se conjugaron con los de la segunda en
el campo “titulo”, de la siguiente manera:

1. “Genital Disease, male” and “pharmacology”.
2. “Epididymal Cyst” and “pharmacology”.

3. “Genital Disease, male” and “spermatocele”.
4. “Epididymal Cyst” and “spermatocele”.

— En suma, GERION recuper6 un total de 120 registros
que se sometieron a los siguientes criterios de inclu-
sion/exclusion de articulos.

B Criterios de inclusion de articulos:

— Articulos publicados en el periodo 2002 - 2012.

— Tratamiento farmacologico especifico o coadyuvante
en espermatocele y su implicacion enfermera.

— Trabajos con resimenes en castellano e inglés.

— Publicaciones con conclusiones bien definidas en los
resimenes.

B Criterios excepcionales de inclusion de articulos:

— Aquellos trabajos que, sin cumplir los criterios anterio-
res, tengan una relevancia importante en el aprendiza-
je, comprension, diagndstico y tratamiento del esper-
matocele, asi como aquellos estudios que dada su tras-
cendencia merezcan especial mencion o pongan de
relieve informacion de estudios anteriores, incluyén-
dose aqui la literatura de la que disponemos en los
manuales de urologia del catdlogo JABEGA (Univer-
sidad de Malaga).

B Criterios de exclusion de articulos:

— Articulos con escasa o nula evidencia cientifica asi
como aquellos que sean de opinion exclusivamente.

— Sin relevancia para enfermeria y especificamente para
el presente estudio.

— Cualquier trabajo que no cumpla los criterios de inclu-
sion expuestos.

B Maniobra de extraccion de datos:

— Se seleccionaron 12 trabajos que cumplian los objeti-
vos del estudio y se consideraron relevantes para la
revision sistematica, comprension del espermatocele y
trascendencia de los trabajos.

— Para extraer la informacion de dichas publicaciones se
tuvieron en cuenta las variables secundarias “Treat-
ment”, “Health Care Approach”, “Medicine” y “Adju-
vant Treatment”, tanto en castellano para los manuales
de urologia de JABEGA como en inglés para los arti-
culos de GERION.

B Referencias.
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— Alo largo de todo el texto segun las normas expuestas
en la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia
(ENFURO).

RESULTADOS

Grafico 1. Abordaje holistico en el espermatocele.
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Grafico 2. Tratamiento médico del espermatocele
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Grafico 3. Antibioterapia usada en el espermatocele.
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Grafico 4. Analgesia mas usada en el espermatocele
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DiscusioN

Como se indica en el grafico 1, dedicado por completo al
abordaje enfermero, la literatura encontrada da una mayor
prioridad a los aspectos biomédicos de esta condicion uro-
logica, en la que enfermeria, antes de realizar las activida-
des propias de la profesion en lo que a la dispensacion de
antibidticos y analgésicos respecta, debe realizar una valo-
racién pormenorizada a modo preventivo de situaciones
mas complicadas, como podria ser, por ejemplo, la epididi-
mitis, con alta sensibilidad escrotal. Dicho examen debe
incluir una observacion de la zona genital, una entrevista
clinica y la revision de otras fuentes de datos como podria
ser la historia médica (4, 5).

El abordaje psicoldgico seria la segunda gran fuente de
actividades a realizar por el equipo de enfermeras, en la
que la bibliografia aboga por una EpS de calidad a modo
preventivo de la ansiedad que pueda producir una lesion
testicular en varones de edad fértil. Dicha informacién
pasaria por la descripcion basica del problema, la ausencia
de células cancerosas, el tratamiento basico y el prondsti-
co positivo (6).

Entre los aspectos sociales mas relevantes de esta condi-
cion cabria destacar la supresion de barreras arquitectonicas
en aquellos pacientes de avanzada edad con molestias con-
siderables. En esta linea, la actuacion de enfermeria nece-
sitaria de la coordinacion interprofesional con el trabajador
social (7).

En el grafico 2 se muestran los resultados obtenidos
de la busqueda bibliografica en lo que a tratamiento
médico respecta. Enfermeria debe ser consciente, y debe
transmitir a sus pacientes, que una minima exploraciéon
médica es suficiente para detectar el problema y distin-
guirlo de la epididimitis de causa infecciosa, asi como
que el tratamiento quirirgico no es necesario en la gran
mayoria de los casos, siendo el reposo la medida que
mejor resultado aporta en los casos de espermatocele no
complicado (8, 9).

En caso de que el paciente tenga molestias, se valora la
posibilidad de recibir tratamiento antibiotico y/o analgési-
co. Segun el Vademécum internacional (2012), el antibioti-
co mas utilizado seria el ciprofloxacino, aunque, depen-
diendo de la condicion del paciente, también se podria usar

NUM. 123. SepTIEMBRE/OCTUBRE/NOVIEMBRE/DICIEMBRE 2012

ENFURO ° 27



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

trimetropina, ceftriaxona y azitromicina, tal y como mues-
tra el grafico 3 (10).

En el grafico 4 se incluyen la analgesia mas frecuente que
segun la bibliografia se puede utilizar en caso de que el pacien-
te desarrolle un espermatocele. La mayoria de los autores pre-
fieren comenzar con los analgésicos no gastrolesivos, como
podria ser el paracetamol, dejando a los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) en segundo plano. Actualmente también
se esta investigando la posibilidad de bloquear el cordon esper-
matico con lidocaina sin adrenalina + metilprednisolona, asi
como las inyecciones transrectales de anestésicos locales con
metilprednisolona dentro del plexo pélvico, siendo estos dos
ltimos casos indicados en casos de dolor severo y no especi-
ficamente relacionado con el espermatocele (11, 12).

CONCLUSIONES

Los autores nos hemos encontrado con una ardua labor de bus-
queda de informacion ya que, como se ha especificado, el
espermatocele no es una patologia ampliamente descrita en la
bibliografia. La maxima dificultad estrib6 en la busqueda de
informacion psicologica y social, ya que las bases de datos de
GERION tienen una orientacion eminentemente biomédica.
Estamos ante un trabajo de urologia con un cariz eminente-
mente docente, en el que profesionales y estudiantes podrian
beneficiarse en la adquisicion de conocimientos en lo que a
espermatocele respecta. Se han abordado todos los aspectos
biopsicosociales que este tipo de enfermos necesitan y que
todo profesional deberia tener en cuenta al confeccionar un
plan de cuidados; eso si, los autores, como la gran mayoria de
expertos cuidadores, nos inclinamos por la individualizacion
de los planes de cuidados, siendo el presente estudio una herra-
mienta 1til en la creacion de los mismos, pero que deberia ser
adaptada a las caracteristicas individuales de cada paciente.
Consideramos que con este estudio podemos incrementar
la calidad de vida de nuestros pacientes al mantenerlos infor-
mados en todo momento de su proceso patologico, y con ello
conseguiriamos dar identidad y profesionalidad a la labor de
enfermeria en lo que a servicios de urologia respecta. ¥
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Proceso enfermero perioperatorio para pacientes

sometidos a RTU

INTRODUCCION

El presente trabajo describe el proceso enfermero periope-
ratorio para las resecciones transuretrales (RTU) que se
definen como la extirpacion de pequefios trozos de tejido
mediante la introduccion de instrumentos especiales de
corte y coagulacion (resectoscopio) a través de la uretra
para asi ganar acceso al tejido.

Se conocen dos tipos de RTU:

— RTUP: consiste en la extirpacion total o parcial del teji-
do glandular del interior de la capsula prostatica,
mediante electrorreseccion, indicado para hipertrofia
benigna de préstata (HBP) en prostatas por debajo de
unos 70 gr.

— RTUV: similar pero para tumores de vejiga.

El proceso enfermero para RTU se describe en tres fases:
preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria, profundiza-
remos en la intraoperatoria.

Como objetivos nos hemos planteado los siguientes:

B General:

— Conocer uno de los procedimientos quirurgicos mas
frecuentes de la urologia: resecciones transuretrales
(vesicales y prostaticas).

B Especificos:

— Describir la actuacion enfermera en las resecciones del
tracto urinario tanto vesical como prostatica.

— Saber identificar las posibles complicaciones tras una
reseccion del tracto urinario.

— Elaborar una guia de ayuda para el personal enfermero
de nueva incorporacion.

MATERIAL Y METODO

Procedemos a la descripcion de la actuacion enfermera en
las tres fases del proceso.

FASE PREOPERATORIA

El paciente debe ingresar el dia previo a la cirugia con el
estudio preanestésico completo, y reserva de sangre, nor-
malmente 2 bolsas de sangre seglin los casos, realizandose-
le el tipaje y screening seglin protocolo de planta.

Debe guardar ayunas desde las 24 horas del dia anterior,
tomandose la premedicacion indicada por anestesia la
mafiana de la intervencion mas el tratamiento autorizado
por el servicio de anestesia. El paciente debe ir al quir6fano
con la zona genital rasurada hasta el ombligo.

El paciente debe ir al quirdéfano sin ningtn tipo de joyas,
proétesis, esmalte de uias, bafio confirmado y ropa adecua-
da.

El paciente es llevado por el celador a la zona quirtrgica
donde enfermeria realiza la entrevista prequirtrgica (en la
zona de la exclusa):

— Identificacion del paciente, historia clinica correcta y

completa.

— Presentacion del personal de enfermeria que le va a

atender dentro del quiréfano.

— Comprobacion de la hoja anestesia: alergias, patologias

cronicas.

— Comprobacion de ayunas.

— Comprobacion de toma de medicacion preanestésica.

— Comprobacion de reserva de sangre: tipaje y screening.

A continuacion el paciente es trasladado dentro del qui-
rofano por el personal de celadores.

FASE INTRAOPERATORIA
Personal necesario

— Dos urélogos.

— Un anestesista.

— Dos enfermeras: circulante e instrumentista.
— Un auxiliar de enfermeria.

Funciones de la enfermera circulante

— Es la responsable de administrar los cuidados enferme-
ros necesarios para preservar la seguridad del paciente
dentro del quiréfano.

— Revisar el aparataje del quirdfano, asi como su correcto
funcionamiento.

— Preparar la torre de endoscopia para la intervencion,
formada por:

* Un monitor.
 Cable de luz de fibra optica.
* Una camara.

— Preparar el bisturi eléctrico de la torre y su placa (con
cable anadido).

Dentro del quir6fano el paciente es trasladado a la mesa

de quir6fano y se realiza:

— Preparacion de medicacion anestésica (bajo indicacion
anestesista):

* Si anestesia locorregional: atropina, efedrina, bupi-
vacaina hiperbarica, fentanest y lidocaina al 2%,
generalmente.
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— Retirada de la ropa por el personal auxiliar de enfermeria.

— Nueva identificacion del paciente, recepcion, acogida,
comprobacion alergias, historia completa, etc.

— Monitorizacion cardiaca.

— Colocacidn de pulsioximetro para control de saturacion
de oxigeno.

— Toma de constantes vitales: presion arterial previa a la
puncion.

— Canalizacion de via periférica de calibre grueso (abo-
cath 18 o0 16), con suero ringer simple. Se tendra prepa-
rado un espansor plasmatico (tipo volumen) para pre-
venir posibles hipotensiones debidas a la técnica anes-
tésica.

— Colocacion del paciente para la puncion en la zona lum-
bar por el celador.

— Desinfeccion de la zona de puncidn para la anestesia.

— Preparacion de mesa de mayo con el material necesario
para la puncion:

* Dos campos estériles (uno con adhesivo).
* Gasas.

» Compresas.

* Guantes estériles.

* Jeringas de 5y 10 cc.

* Agujas de carga y subcutanea.

* Aposito quirtrgico pequefio.

» Aguja espinal.

— El paciente, una vez anestesiado, se colocara en posi-
cion de litotomia (con perneras), con proteccion de bra-
zos, hueco popliteo, manta térmica de miembros supe-
riores si precisara, (algunas RTU pueden ser dilatadas
en el tiempo).

— Profilaxis antibidtica: tras confirmar que no hay aler-
gias y que la funcion renal es normal (valores de crea-
tinina revisados por el urélogo), se administrara tobra-
micina 200 mgr. iv diluidos en 100 cc de SF.

— Se colocara la placa de bisturi en miembros inferiores.

— Se procedera a la desinfeccion de la zona quirtrgica,
por debajo del ombligo, zona perineal y primer tercio
de los muslos. También se desinfectara el glande.

— Se conecta la torre de escopia: fuente de luz fria, 6ptica
y bisturi eléctrico monopolar, no precisa fundas estéri-
les para ser conectados. Se colocara el corte en torno a
110 - 120 y la coagulacion a 120.

— Se conecta la aspiracion a la salida del campo quirtirgi-
co.

— Se conecta el lavado intraoperatorio:

» Agua estéril: RTU vejiga.
¢ Glicina: RTU prostata.
— Cumplimentacién de las hojas:
* Hoja de ruta del paciente: Check-list.
* Hoja de actividad enfermera intraoperatoria.
* Hoja de estadistica.
* Libro de estupefacientes.

— Al terminar la intervencion se ayudara al anestesista en
la recuperacion anestésica y posterior traslado del
paciente a su cama.

— Comprobacion que el bote que se manda a anatomia
patologica esté debidamente identificado y vaya con su
hoja correspondiente.

Funciones de la enfermera instrumentista

— Es responsable del montaje de la mesa operatoria y de

la caja del instrumental.

— Ayudara al urélogo en su correcta indumentaria y en la

colocacion de los campos quirtirgicos.

— Se montara la mesa operatoria:

* Dos batas de urologia: batas hidréfobas.

* Equipo urologico.

+ Gasas estériles sin contraste.

» Compresas estériles sin contraste.

* Jeringa de 20 cc.

* Jeringa de 50cc.

* Guantes estériles.

 Lubricante urologico (aquagel).

+ Sistema de aspiracion sin terminal.

* Botes de suero fisiologico de 500 cc para instilacion.

* Bote de biopsia con formol para anatomia patologi-
ca.

La caja del instrumental es: resectoscopio para RTU de
OLYMPUS o STORZ, que contiene:

— Una tijera de mayo recta.

— Una pinza de diseccion sin dientes.

— Un colador.

— Una pera de aspiracion: pera de Ellik.

— Un evacuador de cristal.

— Tubuladura de irrigacion.

— Una cazoleta.

— Asas de corte.

— Electrodos de coagulacion (bola pequena y grande).

— Resectoscopio.

— Una optica (30 grados).

— Un elemento de trabajo.

— Dos vainas: externa e interna.

— Obturadores: recto y acodado.

— Cable de bisturi monopolar.

— Pinzas para biopsia.

Una vez terminada la cirugia se colocara sonda vesical de
tres vias, generalmente silicona del n ° 20 rigida para vejiga
y 22 para prostata, con lavado con bolsas de suero fisiolo-
gico de forma continua a chorro durante su traslado a la sala
de reanimacion posquirtrgica.

Una vez finalizada la intervencion se limpiara con una com-
presa y un desinfectante el cable de la luz fria y la camara.

Se entregara todo el material quirargico al auxiliar de
enfermeria todo desmontado, para su correcta limpieza,
desinfeccion y secado.

Se retiraran las asas de corte y coagulacion en las RTUV
por ser tumores, no se precisa retirarlas en las RTUP. Se
repondran las asas en la caja del instrumental.

Posteriormente se montara la caja del instrumental y se
mandara al servicio de esterilizacion firmada a perdxido.

FASE POSTOPERATORIA INMEDIATA

El paciente es trasladado a la sala de reanimacion posqui-
rurgica, donde permanecera hasta ser revertidos los efectos
de la anestesia (de 2 a 3 horas).
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FASE POSTOPERATORIA

El paciente sera trasladado a la planta de urologia, donde
suele permanecer de 2 a 3 dias ingresado si es de vejiga y
de 3 a 4 dias si es de prostata, si su estado lo permite.

A las 24 horas se le suele retirar el lavado vesical en las

vejigas y 48 horas en las prostatas.

La sonda vesical se retirara antes del alta hospitalaria nor-

malmente.

Riesgos de la cirugia transuretral:

1. Derivados del procedimiento anestésico.

2. Sangrado importante, que obligue la transfusion san-
guinea.

3. Perforacion de la vejiga, dependiendo de donde esté,
el tratamiento sera sondaje de la misma o abrir la veji-
ga a través del abdomen para reparar la perforacion (la
actuacion dependera de la conexion o no de la perfo-
racion a peritoneo y la cantidad de liquido extravasa-
do).

4. Reseccion incompleta: es posible que el cirujano no
pueda quitar el tumor completamente, y deba realizar
una nueva reseccion u otros procedimientos.

5. Estenosis de uretra: dado que se introduce un resector

en la uretra es posible que esta se inflame, cicatrice y

se cierre, lo que obligara a utilizar otros tratamientos

después de la cirugia.

. Incontinencia: puede ser pasajera o permanente.

. Infecciones.

. Sindrome post-RTU: La absorcion de liquidos hipoto-
nicos utilizados para la irrigacion vesical durante el
procedimiento puede causar alteraciones hemodina-
micas y del sistema nervioso central (SNC). Se carac-
teriza, en lineas generales, por un descenso mas o
menos importante de la natremia que se acompafia de
un estado confusional postoperatorio, bradicardia e
hipotension.

[C RN e

RESULTADOS

Se elabora un plan de cuidados enfermeros estandarizados
en el intraoperatorio para las RTU y una guia practica de
facil acceso para el personal enfermero de urologia quirtr-
gica.

En el servicio de quirdfano de Valme disponemos de un
plan de cuidados intraoperatorios estandarizados.

De este plan, los diagnosticos enfermeros que activamos,
conjuntamente con sus intervenciones y resultados enfer-
meros esperados, son los siguientes:

— Ansiedad (Cod. 00146), temor (Cod. 00148).

— Riesgo de infeccion (Cod. 00004).

— Riesgo de lesiones perioperatorias (Cod. 00087).
— Riesgos de caidas.

DiscusioN

Se vislumbra la necesidad de la enfermeria de quiréfano de
trabajar con planes de cuidados estandarizados como ins-
trumento de mejora y seguridad en la calidad de los cuida-
dos enfermeros.

CONCLUSION

Tanto la guia como el plan de cuidados enfermero permiten
realizar con seguridad las actuaciones enfermeras concre-
tas, permitiéndole adquirir los conocimientos, aptitudes y
habilidades necesarios para dar unos cuidados perioperato-
rios en el proceso de RTU de gran calidad. ¥
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Tratamiento de la hiperplasia benigna de prostata

INTRODUCCION: La hiperplasia benigna de préstata es una de las patologias més frecuentes en los varones mayores de 40 afios, y una
de las mayores patologias tratadas en las consultas. Hoy en dia existen diversas opciones de tratamientos tanto quirdrgicos como farma-
coldgicos para controlar o erradicar el problema. METODOS: Las bases de datos consultadas fueron: Embase (2000-20 1 2), PubMed (2000-
2012), Science Direct(2000-2012). Los Iimites utilizados fueron: edad, idioma (espafiol-inglés), y que dichos articulos fueran de cardcter
gratuito. Se incluyeron los articulos que relacionaban hiperplasia de préstata y tratamientos. RESULTADOS: La RTU es el tratamiento de
eleccién hoy en dfa en prdstatas de mediano tamafio. La adenomectomia es el tratamiento de eleccidn para prdstatas grandes. La foto-
vaporizacién es el tratamiento de eleccidn en pacientes anticoagulados y con prostatas de tamafio medio. CONCLUSIONES: El trata-
miento mds efectivo y con mayores ventajas es la fotovaporizacion de la préstata con ldser verde frente a los tratamientos convencionales
como la RTU y la adenomectomfa.

Palabras clave: Las palabras claves utilizadas para la bisqueda en las bases de datos fueron:“prevalence”,"benign prostatic hyperplasia”,
“treatments” y “aged".

SUMMARY

INTRODUCTION: Benign prostatic hyperplasia is one of the most common conditions in men older than 40 years. All this makes it one
of the major diseases treated in the consultations.Today there are many treatments both surgical and pharmacological to control or resolve
the problem. METHODS: The databases searched included: Embase (2000-2012), PubMed (2000-2012), Science Direct (2000-2012).The
limits used were: age, language (Spanish-English), and that these items were free of charge.VWe included items related prostate hyperplasia
treatments. RESULTS: The RTU is the treatment of choice today in medium-sized prostates. Adenomectomy is the treatment of choice
for large prostates. Laser fotovaporization is the treatment of choice in patients anticoagulated and medium-sized prostates. CONCLU-
SIONS: The most effective treatment and more beneficial is the photoselective vaporization of the prostate with green laser versus con-
ventional treatments such as transurethral resection and adenomectomy.

Keywords: The keywords used for searching the databases were “prevalence”, ‘benign prostatic hyperplasia”, “treatments” and “aged”.

INTRODUCCION

La patologia prostatica es una de las enfermedades con
mayor prevalencia en los varones mayores de 40 afios.
Podemos distinguir entre las de origen tumoral y las de ori-
gen benigno.

El envejecimiento progresivo de la poblacion, unido a la
elevada prevalencia de la hiperplasia benigna de prostata
(HBP), hace que sea una patologia cada vez mas comun en
las consultas, y sobre todo por la aparicion de nuevos trata-
mientos tanto farmacoldgicos como quirtirgicos.

El objetivo del tratamiento quirtirgico de la HBP es redu-
cir el volumen de la prostata para aliviar la obstruccion de
las vias urinarias debido a la prostata agrandada. El trata-
miento clasico es la RTU.

Esta revision sistematica pretende comparar los diferen-
tes tratamientos quirtirgicos resaltando sus beneficios.

EPIDEMIOLOGIA

Una de las patologias de origen benigno mas comun es la
denominada hiperplasia benigna de prostata. Esta es una
enfermedad cuya incidencia se ha ido incrementando con el

aumento de la esperanza de vida conseguido en las ultimas
décadas. Afecta, en mayor o menor grado, al 50-80% de los
varones en la séptima década de la vida y esta frecuencia
aumenta posteriormente. Tanto es asi que, seglin estimacio-
nes de la OMS, el 80% de los hombres recibe tratamiento
para la HBP en algiin momento de su vida y el 25% de los
que alcanzan los 80 afios ha requerido algtn tipo de cirugia

(0.

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la HBP es multifactorial. Actualmente no
existe una evidencia cientifica que permita aceptar como
factores de riesgo el tabaquismo, vasectomia, la obesidad
o la elevada ingesta de alcohol. Los unicos factores de
riesgo relacionados con el desarrollo de la HBP son la
edad y el estado hormonal del paciente. La glandula pros-
tatica es una estructura dependiente del andrdgeno, que
requiere el estimulo de la testosterona para su desarrollo
y funcion (2).

A partir de los 40 afios, por mecanismos posiblemente
hormonales, suele haber un aumento de la glandula prosta-
tica, el cual se cree que puede depender de un desequilibrio
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hormonal, debido a que a partir de los 40
aflos los testiculos tienden a secretar
menor cantidad de testosterona. Esta
disminucioén en la cantidad de la hormo-
na masculina circulante estimula la pro-
duccion de factores de crecimiento celu-
lar a nivel prostatico, originando el pro-
gresivo aumento del tamafio de la glan-
dula (3,4).

FISIOPATOLOGIA

La prostata es un 6rgano del tamaiio de
una castafia, que forma parte del sistema
reproductor masculino. Pesa en torno a
los 20-25 gramos en el hombre adulto.
Se localiza debajo de la vejiga, rodean-
do la uretra y delante del recto. La pros-
tata consta de 3 l6bulos principales,
rodeados de una capsula fibrosa:

— La zona periférica o glandula externa, compuesta por

aproximadamente un 65% de tejido glandular.

— La zona central o glandula interna, compuesta por un

25% de tejido glandular.

— La zona de transicion, que rodea la uretra prostatica y

esta compuesta por un 10% de tejido glandular.

La hiperplasia benigna de prostata (HBP) comienza en la
zona llamada de transicion de la prostata, que corresponde
a la zona periuretral y subcervical y su crecimiento rechaza
el cuello vesical, el verumontanum y la zona periférica.

La HBP comienza formando lobulos laterales y uno
mediano, puede desarrollarse preferentemente en un lébulo
medio o en dos laterales o ser trilobar. Cuando la HPB obs-
truye la uretra, dificulta la miccion y se produce consecuen-
temente una hipertrofia del muasculo detrusor de la vejiga.
La pared vesical aumenta de grosor y en su capa interna los
ases musculares en su proliferacion toman el aspecto de cel-
das y columnas que se aprecian en los estudios endoscopi-
Cos.

La hipertrofia de la pared vesical es, en un comienzo,
compensatoria para mantener una buena miccion y la sin-
tomatologia no se manifiesta en esta etapa. Posteriormente,
la obstruccion de la zona prostatica produce residuo urina-
rio que va en aumento y es causa de los primeros sintomas;
al aumentar la presion retrégrada puede complicarse con
hidronefrosis uni o bilateral y alteraciones de la funcion
renal.

La HBP puede tener voliimenes diferentes, desde 20 hasta
150 gr y mas. La patologia y sintomatologia no estan rela-
cionadas con el tamafio de la tumoracion, sino por el efecto
de la obstruccion. Pequefios adenomas con lébulo medio
pueden obstruir mas que otros de mayor tamafio.

El efecto de ectasia urinaria que produce la HPB puede
complicarse con dos patologias importantes, que son la
litiasis vesical y la infeccion urinaria. Cuando estas se pro-
ducen, la sintomatologia es mas fuerte con hematuria, dolor
y retencidn. La infeccion urinaria se manifiesta como pros-
tatitis y pielonefritis agudas o cronicas (7,10).

PACIENTE

LA eTioLoGiA DE LA HBP Es
MULTIFACTORIAL. ACTUALMENTE
NO EXISTE UNA EVIDENCIA
CIENTIFICA QUE PERMITA ACEPTAR
COMO FACTORES DE RIESGO EL
TABAQUISMO, VASECTOMIA, LA
OBESIDAD O LA ELEVADA INGESTA
DE ALCOHOL. Los UNicos
FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS CON EL
DESARROLLO DE LA HBP son LA
EDAD Y EL ESTADO HORMONAL DEL

CLINICA

La forma de presentacion incluye dife-
rentes signos y sintomas, entre los que
podemos encontrar:

— Sintomas irritativos: Polaquiuria
diurna, nicturia, urgencia miccio-
nal, malestar hipogastrico, Hema-
turia macro o microscopica.

— Sintomas obstructivos: Retraso
en el inicio de la miccion, sensa-
cioén de miccion incompleta, goteo
posmiccional, disminucién en la
fuerza del chorro, miccidon intermi-
tente, retencion urinaria aguda,
infecciones urinarias, Insuficien-
cia renal.

TRATAMIENTO

— Farmacolégico: alfabloqueantes,
inhibidores de la 5-alfa-reductasa, fitoterapia.
— Quiruargico: cirugia abierta, cirugia laparoscopica,
reseccion transuretral de prostata y el laser.

ANTECEDENTES ACTUALES DEL TEMA

La HBP es la enfermedad urolégica mas frecuente en el
varon, y la primera causa de consulta ambulatoria al espe-
cialista. Es el tumor benigno mas frecuente en el varéon
mayor de 50 afios y representa la segunda causa de inter-
vencidn quirurgica. La prevalencia de la HBP comienza a
mediana edad y aumenta progresivamente con el envejeci-
miento.

La falta de una definicion clinica estandarizada de la HBP
dificulta la realizacion de estudios epidemioldgicos que
valoren adecuadamente su prevalencia.

En Espaiia, los resultados del estudio realizado por Chi-
charro et al., siguiendo criterios de la Organizacion Mundial
de la Salud, indicaron que la prevalencia media de la HBP
en el total de la poblacion masculina analizada era del
11,8%, y oscilaba desde el 0,75% en los varones de 40-49
afios hasta el 30% en aquellos mayores de 70 afios.

En una revision en la que se analizo la prevalencia histo-
logica de la HBP en funcién de la edad, segtn datos proce-
dentes de 10 estudios con mas de 1.000 prostatas, se obser-
v6 que la prevalencia de la HBP era del 8% en la década de
los cuarenta, del 50% en la década de los cincuenta y alcan-
zaba el 88% de las muestras histologicas en la década de los
noventa.

MATERIAL Y METODOS

PERFIL DE BUSQUEDA

Las bases de datos consultadas fueron: Embase (2000-
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2012), PubMed (2000-2012), Science Direct (2000-
2012).

Las palabras claves utilizadas para la busqueda en las
bases de datos fueron: “prevalence”, “benign prostatic
hyperplasia”, “treatments” y “aged”.

Los limites utilizados fueron: edad, idioma (espafiol-
inglés) y que dichos articulos fueran de caracter gratuito.

CRITERIOS DE INCLUSIONY EXCLUSION

— Articulos de texto completo libre disponibles, en inglés
0 espaiiol.

— Humanos

— Bases de datos: articulos actuales y con gran factor de
impacto.

ANALISIS REVISION SISTEMATICA

En los estudios finalmente incluidos para la revision siste-
matica se recogi6 informacion sobre distintos elementos:

— Nombre de la revista.

— Afio de publicacion.

— Pais donde se recoge el estudio.

— Tamafio de la muestra estudiada.

— Contexto médico de procedencia de los sujetos estudia-

dos.

— Disefio de los estudios.

— Empleo de técnicas estadisticas.

— Principales conclusiones.

— Datos de prevalencia.

— Complicaciones.

RESULTADOS

El “Papel actual de la fotovaporizacion prostatica con laser
Greenlight HPS. Aspectos técnicos y revision de la litera-
tura” es un articulo original del afio 2009 donde se argumen-
ta que la fotovaporizacion prostatica (FVP) con laser Gre-
enlight HPS 120 W es una de las modalidades para el trata-
miento quirargico de la hiperplasia benigna de prostata
(HBP) mas atractivas en la actualidad. Las caracteristicas
fisicas propias de este laser le dotan de un excelente perfil
de seguridad y eficacia.

Se comenta que, hasta ahora, la RTUp se considera el tra-
tamiento quirtrgico de eleccion para los sintomas del tracto
urinario inferior secundarios a HBP. Intentando disminuir
las complicaciones asociadas, se han desarrollado distintas
modalidades de tratamiento, la mayoria de ellas sin mucho
éxito. Es el caso de la ablacion transuretral con agujas
(TUNA), microondas transuretrales (TUMT), coagulacion
intersticial por laser, laser de neodimio... Todas estas técni-
cas han demostrado un aceptable perfil de seguridad y efi-
cacia a corto y medio plazo, pero el elevado porcentaje de
pacientes con disconfort postoperatorio, asi como unos
malos resultados a largo plazo, ha hecho que la mayoria
hayan caido en desuso.

El laser Greenlight demuestra que se trata de una técnica
con una tasa de complicaciones muy baja y unos excelentes
resultados postoperatorios. Por otra parte, también se pue-
den encontrar objeciones a esta técnica. Una de ellas es el
elevado coste econdmico. El laser Greenligth HPS emite
una longitud de onda que es absorbida de forma casi com-
pleta por cualquier tejido rico en oxihemoglobina, como el
tejido prostatico. Ejerce su accion calentando el agua intra-
celular del tejido sobre el que se aplica, resultando en una
vaporizacion inmediata del mismo; al mismo tiempo que
produce una coagulacion inducida por calor de los vasos
superficiales. La finalidad del procedimiento es la creacion
de una cavidad prostatica lo suficientemente amplia como
para permitir una miccion confortable.

La FVP con laser Greenlight ofrece un excelente perfil de
seguridad y eficacia, ofreciendo innegables ventajas tanto
a pacientes como a urdélogos. Sus caracteristicas fisicas la
convierten en una técnica ideal para pacientes de alto riesgo
quirargico o con anticoagulacion/antiagregacion activa.

Ademas, la disminucién del tiempo de sondaje y de hos-
pitalizacion con respecto a la RTUp implica un postopera-
torio inmediato mucho mas comodo para los pacientes, asi
como una disminucién en el gasto sanitario asociado a este
procedimiento. La corta curva de aprendizaje, en compara-
cion con otros procedimientos, supone para los urélogos
otra ventaja de gran valor.

El estudio “Eficacia de la fotovaporizacion prostatica con
laser verde en el tratamiento de la hiperplasia prostatica en
pacientes en tratamiento con inhibidores de la 5-alfa-reduc-
tasa”, de Ulises. et al. 2009 (valencia) realiza un estudio
retrospectivo, pretendiendo dilucidar si el tratamiento a
largo plazo (mas de 6 meses) con inhibidores de la 5-alfa-
reductasa reduce la eficacia del tratamiento con laser verde
en pacientes afectados HBP. Se realiz6 entre el 2005-2008,
y recogieron a 102 pacientes tratados con laser verde, de los
cuales 25 (24,5%) estaban en tratamiento con 5SARI durante
al menos 6 meses, y 77 (75,5%) fueron el grupo control. La
edad media fue de 68 afios, el tiempo medio de seguimiento
fue de 19 meses. Se excluyeron a los pacientes con trata-
miento inferior a 6 meses. Se compararon los pardmetros
clinicos y funcionales pre y postoperatorios. Los resultados
fueron que no encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas preoperatorias entre el grupo de tratamiento y el
control en cuanto a volumen prostatico (50 cc y 49 cc), IPSS
(17,6 y 17,8), residuo posmiccional (16% y 18% )y el PSA
(1,4 ng/ml y 2,2 ng/ml). Si hubo diferencias en cuanto a la
energia usada (180 KJ y 175 KJ) y el tiempo quirurgico
empleado (63 min y 57 min), fueron mas elevadas en el
grupo con tratamiento, pero no fueron estadisticamente sig-
nificativas, tampoco se encontraron diferencias en los para-
metros clinicos, ni flujométricos. Por todo esto se demostrd
que no disminuye la eficacia de la fotovaporizacion prosta-
tica con laser verde en pacientes tratados con 5 ARIL

En el estudio “Current laser treatments for benign pros-
tatic hyperplasia”, Hwancheol Son et al. 2010 (Corea) se
revisa la seguridad, eficacia y durabilidad de los tratamien-
tos con laser de diversas corrientes en la HBP. La vaporiza-
cion fotoselectiva de la prostata (PVP) se ha visto que es
una técnica facil para el cirujano y que no requiere una
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curva muy grande de aprendizaje,
permite vaporizar en vez de coagu-
lar asi que tiene un potente efecto de
hemostasia, la indicacion es la
misma que en la RTU. Se puede uti-
lizar en pacientes con alto riesgo de
complicaciones relacionadas con el
tratamiento, mayores de 80 afios y
anticoagulados. La recogida de
muestra patologica es imposible.
Son et al. informaron de resultados
favorables respecto a la mejora de
sintomas miccionales y la tasa de
flujo urinario, y con una tasa de
complicaciones muy baja. Araki et
al. evaluaron de forma prospectiva a
160 pacientes, el seguimiento fue de
52 semanas, el IPSS se redujo de 23
a 13, el Qmax y el PVR también mejoraron de forma sig-
nuficativa. Un ensayo clinico prospectivo con 139 hombres
mostré mejoras en el IPSS, la calidad de vida, Qmax y PVR
después de 12 meses. En un estudio retrospectivo de 396
pacientes, comparando a pacientes tratados con RTU y el
laser, se informo de una disminucioén de complicaciones en
los pacientes tratados con laser. Tugcu et al. también com-
pard el laser con la RTU, y después de dos afios de segui-
miento se demostrdé una mejoria clinica de miccion en
ambos grupos, sin embargo el periodo de estancia hospita-
laria fue mas corto en el grupo del laser. Todos estos resul-
tados son a corto plazo.

A largo plazo tenemos a Malek et al., que en 5 afios de
seguimiento demostraron que el laser tenia excelentes
resultados clinicos y las mejorias sintomaticas y urodinami-
cas se mantuvieron con una minima necesidad de re-inter-
vencion. Las complicaciones de este laser fueron: hematu-
ria transitoria, disuria y retencion urinaria (8,6%-9,3%, res-
pectivamente), y no se informé de mucha pérdida hematica
o de absorcion de liquidos durante o inmediatamente des-
pués del laser.

El laser de holmio tiene como habilidad el alivio inme-
diato de los sintomas y poseer un buen nivel de hemostasia.
Tiene unas propiedades fisicas que lo hacen adecuado para
su uso en diferentes tejidos, y hace que el tiempo operatorio
empleado sea mas corto. Se ha visto que este tipo de laser
y su técnica son una alternativa excelente a la prostatecto-
mia abierta.

El analisis retrospectivo de 225 pacientes, con un volu-
men prostatico medio de 126 g, ha demostrado resultados
seguros y eficaces. A los 3 afios después de la operacion el
Qmaz aument6 de 8,1 a 28,5 ml/s, y el PVR disminuy¢ de
325 a 46 ml. E1 IPSS mejoro de 18,7 a 3,7.Y la puntuacion
de la calidad de vida mejoro6 desde 3,7 hasta 0,7. Sin embar-
go, esta técnica tiene muchas ventajas y beneficios, pero
tiene una curva de aprendizaje muy empinada.

Los resultados a corto plazo del HOLEP han demostrado
ser igual que la RTU, que la prostatectomia abierta en tér-
minos de alivio de la obstruccion de salida de la vejiga,
mientras que proporciona todas las ventajas de un abordaje
minimamente invasivo, incluyendo la reduccion de la mor-

EL LASER DE HOLMIO TIENE COMO
HABILIDAD EL ALIVIO INMEDIATO
DE LOS SINTOMAS Y POSEER UN
BUEN NIVEL DE HEMOSTASIA.
TIENE UNAS PROPIEDADES FiSICAS
QUE LO HACEN ADECUADO PARA SU
USO EN DIFERENTES TEJIDOS, Y
HACE QUE EL TIEMPO OPERATORIO
EMPLEADO SEA MAS CORTO

bilidad, el tiempo de cateterizacion es mas
corto, y con ello la estancia hospitalaria.

Los resultados a largo plazo, en un meta-
analisis de 607 pacientes con un segui-
miento medio de 43,5 meses, fueron que el
Qmax fue de media 21,9 ml/s, la tasa de
reintervencion media fue del 4,3%, y una
caida significativa del PSA desde la linea
base y en el volumen de la prostata; en ¢l
la ecografia transrectal ha demostrado un
alivio eficaz de la obstruccion anatomica.

Las complicaciones revelaron tasas
bajas de recaterizacion (2,9%), infeccion
del tracto urinario (2,3%), estenosis uretral
(3,2%) y reintervencion (2,8%).

En la revisiéon de conjunto “Tratamiento
de la HBP Realidades presentes y
perspectivas futuras” de J. Vicente Rodri-
guez, se analizan las realidades presentes en esta patologia
y las perspectivas de futuro e incluye las contribuciones
mas relevantes procedentes de las recomendaciones y con-
Sensos.

La seleccion del tratamiento quirurgico seria establecida
no solo por el tamafio prostatico, sino también por su forma
y crecimiento. La incisién prostatica: prostatas menores de
30-35 gramos, crecimiento cervical y bilobuladas. RTU:
prostatas de 30-60 gramos, crecimiento endouretro-vesical
y bi-trilobulada o con 16bulo medio. Cirugia abierta: pros-
tatas mas de 60 g, crecimiento endorrectal o lateral y bi o
trilobuladas.

Las indicaciones del tratamiento medicamentoso
podran ser con los a-bloqueantes, actiian en la fraccion
dinamica miccional, consiguiendo reducciones sintoma-
ticas desde las primeras semanas en que se instaura el
tratamiento, primer paso terapéutico en pacientes sinto-
maticos sin indicacion quirargica, orientando a instaurar-
lo de forma discontinua. Los inhibidores de la 5a
reductasa interfieren el paso de testosterona a dehidro-
testosterona, disminuyendo el tamafo/funcion de las
células epiteliales, consiguiendo reduccion del volumen
prostatico; estas deben orientarse a pacientes sintomati-
cos con prostatas de mediano/gran volumen. Estudios a
largo plazo han mostrado que el finasteride puede modi-
ficar la historia natural de la HBP: pospone la retencion
aguda de orina, la necesidad de actuacion quirtrgica y
disminuye la hematuria ligada a HBP.

La fitoterapia demostrando disminucion de la concentra-
cion de DHT, inhibicion de ciertos actores de crecimiento
y actividad antiinflamatoria.

Encontramos también otros tratamientos alternativos a la
RTU, como son:

— VLAP (laser de no contacto): peores resultados objeti-
vos que la RTU. Mayor morbilidad (sintomas irritati-
vos), elevado numero de dias de sonda uretral. Alto
indice de retratamiento.

—TUNA: peores resultados subjetivos (descenso de
IPSS) y objetivo (elevacion de Qmax y descenso del
residuo posmiccional) que la RTU. No resolutivo en
pacientes portadores de sonda uretral. Mayor numero
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de dias de sonda uretral. Elevado
nimero de retratamientos.

— Laser de contacto: peores resulta-
dos subjetivos y objetivos que la
TUIP. Mayor indice de retrata-
miento. Tiempo quirurgico mas
prolongado. Mayor coste.

— Electrovaporizacion: similares
resultados subjetivos y objetivos
que la TUIP en prostatas de simi-
lar tamafio. Mayor tiempo quirar-
gico. Mayor indice de sintomas
irritativos. Tampoco se obtiene
tejido prostatico para estudio
patologico.

— Laser holmium. Como ventajas:
resultados similares a los de la RTU y cirugia abierta,
pero con menor morbilidad y dias de sonda uretral.
Como desventajas: desconocida efectividad a largo
plazo. Técnica que sugiere larga curva de aprendizaje.
Tiempo quirtirgico elevado (por tiempo de fragmenta-
cion prostatica intravesical) y altisimo coste.

El “Estudio comparativo entre adenomectomia extrape-
ritoneal laparoscopica y abierta”, de A. Garcia-Segui y M.
Gascon-Mir. 2012 (Menorca) es un estudio prospectivo
comparativo entre pacientes con HBP sometidos a cirugia
abierta y otros a cirugia laparoscopica. Se realiz6 entre
2009-2011, se seleccionaron a 46 pacientes con adenoma de
prostata >80 cc y con indicacién a tratamiento quirargico,
a los 11 primeros se les realizd laparoscopia, pero fueron
excluidos del estudio por considerarlos como curva de
aprendizaje, asi que 17 pacientes fueron tratados por lapa-
roscopia y 18 por cirugia abierta. La edad media del grupo
de laparoscopia fue de 68,1 afos y del grupo de cirugia
abierta 72,6 afios. Respecto a los resultados no hubo dife-
rencia en términos de edad, volumen prostatico por ultraso-
nido, puntuacion del IPSS pre o postoperatorio, puntuacion
de la calidad de vida pre y pos y el peso del espécimen. La
mejoria en los valores del Qmax postoperatorio fue eviden-
te en ambos grupos, pero fue mayor en el de cirugia abierta
(Qmax: 24,4 ml/s. 19,7 ml/s). El tiempo operatorio fue mas
prolongado en el grupo de laparoscopia (135 min vs 101
min). El resto de los parametros perioperatorios e mas breve
en el grupo de la laparoscopia, obteniéndose diferencias
significativas entre las siguientes variables: sangrado
intraoperatorio (250 ml vs 493 ml), tiempo de irrigacion
(22,2 hvs 39,1 h), tiempo de sondaje (5,5 dias vs 7,5 dias),
estancia hospitalaria (3,7 dias vs 6,6 dias).

Hubo diferencias en las complicaciones entre los dos gru-
pos: el de cirugia abierta presentd una mayor incidencia de
complicaciones relacionadas con la pared abdominal. La
hemorragia intraoperatoria fue mas frecuente en el grupo de
cirugia abierta. Las complicaciones médicas fueron escasas
en ambos grupos.

La laparoscopia tiene muchas ventajas, pero como la AR
es un procedimiento sencillo y con buenos resultados, aun-
que la laparoscopia tenga mas ventajas, la AR seguira sien-
do el tratamiento de eleccion en adenomas, y la laparosco-
pia solo una alternativa eficaz por la curva de aprendizaje.

TUVP ES UN PROCEDIMIENTO
INVASIVO QUE NO ESTA
ACOMPANADO POR LA ABSORCION
DEL LiQUIDO DE LAVADO, O LA
PERDIDA DE SANGRE, PERMITIENDO
QUE EL PERIODO DE
HOSPITALIZACION SE REDUZCA
CONSIDERABLEMENTE

“Fotovaporizacion de la prostata en el
tratamiento de la hiperplasia benigna de
prostata”, Kamalov et al., 2008 (Moscu).

El progreso reciente en el area de la tec-
nologia laser ha permitido el desarrollo
de un método muy eficaz de adenomec-
tomia laser llamado vaporizacion transu-
retral de la prostata (TUVP). Este método
utiliza una alta potencia potasio-titanio-
fosfato. La alta potencia del laser de
impulsos KTP, junto con la pequefia pro-
fundidad de penetracion optica del haz
verde, destruye las membranas celulares
y conduce a la evaporacion de los conte-
nidos celulares como pequefias vesiculas.

Cuarenta pacientes con hiperplasia
benigna de prostata (HBP) fueron intervenidos por medio
de TUVP con una potencia laser KTP de 80 vatios, y una
longitud de onda de 532 nm, en el Centro de Investigacion
Nacional de Urologia durante el periodo de agosto 2005 a
agosto del 2007.

Como resultados, la duracion media de la intervencion
quirargica fue de 52,4 min, en pacientes con una media de
volumen prostatico de <57 cm?, el tiempo medio con sonda
uretral 14 h. Las complicaciones fueron leves y de corta
duracion: disuria (12%), hematuria (8%). Los resultados de
las evaluaciones repetidas en todos los pacientesa 1, 3,6y
12 meses después de la TUVP fueron los siguientes: a los
12 meses, la puntuacién internacional de sintomas de la
prostata (IPSS) se redujo un 78%, la calidad de vida (CV)
mejor6 un 50%. La tasa maxima del flujo urinario (Qmax)
se elevo un 112% en un promedio de 18,3 ml, mientras el
volumen posmiccional disminuy6 un 74% a un promedio
de 22,1 ml.

Como conclusion: TUVP es un procedimiento invasivo
que no esta acompaifiado por la absorcion del liquido de
lavado, o la pérdida de sangre, permitiendo que el periodo
de hospitalizacion se reduzca considerablemente. Por lo
tanto, vaporizacion con laser de prostata es una buena alter-
nativa a la reseccion convencional transuretral de prostata
(RTU).

El estudio “Termoterapia transuretral con microondas
para el tratamiento de la hipertrofia benigna de préstata”,
Waldert M et al., 2004, Viena (Austria).

La termoterapia transuretral con microondas es una com-
binacion de calentamiento por radiacion a través de la ante-
na de microondas y enfriamiento conductivo a través de
canales en el catéter. Las temperaturas reales intraprostati-
cas alcanzadas dependeran de la eficacia de la transferencia
de energia y la conversion a calor dentro del tejido diana.

Una evaluacion objetiva de la eficacia TTUM requiere de
estudios aleatorizados que compararon TTUM y la RTUP.
Una evaluacion de los resultados y la durabilidad de alta
energia TTUM y la RTUP en 52 pacientes con HBPy STUI
observé una mejoria sintomatica en la estabilizacion del
56% a los de alta energia TTUM y un 74% después de la
RTUP. El Qmax aument6 un 62% después de TTUM y un
105% después de la RTUP. La evaluacién urodindmica
antes del tratamiento mostrd una obstruccion en el 78% de
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los pacientes en el grupo reseccion,
de los cuales el 14% se mantuvo
obstruido, y en el 67% del grupo
TTUM, de los cuales el 33% se
mantuvo obstruido. La mejoria de
Qmax, las variables de obstruccion
y del IPSS fue mayor después de la
RTUP que después de TTUM a los
2,5 anos.

Debido a que los alfa-bloquean-
tes actuan rdpidamente y TTUM
tiene una mayor eficacia a largo
plazo, una combinaciéon de ambos
métodos debe ser eficaz. Un estudio
prospectivo y randomizado de 103
pacientes con HBP sintomatica, de
los cuales 52 recibieron terazosina
y 51 se sometieron a alta energia
TTUM bajo anestesia topica, con-
firmo la eficacia de ambos métodos.
A los 6 meses, en comparacion con
los sintomas iniciales, fueron rele-
vados por una media del 42% y el 65%, Qmax aumento en
un 30% y un 68% y la calidad de vida se incrementd en un
45% y un 67%. Terazosina actiia con mayor rapidez que
TTUM. A las 2 semanas hubo una mejoria significativa-
mente mayor en el IPSS, la calidad de vida y la Qmax con
terazosina. Los efectos maximos de terazosina se alcanza-
ron a las 6 semanas. Por el contrario, las mejoras después
de TTUM continuaron hasta los 6 meses de seguimiento de
la evaluacion.

Por lo tanto, para pacientes que requieren el alivio sinto-
matico mas rapido y mejor a largo plazo de los sintomas con
alfa-bloqueantes en combinacion con el tratamiento de alta
energia TTUM, probablemente sera mas adecuado que solo
el de alta energia TTUM. Bloqueo alfa es también una
buena alternativa para pacientes que rechazan la interven-
cién quirtrgica.

La termoterapia transuretral es cada vez mas aceptada
entre la gestion médica y terapias de intervencion quirurgi-
ca por su efectividad. La tasa de mejoria sintomatica es de
aproximadamente el 60%, la mejoria en los promedios de
flujo urinario maximo del 50%.

El estudio “Open prostatectomy versus transurethral
resection of the prostate, where are we standing in the new
era”. Simforoosh N et al., 2010, Teheran (Iran).

Cien pacientes (en un ensayo controlado aleatorio) can-
didatos para la cirugia abierta de prostata o RTU con pros-
tata de 30 a 70 gr . Los objetivos secundarios incluyeron la
puntuacion internacional de sintomas de prostata, volumen
de orina residual, complicaciones quirtrgicas y la calidad
de vida del paciente. Los pacientes fueron seguidos durante
6-12 meses después de la intervencion.

En cuanto a los resultados se observo una mejora de velo-
cidad de flujo de 11,1 (7,6-14,2) en prostatectomia abierta
y 8,0 (2,2-12,6) en los grupos de RTUP (p=0,02). La pun-
tuacion internacional de sintomas de prostata no reveld
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Reintervenciones por estrechez uretral, retencion

120 W

LA APLICACION DE LASER DE
ND:YAG EMITE UNA LONGITUD DE
ONDA ABSORBIDA BIEN POR LA
HEMOGLOBINA Y PROVOCA UN
GRADO INTERMEDIO DE
VAPORIZACION-COAGULACION. Los
INCONVENIENTES INICIALES DEBIDO
A LA LENTITUD DEL TEJIDO
VAPORIZADO CON 80 W SE HAN
MEJORADO CON LA APLICACION DE
MAYOR POTENCIA coN EL HPS DE

urinaria se produjeron en 8 pacientes del
grupo RTUP en comparacioén con el grupo
de cirugia abierta, que no tuvo ningun
caso. La disuria fue mas frecuente en los
pacientes sometidos a RTU de prostata. La
duracion de hospitalizacion fue ligeramen-
te mayor en los pacientes que se sometie-
ron a cirugia abierta. La calidad de vida del
paciente era mejor en el grupo de adeno-
mectomia abierta.

Como conclusion, decir que la adeno-
mectomia prostatica abierta es una opera-
cion segura en prostatas de entre 30 a 70 gr
con pocas complicaciones en comparacion
con la RTUP. La adenomectomia abierta se
acompafla de un mejor resultado en el ali-
vio de la obstrucciéon y menos disuria y
reintervencion.

En el articulo “Complicaciones de la uti-
lizacién del laser” se trata la aplicacion de
la energia laser en el tratamiento de la
hipertrofia prostatica benigna, tiene dife-
rentes posibilidades segun cudl sea el laser utilizado. Ini-
cialmente esta fuente de energia busca minimizar las com-
plicaciones hemorragicas. Las principales variedades de
laser que mas se utilizan en la actualidad son Nd-YAG, el
holmium ytrium aluminium garnet (Ho:YAG) y el de doble
frecuencia (Nd-Y AQG), potassium-titanyl-phosphate (KTP)
y su variante de ultima generacion HPS.

HoLEP: La enucleacion de la préstata con el laser hol-
mium es hoy considerada como la alternativa a la cirugia
con unos resultados funcionales altamente satisfactorios
y con una mejora evidente, reduciendo la estancia hospi-
talaria confirmandose como una técnica segura y repro-
ducible.

Las complicaciones sefialadas en las diferentes series
seflalan un bajo indice de reconversion 2,5%, durante el ini-
cio o aprendizaje. La perforacion capsular 9,6% (18), lesion
vesical 3,9%, lesion del orificio ureteral 2,1%, se precisa
trasfusion en 1,4%, bloqueo vesical por coagulos 0,7%,
incontinencia urinaria pasajera en el 10,7% de los pacientes
y se mantiene en un 0,7%, precisan de sondaje vesical tras
la retirada del catéter 3,9%, infeccion urinaria 3,2%, epidi-
dimitis 0,7%, estenosis de meato 2,5%.

Sin lugar a dudas, uno de los mayores inconvenientes de
esta técnica es la dificultad de aprendizaje, precisando de
una algo lenta y durante este periodo es cuando ocurren la
mayoria de las complicaciones serias.

En un estudio prospectivo comparando estas dos técnicas
HoLEP vs RTU, la enucleacion con laser fue significativa-
mente mejor en tiempo con catéter, estancia hospitalaria,
pérdida hematica y peor en tiempo operatorio (mayor dura-
cion). Los efectos sobre la continencia y potencia sexual
fueron similares en ambos grupos, pero tiene menos efectos
adversos el grupo de pacientes intervenidos con laser hol-
mium.

La aplicacion de laser de Nd: YAG emite una longitud de
onda absorbida bien por la hemoglobina y provoca un grado
intermedio de vaporizacion-coagulacion. Los inconvenien-
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tes iniciales debido a la lentitud del teji-
do vaporizado con 80 W se han mejora-
do con la aplicacion de mayor potencia,
con el HPS de 120 W, este proporciona
una rapida vaporizacion fototérmica del
agua intracelular proporcionando una
vaporizacion fotoselectiva de la prosta-
ta. La mayoria de los estudios sefiala las
ventajas de esta técnica, estancias mas
cortas, menor sangrado, unido a una
difusion medidtica bien elaborada ha
permitido ser considerada una alternati-
va emergente con una elevada demanda
por los enfermos prostaticos.

Se han sefialado como complicacio-
nes lesion vesical, lesion de orificios
ureterales especialmente con la vapori-
zacion del 16bulo medio, perforacion
capsular y apertura de senos venosos.
Como desventajas de la técnica se sefia-
la el sindrome irritativo, que en ocasiones se prolonga hasta
varios meses y que precisa de medicacion antiinflamatoria.
La hematuria suele ser frecuente y persiste en el postopera-
torio, debiendo ser advertido el paciente, que generalmente
no espera estas complicaciones. Igualmente se ha sefialado
la imposibilidad de recogida de tejido para analisis histolo-
gico como una debilidad de la técnica, no lograndose detec-
tar ese 5% de carcinoma incidental que aparece con otros
procedimientos, pudiéndose beneficiar de un diagnostico y
tratamiento precoz.

DiscusioN

Como hemos podido ver hay muchos tipos de tratamientos
quirargicos para tratar la HBP, cada una de las opciones
tiene sus indicaciones y sus ventajas ¢ inconvenientes.

En lo que respecta a las prostatas grandes, las dos grandes
elecciones serian la adenomectomia abierta y la laparosco-
pia, hoy en dia el tratamiento de eleccion es la AR (1, de
estudio comparativo ar-al).

Los estudios comparativos entre AL y AR sefialan que
ambos procedimientos son equivalentes con respecto a los
resultados funcionales, y que la laparoscopia aporta bene-
ficios en términos perioperatoria (4,6).

Las ventajas del abordaje laparoscdpico son las propias
de la laparoscopia, la mayoria de los articulos indican un
sangrado bajo, transfusiones ocasionales, tiempos de irriga-
cion y de permanencia de la sonda mas cortos, estancia hos-
pitalaria breve, pocos requerimientos analgésicos, convale-
cencia corta, efecto cosmético y que, ademas, permite rea-
lizar procedimientos concomitantes como hernio plastia
(4,21 ar-al). La magnificacion de la laparoscopia permite
una vision notablemente superior a la obtenida con la ciru-
gia abierta (7, 3, 5, 8,9, 10, 11).

Las desventajas de la AL son un mayor tiempo operatorio,
curva de aprendizaje larga y costes. Los tiempos quirtirgicos
son siempre mas largos en los casos de laparoscopia, y son
dependientes de la experiencia del cirujano (12,8,10,6).

HAY MucHos TIPOS DE
TRATAMIENTOS QUIRURGICOS PARA
TRATAR LA HBP, CADA UNA DE LAS
OPCIONES TIENE SUS INDICACIONES Y
SUS VENTAJAS E INCONVENIENTES.
EN LO QUE RESPECTA A LAS
PROSTATAS GRANDES, LAS DOS
GRANDES ELECCIONES SERIAN LA
ADENOMECTOMIA ABIERTA Y LA
LAPAROSCOPIA, HOY EN DiA EL
TRATAMIENTO DE ELECCION ES LA AR

Los gastos perioperatorios se con-
traponen a la estancia breve, analgesia
reducida, transfusiones minimizadas,
reincorporacion precoz a la vida labo-
ral y menor cantidad de irrigacién (7).

El creciente interés en la laparosco-
pia hace que el porcentaje de ur6logos
entrenados en esta técnica vaya en
ascenso (13,4).

La AL es una técnica de relativa
complejidad que requiere destrezas
laparoscopicas, pero es una alternativa
factible y segura a la cirugia abierta
con multiples beneficios. Sin embar-
go, mientras que la adenomectomia
abierta mantenga vigencia y se siga
considerando como el tratamiento de
eleccion para la HBP, la AL solo sera
una alternativa razonable.

La prostatectomia abierta es un pro-
cedimiento invasivo, asociado con morbilidad significativa
y requiere una incisiéon abdominal inferior, con la consi-
guiente hospitalizacion, y mayor tiempo y periodo de recu-
peracion. Aunque la RTUP es un tratamiento efectivo, de
unl15% a un 20% de los pacientes desarrollan complicacio-
nes importantes, y de un 10% aun 15% requiere una segun-
da intervencion dentro de los 10 afios (13).

Existen niumeros tratamientos actuales de laser para la
HBP, la fotovaporizacion de la prostata (PVP) y la prosta-
tectomia laser de holmio son las opciones mas generaliza-
das para la cirugia laser de la HBP y ambas han demostrado
buenos resultados postoperatorios. La PVP se considera
una técnica de facil aprendizaje para el urélogo y los
pacientes pueden ser seguidos de forma ambulatoria, mien-
tras que el laser de holmio necesita una curva de aprendizaje
mas ardua, pero muestra una reduccion del tejido prostatico
similar a la de la prostatectomia abierta y necesita menos
transfusiones de sangre, y menor estancia hospitalaria.
Estos resultados son muy alentadores y beneficiosos, pero
existen muy pocos estudios a largo plazo viendo los resul-
tados de estas dos técnicas (5,12,11).

La fotoselectividad del laser KTP proporciona, por un
lado, la vaporizacion eficaz del tejido prostatico, y por otro
lado la hemostasia aceptable, que permite una intervencion
quirurgica en pacientes anticoagulados. Desde TUVP utili-
zauna guia de luz de un didmetro considerablemente menor
(22-23 FR) que una RTU convencional, el riesgo de lesio-
nes en el tracto urinario durante la intervencion es sustan-
cialmente menor. Evita el “sindrome de reabsorcion de gli-
cina”, ya que el sistema irrigador utilizado durante la ciru-
gia se compone de suero fisiologico (5).

El andlisis de las disfunciones sexuales que se encuentran
en el periodo postoperatorio sugiere la ausencia de disfun-
cion eréctil y una disminucion significativa en el riesgo de
eyaculacion retrograda después de TUVP, en comparacion
con RTU convencional de prostata, que es particularmente
importante para los pacientes mas jovenes interesados en la
preservacion de su funcién reproductiva (14,16).

La termoterapia transuretral puede ser recomendada como
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tratamiento de primera linea para pacientes en los que ha
fallado la terapia médica y se quiere evitar el tratamiento qui-
rargico o para aquellos que no son aptos para la cirugia (16).

La reseccion transuretral de prostata (RTUP) continta
siendo el patron de referencia para el tratamiento quirargico
de la HBP; no obstante, como ya hemos explicado, han ido
surgiendo otras opciones de tratamiento, como es el laser,
hay muchos tipos de laser como ya hemos mencionado
anteriormente, pero nos vamos a centrar en el laser verde,
que ha demostrado resultados clinicos y funcionales equi-
parables a los tratamientos cldsicos y mantenidos en el
tiempo (5).

El laser verde ha demostrado ser una técnica con buenos
resultados, reproducibles y mantenidos en el tiempo (13,
17, 18, 8), para algunos autores equiparables en todos los
parametros funcionales ala RTU (1, 12, 9). La luz verde del
laser presenta una
elevada afinidad por
la oxihemoglobina,
lo que se traduce en
una limitada pro-
fundidad de pene-
tracién y una prac-
ticamente nula tras-
mision de energia a
los tejidos circun-
dantes, ademas de
un sangrado mini-

LA VAPORIZACION FOTOSELECTIVA
DE PROSTATA ES UN AVANCE
SIGNIFICATIVO EN EL TRATAMIENTO
DE LA HIPERTROFIA BENIGNA DE
PROSTATA (HBP), UNA DE LAS
DOLENCIAS MAS COMUNES

EXPERIMENTADAS POR LOS mo. )

HOMBRES MAYORES DE 50 ANOS Las ventajas mas
claras del laser verde

DE EDAD son: un menor san-

grado, indicado es-
pecialmente en per-
sonas anticoaguladas, menor tiempo de sondaje y de irrigacion,
menor estancia hospitalaria, y sobre todo una precoz recupera-
cion a la vida cotidiana.
Una desventaja es como el laser verde vaporiza en tejido
prostatico en vez de coagularlo, como hace la RTUP, es
imposible analizar el tejido en anatomia patologica.

CONCLUSIONES

— La vaporizacion fotoselectiva de prostata es un avance
significativo en el tratamiento de la hipertrofia benigna de
prostata (HBP), una de las dolencias més comunes expe-
rimentadas por los hombres mayores de 50 afios de edad.

— Muchos hombres con HBP, que no son candidatos para la
reseccion transuretral de prostata debido a que estan
sometidos a la terapia de anticoagulacion, pueden ser
excelentes candidatos para el procedimiento de fotovapo-
rizacion.

— Las ventajas del procedimiento de fotovaporizacion sobre
los procedimientos convencionales incluyen: disminucion
de la estancia hospitalaria, reduce el tiempo de recupera-
cidn postoperatorio, menos complicaciones, poco o ningun
dolor y mas rapido retorno a sus actividades normales. ¥
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Cronica del XXXIV Congreso

D urante los pasados dfas 24,25
y 26 de octubre hemos cele-
brado en Madrid, en el Hotel Rafael
Atocha, nuestro XXXIV Congreso
anual y lo hacfamos alli después de
muchos afios, no en vano no se
celebraba nuestro congreso en esta
ciudad desde octubre de 1977,
fecha del | Congreso de nuestra
Asociacion, celebrado en el Hospi-
tal Ramdn y Cajal.

Y volviamos a la capital con reno-
vada ilusién, por lo atractivo de una
ciudad plural y con todo tipo de
ofertas y posibilidades para el visi-
tante, amén de sus excelentes
comunicaciones con el resto del
pafs, lo que nos hacfa pensar que en
estos momentos de bajos recursos

para la industria que nos apoya, y
para todos en general, serfa intere-
sante esta ubicacion para facilitar la
afluencia.

Por otra parte, desde la Junta
Directiva de nuestra sociedad, y al
no haber otras ofertas firmes, habfa-
mos asumido la organizacién del
evento, lo que suponia también un
reto para los miembros de esta
Junta, intentando hacer un congreso
austero, pero sin que nos faltase de
nada, de calidad cientffica y que ade-
mas fuese punto de encuentro e
intercambio entre compafieros de
profesion.

Y asf lo hicimos, arrancamos el dia
24 a las doce de la mafiana con la
entrega de documentacion, proceso
que se alargd hasta las cuatro y
media donde arrancamos con el
acto de inauguracién y posterior-
mente la conferencia inaugural dictada por la doctora Teresa
Moreno Casbas, directora de Cuidados de INVESTEN del
Instituto Carlos Il la cual nos expuso cudl es el funcionamien-
to y la razdén de ser de este centro y mds concretamente del
drea que dirige, e invitdndonos a hacer uso de él, para des-
arrollar nuestra labor investigadora mediante la solicitud de
becas y ayudas para este fin.

A continuacion nuestro companero Luis Lépez Rodriguez,
supervisor de Investigacion y gestién del conocimiento del

En las imdgenes, aspecto de la sala.

Complejo Hospitalario Virgen del Rocio de Sevilla, gran
comunicador y experto en la materia, realizd la primera
ponencia préctica sobre metodologfa cientffica, el cual de
forma amena, como solo €l sabe, nos hizo pasar un buen rato
aprendiendo vy participando de todo lo que nos quiso ense-
fAar sobre metodologfa.

Con esto finalizaba el primer dfa en cuanto a la ciencia, nos
quedaba un rato agradable en el acto de bienvenida, previsto
en los jardines del hotel, pero por inclemencias del tiempo
hubimos de realizarlo en uno de los salones, donde bailamos
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Foro tertuliano.

chotis y brindamos por el buen desarrollo de las jornadas.

El dia 25 comenzd la jornada con la primera de las mesas
de comunicaciones, moderada por nuestra compafiera del
Hospital Gregorio Marafién de Madrid, Concepcién Gonzé-
lez Lluva; tras la brillante exposicion por parte de los comu-
nicantes, se entabld un animado debate que, adecuadamente
dirigido por la moderadora, sirvié para aclarar cuantas dudas
surgieron en la sala.

Despues del descanso retomamos con la mesa redonda
titulada “Cuidados enfermeros en el proceso de atencion al
paciente con instilaciones vesicales”, interviniendo como
panelistas: el doctor J. Angulo Cuesta, del Hospital Universi-
tario de Getafe, que nos hablé sobre qué dicen las gufas euro-
peas y qué recomiendan en cuanto al tratamiento del cdncer
de vejiga no infiltrante.

Para hablarnos de la importancia en el cumplimiento de
este tipo de tratamiento, lo cual debe ser un reto para nos-
otros, contamos con Amparo Rodriguez Sanchez, del Hospital
San Joan de Barcelona, y por Ultimo, y para contarnos qué
debe ser la enfermera referente en cuanto a los cuidados del
paciente oncoldgico, tuvimos a Ana Rodriguez Ortega, del Ins-
tituto Cataldn de Oncologfa, todo ello moderado por nuestro
compafiero Esteban Cabezas Ferndndez del Hospital Ramon
y Cajal de Madrid, persona con dilatada experiencia en el tema
de la terapia intravesical.

Para rematar una provechosa mafana nuestro ya “cldsico”
foro tertuliano, espacio en el que a modo de coloquio en
torno a un sofd, al estilo de los realitys televisivos, los partici-
pantes debaten vy discuten, en esta ocasidn sobre “Nuestro
presente oculto”; intervinieron Ana Giménez Maroto por
parte del Ministerio de Sanidad, Cristina Cuevas Ferndndez
por el de Cultura, Carlos Martinez Martinez, presidente de
la Asociacion Espafiola de Enfermerfa deportiva, y Marciano
Tome Alonso, como presidente de la de salud mental, todos
ellos coordinados por Jerénimo Romero-Nieva Alonso,
expresidente de la Unidn Espaiola de Sociedades Cientificas
de Enfermenfa. Se entablé un animado coloquio donde cada

VOLViAMOS A LA CAPITAL CON
RENOVADA ILUSION, POR LO ATRACTIVO
DE UNA CIUDAD PLURAL Y CON TODO
TIPO DE OFERTAS Y POSIBILIDADES PARA
EL VISITANTE, AMEN DE SUS EXCELENTES
COMUNICACIONES CON EL RESTO DEL
PAiS, LO QUE NOS HACIA PENSAR QUE
EN ESTOS MOMENTOS DE BAJOS
RECURSOS PARA LA INDUSTRIA QUE NOS
APOYA, Y PARA TODOS EN GENERAL,
SERIA INTERESANTE

participante expuso desde su punto de vista cudl es la actua-
lidad de nuestra profesidn, hacia ddnde nos dirigimos y cudles
son las expectativas que debemos tener con respecto a
temas como especialidades, diplomas de capacitacion, etc.

Tras ello tuvimos nuestro almuerzo de trabajo y continua-
mos nuestra apretada jornada con la sesion de tarde y dos
nuevas ponencias practicas, la primera de ellas titulada: “Ins-
tilaciones vesicales en sindrome de vejiga dolorosa e infec-
ciones recurrentes y cancer de vejiga no musculo invasivo”,
y para ello contamos con M* Carmen Jiménez Guerrero, del
Complejo Hospitalario de Jaén, que nos contd su experiencia
con instilaciones de diversos productos utilizados para el sin-
drome de vejiga dolorosa e ITUS recurrentes, asi como con
Raquel Garrido Ruano, de la Fundacién Jiménez Dfaz de
Madrid, que nos dio su punto de vista sobre la seguridad en
las instilaciones con BCG, el uso del sistema cerrado y cudles
son sus recomendaciones de uso.

Posteriormente, y para finalizar esta ya larga jornada, la Ulti-
ma ponencia practica de la jornada sobre el manejo de los
dispositivos existentes en el mercado para el control de la
incontinencia y las derivaciones urinarias, que nos ofrecié
Gema Garcfa Rebollo.

Una vez terminadas las sesiones cientificas del dfa tuvo
lugar la Asamblea Anual de socios de nuestra Asociacidn,
donde se acordd que la sede del XXXV Congreso serd en
Cérdoba en octubre de 2013 y que, como en esta ocasion,
serd organizado por la Junta Directiva de la AEEU.

Y comenzd nuestro ultimo dfa, el 26 de octubre, y lo hizo con
el segundo bloque de comunicaciones moderadas por nuestro
amigo y compafiero durante muchos afios de Junta Directiva
Luis Aparcero Bernet, el cual, una vez presentadas las comunica-
ciones, entablé un ameno debate entre comunicantes, publico y
el propio moderador.

A continuacién la segunda de las mesas redondas progra-
madas "Investigacion y TICS", donde Jordi Galimany, de la Uni-
versidad de Barcelona, nos habld sobre cudl es el impacto de
las nuevas tecnologfas de la informacién y la comunicacién
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en el dmbito de las organizaciones sanitarias
y cudl es la perspectiva desde el punto de
vista del usuario y de los profesionales de la
salud; seguidamente Olga Navarro, directora
de proyectos de Aula Salud, nos conté sobre
nuevas formas de aprendizajes en salud desde
la formacidn por créditos al aprendizaje social
y, por Ultimo, Gisela Fontanet, directora de
Enfermera Virtual COIB. Barcelona nos mos-
trd el proyecto de enfermera virtual como un
recurso con el que se puede contar para la
promocion y la educacién para la salud. Todo
ello moderado por la doctora Laura Otero,
de la Universidad de Lleida.

A continuacién se abrid un espacio para la
Enfermerfa Europea, haciéndose la presenta-
4 4 cion de la guia basada en la evidencia: “Son-
Premio Mejor Comunicacion. daje vesical permanente”, elaborada por
la European Association of Urology Nur-
ses, y presentada por Montserrat Gea,
profesora de la Universidad de Lleida.

Y posteriormente la presentacién de
la Asociacion Europea de Enfermerfa en
Urologfa —EAUN—, Activities. Posibilities
for individual Nurse" a cargo de Sussan-
ne Vahr Lauridsen, miembro de la junta
directiva de dicha asociacién.

Para acabar la mafiana con una nueva
ponencia practica, en esta ocasion Ana
Rodriguez Cala, directora de estrategias
y proyectos del Instituto Cataldn de
Salud, sentd las bases de cémo se debe
elaborar una comunicacion cientffica,
facilitando estrategias y métodos para
conseguir hacer llegar a nuestra audien-
cia lo que queremos transmitir; captando
Premio Mejor Poster. su atencidn y mejorando asf la calidad de

nuestra produccién cientffica.

Y va estamos llegando al final, para fina-
lizar tras el almuerzo doble sesion de pos-
ters que este afo, como novedad, fueron
defendidos uno a uno en sesion plenaria,
moderadas estas sesiones por los miem-
bros del comité cientifico Merce Folguera
Arnau y Miguel Angel Cénovas Tomé, los
cuales supieron mantener un animado
coloquio entre los autores v la sala con
abundante participacién de todos.

Como remate, la conferencia de Aitor
Ugarte, periodista, editor de la revista
Comunicacién y salud, el cual disertd sobre
cdmo se nos ve y cémo podemos mejo-
rar nuestra imagen como asociacién, de
Estand de casas comerciales. cara al exterior,

SpeediCath’
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Presidenta AEEU y director del Congreso.

Cena de clausura.

Y por Ultimo nuestra tradicional cena de clausura, donde
se entregaron los premios a la mejor comunicacién, que reca-
yd sobre Diego Lépez Mufioz por su trabajo titulado:Estu-
dio piloto de prevalencia de la fimosis adquirida en pacientes
diabéticos”, del Hospital Ramon y Cajal de Madrid,
concediéndose una mencidn ex aequo por su calidad a la

Tempo

=t NN s

viajes

presentada por Francisco Milla
Espafia, del Hospital Virgen de la
Victoria de Mdlaga, titulada:
“Electroestimulacién percutd-
nea del nervio tibial posterior A
propésito de un caso”.

El premio al mejor pdster fue
a parar a Murcia al presentado
por Josefa Mufioz Martinez, del
Hospital Virgen de la Arrixaca,
titulado: “Eficacia en el trata-
miento en vejigas dolorosas
con instilacion de solucidn esté-
ril de Condroitin sulfato al 2%".
Asimismo se hizo entrega del
premio ENFURO al mejor tra-
bajo publicado en la revista en
los dos ultimos, que en esta
ocasién fue a parar a un grupo
de profesionales del Hospital
de Puerto Real (Cadiz) lidera-
dos por F. Estudillo por el arti-
culo titulado: “Factores que
influyen en el desarrollo del
céncer vesical en nuestro entor-
no. Estudio de casos y contro-
les”.

Como todos los afios, brin-
damos por el congreso celebra-
do, con la promesa de volver-
nos a encontrar el préximo afio
en Cdrdoba.

Resumiendo: casi |50 asis-
tentes, dos conferencias, 4
ponencias  practicas, mesa
redonda, foro tertuliano, dos
mesas de comunicaciones y dos
de posters, con un total de 27
trabajos presentados, confor-
maron un programa denso y
fructifero a pesar de la escasa
colaboracién de la industria,
agradecer el esfuerzo a Coloplast, Inibsa y Gebro Pharma, asf
como no dejar de mencionar la labor de la agencia que cola-
bord en la organizacion, Tempo Tours, a los chicos de Tecno-
soc, al frente de los equipos informadticos, controles de acce-
so, proyecciones, iluminacién etc.y a Congress System, encar-
gados de los audiovisuales. ¥

C/ Reyes Catolicos 12
14001 Coérdoba
@) 957 484 883
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Tel. +34 938 609 500

Fax +34 938 439695

www.inibsa.com
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El sistema ideal para las
instilaciones vesicales

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
realizacidn de controles que abarcan todo el sistema
de produccion, 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 seguridad ni la salud de los pacientes
y usuarios ni de otras personas.

SIMPLE

Méas de 130 hospitales en Espafia 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].




