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A preciados compañeros: como cada año tenemos el
honor de invitaros a nuestro encuentro periódico,
el 35 Congreso de la Asociación Española de Enfer-

mería en Urología, que esta vez tendrá lugar en Córdoba,
los días 24 y 25 de octubre.

En un contexto inmejorable, rodeados de los patios cor-
dobeses declarados recientemente “Patrimonio de la
Humanidad”, debatiremos las innovaciones en nuestra pro-
fesión, los cambios tecnológicos, las novedades en investi-
gación o la utilización de medios para comunicarnos. Nues-
tro saber estar en la estructura social actual, la capacidad
de organización para adaptarnos en los diferentes servicios
a los recortes económicos, las posibilidades de motivación,
los emprendedores en nuestra profesión…

Una de las ponencias centrales será la que hará referencia
a la enfermería de práctica avanzada. Una  figura emergente,
con gran trayectoria en el contexto anglosajón, y que está
empezando a desarrollarse en otros países europeos. 

Estos nuevos perfiles avanzados toman como base una
mayor capacitación de algunas enfermeras en cuatro ver-
tientes: clínica avanzada, gestión, docencia e investigación, y
que se materializa en las conocidas figuras de la Nurse Prac-
titioner (ahora denominada Advanced Practitioner) y la
Nurse Consultant, donde con una capacitación específica
desarrollan tareas con mayor nivel de complejidad basadas
en la toma de decisiones autónoma y una cartera de servi-
cios propia, que van más alla de las actividades tradicionales

que todos conocemos en nuestro contexto, y donde la
enfermera de práctica avanzada lidera la valoración y  el
seguimiento de los pacientes. 

En el campo de los cuidados urológicos existen diferen-
tes figuras conocidas como Advanced Urology Nurse o
Urology Nurse Practitioner, con puestos específicos y
acreditación profesional propia, y que posiblemente serán
el futuro hacia un mayor desarrollo de un campo profe-
sional avanzado, donde las enfermeras con esta formación
puedan desempeñar estos nuevos roles, mejorando la
accesibilidad a través de la gestión compartida de la
demanda asistencial y contribuir a la costo-eficiencia de
nuestro sistema sanitario partiendo de un nuevo diseño
de los mapas competenciales de los distintos profesiona-
les.

Así, con los pulmones llenos de aire nuevo, recordaremos
nuestras voces en Madrid, sede del 34 Congreso de la AEEU
y las ilusiones que teníamos para este año. Subiremos a la
muralla y pasearemos por sus almenas para que el viento
nos traiga proyectos renovados. 

Como decía Antonio Gala: “Cuando la reposada luz
entorna los plateados párpados del río”, y nos despidamos
con el sol de las cumbres de Sierra Morena... El leve movi-
miento del tren, el coche o el avión nos mecerá la pena de
separarnos y nos animará para seguir pensando en el pró-
ximo encuentro…

Os esperamos, pues, en el 35 Congreso. ¡Hasta pronto!  �

EDITORIAL

Próxima cita: Córdoba
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Evaluación del uso del teléfono y email de apoyo
tras prostatectomía radical robótica (PRR)

Mª. DOLORES JIMÉNEZ MENDÍA, Mª. ARÁNZAZU AHEDO VAQUERO, ESTHER GARCÍA GONZÁLEZ, FLOR ARBOSA, ASCENSIÓN ORIVE, REMEDIOS HILERA RUIZ

HUA Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz

La prostatectomía radical robótica Da Vinci añade al tratamiento quirúrgico del cáncer de próstata una nueva dimensión a la cirugía míni-
mamente invasiva, siendo una técnica segura y reproducible y que permite mejorar los resultados oncológicos y funcionales. (1, 2, 3, 4).La
primera en España se realizó en 2005.
El autocuidado es una estrategia importante para la protección de la salud y la prevención de la enfermedad, es un gran potencial para
influir positivamente en la vida de las personas.
La estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi nos dice que permitir el acceso y compartir información sobre el paciente
y los procedimientos de asistencia sanitaria, desde el hospital hasta el centro de atención primaria e incluso en el domicilio del paciente,
empieza a ser una necesidad manifiesta del sistema de salud, dada la tendencia a la reducción de la estancia media, la extensión de los
procesos ambulatorios y la importancia de perfeccionar el conocimiento del paciente en relación con su autocuidado una vez que se
encuentra en casa (12,16).
En la Unidad de Urología de nuestro hospital HUA sede Txagorritxu de Vitoria, la enfermera responsable durante el ingreso informa y
educa al paciente en los cuidados a seguir en su domicilio, realiza el informe de alta de enfermería (IAE) dirigido a la enfermera de referencia
de Atención Primaria, en el que se detalla la intervención realizada, la existencia o no de complicaciones en el postoperatorio y los cuidados
de enfermería pendientes al alta.
Durante el postoperatorio, le entregamos una hoja de recomendaciones al alta (HRA) para que tenga tiempo de leerla y pueda consul-
tarnos las dudas que le puedan surgir antes del alta hospitalaria. En la HRA abordamos cuatro áreas: la higiene, alimentación y actividad
física, el cuidado de la sonda vesical, el cuidado de la herida quirúrgica y la heparina de bajo peso molecular (HBPM). Además, en ella se
facilitan una dirección de correo electrónico y un número de teléfono para que los pacientes puedan consultar con las enfermeras que
les han cuidado durante el ingreso sus dudas. Se les invita a hacer uso del teléfono y el correo en cualquier momento desde el alta hasta
que acuden a la primera consulta de urología para ser retirada la SV y desde donde serán informados acerca de las posibles complicaciones
a largo plazo: disfunción eréctil e incontinencia urinaria (15).

Palabras clave: prostatectomía radical, cuidados, contacto telefónico/e-mail.

SUMMARY

Da Vinci robotic radical prostatectomy adds to surgical treatment of the prostate cancer a new dimension to minimally invasive surgery,
being a safe technique and reproducible and that allows improving the oncological and functional results. (1, 2, 3, 4). The first one in Spain
was carried out in 2005.            
Self-care is an important strategy for health protection and illness prevention, it has a great potential to be positively influential in people
life.
The strategy to face the challenge of chronicity in Basque Country explains that allowing the access and sharing information about patients
and procedures of health assistance, from the Hospital to the Primary Care centre and even at the patient home, starts to be a declared
need of the health system, given the trend of the reduction of the average stay, the extension of the ambulatory processes and the impor-
tance of perfecting the knowledge of the patient in relation to heir self-care once they are at home (12, 16).
In the urology unit of our hospital HUA headquarters Txagorritxu of Vitoria, the responsible nurse during the admission informs and teach
the patients the cares to follow at their homes, carries out the report of discharge of nursing (RDN) addressed to the reference nurse
of Primary Care, in which the intervention carried out is detailed, the existence or not of complications in the postoperative and the
pending cares of nursing in the discharge.
Following surgery, we deliver a recommendations sheet at the discharge (RSD) so that they have time to read it and can ask us the doubts
that can rise before the hospital discharge. In the RSD, we approach 4 areas: hygiene, feeding and physical activity, the care of the vesicle
catheter, the care of the surgical wound and the heparin of low molecular weight (HLMW). Besides it, an email address and a telephone
number are facilitated so that patients can ask the nurses who have taken care of them during the admission their doubts. They are invited
to use the telephone and the mail in any moment from the discharge until they go to the first urology practice to withdraw the VC and
from where they will be informed about the possible long-term complications: erectile dysfunction and urinary incontinence (15).

Keywords: radical prostatectomy, cares, telephone/email contact. 

RESUMEN

OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar el uso que los pacientes inter-

venidos de prostatectomía radical robótica (PRR) hacen del
correo electrónico y el número de teléfono que aparecen en
la hoja de recomendaciones al alta (HRA).
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Objetivo específico:Valorar la necesidad de modificar y
mejorar la HRA con la información recogida.

METODOLOGÍA

1. Diseño: estudio descriptivo y observacional.
2. Población y muestra: todos los pacientes intervenidos de

prostatectomía radical robótica en la Unidad de Urología
del HUA sede Txagorritxu de Vitoria.

3. Periodo: del 15 de diciembre de 2011 al 30 de mayo de
2012.

4. Recogida de datos: en Excel por el grupo de enfermeras
que realizamos el estudio.

5. Variables a estudio:
–Sociodemográficas: edad.
–Referentes al ingreso: fecha de ingreso, de intervención
quirúrgica, de entrega de la HRA, fecha de alta y de la
primera consulta de urología y presencia de complica-
ciones en el postoperatorio inmediato (hematuria,
espasmos, pérdidas de orina, estreñimiento, íleo para-
lítico, otros)
–Referentes a situación familiar: convivencia (solo o en
familia), Internet (si o no), administración de HBPM
(él, familiar o centro de salud) 
–Seguimiento: desde el alta hospitalaria hasta la consul-
ta de urología.

6. Análisis de datos: estadística descriptiva SPSS19.0.

RESULTADOS

Hemos obtenido una muestra de 48 pacientes. 
La edad mínima es de 51 años y la máxima de 76, con una

media de 65,4 (DE: 5,5).
El tiempo transcurrido desde el alta hospitalaria hasta la

consulta de urología es de 12,6 (DE: 5,6)
El 89,6% de los pacientes vive con su familia. Todos dis-

ponen de teléfono y un 46,5% de Internet.
El 71,1% de los pacientes se administra él mismo la

HBPM, en el resto de los casos es la familia quien se encar-
ga de su administración y en ningún caso acuden a AP
(Atención Primaria). 

Durante el postoperatorio hospitalario el 14,6% (n=7)
presentó complicaciones: hematuria, espasmos, íleo paralí-
tico y hernia inguinal que precisó de una nueva IQ. De estos
contactan el 57,1% (n=4). De los que no han tenido ninguna
complicación contactan el 30% (n=12).

La HRA se entregó en el 97,9% (n=47) de los pacientes.
Entre el día de la IQ (intervención quirúrgica) y el segun-

do día postoperatorio se entregó al 79,1% (n=34) y al alta a
un 18,6% (n=8).

Tras el alta han contactado con nosotras el 33,3% (n=16)
de los pacientes intervenidos. Todos lo hicieron por teléfo-
no. De ellos, el 50% contactó más de una vez. 

Los contactos telefónicos han generado 29 motivos de
consulta.

El motivo más frecuente es el espasmo y pérdida perison-
da en un 37,9% (n=11). El resto de los motivos de consulta

fueron diversos: hematuria, HBPM, fiebre, edema testicu-
lar, manejo de bolsa urinaria, herida quirúrgica (HQ), trata-
miento médico, escozor y alimentación.

La enfermera es la que resuelve un 72,4% (n=21) de los
motivos de consulta. El 20,7% (n=6) es derivado a urgen-
cias y el 6,9% (n=2) a AP (Atención Primaria). 
Los motivos no resueltos por la enfermera fueron: trata-
miento médico, edema testicular, fiebre y aumento de
hematuria.

Entrega hoja en día de alta
SÍ NO Total

Contacto Recuento 6 9 15
SÍ % dentro de entrega 

hoja en día de alta 75,0 25,7 34,9
NO Recuento 2 26 28

% dentro de entrega
hoja en día de alta 25,0 74,3 65,1

Total Recuento 8 35 43
% dentro de entrega
hoja en día de alta 100,0 100,0 100,0

Tabla de contingencia contacto * entrega hoja en día de alta
(p= 0,008)

Tiempo IQ entrega

40

50

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 33,00

30

20

10

0

Po
rce

nt
aje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
válido acumulado

Válidos Nosotras 9 18,8 56,3 56,3
Urgencias 4 8,3 25,0 81,3
Atención 
Primaria 2 4,2 12,5 93,8
Espontáneo 1 2,1 6,3 100,0
Total 16 33,3 100,0

Perdidos Sistema 32 66,7
Total 48 100,0

Resolución
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CONCLUSIÓN

A pesar de que casi la mitad de los pacientes dispone de
Internet, no lo utiliza para contactar con nosotras.

Las dos terceras partes de los pacientes asumen el auto-
cuidado de la administración de HBPM, aunque la mayoría
vive en familia y sin necesitad de acudir a AP.

Las complicaciones postoperatorias son poco frecuentes
con la PRR. Los pacientes que han sufrido complicaciones
generan más consultas telefónicas.

Si se entrega la HRA dentro de los dos primeros días
 postoperatorios a los pacientes les surgen menos dudas que
si se les entrega el mismo día del alta.

La HRA es un documento de enfermería que aporta la infor-
mación adecuada para los pacientes intervenidos de PRR.

El incluir un teléfono de contacto es útil para resolver las
dudas que tienen estos pacientes. Sin embargo, el correo
electrónico no lo es, por necesitar una respuesta rápida.

Las enfermeras hemos resuelto la mayoría de los motivos de
consulta, evitando que tengan que acudir a urgencias y/o AP.

DISCUSIÓN

A pesar de la edad media de nuestros pacientes y de vivir
en familia, estos cada vez son más autónomos en el manejo
de sus autocuidados.

El teléfono es la herramienta a través de la cual enferme-
ría ofrece la seguridad que necesita el paciente para resolver
los problemas puntuales de su autocuidado.

Vemos necesario ampliar en todas las patologías la entre-
ga de una HRA que incluya un número de teléfono y valorar
además la inclusión de otras tecnologías de la comunica-
ción (TIC), dependiendo del tipo de patología y edad de la
población a la que afecta, siendo enfermería el referente en
el cuidado y seguridad del paciente.

El empoderamiento de la enfermería dentro del sistema sani-
tario reducirá la utilización de otros niveles asistenciales. �
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INTRODUCCIÓN

Este artículo está basado en la experiencia adquirida en la
consulta de Enfermería Urológica con pacientes que pre-
sentan ITU y que son asistidos en la consulta, los cuales
reciben formación de modo teórico-práctico, además de
facilitarles folletos informativos sobre el cuidado de su
enfermedad en el domicilio. 

La ITU es el tipo de infección más común y se desarrolla
con más frecuencia en las mujeres que en los hombres, pro-
bablemente por las diferencias en la forma y la longitud de
la uretra, así como del meato, que está más cerca de la vagi-
na y del ano.

Durante las relaciones sexuales, las bacterias de la vagina
pasan a la uretra, donde la orina crea un ambiente propicio
para su crecimiento. 

En nuestro país, las mujeres que son sexualmente activas
suelen acudir al médico de familia los primeros días de la
semana con signos de ITU, ya que el fin de semana las pare-
jas disponen de más tiempo, paz y tranquilidad para tener
relaciones sexuales. En algunos casos, el urólogo suele
aconsejar antibioterapia antes de realizar el coito.

Una higiene deficiente puede provocar la introducción de
bacterias a la vejiga a través de la uretra. 

Hay otros factores que incrementan también las probabi-
lidades de sufrir una infección urinaria:

–Diabetes.
–Retención urinaria.
–Cateterismo vesical. 
–Incontinencia intestinal.
–Hiperplasia benigna de próstata, estenosis de uretra.
–Uropatía obstructiva.
–Cálculos renales.
–Embarazo, etc.
–Síntomas de las ITU.
–Micción frecuente.
–Ardor o dolor al orinar.
–La sensación de tener que orinar. 
–Dolor en la parte inferior del abdomen.

–Dolor por encima del hueso púbico (en las mujeres).
–Sensación de tener el recto lleno (en los hombres).
–Orina sanguinolenta y con mal olor.
–Fiebre.
–Temblor y fatiga.

MATERIAL Y MÉTODO

Durante los últimos 12 meses hemos realizado un segui-
miento de pacientes portadores de sondas (2 mujeres y 23
hombres) y otros sin patologías significativas (26 mujeres).
Algunos de ellos presentaban una anormalidad en la estruc-
tura o la función del tracto urinario.

Al paciente que acude a nuestra consulta derivado por el
urólogo con ITU de repetición, en la mayoría de los casos
se le aplica una instilación endovesical (ácido hialurónico)
con la siguiente pauta:

–Una dosis semanal, con cuatro repeticiones.
–Una dosis mensual, durante un año.
–A continuación, revisión del especialista para suspender
o continuar con el tratamiento, según la apreciación del
mismo.

El primer día de la cita se le dota de un folleto actualizado
en junio de 2012 con la Guía de cuidados en infecciones del
tracto urinario, siendo importante que comprenda que es
esencial cualquier pequeño detalle para evitar la entrada de
las bacterias a la uretra. 

Se le recomienda una buena higiene de manos y genitales,
orinar antes y después de las relaciones sexuales, descartar
el uso de diafragma como anticonceptivo, etc. 

Los pacientes portadores de sondas permanentes también
disponen de información detallada sobre los autocuidados,
las incidencias más frecuentes con sus soluciones y cuándo
deben consultar al personal sanitario.

Apreciamos en la gran mayoría de ellos cierta alteración
de la salud mental como consecuencia de la ITU de repeti-
ción, por ello les dedicamos tiempo para que expresen sus
dudas y preocupaciones. 

MARTÍNEZ FERIA, L.*; PIERRE-LOUIS LAUTURE, M.*; DEL SOLAR GUTIÉRREZ, C. **; BERNAL RENDÓN, A. **
* Enfermero, Área Hospitalaria Virgen Macarena. Sevilla
** Enfermero, Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz

Cuidados de enfermería en las infecciones del tracto
urinario

Palabras clave: consulta de enfermería, cuidados, infecciones urinarias.

Keywords: nursing consultation, cares, urinary infections.
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En las revisiones sucesivas, si no notamos mejoría, les
aconsejamos que acudan a la Unidad de Salud Mental.

El procedimiento que seguimos en nuestra consulta para
reducir el riesgo de las ITU es: 
–Administrar el tratamiento endovesical con ácido hia-
lurónico, si procede.
–Explicar los signos de aviso para que reconozcan los
síntomas y se pueda tratar de forma temprana, lo que
reduce el riesgo de complicaciones más serias.
–Formar desde el primer día, teniendo en cuenta la capa-
cidad de entendimiento del paciente.
–Transferir la responsabilidad de la realización de cui-
dados al paciente, manteniendo la responsabilidad del
resultado.
–Determinar si se dispone de cuidados con apoyo ade-
cuado en el hogar.
–Instruir al paciente sobre métodos que disminuyan la
ansiedad, si procede, ayudándole a identificar las situa-
ciones que las precipitan, realizando técnicas de relaja-
ción, además de animarles a manifestar sus sentimien-
tos, percepciones y miedos, también a seguir motivados,
etcétera. 
–Involucrar activamente a los familiares valorando su
competencia y su preparación.
–Facilitar el teléfono de la consulta para que pueda con-
tactar con nosotros en caso de duda o necesidad.

RESULTADOS

Con el papel que desarrolla el personal de enfermería de las
consultas externas hemos conseguido:

–Aumentar su calidad de vida, su sensación de seguridad
y autoestima.

–Minimizar el riesgo de las ITU y otras complicaciones.
–Mejorar la sexualidad.
–Disminuir el coste sanitario.
Para alcanzar nuestros objetivos hemos utilizado los

siguientes diagnósticos de enfermería:
–Riesgo de infección r/c insuficiencia de conocimientos
para evitar la exposición a los agentes patógenos.

–Deterioro de la eliminación urinaria r/c obstrucción ana-
tómica e infecciones del tracto urinario m/p disuria, fre-
cuencia, urgencia.

–Temor / miedo r/c inseguridad.

DISCUSIÓN

Nuestro principal objetivo es conseguir con la Guía de cui-
dados en infecciones del tracto urinario unos buenos resul-
tados clínicos si se aplican adecuadamente. 

Los resultados dejan de ser óptimos cuando el paciente
no sigue debidamente las pautas indicadas para adminis-
trarse los cuidados que se le han planteado. Esto puede estar

ocasionado por diferentes causas, como falta de compren-
sión del paciente y mala interpretación de las indicaciones,
problemas sociales en el entorno familiar, etc.

CONCLUSIÓN

Apreciamos el papel tan crucial que tenemos al ayudar a
nuestros pacientes a mantener su vejiga saludable y nuestra
experiencia nos ha demostrado que al transmitir el nivel
adecuado de información-formación a cada paciente según
sus necesidades, logramos disminuir el riesgo de ITU y
otras complicaciones. 

El personal de enfermería se ha implicado en la forma-
ción de estos pacientes consiguiendo una mejora en su cali-
dad de vida, además de adquirir más confianza. �
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INTRODUCCIÓN

Hacia 1950, Arnold Kegel demostró la estrecha relación
que existía entre los escapes de orina y la hipotonía o debi-
lidad de la musculatura perineal, desapareciendo o mejo-
rando notablemente los síntomas cuando se practicaban
ejercicios del suelo pélvico (1).

La incontinencia urinaria, contemplada como enferme-
dad por la OMS desde 1998, es considerada una consecuen-
cia de la alteración de la fase de llenado vesical que ocurre
en diversas enfermedades en las que el paciente refiere
como síntoma la pérdida de orina (2). 

En general se aceptaba como otro problema más de la
vida y no se creía que fuera precisa asistencia médica, o en
otros casos, al ser de naturaleza tan íntima, se tiende a
esconderlo, con lo que disminuye paulatinamente sus acti-
vidades y vida social teniendo como resultado un deterioro
de su seguridad y autoestima (3). Actualmente el estrés, la
estética, la competitividad laboral y la perfección hacen que
la frecuencia de la pérdida de orina y la sensación de falta
de control de la micción no solo supongan un problema

orgánico, sino que adquieren repercusiones higiénico-
sociales, afectivas y profesionales, cuya gravedad variará
en función de cada individuo (4-6). En España se ha calcu-
lado que la prevalencia está cercana al 10% en mujeres de
entre 25 y 64 años, siendo mayor del 50% en mujeres mayo-
res de 65 años (7). Según cifras de la Organización Mundial
de la Salud, dos de cada diez mujeres sufren este trastorno
en la menopausia (8).

En 2001, los costes directos de la incontinencia urinaria
en España fueron superiores a 210 millones de euros (9).

La evidencia científica disponible pone de relevancia la
utilidad del entrenamiento del suelo pélvico como trata-
miento efectivo en la incontinencia urinaria femenina
(10).

Se considera una micción normal cuando es: voluntaria,
completa, continua, satisfactoria, interrumpible, distancia-
da, demorada, ocasional durante la noche y sin componente
de prensa abdominal (11).

La incontinencia urinaria es definida por la International
Continence Urinary como una pérdida involuntaria de
orina, objetivamente demostrada y que causa problemas

Una revisión sobre la incontinencia urinaria de
esfuerzo
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La incontinencia urinaria, contemplada como enfermedad por la OMS desde 1998, es considerada una consecuencia de la alteración de
la fase de llenado vesical que ocurre en diversas enfermedades. En España se ha calculado una prevalencia cercana al 10% en mujeres de
entre 25 y 64 años, siendo mayor del 50% en mujeres mayores de 65 años. Con este trabajo pretendemos realizar una revisión de las
publicaciones enfermeras sobre la incontinencia urinaria en la mujer desde la perspectiva de una consulta externa de patología de suelo
pélvico.
Tipo de estudio: revisión de la literatura. Se sintetizó la información obtenida sobre la incontinencia urinaria en la mujer.
Conclusiones: las mujeres viven de forma muy diferente la incontinencia urinaria, desde un proceso normal hasta algo que repercute seria-
mente en su calidad de vida, con repercusiones sociales, laborales, familiares y emocionales.
Queda demostrada la eficacia de los programas de educación sanitaria.

Palabras clave: incontinencia urinaria, suelo pélvico, ginecología, enfermería, planes de cuidado.

SUMMARY

Urinary incontinence, as provided by WHO disease since 1998, is considered a consequence of the alteration of bladder filling phase that
occurs in various diseases. In Spain it is estimated a prevalence of about 10% in women between 25 and 64 years, with more than 50%
in women over 65 years. In this paper we conduct a literature review nurses on urinary incontinence in women from the perspective of
an outpatient pelvic floor disorders.
Type of study: literature review. We synthesized information obtained on urinary incontinence in women.
Conclusions: Women live very differently urinary incontinence from a normal process to something that seriously affects their quality of
life, social, work, family and emotional.
It is demonstrated the effectiveness of health education programs.

Keywords: Urinary incontinence, pelvic floor, gynecology, nursing care plans.

RESUMEN
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higiénicos y sociales, abarca desde la emisión involuntaria
de pequeñas cantidades de orina hasta la pérdida continua
(12). 

Objetivo: con este trabajo pretendemos realizar una revi-
sión de las publicaciones enfermeras sobre la incontinencia
urinaria en la mujer y sintetizar la información obtenida
desde la perspectiva de una consulta externa de patología
de suelo pélvico. 

METODOLOGÍA

� Tipo de estudio: revisión de la literatura. 
� Estrategia de búsqueda: el proceso de localización de los

documentos incluidos en este estudio se ha realizado
consultando la base de datos Dialnet. Empleando la
metodología de búsqueda manual, que consite en la lec-
tura de todos los índices de 42 revistas presentes en esta
base relacionadas con enfermería. 

� Proceso de selección (13): el primer paso para la selec-
ción de los artículos a incluir fueron los títulos de los tra-

bajos presentes en estas revistas que incluían los térmi-
nos: ginecología, suelo pélvico, incontinencia urinaria, o
que inducían a pensar que podían presentar información
relevante para el objetivo del trabajo, se solicitaron a la
biblioteca. La lectura del resumen de los artículos ha sido
el siguiente paso en el proceso de selección, obteniéndo-
se 26 documentos, el 11% del total, la figura 1 presenta
el resultado de la consulta.
Los resultados se presentan agrupando la información en
las siguientes áreas: tipos de incontinencia urinaria, cau-
sas de debilidad del suelo pélvico, diagnóstico de la
incontinencia urinaria, tratamiento de la incontinencia
urinaria (de esfuerzo), información obtenida de los artí-
culos cuanti-cualitativos, propuesta de plan de cuidados.

RESULTADOS

� Tipos de incontinencia urinaria (14-20)
1. Hiperactividad vesical, aparición de urgencia, con o

sin incontinencia de urgencia, generalmente acompa-

Cuadro 1. Gráfica de urodinamia

Pdet: mide la presión del músculo detrusor
Pves (1): mide la presión vesical
Pabd (2): mide la presión abdominal

EMG 1: electromiografía
Pura: mide la presión de la uretra
Pcios: mide la presión de cierre de la uretra

Qura: mide la resistencia uretral activa
Vmic: mide el volumen miccional
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ñada de frecuencia y nicturia, cuando dichos síntomas
no están originados por una patología orgánica local.

2. Incontinencia de esfuerzo, aumento brusco de la presión
intraabdominal que provoca goteo o pérdida de peque-
ñas cantidades de orina (tos, risa, esfuerzo físico, etc.).
La incontinencia urinaria de esfuerzo es la más fre-
cuente en la mujer y se pueden distinguir varios gra-
dos: 
–Tipo 0: se trata de una incontinencia urinaria no
demostrable.

–Tipo I: lleva asociado incrementos de presión abdo-
minal con posición anatómica de cuello y uretra nor-
mal.

–Tipo II: hay una incompetencia del cuello vesical y
una hipermovilidad uretral.

–Tipo III: donde se presenta una disfunción uretral
intrínseca.

En la menopausia la IUE es la más frecuente, se pro-
duce cuando la presión intravesical supera a la uretral
máxima sin contracción del detrusor.

3. Incontinencia de urgencia, pérdida involuntaria de
orina asociada a un deseo intenso y súbito de orinar
con la consiguiente incapacidad para retrasar el vacia-
miento (necesidad imperiosa).

4. Incontinencia funcional, incapacidad física o falta de
ganas de acudir al WC a tiempo.

5. Incontinencia mixta, combina los síntomas de la
incontinencia de esfuerzo y la de urgencia.

6. Incontinencia por rebosamiento, liberación de peque-
ñas cantidades de orina para disminuir la presión de la
vejiga que supera a la de la uretra, independientemente
de cualquier aumento de la presión intraabdominal.

7. Incontinencia total, falta completa de control sobre la
micción, ya sea por pérdida constante o bien por
expulsión periódica no controlada del contenido de la
vejiga.

8. Incontinencia urinaria permanente, puede aparecer
como consecuencia de una forma transitoria o bien ser
el inicio de una enfermedad o lesión que provoca alte-
raciones irreversibles.

9. Incontinencia urinaria transitoria, aparece como una
complicación aguda sobre una enfermedad de base
que produce un equilibrio inestable de los mecanis-
mos de continencia. 

Las repercusiones de la incontinencia se presentan en la
tabla 1.

La incontinencia urinaria se debe a una desestructuración
del suelo pelviano, y simplemente recuperando de nuevo
esa funcionalidad solucionamos el problema en el 90% de
los casos.

Desde el punto de vista anatómico, el suelo pélvico (SP)
es un sistema de músculos que cierran el suelo del abdomen
manteniendo en posición correcta y en suspensión los órga-
nos pélvicos en contra de la fuerza de la gravedad. El debi-
litamiento del SP provoca una o varias disfunciones: incon-
tinencia urinaria de esfuerzo, prolapsos, disfunciones
sexuales.

Desde el punto de vista funcional, el sistema nervioso
simpático es responsable de la fase de llenado (mediante

activación de los receptores alfa, a nivel del cuello de la
vejiga y estimulación de los receptores beta del cuerpo
del detrusor). El sistema nervioso parasimpático es res-
ponsable de la fase de vaciado (mediante la activación de
los receptores muscarínicos, cuyo neurotransmisor es la
acetilcolina, contrayendo el detrusor y relajando el cue-
llo). 

� Causas de debilidad del suelo pélvico (21-22)
–Embarazo: por el peso del útero.
–Parto: al pasar el feto a través de la vagina.

Posparto: practicar precozmente ejercicios abdominales,
realizar saltos, practicar deportes o llevar pesos.

–Deportes: en especial, los de saltos y de impactos.
–Menopausia: por los cambios hormonales que provocan
pérdida de flexibilidad, atrofia e hipotonía.

–Herencia: dos de cada diez mujeres tienen debilidad
innata en los músculos del suelo pélvico.

–Hábitos cotidianos: retener orina, vestir prendas muy
ajustadas.

–Otras causas: obesidad, estreñimiento, tos crónica,
estrés. 

� Diagnóstico de la incontinencia urinaria (23-25)
Anamnesis, exploración clínica, diario miccional,
encuesta de calidad de vida (para evaluar repercusión y
evaluación de los tratamientos) y técnicas diagnósticas
complementarias. 
Técnicas diagnósticas: la urodinámica (cuadro 1) es la

disciplina que estudia el funcionamiento del tracto urinario,
tanto en condiciones normales como patológicas, las prin-
cipales técnicas urodinámicas son:

–Flujometría: estudia la fase miccional de manera no
invasiva.

–Cistomanometría: estudia la fase de llenado de manera
invasiva.

–Estudios presión/flujo, que estudian la fase miccional
de manera invasiva.

Impacto físico Limitación de las actividades de la vida diaria. En ancianos,
esto predispone a la institucionalización.

Impacto psicológico Pérdida de autoestima, sentimientos de pérdida de control,
miedo a que se perciba su problema por el mal olor, culpa
negativismo, depresión, reacciones emocionales de inseguridad,
sentimiento de ser una carga para la familia.

Impacto doméstico Utilización de ropa color oscuro para minimizar posibles esca-
pes, necesidad de adaptar la cama con impermeabilizaciones
para las pérdidas de orina.

Impacto social Disminuyen las prácticas de sus aficiones, disminuyen los viajes,
todo esto afecta a las relaciones sociales con el consiguiente
aislamiento.

Impacto económico Alto coste en gasto sanitario, sobre todo absorbentes. 

Tabla 1
Repercusiones de la incontinencia
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–Electromiografía: estudia la actividad bioeléctrica de la
musculatura perineal.

–Videourodinámica: estudia las fases de llenado y mic-
cional de la manera menos invasiva y más rigurosa posi-
ble.

–Urodinámica ambulatoria; intenta estudiar las fases de
llenado y miccional.

� Tratamiento de la incontinencia urinaria (de esfuerzo)
(3, 4, 8, 17, 26-28)
–Fisioterapia de la musculatura del suelo pélvico:

1. Reeducación vesical (modificación de hábitos mic-
cionales).

2. Electroestimulación o neuromodulación; consiste
en la estimulación de las fibras en nervios y muscu-
lares mediante la aplicación de estímulos eléctricos
o magnéticos.

3. Técnicas de modificación de la conducta; serie de
estrategias sencillas en su utilización:
3.1. Diario miccional, programación miccional,

técnicas de relajación, encuestas de calidad de
vida, etc.

4. Biofeedback o biorretrocontrol; suele emplear un
programa de ordenador, ofrece la posibilidad de
captar una respuesta de la musculatura de la región
y presentársela al paciente de diversas formas grá-
ficas para que este pueda modificar estas formas
aumentando o disminuyendo la actividad muscular.
(esta, utilizada en conjunto con otras formas de tra-
tamiento, incrementa los resultados).

5. Cinesiterapia (ejercicios musculares del suelo pél-
vico), ejercicios de Kegel (anexo 1).

–Tratamiento quirúrgico:
Si no se obtienen resultados óptimos, se recurre al tra-
tamiento quirúrgico, en la actualidad predomina la
cinta vaginal sin tensión (TVT). Es una técnica quirúr-
gica mediante la cual se coloca una malla de polipropi-
leno, vía vaginal, por debajo de la uretra sin fijación ni
tensión sobre ella. 

–Tratamiento farmacológico (21).
Si se trata de inestabilidad vesical, los fármacos más
usados comúnmente son los que inhiben la contracción
del músculo detrusor, interfiriendo con la acetilcolina,
actuando sobre los receptores colinérgicos del músculo
vesical.
Los agonistas α-adrenérgicos se emplean en la incon-
tinencia por estrés, ya que aumenta el tono del esfínter
interno mediado por el estímulo α-adrenérgico.
La terapia con β-bloqueantes se emplea como trata-
miento de la hipotonicidad, característica de la incon-
tinencia por rebosamiento.

–Reeducación vesical: 
Consiste en una serie de indicaciones orientadas a
modificar los hábitos miccionales para restablecer el
patrón miccional normal (anexo 2).

–Medidas higiénico-sanitarias (20): van dirigidas a pre-
venir las infecciones asociadas (anexo 3).

� La información obtenida de los artículos cuanti-cualita-
tivos se puede resumir en (29-32)
–Los motivos por los que las mujeres no consultan su
problema de incontinencia al profesional sanitario son:
por considerar que es normal en la mujer; por vergüen-
za, relacionada sobre todo con el olor y el pudor; porque
el sistema sanitario, en general, no ofrece solución dis-
tinta a las que ellas aplican por su cuenta; porque la
solución que se ofrece (farmacología, cirugía) no es
satisfactoria.

Figura 1. 
Proceso de selección

Figura 2. 
Plan de cuidados
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NOC

0502 
CONTINENCIA
URINARIA

1803
CONOCIMIENTO:
PROCESO DE LA
ENFERMEDAD

1101 
INTEGRIDAD
TISULAR: PIEL Y
MEMBRANAS
MUCOSAS

1813
CONOCIMIENTO:
RÉGIMEN
TERAPÉUTICO

1302
AFRONTAMIENTO DE
PROBLEMAS

NANDA

00016 
DETERIORO DE LA
ELIMINACIÓN URINARIA

00161 
DISPOSICIÓN PARA
MEJORAR EL
AFRONTAMIENTO

00047 
RIESGO DE DETERIORO DE
LA INTEGRIDAD CUTÁNEA

0082 
MANEJO EFECTIVO DEL
RÉGIMEN TERAPÉUTICO

00146 
ANSIEDAD

NIC

0610 CUIDADOS DE LA INCONTINENCIA URINARIA 
061002 Explicar la etiología del problema y el fundamento de las acciones.
061004 Comentar los procedimientos y los resultados esperados con el paciente.
061010 Mostrar una respuesta positiva a cualquier disminución de los episodios de incontinencia.
061016 Limitar la ingestión de productos irritantes para la vejiga (refrescos de cola, café, té y chocolate).

0518 ENSEÑANZA PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO 
051806 Explicar el propósito del procedimiento/tratamiento.
051807 Describir las actividades del procedimiento/tratamiento.
051809 Obtener/ser testigo del consentimiento informado del paciente del procedimiento/tratamiento, de acuerdo con la

política del centro si procede.
051810 Enseñar al paciente cómo cooperar/participar durante el procedimiento/tratamiento si procede.
051816 Proporcionar información acerca de lo que se oirá, olerá, verá, gustará o sentirá durante el

procedimiento/tratamiento.
051827 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.

3590 VIGILANCIA DE LA PIEL 
359005 Vigilar el color y temperatura de la piel.
359008 Observar si hay excesiva sequedad o humedad de la piel.

0560 EJERCICIO DEL SUELO PÉLVICO
056002 Enseñar al individuo a ajustar y luego relajar el anillo muscular alrededor de la uretra y del ano, como si

intentara evitar orinar o el movimiento intestinal.
056003 Enseñar al individuo a evitar contraer los músculos abdominales, muslos y glúteos, los que participan en la

respiración, o estirarse durante la realización de los ejercicios. 
056005 Enseñar a la mujer a identificar los músculos elevador del ano y urogenital colocando un dedo en la vagina y

procediendo a apretar.
056006 Enseñar a la mujer a realizar ejercicios para apretar el músculo, según protocolo del centro.
056007 Explicar a la mujer que la efectividad de los ejercicios se consigue a las 6-12 semanas.
056012 Comentar el registro diario de continencia con el individuo para proporcionar seguridad.

0630 MANEJO DEL PESARIO 
063010 Introducir el dispositivo según las instrucciones del fabricante.
063013 Enseñar el método para extraer el dispositivo según sea conveniente.
063014 Enseñar las contraindicaciones de las relaciones sexuales o de la ducha vaginal en función del tipo del

dispositivo.
063017 Determinar la habilidad para realizar los autocuidados del dispositivo.
063021 Observar si hay secreción u hedor vaginal.

5820 DISMINUCIÓN DE LA ANSIEDAD 
582001 Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
582006 Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
582012 Escuchar con atención.
582014 Crear un ambiente que facilite la confianza.
582023 Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajación.
582024 Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si están prescritos.
582025 Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Tabla 2
Proceso de atención de enfermería
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–Se confirma que la incontinencia urinaria afecta la cali-
dad de vida de la mujer, llevando incluso a cambiar
hábitos de vida, reducir el círculo de relación social o
evitar realizar ciertas actividades.

–La percepción de gravedad que desencadena el proceso
de búsqueda de la salud descansa en la molestia social,
que no siempre es proporcional a la magnitud o frecuen-
cia de la pérdida de orina.

–El tratamiento rehabilitador de la incontinencia urinaria
debe ser considerado como una opción terapéutica con-
servadora en mujeres con incontinencia urinaria de
grado leve o moderado.

–Los programas de educación sanitaria son efectivos en
las mujeres que sufren este problema, lográndose desde
la curación en el 16% de pacientes, mejoría en el 58%,
y mantenimiento en el 25%, no cuantificándose ningún
empeoramiento. 

� Propuesta de plan de cuidados (33-39)
En la bibliografía consultada encontramos artículos que
identifican los diagnósticos de enfermería (DE) utilizan-
do en la valoración los patrones funcionales de M. Gor-
don, lo que supone identificar más de 8 DE; en la práctica
clínica no disponemos de tanto tiempo para la valora-
ción, por lo que proponemos realizar una valoración
focalizada, siendo en este caso más funcional utilizar los
mismos resultados NOC para la valoración, los objetivos
y la evaluación (figura 2).
Sintetizando la información obtenida en los artículos,

siguiendo la taxonomía NANDA / NOC / NIC (NNN), veri-
ficando y actualizando la información y redacción de las
frases, siguiendo las últimas publicaciones de la NNN, la
tabla 2 presenta nuestra propuesta.

CONCLUSIONES

El número total de artículos incluidos es similar al encon-
trado por otros autores que emplean métodos de búsqueda
exhaustiva, es decir manual (40-41). Como en toda búsque-
da, la presencia de silencios (documentos interesantes no
encontrados) es la limitación que pueden presentar los
resultados.

En la actualidad, la utilización de las bolas chinas para
fortalecer la musculatura del suelo pélvico está en desuso.
Recomendándose enseñar a la mujer a identificar los mús-
culos elevador del ano y urogenital colocando un dedo en
la vagina y procediendo a apretar (33, 38, 42). 

La incontinencia urinaria en la mujer sigue siendo un
tema controvertido con datos insuficientes para valorar con
exactitud y rigurosidad la repercusión de la misma.

Las mujeres viven de forma muy diferente la incontinen-
cia urinaria, desde un proceso normal hasta algo que afecta
seriamente en su calidad de vida y con repercusiones socia-
les, laborales, familiares y emocionales. 

Los anuncios publicitarios sobre compresas protagoniza-
dos por famosas transmiten un mensaje de normalidad y
aceptación ante los escapes de orina que fomentan la no
demanda de asistencia.

En un marco socioeconómico restrictivo y con escasez
de recursos al que nos enfrentamos queda demostrada la
eficacia de los programas de educación sanitaria, quedando
manifiesto el ahorro económico y ante todo, y lo más
importante, mostrando las usuarias satisfacción con los
mismos.

Los planes de cuidados de enfermería estandarizados, y
dentro de estos la utilización de la taxonomía NOC en la
valoración, la NANDA en la identificación de diagnósticos
y la NIC en las intervenciones enfermeras, facilitan la reso-
lución del problema desde un abordaje integral y con una
alta efectividad. �
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EJERCICIOS DE KEGEL

Para instruir a la paciente en su realización, indicarle que corte el chorro de orina; para ello, sentada en el inodoro con
el tronco inclinado hacia delante y las piernas separadas al máximo, debe comenzar a orinar y parar en la mitad, luego
volver a orinar y parar de nuevo, después seguir orinando hasta acabar. Esto solo se debe hacer para identificar el gesto
a realizar.
Una vez aprendido el procedimiento, realizar una serie de contracciones lentas, rápidas y contra resistencia de la mus-
culatura perineal.
Contracciones lentas: mantenidas durante 5 segundos en series de 10. Progresivamente se irá incrementando el tiempo
de la contracción y el número de repeticiones por serie, sin llegar al agotamiento.
Contracciones rápidas: a modo de sacudida en series de 10 intercaladas entre las series anteriores. Se realiza un mínimo
de 2-3 de cada teniendo en cuenta que cada contracción debe ir seguida siempre de una buena relajación.
Contracciones contra resistencia: se introduce en el entrenamiento cuando el periné ya ha adquirido un cierto tono, se
pueden utilizar conos vaginales o pesas, intentando que no se salgan mientras se realizan los ejercicios. 

Errores más comunes al realizar los ejercicios de kegel
La contracción de los glúteos, aductores y, sobre todo, los músculos abdominales.
Aguantar la respiración o apretar el tórax mientras se contraen los músculos.
Aumentar el número y la frecuencia del ejercicio.
Un porcentaje elevado de mujeres invierte el orden y, en vez de contraer, empujan.

ANEXO 1

REEDUCACIÓN VESICAL

–Comience a ir al baño a orinar cada “x” horas al día (según protocolo del centro, ejemplo cada 2 horas).
–Debe ir tenga ganas o no y aunque ya se encuentre mojada.
–Nunca vaya antes del momento fijado, si tiene deseos de orinar debe aguantar.
–Continúe con este ritmo hasta que lleve dos días sin mojarse, prolongue el tiempo entre cada visita al baño en media

hora. Al principio notará que se moja en alguna ocasión, pero no vuelva al tiempo anterior; siga estrictamente en este
intervalo, atendiendo las indicaciones previamente establecidas.

–Siga prolongando, de media hora en media hora, los intervalos para ir al baño cada vez que consiga estar dos días sin
mojarse hasta alcanzar un intervalo de 4 horas.

–Cuando llegue al intervalo de 4 horas sin ir al baño, deje de mirar el reloj y verá que orina con normalidad.
–Obsérvese usted misma y no se permita volver a la vieja costumbre de orinar frecuentemente. En este momento, usted
debe ser capaz de ir sin pañal con tranquilidad.

ANEXO 2

MEDIDAS HIGIÉNICO-SANITARIAS

–No retener la orina tras el primer deseo miccional.
–Eliminación de la orina residual posterior a la micción.
–La micción pre y poscoito.
–El secado o limpieza de la zona genital siempre de delante hacia atrás.
–Uso de ropa interior de algodón, evitando las fibras y los tangas, no utilizar salvaslips.
–No usar líquidos antisépticos para la higiene íntima.
–Permanecer sin ropa interior unas horas al día.
–Evitar el estreñimiento.

ANEXO 3
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INTRODUCCIÓN

La informatización del Sistema Nacional de Salud (SNS)
está constituida por el conjunto de métodos, técnicas, pro-
cederes y actividades gerenciales dirigidas al manejo de la
información en salud, la cual comprende la información
sobre el estado de salud de la población, sobre el conoci-
miento de las ciencias de la salud y la información en gene-
ral para la toma de decisiones, clínico-epidemiológicas,
operativas y estratégicas(1). El sistema informático ha
pasado a constituir una herramienta más de trabajo en el
desarrollo de nuestra actividad profesional. Este método
sustituye gran parte de los documentos en papel, agiliza el
registro de las actividades realizadas, permite invertir
menor tiempo en esta tarea y potencia nuestra función
investigadora, al facilitar la explotación de los datos regis-
trados. Supone el reconocimiento institucional del método
científico para de sarrollar la actividad asistencial(2).

El eje fundamental y centro del proceso de informatiza-
ción lo constituye el paciente, quien será el principal bene-
ficiado al garantizar las aplicaciones, la calidad, oportuni-
dad y consistencia de la información, lo que incrementará
la efectividad y eficiencia de los procesos relacionados
con la salud, que en última instancia gravitarán en un
incremento continuo y sostenido de la calidad en la aten-
ción (3). 

La informatización de los registros nos ayuda a desarro-
llar vías de comunicación tanto entre el personal de enfer-
mería como de forma interdisciplinar, ya sea a nivel de AP
como AE, facilitando la difusión de las actuaciones enfer-
meras/médicas y con ello el cuidado integral de nuestros
pacientes en la esfera bio-psico-social(4).

El programa informático común utilizado en la Comuni-
dad de Madrid en Atención Primaria (AP) es el AP-
MADRID, de implementación progresiva desde 2010,
donde la cartera de servicios es el eje fundamental para el
contenido del mismo y donde aparecen incluidos los regis-
tros urológicos en los diferentes programas y protocolos. El
objetivo es que los profesionales trabajen según las guías y
protocolos donde se recogen y desarrollan las actividades
que se deben realizar en los diferentes procesos, siendo la
cartera de servicios estandarizados una herramienta de
mejora continua de calidad de la práctica asistencial(5).

OBJETIVOS

–Identificar los tipos de registros específicos urológicos
enfermeros que aparecen en los programas y protocolos(6)
pertenecientes a la cartera de servicios en el programa
informático de salud (AP-MADRID) de la Comunidad de
Madrid.

Registros enfermeros urológicos en el programa
informático de Atención Primaria de Madrid

DELGADO AGUILAR, HERMINIA1; PEREDA ARREGUI, ENRIQUE2; REMÍREZ SUBERBIOLA, JOSÉ MANUEL3;  VIZCAYA HORNO, GEMA4; SAGÜILLO ANTOLÍN,
MILAGROS5

1 DUE, trabajadora social, C.S. Palacio Segovia, Madrid. 2 DUE, médico de familia, C.S. Almendrales, Madrid. 3 DUE, Hospital 12 de
Octubre, Madrid. 4 DUE, C.S. Almendrales, Madrid. 5 DUE, psicóloga, C.S. Yébenes, Madrid

El programa informático utilizado en la Comunidad de Madrid en Atención Primaria (AP) es el AP-MADRID. Como objetivos nos pro-
ponemos identificar los tipos de registros específicos urológicos enfermeros que aparecen en los programas y protocolos en el AP-
MADRID y valorar la adecuación de estos registros para el posterior desarrollo del diagnóstico enfermero y planificación de cuidados
urológicos para el paciente. Como conclusiones consideramos que la ausencia de registros urológicos en la valoración general del paciente
sano dificulta el diagnóstico precoz de problemas urológicos al igual que en el paciente con demencia. Los registros urológicos en proto-
colos compartidos (enfermera/médico) son escasos e incompletos.

Palabras clave: registros de enfermería, urología, Atención Primaria, informática.

SUMMARY

The common used computer program in the Community of Madrid in Primary Care (PC) is the AP-MADRID of progressive implemen-
tation since 2010 where the services portfolio is the basic axis for the contents of it and where they appear the urological registers
included in the different programs and protocols. The goal is that professionals work according to the Guides and Protocols where they
are comprised and develop the activities that must be carried out in the different processes, being the Portfolio of Standardized Services
a tool of continuous improvement of quality of healthcare practice.

Keywords: nursing registers, urology, primary care, computer science

RESUMEN



–Valorar la adecuación de estos registros para el posterior
desarrollo del diagnóstico enfermero y planificación de
cuidados urológicos para el paciente.

MATERIAL

Programa informático AP Madrid, cartera de servicios
estandarizados de la Comunidad de Madrid, patrones fun-
cionales de Marjory Gordon (7) (criterios de valoración
enfermera estandarizada variables).

MÉTODO

Estudio observacional descriptivo de los registros urológi-
cos enfermeros en el programa informático AP Madrid en
los programas, protocolos y patrón funcional enfermero
específico (eliminación). 

RESULTADOS

Entre los diferentes programas y protocolos comunes a
utilizar en la atención al usuario por el estamento en -
fermero y médico se observa que aparecen dichos regis-
tros en: 
–Detección precoz de problemas en la infancia (0-14 años).
–Visita puerperal.
–Atención a la mujer en el climaterio.
–Informe de salud (documento para el informe de la Ley de
Dependencia).

–Prevención y detección de problemas en personas mayo-
res ( > o iguales de 75 años).

–Atención a la persona mayor frágil (> o iguales 75 años).
–Atención domiciliaria a pacientes inmovilizados.
–Atención en cuidados paliativos.

Los registros urológicos específicos para dichos progra-
mas y protocolos son:
–Detección precoz de problemas en la infancia: respues-
tas cerradas SÍ/NO sobre:
• Control diurno del esfínter vesical. Edad control

(años).
• Control nocturno del esfínter vesical. Edad control (años).
• Exploración de los genitales masculinos como cribado

de la criptorquidia en los primeros dos meses de vida y
otra entre los 6 y los 11 meses de edad.

–Visita puerperal.
Ritmo miccional: normal/anormal.

–Atención a la mujer en el climaterio: respuestas cerradas
SÍ/NO sobre:
• Presencia de incontinencia urinaria:
• Esfuerzo.
• Urgencia.
• Continua.
• Estrés.
• Micciones/día.

–Informe de salud: respuestas cerradas SÍ/NO sobre:
• Presencia de incontinencia urinaria.

• Ureterostomía.
• Dispositivos de ayuda: absorbentes, colectores y sonda-

je intermitente.
• Sondaje vesical y número de sonda.
• Tipo de sondaje: permanente/intermitente. Fecha del

último cambio.
–Prevención y detección de problemas en personas mayo-
res: respuestas cerradas SÍ/NO sobre:
• Presencia de incontinencia urinaria.
• Plan de cuidados con recomendaciones/consejos orien-

tados a generar conductas saludables en el uso de absor-
bentes y/o dispositivos si se precisan. Reentrenamiento
vesical y/o ejercicios del suelo pélvico si incontinencia
urinaria.

–Atención a la persona mayor frágil: respuestas cerradas
SÍ/NO sobre:
• Presencia de incontinencia urinaria.

–Atención domiciliaria a pacientes inmovilizados: respues-
tas cerradas SÍ/NO sobre:
• Presencia de incontinencia urinaria.

–Atención en cuidados paliativos: respuestas cerradas
SÍ/NO sobre:
• Presencia de incontinencia urinaria.
Entre los diferentes programas y protocolos incluidos en

el programa AP-MADRID se observa que no aparecen
registros enfermeros urológicos en:
–Promoción de la salud en la adolescencia (15-19 años).
–Atención a la mujer embarazada.
–Promoción de estilos de vida saludables en el adulto (> 14
años).

–Detección de problemas de salud prevalentes en el adulto
(tabaco, hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesi-
dad, hipercolesterolemia, consumo de alcohol y sedenta-
rismo).

–Atención al paciente con demencia.
En la pestaña específica de planes de cuidados (en el

patrón funcional eliminación según Marjory Gordon) exter-
na a los programas y protocolos aparecen como registros
urológicos: 
–Micciones/día.
–Características de la orina.
–Respuestas cerradas SÍ/NO:

• Problemas de micción:
• Incontinencia. Tipos: esfuerzo, urgencia, continua,

estrés.
• Disuria.
• Escozor.
• Retenciones.
• Globo vesical.
• Goteo.
• Poliuria.
• Polaquiuria.
• Oliguria.
• Nicturia.
• Sistemas de ayuda:

• Absorbentes.
• Colector.
• Sonda vesical.
• Urostomía.
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CONCLUSIONES

La ausencia de registros urológicos en la valoración general
del paciente sano: protocolo del adolescente, programa del
adulto y en el protocolo de la mujer embarazada, dificulta
el diagnóstico precoz de problemas urológicos, como por
ejemplo incontinencias. 

La atención al paciente con demencia, frecuentemente
asociado a inmovilización precisa, debido a la confluen-
cia de múltiples complicaciones en su evolución, la
mejor calidad de registros para una adecuada planifica-
ción de los cuidados, lo cual se dificulta al no existir
registros urológicos en el protocolo de atención a pacien-
tes con demencia.

Tanto en el protocolo de prevención y detección de pro-
blemas en personas mayores como atención a la persona
mayor frágil, atención domiciliaria a pacientes inmoviliza-
dos y atención a pacientes con cuidados paliativos no se per-
mite registrar el tipo de incontinencia que padece el pacien-
te, presencia, tipo y número de sondaje vesical ni la exis-
tencia de derivaciones urinarias. 

Los registros en el patrón funcional específico (elimi-
nación) no facilitan una valoración exhaustiva de dicha
alteración presente en numerosas patologías, como por
ejemplo número, tipo y fecha de colocación del sondaje
vesical y tipo de urostomía (ejem-
plo: nefrostomía  percutánea, deri-
vaciones paliativas). En cuanto al
tipo de incontinencia urinaria (IU)
no aparecen las diagnosticadas
por NANDA (8): IU esfuerzo, IU
urgencia, IU funcional, IU refleja
e IU total.

Por todo lo anteriormente expues-
to y habiendo obviado otros proto-
colos (polimedicado, insuficiencia
cardiaca, anticoagulación, EPOC,
etc.), nos parece que los registros
urológicos que aparecen en protoco-
los compartidos (enfermera/médi-
co) son escasos e incompletos, sien-
do de especial relevancia para la
valoración integral del paciente.

DISCUSIÓN

En relación con el contenido de las
conclusiones respecto a la valoración de los registros uro-

lógicos en los diferentes programas y protocolos, conside-
ramos relevante para una mejor planificación de los cuida-
dos e información de las distintas patologías ampliar el
número de registros existentes e iniciar los registros en los
programas y protocolos en los que no existen (ejemplo: pro-
moción de estilos de vida saludables en el adulto). 

En el momento actual, también nos parece relevante
extremar el celo a la hora de asociar los planes de cuidados
y registros específicos con los episodios para los que se han
creado (ejemplo: plan de cuidados/demencia; plan de cui-
dados/cuidados paliativos). �
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MATERIAL Y MÉTODOS

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia
en el control del sangrado en las nefrectomías parciales
laparoscópicas utilizando mayoritariamente fibrina autólo-
ga (Vivostat®).

El hemostático en el que se basa el estudio es un sistema
de obtención de fibrina autóloga mediante el procesamien-
to de 120 mililitros de sangre del propio paciente. El kit
desechable consta de todas las partes necesarias para la
extracción de sangre y preparación, obtención y adminis-
tración del producto final: la fibrina enriquecida con pla-
quetas.

Para ello es necesario:
–Unidad procesadora: se usa para centrifugar las células
sanguíneas de la muestra obtenida del paciente. Puede
ubicarse en cualquier habitación teniendo en cuenta el
ruido que hace en el proceso de centrifugado.

–Unidad del aplicador: controla la administración de la
fibrina en el sitio quirúrgico y ofrece varios modos de
aerosol. La pantalla del sistema va informando del volu-
men de fibrina que queda en todo momento.

–Kit desechable: contiene todos los elementos necesarios
para el procedimiento (recipiente, jeringas, agujas, anti-
coagulantes, sistema de aplicación).

La preparación comienza añadiendo citrato a la unidad de
preparación y extrayendo la sangre del paciente (en nuestro
caso, de una vía de acceso venoso central), de dos a cuatro
horas antes de la cirugía. La unidad de preparación se colo-
cará en la unidad procesadora y tras 23 minutos de centri-
fugado se obtendrán 6 mililitros de fibrina enriquecida en
plaquetas. La solución de fibrina se cargará en la unidad del
aplicador, estando preparada para aplicarse en el momento
quirúrgico necesario.

RESULTADOS

Ver gráficos página siguiente.

DISCUSIÓN

De todo lo observado en nuestros pacientes destacamos: el

Uso de fibrina autóloga en cirugía parcial de
riñón

TERESA LORA, A.I.*; ÁLVAREZ NAVAS, C.**
* Enfermera de quirófano, Hospital U. Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid
** Hospital U. Infanta Sofía, San Sebastián de los Reyes, Madrid

La nefrectomía parcial laparoscópica supone un reto en la práctica para los urólogos debido a su complejidad técnica. En la actualidad
está indicada en tumores renales cada vez de mayor tamaño (hasta T1b) con el fin de preservar la mayor parte de la unidad funcional
renal, siempre que se respete la seguridad oncológica.
Una de las complicaciones más temidas de este tipo de cirugía es la hemorragia intraoperatoria y postoperatoria. Ha quedado demostrada
la eficacia que aportan algunos agentes hemostáticos en el lecho quirúrgico. El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia
en la preparación y manejo y control del sangrado en este tipo de cirugía utilizando fibrina autóloga frente al uso de otros hemostáticos.
La fibrina es una proteína insoluble que conforma un coágulo sanguíneo. Resulta de la acción de una enzima, la trombina, sobre el fibri-
nógeno, logrando ser un potente fijador de las plaquetas y produciendo una liberación gradual de las mismas, además presenta un papel
en proporcionar la matriz de crecimiento para la angiogénesis.

Palabras clave: nefrectomía parcial, hemostático, fibrina.

SUMMARY

Partial laparoscopic Nephrectomy means a challenge for the urologists who practice it due to its technical complexity. At present it is
recommended in kidney tumors every time of bigger size (up to T1b) in order to preserve most of the kidney functional unit as long as
the oncological safety is respected.
One of the most feared complications of this type of surgery is the intrasurgery and post-surgery hemorrhage.  The efficiency that some
hemostatic agents provide in the surgical site has been proved. The goal of this task is to present our experience on the preparation and
handling and control of the bleeding in this type of surgery using Autologic Fibrin opposite of the use of other hemostatic. Fibrin is an
insoluble protein that forms a blood clot. It results from the action of an enzyme, thrombin on fibrinogen, managing to be a powerful fixer
of wafers and producing a gradual release of them besides it presents a role in providing the growth matrix for angiogenesis.

Keywords: partial nephrectomy, hemostatic, fibrin.
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porcentaje del lado a
operar, derecho o
izquierdo, es similar por
lo que no influyen en
este estudio; la mayoría
de pacientes tenía una
hemoglobina por enci-
ma de un rango conside-
rado como normal antes
de operarse, después de
la intervención el por-
centaje dentro de los
límites normales o leve-
mente por debajo es
similar; en el 80% de los
casos se realizó clampa-
je arterial y venoso, en isquemia caliente. El sangrado intra-
quirúrgico fue menor a 500 cc en la mayoría de pacientes. En
el 64% de los casos se realiza sutura del lecho renal, por lo que
el uso de hemostáticos no exime de realizar una sutura del
mismo reforzando la hemostasia. 

En un 83% se usó únicamente fibrina autóloga y en el
17% restante se usaron dos hemostáticos juntos: sellante de
fibrina (Floseal®) y un rollo de celulosa (Surgicel Fibri-
lar®). 

El coste aislado de la fibrina autóloga es elevado compa-
rado con el uso del resto de hemostáticos. Aun así, la fibrina
autóloga es el hemostático más usado en nuestro hospital,
ya que se ha comprobado que es más efectivo por conseguir
una hemostasia más rápida y más eficaz que los otros
hemostáticos. Aunque pueda resultar de coste algo más ele-
vado, la relación coste-eficacia es mayor que con el resto
de los hemostáticos porque casi siempre hay que utilizar
varios de ellos simultáneamente y nunca se utilizan en su
totalidad.

CONCLUSIÓN

Cabe destacar la importancia de la evolución y desarrollo
de los agentes hemostáticos y sellantes en este tipo de ciru-
gía urológica. La fibrina autóloga va sustituyendo a otros
sistemas de hemostasia, sellado o fijación de tejidos en este
tipo de cirugía. 

Aunque es más caro, por unidad, que otros hemostáticos

presenta las siguientes ventajas:
–Para el paciente: presentar naturaleza autólo-
ga, evitando los riesgos de sensibilización por
agentes externos.

–Para el personal de enfermería que lo maneja:
1. Ser un sistema cerrado cumpliendo criterios

de bioseguridad.
2. Presentar mayor rentabilidad que el resto, ya

que permite una aplicación a demanda durante
toda la intervención, hasta que se agota el pro-
ducto, sin bloquearse la punta ni el sistema de
aplicación (además, si fuera necesario, se
puede guardar la fibrina obtenida durante
veinticuatro horas en la nevera).

3. Y, por último, una mayor facilidad de aplica-
ción, ya que la punta puede dirigirse en la
dirección deseada y permite una aplicación
más precisa que contribuye a una mayor rapi-
dez en la hemostasia y el sellado de tejidos.

Todo ello contribuye a una mayor eficacia y rentabilidad
de este hemostático que se traduce en beneficio para el
paciente.�
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CABE DESTACAR LA IMPORTANCIA DE LA

EVOLUCIÓN Y DESARROLLO DE LOS

AGENTES HEMOSTÁTICOS Y SELLANTES EN

ESTE TIPO DE CIRUGÍA UROLÓGICA. LA

FIBRINA AUTÓLOGA VA SUSTITUYENDO A

OTROS SISTEMAS DE HEMOSTASIA,
SELLADO O FIJACIÓN DE TEJIDOS EN ESTE

TIPO DE CIRUGÍA.
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal ha demostrado ser el mejor tratamiento
de la insuficiencia renal crónica en cuanto a la superviven-
cia, calidad de vida, menores complicaciones y mejor rela-
ción coste-beneficio frente a la diálisis.

Los resultados del trasplante de vivo, en cuanto a super-
vivencia del injerto, son ciertamente mejores que los del
trasplante de donante fallecido. Se trata de órganos sanos, de
donantes en perfecto estado de salud, en general más jóvenes
y no sometidos al daño que puede producir sobre el órgano
la enfermedad que llevó a la muerte del donante o los fenó-
menos hemodinámicos, hormonales e inflamatorios que se
producen en el momento del fallecimiento, ya sea por muer-
te encefálica o por parada cardiaca irreversible.

En España, con la creación de las coordinaciones de tras-
plante y la Organización Nacional de Trasplantes en 1989,
se ha conseguido afrontar a lo largo de los últimos veinte
años, de manera más eficiente que en el resto de los países,
la escasez de donantes fallecidos. Esto ha traído como con-
secuencia lógica una resistencia de nuestro sistema durante
años al desarrollo de la donación de vivo para el trasplante
renal.

A lo largo de la década de los noventa y de la actual se ha
ido incrementando el número de trasplantes renales, funda-
mentalmente procedentes de donante fallecido. Paralela-
mente, la edad de los donantes ha ido aumentando al ir
incrementándose el número de donantes fallecidos por
enfermedades cerebrovasculares, mientras disminuían los
fallecidos por traumatismo craneoencefálico, al reducirse
afortunadamente los accidentes de tráfico. La insuficiencia
del número de donantes fallecidos para atender las ne -
cesidades de la lista de espera, la escasa oferta de riñones
jóvenes, las experiencias publicadas sobre el trasplante
renal de vivo de otros países, que muestran una disminución
de la morbilidad en el donante y una mayor supervivencia
del trasplante renal de donante vivo, han llevado en los últi-
mos años a que la comunidad trasplantadora, con el apoyo
de la ONT y la Comisión de Trasplantes del Consejo
 Interterritorial del SNS, esté impulsando el desarrollo de
programas de trasplante vivo por los equipos de trasplante
renal.

El esfuerzo realizado en formación así como el desarrollo
de técnicas quirúrgicas cada vez menos invasivas para el
donante, como la cirugía laparoscópica, se reflejan ya en el
creciente número de equipos que realizan esta modalidad de

Nefrectomía laparoscópica del donante vivo de
riñón

MIGUEL ROMEO, C.; GAZO JUBERÍAS, B.; SEBASTIÁN MENESES, N. 
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

El trasplante renal ha demostrado ser el mejor tratamiento de la insuficiencia renal crónica. Los resultados del trasplante de vivo, en cuanto
a supervivencia del injerto, son mejores que los del trasplante de donante cadáver.
La técnica de extracción laparoscópica es la usada para llevar a cabo la donación. Mediante unas mínimas incisiones abdominales se crea
el espacio para la disección del riñón y posterior extracción. Esta técnica reduce los riesgos intraoperatorios debido a que el control del
sangrado es mucho mayor, y cuenta con una alta aceptación, ya que el tiempo de recuperación tras la intervención es menor que en la
cirugía abierta, debido a un menor nivel de dolor y a una menor estancia hospitalaria.
Por otro lado, las dificultades técnicas de esta intervención hacen preciso un largo tiempo de aprendizaje y restringe su realización a ciru-
janos experimentados en hospitales de referencia.

Palabras clave: donante vivo, nefrectomía laparoscópica, trasplante renal.

SUMMARY

Kidney transplant has proved to be the best treatment of chronic kidney failure. The results of the transplant of alive, as for graft survival,
are better than those of the transplant of corpse donor.
The technique of laparoscopic removal is the one used to carry out the donation. Through some minimum abdominal incisions the space
is created for the dissection of the kidney and after removal. This technique reduces intrasurgery risks because the bleeding control is
much greater, and has a high acceptance since the period of recovery time after the intervention is shorter than in opened surgery due
to a lower level of pain and to a shorter hospital stay.
On the other hand, technical difficulties of this intervention precise a long time of learning and restrict their performance to experimented
surgeons in reference hospitals.

Keywords: alive donor, laparoscopic Nephrectomy, Kidney Transplant.

RESUMEN
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trasplante renal como el número de trasplantes realizados.
El trasplante renal de donante vivo está regulado en

 España por la Ley de Trasplantes 30/1979, aplicada
mediante el Real Decreto 2070/1999. Nuestra ley regula la
donación en vida de un órgano si es compatible con la vida
y la función del órgano o parte de él compensada por el
organismo. Especifica además que el destino del órgano
será su trasplante a una persona determinada. Siguiendo los
principios fundamentales en que se basa nuestra norma, el
donante ha de ser mayor de edad, con plenas facultades
mentales y adecuado estado de salud física, que deberían ser
acreditados mediante certificado médico. Consta por otra
parte la prohibición expresa de llevar a cabo el proceso si
media condicionamiento económico, social o psicológico.
Para esta valoración es necesario el informe preceptivo del
comité de ética del hospital trasplantador. Posteriormente,
el consentimiento será otorgado por el donante ante un juez
en presencia del médico que va a efectuar la extracción, el
médico que expide el certificado mencionado, el médico
responsable del trasplante y la persona a la que corresponda
en cada centro dar la autorización.

La primera nefrectomía por laparoscopia asistida para la
obtención de un riñón para trasplante fue realizada en Johns
Hopkins Bayview Medical Center en 1995. A pesar del
escepticismo suscitado, especialmente por aquellos que
opinaban que la seguridad del donante era innegociable, el
uso de la nefrectomía laparoscópica se ha extendido, y en
este momento no hay duda de que tiene que ser el método
de elección para la obtención de riñones de donante vivo.
La única contraindicación relativa para la nefrectomía asis-
tida o no por laparoscopia que no existe para la cirugía
abierta es el antecedente de cirugía abdominal alta.

TÉCNICA DE EXTRACCIÓN LAPAROSCÓPICA

A continuación se describe la nefrectomía izquierda, que
suele ser el órgano preferido aun cuando presente un mayor

número de anomalías tanto en el mapa arterial como veno-
so, ya que el riñón derecho obtenido por laparoscopia pre-
senta mayor tasa de trombosis venosa por la manipulación
debido a su brevedad.

Hay dos maneras de abordar la nefrectomía laparoscópi-
ca: transperitoneal, que es el más difundido, o retroperito-
neal (sin necesidad de abrir peritoneo).

Se coloca al paciente en posición de decúbito lateral dere-
cho modificado. Se colocan tres trocares: un trocar de 12
mm umbilical para la óptica con su cable de luz y su fuente
de gas, y un trocar de 10 mm parerrectal izquierdo y otro de
5 mm epigástrico a través de los cuales se procede a operar. 

Entonces se crea el neumoperitoneo, para crearse un
espacio de trabajo mediante procedimiento de Jasón.

Se inicia el decolamiento de la fascia de Toldt izquierda
a partir del ángulo esplénico hasta llegar a la fascia de
Gerota y se sigue hasta visualizar la vena gonadal. En
este momento se procede a la disección de la misma en
sentido ascendente hasta llegar a la vena renal izquierda.
Se diseca la vena renal muy cuidadosamente, especial-
mente por su cara posterior, identificando y seccionando
la vena gonádica y la vena suprarrenal que se encuentran
en el borde inferior y superior, respectivamente. Poste-
riormente se sigue la disección hasta que se identifica la
arteria renal, que también se diseca hasta su ostium aór-

tico. A continuación se identifica el uréter, disecándolo
en sentido caudal para evitar necrosis, hasta el cruce con
los vasos ilíacos. 

En el riñón izquierdo, la vena renal se corta obteniendo la
máxima longitud posible y la arteria se secciona en el ostium
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aórtico o lo más cerca de él. En el lado derecho, la vena debe
seccionarse justo en su desembocadura en la vena cava para
obtener la máxima longitud posible debido a su brevedad
anatómica. La arteria se obtiene con la má xima longitud,
disecándola por detrás de su trayecto retrocavo.

El riñón se va liberando de sus adherencias en todo su
contorno identificando vena renal, arteria renal, uréter
y vena gonadal. Se procede a clampar vena renal, arteria
renal y uréter a través de Endo-Gia o Hemo-lock de
diferentes tamaños que permiten cortar el flujo de
 sangre y orina, respectivamente, para posteriormente
poder seccionarlos sin riesgo de sangrado. Una vez
  finalizado el tiempo vascular y revisada la hemostasia,
se realiza una incisión para la extracción. Generalmente

se trata de una incisión de Pfannestiel de aproximada-
mente 5-8 cm.

Una vez realizada la incisión, se introduce el dispositi-
vo de extracción tipo Endo-Bag por un trocar de 12 mm.
Se coloca el riñón dentro de la bolsa. A continuación se
actúa rápidamente y se extrae el riñón, a través de la inci-
sión, perfundiéndolo con solución de preservación a 4 ºC,
a fin de minimizar el tiempo de isquemia caliente.

Se comprueba la hemostasia, se deja drenaje en la cavi-
dad peritoneal y se cierran por planos los agujeros de trocar
de 12 mm y la incisión de Pfannestiel.

VENTAJAS DE LA NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA
DEL DONANTE VIVO

La nefrectomía laparoscópica ofrece diversas ventajas con
respecto a la nefrectomía abierta, entre las que se incluyen
las siguientes:
–Disminución del dolor y de la morbilidad postoperatoria.
El consumo de analgésicos parenterales, el mejor indica-
dor de dolor postoperatorio, disminuye a menos de la
mitad con la NLDV, teniendo que ver que en cirugía abier-
ta se procede a hacer una incisión de lumbotomía de unos
20 cm que suele reclamar bastante analgesia y con mayor
probabilidad de sobreinfección.

–Disminución de la estancia en el hospital. La estancia
media de los donantes después de la laparoscopia puede

ser tan corta como 24 horas. En nuestro entorno el/la
donante está en condiciones de alta entre el segundo y ter-
cer día, con la consiguiente reducción del coste económico
del ingreso para el hospital.

–Disminución del periodo de recuperación. La NLDV tiene
un periodo de recuperación después de la cirugía signifi-
cativamente más corto que el de la cirugía abierta, con una
incorporación más rápida al trabajo.

–El sangrado suele ser poco importante.
–Mejores resultados estéticos, pues la incisión de extrac-
ción queda oculta en la región suprapúbica y las incisiones
de los trocares son muy pequeñas.

–Al ser una cirugía programada, el paciente puede prepa-
rarse con calma para la cirugía.

INCONVENIENTES DE LA NEFRECTOMÍA
LAPAROSCÓPICA DEL DONANTE VIVO

Con respecto a los inconvenientes de la nefrectomía lapa-
roscópica, el principal es su dificultad técnica, unida a la
curva de aprendizaje tan prolongada. La curva de aprendi-
zaje puede asociarse con complicaciones intraoperatorias,
fundamentalmente lesión de órganos vecinos ( bazo, hígado
e intestino), del propio riñón y de estructuras vasculares
durante la disección.

Aunque inicialmente se especulaba sobre el posible
efecto nocivo del neumoperitoneo y del tiempo de isque-
mia caliente en la función renal del injerto, análisis más
recientes demuestran que la laparoscopia no tiene efec-
tos nocivos para el riñón y que los resultados de super-
vivencia del injerto son iguales a los de las técnicas tra-
dicionales. No obstante, el tiempo de isquemia debe ser
el mínimo posible y conseguirlo depende de una perfecta
coordinación entre todos los miembros del equipo, ya
que los pasos de división de arteria y vena, embolsado
del riñón y extracción han de estar per fectamente opti-
mizados. Tiempos de isquemia caliente superiores a los
10 minutos se asocian con un aumento del retraso de la
función del injerto debido a necrosis tubular aguda.

CONCLUSIONES

La nefrectomía laparoscópica de donante vivo es en la
actualidad la técnica de elección en cuanto a disminuir la
convalecencia, mejorar los resultados estéticos y conseguir
un mayor número de potenciales donantes vivos sin incre-
mentar los riesgos para los mismos.

Para el receptor, el trasplante de un riñón extraído por
laparoscopia ofrece los mismos resultados en cuanto a
 función renal y supervivencia que el extraído por cirugía
convencional.

La nefrectomía laparoscópica es una técnica en con -
tinua evolución con el fin de minimizar las potenciales
limitaciones de la misma, siendo las variaciones mano-
asistidas las más utilizadas en la actualidad al permitir
disminuir los tiempos quirúrgicos y el periodo de isque-
mia del injerto.�
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Cada vez es más utilizada como herramienta de consulta así como agilización de gestiones en
todo lo referente a congresos: acceso a programas, envío de resúmenes, inscripciones, no en
vano nos acercamos a las 140.000 visitas, por lo que ya es un hecho la relevancia de nuestra
web dentro de las dedicadas a la profesión. Gracias a todos los que la hacen posible.
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www.enfuro.es
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INTRODUCCIÓN

La nefrolitiasis se caracteriza por la aparición de cálculos
en el aparato urinario superior. Su alta prevalencia e inci-
dencia y la presentación aguda en forma de cólico nefrítico,
que puede afectar a la función renal, la convierten en una
de las patologías más importantes dentro de urología, ya
que genera un elevado número de consultas médicas (con
recidivas cercanas a un 40%), de urgencias urológicas y de
ingresos hospitalarios.

En España, la urolitiasis tiene una prevalencia aproxima-
da de un 4,16%, variando la distribución por regiones.
Alrededor de un 25% de los pacientes litiásicos precisará
actuación urológica mediante litotricia extracorpórea por
ondas de choque (LEOC), cirugía endoscópica, cirugía
abierta o una combinación de la primera con estos dos últi-
mos procedimientos.

En este trabajo abordamos “Los cuidados de enfermería
en pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea”
(NLP).

Esta técnica consiste en la fragmentación y extracción de
la litiasis mediante la punción percutánea de la vía urinaria.

El primer paso consiste en planificar la entrada óptima del
cáliz renal marcando en la piel la dirección y el ángulo de
punción (previo a la intervención quirúrgica se habrán rea -

lizado pruebas de imagen para conocer la localización y
morfología renal).

Con el paciente en decúbito supino o en posición de Val-
divia se introduce un catéter ureteral que sirve para opaci-
ficar el sistema colector, reducir el paso de fragmentos hacia
el uréter, instilar contraste e irrigar la cavidad renal. Acto
seguido, con el paciente en decúbito prono, se realiza la
punción percutánea dirigida bajo control radiológico o
ecográfico, se comprueba que está en la cavidad renal y a
continua ción, a través de la aguja de punción, se pasa una
guía flexible y se comienza a dilatar el trayecto percutáneo
con dilatadores metálicos. Finalmente, una vez creado el
trayecto de 1 cm de diámetro, se introduce el nefroscopio y
otros instrumentos para fragmentar la litiasis renal. La
litofragmentación puede ser neumática, por láser o ultra-
sónica. 

Al finalizar se deja una sonda de nefrostomía durante 24
horas y en algunas ocasiones es necesario dejar un catéter
ureteral para evitar la obstrucción de la vía urinaria.

Esta técnica está indicada en cálculos coraliformes o
superiores a 3,5 cm, cuando los fragmentos litiásicos son
difíciles de expulsar por estenosis o divertículos caliciales
y en caso que el tratamiento con litotricia extracorpórea
(LEOC) no ha conseguido la fragmentación de los cálculos,
por su dureza o localización.

Plan de cuidados en la nefrolitotomía percutánea.
A propósito de un caso clínico

BUADES SABATER.T.M.; SAMPERA CONDEMINAS, M.; RUIZ PEYRÓ, M.; SOLÍS PÉREZ, C.; MANUEL GARIJO, R.; GALLEGO ESPAÑOL, L.
Diplomadas en Enfermería. Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona

La aparición de nuevas tecnologías ha implicado nuevas formas de abordaje quirúrgico. En el Servicio de Urología del Hospital Universitario
de Bellvitge se han realizado, en el año 2011, 109 nefrolitotomías percutáneas (NLP), con una estancia media de cuatro días. Siendo esta
una técnica de elección por ser mínimamente invasiva, consiste en la litofragmentación por acceso percutáneo de la vía urinaria. Desde
este trabajo abordamos los cuidados de enfermería en pacientes sometidos a NLP a través de un caso clínico, basándonos en un método
descriptivo, para unificar los cuidados de enfermería y prevenir complicaciones. Con el análisis de los datos obtenidos se ha realizado un
plan de cuidados específico donde se identifican los diagnósticos de enfermería y las complicaciones potenciales comunes a la gran parte
de los casos tratados.

Palabras clave: nefrolitotomía percutánea, plan de cuidados, nefrostomía.

SUMMARY

The appearance of new technologies has implied new ways of surgical approach. In the service of Urology of the University Hospital of
Bellvitge they have carried out in 2011, 109 Percutaneus Nephrolithotomy (PNL), with an average stay of four days. This being a technique
of choice because it is minimally invasive, it consists on the lithofragmentation by percutaneus access of the urinary tract. From this task
we tackle “The Nursing Care in patients of PNL” through a clinical case, based on a descriptive method, to unify nursing cares and to
prevent complications. With the analysis of the obtained data, a specific plan of cares has been carried out where the diagnoses of nursing
and the common potential complications of the great part of the treated cases are identified.

Keywords: percutaneus nephrolithotomy, care planning, nephrostomy.

RESUMEN



Aunque este procedimiento es mínimamente invasivo no
está exento de complicaciones, entre las más importantes están
la hemorragia, la perforación de la vía urinaria, la perforación
de estructuras próximas al riñón como es el colon o la pleura,
aparición de fístula arterio-venosa renal y sepsis urinaria.

En el Servicio de Urología del Hospital de Bellvitge
comenzaron a realizar este tipo de técnica en el año 1997,
realizándose en el año 2011 109 intervenciones de NLP, con
una estancia media de cuatro días, siendo el tiempo medio
de recuperación total de dos semanas. 

Nos planteamos realizar el siguiente plan de cuidados,
con el fin de unificar cuidados de enfermería en el Servicio
de Urología del Hospital de Bellvitge, previniendo así las
complicaciones derivadas de la cirugía, disminuyendo el
dolor postoperatorio y fomentando los cuidados específicos
de la nefrostomía, sonda vesical y catéter ureteral.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un trabajo descriptivo en el que se expone un
caso clínico de una paciente durante los catorce días de hos-
pitalización tras ser intervenida de nefrolitiasis mediante
NLP en dos tiempos. El material empleado consiste en:

–Registros de enfermería habituales, a través de la esta-
ción de trabajo GACELA.

–Informes quirúrgicos de ambas intervenciones.
–Seguimiento del curso clínico.
–Informes de alta de hospitalización y alta de enfermería.
–Revisión bibliográfica de los diferentes tipos de trata-
miento de la litiasis renal y de los beneficios de esta téc-
nica, según las recomendaciones de la Asociación Euro-
pea de Urología.

–Se han realizado fotografías de la nefrostomía para
seguir su evolución.

–En nuestro hospital, el plan de cuidados que se sigue es
el modelo de Virginia Henderson, según las 14 necesi-
dades básicas.

Con el análisis y síntesis de datos hemos desarrollado los
diagnósticos de enfermería según la taxonomía NANDA,
objetivos y resultados NOC e intervenciones y actividades
NIC. En todo momento se han seguido las normas bioéticas
y el consentimiento de la paciente.

RESULTADOS

La aplicación de un plan de cuidados estandarizado a pro-
pósito de un caso clínico.

CASO CLÍNICO

Mujer de 57 años con antecedentes de HTA en tratamiento far-
macológico, DLP, obesidad e historia de litiasis renal bilateral
por lo que ingresa de forma programada en el Servicio de
Urología para ser intervenida el día 16/04/12 de NLP derecha.
Durante la intervención se realiza litotricia de litiasis del sis-
tema pélvico inferior, quedando un fragmento residual de 0,5

cm que se decide posponer su extracción en un segundo tiem-
po, dejando colocada una nefrostomía percutánea derecha
tipo Foley (NPC) en la pelvis renal y un catéter ureteral simple
fijado mediante un punto a sonda vesical. 

A su llegada a la planta, paciente consciente y orientada.
Hemodinámicamente estable. Dolor controlado con anal-
gesia (escala EVA 2). Portadora de SV Foley 18 y catéter
ureteral simple permeables, débito rosado y abundante.
NPC no productiva con indicios hemáticos. Catéter venoso
periférico con antibioticoterapia. Sueroterapia que finaliza
al tolerar dieta. Apósito quirúrgico limpio. 

Inicia dieta progresiva según tolerancia al día siguiente,
que tolera de forma adecuada. Reposo absoluto durante las
primeras 24 horas.

Durante el segundo día de intervención la paciente evolu-
ciona favorablemente. Inicia sedestación y deambulación
de distancias cortas. Continúa con progresión de dieta bien
tolerada. Mantiene valores analíticos. Se realiza Rx renal
simple mostrando catéter normocolocado y restos litiásicos
coraliformes en riñón derecho.

El resto de días hasta el segundo tiempo de intervención
la evolución ha sido correcta, exceptuando la salida espon-
tánea del catéter ureteral, manteniendo diuresis correcta.

El día 23/04/12 se realiza pielografía por NPC eviden-
ciándola fuera de vía, por lo que es retirada. Se practica
ureterorenoscopia (URS) flexible y fragmentación de restos
litiásicos con láser Holmium, colocando catéter Doble J sin
incidencias.

El mismo día llega a planta consciente y orientada.
Hemodinámicamente estable. Febricular 37,6. Náuseas que
ceden con la administración de antieméticos. Dolor contro-
lado con analgesia. Portadora de SV Foley 18, diuresis man-
tenidas y claras. Catéter vía corta, continúa con adminis-
tración de antibióticos y sueroterapia. Apósito de la antigua
nefrostomía limpio y sin signos de sangrado. 

Se realiza Rx abdominal, observando normocolocación
de catéter Doble J derecho.

Durante los días posteriores la paciente se muestra
estable. Diuresis correctas y claras. Leve dolor en flanco
derecho relacionado con catéter, que cede con analgesia. Se
mantiene febricular llegando a 37,9 ºC. Se cursan hemocul-
tivos y urocultivo.

Presenta buen curso durante su estancia. Se retira SV y
realiza primera micción espontánea sin incidencias. Se
decide alta hospitalaria con antibiótico vía oral durante
cinco días. Se recomienda abundante ingesta hídrica, evitar
esfuerzos y movimientos bruscos durante dos semanas.

Se proporciona también educación sanitaria sobre signos
de complicación: dolor, fiebre o sangrado y se programa
visita con el urólogo para control posquirúrgico.

VALORACIÓN SEGÚN LAS 14 NECESIDADES DE
VIRGINIA HENDERSON

� Necesidad de respirar
Paciente eupneica. Vías respiratorias permeables. Rx de

tórax sin alteraciones.
Exfumadora desde hace 6 años, coincidiendo con
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embarazo de riesgo. Refiere con anterioridad episodios
puntuales de bronquitis aguda tratada en su ambulatorio de
referencia con broncodilatadores y corticoides.

Paciente comenta que tiene disnea a grandes esfuerzos:
“Cuando camino de forma rápida me canso y a veces tengo
que parar”.

� Necesidad de nutrición e hidratación
A su ingreso pesa 99 kg y mide 170 cm. Su índice de masa

corporal es de 34,26, el cual indica que tiene obesidad de
grado 1. Buen aspecto de piel y mucosas.

La paciente refiere que en casa no puede realizar una dieta
equilibrada a consecuencia de su trabajo, regenta un restau-
rante familiar, por lo que come a deshoras. Realiza una
 adecuada ingesta de líquidos, comenta: “Desde que me diag-
nosticaron las piedras en el riñón bebo de 2 a 3 litros diarios”.

� Necesidad de eliminación
Refiere estreñimiento. Ritmo deposicional cada 3-4 días.

Heces escasas y duras. Puntualmente refiere que toma laxantes,
pero no de manera habitual. Durante su ingreso ha precisado en
varias ocasiones la administración de crema de magnesia.

Eliminación urinaria, tras la realización del primer tiem-
po de la nefrolitotomía percutánea el día 16/04/2012, la
paciente es portadora de SV calibre 18 y catéter ureteral
fijado a la misma, ambos permeables, diuresis correctas
entre 3.000 cc-3.500 cc, coloración rosada los tres primeros
días de la intervención y después va aclarando durante su
estancia. Portadora de nefrostomía percutánea (NPC) no
productiva desde la salida de quirófano con indicios
hemáticos. El día 23/04/2012 se realiza un segundo tiempo:
portadora de SV calibre 18, diuresis correctas y claras.

� Necesidad de movimiento
Autónoma. Alineación corporal correcta. No realiza

actividades de grandes esfuerzos. Trabaja todos los días de
la semana excepto el lunes, que aprovecha para salir a
pasear con su hija de 6 años.

Pos IQ permanece 24 h en reposo absoluto por prescrip-
ción médica. El resto del ingreso deambula por la unidad
sin incidencias.

� Necesidad de descanso y sueño
Padece insomnio, no logra dormir más de 6-7 horas

seguidas. Nos comenta que hace cuatro años murió su
 marido de un linfoma, desde entonces no logra conciliar el
sueño de forma adecuada y debe ocuparse ella sola de su
hija. En ocasiones ha precisado tomar tratamiento, alprazo-
lam 0,50 mg día, pero refiere que no quiere tomárselo de
forma  habitual.

Durante el ingreso no ha tenido un sueño reparador, a
veces se despierta angustiada y preocupada por su estado
de salud: “Ya he pasado por varias intervenciones y de
momento no me han solucionado el problema, tengo miedo
a tener más cólicos y que me tengan que volver a ingresar”.

� Necesidad de vestirse/desvestirse
Es una persona independiente. Utiliza ropa acorde con las

actividades que ella realiza.

� Necesidad de termorregulación
Durante el ingreso presenta febrícula postintervención que

llega hasta 37,9, se cursan hemocultivos y urocultivo. Cede
la fiebre tras administración de antitérmicos y antibióticos.

� Necesidad de higiene y protección de la piel
Presenta aspecto limpio y aseado. Hidratación de piel y

mucosas. Ducha diaria. Higiene bucal tras las comidas.
Portadora de vía periférica corta, que durante el ingreso se ha

recambiado en varias ocasiones para prevenir complicaciones.

� Necesidad de evitar peligros
Consciente y orientada. Muy colaboradora. Tiene plena

confianza con el equipo asistencial enfermero. Atiende a
todas las explicaciones que se realizan y adopta una actitud
adaptativa a su situación de salud.

� Necesidad de comunicarse
Respuesta verbal fluida. Se expresa mejor en castellano,

aunque habla catalán y francés. Se define como una persona
extrovertida, se comunica con facilidad, de hecho su trabajo
lo requiere. 

Su principal persona de apoyo es su hermana: “Ella me
ayuda en todo, me anima, me apoya y ahora que estoy ingre-
sada se ocupa de mi hija, junto con mi suegra”.

� Necesidad de vivir según sus creencias y valores
Católica no practicante.

� Necesidad de trabajo y realización
Regenta un restaurante familiar en Cadaqués. Comenta

que es un trabajo muy sacrificado, antes estaba como coci -
nera pero que actualmente, desde hace cuatro años, coinci-
diendo con la muerte de su esposo, está en la recepción del
restaurante, y es más tranquilo, aunque debe estar todos los
días excepto los lunes, que hace fiesta y aprovecha para
dedicarle todo el tiempo a su hija.

� Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas
Desde el fallecimiento de su marido ha tenido que cam-

biar su rol en el trabajo, aunque está en el restaurante todos
los días intenta estar el mayor tiempo posible con su hija y
su horario es más flexible que cuando estaba de cocinera.
Se combina su horario con su suegra, que la ayuda con el
cuidado de su hija de 6 años.

Comenta que le gusta mucho la lectura y que durante el ingreso
ha leído todo aquello que en casa no tiene tiempo de leer.

� Necesidad de aprendizaje
Muestra un gran interés por su estado de salud y tiene una

gran voluntad de implicación en su autocura.

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA

� 00146 ANSIEDAD
NOC 1211 Nivel de la ansiedad; indicadores:
–121105 Inquietud.
–121117 Ansiedad verbalizada.
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–121108 Irritabilidad.
–121129 Trastorno del sueño.
NIC 5820 Disminución de la ansiedad; actividades:
–Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posi-
bles sensaciones que se han de experimentar durante el
procedimiento.

–Proporcionar información objetiva respecto del diag-
nóstico, tratamiento y pronóstico.

–Escuchar con atención.
NIC 4920 Escucha activa; actividades:
–Mostrar interés con el paciente.
–Utilizar la comunicación no verbal para facilitar la
comunicación.

NIC 5440 Aumentar los sistemas de apoyo; activida des:
–Determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso.
–Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio y
apoyo.

–Implicar a la familia/seres queridos/amigos en los cuida-
dos y la planificación.

� 00047 RIESGO DEL DETERIORO DE LA INTEGRI-
DAD CUTÁNEA R/C CVP, SV, CATÉTER URETERAL
SIMPLE Y NPC
NOC 0204 Consecuencias de la inmovilidad; fisiológi-
cas; indicadores: 
–20401 úlceras por presión.
NIC 3540 Prevención de las úlceras por presión; activi-
dades:
–Vigilar cualquier zona enrojecida.
–Evitar presión de los dispositivos terapéuticos.
–Vigilar fuentes de presión y de fricción.
NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas; indi-
cadores: 
–110115 Lesiones cutáneas.
–110121 Eritema.
NIC 1876 Cuidados de los catéteres urinarios; actividades:
–Limpiar zona dérmica genital.
–Mantener la permeabilidad de los sistemas.
–Evitar presión y acodamientos sobre la piel.
NIC 3440 Cuidados del sitio de incisión de CVP, SV,
catéter ureteral simple y NPC; actividades: 
–Inspeccionar punto de inserción por si hubiera enroje -
cimiento o inflamación.

–Colocar nefrostomía hacia el lado contrario de la inser-
ción para evitar acodamientos y salida accidental.

NIC 2440 Mantenimiento de dispositivo de acceso
venoso; actividades: 
–Cambiar los sistemas, vendajes y apósitos según proto-
colo del centro.

–Colocar apósito transparente para visualizar punto de
inserción. 

COMPLICACIONES POTENCIALES

� DOLOR AGUDO
NIC 2380 Manejo de la medicación; actividades:
–Determinar fármacos necesarios y administrar de acuer-
do con la prescripción médica y/o protocolo.

–Vigilar la eficacia de administración de la medicación.
NIC 1400 Manejo del dolor; actividades: 
–Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya
la localización, características, aparición/duración,
 frecuencia, calidad, intensidad o severidad del dolor y fac-
tores desencadenantes.

–Asegurarse de que la paciente reciba los cuidados anal-
gésicos correspondientes.

–Disminuir o eliminar los factores que precipiten o
aumenten la experiencia del dolor (miedo, fatiga,
monotonía y falta de conocimiento).

NIC 0840 Cambio de posición; actividades: 
–Colocar en posición de alineación corporal correcta.
–Evitar colocar a la paciente en una posición que le
aumente el dolor. 

� RIESGO DE INFECCIÓN
NIC 6540 Control de infecciones; actividades: 
–Lavarse las manos antes y después de cada procedimien-
to al paciente.

–Garantizar una manipulación aséptica de todos los dis-
positivos terapéuticos del paciente: CVP, catéter urete -
ral simple, SV y NPC.

–Administrar antibioterapia según órdenes médicas. 
NIC 6680 Monitorización de los signos vitales; activi-
dades:
–Controlar la temperatura habitualmente.

� RIESGO DE PERFORACIÓN DE ÓRGANOS ADYA-
CENTES AL RIÑÓN
NIC 6680: Monitorización signos vitales; actividades:

–Controlar cada 6 horas tensión arterial, pulso, frecuencia
respiratoria, temperatura.

–Identificar causas posibles de los cambios en los signos
vitales.

–Realizar exploración abdominal.
–Comunicar y valorar signos y síntomas de alarma:

Dolor abdominal.
Rigidez abdominal.
Disnea.
Hipotensión y taquicardia.
Sensibilidad extrema a la palpación.
Agitación.
Hipertermia.
Cambio en el aspecto del débito por la nefrostomía.

� RIESGO DE HEMORRAGIA
NIC 6680: Monitorización de signos vitales; actividades:
–Reposo absoluto (24 h postintervención).
–Control de tensión arterial y frecuencia cardiaca cada 6
horas.

–Control de temperatura cada 12 horas.
–Controlar el ritmo y la frecuencia respiratoria (profun-
didad y simetría) cada 6 horas.

–Observar presencia de hemorragia a través de la nefros-
tomía, catéter ureteral y sonda vesical (hematuria).

–Control del apósito de la nefrostomía: rotular área de
sangrado.

–Valorar dolor abdominal repentino.
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DISCUSIÓN

Con los avances en la LEOC y la cirugía endourológica se
han reducido sustancialmente las indicaciones de la cirugía
abierta de litiasis renal, la mayoría de los casos en los que
se utiliza consiste en situaciones litiásicas difíciles y cuando
ha fracasado el tratamiento con LEOC y NLP (la guía
 europea de urolitiasis hace re ferencia a las indicaciones
concretas para la cirugía abierta).

Esto ha supuesto una disminución importante en las car-
gas de trabajo para el personal de enfermería, ya que la
NLP es una técnica mínimamente invasiva que tiene un
porcentaje muy bajo de complicaciones, disminuyendo
por tanto la morbilidad y el coste económico por paciente.

Tras una revisión bibliográfica sobre los diferentes
tratamientos en nefrolitiasis, hemos escogido este caso
clínico por no ser un caso habitual al tener que abordar
la cirugía en dos tiempos ante la imposibilidad de
extraer la litiasis en una sola intervención, aumentando
así el tiempo de hospitalización, cuando habitualmente
los pacientes sometidos a NLP se intervienen en un solo
tiempo eliminando la totalidad de la litiasis, siendo la
estancia media de hospitalización entre cuatro y cinco
días sin complicaciones.

Nuestro caso clínico no es un hecho habitual, ya que supe-
ra el tiempo de hospitalización y precisa dos tiempos qui-
rúrgicos para la extracción de la litiasis.

Creemos en la importancia de mantener informado al
paciente sobre la evolución de su proceso, para ello es
importante fomentar la educación sanitaria para disminuir
niveles de ansiedad, temor o aspectos negativos producidos
por la nueva situación de salud.

CONCLUSIONES

El trabajo de enfermería está obligado a adaptarse a las nue-
vas técnicas quirúrgicas, como la NLP, por eso creemos
importante actualizar los conocimientos enfermeros en
relación a este tipo de intervenciones y sus cuidados. 

La NLP es una técnica que permite la recuperación más
rápida del paciente y por ello la disminución de complica-
ciones postoperatorias y disminución del tiempo de hospi-

talización y sus costes.
El plan estandarizado ofrece una garantía en la calidad y

seguridad de los cuidados, es importante tener en cuenta la
necesidad de adecuar individualmente los planes
estandarizados a las necesidades de cada paciente así como
resaltar la importancia de la experiencia clínica de la enfer-
mera en estos cuidados.

Este plan de cuidados servirá para la detección de signos
y síntomas de posibles complicaciones ayudando a pre-
venirlas, siendo así una herramienta de apoyo para la activi-
dad asistencial de enfermería.

Por último, destacar la importancia del trabajo interdiscipli-
nar entre los profesionales que intervienen en todo el proceso,
desde el momento del ingreso hasta el alta domici liaria. �
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–Reposo 24 h posIQ.
–Control de constantes c/6 h. 
–Control de diuresis c/6 h valorando el aspecto.
–Control del débito del catéter ureteral c/6 h vigilando la fijación.
–Control del apósito quirúrgico.
–Control del débito y aspecto de la NCP c/6 h (se colocará cruzada hacia el otro
lado del punto de inserción). 

–Iniciar ingesta progresiva según tolerancia al día siguiente.
–Cura tópica del punto de inserción de la NPC c/24 h.

Tabla 1
Resumen de los cuidados específicos postintervención NLP



INTRODUCCIÓN

La creciente complejidad de la asistencia sanitaria entraña
riesgos potenciales sin que sea posible suprimir los eventos
adversos que se producen, por lo que garantizar la máxima
seguridad del paciente se ha convertido en los últimos años
en un área prioritaria de trabajo para el sector sanitario (1). 

La urología es una especialidad médico-quirúrgica con
un gran número de intervenciones quirúrgicas y pro -
cedimientos diagnóstico-terapeúticos. Según el estudio
ENEAS, Urología es la cuarta especialidad quirúrgica con
mayor número de eventos adversos, con una incidencia del
10,4% (2). 

El trabajo que presentamos describe la elaboración de un
mapa de riesgo sobre el recorrido del paciente quirúrgico
urológico y el importante papel que desempeña la enferme-
ría en las distintas fases del proceso para así reducir los inci-
dentes evitables. 

MATERIAL Y MÉTODO

El proceso denominado recorrido del paciente quirúrgico
urológico incluye desde el momento de la indicación qui-
rúrgica en consultas externas del urólogo hasta la llegada
del paciente a la planta de hospitalización una vez interve-
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Papel de enfermería en la seguridad del paciente
durante el recorrido del paciente quirúrgico
urológico

GEMA PEDRERO MÁRQUEZ*, MARÍA JOSÉ CASTRO DORANTES*, MANUEL SOTO DELGADO**
*Enfermera del Servicio de Urología. ** FEA de Urología.
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La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia sanitaria, actividad cada vez más compleja, que entraña riesgos poten-
ciales y en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos. El trabajo que presentamos describe la ela-
boración de un mapa de riesgo sobre el recorrido del paciente quirúrgico urológico y el importante papel que desempeña la enfermería
en las distintas fases del proceso para así reducir los incidentes evitables. 
El proceso denominado recorrido del paciente quirúrgico urológico incluye desde el momento de la indicación quirúrgica en consultas
externas del urólogo hasta la llegada del paciente a la planta de hospitalización una vez intervenido. Para realizar el mapa de riesgos de
la unidad se empleó la metodología y matriz de riesgo del modelo de la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente del Reino Unido. La
priorización de los ítems seleccionados según la matriz de riesgo fue analizada mediante el método de Hanlon adaptado. 
En el mapa de riesgos se identificaron un total de 30 riesgos específicos. Se realizó la priorización de los distintos ítems según la metodología
de Hanlon modificado y tras la misma se describió el papel de enfermería en la seguridad del paciente quirúrgico urológico.
El resultado final del mapa de riesgo nos ha mostrado que la mayoría de los problemas son comunes para diferentes áreas de quirófano,
así como la necesidad de mantener un personal reciclado en puestos claves, una formación continua y análisis cíclicos de la situación en
cada momento..

Palabras clave: seguridad del paciente, quirófano, enfermería.

SUMMARY

Patient safety is considered a priority in healthcare, increasingly complex activity, potential risks involved and in which no system can gua-
rantee the absence of adverse events. The present paper describes the development of a risk map on urological surgical patient journey
and the important role of nursing in the various stages of the process in order to reduce preventable incidents.
The process called path includes urological surgical patient from the time of surgical indication in outpatient urologist until the arrival of
the patient to the ward once intervened. To make the risk map of the unit was used risk matrix methodology and model of the National
Patient Safety in the United Kindong. The prioritization of selected items as the risk matrix was analyzed using the method adapted Han-
lon.
The risk map identified a total of 30 specific risks. We performed the prioritization of the various items according to the methodology of
Hanlon modified and after it described the role of nursing in urological surgical patient safety.
The outcome of the risk map has shown that most of the problems are common to different areas of theater, as well as the need to
maintain a recycling staff in key positions, continuous training and cyclical analysis situation at each moment.

Keywords: Patient Safety, Operating Room, Nursing.

RESUMEN
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nido. A continuacion se detalla el diagrama de dicho pro-
ceso.

En la elaboración del mapa de riesgo sobre el recorrido
del paciente quirúrgico urológico participaron 5 urólogos
de la unidad, 6 enfermeras de la unidad de Urología (2 del
área de quirofano, 2 del área de consultas externas y 2 del
área de hospitalización), 6 auxiliares de clínica (2 del área
de quirófano, 2 del área de consultas externas y 2 del área
de hospitalización) y un celador. 

Tres enfermeras de la unidad fueron las responsables del
desarrollo del proyecto que se realizó de forma proactiva
(identificando riesgos potenciales para su prevención).

Para realizar el mapa de riesgos de la unidad se empleó
la metodología y matriz de riesgo del modelo de la Agencia
Nacional de Seguridad del Paciente del Reino Unido (3).
Para ello se distribuyó una hoja de recogida de datos (tabla
1) donde los participantes del proyecto reflexionaban sobre
los motivos de inseguridad en el recorrido del paciente qui-
rúrgico urológico. La metodología usada para identificar
eventos adversos fue la de brainstorming (técnica de lluvia
de ideas). 

La priorización de los ítems seleccionados según la
matriz de riesgo fue analizada mediante el método de Han-
lon adaptado (4). 

Una vez priorizados los riesgos se elaboró un plan de
acciones preventivas para disminuir el riesgo de eventos
adversos en el paciente urológico-quirúrgico así como las
actuaciones de enfermería en las distintas fases del pro-
ceso. 

RESULTADOS

En el mapa de riesgos se identificaron un total de 30 riesgos
específicos: 7 en el momento de la indicación quirúrgica en
la consulta externa del especialista, 4 en la consulta de pre-
anestesia, 5 en la acogida del paciente en planta de hospita-
lización antes de quirófano, 8 en la acogida del paciente en
el bloque quirúrgico (prequirófano) y en el quirófano, 2
durante el transporte del paciente (de planta a quirófano, de
quirófano a reanimación y de reanimación a planta de hos-
pitalización), 3 durante los cuidados del paciente interveni-

do en reanimación y 1 a la llegada del paciente a la planta
de hospitalización desde reanimación.

Según la frecuencia y niveles de gravedad de la Agencia
Nacional de Seguridad del Paciente del Reino Unido se
obtuvieron los siguientes resultados: 

1. Primer nivel (máxima atención, color rojo): 6 ítems. 
2. Segundo nivel (color naranja): 11 ítems. 
3. Tercer nivel (color amarillo): 12 ítems. 
4. Cuarto nivel (mínima atención, color verde): 1 ítem.
Se realizó la priorización de los distintos ítems según la

metodología de Hanlon modificado y tras la misma se des-
cribió el papel de enfermería en la seguridad del paciente
quirúrgico-urológico (anexo 1).

DISCUSIÓN

Los servicios quirúrgicos reúnen una serie de característi-
cas que los convierten en unidades de alto riesgo para la
aparición de eventos adversos (5,6). Según los datos apor-
tados por Aranaz et al. (2) en el estudio ENEAS, la inciden-
cia de eventos adversos es del 8,4% (7,7-9,1%) en los hos-
pitales españoles, de los que el 42,6% sería evitable. En los
estudios internacionales de referencia, la incidencia es simi-
lar y la tasa de eventos adversos que se relacionan con el
proceso quirúrgico en los hospitales se sitúa alrededor del
50% (7, 8).

Se define el recorrido de paciente quirúrgico como el iti-
nerario que sigue el paciente durante su atención quirúrgica
en el periodo de tiempo que comprende desde el momento
de la indicación quirúrgica en consultas externas hasta el
momento justo de recibir al paciente en la planta de hospi-
talización una vez intervenido. En nuestro trabajo hemos
querido conocer los acontecimientos que pueden provocar
la aparición de eventos adversos durante este proceso y el
papel fundamental que ejerce la enfermería en su preven-
ción.

El diseño de un mapa de riesgo propio tiene por objetivo
el estudio de los acontecimientos adversos derivados de la
asistencia sanitaria mediante la identificación, evaluación-
análisis del riesgo y tratamiento del mismo. En la elabora-
ción de un mapa de riesgo entendemos que es de gran
importancia emplear siempre una matriz de riesgo que se
complemente de una herramienta de priorización, en nues-
tro caso el método de Hanlon modificado. 

El método de Hanlon permite, como ya se ha dicho, la
priorización de puntos críticos, basado en cuatro compo-
nentes básicos, la magnitud del problema, su severidad, la
eficacia de la solución y su factibilidad, con ello se asigna
una puntuación final basada en una ponderación de las cua-
tro variables descritas previamente, que nos ha permitido
eficazmente priorizar nuestras líneas de trabajo en materia
de seguridad.

Además, el resultado final del mapa de riesgo nos ha mos-
trado que la mayoría de los problemas son comunes para
diferentes áreas de quirófano, así como la necesidad de
mantener un personal reciclado en puestos claves, una for-
mación continua y análisis cíclicos de la situación en cada
momento. �

Consulta del especialista

Consulta preanestesia

Acogida en planta prequirófano

Acogida en bloque QX prequirófano

Quirófano

Traslado de quirófano a REA

Cuidados posquirúrgicos en REA

Traslado del paciente de REA a planta de urología

Acogida del paciente en planta de urología
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ANEXO 1

1. Correcta identificación del paciente. 
• Enfermera de consultas externas y de consulta de

preanestesia: corroborar la identidad del paciente
con los siguientes datos: nombre, apellidos y fecha
de nacimiento. 

• Enfermera de hospitalización y bloque quirúrgico:
identificación correcta del paciente mediante la pul-
sera identificativa.

2. Evaluación e identificación del riesgo de caídas al
ingreso. Para la evaluación del riesgo de caídas al
ingreso del paciente se utilizará la escala de Down-
ton y se identificará el alto riesgo de caídas median-
te una pegatina azul, tanto en la carátula de la
 historia clínica del paciente como en la pulsera
identificativa.

3. Evaluación e identificación de las alergias del pacien-
te. 
• Enfermera de hospitalización: evaluará las alergias

del paciente rellenando la hoja de ruta quirúrgica en
el momento del ingreso del paciente. Identificación
de las mismas con una pegatina amarilla en la cará-
tula de la historia clínica y en la pulsera identifica-
tiva del paciente. 

• Enfermera de quirófano: evaluación de las alergias
rellenando el listado de verificación quirúrgica. 

4. Conocer el tratamiento domiciliario del paciente. 
• Enfermera de consultas externas: en el momento de

la indicación quirúrgica en consultas externas, la
enfermera de dicha área entregará al paciente una
hoja de conciliación de tratamiento domiciliario
que el paciente deberá aportar completamente relle-
na tanto el día de su visita a la consulta de preanes-
tesia como a su ingreso. 

• Enfermera de hospitalización: al ingreso, la enfer-
mera responsable del paciente confirmará con el

paciente y/o familiares dicho tratamiento y lo
incluirá dentro de la historia clínica. 

5. La enfermera de hospitalización deberá corroborar la
documentación preoperatoria (estudio preanestésico,
consentimientos informados de anestesia y del proce-
dimiento quirúrgico). 

6. Marcaje del sitio correcto de intervención. 
• Enfermera de hospitalización: verificará que el pro-

cedimiento de marcaje se haya realizado y, en caso
contrario, deberá registrar el hecho en la hoja de
ruta quirúrgica y notificarlo verbalmente cuando
entregue al paciente en el preoperatorio. 

• Enfermera de quirófano: el marcaje será registrado
por la enfermera en el listado de verificación de
intervenciones quirúrgicas.

7. La enfermera de hospitalización y de quirófano (cir-
culante) verificarán la solicitud de componentes san-
guíneos y la disponibilidad de los mismos en los casos
que sea necesario. 

8. La enfermera de quirófano (circulante) rellenará el
listado de verificación de intervenciones quirúrgi-
cas.

9. La enfermera de quirófano supervisará la correcta
higiene de manos, la preparación del campo quirúrgi-
co y la esterilización del material quirúrgico. 

10. La enfermera de reanimación rellenará la hoja de ruta
quirúrgica, aplicará los tratamientos e indicaciones
prescritas por anestesia y urología y aplicará una
correcta higiene de manos en la manipulación del
paciente. 

11. Priorización de tareas durante el traslado de pacientes
de quirófano a reanimación para evitar desconexión
de vías, catéteres, etc.

12. Priorización de tareas al recibir el paciente en el área
de hospitalización desde el bloque quirúrgico. 
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¿Qué puede ir
mal?

¿Quién podría
ser dañado?

¿Cómo de malo
y de frecuente?

Área Hanlon
modificado

Propuestas

Tabla 1. Hoja de recogida de datos
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INTRODUCCIÓN

Corresponde a la presencia de acúmulos minerales y de
matriz orgánica en la vía urinaria. Representa un trastorno
metabólico complejo, multifactorial y cuya expresión final
es la formación de un cálculo en la vía urinaria, con sus con-
secuencias determinadas por la obstrucción de esta.

Es un padecimiento común del tracto urinario. Ocurre más
frecuentemente en el hombre que en la mujer, en los rangos
de edad entre 20-50 años y en las personas de raza blanca
sobre las de color. Se encuentra vinculada a factores de tipo
ambiental y hereditario, dentro de los cuales figuran el sexo,
la edad, el antecedente de infecciones urinarias, trastornos
de origen metabólico y el exceso y/o deficiencias dietéticas.

Influirán, por tanto, diferentes tipos de variables en la for-
mación de esta patología, entre las que encontramos:
–Herencia y problemas genéticos tales como malformacio-
nes del aparato urinario. 

–Metabólicas del propio paciente, como deficiencias de
algún tipo de enzima, o pluripatológicas.

–Variables de tipo geográfico, clima y las estaciones del
año: esto se debe a que las elevadas temperaturas ambien-
tales están relacionadas con mayor formación de cálculos

urinarios, ya que incrementan la transpiración creando ori-
nas concentradas y, como consecuencia, mayor cristaliza-
ción de los solutos de la orina.

–Factores dietéticos, como la ingesta de agua: los cálculos
urinarios se presentan con menor frecuencia en personas
que ingieren 3 litros o más de agua al día. 

–Factor alimenticio en cuanto a la ingesta de proteínas, ya que
una dieta rica en estas y sal aumenta el riesgo de urolitiasis. 

La combinación de algunos o varios de los factores ante-
riormente mencionados constituye los factores de riesgo
más conocidos que pueden llevar a la formación de cálculos
en las vías urinarias.

ETIOPATOGENIA

Las causas y la génesis de los cálculos no se conocen toda-
vía con exactitud. En la formación del cálculo se distinguen
dos estadios.

Estadio inicial o de nucleación. Tiene lugar a nivel micros-
cópico. En esta fase se produce la precipitación de diversas
sales, la cual está condicionada por distintos factores: a) falta
de inhibidores (citratos en los cálculos de fosfato de calcio,

Tratamiento de la litiasis renal

SEBASTIÁN MENESES, N.; MIGUEL ROMEO, C.
DUE Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

La litiasis renal es una patología que se presenta más frecuentemente en el varón, siendo sus causas principales hereditarias y problemas
genéticos, problemas metabólicos y problemas dietéticos.
Encontramos diferentes tipos de litiasis: por un lado, las urolitiasis cálcicas, que son las más frecuentes, y por otro lado las no cálcicas, entre
las que distinguimos algunas de carácter infectivo como las coraliformes, otras de ácido úrico, y las de cistina.
La clínica litiásica es el cólico renal, de inicio abrupto y muy intenso, que logra despertar al paciente. Se acompaña de intranquilidad psi-
comotora, distensión abdominal y vómitos sin náuseas.
El diagnóstico de la enfermedad suele realizarse por exámenes de laboratorio, o por imagen, siendo las más usadas la rx, urografía, ecografía,
TAC o gammagrafía.
En cuanto al tratamiento, el síntoma principal a tratar es el dolor con analgesia, y si el cálculo no es expulsado de manera espontánea, se
procederá a la litotricia extracorpórea, o a técnicas quirúrgicas como la ureteroscopia o nefrolitotomía percutánea.

Palabras clave: litiasis, cólico renal, dolor, ácido úrico, oxalato cálcico, nefrolitotomía percutánea, ondas de choque.

SUMMARY

Kidney lithiasis is a pathology that is suffered more frequently among male, being its main causes hereditary and genetic problems, metabolic
and dietetic problems. 
We find different types of lithiasis: on the one hand calcic urolithiasis that are the more frequent, and, on the other hand, the not calcic
ones among which we distinguish some infectious as coraliform, others of uric acid, and those of cystine.
The lithiasic clinics is kidney colic, of abrupt and very intense beginning, that manages to wake the patient up. It is accompanied by psycho-
motor worry, abdominal distension and vomiting without nauseas.
The diagnosis of the illness is usually carried out by laboratory examinations, or by image, being the most used the rx, echograph urography,
computerized tomography or gammagraphy.
As for the treatment, the main symptom to deal is pain with analgesia, and if the calculus is not expelled by spontaneous way, extracorporeal
lithotricia, or surgical techniques as ureteroscopy or percutaneus nephrolithotomy will be proceeded.

Keywords: lithiasis, kidney colic, pain, uric acid, calcic oxalate, percutaneus nephrolithotomy, shock waves.

RESUMEN
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pirofosfatos en los de oxalato de calcio); b) compuestos de
alto peso molecular como mucoproteínas y células epitelia-
les; c) sobresaturación de constituyentes de la orina.

Estadio de crecimiento y agregación de los cristales. En
esta fase los cálculos se hacen visibles macroscópicamente.
Cuando son muy pequeños se denominan arenilla. Los de
gran tamaño forman un molde del aparato pielocalicilar y
se llaman cálculos coraliformes (cálculos en asta de ciervo).

Encontramos diferentes tipologías de cálculos urinarios,
dependiendo ello del proceso de formación, si son de etio-
logía cálcica o no cálcica. Así pues, distinguimos principal-
mente los de oxalato cálcico, ácido úrico y fosfatos.

UROLITIASIS CÁLCICAS

Es la causa más frecuente de litiasis renal. Los cálculos de
oxalato cálcico monohidrato son de pequeño tamaño, color
marrón oscuro y de superficie lisa. Los de oxalato cálcico
dihidrato son de tamaño mayor, de color más claro y con
superficie espiculada. 

Representan el 80% de todos los cálculos, son radiopacos
en distintas magnitudes. Entre sus causas encontramos la
siguiente patología.

HIPERCALCIURIA ABSORTIVA

Es uno de los factores de mayor contribución de la litiasis
cálcica. Se define como la eliminación urinaria mayor a 200
mg de calcio en un período de 24 horas teniendo en cuenta
que la ingesta diaria es aproximadamente 500 a 1.000 mg.
En las variedades de hipercalciuria absortiva se observa un
incremento de la absorción de calcio intestinal.

HIPERCALCIURIA RESORTIVA

Es secundaria a la mayor producción de paratohormona por
un adenoma de alguna de las glándulas paratiroides. Repre-
senta menos del 5% de la urolitiasis. Al aumentar el nivel
de PTH hay hipercalcemia y fosfaturia e hipercalciuria
secundaria.

LITIASIS CÁLCICA POR HIPERURICOSURIA

Se debe a un aumento del ácido úrico en orina (mayor a 350
mg/día), ya sea por mayor ingesta o producción endógena de
purinas; usualmente se debe a dietas ricas en proteínas. Estos
pacientes tienen pH en orina mayor a 5,5. Una de las carac-
terísticas de este tipo de litiasis es su alto índice de recidivas.

LITIASIS CÁLCICA POR HIPEROXALURIA

La hiperoxaluria primaria (tipo I) es una enfermedad here-
ditaria caracterizada por un error innato del metabolismo
del ácido glioxílico. La formación excesiva del ácido oxá-
lico ocurre en el hígado, el bazo y los riñones, dando por
resultado los niveles excesivos del ácido en la orina. El oxa-
lato de calcio no se disuelve y por lo tanto se forman cálcu-
los en la zona urinaria. Su excreción normal es de 40 mg
por día y esta puede incrementarse por una mayor absorción
intestinal.

Habitualmente una fracción menor al 5% del oxalato
ingerido se absorbe en el intestino. Sin embargo, en pacien-
tes con mala absorción intestinal (enfermedad de Crohn,
colitis ulcerosa, síndrome de intestino corto, insuficiencia
pancreática, enfermedad celíaca), el oxalato no se une al
calcio y no permite su absorción intestinal, por lo que existe
una mayor excreción urinaria asociado a deshidratación,
acidosis e hipocitraturia, situaciones que contribuyen en la
litogénesis.

LITIASIS CÁLCICA POR HIPOCITRATURIA

El citrato constituye el anión más abundante en orina
(>300 mg/día). Al unirse al calcio disminuye la con -
centración urinaria del citrato y su capacidad de crista-
lización. Su descenso implica el aumento de calcio
excretado. 



UROLITIASIS NO CÁLCICAS

LITIASIS DE FOSFATO DE AMONIO MAGNESIANO O
CORALIFORME

Se ve con mayor frecuencia en mujeres, pacientes con caté-
teres urinarios de uso prolongado y en pacientes con deri-
vaciones urinarias, por su mayor frecuencia de infecciones
de orina. Corresponde a cálculos de infección, asociados a
bacterias como el Proteus mirabilis, pseudomona, Klebsie-
lla y estafilococo.

Mediante el tratamiento antibiótico específico no es posi-
ble esterilizarlos, de tal manera que la remoción completa
del cálculo es la única terapia eficaz. 

LITIASIS POR ÁCIDO ÚRICO PURO

Corresponde a menos del 5% de los cálculos, siendo más
frecuente entre los varones, quienes presentan como factor
de riesgo mayor la imposibilidad de alcalinizar su orina.
Frecuentemente tienen un pH menor a 5,5 mEq/lt de orina,
condición en la que el ácido úrico forma cálculos radiolú-
cidos. El tratamiento preventivo se orienta a alcalinizar la
orina con bicarbonato, citrato de potasio e hidratación, para
obtener diuresis mayor a 2 litros. Así se obtiene una dilución
de los cálculos. 

UROLITIASIS POR CISTINA

La cistinuria es una enfermedad hereditaria, autosómica

recesiva, que está causada por un defecto hereditario en el
transporte de los aminoácidos dibásicos (cistina, ornitina,
lisina y arginina), y suele manifestarse en la segunda década
de la vida. Lo presentan menos del 1% de los afectados. En
ella se produce un exceso de excreción urinaria de cistina
que tiene como resultado la formación de cálculos que pue-
den llegar a ser de gran tamaño. Constituye cálculos fre-
cuentemente radiopacos, de bordes romos. 

Otros cálculos urinarios muy poco frecuentes:
–Xantina, que se originan por un déficit congénito de la
enzima Xantina oxidasa, cuyo tratamiento lo constitu-
yen la desobstrucción urinaria, hidratación, alcaliniza-
ción y a veces la remoción del cálculo.

–Sílice (abuso de antiácidos), triamterene y otros, consti-
tuyen ejemplos de urolitiasis por drogas. Su tratamiento
es quirúrgico y suprimir la droga.

CLÍNICA

El cólico renal es el dolor característico de la obstrucción
de la vía urinaria y corresponde a la forma más frecuente en
que los pacientes reconocen por primera vez esta enferme-
dad. Se debe al incremento de presión intraluminal y la esti-
mulación de terminaciones nerviosas de la vía urinaria
 proximal desencadenada por la obstrucción. También este
dolor se puede manifestar en forma no cólica, por distensión
de la cápsula renal.

Es de inicio abrupto y frecuentemente muy intenso, logra
despertar al paciente. Se acompaña de intranquilidad psico-
motora, distensión abdominal y vómitos sin náuseas. La
magnitud del cálculo no se asocia a la intensidad del dolor,
sin embargo su ubicación se proyecta a las raíces nerviosas
correspondientes. Es así cómo en los cálculos de pelvis
renal y del uréter alto se produce un dolor en fosa lumbar,
por debajo de la duodécima costilla y lateral a la muscula-
tura paravertebral. Se puede irradiar al flanco y cuadrante
del abdomen superior del mismo lado.

En cálculos del uréter medio y bajo el dolor se desplaza hacia
el hipogastrio y área escrotal en el varón, o del labio mayor en
el mismo lateral afectado en la mujer. Frecuentemente, si el
 cálculo se ubica en la porción de uréter que atraviesa vejiga
(intramural), se asocia a disuria dolorosa, polaquiuria y urgen-
cia. En esta situación también puede presentarse hematuria.

El dolor cólico habitualmente es prolongado debido a la vaso-
dilatación y aumento del flujo renal que se observa por varias
horas después de una obstrucción completa del uréter. Algunas
horas después se inicia una vasoconstricción del mismo lado
que disminuye el flujo renal, con lo que baja la filtración, con-
tribuyendo junto al reflujo pielovenoso a disminuir la presión
dentro del sistema. Por ambos mecanismos se explica que el
dolor ceda espontáneamente después de algunas horas. 

Junto al dolor, el paciente puede presentar hematuria
apreciable solo con el sedimento de orina y solo en ocasio-
nes es macroscópica.

La infección que acompaña habitualmente a los cálculos de
fosfato de amonio magnesiano generalmente es asintomática;
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sin embargo, si se asocia a obstrucción ureteral se puede desen-
cadenar una pionefrosis y sepsis grave, cuyo tratamiento inclu-
ye medidas habituales de sepsis, antibióticos específicos,
 descompresión y drenaje de la vía urinaria. Frecuentemente una
nefrostomía percutánea o el ascenso de un catéter ureteral de
doble J, por vía endoscópica si las condiciones del paciente lo
permiten. Reconocer los síntomas y signos de infección, como
fiebre, taquicardia, vasodilatación e hipotensión, precozmente
es fundamental para entregar un tratamiento oportuno.

DIAGNÓSTICO

EXÁMENES DE LABORATORIO

Se recogerá muestra para análisis de orina y urocultivo; con
ello se observará la presencia de hematuria, bacteriuria y el
nivel de PH, sabiendo que si este es elevado existe riesgo
de desarrollar cálculos coraliformes, y si es ácido, las pro-
babilidades de desarrollar cálculos cálcicos o de oxalato
serán mayores. También se realizarán determinaciones bio-
químicas de calcio, ácido úrico y creatinina.

EVALUACIÓN POR IMÁGENES

Radiografía de abdomen

La radiografía simple del abdomen es con frecuencia la pri-
mera prueba que se practica ante la sospecha de litiasis.
Muchos tipos de cálculos son visibles ante una placa simple,
aunque no todas las calcificaciones que observemos serán
cálculos en riñones y/o vías urinarias. Los cálculos biliares,
los nódulos linfáticos mesentéricos calcificados, las calcifi-
caciones de los vasos renales, las calcificaciones costocon-
drales, las calcificaciones pancreáticas y las masas fecales
relativamente opacas pueden simular los cálculos renales.

Aproximadamente un 90% de los cálculos renales son
suficientemente radiopacos para ser detectados en una
radiografía abdominal; la mayoría de dichos cálculos están
formados por oxalato de calcio. Los cálculos matriciales y
de estruvita son menos opacos y más difíciles de detectar.
Los cálculos de cistina y de ácido úrico puros no se pueden
detectar en una radiografía simple de abdomen.

Urografía intravenosa

Procedimiento mediante el que se toman radiografías de los
riñones, los uréteres y la vejiga a intervalos regulares después
de que se inyecta en un vaso sanguíneo una sustancia que apa-
rece en las radiografías. La sustancia permite dibujar el con-
torno de los riñones, los uréteres y la vejiga a medida que fluye
a través del sistema y se acumula en la orina. Esta técnica nos
ofrece información excelente acerca de posibles lesiones obs-
tructivas, cicatriciales o inflamatorias de la vía urinaria. Asi-
mismo detecta procesos tumorales, hematomas o roturas y/o
laceraciones renales o de la vía tras traumatismos. 

En el proceso litiásico nos indica el nivel de obstrucción,

su repercusión e hidronefrosis y nos señala frecuentemente
la situación del uréter distal a la obstrucción. También per-
mite evaluar las características de la vejiga y su vaciamien-
to, por último nos muestra la composición aproximada del
cálculo (radiolúcido o radiopaco). Con estos antecedentes
se puede elegir la mejor opción terapéutica para cada
paciente.

Requiere de una preparación intestinal para eliminar el
aire del tubo digestivo y una función renal suficiente, que
permita concentrar el contraste y ofrecer una imagen satis-
factoria de la anatomía. No debe realizarse en pacientes
alérgicos al medio de contraste endovenoso iodado.

Ecografía urinaria

Es una de las pruebas de elección actualmente en niños,
embarazadas, personas alérgicas al contraste yodado o insu-
ficientes renales debido a las ventajas que nos oferta, ya que
nos muestra la morfología del parénquima renal y sistema
colector, evitando el uso de contraste y la radiación ionizan-
te. Además, nos permite realizarla en el momento agudo del
proceso y sucesivamente tantas veces como sea necesario. 

Para realizarla se debe hacer una ecotomografía renal,
ureteral y vesical; este estudio puede determinar especial-
mente dilataciones de las cavidades excretoras (hidrourete-
ronefrosis) y la presencia de cálculos de tamaño suficiente,
especialmente mayores de 0,5 cm. Estos se presentan como
objetos ecorrefringentes con una sombra acústica distal; se
pueden observar especialmente en riñones, vejiga y en el
uréter proximal y a veces en la porción distal. Una de las
carencias de la prueba es que no nos permite la visualiza-
ción y evaluación del trayecto ureteral comprendido entre
la cresta ilíaca y la unión ureterovesical, puesto que se inter-
ponen el contenido de gas intestinal y dorsalmente los hue-
sos pélvicos. 

Tomografía computarizada

Esta técnica es más sensible que la radiografía, la ultrasono-
grafía o la combinación de ambas. Permite la detección de
hidronefrosis leve, siendo todavía más sensible que la urogra-
fía para detectar cálculos ureterales, e incluso revela las imá-
genes que corresponden a cálculos de oxalato, fosfato, estru-
vita, cistina y ácido úrico, que no son suficientemente radio-
pacos para ser observados en la placa simple de abdomen.

Gammagrafía renal

El estudio gamagráfico representa la prueba de medicina
nuclear que ofrece la evaluación de la funcionalidad del
riñón. El gammagrama del riñón tiene para dicho propósito
tres parámetros a analizar que se trazan en una curva que se
denomina renografía: el primero corresponde a la perfusión
del riñón, el segundo al tránsito parenquimatoso del radio-
trazador y el tercero es la fase de eliminación del mismo a
través de la vía urinaria. La representación gráfica muestra
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una curva que complementará junto al índice de filtración
glomerular medido en mililitros por minuto, una evaluación
integral del funcionamiento renal, determinando así el pro-
nóstico de dicha unidad renal.

TRATAMIENTO

Frente a un paciente con cólico renal, lo primero es recono-
cer el cuadro y aliviar el dolor. En este sentido, dada la
intensidad del dolor, se utilizan analgésicos por vía paren-
teral. Si no hay respuesta, pueden emplearse opiáceos. Si el
dolor cede y el paciente se recupera satisfactoriamente, no
es necesario hospitalizarlo, indicándole control por el uró-
logo, realizando su estudio de forma ambulatoria.

Habitualmente la mayor parte de los cálculos (90%)
migran espontáneamente, dependiendo del diámetro y la
ubicación de este al diagnóstico. Los que son menores a 5
mm y del tercio distal habitualmente son expulsados antes
de los 10 días. Si miden entre 5 y 10 mm, la migración
espontánea del cálculo es menos frecuente y la indicación
de intervenir estará dada por la presencia de dolor recurren-
te, especialmente si no hay progresión del cálculo o se aso-
cia a hidronefrosis. En cálculos de mayor tamaño (mayor a
10 mm), la expulsión espontánea es muy infrecuente.

Si a la obstrucción producida por la litiasis se asocia
infección de la vía urinaria, independiente al tipo, tamaño
y ubicación del cálculo, se debe considerar drenar la vía uri-
naria con urgencia, procediendo habitualmente a la coloca-
ción de una sonda de nefrostomía, además del tratamiento
antibiótico.

Esta urgencia está determinada tanto por la grave reper-
cusión sistémica de la infección (sepsis) como por el acele-
rado daño que ocurre en la unidad renal comprometida por
la obstrucción e infección simultáneas. Esto es especial-
mente grave en pacientes monorrenos o entre quienes pre-
sentan deterioro previo de su función renal, situación que
no es infrecuente entre los litiásicos, por su alta recurrencia. 

LITOTRICIA EXTRACORPÓREA

En la actualidad constituye la alternativa con la que se tratan
más del 95% de los pacientes que requieren de tratamiento
quirúrgico. Corresponde a una forma de fragmentación de
los cálculos, no invasiva, en que por medio de ondas acús-
ticas supersónicas pulsadas determinan presiones entre 500
y 1.500 bar, que al focalizarlas en el cálculo, lo quiebran por
su falta de elasticidad. Los fragmentos son eliminados
espontáneamente por la vía urinaria.

Los aparatos de litotricia se distinguen por la forma en que
generan esta energía (electrohidráulicos, electromagnéticos,
piezoeléctricos), por su sistema de focalización del cálculo
(ecográfico y/o radiológico) y por el sistema de acoplamien-
to entre la unidad generadora y el paciente. Si el paciente se
mueve o el cálculo se desplaza durante el tratamiento, este
se debe volver a ubicar en el punto focal. En este sentido es
muy importante la analgesia, dado que en general se produce
dolor de magnitud variable, entre los 2.000 a 4.000 golpes o

tiros que necesite el tratamiento. En la medida que el área de
acoplamiento sea mayor y la densidad de energía por cm2 de
piel sea menor, menor es el grado de analgesia requerida.
Algunos aparatos permiten utilizar sedación endovenosa,
otros requieren de anestesia formal.

El éxito del tratamiento depende del volumen del cálculo,
su conformación y ubicación. También es imprescindible
que el paciente pueda expulsar los fragmentos.

Dureza y fragmentación en orden decreciente: 
–Fosfato cistina.
–Fosfato de calcio.
–Ácido úrico.
–Oxalato de calcio.
–Fosfato de amonio magnesiano.
El gran éxito en la fragmentación y la mínima tasa de

complicaciones, asociado a su condición no invasiva y fre-
cuentemente ambulatoria, explican que la LEC sea un tra-
tamiento de primera elección actualmente, frente a las otras
alternativas terapéuticas en la litiasis urinaria.

Las complicaciones que se pueden observar son infección
y/o sepsis en menos del 1% de los tratados, traslado de frag-
mentos de piedra entre 1 a 5% (fragmentos impactados en
uréter distal) y hematoma subcapsular, subclínico en 0,6%.

De lo anterior se entiende por qué está contraindicado su
empleo en pacientes con obstrucción distal, infección y coa-
gulopatía no tratadas. Así también está contraindicado
durante el embarazo y en pacientes con calcificaciones aór-
ticas y arterias renales cercanas al cálculo.

NEFROLITOTOMÍA PERCUTÁNEA

La cirugía renal percutánea se consolida como técnica qui-
rúrgica en 1981, cuando Alken y Wickham presentan el set
telescópico de dilatación, el nefroscopio y el litotritor ultra-
sónico, que son los instrumentos fundamentales para reali-
zar este acto quirúrgico.

Es la fragmentación y extracción de litiasis tras la pun-
ción percutánea de la vía urinaria y la dilatación del canal
de punción hasta que permita el paso del instrumento
endourológico de trabajo que es el nefroscopio.
En lo que respecta a la técnica el primer paso es seleccio-

nar el cáliz más adecuado para el abordaje de las cavidades
renales. Para ello es muy útil recordar un detalle anatomo-
rradiológico estudiado por Wickham según el cual aproxi-
madamente el 80% de los riñones tiene el “cáliz inferior”
por debajo de la 12a costilla, el cáliz medio un 36% y el cáliz
superior un 18%; he aquí por qué son los cálices inferiores
la vía de acceso más común en la cirugía percutánea.

La posición del paciente es en decúbito prono o supino.
A continuación opacificamos la vía urinaria con contraste
retrógradamente a través de un catéter ureteral colocado
previamente. Acto seguido realizamos la punción percutá-
nea de las cavidades renales a nivel del cáliz previamente
seleccionado, dirigida bajo control ecográfico o radiológi-
co. Se pasa una guía metálica flexible a través de la aguja
de punción, dilatamos el trayecto percutáneo con dilatado-
res de teflón, balón o metálicos e instalamos la vaina de
Amplatz y el nefroscopio. 
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Posteriormente realizamos la litofragmentación y la
extracción de los fragmentos litiásicos. La litofragmenta-
ción puede ser ultrasónica, electrohidráulica, por láser, neu-
mática o electrocinética. Al finalizar la NLP es conveniente
dejar una sonda de nefrostomía (SNP) durante 24 horas y
realizar un control radiológico con contraste antes de su
retirada para comprobar la existencia de litiasis residual o
de coágulos. En algunas ocasiones es necesario además la
colocación de un catéter ureteral doble J.

Actualmente, la indicación más frecuente de litotricia
renal percutánea está representada por el cálculo coralifor-
me, ya sea como monoterapia o eliminando una porción
importante de la masa litiásica (cirugía litorreductora).

URETEROSCOPIA

Se realiza una ureteroscopia cuando hay un cálculo alojado
en el uréter que no ha sido expulsado espontáneamente y se
cumple alguno de los siguientes parámetros:

–El tamaño del cálculo sea mayor de 6 mm.
–El cálculo esté incrustado y provoque dilatación de las
cavidades del riñón sobre él.

–El cálculo provoque crisis dolorosas repetidas (cólicos
nefríticos).

–El cálculo origine una infección urinaria febril (pielone-
fritis).

En ciertos casos se efectuará un tratamiento previo antes
de la ureteroscopia, en especial en caso de infección, donde
se realizará un tratamiento antibiótico y/o en caso de una
dilatación marcada del uréter y del riñón más arriba del cál-
culo, donde se dejará colocada una sonda de nefrostomía
como método de drenaje del riñón.

La técnica a seguir es, en inicio, como el resto de cirugía
por vía endoscópica tradicional. Consiste en tratar el cál-
culo mediante el empleo de un endoscopio, introducido a
través del canal de la uretra. En el hombre, la próstata
puede a veces interferir en esta maniobra. El procedimiento
se de sarrolla bajo control visual y radiológico y por lo
general comienza por la colocación de una guía dentro del

uréter, que facilita la penetración del instrumento al reducir
las sinuosidades del conducto. A veces resulta necesario
dilatar el uréter para que pueda pasar el endoscopio; para
ello  poseemos diferentes materiales como los catéteres ure-
terales de diferentes diámetros, o los de dilatación ureteral
a través de los cuales administrando presión con el llenado
de un globo conseguimos el ensanchamiento de ese tramo
muscular del uréter. Una vez localizado el cálculo, bajo
control visual, puede atrapar la piedra con una sonda
“canasto” y extraerla completa, o fragmentarla en varios
pedazos y retirar los  trozos mayores con pinzas adecuadas
para ello. Una vez tratado el cálculo, puede ser útil posi-
cionar una sonda a lo largo del uréter para que la inflama-
ción que se presenta después de la intervención no provo-
que dolores. Lo más corriente es utilizar una sonda “doble
J” (este tipo de sonda tiene dos curvas, una superior que se
ubica dentro del riñón y una inferior que se coloca dentro
de la vejiga). Se deja en el lugar desde una hasta tres sema-
nas, según sea el caso. Asimismo es muy frecuente colocar
una sonda en la vejiga al final de la intervención.

En la mayoría de los casos, y gracias a las sondas dejadas
en el lugar, los dolores postoperatorios son mínimos y fácil-
mente controlados mediante analgésicos. En general, la
sonda vesical se retira en la tarde o al día siguiente de la
intervención. Una radiografía de control se toma usualmen-
te para verificar la colocación correcta de la sonda doble J
y la existencia eventual de cálculos residuales. La hospita-
lización dura usualmente desde uno hasta tres días. �
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Una vez más presentamos las normas de publicación por
las que se rige ENFURO, basadas en las normas interna-
cionales de Vancouver. Ofrecemos en esta página un
extracto, recomendamos la lectura de su totalidad en:
http://www.fisterra.com/herramientas/recursos/vancou-
ver/#ENVIO DEL MANUSCRITO A LA REVISTA
1. La revista ENFURO es el órgano de difusión de la Aso-

ciación Española de Enfermería en Urología, y en ella
se podrán publicar artículos de opinión, artículos cien-
tíficos, trabajos de investigación y trabajos presentados
a los congresos nacionales e internacionales de la Aso-
ciación. Está abierta tanto a los socios como a los que
no lo son.

2. Sistema de revisión por expertos (peer-review).
ENFURO somete la mayoría de los artículos que publi-
ca a la evaluación de revisores-asesores, expertos en la
materia, y que no forman parte del Consejo Editorial
de la revista. Estos figuran en los créditos y recibirán
los artículos para su análisis y evaluación. Podrán
variar a criterio del Consejo. El Consejo de Redacción
priorizará la publicación de aquellos artículos relacio-
nados con la urología, andrología e incontinencia uri-
naria y de contenidos eminentemente enfermeros. No
se excluyen, en principio, los relacionados con otras
especialidades de enfermería.

3. Artículos en e-mail. Los artículos y trabajos se envia-
rán en soporte electrónico o por e-mail, en procesador
de texto Word versión 97-2003. Al presentar los archi-
vos, los autores deben:
• Cerciorarse de que se ha incluido una sola versión del

artículo.
• Incluir solamente la versión última del artículo.
• Especificar claramente el nombre del archivo.
• Etiquetar el disquete con el formato y nombre del

fichero.
El material se enviará por e-mail a: Francisco Estudillo
González (pacoestudillo@gmail.com). 

4. Encabezamiento: título y autores
a) El título del artículo debe ser conciso, pero informa-

tivo.
b) El nombre de cada uno de los autores, acompañado

de su grado académico más alto y su afiliación insti-
tucional.

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

d) El nombre y la dirección del autor responsable de la

correspondencia. Cada autor deberá haber participa-
do en grado suficiente para asumir la responsabilidad
pública del contenido del trabajo. El director/a de la
revista podrá solicitar a los autores que describan la
participación de cada uno de ellos y esta información
puede ser publicada. El resto de personas que contri-
buyan al trabajo y que no sean los autores debe citar-
se en la sección de agradecimientos.

5. Resumen y palabras clave. Se incluirá un resumen
(que no excederá de las 150 palabras). En él se indica-
rán los objetivos del estudio, los procedimientos bási-
cos, los resultados más destacados y las principales
conclusiones. Haciendo hincapié en lo más novedoso
o de mayor importancia. Se identificarán de tres a
cinco palabras clave que faciliten a los documentalis-
tas el análisis documental del artículo y que se publi-
carán junto con el resumen.

6. Método IMRYD y extensión:
–Introducción.
–Métodos.
–Resultados.
–Discusión.
La extensión máxima del trabajo será de 10 folios,
interlineado sencillo y letra fuente tamaño 12.

7. Referencias bibliográficas. Numere las referencias
consecutivamente según el orden en que se mencionen
por primera vez en el texto.

8. Ilustraciones (figuras). Las imágenes, fotos, dibujos,
tablas, etc., que deban incluirse en los trabajos, se
deberán enviar preferentemente en disquetes o CD o
por e-mail, escaneadas a alta resolución. En caso de ser
imposible el escaneado, se enviarán junto con el dis-
quete del texto, por vía postal. Conviene indicar el pie
de foto que se prefiere para la ilustración, y las aclara-
ciones que la conecten con el desarrollo del texto.

9. Abreviaturas y símbolos. Utilice únicamente abre-
viaturas normalizadas. Evite las abreviaturas en el títu-
lo y en el resumen. Cuando en el texto se emplee por
primera vez una abreviatura, esta irá precedida del tér-
mino completo, salvo si se trata de una unidad de
medida común.

10. El Consejo de Redacción y la AEEU no se hacen res-
ponsables de las opiniones ni de los resultados obteni-
dos en los trabajos. La alusión y/o fotografías de per-
sonas y entidades debe estar controlada por los
autor/es, con el compromiso de haber respetado la pri-
vacidad, imagen y confidencialidad de los interesados.

NORMAS DE PUBLICACIÓN Y ENVÍO DE TRABAJOS 
A ENFURO



NÚM. 124.  ENERO/FEBRERO/MARZO/ABRIL 2013                                                                                                                                     ENFURO • 43

Bienvenidos al 35 Congreso de la
AEEU.
Estimados compañeros y compa-
ñeras.
Una vez más, en nombre de la
Junta Directiva y el Comité Orga-
nizador, tengo el honor de anuncia-
ros la celebración del 35 Congreso
Nacional de la Asociación Españo-
la de Enfermería en Urología.
Este año, nuestro intercambio anual de experiencias y novedades
tendrá lugar los días 24 y 25 de octubre en la mágica ciudad de
 Córdoba.
Comentaremos las dificultades de la continuidad de nuestros cui-
dados entre la atención hospitalaria y la atención primaria, con la
proyección de futuro e importancia de las consultas enfermeras de
urología. 
Revisaremos la existencia, en el contexto anglosajón, de diferentes
figuras, conocidas como Advanced Urology Nurse o Urology Nurse
Practitioner, con puestos específicos y acreditación profesional pro-
pia, que posiblemente serán el futuro hacia un mayor desarrollo de
un campo profesional avanzado, donde las enfermeras con esta for-
mación puedan desempeñar estos nuevos roles, mejorando la acce-
sibilidad a través de la gestión compartida de la demanda asistencial
y contribuir a la costo-eficiencia de nuestro sistema sanitario par-
tiendo de un nuevo diseño de los mapas competenciales de los dis-
tintos profesionales.
También, tal y como se solicitó en el anterior congreso de Madrid,
contaremos con talleres prácticos de formación, para continuar en
la lucha por la excelencia en nuestra atención profesional.
Hablaremos de cómo hemos evolucionado gracias a la gestión del
conocimiento, con el lema: Enfermería Urológica: 35 años compar-
tiendo experiencias.
Debatiremos a través de ponencias y comunicaciones los cambios
tecnológicos, las innovaciones en investigación y la utilización de
medios para comunicarnos.
Nuestro saber estar en la estructura social actual, la capacidad de
organización para adaptarnos, en los diferentes servicios, a los recor-
tes económicos, las posibilidades de motivación, los emprendedores
en nuestra profesión...
Así, con los pulmones llenos de aire nuevo, cruzaremos el puente
romano por encima del majestuoso Guadalquivir. En la puerta mira-
remos atrás para oír sus raudas aguas...; entonces, su sonido recor-
dará nuestras voces en Madrid y las ilusiones que teníamos para este
año. Subiremos a la muralla y pasearemos por sus almenas para que
el viento nos traiga proyectos renovados. Admiraremos la Mezquita
y su Alminar y entre palmeras y variedades botánicas nos dormire-
mos con los ronroneos de la noria de la Albolafia. ¡Quién sabe! Si
como Isabel la Católica, sus murmullos nos permitirán soñar con
todo lo que aún está por hacer. 
Tendremos el privilegio de tener a nuestro alcance los “patios cor-
dobeses”, habiendo ganado recientemente el galardón de Patrimo-
nio de la Humanidad. El barrio más característico es el del Alcázar

Viejo, entre el Alcázar y la parroquia de San Basilio,
aunque también los encontramos por el barrio de
Santa Marina, alrededor de San Lorenzo y la Mag-
dalena. En el entorno de la Mezquita Catedral, el
barrio de la judería presenta también ejemplos de
gran belleza y antigüedad. Uno de los exponentes
más bellos lo encontramos en el Palacio de Viana,
que ofrece doce patios diferentes.
Sin darnos cuenta, con este paseo, formaremos

parte del dibujo del escudo de Córdoba y si lo vemos con poste-
rioridad, inevitablemente nos acordaremos de estos días vividos.  
Como decía Antonio Gala: “Cuando la reposada luz entorna los pla-
teados párpados del río“, y nos despidamos con el sol de las cum-
bres de Sierra Morena... El leve movimiento del tren, el coche o el
avión nos mecerá la penita de separarnos y nos animará para seguir
pensando en el próximo encuentro...
Os esperamos, pues, en el 35 Congreso. Hasta pronto.

Preprograma

24 de octubre
12:00-16:30 h: Entrega de documentación.
16:30-17:30 h: Acto de inauguración. 
17:30-18:30 h: Ponencia de inauguración. 
18:30-19:30 h: Ponencia práctica 1: Enfermería de práctica avanzada en

urología a nivel internacional. 
20:00 h: Acto de bienvenida a cargo del Ayuntamiento en el Salón

de los Mosaicos del Alcázar de los Reyes Cristianos. Espec-
táculo de luces y sonidos en los jardines del Alcázar.

21:30 h: Cóctel de bienvenida en el Patio del Rey Heredia.

25 de octubre
09:00-10:45 h: Comunicaciones orales.
10:45-11:15 h: Pausa café.
11:15-12:30 h: Ponencia práctica 2: Cómo escribir un artículo científico.

Adolfo Romero Ruiz. Enfermero. Doctor por la Universidad
de Málaga.

12:30-13:00 h: Experiencia práctica: Instilaciones con mitomycin caliente.
13:00-14:15 h: FORO TERTULIANO: Motivación y emprendimiento enferme-

ro en tiempos difíciles. Moderador: Luis Torres Pérez.
Enfermero. Doctor por la Universidad de Málaga.

14:30 h: Almuerzo.
16:00-17:30 h: Póster / Comunicaciones.
17:30-18:30 h: Mesa redonda: La importancia de la continuidad de cuida-

dos en el paciente con problemas urológicos.
18:30-19:00 h: Conferencia de clausura. 
19:00-19:45 h: Acto de clausura. Presentación de resultados y próximo

congreso.
19:45-20:45 h: Asamblea anual socios AEEU. 
22:00 h: Cena de clausura en Bodegas Campos y entrega de pre-

mios.
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