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EDITORIAL

Incertidumbre

A veces nos cuesta trabajo poner titulo al editorial. Hoy no ha sido asi, porque incertidumbre no traduce
un panorama negativo, aunque muy frecuentemente asi pueda considerarse, sino que de verdad lo que
representa es falta de seguridad. En nuestro dltimo editorial, que tituldibamos ;Euforia justificada? —pero
con interrogacion, que avala el actual-, exponiamos nuestra conviccién de poner la vista en Europa y el
euro, como motivos de universalidad de nuestro futuro, el de Esparia, el de la profesion de enfermeria y el
propio de nuestra Asociacion.

EI panorama de las tres, no se puede dudar que tiene que ser el descrito si queremos seguir con espe-
ranza tanto en el crecimiento econdémico del pais (sea cual sea el color de la politica que gobierne en cada
momento), la identificacion profesional de nuestra profesion (tinica forma de consolidarla, incluyendo en
ello una visién universalista con proyeccion ecuménica) y nuestra especialidad (fundamento de la Asocia-
cion), ello no quiere decir que aunque lo deseemos, se pueda estar seguro.

Una inyeccion de nuevas esperanzas, tenemos delante de nuestra vista: el desarrollo de las especialida-
des de la Enfermeria espaniola. Recogemos de TRIBUNA SANITARIA, revista del Colegio de Enfermeria
de Madrid, de la admirada funcionaria del Ministerio de Sanidad, tan identificada con la Enfermeria, Berta
Sanchiz, secretaria del Comité Nacional de Especialidades el resumen de sus optimistas declaraciones, que
son un rayo de luz en el nubarréon que tenemos encima de nosotros y que anade nuevo cielo azul a las espe-
ranzas habidas con el reciente anuncio de la inminente publicacion de la Especialidad de Salud Mental.
Recogemos de su portada el resumen de sus declaraciones: “La Especialidad de Enfermeria en Salud Men-
tal serd la proxima de los estudios de postgrado y estd a la espera de que se publique en el B.OE. Le
seguird la de Cuidados Especiales, cuya prioridad queda avalada por un estudio realizado por la Comuni-
dad Europea, y cuyo programa de formacion esta bastante avanzado. Pero, paralelamente a lo conseguido
en cuanto a la aprobacion de los programas de formacion de las especialidades es el modo en como se rea-
lizardan estos estudios de postgrado, gue contempla la figura del enfermero residente. Este modelo forma-
tivo equipara a la Enfermeria con otras profesiones de la salud, como la figura del MIR" .

Ni ponemos ni quitamos nada, nos limitados a reproducirlas. Al lector le dejamos su opinion libre.

En cuanto a nuestras actividades, sigue el programa ya anunciado en el nimero anterior, que hasta
ahora esta dando los resultados esperados. Entre tanto os dejamos pensando en vuestras ganadas vacacio-
nes, y deshojando las margaritas de la ilusion y la incertidumbre.
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SECRETARIA GENERAL

CONVOCATORIA DE ELECCIONES PARA LA RENOVACION
DEL GRUPO II DE LA JUNTA DIRECTIVA

VICEPRESIDENTE, SECRETARIA/O GENERAL, CONTADOR/A, VOCAL IT'Y VOCAL IV

La convocatoria se ajustard a la siguiente normativa:

1. Laeleccion se hard por el sistema de voto secreto.

2. Tendran derecho a voto todos los socios, fundadores o numerarios, en active en ¢l momento de la celebracion de la Asamblea
General Ordinaria Anual (17 Octubre 1998).

3. El voto podrd realizarse directamente o por correo. El voto directo lo harén los socios presentes en el acto electoral, que estara
incluido en el Orden del Dia de la Asamblea General Ordinaria (misma fecha). El voto por correo deberd enviarse en carta certifica-
da a la Secretaria General de la Asociacion antes del dia 10 de octubre de 1998. siendo abiertos por la Secretaria General en el acto
electoral.

CANDIDATOS

A. Pueden ser candidatos todos los socios numerarios cuyva antigtiedad en la Asociacion sea anterior al 17 de octubre de 1997. Si
alguno de los miembros de la Junta Directiva, perteneciente al Grupo [, decidiera presentarse a cualquiera de las vacantes convoca-
das, su puesto, en caso de ser elegido. serd cubierto por la Asamblea General, con la salvedad de que este nombramiento concluird
con el resto de los componentes del Grupo L

B. Las candidaturas podrin ser imndividuales o cerradas. En este supuesto, se presentardn en lista tnica en Ia que se incluird la tota-
lidad de los candidatos a cada puesto. siendo cabeza de candidatura el aspirante a VICEPRESIDENTE. Las individuales tendrin que
especificar a cudl.

C. Las proposiciones a candidatos se enviardn por correo certificado a la Secretaria General, Avda. Menéndez Pelayo, 93, planta 3.7,
28007 Madrid.

D. El plazo de presentacidn de candidaturas finaliza el dia 18 de septiembre de 1998, aceptindose como vilidas las recibidas por
correo posteriormente cuyo matasellos lleve fecha maxima del dia 17 de septiembre de 1998,

E. En el plazo de cinco dias, después del cierre de admision de candidatos, la Secretaria General proclamara aquellos que se ajus-
ten a norma, v lo comunicard a la totalidad de los asociados. a la vez que dicta normas para la realizacién de las votaciones.

. En el caso de que sélo hubiese una candidatura a la totalidad de las vacantes, la Secretaria General propondrid a la Asamblea su
eleccion automatica, suprimiéndose el apartado correspondiente del Orden del Dia de la Asamblea Ordinaria Anual.

En cualquier otro caso se celebrardn las elecciones.

En Madrid a 9 de junio de 1998 La Secretaria General V." B.” El Presidente

MOVIMIENTOS DE ALTAS Y BAJAS

(Desde el cierre del nimero anterior al presente)

ALTAS
l. 2 MARTI CERVERA, Amparo (Valencia), 15-3-98,
N.® 533 MORENO BARRANCO, Cristina (Jaen), 22-4-98.
N.2 534 CONTRERAS CASADO, Sofia (Jaen), 22-4-98.
1.2 535 JARABA SEDENO, M.* Rosario (Jaen), 22-4-98.

BAJAS
N2 142 NOGUERA LOPEZ, Josefa (Huelva), 21-4-98.
N2 206  ARANDA VIZCAINO, Manuel Antonio (Madrid), 25-4-98.
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COMUNIDAD ANDALUZA
SEVILLA

Il Encuentro en el Colegio )
ALUMNOS DE TERCERO Y LA UROLOGIA*

Texto: V.V,

na inciativa surgida
el pasado 1997 ha
tenido el descable
eco con la segunda edicion
del Encuentro de alumnos de
lercer curso de las Escuelas
de Enfermeria convocados
por la Delegacion Andaluza
de Enfermeria Urolégica. En
el Aula Fernanda Calado.
casi dos centenares de estu-
diantes proximos a recibir su
titulo compartieron sus pri-
meras horas en el que serd su
Colegio Profesional. El res-
ponsable de este 11 Encuen-
tro fue Luis Aparcero Bernet
y el Colegio, por medio de
su Presidente José Maria
Rueda, les entregd el Cadigo
Deontologico que rige la ac-
tuacion de la enfermeria en
Espaiia.
Segiin Aparcero, B., ahora
en funciones de Director de

| Enfermeria y Gestion del

Centro de Hemodidlisis Al-
jarafe —sito en San Juan de
Aznalfarache- ¢l objetivo de
esla reunion “gira en forno
a dos aspectos principales.
De wn lado, presentar a los
alumnos de tercer v iiltinio
ano el ambiro de comperen-
cla de la enfermeria wrologi-
ca puesto que en la forma-
cion gue reciben en sus Es-
cuelas no estd totalmente
completa dicha exposicion,
Junto a ello, el Colegio se
lne a nosotros e informa a
los futwras colegiados de lo
que representa un Colegio
Oficial, sus presiaciones,
servicios, ayudas...”.

De tal suerte que 190
alumnos de las Escuelas

Virgen del Rocfo, Virgen de
Valme, Virgen Macarena.
Cruz Roja v Hospital Militar
se congregaron 4 la llamada
de la Delegacion Andaluza

S ‘ "

De izguierda a derecha: Cristina Pévez, Luis Aparcero v Eduardo

Aparcero, durante s intervencidn

Afumnos de todas las Escuelas de Sevilla, en el Colegio.

de enfermeria urologica.
Tras hacer Luis Aparcero
una presentacion de la citada
Delegacion, se entrd en la
“descripcion de las activida-
des propias de la enfermeria
ureldgica por Unidades:
hospitalizacion, guirdfano,
consultas externas, litotricia
v endourologia, pruchas fun-
cionales: wrodinamica-flujo-
metrias v andrologia.

En esta tarea intervinie-
ron, junto a Luis Aparcero,
Cristina Pérez, Jefe del Blo-
que del Hospital Virgen del
Rocio y Eduardo Aparcero,
Vocal por Sevilla de la Dele-
gacion Andaluza de Enfer-
merfa Uroldgica.

EL COLEGIO, MUY CERCA

Tras una pausa aprove-
chada para el café, los alum-
nos asistieron a la interven-
c10n del Presidente del Cole-

gio de Sevilla, José Maria |

Rueda. quien les adentré en
la realidad de esta institu-
ciom, su significado y fun-
cionamiento, asi como los
frentes de actuacion que le
marca la legalidad vigente.
Rueda Segura les alenté a
que, cuando reciban su titulo
de Diplomados “cuenten
con el Colegio como un ar-
ma de progreso. para estu-
diar, reciclarse v reflexionar
sobre todo tipo de aspecios
profesionales. En esta sede
convivimos desde los mas jo-
venes a los jubilados v todo
gira en torno a lograr lo me-
Jor de la enfermeria’.

Finalmente y tras desear-
les un buen final de curso y
carrera, el Colegio entregd a
los casi doscientos alumnos
el Codigo Deontoldgico, li-
brobdsico para el mejor co-
nocimiento ¥ marco del ejer-
cicio de la profesion.

* Esta pagina esta reproducida del Boletin Informativo del Colegio Sevillano, donde tiene su sede la Delegacion Andaluza.
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jaén

DIARIO JAEN/15

‘ Sabado, 9 de mayo de 1998

La Asociacion Espanola de
Enfermeria en Urologia se presenta
en la provincia jiennense

Unas 80 personas asistieron a un acto en el que se eligio
a la delegada provincial, la enfermera Cristina Moreno

! JUAN DE DIOS VALVERDE

‘ La Asociacién Espafio-
la de Enfermeria en Uro-
logia hizo su presentacion
oficial en nuestra provin-
cia en un acto, dirigido a
los profesionales de en-
fermeria en urologia, ce-
lebrado en el Salon de
Actos Mudéjar v al que
asistieron unas 80 perso-
nas procedentes de los di-
ferentes hospitales de la
provincia jiennense. Al fi-
nal del mismo se eligio a
la enfermera de quiréfano
del Hospital “Ciudad de
Jaén™, Cristina Moreno,
como delegada provincial
de la asociacion.

La condicion de miem-
bro de la organizacion na-
cional de Cristina Moreno
fue el principal aval de la
electa delegada provin-
cial. El objetivo de la cita-
da asociacion es darse a
conocer en las diferentes
provincias andaluzas para.
de esta forma, “crear una
familia de enfermeros de-
dicados a la especialidad
de urologia, que intercam-
bien sus experiencias v
técnicas en los diferentes
CONEresos y cursos que se
realizan™, seiialo el dele-
gado regional de la orga-
nizacion, Luis Aparcero.

e

La Asociacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia se presenia en ef Salan Mudéjar ante un numeroso piiblico

Importante asistencia

Por su parte, el presi-
dente de la Asociacion,
Fernando Mateos. se

mostrd sorprendido “por

el gran nimero de compa-
fieros que han aceptado la
invitacion v se han acer-
cado para conocer nuestra
iniciativa” y agradecio a
Caridad Cortés, la promo-
tora del evento y la perso-
na que ha hecho los con-
tactos “‘su ingente labor y
su perfecta organizacion”,
por lo que Fernando Ma-
teos le impuso la insignia
de la Asociacion. El pre-
sidente de la Asociacién
Espanola de Enfermeria
en Urologia invitd a los
enfermeros asistentes al

Préximo congreso nacio-
nal, que se celebrard entre
el 14 y el 17 de octubre
en Toledo v cuyo titulo
serd “Vejiga Neurdgena...
Educar para cuidar. Un
paso hacia la integra-
cién”. Ademds, Mateos
hizo un recorrido por los
20 anos de historia que
este afo cumple la Aso-
ciacion y recordo la ini-
ciativa fundadora, alld por
el afio 1977, de cuatro
hospitales de Madrid.

El maximo dirigente de
la organizacion repaso los
principales eventos reali-
zados por la Asociacion
que preside. De esta for-
ma, destaco que “cada
afio hemos hecho un con-
greso, siempre en el oto-

M.R. Esta pagina ha sido recogida del “Diario Jaen", pagina del dia 9-V-98, incluso la fotografia.

fio, donde hemos tratado
aspectos relacionados con
la urologia. Ademds, se
han organizado 25 cursos
de fin de semana con un
tema monografico, aun-
que en los dltimos dos
afios estamos cambiando
nuestra estrategia en lo
referente a los cursos™.
En este sentido, Luis
Aparcero fue mds concre-
to y explico que “ahora
nos estamos inclinando
por cursos mds cortos,
unas diez horas, que bus-
an formar a los enferme-
ros en la atencion prima-
ria uroldgica. Estos cur-
$0S son gratuitos y nor-
malmente los realizan
alumnos que acaban de
terminar la carrera”.
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Las fotografias reflejan claramente la sensacion de satisfaccion por el €xito de la reunion
de Jaén, reflejada también en el movimiento de altas y bajas de la padgina 3. Estamos seguros de
volver muy pronto.

COMUNIDAD DE CASTILLA LA MANCHA

Ademads de la conocida celebracion del 21.° CONGRESO NACIONAL en la ciudad de
Toledo, los dias 14 al 17 de octubre, Guadalajara ha tenido la satisfaccion de ser sede del pri-
mer Seminario de Cuidados de Enfermeria Urologica y Andrologica, en colaboracién con
un Colegio de Enfermeria fuera del de Madrid y la participacion asesora y técnica de COLO-
PLAST, los dias 4 y 5 de mayo con notable éxito y la peticiéon de repetirlo, cosa que se hard,
probablemente en noviembre de este ano.

COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID

“CURSO DE ENFERMERIA
UROLOGICA Y ANDROLOGICA”

Como estaba anunciado, los dias 19 al 27 de mayo se ha celebrado en la sede del Colegio
de Enfermeria y con su patrocinio el 2.° de los Cursos programados para este curso académico,
esta vez, en jornada de tarde, con el mismo €xito y aceptacion. Esperamos repetirlos también en
el proximo.



MESA REDONDA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA,
ANALISIS EN SU PRACTICA

ENFERMERIA UROLOGICA INTEGRAL.
BUSQUEDA DE SUS ROLES

* CABARROCAS SITJES, M.* Teresa

Enfermera Consultora de Cuidados de Enfermeria. Hospital Clinico. Barcelona.

Para centrar mi intervencion quisiera
presentarles como preambulo, las etapas
seguidas en nuestro centro hospitalario. pa-
ra la integracidn de los diagnoésticos enfer-
meros en la practica. Carmen Arpi ha ex-
plicado en su intervencion, de manera bri-
llante y metodolégica los elementos nece-
sarios para integrar en la practica los diag-
nasticos de Enfermeria, vyo les voy a pre-
sentar los resultados obtenidos.

Para implantar en la practica los diag-
nosticos de Enfermeria es necesario utilizar
una estrategia de cambio planificado. es de-
cir, caminar paso a paso siguiendo las eta-
pas de resolucidn de problemas que se ase-
mejan a las del proceso de cuidados. Las
etapas seguidas en nuestro centro hospita-
lario fueron cinco.

1. Recogida de datos de la situacion
actual.

2. Analisis e interpretacion de los da-
tos (diagnostico de la situacion de cuida-
dos).

3. Planificacion de las prioridades de
accion,

4. Ejecucion de las prioridades de ac-
cion. :

5. Evaluacion de la implantacion.

1. RECOGIDA DE DATOS

— Datos demogréficos de los profesionales.

— Datos demogrificos de los pacientes
hospitalizados.

— Sistema de prestacion de cuidados uti-
lizado en cada unidad.

— Estructura de la unidad.

— Nivel de conocimiento del modelo de
cuidados escogido y del proceso de cuida-
dos de Enfermeria.

— Feed-back de las enfermeras/os en re-
lacion al dossier actual de cuidados.

— Nivel de interés en articular a la prac-
tica una concepeion de cuidados especifica
de enfermeria.

2. ANALISIS E INTERPRETACION
DE LOS DATOS (DIAGNOSTICO DE
LA SITUACION)

— Identificar las fuerzas positivas (co-
mo fuerzas positivas destacamos).

= Conocimientos sobre la nueva concep-
cion de cuidados (50% de enfermeras).

» Personal por turno.

= Insatisfaccion del dossier de cuidados
vigente,



+ Aceptacion por parte de los profesio-
nales del cambio de concepcion de cuida-
dos (92%).

— Identificar los obstaculos

+ Falta de conocimientos de la nueva
concepeion de cuidados (50% de enferme-
ra).

* Problemas de organizacion y de fun-
cionamiento de la unidad u otros servicios.

3. PLANIFICACION DE LAS
PRIORIDADES DE ACCION

— Formacion de los mandos superio-
res e intermedios vy de las enfermeras/os

» Modelos conceptual de Virgnia Hen-
derson v proceso de cuidados 30 horas.

» Relacion de avuda 14-20 horas.

— Formacion Auxiliares de Enferme-
ria .
* Modelo conceptual de Virgnia Hen-
derson y proceso de cuidados 7 horas.

» Relacion de ayuda 14-20 horas.

— Elaboracion procedimientos de cui-

dadaos.

4. EJECUCION DE LAS
PRIORIDADES DE ACCION

— Llevar a término las actividades plani-
ficadas.

— Implantacion del proceso de cuidados
en 4 unidades de hospitalizacidn:

 Unidad de neurocirugia. Junio 1994 (3
anos y 4 meses).

» Unidad de gastroenterologia. Octubre
1995 (2 afios).

« Unidad de hepatologia. Noviembre
1995 (2 afios).

= Unidad de cuidados intensivos hepato-
gastroenterologia (UCIHG). Febrero 1996

(1 ano y 8 meses).

5. EVALUACION

A continuacion presentaré los diagnésti-
cos mas frecuentemente identificados en
cada una de estas unidades, por orden de-
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creciente. Ademas, les presentaré los diag-
nosticos no identificados pero presentes en
los pacientes segin su dossier global. Los
diagnosticos identificados son a partir de
la recogida de datos inicial.

Los diagnosticos que utilizamos en ge-
neral son los elaborados por Riopelle y co-
laboradores en 1986, aunque en algunas
ocasiones también utilizamos algtin Diag-
nostico de la NANDA.

Estos resultados que voy a presentar son
fruto de una investigacién que estd en cur-
so. Desgraciadamente el andlisis estadisti-
co no ha finalizado, consecuentemente, el
nimero de diagndsticos identificados y no
identificados podria sufrir algunas varia-
ciones en la publicacion de este trabajo de
investigacion, debido que he tenido que re-
visar todas las recogidas de datos, para
identificar los diagnosticos y poderlos pre-
sentar en este congreso.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

IDENTIFICADOS. NEUROCIGURIA

(N=72) - -

9.12 Riesgo potencial de accidentes
(N=14).

8.2 Afectacion de la integridad de los te-
gumentos r/c la inmovilidad (N=8).

9.1 Ansiedad moderada r/c amenaza de
la integridad fisica y/o psicologica
(N=5).

3.1 Constipacion r/c alimentacion ofe hi-
dratacion inadecuada (N=4),

8.1  Alteracion de la mucosa bucal (N=3).

9.7 Estado depresivo r/c perturbacion de
la autoestima (N=2).

0.2  Ansiedad severa (N=1).

9.10 Miedo r/c amenaza de la integridad
fisica y/o psicologica (N=1).

6.001 Riesgo potencial deterioro de la mo-
vilidad fisica (N=1).

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS NO
IDENTIFICADOS. NEUROCIRUGIA

9.12 Riesgo potencial de accidentes
(N=10).

8.2 Afectacion de la integridad de los te-
gumentos (N=2).

10.5 Comunicacion ineficaz a nivel senso-
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riomotor (N=§).

9.1 Ansiedad moderada r/c amenaza de
la integridad fisica y/o psicoldgica
(N=1).

9.10 Miedo rfc amenaza de la integridad
fisica y/o psicologica (N=1).

9.14 Riesgo de violencia hacia si mismo
(N=1).

Evaluados: 22 pacientes.

No evaluados: 6 pacientes.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
IDENTIFICADOS.
GASTROENTEROLOGIA (N=100)

9.12 Riesgo potencial de accidentes
(N=1).

8.2 Afectacion de la integridad de los
tegumentos r/c la inmovilidad
(N=3).

9.7 Estado depresivo rfc perturbacion de
la autoestima (N=1).

3.1 Constipacién r/c alimentacidon ofe hi-
dratacion inadecuada (N=1).

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS NO
IDENTIFICADOS,
GASTROENTEROLOGIA

9.12 Riesgo potencial de accidentes (N=17).

8.2 Afectacion de la integridad de los te-
cumentos (N=4).

9.1. Ansiedad moderada rfc amenaza de
la integridad fisica y/o psicoldgica
(N=3).

10.5 Comunicacion ineficaz a nivel senso-
rio motor (N=2).

2.2 Alimentacion ofe hidratacion inade-
cuada (N=1).

8.1 Alteracion de la mucosa bucal (N=1).
3.1 Conspitacion r/c alimentacion o/E.
Hidratacién inadecuada (N=1).

4.2 Dificultad para moverse (N=1).

9.4 Dificultad para preservar su salud
(N=1).

9.5 Dolor agudo (N=1).

9.6 Dolor cronico (N=1).

14.2 Falta de conocimientos

5.3 Insomnio (N=1).

Evaluados: 4 pacientes.
No evaluados: 0 pacientes.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
IDENTIFICADOS. UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS EN
HEPATO-GASTROENTEROLOGIA

8.2  Afectacion de la integridad de los te-

gumentos r/c la inmovilidad (N=8).

Alteracién de la mucosa bucal (N=8).

Dificultad para mantener las vias res-

piratorias permeables (N=4).

9.12 Riesgo polencial de accidentes
(N=2).

6.001 Riesgo potencial de deterioro de la
movilidad fisica (N=2).

8.4 Dificultad para realizar los cuidados
de higiene (N=1).

8.1
[.1

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS NO
IDENTIFICADOS. UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS EN
HEPATO-GASTROENTEROLOGIA

8.2 Afectacién de la integridad de los te-
gumentos (N=4).
I Alteracion de la mucosa bucal (N=1).
1 Dificultad para mantener las vias res-
piratorias permeables (N=1).

2.3 Dificultad para seguir su régimen
(N=4).

9.12 Riesgo potencial de accidentes
(N=3).

10.5 Comunicacion ineficaz a nivel senso-
rio motor (N=2).

10.3 Comunicacion ineficaz a nivel afecti-
vo (N=1).

3.1 Constipacion r/c alimentacion o/i. Hi-
dratacion inadecuada (N=1).

9.4 Dificultad para preservar su salud
(N=1).

9.7 Estado depresivo r/c perturbacion de
la autoestima (N=2).

2.9 Rechazo para seguir su régimen
(N=1).

8.
l.

Evaluados: 5 pacientes.
No evaluados: 6 pacientes.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
IDENTIFICADOS. HEPATOLOGIA

8.1  Alteracion de la mucosa bucal
(N=1).

ENFERMERIA
UROLOGICA
INTEGRAL.
BUSQUEDA DE
SUS ROLES



(contintia en pdg. 12)

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS NO
IDENTIFICADOS. HEPATOLOGIA

9.12 Riesgo potencial de accidentes

(N=3).

Miedo rfc amenaza de la integridad

fisica y/o psicolégica (N=3).

2.3 Dificultad para seguir su régimen

(N=2).

Alimentacion inadecuada (N=1).

8.2 Afectacion de la integridad de los te-

gumentos (N=1).

Comunicacion ineficaz a nivel senso-

rio-motor (N=1).

3.1 Constipacion r/c alimentacién o/i hi-
dratacion inadecuada (N=1),

14.1 Dificultad para aprender (N=1).

1.1 Dificultad para mantener las vias res-
piratorias permeables (N=1).

9.10

9.4 Dificultad para preservar su salud
(N=1).

9.14 Riesgo de violencia hacia si mismo
(N=1).

Evaluados: () pacientes,
No evaluados: 1 paciente.

ANALISIS DE LOS
RESULTADOS =

La evaluacidn de la resolucién o no reso-
lucion del problema o problemas de los pa-
cientes es estadisticamente baja. Uds. mis-
mos pueden observarlo.

DIAGNOSTICOS EVALUADOS

DIAGNOSTICOS ~ DIAGNOSTICOS |

UNIDADES

IDENTIFICADOS  EVALUADOS
Neurocirugia 39 22 (56%)
Gastro 7 4 (86%)
UCIHG 25 5(20%)
Hepatologia 1 0

PROBLEMAS IDENTIFICADOS EN
LA APLICACION DEL PROCESO DE
CUIDADOS

Recogida de datos: En las recogidas de
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datos, las enfermeras reflejan los datos sub-
jetivos, es decir (aquellos sintomas que el
paciente verbaliza tener) y raramente regis-
tran los datos objetivos, (signos que ellas u
otros miembros del equipo observan).

Este hecho comporta que las enfermeras
identifiquen Diagnosticos de Enfermeria
por intuicién. consecuentemente algunos
de los Diagndsticos elaborados en los pla-
nes de cuidados no estan basados en los da-
tos recogidos.

Algunas enfermeras tienen dificultad en
validar el Diagndéstico de Enfermeria con el
paciente/cliente. La intuicion es una habili-
dad cognitiva importantisima, pero tiene
que ser validada con el cliente.

Dificultad para elaborar objetivos. En
ocasiones el objetivo lo formulan para
ellas, es decir, como una actividad que de-
be realizar el paciente o ellas mismas. Tam-
bién observamos, que los objetivos se for-
mulan a veces a partir de la causa del pro-
blema.

Ej.: Evitar que el paciente tenga ulceras
por presion.

— INCORRECTO

— EL PACIENTE PRESENTARA UNA
PIEL INTEGRA

— CORRECTO.

Algunas enfermeras se olvidan de eva-
luar los objetivos, o bien cuando lo hacen
evaluan las actividades de cuidados que
ellas o el paciente han llevado a cabo.

;Cuadles son las causas de dificultad de
éste o €stos problemas? Hay que analizar
varios factores, no solamente ¢l FACTOR
TIEMPO, O LA FALTA DE RECURSOS
HUMANOS., es decir, la falta de enferme-
ras/os, argumentos a menudo utilizados y
no digo que en algunas unidades sea cierto.
Pero, seglin mi opinidn y se lo digo since-
ramente, las enfermeras/os no podemos es-
cudarnos solamente en estos dos factores,
seamos sinceras con nosotras/os
mismas/os.

Los autores del sistema social estdn to-
dos de acuerdo en sefalar que durante la
etapa de la implantacion todos los esfuer-
z0s deben confluir en enracinar el cambio y
a medida que surjan dificultades deben
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CABARROCAS
SITJES, M2 T.

JORNADAS
ANDALUZAS DE
ENFERMERIA
GINECOLOGICA

subsanarse inmediatamente sino la desmo-
tivacion de las enfermeras va aumentando.

PREGUNTAS QUE ME HAGO A MI
MISMA Y QUISIERA
COMPARTIRLAS CON VDS.

¢Las enfermeras estamos centradas sobre
la enfermedad o sobre el paciente? A veces
¢l lenguaje que utilizamos nos delata. Algu-
nas veces he leido en revistas profesionales.
*Cuidados de la sonda vesical™. ; Es que po-
nemos sondas defectuosas? Cuidados al pa-
ciente portador de sonda vesical.

Las enfermeras tratamos o cuidamos.

51 cuidamos, hacemos una valoracion
del paciente para identificar los cuidados
que tenemos que planificar?

Si cuidamos vy tenemos un diagnéstico
de enfermeria, ;hacemos una evaluacion de
la resolucion del problema v lo registramos
en el registro de evolucion del proceso de
salud del paciente?

¢Las enfermeras priorizamos los cuida-
dos?

Las enfermeras utilizamos un sistema o
método de prestacion de cuidados que tiene
en cuenta al paciente o al nimero de cama
que ocupa, es decir, ;las enfermeras lleva-
mos camas o pacientes? Del 1 al 10 y cuan-
do el paciente es trasladado de habitacion,
COmo que no es mi nimero, no me toca... v
qué suerte, porque era un pelmazo.

(Las enfermeras leemos? ;Estamos al
dia de las técnicas de enfermeria, de los
cuidados y de los problemas de salud de la
poblacién?

Jornadas
Andaluzas
de Enfermeria

Ginecologica

Hay un refrdan que dice: “Dime que lees
y te diré quién eres”. También se podria de-
cir: “Dime qué conocimientos utilizas para
prestar cuidados y como los empleas y te
diré qué clase de cuidados das™.
Hay que considerar dos aspecios con res-
peto a los conocimientos:
Las fuentes de conocimientos utilizadas.
— Su modo de organizacion y utilizacion.

Madame Francoise Colliere hace una
descripeion entre cuidar y tratar que com-
parto completamente. Cuidar no es tratar,
tratar la enfermedad no podra jamas su-
plir la movilizacion de las capacidades
de vida que representa cuidar.

Para terminar quisiera decirles que
el lema que Vds. han escogido en este
congreso me parece miuy significativo.
“Enfermeria Uroldgica Integral. Buis-
queda de sus roles”. Pero como Uds.
saben, el rol es la manera de actuar, la
manera de vivir, de sentir lo que se hace
al ejercer una funcion. EI rol no es la
funcidn, es la expresion de la funcién y
solamente podremos encontrar nuestro
rol st tomamos conciencia que.; (Collie-
re, p. 229).

“Cuidar es un acto individual que
une se da a st mismo cuando adguiere
autonomia, pero, del mismo modo, s un
acto de reciprocidad que se tiende a dar
a cualguier persona que, temporal o de-
finitivamente, requiere avuda para asu-
mir sus necesidades vitales” . (Colliére).

]
SECRETARIA TECNICA .

Inscripcidn, informacion y

recepcion de trabajos: |
Sevilla Ges Service [
Pza. Cristo de Burgos, 9 |
41003 Sevilla '
Tel.: 95 421 41 11
Fax: 95 421 94 84 [

Sede: Hotel Macarena Confort

Sevilla 11, 12 y 13 de noviembre de 1998




A.I.U.R.O.

Associazione Infermieri di Urologia Ospedaliera

A.LUR.O

IV CONGRESSO NAZIONALE E CORSO DI AGGIORNAMENTO
A.I.U.R.O.

Bologna, 22-23 Ottobre 1998 - Jolly & Carliton Hotels

PROGRAMMA PRELIMINARE

Giovedi 22 Ottobre 1998 Venerdi 23 Ottobre 1998
Hotel JOLLY Hotel CARLTON
Ore 12.00: Prima Convocazione Assemblea Ore 8.30:  Seduta congiunta A.LLUR.O. -
Soci A.LLU.R.O. AUR.C.

TERAPIA MINI INVASIVA
Ore 13.00: Registrazione partecipanti
Ore 13.00: Lunch
Ore 14.00: Apertura Congresso

NURSING AL PAZIENTE AFFETTO DA Hotel JOLLY
CALCOLOSI DELLE VIE URINARIE

Ore 17.00: Coffec-Broak Ore 14.30: Comunicazioni libere A.I.U.R.O.

Ore 17.30: Seconda Convocazione Creda.00: Colesbreak

Assemblea Soci ALUR.O. Ore 16.30: Comunicazioni libere

Ore 20.30: Cena Sociale A.ILLUR.O.-A.U.R.O. Ore 18.00° Teriiine lavoti.

Sede del Congresso: HOTELS JOLLY e CARLTON
BOLOGNA

Secretaria Organizzativa del Congresso A.LU.R.O.:
Sig.ra IM.Rosa BASSO
Via Giacomo Nel, 3 - 10023 CHIERI (TO)
Tel. 0338/6314760 - Ospedale 011/4393492

Secretaria Scientifica
MELLANO Milena, MANDATO Amedeo, DEMICHELI Francesco
Divisione di Urologia - Ospedale Santa Corona
Via XXV Aprile, 128 - 17027 PIETRA LIGURE
Tel. 019/6230354, solo al mattino, festivi esclusi.



EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE
ENFERMERIA UROLOGICA EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE PARAPLEJICOS. TOLEDO

* MANCEBO PRADO, Rosa M.*

* GARRIDO FERNANDEZ, Teresa

* VALLEJO, Mariano

RESUMEN

Durante los veinte afios de existencia
de este hospital, el equipo de enfermeria
uroldgica, ha evolucionado considerable-
mente adaptdndose a las nuevas tecnolo-
gias.

Para ello se ha tenido en cuenta las ex-
periencias de otros profesionales del dm-
bito nacional e internacional, asi como la
propia nuestra.

Establecimos marcos comparativos
donde cuestionamos nuestros errores, de-
ficiencias y éxitos.

De esta manera, se encontraron y se-
guimos intentando obtener soluciones que
sean un paso adelante en este importante
vy complejo proceso de la Rehabilitacion
Vesical en lesiones medulares.

De las fases de la asistencia que con
mds notoriedad se fueron modificando,
destacamos:

— Mentalizacion

— Educacion sanitaria

— Individualizacion de las maniobras
de evacuacion vesical

— Ovrientacion a la unidad de rehabili-
tacion sexual

— La asistencia segiin los giros en ciru-
gla y nuevos fdrmacos

— Nuevos materiales

Palabras clave: Lesionado medular. Ve-
jiga neurégena. Cuidados de Enfermeria.
Evolucion.

SUMMARY

Within the twenty years of this hospi-
tal’s existence, the urological nursing te-
am has substantially improved adapting
to new technologies.

As a consequence, the experiences of
other professionals, national or interna-
tional, have been considered, as well as
our own experience. We established
comparative frameworks where to ques-
tion our mistakes, deficiencies and suc-
cess.

This way, we found and go on trying to
obtain solutions that are a setp forwad in
this important and complex process of
Vesical Rehabilitation in spinal cord le-
sions.

Out of the phases that have been mar-
kedly modified, we emphasise:

— Mental preparation.

— Health Education.

— Individualisation of vesical evacua-
tion manoeuvies.

— Orientation to Sexual Rehabilitation
Unit.

— Attention according to the changes
in surgery and new drugs.

— New materials.

* Enfermero/a.

Key words: Spinal cord injured. Neuro-
genic bladder. Nursing Care. Evolution.
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INTRODUCCION

En los dltimos veinte anos, la vida del
lesionado medular ha experimentado una
considerable evolucion.

Se pasd en corto espacio de tiempo de
asistencia, de una esperanza de vida de
aproximadamente diez afios v con una de-
ficiente calidad de ésta, a un estado en que
tanto el tiempo como la calidad de vida,
estdn en la media de los no afectados.

Para este considerable y positivo cam-
bio, han influido numerosos factores, pero
fundamentalmente la asistencia especiali-
zada. Se desarrollé un plan de asistencia
que ha conseguido evitar las complicacio-
nes vesicales que condicionaban las serias
alteraciones renales.

El Hospital Nacional de Parapléjicos. se
inauguro en 1975 y su asistencia se inicio
partiendo de las experiencias de los Doc-
tores: Guttman, Forner y Mendoza.

Ya es sabido que para conseguir los ob-
jetivos generales del programa de rehabili-
tacion integral que se pone en marcha, es
imprescindible, un grado de salud v para
esto hay que EVITAR COMPLICACIO-
NES UROLOGICAS comenzando por
conseguir el dptimo funcionamiento vesi-
cal posible.

Esta BUENA FUNCION VESICAL de-
be conseguirse:

— Evitando infecciones urinarias

En lesiones medulares s muy frecuente
que en la vejiga haya un nivel de gérme-
nes patdgenos por encima de las vejigas
no afectadas, si bien hay una adaptacion
que cursa sin clinica.

Sin embargo. cuando el nimero de co-
lonias se incrementa excesivamente o hay
invasion de gérmenes no habituales o los
habituales adquieren gran virulencia o és-
fos pasan a la sangre como consecuencia
de un pequefio traumatismo, $¢ va a pro-

Para la exposicion hemos establecido
distintos apartados:

Modificaciones en relacion con las
técnicas de Rehabilitacion Vesical

CONCLUSION DEL BALANCE

ducir un cuadro séptico con la consiguien-
te clinica v alteracion del funcionamiento
vesical.

— Evitando distensiones vesicales

Cuando la vejiga se distiende excesiva-
mente, como consecuencia de una reten-
cion urinaria puede presentar:

— Desgarro de la mucosa con hematuria
y peligro de septicemia

— Reflujo vesicoureteral con pielonefritis

— Desgarro del detrusor con alteracion
contractil,

— Evitando traumatismos

Hay que evitar los traumatismos gue en
las manipulaciones se pueden producir
con: sondas vesicales permanentes, sonda-
jes intermitentes, exploraciones, etc.

— Consiguiendo miccion: utilizando
el método adecuado, segin las caracteristi-
cas de su lesion, situacion social y habili-
dad personal.

Dada la importancia del tema y lo com-
plejo de este proceso de rehabilitacion ve-
sical, se considera necesario crear un
EQUIPO DE ENFERMERIA LOCALI-
ZADA ESPECIALIZADA EN VEIJIGA
NEUROGENA que desde entonces asuma
esta responsabilidad compartida con el
equipo multidisciplinario.

Desde este fecha y haciendo un escuecto
resumen, exponemos aquellos aspectos
que han sido mds significativos dentro de
la Evolucion que practicamente ha tenido.

Lo planteamos de la siguiente manera:
— Técnicas Rehabilitadoras

— Materiales

— Medicacion

— Educacion sanitaria

Hacemos una relacion con las técnicas
utilizadas. con las ventajas o complicacio-
nes que en el tiempo nos aportaron, asi co-
mo las utilizadas en la actualidad con el
balance comparativo.

EVOLUCION DE
LOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA
UROLOGICA EN
EL HOSPITAL
NACIONAL DE
PARAPLEJICOS.
TOLEDO



Establecemos dos espacios de tiempo
considerables:

ANTES.

Donde nos referimos desde el 75 hasta
el 90.

ESTIMULQOS. El conjunto de manio-
bras para la evacuacion vesical se efectua-
ban de una manera persistente. intensa y
poco individualizada.

E. SANITARIA. Se efectuaba de forma
heterogénea con la mejor voluntad. pero a
veces contradictoria.

Ello desembocd en un indice elevado de
casos con reflujo vesico-ureteral, hidro-
nefrosis y a veces insuficiencia renal.

Los cirujanos efectuaban con frecuencia
RTU con lo que se provocaba incontinen-
cia urinaria, asf como Técnicas Quirtrgi-
cas Antirreflujo.

ACTUALIDAD

Espacio comprendido desde 1990 hasta
1997.

ESTIMULOS. Las técnicas de evacua-
cion vesical. son moderadas ¢ individuali-
zadas, teniendo en cuenta todos los facto-
res que rodean al individuo. asi como sus
caracteristicas personales y sociales.

SONDAIJES INTERMITENTES. Se
efectian en mayor proporcion. tanto por el
equipo de Urologia como mediante auto-
sondajes.

MEDICACION. Se ha modificado utili-
zando ofros compuestos menos agresivos,
asi como se ha incrementado el uso de me-
dicacion con fines preventivos.

EDUCACION SANITARIA. Se ha es-
tructurado.

En las complicaciones que hoy se de-
tectan s¢ puede decir que los Reflujos Ve-
sico-Ureterales han descendido considera-
blemente vy los que se evidencian, son de
primer grado y las alteraciones renales
priacticamente no existen salvo excepcio-
nes.

La cirugia que actualmente se efectia a
este nivel en nuestro Hospital son: Algu-
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nas RTU que presentan intolerancia o po-
co fruto con la medicacion, protesis de es-
finter, marcapasos vesicales, que estin a
la espera y una cirugia pldstica en fase de
estudio,

PUNCION VESICAL

En este apartado de PUNCION VESI-
CAL, describimos los cambios en los ele-
mentos de diagnostico.

ANTES

PIELOGRAFIA. Que durante la explo-
racion presentaban con cierta frecuencia
crisis vegetativas. lo cual

CISTOGRAFIA. ;obligaba a interrum-
pir la exploracion asi como las alteracio-
nes de la preparacion?.

URODINAMIA. Se efectuaba de mane-
ra artesanal: el ATS del servicio fabricaba
las sondas de Presion Abdominal, adapta-
ba los sistemas a la rudimentaria maquina,
fregaba, hacia los cdlculos entre las distin-
tas presiones para poder determinar la pre-
sion detrusoriana, Esterilizaba los siste-
mas, etc. etc.

ES COMPRENSIVO QUE SE EFEC-
TUARAN DOS PRUEBAS DIARIAS

ACTUALIDAD

En las exploraciones radiologicas, el
contraste es de menor densidad con lo que
las reacciones han disminuido notable-
mente, aunque en algunos casos se inyecta
algin corticoide como prevencion,

La ECOGRAFIA ha sustituido a una
buena parte de las exploraciones de RX,
evitando por su inocuidad las alteraciones
anteriores.

En lo referente a la URODINAMIA se
ha experimeniado un salto abismal. Hoy la
unidad estd formada por dos equipos sofis-
ticados, con las consiguientes dotaciones
de malteriales especiales, hay una enferme-
ra y una auxiliar fijas en el servicio, varias
auxiliares recicladas para este menester v
el equipo de Enfermeria de Urologia asu-
miendo y garantizando las demandas de
servicio de Urodinamia.
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Se ha conseguido eliminar la lista de es-
pera, ya que se hacen de cuatro a diez aun-
gue haya que efectuarlas durante la mana-
na v la tarde, con esto se ha llegado a un
diagnostico precoz y no ya del reflujo sino
de presiones altas en el detrusor que en un
futuro puedan desembocar en ello.

ANTES

La sonda vesical permanente, general-
mente era de Latex, y en sus cuidados no
se incluia la insistencia para que estuviese
adosada al abdomen.

Nos encontrdbamos con fistulas penoes-
crotales, cuyo origen estaba en una ulcera
originada por la presion mantenida por la
sonda en esta curvatura uretral.

En los sondajes evacuatorios, los cali-
bres generalmente eran mavores.

Habia uretritis, uretrorragias, callosida-
des vy estenosis uretrales.

Las bolsas de pierna eran de caucho, se
entregaba una por paciente, lo que obliga-
ba a una repetida higiene, en muchos ca-
sos poco eficaces.

Los panales de incontinencia, se cons-
truian de forma artesanal que presentaban
demasiada permeabilidad.

Los colectores de incontinencia mascu-
lina, también artesanales, se construian
con un preservativo, un tubo de goma, una
cinta de goma y a veces un pegamento que
completaba el ajuste.

Eran frecuentes las lesiones en el pene
como, irritaciones, maceraciones, tlceras,
isquemias, ele.

AHORA

— Las sondas permanentes son de sili-
cona con la rigurosa indicacion de adosar
¢l abdomen.

Ya no hay fistulas penoescrotales.

— Las bolsas de orina son desechables,
tanto las de cama como las de pierna. Du-
rante la fase aguda son ademds de circuito
cerrado.

— Los paiales de incontinencia feme-
ninos son de gran absorcion con una con-

siderable gama de eleccién en el mercado.

— En lo referente a los colectores de
incontinencia masculino, existen en el
mercado una gama extensa de productos
para elegir el tipo que mds se adapte a las
caracteristicas de cada paciente. .

No tenemos lesiones de pene, si bien,
recomendamos un descanso al dia en la
utilizacion.

EVOLUCION EN LA MEDICACION

Los estudios sobre receptores neurona-
les vesicales en las dltimas décadas ha
permitido comprender mejor el funciona-
miento de la vejiga neurdgena. En base a
ello se vienen aplicando una serie de trata-
mientos farmacologicos para tratar, corre-
gir o rehabilitar dicha alteracion.

ANTES

Vitamina C. Se incluia en el trata-
miento con el objeto de acidificar la ori-
na, creando un ambiente hostil a la proli-
feracion de gérmenes en la vejiga.

Antibioticos. Se administraban cuando
habia clinica y segtin los datos del cultivo.

Lavados vesicales. Fra una técnica fre-
cuente, se realizaban con cuero fisiolégico
0 antisépticos.

Dibenyline. Relajante del cuello vesical y
de la uretra. (Bloqueante alfa adrenergético).

Myo-Hermes. Farmaco que produce
contraccion vesical. (Colinérgicos).

Valium. Gabanal. Fiarmacos que pro-
ducen relajacion de la musculatura de fi-
bra estriada y esfinter.

Pro-Bhantine. Accion relajante vesical
(Anticolinérgicos).

AHORA

Antibidticos. Solo se administran con
clinica. Presentan menos intolerancia,

MANCEBO,
Rosa M .2
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Lavados vesicales. Sélo se llevan a
efecto de forma excepcional, estamos en
campana de NO VIOLACION DEL CIR-
CUITO.

Ditropan. Accién relajante vesical (An-
ticolinérgicos).

Alfetin. Relajante del cuello vesical y
uretra. (Blogqueante alfa-Adrenergéticos).

Valium. En contadas ocasiones.

EVOLUCION EN LA EDUCACION
SANITARIA

ANTES

La educacion sanitaria era algo que se
hacia como otras muchas cosas con la me-
jor voluntad, pero cada cual a su entender.
Los criterios, 4 veces incluso contradicto-
rios, cuando los pacientes volvian a revi-
sion periodica podiamos comprobar gue
no se entendieron bien.

AHORA

Desde hace va varios afos esta educa-
€ion sanitaria, estd estructurada, oficializa-
da, eso si, con personal voluntario, pero
asf es.

Se lleva a efecto desde distintos dngu-
los,

Individual. En la habitacion del pacien-
te, donde de forma concreta se le adiestra
para los autocuidados que su alteracion
urologica necesita.

Se le advierte de las complicaciones
que el abandono conlleva.

A demanda de informacion sobre sus

posibilidades en las relaciones sexuales,
les estimulamos para que visiten la Unidad
de Rehabilitacion Sexual donde sabemos
que serdn bien atendidos.

Colectiva. Mediante charlas organiza-
das a la que asisten pacientes y familiares.

Aqui s¢ expone de forma general las
maodificaciones fisiologicas que tras una
lesion medular se van a producir, qué alte-
raciones pueden presentarse y como hacer
para evitarlas.

Nos ayudamos en este cometido con
material visual asi como impresos de cui-
dados y recomendaciones gue entregamos.

Es una gran avuda diddctica cuando pa-
cientes o familiares cronicos cuentan sus
experiencias.

CONCLUSIONES

En el resumen de la evolucion que en |
nuestro hospital han tenido los distintos
elementos que abarcan la asistencia uro-
ldgica, nos encontramos:

— El indice de infecciones urinarias
se mantiene alto, aungue muchos casos
sin clinica v sin tratamieiito,

— Las complicaciones wroldgicas, co-
mo reflujos, hidronefrosis, insuficiencia
renal, etc., han descendido considerable-
mente.

Para esta evolucion satisfactoria, de-
| he haber influido los nuevos y especifi-
|f‘m“ medicamentos, los nuevos materia-
|les, pero FUNDAMENTALMENTE la
evolucion en la actitud de los profesiona-
les, de los pacientes v familiares median-

| te la formacion, reciclaje v educacion sa-
nitaria.

FE DE ERRATA. En ¢l n.® anterior se publicé un trabajo titulado CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIEN-
TES QUE REQUIEREN OSTOMIAS DE DERIVACION URINARIA (pags. 51-536). En €l aparece como tnica
firmante Maria Beatriz LUQUE LLAOSA, enfermera de la Fundacion Puigvert de Barcelona, pero por error invo-
luntario no se hizo constar que el mismo se habia hecho en colaboracion y supervision de la Direccion de Enfer-
meria del Centro. Con mucho gusto lo subsanamos y pedimos perdon por nuestro fallo.



CONSENTIMIENTOS INFORMADOS.
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL COMARCAL
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Hospital “Valle de los Pedroches. Pozoblanco (Cérdoba).

INTRODUCCION E

El objeto de la presente comunicacion es
mostrar los resultados obtenidos en un peri-
odo de trece meses (abril de 1996 hasta ma-
vo de 1997) en lo concerniente a la implan-
tacién de los Consentimientos Informados.

El personal del que disponemos en
nuestra consulta es:

— Dos médicos especialistas en Urologia.

— Un enfermero.

— Un auxiliar de enfermeria.

Nuestra mision es la de informar a todos
los pacientes que serdn sometidos a cual-
quier exploracién o intervencidn quirtrgi-
ca. El hospital Valles de los Pedroches esta
situado en la zona norte de la provincia de
Cordoba, cuenta con un total de 138 camas
y atiende un drea dispersa de 89,781 habi-
tantes, segin censo de 1994, Nuestras con-
sultas externas funcionan como consultas
de especialidades de toda la zona, ya que la
presion asistencial de especialidad es aten-
dida en nuestro centro.

En la pirdimide poblacional, el 20% de
la poblacidn, supera los 60 anos de edad.

NIVEL DE INSTRUCCION

Ensefianza primaria: 24,99
Ensefianza media: 25,18%
Ensenianza superior; 3,5%
— Analfabetismo: 9.15%
Diversos estudios: 37.25%

I

Haciendo una breve historia sobre el
nacimiento de la carta de derechos y debe-
res de los usuarios, del plan de humaniza-
cion de la asistencia, diré que a nivel inter-

nacional en 1964 esta declaracion de Hel-
sinki contiene el requisito del consenti-
miento, previa informacion del paciente,
fue aprobada por la asamblea de la Aso-
ciacion Médica Mundial.

El pais probablemente pionero, en el es-
tablecimiento de dicha carta fue EE.UU.,
que en 1972 establecio una relacion de los
doce derechos que todo paciente tiene
aprobados por el consejo de administracion.,

En Francia, en 1974, se publica una carta
que hace referencia a dichos deberes y la
aprueba el Ministerio de Sanidad Publica.

En lo que se refiere a nuestro pais, la si-
tuacion es algo distinta: la primera vez que
se intentd establecer una carta de dere-
chos, fue en relacion con el Real Decreto
2082/78. Aquil se establece una relacion
de trece derechos, que en realidad son si-
milares a los del pais pionero. En Espaia
el primer hospital que implanté dichos de-
rechos fue concretamente el hospital de
Santa Cruz y San Pablo de Barcelona,
que desde 1978 tiene aprobadas por la jun-
ta de gobierno la mencionada Carta, que
establece el plan de humanizacion de la
asistencia,

Aungue la Carta de derechos y deberes
en general estd constituida por 16 dere-
chos y 8 deberes, vamos a centrarnos sola-
mente en dos de ellos que dicen asi:

1.7 El paciente tiene derecho a recibir
informacion completa, continuada, verbal
v escrita, de todo lo relativo a su proceso,
incluyendo diagndstico, alternativas de
tratamiento, sus riesgos, y prondstico que
serd facilitada en lenguaje comprensible.
En caso del que el paciente no quiera o no
pueda manifiestamente recibir dicha in-

formacion, ésta deberd proporcionarse a

* Enfermera
#* Médico urdlogo



los familiares o personas legalmente res-
ponsables. Numerosos estudios han de-
maostrado que una corvecta informacion
sanitaria de los pacientes, mejora la com-
prension de su enfermedad, v la adhesion
del pacienie a las prescripciones recomen-
dadas.

2.2 Libre determinacion entre las op-
ciones que le presente el responsable mé-
dico de su caso, siendo preciso su consen-
timiento expreso, es decir, el médico no
puede someter a ningiin paciente, a inter-
vencion quirirgica ni a ninguna otra ex-
ploracion sin su consentimiento, después
de haber sido adecuadamente informado,
de la naturaleza de la intervencion, sus
consecuencias v sus posibles riesgos.

Con esto nuestro pais se coloca en linea
de otras naciones europedas y americanas,
v al amparo del articulo 43,2 de la Consti-
tucion que dice “que la lev establecerd los
derechos de todos al respecto, refiriéndose
al sistema sanitario” .

Actualmente nos regimos por la Ley
General de Sanidad que lo contempla en
la Ley Organica del 25 de abril de 1986 en
su capitulo 1.%, articule 10, puntos 3 y 4,
en espera de la préxima Ley de Reforma
Sanitaria.

OBJETIVOS

Entregar a todo paciente, el formato de
su patologia en concreto, es decir su con-
sentimiento informado y a la vez explicar-
le, informarle y alertarle de sus complica-
ciones y sus posibles riesgos.

MATERIAL Y METODOS

Actualmente en nuestro hospital estdn
implantados dichos consentimientos al
100% de nuestra patologia, incluso, cuan-
do la patologia en concreto a tratar no estd
registrada en los ya incluidos, tenemos
uno aplicable para todos estos casos, lo
denominamos “indefinido™.

Tenemos constancia y conocimiento
que la Asociacion Médica Espanola en
Urologia ha divulgado vy entregado a todos
los Centros este dosier complementario.

Antes de su implantaciéon nos planted-
bamos varias cuestiones: cudndo y cémo
se explicardan a los pacientes, teniendo en
cuenta el factor tiempo que todos conoce-
mos, la tnica idea clara era que la explica-
cidn v la entrega se afectia en la consulta.
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Agrupamos a todos nuestros pacientes
en tres grupos por edades:

a) Grupo de edad avanzada. incluvendo
a todo paciente que sobrepase los 60 afos.

b) Grupo de edad media. incluyendo a
todo paciente entre 40 y 60 anos.

¢) Grupo de edad joven, incluyendo a
todo paciente entre 14 y 40 anos.

Analizados todos estos detalles nos de-
cidimos a su implantacién. siendo los pio-
neros en nuestro Centro y Comarca, dispo-
niendo de dos tipos de consentimientos:

Consentimiento para anestesia local
que puede incluir fimosis, cistocopias,
biopsia de prostata... v Consentimiento
para anestesia general que se comple-
menta con el consentimiento de complica-
ciones generales y reacciones alérgicas.

La Asociacion Médica Esparniola en
Urologia incluye sdlo y exclusivamente
uno especifico para cada patologia y otro
general para la autorizacion; nosotros este
nuevo sistema lo implantaremos en proxi-
mas fechas.

En el grupo de pacientes de edad avan-
zada tenemos como patologias mds co-
munes: R.T.U. de prostata o vejiga, litia-
sis renal, infecciones urinarias... (en estos
casos los pacientes suelen ir casi siempre
acompanados de algin familiar joven con
un nivel de comprension medio). Aqui,
después de la explicacion nos hemos en-
contrado con casos totalmente opuestos,
tenemos el tipico paciente mayor que no
escucha la explicacién y su tnica idea
clara es la intervencion firmando al mo-
mento y asumiendo todos los riesgos. En
contraposicion existe ¢l paciente mayor
que no decide hasta que su acompanante
o familiar lo haga por €l mismo, incluso
llegando el caso a posponer su decision
hasta que no lo tenga la del resto de la fa-
milia.

La decision final siempre es propia y
voluntaria y es cuando tenemos el proble-
ma: imaginar que tiene que firmar tres ti-
pos de formatos acompariado de la tipica
angustia, ansiedad. inquietud, inestablli-
dad y poca vision, puesio que como nos
cita Virginia Henderson “los individuos
sanos pueden ser capaces de controlar su
entorno, pero la enfermedad puede interfe-
rirse en tal capacidad”.

En este grupo las renuncias que hemos
tenido han sido siempre por las posibles
complicaciones, 'tales como impotencias y
evaculacion retrogradas.
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En el grupo de mujeres de edad avanza-
da, que su patologia mas comun es la litia-
sis renal, aceptan mejor y deciden con mds
seguridad ante la intervencion.

En el grupo de pacientes de edad me-
dia tenemos las pedologias mds comu-
nes, como tumores vesicales, renales; en
estos casos cuando se les han planteado
la decision ha sido rdpida y segura, con
algua excepcion: hemos tenido dos casos
muy semejantes, en el que el descubri-
miento de la patologia ha sido de forma
accidental, en ambos casos los pacientes
no aceptaban el diagndéstico y mucho
menos firmar el consentimiento informa-
do, por consiguiente la negativa a la in-
tervencion, en ambos casos hubo que
profundizar mas, explicar con detalle las
ventajas y desventajas de la no acepta-
cion de la intervencidn, pero en ningin
momento se les obligd, se insistid reite-
radamente y por dltimo aceptd, puesto
que la decisidn final es totalmente volun-
taria. .
En el grupo de mujeres de edad media,
la patologia mds comin es la incontinen-
cia de esfuerzo y por imperiosidad: se les
explica las ventajas y desventajas y casi
siempre han aceptado o renunciado en la
misma consulta, jamds se han llevado el
consentimiento informado a domicilio,
cuestion que ha pasado varias veces con ¢l
vardn, en cambio la mujer es mds decidida
ante la toma de una decision.

En el grupo de pacientes de edad joven,
la patologia mas comun, suele ser fimosis,
vasectomias, exploraciones testiculares...
En estos casos los pacientes, como es nor-
mal, el nivel cultural es bueno y la firma
del consentimiento es casi siempre conse-
cutivas a la explicacion, en raras excep-
ciones ha pedido apovo a sus padres, an-
tes de tomar la decisidn. Cuando el pa-
ciente es menor de edad la explicacion,
por supuesto. va centrada a los padres,
que son los que tienen que tomar la deci-
sion final.

RESULTADOS OBTENIDOS

Hemos entregado un total de 415 con-
sentimientos de anestesia local, todos ellos
en perfectas condiciones.

Ee han realizado un total de 328 inter-
venciones o exploraciones.

Han renunciado un total de 11 pacien-
1es.

Los consentimientos restantes, 76, estdn
a la espera quirtrgica.

Hemos entregado a un total de 251, el
consentimiento de anestesia general, todos
ellos en perfectas condiciones,

De ellos se han realizado un total d
113 intervenciones. .

Han renunciado un total de 20 pacien-
tes, de los cuales 12 han sido por causas
ajenas a su patologia de base. (Cardiolo-
gia, Neumologia v Hematologia).

Los consentimientos restantes, 118, es-
tan a la espera quirdrgica.

Debido a nuestra corta experiencia, es
dificil el andlisis aislado. por patologias.
pero nuestra opinion, las mas analiza-
bles son las intervenciones de vasecto-
mia, puesto que en este caso el consenti-
miento informado no da total garantia de
que estd leido va que es la pareja quien
generalmente toma la decisién, en estos
casos, personas jovenes entre 35 y 45
afos, con un nivel de comprension bue-
no, con toda seguridad dicho consenti-
miento estd leido, razonado, comprendi-
do y firmado.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia en esie corto pe-
riodo de tiempo, ha sido que en todas
las posibilidades que hemos tenido en
nuestras manos v debido a la falta de
ttempo con la que todos contamos en
nuestro trahajo, es que todo paciente
qute ha entrado en quirdfano, ha estado
informado de todas las posibles compli-
cactones gue pudieran sobrevenirles,
en las pruebas a las que se iba a some-

i ter, tanto si ha sido una simple explora- ‘
cién como una intervencion quirirgica,

| no por esto las renuncias han sido ma- ‘
vores; El paciente puede ir confundido,

| pero lo que si ha ido es decidido.

- Otra conclusion que hemos obtenido

‘ es que la capacidad decisoria de la
mujer, es mds segura v firme que la del
hombre, duda menos v asume los ries-
gos con mds naturalidad.
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RESUMEN

La educacion para la salud es una de
las actividades basicas que se propugia
desde la Atencion Primaria, para conse-
euir mejoras en el nivel de salud de los
pueblos.

La educacion va dirigida al individuo v
su familia con el objeto de ampliar los co-
nocimientos sobre su enfermedad, sus
riesgos v complicaciones, autorresponsa-
bilizandolos de su control v sus cuidados.

Parece existir un acuerdo generalizado
acerca de que los pacientes tratados se-
giin un protocolo evolucionan mejor que
los seguidos libremente. #

La protocolizacion es esencial para es-
tablecer pautas comunes de actuacion, asi
como para la distribucion funcional de las
actividades dentro del funcionamiento del
equipo.

Es objetivo de la A.P. la asistencia peir-
sonal, integrada v continuada de los pa-
cientes siendo necesario para lograrlo
una buena comunicacion entre los diferen-
tes niveles asistenciales.

La relacion primaria especializada ha
de tener como objetivo la calidad asisten-
cial de los usuarios mediante una adecua-
da v coordinada utilizacion de sus recur-
505 tanto humanos como materiales.

Palabras clave: Educacidn sanitaria.
Protocolos. Relacién primaria especiali-
zadd.

EDUCACION SANITARIA

SUMMARY

Health education is one of the basic
activities that are proposed from Primary
Care, in order to improve Peoples health
level.

The educarion is directed to the patient
and his family in order to increase the
knowledge about his sickness, its risks
and complications, making them respon-
sible of its control and its care.

There seems to be a generalised agree-
ment upon the fact that the parients trea-
ted according to a protocol improve in a
better way than those that are freely mo-
nitored.

To make protocols is essential in order
o establish common ways of acting, as
well as for the functional distribution of
activities into the ream good working or-
der.

The personal, integrated and conti-
nuous attention to patients is an aim of
Primary Care, and to achieve it, a good
deal of communication among the diffe-
rent levels of assistance Is needed.

The relation berween Primary-Specia-
lised Care must have as a main aim the
quality of the attention to patients th-
rough a suitable and co-ordinated use of
their human and material resources.

Key words: Health Education. Pro-
tocols. Relation Primary-Specialised
Care.
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