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2 Revista de la Asociacion Espaiola de Enfermeria en Urologia

EDITORIAL

EXAMEN A UNA ENCUESTA

No ha} la menor dudd que cuando ]d‘s cnrcunstanmas mandan hw L]Ut_ aparcar las nosla! gias. por muy entranables
ersal de nuestra profesion es
la dr: E‘\IFERMERIA v en cl}d nos tenfamos quc mc:hur si no qucrldmm qucddl‘nm en el ayer. Lo palpames y lo vi-
vimos en el Congreso g eranadino, sobre todo el dia del Simposio. Pero atin mds, en el contexto de la sociedad sanita-
ria espanola el concepto TECNICO entrafia profesionales procedentes de la Formacién Profesional de 2.2 grado. Y
habia que acabar con el confusionismo.

Pm‘ ello, Ia Junta Directiva, en la primera reunién del ano (11 enero) acordé sustituir las siglas A. T. 8. ¥ D. E. por
ENFERMERIA en el nombre de la Asociacion —como sabeis por la circular que se adjuntd a la encuesta— ana-
diéndole los derroteros por los que va a moverse la entidad: (Urologia, Andrologia e Incontinencia Urinaria).

Lo.\‘ Estatutos vigentes preveian esta eventualidad y no habr-le habido necesidad de ningin etro tramite que el
dcuerde de la Junta Directiva. Pero nosotres. remendando a la mujer del César, que somos honesios. hemos preferi-
do también aparentarlo y por ello convocar a los asociados a una encuesta vinculante sobre un tema que entendia-
mos era competencia de todos.

Ei resultado ya lo conoceis porsu aparicion en el n.”42 de la Revista: 342 convocados; respuestas habidas, final-
mente, 185 y abstenciones 157, De las respuestas 169 han sido afirmativas, § con reparos (que analizaremos des-
pués) v 11 han sido contrarias al cambio. aunque de estas negativas, solo lo son absolutas 9 v dos podrian ser clasifi-
cadas como SI con reparos, pues lo que no aceptan es el parentesis y si el nombre, que es el reparo que hacen las
otras 5 senaladas. Los porcentajes que han refrenado el acuerdo de la Junta Directiva han sido pues: 54,04 % de vo-
tantes, con el 95,08% gque pusieran su x en la casilla S1. Es decir desde ahora la Asociacion tienen. por mayoria ab-
soluta, este nombre: Asociacion Espanola de Enfermeria en Urologia (Urologia, Andrelogia ¢ Incontinencia
Urinaria).

Hasta aqui las cifras y el respaldo democritico de los asociados, Correcto y legal, pero... debié ser mayor.

Un breve andlisis a lo ocurrido.

Abstcn-:;ién: Alfa. Similar a Io gue se da en cualquier evento del pais. pero 4 nuestro juicio. en una Asociacién
donde cada miembro lo es por su propia voluntad v al que ¢l votar no representaba otro esfuerzo que poner una x en
una de las dos easillas, firmar la papeleta y meter el sobre —va franqueado— en el buzon, nos parece Alta. En des-
“argo, de esos 157 abstenidos, ocho cartas fueron devueltas por el correo, lo que reduce a 149 el nimero real final y
que la circular Hevaba una fecha errdnea —8 de enero— y se les pedia emitir su opinidn en un plazo de quince dias.
guizds aleune pensd que su voto no iba a ser vilido. De cualquier manera es desilusionante ese 45,96% de indife-
rentes, aunque ¢l refrendo positivo hava superado el nivel legal del 50%

Las once nostilgicos. a los que felicitamos por su coraje en sostener sus irrenunciables principios. s¢ han repartido
asi. por Comunidades: | en el Pais Vasco. | en Murcia: | en Andalucia y | en Castilla-La Mancha: 2 en Asturias 'y 2
en Castilla-Leon v 3 en Madrid, aungue 2 de éstos, habrian votado S sin el paréntesis.

E.n cuanto a los cineo que votaron Si con reparos corresponden dos a Madrid, dos a Galicia y ¢l otro a Andalucia.

Lm— mejores pm'cenmjcﬁ de votacion se han dado en Murcia, 76%. Extremadura 68.7%. Castilla-Leon 68%: Astu-
rias 66.66% v los que mas se distinguieron en sentido abstencionista. Canarias 0%, Castilla-La Mancha 18,2%. Va-
lencia 43%, Euskadi 46.60%, Madrid y Andalucia, curiosamente, obtuvieron exactamente el 50% de votos, No in-
cluimos Cantabria 100% v Baleares 0%. pues solo tienen un asociado. Navarra, Catalufia y Galiela, tuvieron respec-
livamenie estos porcentajes 60% . 55% y 62%

En resumen: la Asociacion tiene nuevo nombre, que va en este numero empezamos a testimoniarle, los resultados
de la encuesta, sobrados democrdtica y moralmente, pero... dejando eierto sabor amargo-en la boea.
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SECRETARIA GENERAL
PRE-ANUNCIO DE ELECCIONES A LA JUNTA DIRECTIVA

Art.® 17.1. “Los cargos de la Junta Directiva serdn elegidos por la Asamblea General Ordinaria entre los socios nu-
merarios y/o fundadores en activo, con una militancia minima de un afo, teniendo su mandato una duracién de cua-
ro afios”.
Art.2 17.2. “La renovacion se hard por mitades cada dos afios”.
Este afio correponde 1a renovacion al GRUPO I: Presidente, Vicesecretario, Tesorero, Secretario de Actas y
Vocales 1.2y 3.2
Todos los socios recibirdn oportunamente, con tiempo suficiente, la convocatoria de las elecciones con la normativa
de opeidn a los cargos que quedaran vacantes y la forma de votacion.

Madrid 25 de maye de 1992

La Secretaria General

MOVIMIENTO DE ALTAS Y BAJAS
ALTAS

NS 418 GARCIA VELAZQUEZ SANCHEZ-MORAGO, Santiago. 12-2-92.

N.2 419 PALMERO HERNANDEZ, M.2 Nuria (Daimicl-Ciudad Real) (Madrid). 24-2-92.
N.2 420 RUBIO GALAN, Consuelo (San Fernando-Cédiz). 24-2-92.

N.2 421 ARCAY FERREIRO, M.2 Enma (Vigo) 6-4-92.

BAJAS

N.2 002 JURJO ALONSO, Luis A. (Madrid) 12-2-92. Abandono de 1a Enfermeria.
N.? 322. MIGUELEZ BLAZQUEZ, Cristina (Burgos) 1-3-92. Peticién propia.

A.E.N. A. R.

ASOCIACION DE ENFERMERIA NACIONAL DE APARATO RESPIRATORIO
Un grupo de Enfermeras/os dedicados a las enfermedades del Aparato Respiratorio.

COMUNICA
Que han constituido una Asociacién Nacional con fines cientificos
St estds interesadola, si te apetece colaborar, si quieres asociarte
Ponte en contacto ¢on nosotros.

La sede estd en: LABORATORIOS ASTRA-IFESA - C/ Joaquin Maria I .Gpez, n.2 66, 28015 MADRID - Tel.: (9 1) 5493432




4 Revista de la Asociacion Espanola de Enfermeria en Urologia

El profesor Jesus Sanchez Martos, Director del Departamento de Enfermeria,
nos envia para su publicacion la siguiente

NOTA DE PRENSA

| PROGRAMA INTERNACIONAL DE FORMACION CONTINUADA
EN ESTOMATERAPIA DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

Recientemente ha sido firmado de nuevo el Convenio de Cooperacion entre la firma Convatec. S. A. y la Universidad
Complutense de Madrid, con una duracion de tres afos, para continuar desarrollando el Programa Internacional de Formacion
Continuada en Estomaterapia.

Este programa nacio en 1988 de forma modesta, realizando una experiencia piloto en la Escuela Universitaria de
Enfermeria con ¢l objeto de formar Profesionales de Enfermerfa expertos en ¢l cuidado v atencion del paciente ostomizado,
toda vez que nuestro Pais estaba necesitado de este tipo de Profesionales tanto por los propios pacientes como por los indica-
dores de la Comunidad Econdmica Europea.

Desde entonces se han formado mds de 150 Profesionales de Enfermeria en nuestro Centre, que han sido intcgrados en un
verdadero Programa, en su inicio Nacional, de Foimacion Continuada, que ha consistido hasta el inicio de 1992 en varios cur-
505 de Experto ¢n Estomaterapia, con una duracion de 250 horas tedrico-pricticas v con una metodologla eminentemente in-
tensiva y participativa durante 6 semanas seguidas, v en horario de 9 a 19 horas.

Estos Protesionales que proceden del mundo Hospitalario de toda nuestra Geografia, han invertido en muchas ocasiones
sus propias vacaciones por poder asistir a este tipo de Curso. En otros casos. cada vez mds numerosos, han gozado de un per-
miso especial del Centro de procedencia. Asimismo hemeos de indicar que este tiempo también se han formado Profesionales
procedentes de Portugal. Brasil v Chile.

A lo large de estos tres ailes y durante el periodo de vigeneia del primer Convenio de Colaboracion, también hemos parti-
cipade en la consecucidn de uno de los objetives secundarios del Proyecto, como es la creacion de diversas Consultas de
Enfermeria para laatencidn de los pacientes Ostomizados, dentro de la red de asistencia especializada,

En esta nueva etapa intentamos consolidar los objetivos alcanzados v comenzar a sensibilizar a los Profesionales de
Enfermeria de la Asistencia Primaria en el tratamiento v cuidado de esios pacientes. Por ¢llo para esie nugvo periodo de 3 dnos
se han programado una serie de Cursos de Experto en Estomiaterapia, con una duracién de 250 horas ast como varios Cursos,
seis o sigte al ano, con una duracion de 50 horas v que acreditardn al Profesional en forma de Certificado en la Atencidn
Integral del Paciente Ostomizado.

De esta manera esperamos formar en estos tres anos a 60 Profesionales de Enfermerfa con el Titulo de Experto y 900 con el
Titulo de Certificado, todos ellos repartidos en toda la Geografia de nuestro Pals, siguiendo indicadores de necesidad de
Asistencia de los pacientes Ostomizados.

En estos momentos ¢l Progrima se denomina Tnternacional debido a la demanda de varios Pafsgs para incorporar
Profesionales en este tipe de Proyecto. asi como por las peticiones recibidas para implementar el Programa fuera de nuestras
fronteras a Pafses de la C.E.E.. de los EE,ULL y Sudamérica,

Creemos importante resaltar gue nuestro objetivo con este Provecto es poder demostirar que con este tipo de Profesionales
inmersos én este Programa especifico. s¢ mejorardn diversos indicadores de calidad de asistencia. tanto desde el punto de vista
de fa rentabulidad sanitaria como de la rentabihidad social,

También cs importante scfialar que este Programa cuenta con ¢l apoyo v colaboracion directa de la Universidad |
Complutense, la Industria Farmacéutica (Convatec. 5.AL), la Asociacion Espafiola de Ostomizados, la Asociacian contra el |

Cincer, Ta Sociedad Espanola de Coloproctologia, la Enfermeria y Jefaturas de Servicio de Cirugfa, donde desempeiian la fun-
¢ién estos Profesionales. v cada ver mds Universidades de wodo el werriitorio, lo gue muestra una labor de equipo gue sin duda
facilita la consecucion de estos Objetivos.

Madrid, 25 de marzo de 1992




En el cuidado de las UROSTOMIAS...

..elnimero 8 sondos

u
5
=
2
&

=]

e E CRATDL 2 0



CONVATEC EUROPE. RUEDA DE PRENSA
INTERNACIONAL - PROGRAMA

DE NUEVAS AYUDAS CIENTIFICAS

EN EL CUIDADO DE UN ESTOMA

Martes, 14 de abril de 1992

Hotel Vier Jahreszeiten, Munich, Alemania

Participaron periodistas, redactores de re-
vistas de enfermeria, estomalerapeutas v re-
dactores de revistas de asociaciones de osto-
mizados, de los siguientes paises: Bélgica, Di-
namarca, Inglaterra, Alemania, Irlanda, Pajses
Bajos, Nuruega Espana, Suecia y Suiza v la
REVISTAS DE LA ASOCIACION ESPA-
NOLA DE A.T.S
ellas,

En la reunion se constatd la posibilidad de
mejorar la vida de pacientes ostomizadoes, tan-
to en la seleccion de dispositivos con una base
mais cientifica, como la mejora de la asistencia
prictica, apoyandose en los dltimos ensayos
clinicos realizados.

La introduccion de la mesa. esluvo a cargo
del periodista médico de Hamburge Dr.
ERNSTWALTER CLESS, que realizo la pre-
sentacion de [os ponentes de la reunidn v dis-
serto sobre la calidad de vida de este colectivo
de pacientes, que si bien son minoria (aproxi-
madamente ¢l 1 por mil de la poblacién mun-
dial), llevan implicita una gran. problemadtica
familiar, social v de stress para el propie indi-
viduo (también hize referencia a la necesidad
de formar a los celectivos profesionales que
los atienden v al propig usuario. v abogd por

ks

la investigacion y los estudios comparativos).
Ponentes

— Dr. Gerhard Englert. presidente de la
1LCO (Asociacion Alemand de apovo al Osio-
mizado) de la E:DLA. (Asociacion Europea de
Ostomiag).

Tratd el tema; “Vivir con wh esionma”
¢, Estomaterapeuta de
Osnabruck (Alemania). Su ponencia fue
"{__'}‘a'.f.ﬂf}‘i's}\ para-elegiv ol dispositive para ¢f
estoma” (la seleccidn del dispositvo. dL].}L.l'ld{'
de las formas del estoma, de su ubicagion v de
la naturaleza de la piel periostomialy.

— Hans Jirgen Lindemeyer. estomalera-
peuita de (Jhuxl.luh_n (Alemania) ¥ Su temal
“Estudio adlticentrico en Alemanial EE LT
Este estudio comparative —entre febrero y ju-
o 1991— en 112 pacientes voluntanios de 7
centros dlemanes v olros 7 norteamericanos

. EN UROLOGIA, cnlrt;

usando la bolsa de ostomnia cerrada. de una
pieza, Colohesive Plus Convatec. Estos pa-
cientes entre 26 y 88 anos, de los que el 55%
eran hombres, 45% mujeres. El 6% de las co-
lostomias eran descendentes v el 93% sigmoi-
deas: el 61% con urigacion y el 38% sin ella.
El resultado fue que el 8% de los pacientes
manifestaron su inclinacién por la bolsa de
Convatec.

— Corine Lesage. estomaterapeuta de Li-
lle {Franecia) presemt‘: el “Estudio Multicénri-
t0 en Fraicia™ , realizado igualmente en fe-
brero-julio 1991, en 7 centros franceses con
52 voluntarios (43 hombres v 9 mujeres) uros-
tomizados. usando el Urodress Flexible Con-
valec de dos piezas en comparacion con otro
de la competencia de parecidas caracteristi-
cas, El estudio se basé en las observaciones
de los enfermos v 0§ estomaterapeutas, sobre
lo siguientes parametros: Tiempo de utiliza-
cion, adherencia, incidencias de problemas en
la piel y facilidad de uso v confort del pacien-
te. Los resultados tan optimistas como el ante-
rior.

Finalmente el Dr. Fidelis Machado, Direc-
tor Técnica de Convarec en Europa. Su tema
“Canvarec, nuevay avudas cientificas en el
cuidado del estoma’ . remarcd que [rente al es-
toma debe satisfacer 3 requisitos: recoger el
efluyente (solido. liguido y gaseoso) eficaz-
mente, proteger la piel de Ja accion corrosiva
del mismao y no requerir cambios frecuentes.

Presentd las novedades mds recientes v su
composicion. como el Stomahesive, las bolsas
mds pequenas y menos abultadas vosus benefi-
cios para la vida soeial del paciente v finalizé
exponiendo los compromisos de Convatec en
la mejora de la calidad de vida de los ostomi-
zados.

En el interrogatario se comenzd el gran de-
sarrolla de la estemoterapia én Europa v la ne-
cesidad de educar estomoleripeutas,

Solo nos resta dar la enhorabuena a Conva
lec v a todes los participantes v agradecer la
diferencia tenida con nuestra Revista ¥ el ex-
quisito irato lenido con este corresponsal,

Javier Martinez de Hurrate
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EXPLORACIONES UROLOGICAS:
LA CISTOSCOPIA. APUNTES HISTORICOS

* VAZQUEZ DIAZ, Juan |
Milaga.

INTRODUCCION

Desde la mds remota antigliedad, las
afecciones del aparato urinario han traido
v refenido la atencion de los que bajo di-
versos titulos, tenfan como misidn calmar
v curar. Pero en épocas recienies, las no-
ciones sobre éstas enfermedades han ido
progresivamente adquiriendo una solida

base. hasta convertirse en una verdadera

ciencia. en la gue lay raices v lag ramas Se
han ide multiplicando, llegando a gozar de
una autonomia propia. A ésta nueva cicn-
cid se le dio el nombre de UROLOGIA.
un ulogenisimo que ho figuraba eén aquel
tempo en diccionario alguno, ni incluso
gn lay obras gue fueron autoridad ga la
materid,

Por t0 tante, el desarrollo histdrico de ia
URGLOGIA como especialidad, surge du-
rante @l sielg XIX, Nacida comg conse-
cuenela de la pracuica del caleterisme ure-
tral. nasta entonces empleade dnicamenie
con fines terapéuticos v como recurso
diagnéstico. Por esit €poca en un gran ni-
meéro de ¢irujanos gie practicaban esta
clencia. aumenta su inferds, gracias gl in-
vente de nuevos instrumentos para el diag-
ngstico y trutamiente de las afecciones
uretrales; tales come las “carnosidades v

L5 &)

las estrecheces™, apareciendo nuevas téc-
nicas sobre Ia litotomia. que tenfan como
fin la pulverizacion de los cdleulos vesica-
lgs v otras muchas mds.

Sin embargo, estas nuevas técnicas, uni-
das a la introduccion del éter, por Morton
(1846}, el cloroformo por SIMPSON
(1847}, los descubrimientos bacteriolégi-
cos de PASTEUR. la obra cientifica de
HELLMHOTZ sobre la fisiologia huma-
N, las investigaciones Sobre lu patologia
celular de VIRGHOW. la invencion de la
luz eléctrica por EDISON. asi como ¢l in-
vento de los Rayos X por ROENTGEN,
gjerciendo una gran mfluencia directa §o-
bre ¢l desatrollo de la especializacion v
fueron de eran utilidad e impertancia para
ta humanidad.

La UROLOGIA. llegd a prosperar por-

que los grandes maestros de la época la

Hevaron hacia adelante, talés como AMLU-
SAT, BOZZINL, GUILLON, BRUCH.
ALBARRAN, NETALON v atros mu-
chos; los cuales hablan recurrido siempre
4 conegeplos fundamentales cuvas raices
profundizaren en terrénas fusra del drea
de la especializacion,

Deeisive en el nacimiento v desarrollo
de la especialidad UROQLOGICA, tue la
invencion de la ENDOSCOPIA. La pri-

o

Continga en la pag. 9



Traveseros absorbentes de usar y tirar

PRESENTACIONES Y CARACTERISTICAS

Salvacamas Ausonia estd indicade para el
cuidado de las personas que deben permanecer
en cama durante un periodo de tiempo
prolongado: bebés, adultos incontinentes,
ancianos, accidentados, efc.

Sdbanas limpias. Piel seca.

Salvacamas Ausonia se coloca sobre las sabanas.
Su especial revestimento filtra y aisla la
humedad, reduciendo el riesgo de lceras y
problemqs en la piel.

Un fluff de celulosa absorbe y retiene todo el
liquido, evitando malos olores y posibles focos de
i::}ia-ccién. Una capa impermeable de poliefileno
impide la fuga del liquido absorbido.

Venta Exclusiva en Farmacias

FORMATO | TAMANO | UNID. x BOLSA | COD. NACIONAL
' Pequerio | 4060 cm 10 n»AN
| Medio 6060 cm 10 304378
Grande | 6090 ¢m 10 BnM3
Ajustable |80 180 cm 10 33 2205

A

AUSONIA HIGIENE, S.L.

Qufa, Ty & - DR Baroslona Tedl 204 24 10 203 12 00
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Fig. 1. Caonductordeluz de Bozzing
mera-idea de tluminar una cavidad profun-
da pertenece a BOZZINI, quien en 1806,
dio a conocer un método general aplicable
a las cavidades. Este ingenioso aparato te-
nia en su centro una ventana redonda,
(Fig. 1) dividida verticalmente. Una parte
servia para instalar el foce de luz, una ve-
la; la oftra parte para introducir ¢l instru-
mento, el cual estaba formado por dos la-
minas muy finas y delgadas. formando un
solo cuerpo y que una vez introducidas en
el canal uretral, eran separadas por medio
de un tornillo a rosca. Con esta separacion
se permitia visualizar la uretra, lo que pa-
rece ser. es que no llegd a visualizar la ve-
jiga.

Presentado por BOZZINI ¢n la Facultad
de Medicina de Paris fue acogido desfavo-
rablemente e incluso condenaron su uso,
por considerarlo muy doloroso v iraumadati-
co. La superficie iluminada esta demasia-
do circunscrita y la luz que provectaba era
insuficiente.

En 1826. PIERRE SEGALE, que pro-

bablemente desconocia el invento de

BOZZINI, present6 en la Academia de
Ciencias de Paris su endoscopio que llamé

“ESPECULUM URETRO-CISTICO”
(Fig. 2). Este aparato estaba destinado a
iluminar tanto la uretra como la cavidad
vesical, Compuesto de dos tubos de plata,
dos espejos, dos pequenas velas y una son-
da de goma eldstica. Los tubos eran cilin-
dricos v abiertos en sus extremos, uno de
ellos (ad) estaba muy pulimentado; va que
su brillantez era lo gue servia para trans-
portar la luz hacia el interior, Esta luz era
proporcionada por las dos velas. El otro
tubo (bb) estaba enncgrecido v tenfa la mi-
sidn de oscurecer al ojo del observador la
luz externd. La luz era proyectada a lo lar-
go del tubo, por medio de los dos espejos
metdlicos, de forma cénica entre los cua-
les colocaba las dos velas.

El uso del instrumento era muy simple:
un primer tiempo para introducir el espé-

culum uretro-cistico, al que previamente

se le habia acoplado el catéter de goma
eldstica, haciéndole llegar hasta donde es-
tuviese la obstruccion. Después con la ma-
no derecha, mtroducia el otro tubo en el
interior del primero con el fin de fijarlo en
la parte central del reflector cénico, v al
mismo tiempo con la otra mano tomaba
las dos velas encendidas y las eolocaba
frente a la base del cono. De esta forma el
observador hacfa girar €l tubo ocular sobre
la direccion de la zona a explorar,

SEGALE usé este espéculo para efec-
tuar, principalmente, la uretroscopia. Con
este procedimiento descubrid lesiones ure-
trales tales como las granulaciones, asi co-
mo lesiones hasta entonces desconocidas,
Llegé a efectuar cauterios en la mucosa
ureiral. También llevé a cabo una cistos-
copia-en una nina de tres afos, empled una
sonda de plata con la qui. por percusion,
detecto un edlculo y ayudado por su espé-
culum uretro=cistico, lo destruyé. ya que al
presionarlo con la sonda el cdlculo se des-
morond, lo gue hizo pensar que su forma-
cidn era de fosfato cdlcico.

SEGALE. gran profesional y cientifico,
no buscd entrar en la Facultad de Medici-
na ni en los Hospitales de su época, sin
embargo. fue acogido por todos los maes-
tros del momento. Este raro privilegio lo
compartié con JUAN AMUSAT, autor de
un estudio sobre la uretra del vardn en el
gque demostraba que ésta no era rigida co-
mo se crefa y que sus curvas podian ser f4-

EXPLORACIONES
UROLOGICAS: LA
CISTOSCOPIA .
APUNTES
HISTORICOS

Figura 2. Especulum-
wretro-vislico de SEGALE
(1826]
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cilmente enderezadas. También demostro
que dichas curvas se encontraban en el
bulbo y la prostata ¥ no en el veru-monta-
num. Sus conocimientos cientificos y tée-
nicos, le valieron al igual que a Segale, su
ingreso en la Academia de Medicina de
Paris.

- 5 - —

Figura 3. Cistoscopio de Jolm Fischer (1827)

Un afio después. en 1827, JHON FIS-
HER, describio en el “Diario de Filadel-
fia™, dedicado a las ciencias médicas y
gquimicas, un endoscopio (Fig. 3), en el
cual frabajé mds de tres afos, aun siendo
estudiante de medicina, basado en los mis-
mos principios de SEGALE.

En el invento de FISHER. la luz era
prayectada a través de un tubo (), que a
su vez la reflejaba sobre otro espejo (b, a
través del cual la luz era dirigida a lo largo
del tubo hacia la cavidad vesical. El espa-
cio asf iluminado era visto a través de una
ventanilla en el espejo (1), por la cual ha-
cia penetrar un espéculum. ¢l cual estaba
provisto de un sistema de lentes que hacta
la imagen mAas viva, pero la iluminacion
no fue buena v la luz que reflejaba era po-
bre:

Mis tarde el profesor PATTERSON.
imtentd superar el problema de la luz y lo
consiguid en [840. acoplandolo al citosco-
pie, una ldmpara de “"LUZ DRUM-
MOND”. La luz Drummond, era blanca y
muy brillante, Se producia mediante ¢l ca-
lentamiento hasta la incandescencia de un
cilindro metalico. conteniéndo en su inte-
rior cal. Este ealentamiento era producido

por la combustion de hidrégeno, acetileno
u ofro gas combustible. Uso la cal por su
elevada temperatura de fusién y resblan-
decimiento. Este tipo de iluminacion tiene
salo interés histdrico.

De acuerdo con FISHER., BONBOL-
GINI en 1827, presentd un nuevo cistos-
copio para la inspeceion de la vejiga, esto-
mago y llero, pero sus referencias no han
sido suficientemente investigadas.

Algunos afos después, en 1933, GA-
BRIEL GUILLON, presento en la Socie-
dad de Medicina de Paris. un especulum
uretral construido de acuerdo con los mis-
mos principios de Segale, pero teniendo la
ventaja de la simplicidad. Mas tarde, en
1860, hizo unos estudios sobre un especu-
lum de vejiga, del que no se ha podido en-
contrar referencia alguna.

La endoscopia estaba casi olvidada has-
ta el dia que ANTON DESORMEAUX
hizo conocer sus sistemas de iluminar las
cavidades profundas, basados sobre un
principio diferénte a los conocidos.

DESORMEAUX nacié en 1815, hijo de
un célebre comadrén y descendiente de
una familia de once generaciones médicas.
Fue en 1844, cirujano de hospitales. A
partir de 1849 dedicd un tiempo importan-
te a perfeccionar las exploraciones de las
vias urinarias. En 18353, presenta en la
Acadentia de Medicina de Paris. su cistos-
copio (Fig. 4). Un aparato que contenia los
tres elementos del endoscopio reunidos: la
FUENTE DE LUZ, el REFLECTOR y
la SONDA, hecho éste que le valio el titu-
lo de “Father of endoscopy”, tal como fue
llamade posteriormente por los urélogos
ingleses. Durante mds de veinte anos, se
consagrd a este tipo de trabajos, consi-
suiendo realizar la uretrotomia mediante
control endoscopica: La fuente dé luz es-
taba formada por una lampara coya llama
era muy luminosa. Producida por la com-
bustién de una mezela de alcohol con
gsencia de trementing. La llama era situa-
da enire el reflector v una lente la cual la
hacfa converger hacia un espejo plano
que, a su vez, enviaba sus rayos luminosos
en direccién a la sonda vy, un orificio abier-
o en el centro del espejo, permitia al ojo
observador ver ¢l espacio de la cavidad
iluminada. Las sondas que usaba DESOR-
MEAUX para cauterizar eran rectas vy se
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introducian ayuddndose por un mandril.
Tenian una ventana lateral rayada que ser-
via para efectuar las cauterizaciones de la
mucosa uretral. La segunda sonda que
normalmente usaba era curvada o, mas
bien, acodada y servia para visualizar la
vejiga. En su parte final tenfa una ventana
obliterada con un vidrio plano gue le per-
mitfa dar paso a los ravos luminosos v asi
poder iluminar la cavidad y permitir al ojo
del observador captar las imdgenes vesica-
les.

Inventd la URETROTOMIA ENDOS-
COPICA, usando para ello un fino cuchi-
llo con un boton terminal bajo vision di-
recta v fue probablemente el primero en
extirpar un papiloma urétral.

El método usddo por DESORMEAUX,
no guedo en su poder, como algunos histo-
riadores han pretendide hacer creer. Sus
métodos fueron difundides en Alemania,
Inglaterra ¥ Reino Unido. Rindieron un
importante servicio al diagnéstico v al tra-
tamiento de muchas enfermedades de la
uretra y vejiga. Sin embargo, aungue la
iluminacion fue insuficiente. lo que real-
mente retraso el desarrollo de la cistosco-
pia fue su mediocre utilizacion por los es-
pecialistas de la época. Pues por aquel en-
tonces, la cistoscopia mas que como me-
dio cientifice se practicaba como simple
curiosidad.

Desde entonces algunos urélogos como
EVERY, en 1862, tratan de introducir al-
gunas modificaciones cambiando la posi-
cion de la ldampara, pero el aparato funcio-
né mal. Ese mismo afio, otro innovador de
las técnicas endoscopicas, llamado
HACKHEN, de Riga y, recogiendo las
ideas de Bozzini, introducia en la uretrd un
mstrumento formado por tres tallos muy
finos, los cuales lo hacia introducir por el
canal uretral v, una vez introducidos, eran
separados y, a través de ellos, hacia pasar
un reflector de Juz en forma de embudo
que transmitia la luz hacia el interior de la
vejiga.

En 1865, FRANCIS CRUISE, de Du-
blin, presentd un cistoscopio, con mds €xi-
to que los anteriores y muy similar al usa-
do por DESORMEAUX (Fig. 5). Su luz
llegé a ser mucho mds potente. La produ-
cia por medio de la combustién de una
mezcla de alcanfor y petrdleo. La vejiga

Figura 4. Cisioscopio de Dormeany (1849)

era iluminada v, al mismo tiempo, podia
ser visualizada a través de un cristal ado-
sado en el extremo del wbo introducido a
lo largo de un vaina curvada.

Tanto EVERY como CRUISE, aporta-
ron modificaciones concrefas a las nacien-
tes técnicas endoscdpicas. Muy importan-
tes, atingue muy elvidadas, fue el infruc-
toso ensayo de JULIO BRUCH, (1850-
1902). Este abrié un nuevo camino a las
técnicas cistoscopicas, al idear en 1867, la
“GALVANENDOSCOPIA®, pero sus
modelos ofrecicron graves inconvenientes.
debido fundamentalmente al problema que

Figura 3. Cistoscopio de Cruise (1865 )
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Fignra 6. Cistoscopio de
Criise ( 1865)

Fieura 7. Clstoseopio de
Diteel (1880)

le planted 1a refrigeracion del foco de luz,
ya que éste estaba formado por un fino hi-
lo de platino incandescente, que para pa-
liar este exceso de calor, le adosé una co-
rriente de agua,

Introducia este especulum por el recto
del paciente, de esta forma iluminaba la
vejiga, la cual la hacia llenar previamente
de agua y de igual forma inspeccionaba la
cavidfad vesical a través de otro especu-
lum que hacia introducir por ¢l ¢anal ure-
tral.

Al quedar abierto el periodo de la ciru-
gfa antiséptica, debido al gran descubri-
miento de LISTER, sobre las propiedades
del fenol en 1863, la practica de la endos-
copia aparecio con mas brio. Por ello, con-
viene recordar estas fechas v rendir un
gran tributo & MAX NITZE. cuyos traba-

jos sabre las exploraciones urologicas. asi

come sus descubrimientos, medificaron
profundamente las condiciones de la ciru-
gia de las vias urinarias.

MAX NITZE. nacid en Berlin en 1848,
¢studié medicing en Heidelgerg, Durante
largos anos, se ocupd de explorar las cavi-
dades profundas, por medio de la ilumina-
cion. El 9 de mayo de 1876 publico sus
primeras experiencias relativas a las ex-
ploraciones traseras de las fosas nasales, la
uretra v la vejiga,

En 1886, inventd su primer cistoscopio
verdaderamente utilizable en ¢linicas, el
cual revoluciond las exploraciones urolo-
gicas (Fig. 6). NITZE tomdé para este ¢is-
toscopio, las ideas de BROCH. aungue
con algunas modificaciones. Una de ellas
fue adaptarle su sistema dptico fabricado
por Benéche, a peticién de NITZE, el cual
s¢ permitié ensanchar el campe visual.

También mcorpord la ldmpara incandes-
cente de DITTEL, formada por un hilo
muy tino de platino. La hacia enfriar por
medio de una corriente de agua en su ex-
tremo distal. La iluminacion conseguida
fue muy buena.

No obstante, fue precisamente LEQ-
POLDO RITTER VON DITTEL, ¢l pri-
MEro en incorporar su lampara luminosa a
un cistoscopio que no exigia refrigeracion
acuosa, como reclamaban los métodos
hasta entonces. (Fig. 7).

Encontrandose NITZE en Viena el
1880, solicitd la ayuda de LEITER, presti-
gioso fabricante de instrumentos, el cual
habia presentado en Viena por esa época
sus ensayos sobre un instrumento que de-
nominé *ELECTROENDOSCOPIO™.
Entre ambos, provectaron v fabricaron un
nuevo citoscopio que ha pasado a la histo-
ria de la UROLOGIA como el cistoscopio
de NITZE-LEITER (Fig. 8). Sin embar-
o, los sistemas de iluminacidn, asi como
el de refrigeracion no fueron buenos.

Fignra 8. Cistoscopio de Nitze-Leiter (1 880)
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Un afio mds tarde consiguié perfeccio-
nar su cistoscopio, lo presenté al congreso
de la Sociedad Alemana de Cirugia, cons-
tituyendo un éxito rotundo, dando un gran
impulso a la endoscopia (Fig. 9) y cuyos
resultados esperanzadores abrieren una
nueva era en las exploraciones urolégicas.

Sin eémbargo, corresponde a DAVID
NEWMAN (Fig. 10) ser ¢l que por prime-
ra vez incorporard a un cistoscopio la lam-
para incandescente de EDDISON con Ia
gran novedad de que este tipo de ilumina-
¢idn no necesitard refrigeracién acuosa.
También NITZE, incorpora este tipo de
iluminacion a su modelo en 1887 (Fig. 11).

Figura 10, Cistoscopio de NEWMAN (1853),
Incorpora bombilla Edison

Figura 1 -Ciztoscapio de Nitxe (1587).
Incorporada (uz de Edison

Estos nuevos cistoscopios dieron lugar a
gue la URETROTOMIA, no quedase atrasa-
da y grandes especialidades de la época, tales
como GRUNFELA, BRENNER, OBER-
LANDER vy algunos mads, llegaron a perfec-
cionar sus instrumentos, consiguiendo llevar
el foco de luz hacia la uretra, con lo que Tin-
dieron un gran servicio al diagnéstico de mu-
chas enfermedades uretrales. Estas explora-
ciones de la uretra llegaron a conseguir casi
el mismo rango que las CISTOSCOPIAS.

Figura 9. Cistascopio de Max NITZE (1857}

Algunos anos mas tarde, NITZE hizo
intentos de cateterizar los uréteres, pero al
carecer de una guia para dirigirlos, su m-
tento resultd fallide (Fig. 12), Sin embargo
y en relacion al intento de cateterizar los
uréteres, merece ser recordada la fecha
1887, en la que un médico exdtico, nacido
en Sagua la Grande (Cuba), llamado JOA-
QUIN ALBARRAN, presentd en la Aca-
demia de Medicina de Paris, su cistosco-
pio, al que habia incorporado una UNA
MOVIL (Fig. 13); esto permitio por pri-
mera vez dirigir a su veluntad un catéter
hacia los meatos ureterales, permitiendo
su cateterizacion a voluntad.

Desde ese momento la endoscopia sir-
vio para descubrir tan nuevos vy amplios
horizontes, como para poder aclarar la sin-
tomatologia de muchas enfermedades de
la vejiga v los rinones. La cirugia renal,
desde ese momento sufrid un cambio muy
importante. pues la inseguridad que existia
en sobre el estado de uno u otro rifidn que-
daron descartadas. Supuso, por lo tanto,
un método de diagndstico seguro y riguro-
samente clentifico.

Figura 13. Una de Joaguin Albarran (1887)

Figura 12, Cistoscopio
Nitze, Careterizacion
colateral
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Figura 15. Cistoscopio
operador de Max Nirze

Figrra 14. Cistoscopio operador de Stern (1826)

ALBARRAN enriguecio la UROLOGIA.,
Neo existio parte de esta especialidad don-
de el joven maestro, demasiado pronto de-
saparecide, no hubrera dejado huella. La

fatalidad le impidio asegurar su obra. pe-

e s supo maycar el camino a nuevas ge-
neractones. EL tlempo vine a demostrar
cual facunda fue su labor y las ideas que
sembrd.

Otro de los grandes avances que trajo
estos nuevos métodos de exploracidn cis-
toscopicas, fue la CIRUGIA VESICAL.
El primer cistoscopio, que se puede consi-
derar como punto de partida, sobre esta
nueva cirugia, fue el disefiado por STERN
en 1926 (Fig. 14). La innovacion consistid
en alojar en la vaina interna, un sistema de
iluminacién con una pequena bombilla v
en la optica le acoplo una pequefia asa de
alambre de acero muy fino. que le sirvié
pard scccionar los papilomas vesicales por
medio de una corriente eléctrica. Por el in-
terior del tubo hacla circular, una corriente
de agua con la que efectuaba un lavado
continuo.

Otro gran urdlogo llamado Dayvis, incor-
pord a éste aparato un pequeflo pedal con
un doble mando. con ¢l fin de independi-
zar el corte de la coagulacion.

En 1913, Mc Carthy. presenta un cis-
toscopio operador de mucho méas rendi-
miento que los anteriores. Pard ello se va-
li6 de la vaina metdlica del primitivo cis-
toscopio de STERN., en el que sustituyé la
raing por otra aislante adaptdndole la ya
moderna optica “foroblicua”, permitiendo
una mejor vision.

Este disefio fue mejorado por otro urd-
logo, también cubano, llamado Iglesias en

Fivura 16, Cistoscopiode Telesias (1948)

1948. Este aparato podia ser emipleado con
una sola mano. lo que le permitia con la
pira, una palpacion a traveés del recto, que
supuso tener mayor seguridad y rapidez en
¢l acto operatorio (Fig. 16).

En los dltimos anos, la Urologia no ha
escapado de la era electronica. Los re-
ceptores asi como todo el material de
exploraciones uroldgicas, llevan incor-
porados magnificos mecanismos de vi-
sidn, gracias a los acumuladores de luz
fria, fibras de vidrio., cuya extraordinaria
luz, es producida por generadores exter-
nos.

Gracias a esta era de la electronica. la
vieja “litotricia”, la operacion endoscépica
de mds de cien afios, ha llegado a limites
de perfececion hasta hace poco impensa-
bles.

Todes estos avances en las exploracio-
nes uroldgicas. fueron ayer, son hoy y
seran manana, las que marcaron, marcan
v marcardn el camino para hacer cada did
mds firme esta especialidad de Urologia,
la cual acentua cada vez mds su caricter
de ciencia médica. Su campo de accion
se¢ ensancha y -al mismeo tiempo se apro-
xima cada vez mds a otras ramas del sa-
ber médico, debido al continup conomi-
cimiento de nuevas técnicas en beneficio
de la humanidad y de la sociedad en su
conjunto.
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RESUMEN

La estenosis uretral responde a cqusas
diversas: traumdticas, inflamatorias o va-
trogenas.

Para su selucion precisa del procedi-
mientos quiridrgicos ylo instrumentdles.
En nuestro servicio el mds frecuente es la
URETROPLASTIA EN DOS TIEMPOS,
como técnica reparadora, reconstruyendo
la wretra a partiy de segmentos cutaneos
del pene, del prepucio o del escroto. Esta
clrugia requiere daos aclos quirtirgicos se-
parddas por uh intervalo de tiempo ani-
plio entre ambos tiempos. donde los cui-
dados de enfermeria influven en gran me-
dida en la buena marcha de la reconstruc-
cichi wretral.

Las caracteristicas de la zona. himeda
y contaminadea. con tendencia a macera-
ciones y lesiones dermatologicas, hace
qure nuestro procedimiento se base en una
exhaustiva limpieza de arrastre, uso de
mercure crome cono antiseptica local y
secado por airve.

Palabra clave: Urerroplastia en dos
tiempos. Técnica quirdrgica. Procedi-
nientos de enfermeria.

% Enfermera
% Supeivisora.

SUMMARY

The wrethral stenosis may be due 10 se-
veral causes: traumatic, inflamatory or
vatrogenic. To solve it correctly surgery
and or instrumental procedures are nee-
ded. In our seivice the method used niost

frequently is the Urethroplastic in two

steps. Reconstructing the yrethra from cu-
taneaus pieces of the pennis, foof the pre-
pice orof the scrotum.

This surgery reguires two surgical in-
terventions separated by a vide time in-
terval, where the Infirmary Care have a
great influence in the carrent develop-
ment in the reconstruction of the wreth-
rd.

The characteristics of this area, humid
and conraminated and prone to develop
macerations and dermatalogic lesions,
makes thatr our procedure was based on a
exhaustive cleaning, the use of mercuro-
cromo as a local antiseptic and dryving it
by air.

Key words: Urethroplastic in two
steps, Surgical technigue, Infirpiary pro-
cedures,
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INTRODUCCION

Se denomina uretroplastia a la interven-
cion quirdrgica que se realiza para la repa-
racion de la estenosis uretral, generalmen-
te, en el varén,

La disminucion de calibre uretral res-
ponde a causas diversas: fraumdticas, con-
_gEn itas, inflamatorias y yatrogenas.

* Traumaticas: Son por lesion uretral
(seccion) secundarias a traumatismos pel-
vianos. Las lesiones son muy graves v lo-
calizadas en zona posterior uretral.

* (Congénitas

# Inflamatorias: Secundarias a proce-
sos infectivos: uretritis gonocéeicas. ines-
pecificas o TBC.

Fie L Incisian fongitediial de
e wretia anterior

—a e s m————

Fig, 2, Téenica de depilacidn elécirica

* Yatrogenas: Ocasionadas por el per-
sonal sanitario al instrumentar la uretra
(sondaje vesical, endoscopia).

La estenosis uretral requlere para su So-
lucion tratamiento quirdrgico. La localiza-
cion y extension de la estenosis indicard
en cada momenterla téenica a seguir.

Nuestro protocolo se centra en la uretro-
plastia en dos tiempos.

Se utiliza la expresion “dos tiempos™
por ser una cirugia que requiere dos actos
quirdrgicos separados por un intervalo
amplio de tiempo.

1¢, tiempo: Se realiza la apertura longi-
tudinal de la zona estendtica (urefra anfe-
rior, bulbar o ambas); a continuacién se su-
turan los bordes de ésta a los del segmiento
cutdneo empleado como injerto. (Fig. 1).

Se utiliza como injérto o sustitutivo ure-
tral la piel del pene o prepucio, satisfacto-
ria por ser lisa. libre de vello y bien vascu-
larizada o la piel escrotal, aunque es relati-
vamente deficiente por tener vello y por-
que algunas veces desarrolla una reaccidn
inflamatoria o eczematosa cuando se pone
en contacto con la orina.

* Intervalo de espera: Entre el primero
y segundo acto quinirgico se comprueba la
cicatrizacion, que indicard el momento de
iniciar la étapa de cierre o segundo tiempo.

Durante este periodo debe realizarse (si
se requiere) una cuidadosa depilacion
cléetrica de la zona cutdnea utilizada para
la-creacion de la nueva uretra (Fig. 2).

2.2 tiempo: En el segundo acto quirdrgi-
co se realiza el cigire de la uretra utilizan-
do las zonas cutdneas previamente trata-
das. (Fig. 3).

PROTOCOLO DE ENFERMERIA

Objetivos

Para ¢l correcto cuidade de estos pa-
cientes debemos cubrir los siguientes ob-
jetivos:

— Herida:

« Evitar la maceracién (Fig. 3).

= Evitar la aparicién de lesiones derma-
tologicas,

» Evitar infecciones.
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= Controlar las complicaciones estable-
cidas en el acto quirdrgico (hematoma.
sangrado...) si las hubiera.

« Mantener la herida limpia y seca.

— Catéteres:

« Mantener la permeabilidad
» Evitar los decibitos

Precauciones;

En el logro de los objetivos planteados
debemos tener la p-re.czulc;‘ién de:

» Elegir el material de curas adecuado.

= Conservar la mayor asepsia posible.

e Informar al paciente de como realizar
sus cuidados.

MATERIAL

Emplearcmos para la realizacién de la
CuTa:

— Material no estéril:

s Carro de curas con bolsa de basura
* Dos empapadores

+ Guantes desechables

o« Mervuroconio

s Secador de atre (Fig. 4)

» Solucion jabonosa

» Esparadrapo

— Material estéril:

« Guantes,

= Instrumental de curas
» Giasas

» Suero fisiologico

« Jeringuillas de 50 cc.

Hemos resaltado, deniro del material,
aquel gue seglin nuestro criterio conside-
ramos especifico ¢ imprescindible para la
buena evolucion de estds heridas.

PREPARACION

Del personal:

» [Lavado de manos

Del paciente:

» Tranquilizar al paciente, explicandole
lo que se le va a hacer.

» Proteger su intimidad.

« Colocar al paciente en posicién ade-
cuada; en decubito supino con las rodillas
reflexionadas, separadas v los talones lo
mas juntos posible.

PERSONAL_

[.a realizacion de estos cuidados debe
llevarse a cabo por el personal de enfer-
meria con ayuda del auxiliar.

PROCEDIMIENTOS
DE ENFERMERIA

~ ENIA
URETROPLASTIA
EN DOS TIEMPOS

Fig, 3. Preparacion e wrretii ailerionr ¥ posierior
¥ posibles zonds de deciibito (sefalan los dedoes)

Fig. 4. Emiplen del secador




Téenica

En el desarrollo de la CURA, teniendo
en cuenta que la herida estd localizada en
una zona séptica y himeda, con tendencia
a la maceracién v a la aparicion de lesio-
nes dermatoldgicas, séguiremos los si-
guientes pasos:

« Ponierse guantes desechables,

= Poner un empapador debajo de las nal-
gas del paciente.

» Ponerse guantes estériles.

» Realizar lavado de arrastre con suero
fisioldgico.

« Secar la zona con gasas.

= Cambiar el empapador.

= Aplicar sobre la herida mercurocromo

» Secar la herida con secador de aire.

» Sujetar ¢l pene al abdomen con espa-
radrapo.

» Dejar la herida sin cubrir,

« Colocar aposito compresivo si la heri-
da sangra, hay hematoma o edema.

= Controlar la permeabilidad de los caté-
leres,

» Colocar catéteres en posicion adecua-
da. evitando decubitos.

Para el AUTOCUIDADO:

« Ensenar al paciente a lavarse la zona
perineal 2 6 3 veces al dia y después de
cada deposicion.

» Ensenar al paciente a secarse la zona
perinedl con €l secador de aire después de
cada lavado.

EVALUACION

CRESPO GARCIA, A.

Para la realizacion del presente protoco-
lo se révisaron 24 casos de pacientes so-
metidos a esta cirugia entre 1975 y 1991,

Las causas que provocaron en ellos es-
tenosis uretral fueron:

Traumdlticas 6
Yatrogenas 6
Causas desconocidas 5
Inflamatorias 4
Congénitas 3

De ellas un 25%, como s¢ puede com-
probar. son de origen yatrogeno, ¢s decir.
producidas por el personal sanitario al rea-
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lizar inadecuada o reiteradamente manipu-
laciones uretrales, como ¢l sondaje vesi-
cal (técnica de enfermeria) o la endosco-
pia (personal facultativo).

Se ha comprobado. asimismo, que los
dias de hospitalizacion postquirtirgicos,
cuya media es de’ 18 dias, ha disminuido
en los dltimos anos coincidiendo con el
empleo sistematico de mercurocromo y
¢l secado de la herida por aire. Corrobo-
ra nuestros resultados el hecho de que un
paciente hospitalizado en 1989, que pre-
séntd mtolerancia al mercuro¢romo v hu-
bo de sustituirse por povidona yodada,
permanecio mds tiempo ingresado.

De igual forma ha ayudado a ello la
formacion. por nuestra parte, de los pa-
cientes, consiguiendo de ellos una com-
pleta colaboracion en los cuidados de su
herida.

De estos 24 casos se han observado una
minima incidencia de complicaciones a
largo plazo. dinicamente un caso de forma-
cion de un seudodiverticulo, dos que pre-
sentaron estenosis morfologicas pero no
funcionantes y un caso de impotencia.

Todos estos resultados demuestran que
no sélo es necesaria la eteccidn y realiza-
cion de una correctd téenica quiriigica si-
Ho qlie ademds es necesario conacer y
realizar unos exhaustivos ¥y minuciosos
cuidados de enfermeria.
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PROCEDIMIENTO DE INGRESO DE UN
PACIENTE EN LA UNIDAD DE UROLOGIA
“ENTREVISTA DE ENFERMERIA”

# AFONSO MARTIN, Ana Berta: * BRITO PEREZ, Ana Maria;
# ESTEVEZ FUENTES, Inmaculada; * FALCON LECUONA, M.* Laudelina,
Servicio de Urologia. Hospital Universitario de Canarias. Equipo de Enfermeria.

RESUMEN

El equipo de Enfermeria centré su inte-
rés en la importancia de aplicar métodos
y técnicas de trabajo. que hagan los cui-
dados de Enfermeria eficaces y eficientes.
plantedndonos cono wun reto el mantener.
renovar y ampliar nuestra informacion.
Esto nos ha llevado a la elaboracidn de
diversos procedimientos como método de
trabdjo, presentando, en estd ocasion,
nwestro procedimiento de ingreso al pa-
clente en huestra Unidad de Enfermerta
Uraldgica, destacando principalimenie,
“LA ENTREVISTA CLINICA DE ENFER-
MERIA.

Una correcta valoracion integral al pa-
ciente es parie fundamental de Proceso de
Atencion de Enfermeria. La informacion
gue vames a recoger mediante la realiza-
eion de la Entrevista Clinica, nos va a
proparcionar una serie-de datos iniciales
con los que llegaremos d un diagndstico
de Enfermeria, como base para elaborar
un plan de cuidados.

Palabras clave: Entrevista clinica
PA.E.

= Enformern

SUMMARY

The Infirmary's team fecused on the im-
portance of applying methods and wor-
king technigues in order to. make the care
of the infirmary better and more effective.
We have planned as a challenge to keep,
renew and incredse our information as a
goal. This has takewr us to the elaboration
of several procedures as a working mei-
hods and we show in this occasion, our
procedure of patient’s admission in our
Uralagy Infirmary Unit, mainly unrerli-
ning “The clinical Interview of Infir-
gy,

A carvect and integral evaluation of
the patient is a fundamental part of the
procedure of linfirmary's Care. The infor-
mation to be vathered by the Clinical In-
terview is going to supply us with initial
data that will lead us to a diagnostic of
Infirmary, as a basis (o elaborate a he-
alth care plan.

Key workds: Clinical Interview, Proce-
dure of tifirmary Cave.



GENERALIDADES -

En nuestra Unidad, ¢l ingreso del pa-
ciente puede estar previamente programa-
do, o puede tramitarse a través del Servi-
cio de Urgencias. (Considerando que apro-
ximadamente el 95% lo hacen a través del
Servicio de Policlinicas).

El proceso de admision facil, es impor-
tante al establecer contacto con ¢l paciente
y su familia, al dar apoyo y facilitar el
cambio a la condicién hospitalaria.

El personal auxiliar de Enfermerid de la
Unidad. acompanara al paciente desde el
Servicio de Admision, y si el ingreso es a
través del Servicio de Urgencias, el perso-
nal de dicho Servicio facilita ¢l transporte
desde esa zona,

Una vez en la Unidad se le acompana a
su habitacion y se le presenta a su compa-
fiero (si lo tuviese), asi como al equipo de
Enfermeria, explicindole Rol vy funciones
de cada uno de-sus miembros. A continua-
¢ion, se le proporciona informacion acerca
de las normas y funcionamiento propios
de la Unidad. tales como : Cuidado de los
objetos personales. indumentaria. horario
de visitas, médico directamente responsa-
ble, exdmenes habituales, horario de comi-
das.

Se pone a su alcance los medios auxilia-
res necesarios como : S, de Informacion,
Intérprete de Idiomas, Asistencia Social.
S. Religiosos y también los dtiles necesa-
rios (vasos, utensilios de aseo. pijamas.
Bh. )

Por dltimo, una vez que el paciente dis-
pone de toda esta informacion, le prepara-
mos para el examen. explicindole el pro-
cedimiento que se le va a realizar: “La en-
trevista de Enfermeria™.

Destacamos que todas estas medidas las
tenemos estandarizadas v recogidas de una
forma mis eompleta en un “protocolo o
procedimiento de ingreso’” a la unidad.

MATERIAL Y METODO

La entrevista consta de cuatro paginas
completas y estd estructurada en cuatfo
apartados:

# Datos personales

* Datos clinicos
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* Patrones
* Observaciones y comentario final

Cada uno de estos apartados, consta de
una serie de cuestiones concretas dirigidas
al paciente/familia y formuladas de forma
clara v concisa, en un lenguaje adecuado.
La mayoria de estas cuestiones van enca-
minadas a la obtencion de respuestas am-
plias que nos proporcionan una informa-
cidn mas global.

En el primer apartado recopilamos
los datos concernientes a la identificacion
del paciente, ubicacién, nimero de regis-
tros de Historias Clinicas, marco social,
signos vitales; talla, peso, etc. Con esto
conseguimos una completa identificacion,
v enmarcarlo dentro de su ambito socio-
cultural,

El segundo punto, recoge, principal-
mente, la causa o problema de hospitaliza-
cion, antecedentes patologicos personales
y familiares, la toma de medicacion, exis-
tencia de alergias v estudios clinicos. Con
ello valoramos, entre otras, la razon de su
ingreso y patologias asociadas.

En el apartado tres, describimos los
distintos patrones (p. de movilizacién, p.
de alimentacion. p. de eliminacién, p. res-
piratorio. p. de higiene, p. de reposo y sue-
fio, exploracion fisica y aspecto psicolégi-
co). Aqui, exploramos las distintas necesi-
dades, obteniendo una idea de los proble-
mas reales y potenciales que presenta ¢l
paciente y tener una visidén mas global.

Y en el ultimo punto, imcluimos toda
aquella informacidn que vamos recopilan-
do de forma indirecta y objetiva durante la
realizacion de la Entrevista, y que no estd
incluida en ninguno de los apartados cita-
dos. Reflejamos determinados datos, gue
por su relevancia nos inieresa destacar, y
registramos la impresidn del profesional,
respecto al paciente durante la entrevista.

La Entrevista de Enfermeria esta diri-
gida 4 todos los pacientes que ingresan en
nuestra Unidad de Urologia. Se realiza en
¢l momento del ingrese, una vez ubicado
el paciente y en su propia habitacion. Se le
explica ¢l proposito de la entrevista v se
acentia la importancia de su cooperacion
y honestidad.

Es lgvada a cabo por la enfermerajo
que se encuentra en el turno en el que se
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produce el ingreso (teniendo en cuenta que
los ingresos estdn programados para que
se produzcan en el turno de tarde).

Para su realizacion tenemos en conside-
racion los siguientes puntos:

Crear un ambiente agradable, lo que nos
permite mayor concentracion, consiguien-
do para ello una iluminacion adecuada y
eliminando los ruidos, con la posibilidad
de trasladarnos a un lugar méds tranquilo o
cambiar la hora de la Entrevista.

La Entrevista se intenta programar
cuando su companero de habitacion no es-
i€ presente. incluso, se indica a los vigitan-
tes que salgan al pasilla (aungue a peticién

de éste se permite que algtn familiar o

amigo se quede), asi logramos que el pa-
ciente se exprese libremiente y no tema ser
escuchado.,

Se pospone la prueba segin el estado
del paciente: ingresos procedentes de gui-
rofano, urgencias, pueden presentar dolor
0 cansancio... ;

El tiempo medio para la realizacién de
¢sta, es de 15-20 minutos, llegando a pro-
longarse segin los casos.

— Se retine toda la informacion dispo-
nible sobre el paciente antes de entrevis-
tarle. Esta informacién se obtiene de los
IMpresos que nos proporciona el servicio
de Admisién v las Historias Clinicas pre-
vias (si las hay) considerando gue estos
datos pueden estar directamente relaciona-
dos con ¢l estado del paciente.

Se trata de establecer en buena relacion
paciente/enfermera. Para ello, antes de em-
pezar la Entrevista nos sentamos junto al
paciente v dialogamos unos minutos, mos-
trando interés por lo que dice. No perma-
neceremos de pie, ni trataremos de apresu-
rarle, ya que esto podria provocar respues-
tas cortas, omitiendo informacién impor-
tante. También se le proporciona ejemplos,
de como la informacion que nos da, puede
ayudarnos a planificar su asistencia.

— En el transcurso de la Entrevista es
impertante permitir que hable de sus pro-
blemas, manteniéndola en un tono infor-
mal pero profesional, dejando que conteste
a nuestras preguntas, pero si divaga, con-
ducirlo de nuevo al tema.

Cerciorarse de que nos expresamos con
claridad y sencillez (procurando no utili-
zar teenielsmos),

Las preguntas efectuadas requicren mas
de un SI o de un NO, de respuesta, con lo
que mantenemos la Entrevista enfocada a
la preocupacion del paciente y le anima a
dar respuestas mas completas.,

Finalmente, a la hora de registrar toda la

informaciéon mientras se entrevista al pa--

ciente, es conveniente anotar fechas, ho-
ras, palabras, frases clave y utilizarlas mas
tarde para completar la historia del pacien-
fe.

CONCLUSION. ANALISIS

DE LOS RESULTADOS

Este procedimiento ha sido el resultado
de un “Trabajo en equipo™ de las enfer-
meras/os de nuestra Unidad, a raiz,. de la
necesidad de contar con un método © sis-
tema de recoleccion de datos, que nos
ayudase a planificar mejor la asistencia al
paciente.

Esta entrevista ha sido sometida a una
valoracion continuada en el periodo de
un ano. Tiempo, en el que ha sufrido
una serie de modificaciones que han da-
do lugar a la Entrevista actual, v tenien-
do en cuenta que, atn continGa su revi-
sion.

En ¢l andlisis de los resultados obteni-
dos sefalamos lo que hemos logrado:

1. Aplicar un método de trabajo.

II. Maniener. renovar v ampliar nuesira
informacion.

ITI. Obiener una complela recoleccion
de datos iniciales, que a su vez. va a reper-
cutir en una mejor planificacién de los
cuidados.

IV. Aumentar la calidad asistencial.

Finalmente. destacar, que con la utili-
zacion de Técnicas y Métodos de Traba-
jo. conseguiremos mejorar la Atencion
de Enfermeria y seguiremos luchando
por lograr una mejor CALIDAD DE VI-
DA,

ANEXOS. “ENTREVISTA
DE ENFERMERIA™

Aqui adjuntamos ¢l documento de la
Entrevista tal y como se utiliza en la Uni-
dad.

BIBLIOGRAFIA

PROCEDIMIENTO
DE INGRESO DE
UN PACIENTE

EN LA UNIDAD DE
~ UROLOGIA
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ENFERMERIA”
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Enfermeria”, Ediciones Day-
ma.
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ENTREVISTA DE ENFERMERIA. S. DE UROLOGIA

1. DATOS PERSONALES

Nombire: N.“ de Orden;
Fecha de ingreso: NoHeHE T
Hora: Servicio; Habitacion:
Edad: Talfa: -~ Peso:
i EC PA:
Profesian: Nivel Socio=Cultural:

Consurmio de:

= Tabaco:

+ Alcohol:

= Drogas:

o Oros; o

Estado de actividad:

o Vidd activa:

2. DATOS CLINICOS

Biagnﬁstim-de— Entrada: =

= Vida Sedentaria;

Causa de Hospitalizacién o problenia pﬁn’cipi_a[:-

Hospitalizaciones y enfermedades anteriores:

Fecha Lugar

Tipo de enfermedad o intervencion

Alergias:

Enfermedades Actuales:
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Antecedentes familiares: (Diabetes, Asma, Epilepsias, Cardiopatias, Céncer...)

Tratamicnts Particular:
Fecha Lugar Tipo de enfermedad o intervencion
L
Bstudios Clinicos:
* Orina: _ iDénde?
sBangrer.  oDdnde?, = A

Ry 0 yDénds?
*Owos: _ yDidnde?

3. PATRONES

31 PODE MOVILIZACTON

Maovilidad MMSS: - HE =

Movilidad MMII: — Fuerza:
= Clreulacidn afectada MMIL: Varices; . _

Ayudas deambulatorias: « Andador —— « Baston

— s Muletas ——— «Silladeruedas: — « Orpeosi——

Limitacion capacidad de movimiento: =

32.P, DEALIMENTACION

Alimente/ Dicta:

Apetito. + Bueno: = sNommal: — . «Mala:

Alteraciones Digestivas:
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3.3, P.DE ELIMINACION

Eviacuacion de Orina

» Normal:

o Anormal:

« Color;

» Frecuenecia:

« Cantidad:

o Alleraciones: ==

«Trag;

C, Vesical:

Otros:

P. Suprapibica:

Urostomia:

Evacuacion Intestinal

+ Normal:

- Alteraciones: —

o Arorimal:

« Frecuencis:

34, P. RESPIRATORI()

Aleraciones:

3.5 B HIGIENE

Aspecto general sCorrecios

Estado de la picl:

= Hidratacidn: e

+ Descuidado:

* Lesiones:

_ = Sucio:

Hibitos de Higiene:

3.3.P.DE REPOSO ¥ SUENO

Descansio y sueio: -

Alteraciones:
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3.7 EXPLORACION FISICA DE:

Ojos « Alteraciones:

Boca » Alteraciones: .

Nariz = Alteraciones;

Oidos ~ Alteraciones:

3B ASPECTO PSICOLOGICO

Actitud del paciente durante [a entrevistar

» Colaborador: « Nervigso: = -

= Indiferente; = Exigente: o

= Angustiado: — - Dep;‘imidt}:

«nseguro; — @ Oiros:

¢Coma se ha sentido durante la entrev ista? (F_-':gr':'ri._i;Iari_zil_._pa;;_ii:mﬂ.

4. OBSERVACIONES Y COMENTARIO FINAL

Nomibre de la Enfermerafo:




HACIA LA ATENCION INTEGRAL EN
ENFERMERIA QUIRURGICA UROLOGICA

= ROVIRA GIL, Elias; * CANDEL PARRA, Eduardo.
Escuela Universitaria de Enfermeria. Universidad de Castilla-La Mancha. Albacele,

Fruto del contacto en la prictica diaria
con la Enfermeria Quirtdrgica. y del cono-
cimiento empirico que se deriva, tenemos
constancia de que los profesionales de En-
fermeria seguimos encaminando nugstra
labor fundamentalmente hacia los cuida-
dos fisices, cuando tratamos con pacientes
quirdrgicos; asi, preparamos la piel, reali-
zamos técnicas que contribuyen al proce-
s0. controlamos constantes, elc.

Por otro lado no resulta infrecuente ob-
servar como al incorporar nuevos siste-
mas de registro de Enfermeria, en éstos,
s¢ hace cada vez mdas énfasis en la parte
dedicada a los conocimientos que ¢l pa-
ciente y su familia tienen sobre el procesg
y el dmbito en el gue se encuentran; y co-
mo los profésionales expertos en este
campeo, asi como los que se van incorpo-
rado, son conscientes de ello. Péro 81 bien
¢s cierto gue la mejora en los cuidados
quiTdrgicos es una constante, ¥ que cada
vez se tiende mds hacia el cuidado inte-
gral, no lo es menos el gue todavia se de-
teetan en numerosos Servicios Quirdrgi-
cos. lasunds en cuanto a la infermacidon v
Educacion para la Salud (E.P.S.) gue los
pacientes reciben antes y después del pro-
ceso quirdrgico.

“Educamos poer lo que decimos. mas
alin por o que hacemaos: pero educamos

# Profesores de Enfermerta Médico-Quirdreica,

mucho mds por lo que somos™ (Lloveras,
G. 1986).

Bajo esta perspectiva de 1o que el profe-
sional de Enfermeria puede decir, hacer o
ser: y ademds de la bibliogratia ya existen-
te, nos planteamos como objetivo general
de este trabajo, “proporcionar nuevos ins-
tramentos para analizar la importancia que
la informacién tiene a lo largo de todo el
proceso quirdrgico del paciente urolagica”,

Para ello, nos planteamos tres objetivos
especificos consistente en valorar;

a) Informacidn que el profesional de
Enfermeria creée conveniente ofrecer.

b} Informacion que el paciente deman-
da.

¢) Informacién que habitualmente se
brinda.

Esperamaos que los resultados nos abo-
quen hacia una reflexion v debate de lo
fundamental gue un paciente quirdrgico
uroldgico debe recibir, entendiendo por
“informacion™ en este trabajo, todo aclo
de comunicacion de los profesionales de la
salud hacia los pacientes.

Para llevar a cabe ¢l logro del objetiv,
hemos disenado dos cuestionarios.

El primere contiene cineo preguntas. y
va destinado a los pacientes (Anexo I),
Cuatro de estas preguntas hacen referencia
a la informacién que el paciente recibid
con anterioridad a su intervencion; vt
s0lo una se centra en el ambito postoper:
torio.






