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Nos volvemos a saludar habiendo
pasado, recientemente, nuestro con-
greso nacional, que este año fue en

la maravillosa ciudad de Valencia.
Permitidme ante todo agradecer vuestra

presencia masiva y participación, que nos
hacen ilusionarnos para seguir luchando
por el presente y el futuro de la profesión y
de la especialidad.

Recordar que en el mes de julio, concre-
tamente el 28, martes, se publicó en el BOE
el Real Decreto 639/2015, del 10 de julio,
por el que se regulan los diplomas de acre-
ditación y los de acreditación avanzada,
que tanto nuestros compañeros de la
UESCE como nosotros, estamos en proceso
de valoración.

Comentaros, también, que en breve

comunicaremos las fechas del próximo
encuentro, que tendrá lugar en nuestra
querida Zaragoza.

Encuentro donde se tomarán decisiones
importantes, que ya se iniciaron en la pasa-
da asamblea, para propiciar cambios en la
Junta Directiva y en la estructura de los esta-
tutos que potencien la continuidad de la
AEEU.

Aprovechando este tiempo que nos queda
hasta entonces para preparar y llevar a cabo
estudios que podamos compartir, como
siempre juntos; vamos a disfrutar adentrán-
donos en los artículos de este número de
Enfuro, donde compañeros nos exponen
sus investigaciones y conclusiones, que nos
impulsen a todos a seguir trabajando por la
excelencia de nuestros cuidados. �

EDITORIAL

¡Hola a todos!

Les ruego reciban esta solicitud de admisión como socio/a de la Asociación Española de Enfermería en Urología, con derecho a recibir
la revista ENFURO y todos los demás reflejados en los estatutos vigentes.

NOMBRE Y APELLIDOS ..................................................................................................................................................................................................................................................

DOMICILIO .............................................................................................................................................................................................................................................................................

LOCALIDAD ....................................................................................................................... CP ..................................... TELÉFONO ......................................................................

CORREO ELECTRÓNICO ............................................................................................................................................................................................................................................

Solicita la admisión como socio de la Asociación (Asociación Española de Enfermería en Urología) por el período de un año, prorroga-
ble en años sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 50 euros mediante pago en cuenta corriente. 

��������������������
BANCO/CAJA: .............................................................................................................................................................. OFICINA ................................................................................

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociación Española de Enfermería en Urología 
Fecha:                                                                                                                                   Firma:

Asociación Española de Enfermería en Urología

Asociación Española de Enfermería en Urología. Colegio Oficial de Enfermería
C/ Paer Casanovas, 37-altillo. 25008 Lleida

http://www.enfuro.es/inscripcion.html
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Premio a la mejor comunicación oral presentada en el XXXVI Congreso, celebrado en Valencia

Teleostomía y telecura. También en el paciente
urológico

INTRODUCCIÓN

Partiendo de que la atención y la educa-
ción para la salud es una función propia
de enfermería, es nuestro deber propor-
cionar una atención integral al paciente
desde su diagnóstico hasta la recupera-
ción y/o la adaptación a la nueva situa-
ción de salud.

El avance en el mundo de la cirugía ha
permitido que los días de ingreso en los
procesos quirúrgicos hayan disminuido
notablemente. Así, los pacientes son
dados de alta, muchas veces, con una
herida que aún no ha cicatrizado o con
una ostomía que requerirá una educa-
ción sanitaria más específica. 

Esta situación es asumida por los pro-
fesionales de Atención Primaria, que en
ocasiones no cuentan con conocimien-
tos específicos sobre los cuidados que
requiere el paciente y que anteriormente
eran abordados, tras la cirugía, durante
su estancia hospitalaria.

El Hospital de Tortosa Verge de la
Cinta es el hospital de referencia de la
Región Sanitaria Terres de l’Ebre. Atien-
de a una población de 185.294 habitan-
tes, según datos del IDESCAT, enero
2014 (Institut d’Estadístiques de Cata-
lunya). Estos habitantes se dividen en
cuatro comarcas: Terra Alta (12.119

habitantes), Ribera d’Ebre (22.925
hab.), Montsià (69.613 hab.) y Baix Ebre
(80.637 hab.), siendo esta última donde
se ubica el Hospital de Tortosa Verge de
la Cinta.

La Región Sanitaria de Terres de l’Ebre
tiene una superficie total de 3.308,5
km², con la peculiaridad que hay pobla-
ciones situadas en las comarcas de la
Terra Alta y de la Ribera d’Ebre, que están
a una distancia entre 87 y 99 km, con
una isocrona de 1hora 25 minutos del
hospital de referencia de mayor nivel.

Teniendo en cuenta todos los datos
anteriormente citados, en el año 2007,
con la colaboración de las direcciones de
Enfermería del hospital y de Atención
Primaria, se creó la Comisión Territorial
de Heridas Crónicas, y desde 2014 se

incluyen en la misma comisión las osto-
mías. 

Esta comisión está formada por enfer-
meras de área hospitalaria, enfermeras
de atención primaria, enfermeras exper-
tas en cuidado de heridas crónicas y
estomaterapeutas. Estas profesionales
forman parte de las distintas Áreas Bási-
cas de Salud, unidades de hospitaliza-
ción quirúrgica y UCI del hospital. La
existencia de dicha comisión ha permiti-
do unificar criterios en la valoración, el
tratamiento, la utilización del mismo
catálogo de productos, el registro de las
heridas crónicas y de las ostomías, y la
evaluación, consiguiendo así una mejor
continuidad de los cuidados.

Los cuidados enfermeros han evolu-
cionado y, como en toda disciplina, el
avance tecnológico, informático y vir-
tual forma parte del desempeño de
nuestro rol, así, que nuestra profesión
está obligada a aprovechar estos avan-
ces en beneficio del paciente.

La comisión facilitó la creación de un
nuevo diseño organizativo aplicando las
nuevas tecnologías (TICs) con la finali-
dad de proporcionar al paciente como-
didad, eficacia y calidad, a la vez que efi-
ciencia al sistema y satisfacción a los pro-
fesionales.

El proyecto TELECURA está ligado al

PONS PRATS, M.A.1,3; PIÑOL BENITO, A.3; BONFILL ESTELLE, M.T.3; ROIG PANISELLO, A.2,4; BRULL GISBERT, M.A.5; LLUIS BENAIGES, M.C.5
1 Estomaterapeuta. 2 Experta en heridas crónicas. 3 Enfermera de Hospitalización Quirúrgica y Consulta Ostomías. 4 Enfermera Gestora de Casos. 
5 Enfermera de Hospitalización Quirúrgica.
Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa. 

La teleostomía y la telecura son consultas virtuales que permiten al paciente recibir cuidados especializados en el propio domicilio. Con esto vamos a conseguir que los
pacientes tengan que desplazarse con menor frecuencia al centro de referencia, mejorando así el confort y tranquilidad que les ofrece su propio hogar.
Dicha consulta facilita la tarea diaria de enfermería de Atención Primaria contando con el apoyo de profesionales expertos, que pueden orientar, ayudar y guiar en la
realización de los cuidados específicos relacionados con las heridas crónicas y/u ostomías. Esto le permitirá al profesional ser más resolutivo, a la vez que se reducirán
los ingresos hospitalarios y consecuentemente el gasto sanitario.

Palabras clave: teleostomía, telecura, TICs.

RESUMEN

El proyecto TELECURA
permite a los profesionales de
primaria realizar consultas
online a la experta en heridas
crónicas sin la necesidad de
tener que desplazar al paciente
al centro de referencia
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programa informático utilizado en Aten-
ción Primaria (eCAP), esto permite a los
profesionales de primaria realizar consul-
tas online a la experta en heridas cróni-
cas sin la necesidad de tener que despla-
zar al paciente al centro de referencia.

Después de la buena acogida por
parte de los profesionales de Atención
Primaria se inició la creación de un
nuevo proyecto: TELEOSTOMÍA, que
incluye una consulta presencial además
de la virtual, siguiendo las mismas direc-
trices y permite consultar a una estoma-
terapeuta.

OBJETIVOS

Objetivo principal

Garantizar una atención integral al
paciente que le permita mejorar su cali-
dad de vida.

Objetivos específicos:

� Unificar criterios en los cuidados de
las heridas crónicas y de las ostomías.

� Disminuir el tiempo de curación de
estas heridas.

� Resolver complicaciones derivadas de
las ostomías.

� Facilitar la labor de Atención Primaria,
sin la necesidad de derivar al especia-
lista.

� Disminuir los gastos económicos de
estos procesos, optimizando los
recursos humanos y los sanitarios.

METODOLOGÍA

Hay una clara necesidad de continuidad
en los cuidados de pacientes dados de
alta con ostomías y/o con heridas compli-
cadas. La persona que facilita esa conti-
nuidad es la enfermera gestora de casos,
ella representa el nexo de unión entre
hospital y primaria, y su labor en este caso
es la de proporcionar un informe de los
cuidados e iniciar una visita virtual a la que
tendrá acceso enfermería de primaria.

Para llevar a cabo el proyecto se reali-
zó formación continuada y unificada
sobre el tratamiento y cuidado de las
heridas y las ostomías, y sobre el aplica-
tivo informático en todas la Áreas Bási-
cas del territorio.

Los aplicativos informáticos implica-
dos son:
� Programa SAP. Programa utilizado

en el área hospitalaria, necesario en la
consulta de ostomías y para la pro-
gramación de visitas presenciales.

� Programa eCAP. Programa utilizado
en Atención Primaria. Es en este apli-
cativo en el que se incluye la TELECU-
RA y la TELEOSTOMÍA. Permite reali-
zar una consulta virtual en la que se
requiere el motivo de la consulta, una
descripción y fotografía de la herida
o de la ostomía.
En un intervalo máximo de 24 horas, la
enfermera experta en heridas o la esto-
materapeuta propondrá unos cuida-
dos específicos y a partir de ahí se rea-
lizará un seguimiento de la evolución,
y un diálogo entre la enfermera de pri-

maria y la enfermera experta por si se
requiere un cambio de tratamiento.
Todos estos datos son volcados auto-

máticamente a la HCC (Historia Com-
partida de Catalunya), de manera que
pueden ser de utilidad en caso de que el
paciente sea atendido en otro centro.

RESULTADOS

No contamos con resultados consisten-
tes para su análisis, dado que la implan-
tación del proyecto es muy reciente. A
pesar de ello, el proyecto ha tenido gran
aceptación entre los profesionales for-
mados y los que ya han utilizado el sis-
tema. También han manifestado gran
satisfacción los pacientes atendidos.

No obstante, disponemos de indica-
dores para la evaluación de la implanta-
ción de la TELECURA y de la TELEOSTO-
MÍA y son los siguientes:
� Recuento de consultas en la agenda

eCAP.
� Recuento de consultas en la agenda

SAP.
� Etiología de las lesiones y/o complica-

ciones sobre las que se realiza la con-
sulta virtual.
Estos indicadores nos permitirán valorar,

cuantificar y evaluar la eficacia del proyecto.

DISCUSIÓN

La existencia de un equipo multidiscipli-
nar es la clave para asegurar una evolu-

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

Con esta nueva realidad
pretendemos proporcionar
comodidad y confort al
paciente, facilitar la
evaluación de los resultados
en todo el proceso asistencial,
reducir y mejorar el tiempo y
accesibilidad a las agendas del
hospital y satisfacer a los
profesionales en la
comunicación y la formación



ción adecuada de los procesos asisten-
ciales. No hay duda de que la coordina-
ción entre equipos o instituciones sani-
tarias debe ser eficaz para garantizar el
bienestar del paciente.

Con esta nueva realidad pretendemos
proporcionar comodidad y confort al
paciente, facilitar la evaluación de los
resultados en todo el proceso asisten-
cial, reducir y mejorar el tiempo y acce-
sibilidad a las agendas del hospital y
satisfacer a los profesionales en la comu-
nicación y la formación.

CONCLUSIÓN

La finalidad de todo proceso asistencial
es la recuperación y/o adaptación a un
nuevo estado de salud de la forma más
sencilla y menos traumática posible.

Desde que se creó la Comisión Terri-
torial de Heridas Crónicas y Ostomías, la
gestión de los recursos existentes pasó
de ser independiente e inadecuada a ser
consensuada y común para todo el terri-
torio. 

La enfermera gestora de casos fue la
persona clave para gestionar la coordi-
nación entre hospital y primaria.

La creación de los programas de tele-
cura y teleostomía es un avance más en
nuestra disciplina.

Sabemos que enfermería juega un rol
primordial en todo proceso de salud, por
tanto es nuestro deber proporcionar al
paciente la mejor calidad asistencial,
incluyendo una atención especializada
de proximidad y comodidad a la vez que
eficiente y eficaz. �

BIBLIOGRAFÍA

1. Bodega Urruticoechea,C; Marrero
González, CM; Muñíz Toyos, N;
Pérez Pérez, AJ; Rojas González,
AA; Vongsavath Rosales,S. Cuida-
dos holísticos y atención domicilia-
ria al paciente ostomizado. ENE.
Revista de Enfermería. Ago. 2013;
7(3).

2. Schwartzmann,L. Calidad de vida
relacionada con la salud: aspectos

conceptuales. Ciencia y enfermería.
2003; 9(2): 09-21.

3. Contel Segura,J. La coordinación
sociosanitaria en un escenario de
atención compartida. Atención Pri-
maria 2002; 29(8): 502-506.

4. Monteverde,OV. Atención integral
del paciente ostomizado.

5. Rodríguez Castañeda, L; Oviedo
Sotomayor, H; Muñoz Rodríguez,
A; Sagüillo Antolín, M; Garrido
González, ML; Moreno Bermejo, L.
Dehiscencias quirúrgicas en cirugía
urológica. ENFURO. Asociación
Española de Enfermería Urológica
2010; 113 :5-8.

6. Parrilla Barragán, P; Peig Martí, MT;
Marsà Fadurdo, C; Franch Llasat, R;
Mora López, G; Escoda Pellisa, MT;
Brull Gisbert, ML*; Brull Gisbert,T.
Continuidad asistencial hospital-
primaria a través de videoconferen-
cia. ENFURO. Asociación Española
de Enfermería Urológica 2010; 114:
7-9.

7. Zamora Mendoza, A; Hernández
Castañón, A; Acuña Cervantes, R.
Innovación en la educación de
Enfermería. Universidad Autónoma
de Querétaro, Facultad de Enferme-
ría. Virtual Educa Brasil 2007.

8. González López, B. Difusión y nue-
vas tecnologías sanitarias. Ed. Mas-
son 2005; 208. 

9. Company, X. La informática, pilar
básico de la asistencia hospitalaria
del presente y el futuro inmediato.
Todo Hospital 2006; 228: 405- 409.

10. Rodríguez Dacal,JM. Enfermería e
informática. La Sociedad Española
de Enfermería e Internet. Oct
2008;14.

11. Proyecto de implantación de un
programa informático de enferme-
ría. La Sociedad Española de Enfer-
mería e Internet. Nº 14, octubre
2008.

ENFURO • 6                                                                                                                                                          NÚM. 129.  OCTUBRE 2015<ÍNDICE>

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA



INTRODUCCIÓN

El tumor vesical presenta una alta preva-
lencia en nuestro país, sobre todo en las
zonas industrializadas y especialmente
en el género masculino con una tasa de
52,2 casos/100.000 habitantes (1), una
de las más alta de Europa. 

En varios estudios se demuestra que el
porcentaje de recaídas en el transcurso
de los cinco años posteriores al trata-
miento suele estar entre el 50 y el 70 %
de los casos (2). 

En la mayoría de tumores vesicales de
medio y bajo riesgo, diversos estudios
sugieren que una instilación intravesical
inmediata de mitomicina C tras la resec-
ción transuretral (RTU) disminuye signi-
ficativamente el riesgo de recidiva des-
pués de la RTU (3).

La eficacia de este tratamiento está
condicionada por el tiempo que pasa
desde la resección del tumor y la admi-
nistración de mitomicina C, que no ha
de ser superior a las 24 horas y con pre-
ferencia en las primeras 6 horas.

El urólogo, tras realizar la resección
transuretral del tumor vesical, pauta el
tratamiento, y la instilación vesical la

realizan enfermeras formadas en la
administración segura del fármaco.

La administración del tratamiento se
puede realizar en distintos ámbitos del
hospital: quirófano, reanimación, uni-
dad de hospitalización. Por lo que la difi-

cultad en los centros hospitalarios es
consensuar el lugar de ejecución del tra-
tamiento y que en ese ámbito el perso-
nal esté entrenado para la administra-
ción y seguimiento del paciente con ins-
tilación de mitomicina C.

En el Hospital Moisés Broggi se instau-

ró el tratamiento posoperatorio con
mitomicina C a mediados de 2011. 

La instauración de la instilación de la
mitomicina C en el posoperatorio de los
pacientes de RTU vesical fue dificultosa
por varios motivos, y al principio, muy
pocos pacientes lograron beneficiarse
de este tratamiento.

OBJETIVO

Definir un circuito para la administración
segura e inmediata de mitomicina C a
los pacientes candidatos al tratamiento
en el posoperatorio inmediato de la RTU
del tumor vesical superficial. 

MÉTODO

En nuestro centro se centralizó la admi-
nistración de la instilación vesical en hos-
pitalización, unidad de Urología, tras
subir el paciente de reanimación recién
realizada la RTU.

Se formó un grupo de trabajo multi-
disciplinar con los profesionales implica-
dos en el tratamiento, el urólogo de la
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Premio al mejor póster presentado en el XXXVI Congreso, celebrado en Valencia

Importancia del equipo multidisciplinar en la
eficacia de la instilación de mitomicina C
posoperatoria inmediata

RODRÍGUEZ, A.1; MUNIESA ,M.2; GRACIA, B.3; LÓPEZ, S.4; MORAL LÓPEZ, M.5; VALLS, M.6; PADILLA, C.7; ESTEVE, J.8
1 Enfermera Clínica Urología. 2 Adjunta Urología. 3 Adjunta Farmacia. 4 Coordinador hospitalización. 5 Gestora casos Uurología. 6 Coordinadora
admisiones. 7 Coordinadora Asistencial Metodología Enfermera. 8 Director Enfermería.
Hospital Moisés Broggi, Sant Joan Despí, Barcelona

El tumor vesical es una patología con alta prevalencia, a causa de su tendencia a la recidiva, un porcentaje alto de pacientes tiene recidiva tumoral en 1-2 años. Se ha
demostrado que la instilación precoz de mitomicina C, tras la resección transuretral, disminuye las recidivas; pero la eficacia de este tratamiento está condicionada por
el tiempo que pasa desde la resección del tumor y la administración de Mitomicina C, que no ha de ser superior a las 24 horas y con preferencia en las primeras 6
horas.

Palabras clave: administración intravesical, enfermedades de la vejiga urinaria, administración mitomicina C.

Keywords: Intravesical administration, Urinary Bladder Diseases , Mytomicin administration.

RESUMEN

La eficacia de este tratamiento
está condicionada por el
tiempo que pasa desde la
resección del tumor y la
administración de mitomicina
C, que no ha de ser superior a
las 24 horas y con preferencia
en las primeras 6 horas
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unidad de diagnóstico rápido, enferme-
ra clínica de urología, coordinadora de la
unidad de hospitalización, farmacéuti-
co, administrativo de admisiones y
enfermería de la unidad de urología.

Previamente se realizó a las enferme-
ras de hospitalización formación sobre
la administración del tratamiento, los
cuidados y el seguimiento de los pacien-
tes.

Asimismo se realizó un procedimiento
escrito de trabajo de la administración
segura de la instilación vesical con mito-
micina C posoperatoria.

El grupo de trabajo definió un circui-
to:
1. Detección preoperatoria de los

pacientes candidatos a la instilación
de mitomicina C, el urólogo revisa la
ecografía renovesical previa a la ciru-
gía y valora los pacientes candidatos
al tratamiento.

2. Comunica por correo electrónico a
todo el grupo (coordinadora hospita-
lización, enfermera clínica, farma-
céutico y admisiones) los nombres de
los pacientes candidatos y la fecha de
la cirugía.

3. Admisiones adjudica cama a los
pacientes en la unidad de hospitali-
zación de urología.

4. Farmacia prepara previamente la
mitomicina, para poder disponer de
ella tras la cirugía. 

5. Enfermería de hospitalización solicita
la medicación cuando el paciente
llega a la unidad de hospitalización y
la administra lo antes posible.

RESULTADO

Revisamos en el portal de nuestro cen-
tro, QlikView, el número de pacientes a
los que se le ha realizado una RTU por
tumor vesical.

Se evaluó el número de pacientes que
se beneficiaron de la instilación de mito-
micina C posoperatoria desde los años
2012 a 2014 según los datos aportados
por el registro de farmacia.

Revisamos las administraciones de
mitomicina C del año 2012, en que no
existía el circuito, con las administracio-
nes del año 2013 en que iniciamos el
procedimiento y de 2014 en que ya lle-
vábamos un año con el circuito (tabla 1).

DISCUSIÓN

Después de la revisión bibliográfica y los
últimos estudios presentados en los dis-
tintos foros urológicos, es importante
incluir la administración de mitomicina
C posoperatoria inmediata en el trata-
miento del tumor vesical.

La alta prevalencia de la patología
tumoral vesical y la alta recidiva de esta
nos obligan, como profesionales sanita-
rios, a poner todo nuestro esfuerzo en
ofrecer a nuestros pacientes el trata-
miento más beneficioso y efectivo para
su patología.

Por eso creemos importante la impli-
cación de los profesionales y el trabajo
en equipo para conseguir circuitos efi-
cientes que permitan la instilación de
mitomicina C posoperatoria de forma
segura y en los tiempos aconsejados.

Según nuestros resultados, los pacien-
tes que recibieron tratamiento en el
periodo de estudio de 2011-2014,
aumentaron de manera directamente
proporcional a la implantación y conso-
lidación del circuito.

CONCLUSIÓN

Por tanto la realización de un procedi-
miento multidisciplinar en la administra-
ción de mitomicina C posoperatoria
inmediata y la implicación de más profe-
sionales en el tratamiento mejoró el
número de pacientes que se beneficiaron
de la administración de la instilación. �
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Año 2012 2013 2014
Nº de RTU uumor vesical 96 113 100
Nº de instilaciones mitomicina C 19 43 96
Porcentaje 19,7% 38,05% 96%

Tabla 1La alta prevalencia de la
patología tumoral vesical y la
alta recidiva de esta nos
obligan, como profesionales
sanitarios, a poner todo
nuestro esfuerzo en ofrecer a
nuestros pacientes el
tratamiento más beneficioso y
efectivo para su patología



INTRODUCCIÓN

La Unidad de Urología del Hospital Uni-
versitari Vall d’Hebron fue una de las
cuatro unidades quirúrgicas candidatas
a liderar un innovador proyecto interna-
cional para implantar una guía de prác-
tica clínica (GPC) “Cuidado y manejo de
la ostomía”, dentro del programa Best
Practice Spotlight Organization (BPSO),
junto con otros ocho hospitales, promo-
vida por Registered Nurses Association
of Ontario (RNAO) y coordinado por la
Unidad de Investigación en Cuidados de
Salud (Investen-ISCIII), el Instituto Carlos
III y el Centro Colaborador Español del
Instituto Joanna Briggs.

Las GPC permiten introducir el cono-
cimiento científico en la práctica clínica
diaria, a través de recomendaciones que
aportan la mejor evidencia disponible.

En febrero de 2012 nuestra unidad
inició su participación en el proyecto y se
planificó una implantación de las reco-
mendaciones de la GPC de forma esca-
lonada durante los tres años, implantan-
do en 2012 las recomendaciones para el
preoperatorio y en 2013 y 2014 las del
intra y posoperatorio del paciente.

Tras tres años de participación en el
proyecto, el pasado 19 de febrero de
2015, recibimos la acreditación de Cen-
tro Comprometido con la Excelencia en
Cuidados (CCEC®), tras conseguir los
resultados necesarios.

OBJETIVOS

Evaluar el impacto de la implantación de
la GPC mediante los resultados obteni-
dos en el período 2012-2014 en la Uni-
dad de hospitalización de Urología del
Hospital Universitari Vall d’Hebron.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha hecho un estudio descriptivo
observacional retrospectivo utilizando
una técnica de auditoría, siendo la
fuente de información la Estación de
Trabajo de Enfermería (Gacela Care). La
evaluación ha sido realizada por tres
enfermeras expertas externas a la uni-
dad, recogiéndose los datos en una
base informática diseñada a tal efecto
por el centro coordinador del Programa
BPSO, devolviéndonos los resultados
cada trimestre.

Los sujetos a estudio son los pacientes
urostomizados, con alta desde nuestra
unidad.

El período de evaluación comprende
desde 2012 a 2014, recogiéndose
datos de las variables: edad, sexo, eva-
luación preoperatoria, evaluación pos-
toperatoria, intervención educativa
preoperatoria, intervención educativa
postoperatoria, complicaciones del
estoma y complicaciones de la piel
periostomal.

RESULTADOS

Durante  2012 únicamente se recogie-
ron datos del segundo semestre del año,
la muestra fue de cuatro pacientes. Con
una edad media de 62,8 años, el 75%
eran hombres. Evaluación pre y posope-
ratoria ambas del 100%, e intervencio-
nes educativas pre y postoperatorias
también del 100%.

Durante 2013 se evaluaron 34 pacien-
tes, con una edad media de 71,7 años,
de los cuales el 71% eran hombres y el
29% mujeres. Evaluación preoperatoria
del 65%, posoperatoria del 97% (figura
1), con intervenciones educativas preo-
peratorias del 62% y posoperatorias del
79% (figura 2).

En 2014 se evaluaron 26 pacientes,
con una edad media de 70,4 años, sien-
do el 88% hombres y el 12% mujeres.
Evaluación preoperatoria del 85%, poso-
peratoria del 100%, intervenciones edu-
cativas preoperatorias del 70%, posope-
ratorias del 96,2%, complicaciones del
estoma con 20,8% y complicaciones de
la piel periostomal con un 25%.

DISCUSIÓN / CONCLUSIÓN

Los resultados obtenidos en el año 2012
no son relevantes debido al escaso número
de casos. Durante ese año la implantación
de la GPC y las primeras recomendaciones
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coincidieron con el final de la puesta en
marcha de la Estación Clínica de Trabajo de
Enfermería informatizada, por lo que los
casos que se recogieron fueron una mues-
tra piloto de la metodología de recogida
de información para la evaluación.

En los años 2013 y 2014, con la evalua-
ción de un mayor número de pacientes y
una metodología de evaluación bien defi-
nida, se observa una mejora progresiva de
los resultados de algunas variables, y en
otras se muestra un mantenimiento.
Durante 2014 se introdujeron las varia-
bles de complicaciones del estoma y com-
plicaciones de la piel periostomal.

Los objetivos se han conseguido exito-
samente tras la implantación de esta guía
de buenas prácticas clínicas; por ello nues-
tro centro y también la Unidad de Urología
ha recibido este año la acreditación de
Centro Comprometido con la Excelencia
de Cuidados. Durante este período los
profesionales hemos jugado un papel fun-
damental para el logro de los resultados y
la consecución de dicha acreditación, sien-
do al mismo tiempo impulsores en la pro-
pagación de la guía a otras unidades.

Creemos que compartir nuestra expe-
riencia del proyecto puede ser enriquece-
dor para otros centros que se estén plan-
teando incorporarse al Programa BPSO.�
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Figura 1 Figura 2
El pasado 19 de febrero de
2015 recibimos la acreditación
de Centro Comprometido con
la Excelencia en Cuidados
(CCEC®), tras conseguir los
resultados necesarios

http://www.rnao.ca/sites/rnaoca/files/RNAO_Toolkit_2012_rev4_FA.pdf


INTRODUCCIÓN

La presencia en nuestra unidad de un
paciente en diálisis e intervenido de RTU
por carcinoma superficial de vejiga, que
precisa de instilaciones con mitomicina
C, y la escasa bibliografía específica para
esta situación, nos crea la necesidad de
unificar criterios en su administración y
cuidados. Esto nos ha llevado a crear un
protocolo estándar que unifique actitu-
des y proporcione cuidados enfermeros
de calidad para nuestros pacientes,
independientemente del tipo de instila-
ción que necesiten. 

MATERIAL/MÉTODO

Nos encontramos ante un paciente de
65 años de edad, con insuficiencia renal
crónica, en programa de hemodiálisis
periódica desde julio de 2013.

Sometido a RTU vesical y nefrourete-
rectomía izquierda en septiembre de
2014, con un diagnóstico de anatomo-
patológico (vejiga) de carcinoma urote-
lial de crecimiento papilar, limitado a uro-
telio (pTa) de bajo grado (G1-2/3), por lo
que se indican instilaciones periódicas
con mitomicina de forma ambulatoria.

Debido a su insuficiencia renal tiene
restringida la ingesta hídrica, la forma
habitual de eliminar el fármaco es beber
abundantes líquidos en las 6-8 horas
posteriores a la instilación.

En la entrevista previa a iniciar el tra-

tamiento nos informa de que está en
anuria desde hace tiempo, el sondaje le
provoca rechazo y presenta habitual-
mente dolor de espalda si se mantiene
tumbado de forma prolongada. Además
la posibilidad de contacto de la sustancia
con cualquier otra parte de su cuerpo o
la incompleta eliminación de la misma,
tras el tratamiento, le genera una seria
preocupación.

Necesitamos, por tanto, un sistema
que permita un único sondaje por
sesión, que no limite la movilidad del
paciente y que nos asegure la completa
eliminación del fármaco tras el trata-
miento minimizando el riesgo de derra-
me.

Revisamos la bibliografía existente y
no encontramos un procedimiento ade-
cuado a las necesidades de nuestro
paciente, por lo que decidimos la elabo-
ración de un protocolo estandarizado
que sea aplicable a otros pacientes con
características similares en cualquier
centro sanitario donde se realicen insti-
laciones vesicales.

La utilización de una sonda de un solo
uso con una conexión normal nos obli-
garía a utilizar conexiones múltiples y
posiblemente dos sondajes, uno para la
instilación y otro para la evacuación. 

En un principio nos planteamos el uso
de una sonda de tres vías, que fue des-
cartada.

Decidimos que la mejor opción para
nuestro paciente es utilizar una sonda
de una vía con conexión luer-lock, que

son las que habitualmente utilizamos en
nuestra consulta para la realización de
las instilaciones.

RESULTADOS

Protocolo para la administración y pos-
terior evacuación de instilaciones vesica-
les en pacientes con dificultades para la
correcta eliminación del fáarmaco.

Fase de instilación

� Objetivo:
– Introducción de sustancias tera-

péuticas en la vejiga.
� Precauciones:

– Confirmar identidad del paciente y
tratamiento indicado.

– Utilizar guantes, bata, mascarilla de
alta filtración y gafas protectoras
para manejar sustancias citotóxi-
cas.

� Personal:
– Enfermera y auxiliar de enfermería.

� Material: 
– Sonda vesical prelubricada de un

solo uso con conexión luer-lock.
– Llave de tres pasos.
– Tapón de seguridad cono luer.
– Guantes estériles.
– Guantes no estériles.
– Antiséptico.
– Gasas estériles.
– Paño estéril.
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Instilaciones endovesicales de agentes
quimioterápicos en paciente sometido a diálisis

FERNÁNDEZ HEREDIA, M.C.; MUÑOZ NAVARRO, I.C.; RODRIGO MARTÍNEZ, P.; PUGA ÁLVAREZ, M.N.; PIZARRO GONZÁLEZ, M. 
Enfermeras, Hospital del Sureste (HUSE), Arganda del Rey (Madrid)

Presentamos un caso clínico de instilaciones de mitomicina en un paciente con insuficiencia renal, en tratamiento de diálisis renal, lo que dificulta la eliminación del
fármaco de forma adecuada. Tras realizar diferentes técnicas de sondaje y lavado vesical, observamos que el procedimiento de lavado vesical intermitente con sistema
cerrado (incluido en el protocolo de sondaje vesical del HUSE) es el más adecuado para cubrir las necesidades del paciente..

Palabras clave: diálisis renal, administración intravesical, irrigación terapéutica, anuria.

Keywords: Hemodialysis , intravesical administration. Therapeutic irrigation, Anuria.

RESUMEN



– Jeringa de 50 ml con cono luer-lock
precargada con el fármaco a instilar
y con tapón de seguridad debida-
mente identificada y protegida.

– Mascarilla de alta filtración.
– Gafas de protección.
– Bata.
– S F/agua estéril de 10 ml.
– Contenedor de residuos citotóxi-

cos.
– Kit de derrame.

� Preparación del personal:
– Lavado higiénico de manos.
– Colocación de guantes, estériles o

no, según el momento de la técni-
ca.

– Colocación de bata, mascarilla y
gafas de protección. 

� Preparación del paciente:
– Explicar al paciente el procedimien-

to que se le va a realizar, solicitando
su colaboración.

– Mantener la intimidad del pacien-
te.

– Asegurarse de que el paciente
conoce las recomendaciones a
seguir antes y después del trata-
miento.

� Técnica:
– Lavado higiénico de  manos y colo-

cación de guantes no estériles. 
– Abrir un poco la funda de la sonda

e introducir SF/agua estéril en la
misma, dejándola colocada en
posición vertical para activar la
lubricación de la sonda (las fundas
de la sonda llevan algún sistema
para sujetarlas) en un lugar de fácil
acceso desde nuestro lugar de tra-
bajo.

– Colocar al paciente en la camilla
tumbado en posición decúbito
supino.

– Descubrir la zona genital y desin-
fectar ampliamente el meato ure-
tral y zona adyacente.

– Poner el paño estéril en la zona de
trabajo.

– Colocar en el paño la jeringa con la
medicación.

– Colocarse las medidas de autopro-
tección recomendadas en cada
caso.

– Con guantes estériles, introducir la
sonda previamente preparada.

– Quitar el tapón de la sonda y
conectar una llave de tres pasos,
abrir una de las luces y vaciar el
posible contenido de la vejiga.

– Tapar esa luz con un tapón de segu-
ridad.

– Conectar en esa misma luz la jerin-
ga con la sustancia a instilar, prote-
gida con tapón de seguridad. 

– Introducir la medicación de forma
lenta.

– Cerrar la llave de tres pasos.
– Desconectar la jeringa con su

tapón de seguridad y desechar en
el cubo de recogida de citostáticos.

– Dejar tapada la luz de la llave de
tres pasos con el tapón colocado
previamente.

– Fijar la sonda con un poco de espa-
radrapo, pues estas sondas no tie-
nen sistema de fijación propio.

– El paciente permanecerá al menos
una hora (mejor dos) con la medi-
cación en la vejiga, cambiando de
posición para que el fármaco entre
en contacto con la mayor superficie
vesical. Puede incluso vestirse,
levantarse y pasear.

Fase de lavado

� Objetivos
– Irrigar la vejiga con suero fisiológico

para eliminar la medicación instila-
da.

� Precauciones:
– No se utilizarán pinzas de plástico

para clampar el equipo de irriga-
ción y el sistema de drenaje para
evitar el acodamiento de los siste-
mas, dado que no es probable la
obstrucción de la sonda y el tiempo
requerido para esta técnica es
corto.

– Extremar las medidas de asepsia en
este tipo de lavado vesical, la mani-
pulación ha de hacerse mediante
técnica estéril.

– El ritmo de irrigación, la frecuencia
y tiempo de irrigación/drenaje los
determinará el grado de aclaración
observado en la bolsa colectora y la
tolerancia del paciente.

– El soporte para suero debe estar
por encima del nivel de vejiga.

� Personal:
– Enfermera-auxiliar de enfermería.

� Material:
– Guantes no estériles.
– Guantes estériles.
– Suero fisiológico de 500 cc.
– Sistema de macrogoteo.

– Sistema colector de orina, bolsa de
diuresis con sistema de circuito
abierto.

– Conector universal para conectar
una bolsa de recogida de orina a
una conexión luer.

– Soporte para suero. 
– Mascarilla de alta filtración.
– Gafas de protección.
– Bata.
– Contenedor de residuos citotóxi-

cos.
– Kit de derrame.

� Técnica:
– Lavado higiénico de  manos y colo-

cación de guantes no estériles. 
– Conectar el sistema de macrogoteo

al suero fisiológico. Colgar la bolsa
en el soporte para suero y purgar el
sistema. Colgar el extremo libre
sobre el soporte para suero de
forma que este no toque nada. 

– Colocación de guantes estériles. 
– Con la ayuda de otro profesional,

colocar un paño estéril bajo la
conexión de la sonda y el sistema
colector. 

– Preparamos el conector universal
luer-lock/sonda vesical.

– Se ajusta la conexión luer-lock a la
salida de la llave de tres pasos
cerrada con el tapón, y el extremo
libre a la bolsa colectora de orina de
sistema abierto.

– Para terminar el “montaje”
conectaremos en la tercera salida
de la llave de tres pasos el extre-
mo libre del sistema de macrogo-
teo para irrigación, debidamente
purgado.

– Abrir la llave de tres pasos y com-
probar que sale orina y medicación
hacia la bolsa colectora.

– Mantener las conexiones siempre
lo más asépticas posible.

– Para irrigar la vejiga se cerrará la
luz de la llave de tres pasos del sis-
tema de drenaje, y para drenar la
orina se cerrará la del equipo de
irrigación.

– Se irá alternando la irrigación y el
drenaje hasta completar el lavado.

– Retirar todo el sistema de una vez,
sin ninguna desconexión. 

– Desechar todo el material emplea-
do en el contenedor apropiado
para la recogida de material citotó-
xico.

– Programar la siguiente cita, recor-
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dándole que ha de avisar con ante-
lación si no va a poder asistir.

– Registrar en la historia clínica la
hora de inicio y fin de lavado vesical
intermitente, el ritmo de irriga-
ción/drenaje y las incidencias que
pudieran suceder.

DISCUSIÓN 

La utilización de una sonda de un solo
uso con una conexión de normal, nos
hubiera obligado a utilizar conexiones
múltiples y posiblemente dos sondajes,
uno para la instilación y otro para la eva-
cuación. 

El uso de una sonda de tres vías fue
descartado por:
� Falta de seguridad, ya que precisa de

múltiples conexiones para la correcta
estanqueidad del sistema. 

� Limitación de movilidad del paciente,
al mantener la sonda con las conexio-
nes. Se recomiendan cambios postu-
rales durante el tiempo que la sustan-
cia permanece en la vejiga para que
actúe sobre toda la superficie de la
misma.

� Riesgo de desconexiones accidenta-
les mientras que el paciente perma-
nece con el fármaco en la vejiga.
Por lo que decidimos que la mejor

opción para nuestro paciente era utilizar
una sonda de una vía con conexión luer-
lock, que son las que habitualmente uti-
lizamos en nuestra consulta para la rea-
lización de las instilaciones, pero conec-
tada a una llave de tres pasos. Esta llave
la conectamos en uno de sus extremos
con un tapón de seguridad. El fármaco
nos lo sirven desde la farmacia del hos-
pital cargado en una jeringa de 50 ml
sellada con tapón de seguridad.

Puesto que tenemos ambos extremos
con tapones de seguridad, podemos
desconectar la jeringa de la sonda sin
riesgo de derrame.

El problema de este sistema es la suje-
ción de la sonda, pues no tienen globo,
pero lo solucionamos fijándola con
esparadrapo.

CONCLUSIÓN

Las conexiones luer-lock y los tapones de
seguridad nos permiten la desconexión
del sistema de forma segura para el
paciente y para el profesional, disminu-
yendo considerablemente el riesgo de
derrames, por lo que puede utilizarse
con cualquier tipo de instilación.

También conseguimos autonomía
para el paciente, pues le permitimos que
se pueda mover libremente, incluso
levantarse y caminar, durante el periodo
de tiempo que ha de permanecer el fár-
maco en la vejiga.

Consideramos que es un procedi-
miento cómodo para el paciente y segu-
ro para todos, que puede ser utilizado
en cualquier situación que se precise
una instilación vesical en pacientes que
tengan restringida ingesta de líquidos
y/o que presenten dificultades para una
micción espontánea. �

BIBLIOGRAFÍA

1. Lavado de una sonda urinaria. En:
Perry AG, Potter PA. Enfermería Clí-
nica: técnicas y procedimientos. 4ª
Edición. Madrid: Harcourt-Brace;
1999. p. 834-839.

2. Force Sanmartín E, Oto Cavero I. Pro-
cedimientos de Enfermería. En: Blas-
co RM dir. Master de Enfermería
Médico-Quirúrgica Necesidad de
nutrición y eliminación. Barcelona:
Masson; 2003. p. 211-218.

3. Hospital de Basurto. Irrigación
manual de la vejiga. En: Manual de
procedimientos de enfermería. Bil-
bao, Osakidetza-Servicio Vasco de
Salud; 2001. p.187-188.

4. Urine Catheterization: Management.
En: Bowden VR, Greeenberg CS.
Pediatric Nursing Procedures. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wil-
kins; 2003. p. 605- 608.

5. Perry A, Potter P. Guía clínica de
Enfermería. Técnicas y procedi-
mientos básicos, 4ª ed. Eliminación.
Sondaje vesical femenino: perma-

nencia e intermitente. Sondaje vesi-
cal masculino: permanencia e inter-
mitente. Madrid: Harcourt Brace; p.
283-303.

6. Enfermería médico quirúrgica. Edito-
rial Interamericana. Mcgraw-Hill, Edi-
ción 2000.

7. Mitomicin C. Forty years� clinical
experience. Gianni Beretta. Edizioni
Minerva Medica. Turín, 1997.

8. Fármacos antineoplásicos y de sopor-
te en el tratamiento del cáncer. Jimé-
nez Torres NV, Merino Sanjuán M,
Almenar Cubells DJ. IMF-Informática
Médico Farmacéutica S.L. Valencia
2001.

9. Técnicas en enfermería. Editorial
Mcgraw-Hill. Edición 2000.

10. Cateterismo vesical y mantenimien-
to. http://www.enferpro.com/tvesi-
cal_.htm

11. Sondaje vesical.
http://www.eccpn.aibarra.org/tem
ario/sección9/capitulo141/

12. Cuidados de enfermería de un son-
daje vesical. http://www.compen-
diodeenfermería.com/cuidados-de-
enfermeria-de-un-sondaje-vesical

13. Enfermería oncológica: Sondaje
vesical. Castellote García MJ, Paricio
Mateo T.
http://www.opolanco.es/Apat/Bole
tin12/sondas.htm
http://www.infirmiers.com/inf/pro-
tocole/uronephro/sondageu.php
http://www.tubotica.net
http://nosobase.univ-
lyon1.fr/recommandations/Urolo-
gie/sondagep2.pdf

14. Dialnet-CuidadosEnfermerosEnL-
aInstilacionVesicalDeMitomici-
3101014[1][1].pdf

15. Procedimiento de sondaje vesical.
Hospital Virgen de la Torre de
Madrid

16. Protocolos y recomendaciones de la
Unidad de Urología del Hospital de
la Princesa.

17. Procedimientos diagnósticos tera-
péuticos en Urología. Manual
para enfermería – Hospital del
Henares.

http://www.tempotours.es


ENFURO • 15                                                                                                                                                         NÚM. 129. OCTUBRE 2015<ÍNDICE>

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

INTRODUCCIÓN

Osakidetza ha sido reconocida por la
calidad y seguridad de sus prestaciones,
pero el aumento de la actividad que se
viene dando año tras año y la compleji-
dad de procedimientos que se realizan,
exigen alcanzar el máximo nivel de segu-
ridad para los pacientes. Por todo ello se
presentó el Plan Estratégico de Seguri-
dad, en el que quedó reflejado el papel
importante que ocupa la seguridad del
paciente.

El Plan Estratégico de Seguridad de
Osakidetza (2013-2016) recoge diferen-
tes líneas de acción y diferentes proyec-
tos que se quieren impulsar en los pró-
ximos años. 

Entre las nuevas líneas de acción que
han sido incluidas se encuentra la reduc-
ción de las infecciones del tracto urinario
asociadas a catéter urinario. Las infec-
ciones del tracto urinario (ITU) constitu-
yen hasta el año 2011 la infección noso-
comial más prevalente. El 80% de las
mismas están asociadas al uso de caté-
teres urinarios. Todo esto conlleva un
aumento de los costes de la atención
sanitaria (debido al alargamiento de la
estancia hospitalaria y a los tratamientos
necesarios para resolverlas) y muchas
veces se convierten en un factor que
empeora la evolución del paciente y su

estado de salud, elevando el riesgo de
padecer otras complicaciones (pielone-
fritis, infecciones por microorganismos
multirresistentes, caídas o en ancianos
deterioro cognitivo) e incluso elevando
la mortalidad. Por todo ello, las ITU aso-
ciadas al uso de catéteres urinarios cons-
tituyen un foco de atención de los orga-
nismos preocupados en la seguridad del
paciente y recomiendan la puesta en
marcha de medidas destinadas a redu-
cirlas.

Asimismo el interés creciente por una
práctica clínica basada en la evidencia
nos ha llevado como primer paso de
actuación a la revisión y actualización de
los protocolos del hospital.

OBJETIVOS

1. Revisar y actualizar el protocolo del
sondaje vesical, uso, inserción, man-
tenimiento y retirada, el cual ha sido
publicado en la revista de la Asocia-
ción de Enfermería Urológica (nº
128).

2. Utilizar fuentes fiables y basadas en la
evidencia en que sustentar el nuevo
protocolo. Este se basa en las guías de
práctica clínica de la CDC (2009) y de
la EAUN European Association of
Urology Nurses (2012-2013).

3. Determinar las claves del procedi-
miento del sondaje vesical que ten-
gan mayor incidencia en la seguridad
del paciente.
3.1. En la revisión del protocolo se

ha incidido sobre todo en la téc-
nica de inserción del catéter uri-
nario, se han tratado puntos
que hasta ahora nos creaban
dudas a la enfermería, como es
la diferenciación de la técnica
de inserción del catéter según la
definición de EAUN en su últi-
ma guía de cateterización inter-
mitente en adultos (2013)
3.1.1. Técnica estéril: la técnica

estéril completa sólo se
utiliza en los quirófanos
y en situaciones de diag-
nóstico. La técnica estéril
implica que todo el
material sea estéril y la
colocación de la sonda
se realice con bata esté-
ril, guantes, etc.; es decir,
las condiciones comple-
tas de quirófano.

3.1.2. Técnica aséptica: cuando
se menciona el concepto
“técnica aséptica“, se
hace referencia a la utili-
zación de:
– Catéter estéril.

Revisión del protocolo del sondaje vesical. 
¿Y ahora qué?

ABÁSOLO OTEGUI, I.; LEKUONA ZUBELDIA, A.; MENA SAGASTI, M.; REZOLA ALDAZ, B.
DUE Servicio de Urología, OSI Donostialdea

Siguiendo las nuevas líneas de acción en materia de seguridad propuestas por Osakidetza en relación con la disminución de infecciones del tracto urinario asociadas
a catéteres, y continuando con el interés creciente por una práctica clínica basada en la evidencia, se ha llevado a cabo una actualización del protocolo del sondaje
vesical. Tras una exhaustiva búsqueda bibliográfica se han determinado puntos clave en el procedimiento del sondaje vesical y se están estudiando estrategias para
difundir este protocolo.
En la práctica se verán reflejadas en acciones dirigidas a evitar sondajes innecesarios, retirada precoz de las sondas, técnicas asépticas en la inserción, correcto man-
tenimiento, seguimiento de ITU relacionadas con el sondaje. Todo esto es un proceso sin concluir que nos va a llevar a adaptarnos a unas recomendaciones e interven-
ciones enfermeras basadas en la mejor evidencia. 

Palabras clave: catéteres urinarios, práctica clínica basada en la evidencia, protocolo de enfermería, infecciones urinarias.

Keywords: Urinary catheters, clinical evidence-based practice, nursing protocol, urinary infections.

RESUMEN



– Limpieza y desinfec-
ción de genitales.

– Guantes estériles.
– Adicionalmente se

pueden utilizar pinzas.
– Lubricante estéril (si el

catéter no está prelu-
bricado).

3.1.3. Técnica limpia: esta téc-
nica solo es usada por los
pacientes o cuidadores
en el entorno del hogar.
En algunos países la téc-
nica limpia solo se utiliza
si una técnica aséptica no
es posible, por ejemplo,
debido a la disfunción
cognitiva o discapacidad
funcional. Hace referen-
cia a la utilización de: 
– Catéter estéril o reuti-

lizable.
– Lavado de genitales

con agua o agua y
jabón.

– Lavado de manos con
agua y jabón.

– No uso de guantes.
– Lubricante estéril o no

lubricante.
3.2. Uso de lubricante estéril introdu-

ciéndolo en la uretra masculina
(si la sonda no está prelubrica-
da). Esperar 3-5 minutos antes
de proceder al sondaje hasta
que el anestésico sea efectivo.

3.3. Se recomienda el vaciado com-
pleto de la vejiga en lugar de
limitar el volumen de drenaje
inicial. Hematuria, hipotensión
transitoria y diuresis posobs-
tructiva son comunes, pero con
mínima importancia clínica.
Anteriormente la recomenda-
ción consistía en limitar el pri-
mer vaciado a un volumen de
500-1.000 ml para reducir
dichas complicaciones. Hoy en
día es reconocido que el vacia-
do parcial y clampado no es
necesario, ya que puede incre-
mentar el riesgo de infecciones
urinarias.

4. Identificar las estrategias de trasla-
ción de la evidencia a la práctica clí-
nica. En la actualidad hay grupos de
enfermeras que están trabajando en
el desarrollo de guías, protocolos y en
la forma de implantarlos en la prácti-

ca diaria, entre estos grupos se
encuentra la Asociación Profesional
de Enfermeras de Ontario (RNAO),
que se han centrado en trasladar la
mejor evidencia a la práctica clínica.

Las guías de RNAO incluyen recomen-
daciones prácticas adaptadas específi-
camente a intervenciones de enferme-
ría, así como recomendaciones de tipo
educativo.

MATERIAL Y MÉTODO

� Reuniones durante el periodo 2013-
2014 del equipo de trabajo que ha
elaborado este protocolo. Dicho
equipo lo integran profesionales de
enfermería de los servicios de Urgen-
cias, Urología, Medicina Interna,
Medicina Preventiva y Dirección de
Enfermería. El documento base de
trabajo fue el protocolo del sondaje
vesical que se estaba utilizando en el

servicio de urgencias del Hospital
Donostia.

� Búsqueda bibliográfica. Meticulosa
búsqueda priorizando las bases de
datos secundarias de acuerdo con la
propuesta de Haynes.

� Revisión y actualización del material
utilizado en el sondaje vesical. Se han
seleccionado las sondas según su com-
posición, calibre y diseño, así como los
distintos tipos de bolsas y lubricante
que utilizamos en el hospital.

RESULTADO

Actualización de un protocolo con las
mejores evidencias disponibles en el que
se revisan los puntos más importantes
en relación con el sondaje vesical: 
1. Uso.
2. Inserción.
3. Mantenimiento.
4. Retirada.
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En la actualidad está en fase de difusión: ha sido presentado
en una jornada informativa del Comité de Infecciones del Hos-
pital Donostia, podemos disponer de él a través de la herra-

mienta informática Osabide Global, se ha enviado notificación
a todas las supervisoras por medio de email informando del
mismo y se ha publicado en el último número de ENFURO (nº
128).

DISCUSIÓN E IMPLICACIONES PARA LA
PRÁCTICA 

Las acciones dirigidas a reducir las ITU asociadas al sondaje
urinario que se demuestran más efectivas y eficientes según
la evidencia científica actual se pueden clasificar en cinco gru-
pos:
1. Acciones dirigidas a evitar sondajes urinarios innecesarios,

se estima que entre el 30 y el 40% de los sondajes que se
realizan no están claramente indicados.
1.1. Realizar sondajes únicamente en los casos apropia-

dos: manejo de la retención aguda de orina, obstruc-
ción del tracto urinario, diuresis en pacientes críticos,
cirugía urológica o de importante administración de
líquidos, pacientes paliativos.

1.2. Evitar el sondaje para el manejo de la incontinencia
(uso de pañales y colectores).

1.3. Utilizar ecógrafo para valorar el volumen de orina
retenida.

2. Acciones encaminadas a la retirada precoz de los sondajes
urinarios, puesto que la duración en tiempo del sondaje es
el principal factor de riesgo modificable para desarrollar
una ITU asociada a catéter.
2.1. Se recomienda la retirada de sonda vesical lo antes

posible para minimizar el riesgo de ITU. El riesgo de
infección aumenta entre 5-8% cada día que perma-
nece la sonda.

2.2. La retirada de sonda se aconseja a media noche, ya
que se asocia a un mayor volumen de orina en la pri-
mera micción y recuperación más temprana de las
pautas urinarias. 

2.3. No está demostrado que el pinzamiento previo a la
retirada de la sonda reduzca la necesidad de volver a
sondar.

2.4. En sondas de silicona se recomienda desinflar el balón
sin aspirar.

2.5. Revisión diaria de los catéteres para identificar y retirar
aquellos que no sean necesarios.

2.6. Creación de protocolos liderados por enfermería para
retirada de catéteres innecesarios.

3. Acciones dirigidas a la implementación de una técnica
aséptica en la inserción de la sonda con el fin de evitar la
colonización del tracto urinario por microorganismos endó-
genos (presentes en el periné) y exógenos (trasmitidos por
las manos contaminadas del personal o material no estéril).
En el protocolo del sondaje vesical quedan ampliamente
explicadas las técnicas de inserción en hombres y en muje-
res.

4. Acciones dirigidas a la implementación de buenas prácti-
cas en el cuidado de los sondajes urinarios, destinadas a
evitar el ascenso intraluminal o extraluminal de microor-
ganismos hasta alcanzar el tracto urinario. Recomenda-
ciones en la sujeción, higiene, cambios de bolsa, cambio

DUFOUR
– Punta curva y con amplio

orificio. Con balón de
fijación.

– Para lavados vesicales con
coágulos.

TIEMANN
– Punta curva y olivada. Con

o sin globo.
– En pacientes prostáticos y

en estenosis de uretra.

COUVELAIRE
– Punta biselada o en pico

flauta. Con o sin globo.
– En pacientes con

hematuria.

FOLEY
– Rectas, de dos o tres luces,

con balón de fijación.
– Las de dos luces, en

sondajes permanentes; las
de tres luces, en
hematurias que precisan
suero lavador.

MERCIER
– Punta acodada en forma de

palo de golf. Con o sin
globo.

– Se emplea tras cirugía
prostática, en estenosis de
uretra y en pacientes
prostáticos.

SONDAJE INTERMITENTE
– Distintos tamaños para

hombre o mujer y
conexiones diferentes
según la utilidad: recogida
de muestras, vaciado
vesical, medicación.

– De una sola vía y sin balón
de fijación.



de sonda, recomendaciones dietéti-
cas y recomendaciones de actividad
física.
4.1. Extremar la higiene de manos

antes y después de cualquier
manipulación de la sonda y
bolsa.

4.2. Evitar manipulaciones innece-
sarias de la sonda y de la bolsa.

4.3. Mantener un flujo continuo de
salida de orina evitando colocar
tapones y teniendo siempre la
sonda conectada a una bolsa.

5. Seguimiento de las ITU asociadas al
sondaje urinario y evaluación perió-
dica de las medidas implantadas a fin
de favorecer, mantener y mejorar las
acciones.

CONCLUSIONES

Nos encontramos en un proceso sin
concluir. La implementación de prácti-
cas seguras y de calidad es uno de los
retos de la atención de la enfermería
urológica en la actualidad. El Hospital
Donostia está trabajando en la implan-
tación de buenas prácticas en cuida-
dos, fomentando, facilitando y apoyan-
do la implantación, evaluación y segui-
miento en cualquier entorno de la prác-
tica enfermera de las buenas prácticas
en cuidados basadas en la guías de
RNAO.

Identificamos que la revisión y puesta
al día de los protocolos asistenciales
referidos a sondaje vesical, basados en la
mejor evidencia disponible, junto con el
diseño de estrategias de traslación a la
práctica clínica son herramientas funda-
mentales. �
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INTRODUCCIÓN

En la poliquistosis renal (PKR) se desarro-
llan quistes en el epitelio renal, los cuales
van aumentando de tamaño hasta des-
truir el parénquima, lo que lleva a falla
renal. Esta es una enfermedad multisis-
témica, bilateral, de inicio tardío si es
autosómica dominante y de inicio tem-
prano si es recesiva (3). 

Las principales características patogé-
nicas de la PKR son el aumento de la pro-
liferación celular tubular, la secreción de
fluidos y la formación de quistes a lo
largo de la nefrona (3).

La PKR es la forma extrema no funcio-
nante de la displasia renal, siendo la
causa más frecuente de malformación
renal congénita quística (1).

LaPKR es la forma de enfermedad dis-
plásica renal más frecuente en la infan-
cia dando lugar a un riñón sin configu-
ración reniforme y apariencia de racimo
de uvas con poco estroma entre el dife-
rente tamaño de los quistes. Su etiología
es desconocida aunque existen dos teo-
rías: la primera citada por Hildebrandt
(1894) en la que existe un fallo de la
unión del muñón ureteral con el blaste-
ma metanéfrico, produciéndose una
dilatación quística posterior, y la segun-
da, propuesta por Felson y Cussen
(1975), en la que se postula que el riñón
poliquístico sería una forma extrema de
hidronefrosis secundaria a la atresia ure-
teral o de la pelvis renal y que frecuen-
temente son situaciones concomitantes.
Es frecuente su asociación con malfor-
maciones urológicas en el lado contrala-
teral (1).

La PKR autosómica dominante se

caracteriza por aparición progresiva de
quistes en el epitelio tubular renal, con
incremento gradual en número y tama-
ño, que da como primera manifestación
clínica la hipostenuria (pérdida de la
capacidad de concentrar orina); poste-
riormente se reduce el flujo sanguíneo
renal que desencadena pérdida progresi-
va del parénquima renal, el cual a su vez
es reemplazado por lesiones quísticas.

Esto lleva a la aparición de complica-
ciones propias del daño renal como la
hipertensión arterial. Asimismo aumen-
ta el riesgo de infecciones urinarias a
repetición y la aparición de dolor en
dorso y flancos como manifestación del
aumento de tamaño quístico, su infec-
cióno sangrado interno (3).

El reemplazo del parénquima renal
por lesiones quísticas cada vez de mayor
tamaño aumenta la longitud y el dete-
rioro en la función renal, hasta que apro-
ximadamente a los sesenta años de
edad se alcanza el estadio V de la ERCy,
por lo tanto, la necesidad de terapia de
reemplazo renal. Adicionalmente, en
este tipo de enfermedad se observa apa-
rición de quistes en otros órganos como
hígado, vesículas seminales, páncreas y
membrana aracnoides. Además, altera-
ciones vasculares como aneurismas
intracraneales, dilatación del arco aórti-
co, disección de la aorta torácica, pro-
lapso de la válvula mitral y hernias en la
pared abdominal (3).

La PKR está asociada con las siguien-
tes afecciones:
� Aneurismas aórticos.
� Aneurismas cerebrales.
� Quistes en el hígado, el páncreas y los

testículos.

� Divertículos del colon.
La mitad de las personas con PKR tie-

nen quistes en el hígado. Los anteceden-
tes familiares de PKR incrementan su
riesgo de padecerla.

La PKR se transmite de padres a hijos,
es hereditaria, generalmente como un
rasgo autosómico dominante (2).

La PKR tiene dos patrones de heren-
cia: autosómico dominante y autosómi-
co recesivo. La forma autosómica domi-
nante es más común y menos grave que
la autosómica recesiva (3).

La PKR autosómica dominante se
presenta tanto en niños como en adul-
tos, pero es mucho más común en
estos últimos. Los síntomas general-
mente no aparecen hasta una mediana
edad (2).

La PKR autosómica recesiva aparece
durante la lactancia o la infancia. Esta
forma es mucho menos común que la
PKR autosómica dominante, pero tiende
a ser muy seria y empeora rápidamente
(2).

El diagnóstico puede ser realizado en
el periodo intrauterino, neonatal o en
los primeros meses de vida, por medio
de una ecografía renal que evidencie un
aumento difuso del volumen renal bila-
teral.

El oligohidramnios es un hallazgo
común, y debido al bajo gasto urinario
fetal puede desarrollar la secuencia de
Potter (hipoplasia pulmonar, fascies típi-
cas y anomalías en extremidades).

Además del riñón, también se
encuentra compromiso hepático con
hepatomegalia, incremento de la ecoge-
nicidad y dilatación de los ductos biliares
intrahepáticos.
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Una solución a los riñones poliquísticos:
nefrectomía
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SOLAR GUTIÉRREZ, CLARA 
Hospital Universitario Puerta del Mar de Cádiz

Palabras clave: nefrectomía, enfermedad renal poliquística.



Aunque la fibrosis hepática está his-
tológicamente presente desde el naci-
miento, los hallazgos clínicos, radioló-
gicos o paraclínicos pueden estar
ausentes en el momento del diagnósti-
co (3).

Los casos menos graves presentan
riñones palpables bilaterales, hiperten-
sión arterial, hipostenuria, acidosis
metabólica y falla renal progresiva. En
cuanto al deterioro hepático, este puede
resultar asintomático o progresar a
hipertensión portal.

El manejo inicial del paciente se
enfoca en la estabilización de la fun-
ción respiratoria, mediante ventilación
mecánica si lo requiere, por lo que es
indispensable determinar el grado de
afectación pulmonar y la evaluación de
la función respiratoria, pulsoximetría,
radiografía de tórax y exámenes para-
clínicos pertinentes según el caso. Adi-
cionalmente, se debe realizar ecografía
renal, medición de la presión arterial,
transaminasas, bilirrubinas séricas,
albúmina sérica, tiempos de coagula-
ción y hemograma. Si se presenta oli-
guria o anuria, se debe iniciar diálisis
peritoneal en los primeros días de vida.
Si los riñones presentan un tamaño
aumentado, algunos autores reco-
miendan nefrectomía unilateral o bila-
teral según el compromiso del paciente
y la afectación de los órganos adyacen-
tes involucrados (3).

La nefrectomía unilateral o bilateral
en el recién nacido con riñones poliquís-
ticos gigantes, que están ocasionando
restricción de la función respiratoria y
gastrointestinal, está indicada como un
tratamiento paliativo en casos seleccio-
nados (4).

La razón más importante para la prác-
tica de la nefrectomía de forma sistemá-
tica en las PKR es el posible riesgo de
malignización que pueden presentar
estos riñones (1).

DISCUSIÓN

Para los riñones poliquísticos su trata-
miento es conservador, ya que solo en
los casos complicados se realiza la
nefrectomía, pero una vez realizada el
paciente mejora tanto física como psico-
lógicamente, ya que su vida ha estado
limitada, sobre todo por la distensión
abdominal y el dolor.

MATERIAL Y MÉTODO

En la Unidad de Hospitalización de Uro-
logía del H.U. Puerta del Mar en el año
2014 se han tratado 58 pacientes con
riñones poliquísticos (PKR) de los cuales
a 11 pacientes se les ha realizado una
nefrectomía tanto unilateral como bila-
teral para realizarles después un tras-
plante. Estos pacientes han mantenido
un tratamiento conservador, pero cuan-
do ya los síntomas se han agravado la
única solución ha sido la nefrectomía
para después practicarles el trasplante.

Los pacientes tienen una estancia en
la Unidad de Urología de unos siete días
desde que ses le ha practicado la inter-
vención, pasando por los cuidados pos-
quirúrgicos propios de la técnica utiliza-
da.

Desde que se les ha practicado la
nefrectomía hasta el trasplante, los
pacientes han seguido dializándose. 

Una cosa que han tenido en común
todos los pacientes ha sido la mejora de
calidad de vida, ya que el dolor y la dis-
tensión abdominal han disminuido. 

Criterios de inclusión

1. Todos los pacientes vistos en la con-
sulta de urología por el diagnóstico
de riñones poliquísticos.

2. Asociación de riñón poliquístico y
tumor, siempre que no esté propaga-
do.

3. Riñón poliquístico unilateral que
acusa síntomas y que el riñón opues-
to esté indemne. 

OBJETIVO

Analizar la evolución de los riñones poli-
quísticos una vez que aparecen los sín-
tomas e intentar minimizar estos con
tratamiento conservador o quirúrgico,
en cada caso.

RESULTADOS

Tras la intervención, y una vez recupera-
da de ella los 11 pacientes intervenidos
han mejorado ostensiblemente en un
100%, y además se ha evitado el posible
riesgo de malignización que pueden
presentar estos riñones.

CONCLUSIÓN 

Se deberían realizar las nefrectomías
una vez apareciesen las complicaciones
de esta enfermedad por el posible riesgo
de malignización que pueden presentar
estos riñones, así como fomentar las
donaciones para que aumente el núme-
ro de trasplantes y así estos pacientes
puedan prescindir de la diálisis. �
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata es una patología
muy frecuente que se origina en las célu-
las glandulares de la próstata. En esta -
díos precoces no presentan ningún sín-
toma o son muy parecidos a la hipertro-
fia benigna de próstata: dificultad al ini-
ciar la micción, retención urinaria, disu-
ria…y en estadíos avanzados se mani-
fiesta con hematuria y/o sensación de
rigidez lumbar o pélvica (1).

La Asociación Española contra el Cán-
cer (www.aec.es) menciona que es la
segunda causa de muerte en el varón,
diagnosticándose en España más de
25.000 casos anuales en torno a la edad
de los 50 años y que tiene unas tasas
altas de curación del 70-80%. 

Según la European Association of
Urology, aparte de la prostatectomía
(abierta o laparoscópica), la radioterapia
y la braquiterapia, la criocirugía prósta-
tica, que consiste en la congelación in
situ del tejido prostático mediante ciclos
de congelación y descongelación de -40
o -50 ºC (2), se ha convertido en una
opción terapéutica alternativa, mínima-
mente invasiva, para los pacientes con
cáncer de próstata clínicamente locali-
zado (3). 

Diversos estudios (4) avalan la efecti-
vidad de dicha técnica con resultados
exitosos.

La crioterapia prostática provoca que
las células sean mucho más vulnerables,
por lo que la aplicación de ciclos sucesi-
vos de congelación-descongelación pro-
voca un daño tisular mayor que la apli-

cación de un único ciclo. Con la crioa-
blación se consigue la desnaturalización
proteica secundaria a la destrucción
celular, ruptura de la membrana celular,
estasis vascular, lesión endotelial vascu-
lar asociada a la agregación plaquetaria
e isquemia e inducción a la apoptosis. 

Se lleva a cabo en tres etapas. Al con-
gelar los tejidos obtenemos cristales de
hielo extracelular; estos cristales se for-
man lentamente entre las células nor-
males colaborando a la ruptura de las
membranas celulares. También hay for-
mación de hielo intracelular, por la que
el hielo formado dentro de la célula des-
truye los componentes intracelulares
incluidos el ADN. Finalmente hay isque-
mia celular por trombosis de los vasos
sanguíneos (5).

En el Complejo Hospitalario de Soria
se comenzó a realizar la crioablación
prostática en el año 2009, llevando
hasta la actualidad cerca de 200 pacien-
tes tratados con dicha técnica, convir-
tiéndose en centro de referencia nacio-
nal.

Con el presente artículo damos a
conocer nuestra experiencia y los resul-
tados obtenidos en el Complejo Hospi-
talario de Soria.

OBJETIVOS

� Presentar la experiencia en el trata-
miento del cáncer de próstata
mediante crioablación en Soria. 

� Evaluar su eficacia como tratamiento
alternativo, válido y seguro como
alternativa a la prostatectomía para el
manejo de cáncer de próstata locali-
zado.

� Difusión y formación a los profesio-
nales sanitarios en el tratamiento de
la crioterapia prostática.

MATERIAL/MÉTODO

Realizamos un estudio observacional,
retrospectivo, constituido por pacientes
con más de 12 meses de haber sido
sometidos a una crioablación prostática,
evaluando el resultado oncológico
mediante la medición del PSA. 

En total, desde el año 2009 hasta
enero de 2014, han sido incluidos 162
pacientes. 

Crioterapia prostática: resultados desde su
implantación en el hospital Santa Bárbara de Soria

BERLANGA CASADO, N.1; DE DIOS MARTÍN, H. 2; CARVAJAL BUITRAGO, D. F.3; PÉREZ ORIGUEN, O.4; IBÁÑEZ MUÑOZ, B.5; ELÍAS IGLESIAS, A.6
1, 4, 5, 6. Enfermera Urología; 2 Supervisora Urología; 3 MIR Urología 
Hospital Santa Bárbara, Soria.

Palabras clave: crioterapia, cáncer de próstata, complicaciones posoperatorias.

Keywords: Cryotherapy, Prostate cancer, postoperative complications.

La criocirugía próstatica, que
consiste en la congelación in
situ del tejido prostático
mediante ciclos de
congelación y descongelación
de -40 o -50 ºC, se ha
convertido en una opción
terapéutica alternativa,
mínimamente invasiva, para
los pacientes con cáncer de
próstata clínicamente
localizado
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Dentro de los criterios de inclusión se valora: sexo masculino,
el peso prostático menor a 50 g, estudio de extensión negati-
vo, diagnóstico histopatológico de cáncer de próstata confi-
nado en el órgano y datos de recidiva bioquímica en caso de
ser subsidiarios de terapia de rescate.

Criterios de exclusión: peso prostático mayor a 50 g, no
haber superado los 12 meses desde la intervención, sexo
femenino, pacientes con datos clínicos de enfermedad no
localizada o con evidencia de enfermedad metastásica o
pacientes con diagnóstico histopatológico de cáncer de prós-
tata no confinado en el órgano. 

Los datos se analizaron mediante tabuladura de Excel.

RESULTADOS

Tras cinco años de seguimiento, 79 pacientes se encuentran
con PSA < 0,5 ng/ml, 12 pacientes con PSA <1 ng/ml, 14
pacientes con un PSA estable >1 ng/ml y solo 10 casos de reci-
diva bioquímica que corresponden a un 7,8% de la población
estudiada, quienes actualmente están controlados con BHC y
uno de ellos desarrolló metástasis óseas posterior al tratamien-
to. Gráfico 1.

La mayoría de los pacientes tiene una edad superior a 75
años, un 62% de la muestra tiene entre 65 y 74 años y tan
solo 9 pacientes son menores de 64 años. Gráfico 2.

El 91% de los pacientes no presentó ninguna complicación.
Dentro de las incidencias a señalar, encontramos 4 casos de
retención aguda de orina, un hematoma abscesificado que
precisó de drenaje quirúrgico, 2 casos de sepsis de origen uri-
nario, una fístula próstato-rectal y 5 casos de incontinencia uri-
naria. Gráfico 3.

DISCUSIÓN

El cáncer de próstata es una de las patologías más frecuentes
en todo el mundo. Su tratamiento estándar consiste en depri-
vación hormonal, prostatectomía y radioterapia, métodos
terapéuticos que han demostrado sobradamente su eficacia.

Durante las últimas décadas ha surgido la crioterapia como
alternativa al cáncer de próstata localizado. Es un procedi-
miento mínimamente invasivo asociado a una morbilidad
menor.

Tras la implantación de la crioterapia en nuestro centro
hemos obtenido resultados muy satisfactorios, con altas tasas
de supervivencia y escasas complicaciones. 

Ante esta situación surge la necesidad de evaluar la efecti-
vidad de este nuevo tratamiento para determinar si los resul-
tados son comparables a los ya establecidos. La evidencia cien-
tífica se obtuvo de series de casos en su totalidad debido a que
no se encontró ningún estudio aleatorizado, controlado, cega-
do y que estableciese comparaciones directas con alguna de
las modalidades consideradas como estándares de tratamien-
to. Los estudios que fueron analizados en la presente revisión
verificaron la efectividad de estas pruebas mediantes altos
valores de supervivencia (del 93-100%) y altos porcentajes de
biopsias negativas (del 62-89%). Las variables de resultados
empleadas para obtener estos valores fueron similares en
todos los artículos, incluyendo determinación de PSA, valores
de nadir del PSA, tiempo de aparición del nadir del PSA y toma
de biopsias.

Otras diferencias encontradas entre los estudios hacían refe-
rencia a los criterios de inclusión de los pacientes, con gran
heterogeneidad entre ellos relacionada con el estadiaje tumo-
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Resultados de los niveles de PSA tras 5 años de
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ral, la administración o no administra-
ción de tratamientos previos, los perio-
dos de seguimiento y su periodicidad
establecida. Esto dificultó la compara-
ción indirecta entre ellos, afectando a la
posibilidad de emitir conclusiones sobre
su utilización como tratamiento del cán-
cer de próstata y por lo tanto afectando
a su validez externa (1).

Varios estudios (6-7) concluyen que es
necesario un seguimiento a largo plazo de
los pacientes sometidos a dicha técnica.

A pesar de todo, la EAU (European
Association of Urology) recomienda la
realización de dicha técnica. �

CONCLUSIÓN

En este estudio encontramos que el
91% de los procedimientos no presentó
complicaciones. Se observó que el
92,2% de los pacientes ha mantenido
un buen control de la enfermedad. En
los demás casos, al confirmar la recidiva
bioquímica fue necesario adicionar el
bloqueo hormonal completo, mostran-
do una buena evolución a excepción de
un paciente con progresión a enferme-
dad metastásica. 

Nuestra experiencia nos indica una
alta supervivencia de los pacientes
sometidos a crioablación.

Cabe mencionar que resulta necesaria
la elaboración de nuevos estudios pros-
pectivos, controlados, aleatorizados y
que establezcan comparaciones directas

con la prostatectomía, para poder deter-
minar la relevancia de la ablación pros-
tática mediante la técnica de la criotera-
pia, así como su posterior seguimiento a
largo plazo.
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INTRODUCCIÓN

El enfoque cognitivo-evolutivo fue for-
mulado por primera vez por John
Dewey, sin embargo, su promotor fue J.
Piaget, y es a L. Kohlberg a quien debe-
mos la expresión más madura de la teo-
ría del desarrollo moral. Dicho enfoque
recibe el nombre de cognitivo porque
reconoce que la educación moral, así
como la intelectual, tiene sus bases en la
estimulación del pensamiento activo
acerca de cuestiones y decisiones mora-

les. En segundo lugar, se llama evolutivo
porque concibe los fines de la educación
como un proceso a través de estadios
morales (1).

Los estadios morales son estructuras
de juicio moral o razonamiento moral. La
decisión tomada ante un conflicto moral
es el contenido del juicio moral (2).

Existen diferentes etapas del desarro-
llo moral, de menor a mayor madurez,
que se pueden resumir en los tres esta-
dios de Kohlberg (3):
� Preconvencional: lo correcto es la

obediencia a las reglas y a la autori-
dad para evitar el castigo o alcanzar
el premio. 

� Convencional: la regla es “no hacer
a otros lo que no quieres que otros te
hagan a ti”. Lo correcto es adoptar
una actitud amable con quien nos
rodea y ser leal a nuestros amigos y
familia. 

� Posconvencional: el individuo se
guía por principios éticos universales,
reconociendo la igualdad de todos
ante la ley, la universalidad de los
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Los estadios morales son estructuras de juicio moral o razonamiento moral. La decisión tomada ante un conflicto moral es el contenido del juicio moral.
Nos ha parecido interesante el tema porque:
– Hay estudios, aunque pocos, con estudiantes y profesionales, pero menos que comparen los dos colectivos. 
– En los estudios anteriores no queda claro si la madurez moral es un tema solo de edad o si puede haber cambios cualitativos relacionados con el hecho de pasar

de rol de estudiante a rol profesional.
– El conocer las competencias morales es importante en profesiones de ayuda, como es la profesión de enfermería.
Los objetivos principales del estudio son:
– Comparar la competencia ética y moral entre los estudiantes de enfermería y profesionales.
– Analizar la influencia de las variables personales sexo, edad, ser estudiante o profesional, etc, sobre el desarrollo del razonamiento moral.
La muestra ha sido de 310 individuos, de los que 150 han sido profesionales y 160 estudiantes. Como instrumento de medida se ha utilizado una encuesta y los
resultados se han obtenido por medio del programa SPSS 15.0.
Los resultados más destacados han sido:
– A más edad menor puntuación en la escala de competencia (más competentes).
– En general, los estudiantes presentan puntuaciones en la escala de competencia mayores que los profesionales (menos competentes). 
Las conclusiones a las que hemos llegado son:
– Las competencias éticas y morales aumentan con la edad.
– El cambio de rol de estudiante a profesional de enfermería va paralelo a un aumento del grado de competencia moral, hecho independiente de la edad.
– Sería interesante realizar otros estudios y saber si este cambio que hemos observado sucede solo en enfermería o también afecta a otras disciplinas de las ciencias

de la salud o incluso ir más allá e investigar si aparece en otras profesiones de responsabilidad y que no pertenecen a las ciencias de la salud.

Palabras clave: competencias éticas y morales, estudiantes, profesionales de enfermería.

Keywords: Ethical moral competencies, nurse students, nurses.
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“Comienza a manifestarse la madurez cuando sentimos que nuestra preocupación es mayor por los demás que por nosotros mismos”
Albert Einstein
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derechos humanos y el respeto a la
identidad como seres racionales.
Las principales características son (4):

� Implican diferencias cualitativas en el
modo de pensar.

� Cada estadio forma un todo estructu-
rado.

� Implican un orden o sucesión en el
desarrollo individual. El movimiento
es siempre de crecimiento, no hay sal-
tos de estadio, no son irreversibles.

� Los estadios más altos integran las
estructuras de los estadios más bajos.
La capacidad que tiene un sujeto para

reconstruir y distinguir sus formas actua-
les de razonamiento moral respecto a las
formas de razonamiento de las etapas
antecesoras es una abstracción reflexi-
va. En las éticas cognitivas a la capacidad
para resolver cierto tipo de problemas
práctico-morales se le denomina COM-
PETENCIA.

Esta competencia, en términos mora-
les, supone un progreso en el nivel de
desarrollo intelectual, así como una
mayor capacidad para asumir roles.
Cada estadio del juicio moral trae consi-
go aparejado el desarrollo intelectual y
la perspectiva social (5).

Hoy en día sabemos que el desarrollo
cultural de los seres humanos y la evolu-
ción moral de los individuos no sigue un
proceso lineal, único y universal, que la
diversidad cultural y moral es sumamen-
te rica y variada, y que en ningún caso
confluye en un modelo exclusivo de per-
fección. El mismo Kohlberg reconoce en
sus últimas obras que su último estadio,
es hipotético. Esto no quiere decir, natu-
ralmente, que no hayamos de entender
el fenómeno de la moralidad desde una
perspectiva evolutiva. 

Antecedentes y justificación

El desarrollo científico-técnico de nues-
tro tiempo ha impactado de forma
importante en el contenido de la ética
tradicional, que desde Hipócrates no
había conocido revisiones y aportacio-
nes conceptuales tan importantes (6).

La judicialización de la vida profesio-
nal en una sociedad compleja ha aca-
bado con los planteamientos de una
relación paternalista sanitario-enfer-
mo, y tanto los pacientes (usuarios o
clientes) como los profesionales sanita-
rios, como las instituciones privadas o

públicas de asistencia han entrado en
una producción normativa y jurídica
cuya complejidad es ya materia de
expertos y hace de la toma de decisio-
nes en los profesionales sanitarios un
tema difícil, en ocasiones, con intereses
contradictorios y que en situaciones
extremas requiere elementos de ayuda
y orientación (6).

En este ámbito han aparecido ele-
mentos como los comités de ética, los
consentimientos informados, testamen-
tos vitales, etc.

En nuestra sociedad pluralista, con
diferentes filosofías y creencias religio-
sas, la ética profesional, además de ser
respetuosa, debe ser beligerante en
defensa de los pacientes y de los dere-
chos humanos. La toma de decisiones
siempre supone una elección entre alter-
nativas diferentes, en las que siempre
una será mejor (o menos mala) para el
paciente que el resto (6).

Para los procedimientos deductivos,
inductivos o de inferencia, o reflexivos
con coherencia, la toma de decisiones se
sigue basando en los principios de la
bioética: beneficencia, no maleficencia,
justicia y autonomía (6).

El sistema educativo en general, y el
universitario en particular, debe asumir
la responsabilidad de formar a los futu-
ros profesionales en las competencias
básicas que les permitirían desenvolver-
se en su futura actividad profesional.
Esta capacitación se observará en la eje-
cución de tareas rutinarias, la resolución
de problemas, la toma de decisiones y
en el aprendizaje continuado vinculado
a la praxis profesional (7).

Se han revisado distintos estudios que
abordan el tema de las competencias
éticas y morales en los estudiantes de
enfermería; en uno, la conclusión que se
destaca es la gran preocupación de los

docentes tanto en las escuelas como en
las prácticas por aparecer estadios de
moral bajos en los estudiantes y cómo
esto puede repercutir en los pacientes.

Aunque hemos encontrado varios
estudios (8-22), son pocos y tenemos
que tener en cuenta:
� No hay estudios en nuestro medio

(Cataluña, España) y, como estos
temas están muy relacionados con la
cultura, es interesante saber qué pasa
en nuestro medio.

� Hay estudios, aunque pocos con
estudiantes y profesionales, pero muy
pocos que comparen los dos colecti-
vos. Son muy pocos los estudios en
profesionales sanitarios.

� Tampoco queda claro en los estudios
anteriores si la madurez moral es un
tema solo de la edad o si puede haber
cambios cualitativos ligados al hecho
de pasar del rol de estudiante al rol de
profesional.

� Es importante conocer las competen-
cias éticas y morales en profesiones
de ayuda como es la enfermería.

HIPÓTESIS DEL ESTUDIO

� La competencia ética y moral es un
fenómeno que aumenta con la edad.

� En la competencia ética y moral influ-
ye el cambio de rol de estudiante a
profesional.

OBJETIVOS

� Comparar la competencia ética y
moral entre los estudiantes de enfer-
mería y profesionales.

� Analizar la influencia de las variables
personales sexo, edad, el hecho de
ser estudiante o profesional, etc.,
sobre el desarrollo del razonamiento
moral y la empatía de los estudiantes
y profesionales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio cuantitativo, descriptivo,
observacional y transversal.

Para realizar la recogida de datos se
utilizaron dos encuestas, una que conte-
nía todas las variables personales y la
escala de valoración de la competencia.

Se pidió permiso previo a la dirección
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En nuestra sociedad pluralista,
con diferentes filosofías y
creencias religiosas, la ética
profesional además de ser
respetuosa debe ser
beligerante en defensa de los
pacientes y de los derechos
humanos 



de la Universidad de Lleida y a la direc-
ción del Hospital de Santa María.

El Hospital de Santa María es conside-
rado de Nivel II y está integrado en la Red
Hospitalaria Pública Catalana.

Análisis de los datos

El análisis estadístico se ha realizado con
el programa SPSS 15.0.

Se realizó una descriptiva de todas las
variables mediante tablas de frecuencias
y porcentajes para las variables cualitati-
vas y con la media, mínimos – máximos,
desviación estándar en las variables
cuantitativas.

Para determinar la existencia de aso-
ciación entre variables se utilizó la prue-
ba de correlación de Spearman.

Se usó la prueba ANOVA para deter-
minar la existencia de diferencias de la
escala PRE (resultados de la escala de
competencia) entre grupos.

La prueba de Bonferroni fue utilizada
para hacer las comparaciones poshoc 2
a 2 entre grupos. 

La prueba de la “t-student” para com-
parar la escala entre dos grupos.

Para describir la relación entre varia-
bles cuantitativas se han realizado varios
gráficos de dispersión y diagramas de
caja para la escala entre grupos. Se cal-
culó el intervalo de confianza al 95% de
la escala PRE mediante la aproximación
normal (95%).

En todas las pruebas de hipótesis se
consideró como estadísticamente signi-
ficativo un valor de � < 5%.

En la recogida de datos personales
se incluyeron las siguientes variables
personales: edad, sexo, residencia,
convivencia, estado civil, hijos, estu-
diantes/profesionales, años de expe-
riencia.

La escala de valoración de la com-
petencia de Lleida: esta escala está
basada en la definición de la capacidad
de juicio moral de Kohlberg: capacidad
de tomar decisiones y hacer juicios que
sean morales. Pretende mesurar las acti-
tudes a partir de las cuales se pueda
inferir el grado de madurez para tomar
decisiones, hacer juicios morales y
actuar según estos juicios.

Esta escala está diseñada por 18 pre-
guntas cerradas de situaciones hipotéti-
cas que dan lugar a un dilema moral y
que hay que resolver sobre actitudes, de
forma que, a más compleja y compro-
metida la decisión, más grado de com-

petencia se ha de exigir para considerar
su decisión como autónoma. 

Cada respuesta preconvencional
suma puntos, por eso a más puntuación
más preconvencional y por tanto menos
competencias éticas y morales.

Población y muestra

La muestra fue calculada en base a una
seguridad del 95% y una precisión del
3%, teniendo como resultado que la
“n” necesaria:
� Para un total de 199 profesionales

censados, la muestra mínima necesa-
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Curso estudiantes Media Nº Desv. típ.
Primero 2,87 53 1,65
Segundo 2,48 54 1,55
Tercero 2,87 53 1,87
Profesional 1,79 150 1,31

* p < 0,05 mediante test ANOVA.
* p < 0,05 entre 1º, 2º y 3º versus profesional según el test de Bonferroni.

Tabla 2

Descriptiva de las puntuaciones pre entre grupos

Variable N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
Edad en años 310 18 60 29 11
Tiempo de experiencia
(profesionales) 150 5 meses 36 años 14años 10

Tabla 1

Descriptiva de las variables cuantitativas

Figura 1

Histograma de frecuencias de la variable pre por grupo

El sistema educativo en
general, y el universitario en
particular, debe asumir la
responsabilidad de formar a
los futuros profesionales en las
competencias básicas que les
permitan desenvolverse en su
futura actividad profesional
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ria era de 101 y contestaron 150 (75% de los profesionales
censados). 

� Para un total de 238 estudiantes matriculados, la muestra
mínima necesaria era de 110 y contestaron 160 (67% de
los estudiantes matriculados). 

� La muestra total fue de 310 encuestados.

RESULTADOS

En la tablal 1, los estudiantes no aparecen porque no tienen
ningún periodo de experiencia.

En la figura 1 se observa una ligera asimetría en la forma de
la distribución de las puntuaciones pre, tanto en los estudiantes

domo en los profesionales. A mayor puntuación menor fre-
cuencia. La mayoría tiene puntuaciones entre 1 y 3.

En la figura 2 podemos observar que la mediana de respues-
ta pre está en 2 y el percentil 75 está en 6 y el 25 en 0.

En la tabla 2 se observa que los estudiantes, en general,
presentan puntuaciones medias mayores que los profesiona-
les (estudiantes de segundo 2,48 vs 1,79), siendo las dife-
rencias siempre estadísticamente significativas (< 0,05). Se
observa que son estadísticamente significativas las diferen-
cias de los resultados de la encuesta de la competencia de
los estudiantes frente a los profesionales, siendo las cifras de
estos últimos más bajas (más competentes) que la de los
estudiantes.

Se observan resultados estadísticamente significativos al
comparar los resultados de la encuesta de competencia moral
con los profesionales y los estudiantes tanto de 1º, 2º y 3º. No
observándose significación entre la población de los distintos
cursos de estudiantes.

En todo el grupo, los resultados obtenidos han sido que a
más edad menos puntuación en la escala de la competencia
(más competentes). También a más experiencia, los resultados
de la escala han sido más competentes. Dando en ambos
resultados estadísticamente significativos.

En la figura 3 se observa que las medianas de los profesiona-
les son inferiores a las de los estudiantes tanto de 1º, 2º y 3º.

Después de no hallar diferencias significativas entre los estu-

Figura 2

Diagrama de cajas de las respuestas de la encuesta de la
competencia (pre)

Figura 3

Diagrama de cajas de los resultados de la encuesta de la
competencia con relación al curso y los profesionales

Figura 4

Diagrama de cajas de los resultados de la encuesta de la
competencia con la variable grupo (* p<0,05)

En todo el grupo, los resultados obtenidos han
sido que a más edad menos puntuación en la
escala de la competencia (más competentes).
También a más experiencia, los resultados de la
escala han sido más competentes
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diantes de 1º, 2º y 3º, se agruparon y se compararon por estu-
diantes / profesionales.

En la figura 4 se ve que la mediana de los profesionales es infe-
rior a la de los estudiantes, encontrando significación estadística.

También se ha observado que a más años de experiencia en
los profesionales, los resultados expresan más competencia
p = 0,000.

En la figura 5 se observa que existe una ligera relación lineal
inversa entre la edad y la escala PRE, a más edad menor pun-
tuación tanto en estudiantes como profesionales.

Se analiza el efecto del grupo conjuntamente con la edad
agrupada en dos categorías (0<25 y mayor de 25).

En la figura 6 se observa tanto el efecto de la edad como el
del grupo estudiantes / profesional. 

A más edad menor puntuación pre y, en general, los estu-
diantes tienen una mayor puntuación que los profesionales.

Tanto la edad como el grupo presentan significación esta-
dística � <0,05.

DISCUSIÓN

� La escala de valoración de la competencia de Lleida es una
escala que no está todavía validada, está en proceso de vali-
dación. Ha pasado un juicio de expertos constituido por: un
psiquiatra, un pediatra, un cirujano, un médico de familia,
un psicólogo, un filósofo y una enfermera de atención pri-
maria.

� Nos hemos encontrado con que la escala de la competencia
es poco sensible, observándose poca variabilidad en los
resultados. Consideramos que es una limitación relativa al
tener una muestra grande de estudiantes y profesionales.

� Puede haber un sesgo en el hecho de que contestar de
forma voluntaria puede implicar que contesten las personas
con más competencia moral, pero asumimos que el sesgo
afecta por igual a los dos grupos de población que estudia-
mos.

� En los resultados de este estudio vemos que la profesión de
enfermería sigue siendo mayoritariamente femenina y que
referente al género, a primera vista parecería que los hom-
bres son menos competentes que las mujeres en el grupo
de los estudiantes. Sin embargo, cuando se ajusta por edad
no sale significativo, siendo las mujeres mayores en edad
que los hombres. 

� Sí, hemos demostrado con los resultados obtenidos que a
más edad más competencia, lo que corrobora la teoría de
la competencia de Kohlberg, cuando dice que la persona
evoluciona con la edad a través de los distintos niveles de
competencia.

� Las diferencias más significativas se han observado cuando
comparamos los estudiantes con los profesionales, siendo
estos últimos más competentes moralmente que los estu-
diantes. Esto puede ser debido al cambio de rol de estudian-
te al rol de profesional confirmando nuestra hipótesis. Estos
resultados se pueden observar en otro estudio donde se

Figura 6

Gráfico de líneas de la estimación de puntuaciones medias
en función del grupo y grupo de edad

Figura 5

Gráfico de dispersión y ajuste lineal entre la edad y
puntuaciones pre en función del grupo

En profesiones como es la enfermería
(profesiones de ciencias de la salud), en las
cuales el componente ético y moral está
presente siempre y en cada actuación que el
profesional realiza, sería importante instruir
durante los años de estudio de la profesión, y
posteriormente en la formación continuada de
los profesionales, enseñanzas que incluyan los
principios éticos y morales indispensables para
realizar juicios morales competentes



pone de manifiesto que, aparte de
observar mayor juicio moral en los
profesionales, en los estudiantes las
ideas son más idealistas (14).
En profesiones como es la enfermería

(profesiones de ciencias de la salud), en
las cuales el componente ético y moral
está presente siempre y en cada actua-
ción que el profesional realiza, sería
importante instruir durante los años de
estudio de la profesión, y posteriormen-
te en la formación continuada de los
profesionales, enseñanzas que incluyan
los principios éticos y morales indispen-
sables para realizar juicios morales com-
petentes.

No se puede olvidar que el sufrimiento
y la vida es distinto para cada persona,
nunca podemos incluirlos como rutina
porque cada uno es único y distinto
como ser humano.

CONCLUSIONES

1. Se confirma la teoría de Kohlberg de
desarrollo moral cuando afirma que
las competencias éticas y morales
aumentan con la edad.

2. El cambio de rol de estudiante a pro-
fesional de enfermería va paralelo a
un aumento del grado de competen-
cia moral, hecho independiente de la
edad. 

3. Sería interesante realizar otros estu-
dios y saber si este cambio que
hemos observado sucede solo en
enfermería o también afecta a otras
disciplinas de las ciencias de la salud
o, incluso, ir más allá e investigar si
aparece en otras profesiones de res-
ponsabilidad y que no pertenecen a
las ciencias de la salud. �
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INTRODUCCIÓN 

Los humanos invertimos más de la mitad
de nuestras horas de vigilia y gran parte
de nuestros recursos en interaccionar
con los demás. Nos valemos de nuestro
lenguaje para consolidar relaciones con
los demás, intercambiar formación y
construir roles sociales. Condiciones que
nos diferencian del lenguaje animal. Un
grupo de psicolingüistas noruegos han
llegado a varias conclusiones estudian-
do la relación lingüística entre distintos
grupos culturales y de distinta naciona-
lidad, llegando siempre a las mismas
características.

Pero, ¿cómo utilizamos el lenguaje?
� En una conversación entre dos perso-

nas hay unas reglas gramaticales que
determinan el momento en el que el
hablante ha terminado una conver-
sación. Por ejemplo, “el sábado fui
al...”. En esta frase falta algo. Sabe-
mos que podemos intervenir cuando
nuestro interlocutor ha terminado.

� Además de ser diestros en hablar por
turnos, las personas son muy rápidas
en entrar en la conversación en un
tiempo tan corto que es imposible
hablar pensando lo que se va a decir,
lo que indica que mientras el otro
interlocutor habla, nosotros ya pre-
paramos lo que vamos a decir tan
pronto como el interlocutor nos cede
la palabra. Es imposible hablar pen-
sando lo que se va a decir, lo que indi-
ca que mientras el otro interlocutor
habla, nosotros ya preparamos lo
que vamos a exponer tan pronto
como el interlocutor nos cede la
palabra.

� Otra característica del habla humano
es que las personas esperan en recibir
respuesta. Si el tiempo en el que se
consigue la respuesta es una pausa
más duradera de lo que esperamos,
siempre pensamos que la otra perso-
na está en duda o quiere evadir la res-
puesta, aunque después la respuesta

sea positiva. Se ha estudiado que las
respuestas positivas siempre vienen
antes que las negativas.

� ¿Qué ocurre cuando un interlocutor
no entiende lo que ha dicho el otro?
Si no entendemos algo, tendemos a
pedir una aclaración con el típico
“¿eh?” o “¿cómo?”, ”¿qué?” ,
“¿qué quiere decir?”, acompañado
de un mohín de complejidad.
Por tanto, las conversaciones presen-

tan una estructura determinada, las per-
sonas hablan por turnos, esperan una
respuesta y piden aclaración cuando es
necesario.

¿QUÉ ES LA COMUNICACIÓN
TERAPÉUTICA?

Se puede afirmar que la relación tera-
péutica es una negociación entre enfer-
mero-paciente en la que se va constru-
yendo un proceso destinado a la cura-
ción del paciente.

En la comunicación terapéutica y en la
práctica enfermera es de gran importan-

cia la adquisición de habilidades y acti-
tudes fundamentales para llegar a una
relación de ayuda. Muchos problemas se
originan cuando esta comunicación
falta. Es la causa más frecuente entre los
pacientes hospitalizados. La falta de
información provoca un retraso en la
búsqueda del tratamiento y un agrava-
miento de la enfermedad o errores que
llevan un retraso en la recuperación del
paciente.

Actualmente, las escuelas de enferme-
ría no contemplan como enseñanza obli-
gatoria el aprendizaje de habilidades
sociales, que serían muy útiles para la rela-
ción terapéutica y esto hace que siga fal-
tando la comunicación con el paciente.

PUNTOS A TENER EN
CUENTA

1. Comunicación verbal y no verbal.
El personal enfermero establece una
comunicación verbal o no verbal con
el paciente para lograr un objetivo
(trazar un plan para prevenir o actuar
ante la enfermedad siempre contan-
do con el paciente, sus inquietudes,
habilidades). En esta interacción hay
que sopesar tanto lo que nos comu-
nica el paciente como sus gestos
para poder contactar mejor con él.
“Quien no es capaz de entender una
mirada tampoco es capaz de com-
prender una larga explicación”.

2. El poder terapéutico de las palabras.
El trato individualizado a los pacien-
tes contribuye a una disminución de
su ansiedad y temor, que son norma-
les en un periodo de ingreso, y a que
aumente su bienestar, por lo que la
recuperación del paciente será más
rápida.
Cada paciente tiene una situación
sociofamiliar distinta y según esta se
le debe tratar, porque nunca hay dos
personas iguales ante la misma
enfermedad.
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Comunicación terapéutica enfermero-paciente

SOLAR GUTIÉRREZ, C.; CALDERÓN CAMPELLO, R.J.; MERINO CANTERO, E.M.; DURÁN LLAVE, F.; VELÁZQUEZ FERNÁNDEZ, A.I.; POZO GUERRERO, S.
Enfermeros UGC Urología. Hospital Puerta del Mar. Cádiz



IMPORTANCIA DE LA
ESCUCHA ACTIVA

La comunicación terapéutica de la enfer-
mera-paciente lleva una “transferencia
inconsciente” que hace que las palabras
de la enfermera sean de gran importan-
cia para el paciente.

El dejar hablar al paciente es muy
importante, no es una actividad pasiva
sino un método para ayudarlo a elaborar
el proceso a seguir en su enfermedad.
Solo unos minutos bastan para que el
paciente se sienta escuchado con tran-
quilidad y respeto, sin interrumpirlo. 

El apego al paciente no fomenta una
relación de dependencia, sino todo lo
contrario, le ayuda a afrontar un proce-
so de enfermedad y tomar decisiones
para llegar con éxito a sus autocuidados.
En cuanto a este punto tenemos tres
modelos de relación con el paciente:
� Modelo autoritario: Nos enfrentamos

a los problemas del paciente con
nuestros propios recursos, sin contar
con él.

� Modelo paternalista: Tratamos con el
paciente la forma de solucionar su
problema, pero adoptamos una acti-
tud sobreprotectora con él.

� Modelo empático: Se ayuda al
paciente, pero insistiendo que puede
resolverlo por sí mismo.

EL ARTE DE LAS
HABILIDADES SOCIALES Y
SU ENTRENAMIENTO
(ESTUDIOS)

Si el estudiante de enfermería empieza
desde la escuela a entrenarse en las
habilidades para crear una buena comu-
nicación terapéutica, el enfermero llega-
rá a su puesto de trabajo con una segu-

ridad y una empatía hacia el paciente
que le darán seguridad en el día a día y
le aportará, al paciente un estado de
bienestar al que llega la comunicación
terapéutica enfermera-paciente. Todo
entrenando las habilidades (autoconoci-
miento, empatía, respeto, observación y
escucha activa enfermero-paciente).

CUIDADO RECÍPROCO
ENFERMERA-PACIENTE

A la vez que el enfermero ayuda a estable-
cer un plan al enfermo en su proceso de
enfermedad que lo haga lo más autosufi-
ciente posible, el enfermero recibe un cre-
cimiento en el ámbito social y profesional.

“BURN-OUT” (DIFICULTAD
EN LA COMUNICACIÓN
ENFERMERA-PACIENTE)

El hecho de tener el trabajo como una
“técnica pura” y no saber aplicar a cada
persona nuestros conocimientos y cui-
dados según su situación, y que esta
persona no alcance un mayor estado de
bienestar, hace que el enfermero no
empatice con el paciente y se meta en
un círculo de desmotivación, falta de
compañerismo y pasotismo “burn-out”
o síndrome de estar quemado.

CONCLUSIÓN

El buen profesional de enfermería debe
ver al enfermo de forma holística y llegar
a establecer con él una buena relación
terapéutica mediante las habilidades
sociales en que se ha adiestrado.

Lo que nos cuenta el paciente es muy
importante para clasificar los problemas
del paciente, pero también los gestos y la

expresión del paciente nos dicen mucho.
Hay que dejar atrás el modelo pater-

nalista con el paciente para crear con él
un diálogo abierto en el que entre los dos
se cree un plan de afrontamiento de la
situación en el que el paciente sea parte
activa y el enfermero guía y consejero.

Si no se toma al paciente de esta
manera, entraremos con el síndrome
“burn-out”, con una despersonaliza-
ción del trabajo y los pacientes. Todo
esto acaba con el olvido del verdadero
sentido de nuestra profesión.

AYUDAR AL PACIENTE A TOMAR
CONSCIENCIA DE LAS ARMAS QUE
TIENE PARA AFRONTAR LA ENFERME-
DAD ES UN ARTE Y UNA CIENCIA QUE
TIENE LA ENFERMERÍA. �
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La ciudad de Valencia acogió durante los
días 7, 8 y 9 de mayo a los más de 180
congresistas que asistimos al XXXVI
Congreso Nacional de la Asociación
Española de Enfermería en Urología.

De forma atípica hasta ahora, el con-
greso tuvo lugar en un mes al que no
estamos acostumbrados, ya que esta
asociación venía realizando sus congre-
sos anuales durante el mes de octubre.

Podemos afirmar, creemos que con
rotundidad, que este cambio en las
fechas no repercutió ni en el número de
asistentes ni, por supuesto, en la orga-
nización y en la calidad de su contenido
científico.

El programa contó con ponentes que
nos hicieron partícipes de sus conoci-
mientos y experiencias en el cuidado del
paciente urológico.

Una mesa redonda y foro tertuliano
con presencia de especialistas, pacientes
y expertos en terapias alternativas, dio un
enfoque diferente sobre el dolor pélvico.

También se llevó a cabo la presenta-
ción de un completo Plan de Cuidados
al paciente con vejiga neurógena, elabo-
rado por el Grupo CAB, un equipo de
enfermeras/os de diferentes ámbitos de
la atención sanitaria de toda España,
patrocinado por Coloplast.

La “Educación terapéutica de pacien-
tes con sondaje intermitente limpio”,
con la presentación de la guía de actua-

ción y del curso acreditado de forma-
ción, también tuvieron cabida y fue de
mucho interés de los participantes por
los comentarios que se hicieron. Esta
actividad estuvo promocionada por
Wellspect

Se presentó el documento sobre
“Competencias enfermeras en cuidados
de la incontinencia y disfunciones del
suelo pélvico”, aprobado por el Consejo
General de Enfermería y por la Unión
Española de Sociedades Científicas de
Enfermería, informando asimismo del
Máster de Urorrectoterapia, en colabo-
ración con la Universidad de Gotembur-

go (Suecia) y la Universidad de Sevilla,
que al final no va a poder realizarse en
este curso académico, aunque seguire-
mos trabajando para poder llevarlo a
buen término próximamente.

Se realizó una muy completa sesión
sobre el cáncer de próstata, desde su
diagnóstico, impacto emocional, proto-
colos de tratamiento (quirúrgico y con-
servador), valoración conjunta con el
paciente, entrada en las guías clínicas,
posición de la enfermera en cada
secuencia temporal de la trayectoria, las
complicaciones agudas y tardías de cada
tipo de tratamiento, y todo ello desde la
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Crónica del congreso de Valencia

Premio Mejor Comunicación.



� ¿Cómo se valora la puntuación
del formulario? 

Puntuación 1 = Total desacuerdo
Puntuación 5 = Total acuerdo

� Comentarios y sugerencias

– Actividades lúdicas escasas y
pobres.

– Ha bajado el nivel de las actividades
lúdicas.

– Ampliar terapias suelo pélvico. Tes-
timonio pacientes. Experiencias en
el día a día. Enfermeras gestoras de
casos.

– Aumentar actividades participativas.
– Consultas enfermería, enfermería
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Estadísticas de la encuesta de evaluación del XXXVI Congreso, celebrado
en Valencia, y cumplimentada por los asistentes

Asistentes Número de votos emitidos

Han evaluado un total del 87,8% asistentes

formación y experiencia
de nuestras compañe-
ras de la Fundación
Puigvert de Barcelona,
uno de los pocos hospi-
tales monográficos uro-
lógicos de nuestro país.

Todo ello finalizó
hacia el mediodía del
sábado 9 de mayo, con
el acto de clausura.

No podríamos decir
qué parte (aspecto) de su contenido des-
tacó, lo que sí podemos afirmar es que
la asistencia a cada una de las sesiones
fue muy numerosa y que en todas ellas
los ponentes captaron la atención de los
asistentes, así como su participación de

forma activa.
Hoy, al finalizar

esta crónica, no
podemos despedir-
nos y emplazaros
para el próximo
congreso nacional
en unas fechas con-
cretas, lo que sí os
recordamos es que

será en Zaragoza, probablemente
en octubre de 2016.

Aunque no tengamos los días
precisados en el calendario lo que
si podemos adelantaros es que tra-
bajaremos para que de nuevo su

contenido científico suscite vuestro inte-
rés y podemos afirmar que la ciudad de
Zaragoza os espera con los brazos abier-
tos. Queremos demostraros que el tópi-
co de “gente acogedora” del que nos
enorgullecemos los maños es una reali-
dad.

No queremos, ni debemos despedirnos
sin dar nuestro agradecimiento al Comité
Organizador, a los ponentes y a patrocina-

dores y colaboradores (Colo-
plast, Wellspect, Inibsa, Con-
sejo de Enfermería de la
Comunidad Valenciana,
Colegío de Enfermería de
Valencia, Ayuntamiento de
Valencia, Fundación Puigvert,
Teleflex, Braun y Hollister),
todos ellos imprescindibles
para poder continuar con
nuestros eventos científicos.

Hasta pronto. �



práctica avanzada, últimas actuali-
zaciones en cuidados enfermeros,
congreso anual y realización de jor-
nadas enfermeras.

– Demasiados monotemas. Mal uso
del tiempo por parte de los mode-
radores.

– Hablar más de cuidados enferme-
ros y sobre otras patologías.

– Han superado mis expectativas.
Enhorabuena.

– Fantástico evento.
– Cuidados heridas quirúrgicas. Evo-

lución en los cuidados posquirúrgi-
cos urológicos.

– Cuidado de la piel. Seguridad en la
práctica asistencial. Dilataciones
uretrales.

– Terapias vejiga neurógena, bótox.
Más información sobre los urotera-
peutas. 

– Desarrollo de los uroterapeutas.
Tumores vesicales en fumadores.

– Tiempo excesivo para hablar del
Máster de Uroterapia.

– Abordaje conjunto del intestino y
vejiga neurógenos. Manejo de los
sistemas de irrigación anal. Manejo
enfermero de la estenosis de uretra,
dilataciones.

– Poder realizar votación de los pós-
ters y/o comunicaciones que se pre-
sentan por el resto de los asistentes.

– Gestión del tiempo.
– Felicidades.
– Más importancia a los pósters y res-

petar su tiempo.
– Muy bien con el lenguaje enfermero.
– Me ha encantado la mesa y foro del

dolor pélvico. Muy bien por dar voz
a los pacientes.

– Hay que valorar más el trabajo que
realizan muchos profesionales que

llevan un póster al congreso y le
cambian su momento de defensa y
se le da otro espacio más recortado
y al final.

– Interesante las experiencia de los
pacientes.

– Se deberían de hacer seminarios
separados. La urología es muy
amplia y hay temas que no inte-
resan por no trabajar en ese
campo.

– Valorar en próximos congresos
temas enfermeros.

– Hospitalización, planes de cuidados
y pacientes.  Sugerencia: no alterar
el programa y mayor control por
moderadores.

– Programas informáticos de enfer-
mería. Incontinencia, planes de cui-
dados.

– Más temas  de hospitalización.
– Me han faltado temas relacionados

con hospitalización.
– Temas éticos. Taller de empatía.
– Muy curiosa la práctica de la medi-

tación.
– Enhorabuena, cada año lo hacéis

mejor. No soy socio, pero desde
mañana contaréis conmigo.

� Conclusiones

– A pesar de la situación actual,
hemos logrado mantener e incluso
superar nuestro nivel científico,
compartiendo ciencia y docencia.

– Cada vez en mayor medida, nues-
tra profesión avanza en el camino
adecuado hacia la excelencia de los
cuidados y paralelamente también
lo hace en el campo de la investi-
gación.

– Comprobamos cómo poco a poco
nuestra producción científica tiene
mayor rigor.

– Cualquier campo de nuestra profe-
sión es susceptible de ser investiga-
do y está “casi todo” por investigar.

– Hemos reflexionado sobre cómo
plasmar nuestras ideas y conoci-
mientos, con una metodología
ordenada y adecuada a la práctica
clínica.
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� Con fecha 3/09/15, la Junta de Andalucía
emite Informe de resolución de la Direc-
ción General de Investigación y Gestión del
Conocimiento, resolviendo acreditar el
congreso con 1,1 créditos. Los interesa-
dos pueden solicitar el Certificado de Cré-
ditos en enfuro@enfuro.org, indicando su
nombre y apellidos y Código de Evaluación
que se encuentra en el reverso de la tarjeta
de identificación del congreso.

� Se emitió una crónica del congreso en la TV
del Cecova
https://www.youtube.com/watch?v=sEu
2bmcNEgM
Adjuntamos el Código QR
para que cualquiera pueda
verlo con solo capturarlo con
el móvil.

� Se aprobó por unanimidad en Asamblea
Extraordinaria de Socios, una renovación
de los estatutos que en la actualidad se
está tramitando en el Ministerio del Inte-
rior, y que se publicarán en larevista pró-
ximamente.

� Se ha publicado en el BOE el Real Decreto
639/2015, de 10 de julio, por el que se
regulan los Diplomas de Acreditación y los
Diplomas de Acreditación Avanzada.

Información de interés para lo socios

https://www.youtube.com/watch?v=sEu2bmcNEgM


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 superamos ya las 700.000 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.

visita nuestra página web
www.enfuro.es




