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EDITORIAL

ESDE estas lineas informaros de un cam-

bio: Luis Aparcero, la persona que desde

la nueva andadura de ENFURO ha sido el
responsable de la misma, ha creido oportuno, por
diversos motivos tanto laborales como personales,
dejar este cargo, aunque no por ello deja de cola-
borar activamente en ésta desde el Consejo de
Redaccion.

Por ello, desde estas lineas, ademas de comunica-
roslo, quiero agradecer en nombre de todos los
gue formamos esta Asociacion su empefio y dedi-
cacion desde que tomé las riendas de ENFURO y
reconocer su magnifico trabajo al frente de la
misma en unos momentos de cambio, que hacia
mucho mas complicada su labor. Ahora, gracias a
él,1a linea ya esta marcada y lo que hemos de hacer
es sequirla.

Graclas, Luls...

A mi me ha correspondido recoger el testigo de
Luis y no dudéis ni por un momento que trataré
con todas mis fuerzas y entusiasmo seguir su linea
de trabajo, tratando de llevar nuestra revista al lugar
que merece dentro de las publicaciones cientificas
de nuestro pais, imprimiéndole el rigor y seriedad
que deseamos.

Quedo a disposicion de todos vosotros para que
me hagéis llegar cuantas criticas y sugerencias creais
oportunas, ya que este es el érgano de difusién de
nuestra Asociacion y todos juntos hemos de tratar
de mejorarla continua y activamente.

Gracias de antemano a todos y en especial a ti,
Luis. v

FRANCISCO ESTUDILLO GONZALEZ

REFORMA DE ESTATUTOS

ONTINUANDO con el tema de la reforma de esta-
tutos, os recordamos que seguimos cumpliendo el cro-
nograma fijado para dar curso a la reforma de los mismos,
una vez enviado el borrador de los mismos a los socios tanto

por correo como por entrega personal durante el Congreso
de Huelva, estamos en el plazo para recibir alegaciones y
enmiendas a los mismos. Este plazo finaliza el préximo 30 de
abril y debes enviarlas por escrito a la sede de la Asociacion.

CRONOGRAMA REFORMA ESTATUTOS

Hasta 31 de diciembre 02

De enero 03 hasta el 30 de abril 03
Octubre 03 (congreso A Corufa)
Hasta 31 de diciembre 03

2004

Envio borrador a los asociados (cumplido)

Plazo de alegaciones y enmiendas

Defensa enmiendas y aprobacion estatutos en asamblea extraordinaria
Presentacion en Ministerio del Interior para aprobacion

Puesta en marcha nuevos estatutos.

Las alegaciones y/o enmiendas se haran llegar por escrito a la sede de la Asociacién:

Asociacion Espafola de Enfermeria en Urologia
(Urologia, Andrologia e Incontinencia Urinaria)
Calle Francisco Silvela 54 dpdo, 2° A
28028 MADRID
Teléfono y fax: 91 356 27 95
e-mail: enfuro@terra.es
Contamos con tu participacion en este proyecto de interés para todos los que formamos parte de la AEEU.

ENFURO ¢ 4
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: . / /7 "
&S XXV Congreso Nacional de Enfermeria Urologica
% Queridos comparieros: nuestra ciudad y ofreceros un programa
== ;| Por segunda vez A Corufia esta orgullosa de Iadico como colofdn de las actividades
organizar la reunion anual de la enfermeria cientificas, con la cordialidad que caracteriza
. uroldgica. Han transcurrido muchos afios ala ciudad de A Corunia.
desde aquella primera vez, pero no han Como portavoz del Comité Organizador, os
~disminuido lasilusiones ni las ganas de animo a participar en el XXV Congreso con
S i hacerlo bien. vuestras experiencias e ideas, para conseguir
Q En este XXV Congreso, haremos balance de hacer entre todos un programa cientifico que
q) lo que fue la enfermeria urol6gica desde la aglutine el pasado, presente y futuro de la
:  primerareunion hasta esta, en la que Enfermeria Uroldgica. Con €l espiritu abierto
U celebraremos las bodas de plata. para recoger los frutos de los profesionales
CU Analizaremos el momento en el que nos gue sembraron la semilla del primer congreso
<+ encontramos, y recogeremos ideas para y entregar €l testigo a los que continuaran
.. | decidir lo que queremos hacer con nuestro trabajando por un futuro cada vez mas digno.
CG futuro, enmarcadas siempre desde la calidad Un cordial saludo,
U i delos cuidados y la especializacion de la
. enfermeria. SAGRARIO DEL CORRAL GOMEZ

También tendremos tiempo para mostraros

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia

Les ruego reciban esta solicitud de admisién como socio/a de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia, con derecho a recibir la revista
ENFURO y todos los demas reflejados en los estatutos vigentes.

NOMBREY APELLIDOS

Asociacion bemctio

LOCALIDAD cp TELEFONO .
Espaﬁ0|a (le  correo ELECTRONICO

Solicita la admision como socio de la Asociacion (Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia) por el periodo de un afio, prorrogable
Em‘erme”a en afos sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 48,08 euros mediante pago en
cuenta corriente.

oot

BANCO/CAIA: OFICINA

en Urologia

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia

Fecha: Firma

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia.
Francisco Silvela, 54 duplicado 2° A. 28028 Madrid.Tel.: 91 356 27 95. Fax: 91 356 27 95
e-mail: enfuro@terra.es \Web: www.enfuro.com
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NOTICIAS Y COMUNICADOS DE INTERES PARA LOS

CONCURSO DE LOGO

Como recordaréis, se amplié el plazo para la aceptados los presentados hasta ahora, por lo
presentacion de ideas al nuevo logo de la gue 0S animamos a que aportéis nuevas ideas.
Asociacion y que con las mismas bases y plazos El fallo definitivo tendra lugar en la asamblea de
esta abierto el certamen, ddndose por socios a celebrar en A Corufia 2003. v

Beca de investigacion

Como os comentdbamos en el nimero anterior, a quedar desierto el Premio de Investigacion se
convoca nuevamente para 2003, admitiéndose trabajos hasta el 30 de septiembre. A continuacién vol-
vemos a publicar las bases por las que se rige dicho certamen:

La Junta Directiva de la Asociacién Espafola de Enfermeria en Urologia, en un intento de fomen-
tar la investigacion en el campo de nuestra especialidad, ha aprobado la concesion de una beca de
1.500 euros al mejor trabajo de investigacion dentro de las siguientes

133V €] 9P SOOS

BASES

« Podran optar a la beca los proyectos de investigacion que estén relacionados con la asistencia y los
cuidados del paciente urolégico, androlégico e incontinente urinario. Asimismo, podran presentar-
se trabajos relacionados con la gestion de unidades de Urologia, la docencia y la formacion.

* No se excluyen aquellos que hayan optado o hayan recibido beca por organismos financiadores, FIS,
CC.AA, etc., estando excluidos aquellos que hayan obtenido premio en certamenes de iguales
caracteristicas.

» Pueden optar a esta beca todos los socios de la AEEU que estén al corriente de sus obligaciones
con la asociacién, de forma individual o en equipo (en este caso, el primer autor debe ser socio).

« El jurado, que se constituira al efecto, valorara:

— Adecuacion a la especialidad: Urologia, Andrologia e Incontinencia Urinaria.
— Metodologia y disefio.

— Rigor, interés cientifico del contenido.

— Originalidad.

— Objetivos y aplicabilidad.

* Los trabajos se enviaran en la extension que se considere necesaria en formato DIN A/4 junto con
un soporte informatico en programas del paquete de Microsoft Office. No pueden aparecer los
nombres de los autores en esta presentacion. Es imprescindible facilitar un correo electrénico o
postal, no relacionado con los autores, para mandar acuse de recibo del trabajo. Si a los 20 dias de
enviado el trabajo no se ha recibido acuse de recibo, recomendamos hacer las gestiones oportunas.

 Se adjuntara un sobre precintado con el nombre de cada trabajo, que contendra los datos del/los
autor/es: nombre, lugar de trabajo, domicilio y teléfono de contacto.

 Lugar de envio:

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME.
Unidad de Formacion Continuada
(a/a Luis Aparcero: Beca Investigacion Enfuro). Ctra. de Céadiz, s/n. 41014 Sevilla.

e PLAZO: Se aceptaran los trabajos enviados hasta el 30 de septiembre de 2003. El fallo del jurado se
conocerda durante la celebracion del XXV Congreso.

« La decision del jurado y su composicion seran inapelables, siendo necesaria la aceptacion de estas
bases al participar en la beca. El jurado podra declarar desierta la beca si el nivel de los trabajos pre-
sentados no es el adecuado.

e La AEEU se reserva el derecho de publicar en ENFURO el trabajo premiado y ofrece la posibilidad
de publicar aquellos que han optado a la beca.

ENFURO * 6 NUM. 85. ENERO/FEBRERO/MARZO 2003
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BERRIO GALAN, GLORIA; CASANOVA TARDIO, MONTSE; PIQUE T10O, NURIA; TEGIDO VALENTI, MONTSERRAT
Ciutat Sanitaria Universitaria de Bellvitge. Barcelona

Cuidados de enfermeria en € paciente
urostomizado (Bricker)

RESUMEN

En el presente trabajo se nos presenta como aplicar una serie de cuidados especificos e individualizados a pacientes que se van a
someter a cirugia radical tipo Bricker de modo integral, desde su ingreso hasta su alta. Incluyendo aspectos tanto técnicos como psi-
coldgicos, higiénicos, etc. Todo ello para conseguir una mayor satisfaccion y una buena calidad de vida en todos los aspectos, tanto fisi-
ca como emocionalmente, del paciente urostomizado.

Palabras clave: Urostomia, cuidados, estoma, educacion sanitaria, soporte psicoldgico.

SUMMARY

In the present work one appears like applying a series to us of especifics and individualized cares to patients who are going away to
put under radical surgery Bricker type of integral way, from his entrance to his discharge. Including aspects as much technicians as psy-
chological, hygienic etc. All it stops to obtain to a greater satisfaction and a good quality of life, in all the aspects, as much physical as

emotionally, of the urostomizated patient.

Key Words: Urostomy, cares, stoma, sanitary education, psychological support.

«Nuevos caminos hacia una vida mas independiente» (autor).

OBIETIVO

Aplicar cuidados especificos e individualizados a paciente
urostomizado, desde el momento que ingresa en el hospital
y hasta que es dado de alta (incluyendo el preoperatorio y
postoperatorio).

INTRODUCCION

Derivacién urinaria, consiste en larecanalizacion delaorina
procedente de los rifiones hacia un lugar diferente alaveji-
ga para su evacuacion al exterior.

Indicaciones:

 Vejiga neurdgena.

 Uropatias obstructivas.

Neoplasias uroldgicas.
Incontinencia severa.

¢ Traumatismos.

» Malformaciones congénitas.

Hablar de derivacion supone hablar de cirugia personali-
zada que debe adaptarse a las necesidades y posibilidades
concretas de cada paciente.

Espor esto que nos centramos en la cistectomiaradical, con
urostomia tipo Bricker, indicada en neoplasias vesicales, la
cual se presenta como excelente método de derivacion per-
manente que, salvando €l inconveniente de ser externa, tiene
unas tasas de complicaciones muy aceptables, siendo un
método que preservala funcion renal.

Definicion de Bricker

Técnica iniciada en 1950 por Bricker, es una derivacion
urinaria permanente, externa e incontinente con estoma
himedo. Consiste en laanastomosis de ambos uréteres auna
porcién de ileon aislado, de unos 10-20 cm de longitud, se
cierrael extremo proximal y el distal es abocado alapiel de
la pared abdomina en hemiabdomen derecho formando un
estoma, el que mejor resultado proporcionaes el evertido o
en pufio de camisa, que protuyaunos 2 cm (Brooke), ladis-
posicion que hadetener €l asahaciael exterior, hade ser iso-
peristaltica, parafacilitar la expulsion de la orina al exterior.

Esta orina es canalizada durante un periodo desde los
uréteres hasta el exterior por unos catéteres introducidos
en su interior. Se diferencian uno del otro por ser biselado
el extremo del izquierdo y recto el que procede del uréter
derecho.

Cuidados de enfermeria en el preoperatorio

e Seiniciacon €l protocolo de ingreso:

— Acogida

— Identificacion (pulsera).

— Entrevista con laValoracién de las necesidades (Virginia
Henderson), incluyendo los aspectos biopsicolégicos
como socioculturales y laborales, asi como enfermeda-
des e ingresos anteriores, y tratamientos actuales.

— Tomay registro de las constantes vitales, talla/peso.

— El soporte psicoemocional serd continuado durante
todo el proceso (contestando a sus dudas, facilitando
que pueda expresar sus sentimientos, temores asi como
proporcionando informacion de forma progresiva y
continuada...).

NUM. 85. ENERO/FEBRERO/MARZO 2003
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— Registro de todos los datos en la documentacion de
enfermeria.

* El protocolo de preparacion prequirlrgico seiniciael dia
anterior alaintervencion:

— Ubicacion del estoma (se explica técnica).

— Preparacion intestinal, con el fin de eliminar la materia
fecal, reducir €l riesgo de infeccién y facilitar la técni-
ca quirlrgica (segun protocolo de cada centro)
(Fosfosoda ®).

— Dietaliquida sin residuos.

— Profilaxis antibidtica (segiin protocolo de cada centro)
(Primafen, en induccion anestésica).

— Profilaxis tromboembolitica (Hibor ®).

— Ducha tarde anterior y a dia siguiente por la mafiana
(jabon antiséptico).

— Rasurado de la zona operatoria (del xifoides a pubis).

— Verificar quetiene el preoperatorio realizado (analitica,
ECG, RXx).

— Iniciar periodo de ayunas (desde las 12 de la noche).

— Retirar prétesisy joyas antes de ir a quiréfano.

— Ubicacion del estoma.

Es imprescindible buscar €l lugar idoneo para su situa-
cion, que debe ser facilmente accesible a paciente, tanto a
lavista como al tacto, y deberemos evitar zonas como:

— Depresion umbilical.
Prominencias Gseas.
Linea natural de la cinturay/o pliegues grasos.
Cicatrices e incisiones quirargicas actuales o0 anterio-
res.
Flexuradelaingle.

— Zonas afectadas por procesos crénicos de la piel.
* Detalles atener en cuenta:

— Redlizar la ubicacion antes de iniciar la preparacion

intestinal (distension).

— Laformadevida, aficiones, trabajo, religién, indumen-
taria, deportes...

— El peso del paciente (obesidad o extrema delgadez), ya
gue puede variar tras la intervencion.

— Es recomendable colocar un dispositivo/bolsa en el
lugar elegido para poder comprobar su efectividad.

— El marcaje se realiza con |&piz indeleble €l dia anterior
de la intervencion por la enfermera estomaterapeuta,
con la colaboracion del paciente en zona del abdomen
planay visible para él.

* Registro de todos |os datos en la documentacion de enfer-
meria.

Cuidados en el postoperatorio inmediato

Tras la intervencion, €l paciente operado permanece en
cuidados especiales hasta la mafiana siguiente.
* Generales:

En este periodo se redlizan los cuidados de enfermeria
protocolizados a los pacientes sometidos a intervencion
abdominal:

— Mantener/control de las constantes vitales y el equili-

brio hidroelectralitico.

— ldentificar signos de riesgo vital.

— Vigilar/deteccion de posibles complicaciones.

— Higiene corpora y del estoma.

— Curas de la herida quirtrgica

— Mantenimiento en la permeabilidad de los drenajes,

vias, sondas, catéteres...

— Movilizacion precoz.

— Observacion de los signos de restablecimiento del tran-

sito intestinal.

 Especificos del Bricker.
= Valoracion del estoma:

— Control de la coloracion de la mucosa, y tamafio.

— Mantener/verificar la permeabilidad de los catéteres
ureterales, evitando acodamientos.

— Comprobacién que el dispositivo sea €l idéneo, la
bolsa con vavula antirreflujo y transparente.

— Mantener integra la zona periestomal.

= Control dediuresis:

— Registro del volumen, coloracion de la orina.
 Higiene del estomaurinario y piel periestomal.

Teniendo todo €l materia requerido preparado, retiramos
el dispositivo, y lavamos con gasas'y suero fisiologico la
mucosa del estoma, para eliminar el moco segregado.

La valoracién de la permeabilidad de los catéteres urete-
rales (aspiracion suave fluido de orina de éstos) y lavado
con SF (cambiando agujalbranulay jeringa para cada oca-
sion y catéter).

Adaptamos nuevo dispositivo/bolsa, gjustandolo al dia
metro del estoma.

— Registro de todos los datos en la documentacion de

enfermeria.

Complicaciones mas frecuentes en pacientes portadores
de Bricker:

* Generaes:

= Dél tracto urinario:

— Infeccion urinaria

— Uretero-hidronefrosis.

— Insuficienciarenal.

— Reflujo ureteral.

— Cdculos.

» Del asaintestinal:

— Estenosis de la anastomosisi urétero-intestinal.

— Suboclusion intestinal.

— Fistuladel asaintestinal.

= Sistematicas:

— Acidosis metabolica.

— Sepsis.

= Del estoma:

— Necrosis.
Hemorragia.
Estenosis
Infeccion.

— Dehiscencia...

s Pid:
— Dermatitis periestomal
— Granulomas...

Cuidados en el postoperatorio. Preparacion al alta

» Dependiendo de laevolucion del paciente en el posto-
peratorio, continuaremos la educacion sanitaria de
forma progresiva. Informacion y formacién.

«La enfermera es la persona que por proximidad y com-

ENFURO * 8
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plicidad conoce mejor la voluntad del enfermo» (Salvador
Paniker).

HIGIENE Y AUTOCUIDADOS DEL ESTOMA

sional que le atienda (no se aconsejan deportes de con-
tacto).

SOPORTE PSICOEMOCIONAL

Se debe adiestrar a paciente para conseguir su autonomia, o
a un familiar/persona de referencia en caso de que éste lo
precise. Seleindicalas normas que debe seguir, las utiliza-
das en el hospital, vaciado, retirada del dispositivo, higiene
y colocacion de la bolsa colectora. Mientras permanezcan
los catéteres se realiza con SF y gasas, cuando se retiren o
caigan con esponja, agua y jabon neutro. Es normal un
pequefio sangrado tras la higiene en lamucosa. Si utiliza un
dispositivo de dos piezas se recomienda el cambio de la
base protectora cada 3/4 dias, la bolsa a diario. Se reco-
mienda que no utilice cremas/pomadas grasas. Si hay vello
alrededor del estoma, que lo recorte con tijeras, no con
cuchilla ni depilatorios.

ELECCION DEL DISPOSITIVO

En el mercado hay diferentes clases de dispositivos de una
piezay de dos piezas con vavula antirreflujo.

L as placas/bases pueden ser de varios materiales, resinas
naturales, sintéticas, mixtas, microporey Karaya..., y dife-
rentes medidas, a la vez pueden ser planas 0 convexas.

Y las bolsas tienen diferentes capacidades.

Se ha de identificar el material que mejor se adapte a sus
necesidades.

Se le recomienda que:

e Cuando salga de su domicilio, Ileve siempre consigo
material de recambio.

» S sale de vigja por Espaia, Ileve consigo e Codigo
Nacional del material que utilice.

« Sivigiaa extranjero, selleve consigo todo el material.

« Casi todos los dispositivos tienen cobertura por la Segu-
ridad Social.

HIGIENE ALIMENTARIA

No debe realizar ningan tipo de régimen especial, s no esta
prescrito por € facultativo (HTA, diabetes...). Existen ali-
mentos que pueden aumentar el olor de la orina (esparragos,
gjo, cebolla...) y medicamentos que pueden aterar el color
(vit, riboflavina...). La ingesta abundante de liquidos, asi
como los zumos ricos en vitamina C, son recomendables
para reducir las infeccionesy disminuir €l olor de la orina.
Es importante evitar el sobrepeso.

ACTIVIDADES HABITUALES (OCIO, TRABAIO...)

No se aconsgja durante los primeros meses realizar
esfuerzos que comprometan la musculatura abdominal.
Podré realizar deportes, previo asesoramiento del profe-

Cambio de imagen corporal. El paciente debera aprender a
vivir de forma permanente con su estoma. La propia esti-
macion esta muy rel acionada con laimagen que se hace uno
de si mismo.

Factores determinantes para recuperar la autoconfianza

» Familia, parte fundamental parael desarrollo normal de
su vida, manteniendo, s es posible, las mismas funciones
que realizaba con anterioridad.

 Trabajo, reiniciar el trabajo habitual, no dependera de
ser portador de un estoma, sino de su estado general, de lo
contrario larecuperacion y aceptacion es mucho mas dificil.

 Entorno social, lano aceptacion de su estado puede pro-
vocar miedo a participar y excluirse de su habitat natural. El
aislamiento en pacientes ancianos aun es mayor.

* Vida sexua, ante la existencia de una disfuncién, lejos
de adoptar postura de temor o preocupacién, se debe buscar
unaaternativa. Se les debe animar aunavida sexual lo més
satisfactoria posible incluyendo técnicas, quizas, nuevas
paraellos.

Al salir del hospital

Se debe proporcionar €l cadigo nacional de todo €l mate-
rial que precise, asi como unas muestras para |0s primeros
dias.

Facilitar el teléfono de la persona de contacto, a ser posi-
ble experto en Estomaterapia, pararealizar seguimiento lo
mas proximo a su domicilio.

Dar la direccion, teléfono de las asociaciones de Ostomi-
zados.

CONCLUSION

Mediante la unificacién de criterios se ha conseguido mayor
satisfaccion y una buenacalidad de vida, en todos | os aspec-
tos, tanto fisica como emocionalmente, del paciente urosto-
mizado. Vv
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M. LomBRANA MENCIA, B. ACEBRON ANTON, M. BAIXAuLl Puig, A.GOMEZ PORCEL, A. RAMOS

Implantacion y analisis de la Guia Clinica:
reseccion transuretral del tumor vesical superficial

RESUMEN

Se nos muestra en este articulo la implantacion y andlisis de una Guia Clinica para los pacientes intervenidos de tumor vesical super-
ficial con la técnica de reseccion transuretral en el Hospital Clinico de Barcelona, para unificar los cuidados de enfermeria y mejorar la
eficacia global de la asistencia de los pacientes basada en la evidencia.

Analizamos los resultados obtenidos de la Guia Clinica durante los seis primeros meses de implantacion, para ello se hace una revi-
sion retrospectiva de historias clinicas para determinar los pardmetros necesarios de los cuidados que precisan los pacientes interve-
nidos de reseccion transuretral.

Se crea un grupo de trabajo multidisciplinar para llevar a cabo la elaboracién, implantacion y analisis de la Guia Clinica del tumor vesi-
cal.

Se realiza el andlisis de su implantacion de manera retrospectiva desde junio hasta diciembre de 2001.

Palabras clave: Guia Clinica, tumor vesical superficial, reseccion transuretral.

SUMMARY

One is to us in this | articulate the implantation and analysis of Clinical Guide for the taken part patients of superficial vesical tumor
with the technique of transuretral reseccién in the Clinical Hospital of Barcelona, to unify the cares of infirmary and to improve the
global effectiveness of the attendance of the patients, cradle in the evidence. We analyzed the results obtained of Clinical Guide during
the six first months of implantation for it is made a retrospective revision of clinical histories to determine the necessary parameters
of the cares that need the taken part patients transuretral resection. A work group Is created to multidiscipline to carry out the ela-
boration, implantation and analysis of Clinical Guide of the bladder tumor is made the analysis of their implantation of retrospective

way from June to December of the 2001.

Key Words: Clinical guide, superficial bladder| tumor, transuretral reseccion.

INTRODUCCION

El Hospital Clinico, en su trayectoria para mejorar la cali-
dad asistencial, ha incorporado la Guia Clinica como un
instrumento de gestion clinica para optimizar las variables
criticas en laasistenciaalos pacientes, permitiendo aplicar
la medicina basada en la evidenciay adaptando la estancia
hospitalaria a las necesidades de los pacientes.

Una de lasintervenciones mas frecuentes en nuestra uni-
dad es la reseccion transuretral (RTU) por tumor vesical
superficial.

Los trabajos de Guia Clinica en nuestra unidad seinicia-
ron en 1997 bajo la supervisiéon de direccion desarrollan-
dose en varias fases previas a laimplantacion.

 Viaclinica

* Estudios de puesta en funcionamiento.

Por este motivo, en € afio 2001 uno de los objetivos de
nuestra Unidad y del Instituto Clinico de Nefrologia y
Urologia fue actualizar los estudios que deberian de con-
cluir en la Guia Clinica para |os pacientes intervenidos de
RTU, su puesta en précticay el andlisis de lamisma.

Una vez transcurrido seis meses desde su implementa-
cion, podemos exponer algunas conclusiones:

« Es muy positivo €l trabajo realizado con las guias cli-

nicas y muy Util la informacién que proporcionan; consi-
deramos adecuado continuar con laimplementacion y uso
de lamisma

e En general, e seguimiento protocolizado de los
pacientes mejora la calidad de la asistencia y reduce los
recursos empleados.

En adelante pasamos a desarrollar la experiencia de la
GuiaClinicade RTU, enlo que respectaa material, méto-
do y conclusiones.

MATERIAL Y METODO

La Guia Clinica se realiza conjuntamente con un grupo de
profesionales, que integra cirujanos, enfermeras, aneste-
sidlogo y asistente social.

Laprimeratarea consistié en revisar en formaretrospec-
tiva las historias clinicas para determinar los parametros
necesarios de | os cuidados que precisan |os pacientes inter-
venidos de reseccion transuretral. Para ello se elaboraron
unos items, en formade cuestionario, paravalorar |as deci-
siones médicas mas habituales y los cuidados mas fre-
cuentes de enfermeria en este tipo de pacientes.

Estos items son:

ENFURO ¢ 10
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Tratamiento prescrito por el servicio de aneste-
siologia a ingreso.

Cuidados especificos y generales en e pre y
postoperatorio de RTU.

Dia que se suspende lairrigacion vesical conti-
nua.

Diaque seretiralasondavesical e incidencias.

Estancia en dias del proceso desde €l ingreso
hasta el ata

Adaptamos estos items al disefio de Guia Clini-
ca de nuestro hospital. Dicho disefio se presenta
en una hoja DIN A3. En la primera hoja se debe
realizar un andlisis de la evaluacion de los resul-
tados esperados en la Etapa |, que consta del dia
-1 a dia+1; laEtapall, del dia+ 2 al +4, y los
resultados esperados a finalizar el proceso el dia
del alta, si no hay complicaciones, el diamas 6.

Cualquier cambio o variacion médica o del
equipo de enfermeria también se debe especificar
en estahojan® 1. Anexo |.

En la parte interna se describen todos los items
gue agruparan los cuidados multidisciplinarios y
lainformacién del seguimiento estandarizado del
paciente.

El dia -1. El paciente, procedente de su domi-
cilio, ingresa a las 12:00. Se realiza la ubicacién
del paciente en la unidad segin protocolo y se
valora s €l paciente estd informado de la inter-

En el afio 2001
uno de los
objetivos de
nuestra Unidad y
del Instituto
Clinico de
Nefrologia y
Urologia fue
actualizar los
estudios que
deberian de
concluir

en la Guia
Clinica para los
pacientes
intervenidos de
RTU, su puesta
en practica y el
analisis de la
misma.

de la unidad. Se realiza valoracion del
dolor con la escala de analgesia ENO y
administracién de analgésicos prescri-
tos.

Dias+1, +2, +3y +4. El paciente rea
liza deambulacion a dia siguiente de la
intervencion.

En funcion de diferentes variables,
como €l tamafio y estadio del tumor, de
los resultados de las pruebas de coagu-
lacion, del tiempo de reseccién y de la
experiencia del cirujano, la orina sera
mas 0 menos hemética 'y de ello depen-
de la suspension de lairrigacion vesical
continua que habitualmente se realiza
entrelosdias +1y +2. Este aspecto tam-
bién estd muy relacionado con laretira-
da de la sonda vesical y el ata del
paciente La Guia Clinica contempla
estas variaciones en los diferentes dias
del proceso.

La detencién precoz de las necesida
des sociaes del paciente facilitala solu-
cion de los problemas antes del alta.

Si la IVC se suspende € dia +1, la
sonda vesical seretirael dia+2y s €
paciente no tiene problemas con la mic-
cion se procede a alta el dia +3, cum-

vencion quirdrgica que le van aredlizar y de los

pliendo la estancia de 5 dias.

cuidados que debe tener post intervencion; por
egjemplo, de ser portador de sonda vesical.

Un 80% de los pacientes tienen las pruebas del preope-
ratorio y lavisitadel médico de anestesiologiarealizadade
forma ambulatoria con la prescripcién del tratamiento, que
habitual mente consta de:

» Diacepan 5 mg VO. Se debe administrar a las 22:00
horasy 7:00 horas en dosis Unicas.

 Heparina de bajo peso molecular SC ¢/24 horas.

* Protector géstrico tipo Ranitidinac/12 h. VO.

El médico responsable del paciente le prescribe el trata-
miento habitual de las patologias asociadas.

Por la tarde se redliza la preparacion quirdrgica segin
protocolo especifico. A partir de las 0:00 horas permanece
en ayunas.

Dia 0. Es el dia que seredlizalaintervencién quirdrgica
de RTU vesical. El paciente regresaalaunidad por latarde
procedente del box de reanimacion, siendo portador de:

 Sondavesical tipo Foley de 3 vias con irrigacion vesi-
cal continua (IVC) de suero fisiolégico a 0,9%. El ritmo
deirrigacion dependera de laintensidad de lahematuriaen
laorina.

« Catéter venoso periférico con sueroterapia.

» Seinforma a paciente de la sintomatologia derivada
de laintervencion quirdrgica de RTU y se realiza los cui-
dados y controles propios del proceso.

A las 20:30 se inicia la dieta habitual del pacientey, si
es hien tolerada, por lanoche o a primerahora de la mafia-
na se suspende sueroterapia procediendo a permeabilizar
con suero fisiolégico el catéter venoso, segin protocolo

En caso de que € dia +1 se deba con-
tinuar con la IVC porque la orina es hematica o hay pre-
sencia de coagulos, €l proceso se realiza con una estancia
de 6 dias.

Al retirar lalVC se aconsgja al paciente de la necesidad
de beber 2 0 3 litros de agua a dia, salvo contraindicacién
especifica, paraque la orina sea claray no se formen coé
gulos. Anexo Il.

Siguiendo el modelo de V. Henderson, se formulan tres
diagndsticos de enfermeria como resultado de los proble-
mas més frecuentes en la patol ogia de tumor vesical super-
ficial:

* Dolor y espasmos vesicales secundarios a patologia e
intervencién quirdrgica.

 Obstruccién sonda vesical secundario a presencia de
coagulos por sangrado activo de la vejiga.

» Ansiedad relacionada con el desconocimiento del pro-
ceso 'y su evolucion. Ansiedad: Leve — Moderada— Grave.
Anexo IlI.

Durante los dias del proceso se facilita educacion sanita-
riaal paciente y familiares de los cuidados que debe tener
en su domicilio, y junto con €l alta de enfermeria se adjun-
tan las recomendaciones para mayor informacion. Anexo
(AVA

El dia 17 de junio de 2001 se inici6 la cumplimentacion
delaGuiaClinicade RTU. Serellend una Unica Guia Cli-
nica por diaparauno delos pacientes deintervencion RTU
vesica y se haido incrementando el nimero de forma pau-
|atina desde entonces. En la actualidad se incluyen todos
los pacientes de tumor vesical superficial.
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RESULTADOS

A los seis meses de la implantacion se revisaron 56 guias
clinicas escogidas a eatoriamente de entre €l primer grupo
de 112 y se descartaron 9 por diferentes anomalias que
destacaremos posteriormente.

Las restantes 47 guias clinicas componen un material
suficientemente completo para hacer un analisis homogé-
neo de los datos. Aun teniendo en cuenta que no es un
nimero elevado, nos ofrece una buena indicacion de las
tendencias en las desviaciones y de las incidencias méas
habituales en las intervenciones el ectivas de tumor vesical.

INTERVENCIONES RTU 112

ANALIZADAS
60% (50%)
40%

0% l

COMPLETAS
(41,90%)

INCOMPLETAS
(8%)

Disponemos de datos referidos a 9 intervenciones en las
que se ha cumplimentado la Guia Clinica, pero que no se
han incluido en € andlisis general. Consideramos que se
trata de anomalias especificas que no deben ser valoradas
dentro de la estadistica porque tienen su origen en causas
gjenasy diferentes ala cirugia electiva de tumor vesical.

En todo caso, relacionamos |o que consideramos causas
de situacion atipica de los pacientes:

— 3 casos de RAO (retencién aguda de laorina) que pre-
cisaron nuevo sondaje vesical.

— 3 casos de tratamiento con anticoagulante tipo Sin-
trom, lo que alargo la estancia de los pacientes a més de
seis dias.

— 1 caso de paciente que regresa de quiréfano con sonda
nasogastrica en aspiracion continua con aspirado en «poso
de café».

20%

Anomalias

— 2 casos de estancia de sdlo 3 dias porque no se trata-
ba de TM vesical sino de hiopsias vesicales mdltiples y
gue se incluyeron por error en la guia.

De acuerdo con las cuestiones previas que hemos esta-
blecido, analizaremos datos o grupos de datos concretos
para obtener informacion sobre:

1. Prescripcion del tratamiento.

2. Incidencias.

3. Estancia.

1. Cumplimiento del tratamiento

De las 47 guias clinicas analizadas, en 32 casos no se ha
cumplido el tratamiento médico previsto. Las causas de
falta de cumplimiento son:

— No se prescribe Heparina.

— No se prescribe suero fisiol 6gico.

— No se prescribe Valium alas 22:00 horas.

— No se prescribe proteccion gastrica.

Hay un incumplimiento del tratamiento en el 68% de las
guias analizadas.

TRATAMIENTO

80%

INCUMPLIMIENTO
(68%)

60%

40%

CUMPLIMIENTO

20% (32%)

0%

2. Pacientes a los que se ha retirado la IVC

De las 47 guias clinicas analizadas, en 30 casos se ha reti-
rado lalVC dia+1 (70%), en 13 casos el dia+2 (28%) y 2
casos con posterioridad a dia +2 (2%).

GUIAS CLINICAS

ANALIZADAS
(83,92%)

80%
60%
40%

ANOMALIAS
20% (16,08%)

o [

SUSPENDIDA IVC

80% DIA +1

(70%)

60%

40% DIA +2
(28%)

POSTERIOR A DIA +2
20% (2%)

0%
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2.1. Retirada de sonda vesical

De las 47 guias clinicas analizadas, en 25 casos se ha reti-
rado lasonda vesical el dia+2, 18 casos en dia+3y 4 con
posterioridad al dia +3.

Dependiendo del aspecto de la orina, €l equipo médico
retiralalVC.

RETIRADA SONDA VESICAL

80%

DIA +2
(53,19%)

60%

DIA +3
(38,29%)

40%

POSTERIORES A DIA +3

20% (8,51%)

0%

2.2. Correccion de los registros de enfermeria en la
Guia Clinica

Delas 47 guias clinicas analizadas, en 26 se observaalgin
incumplimiento en los registros de enfermeria; esto supo-
ne un 55% sobre €l total de guias analizadas.

REGISTROS EN LA GUIA CLINICA

80%

NO SE REGISTRAN
TODOS LOS DATOS
(55,31%)

REGISTROS
COMPLETADOS
(44,68%)

60%

40%

20%

0%

3. Estancia media

Los dias de estancia de los pacientes se han distribuido
de la siguiente forma:

— 4 dias (9 pacientes) = 19,2 %.

— 5 dias (19 pacientes) = 40,4 %.

— 6 dias (12 pacientes) = 25,5 %.

— 7 dias (7 pacientes) = 14,9 %.

Se observa que hay una ligera tendencia a reducir la
estancia a 5,3 dias en contra de la expectativa inicia, que
establecia la estancia media en 6 dias.

ESTANCIA DE LOS PACIENTES

80%

60%

5 DIAS
(40,40%)

40%

6 DIAS
4 DIAS (25,50%)
(19,20%) 7 DIAS

20% (14,90%)

0%

CONCLUSIONES

L os objetivos que nos marcamos al inicio de este traba-
jo fueron los siguientes:

— Crear una pauta uniforme y completa que se podra
utilizar en todas las intervenciones de TM vesical super-
ficial.

— Incrementar la informacion disponible y hacerla
accesible a los diferentes equipos que intervienen en la
cirugia de RTU por TM vesical, en €l prey en €l posto-
peratorio.

— Conocer las prescripciones médicas que en cada
momento del proceso se deban tener en cuenta.

— ldentificar répidamente cualquier cambio en la evolu-
cion de un paciente que pueda indicarnos una complica-
cion o similar.

— Disponer de informacion sistematizada que permita
unavaloracion estadisticaamplia, unaidentificacién de las
tendencias y una mejora de los procedimientos.

A lavista de nuestro trabajo podemos concluir que para
los profesionales de enfermeria ha sido de gran ayuda €l
contar con pautas estandarizadas del proceso. La sistema-
tizacién de la informacién ha permitido hacer méas accesi-
blelos datos de pre y postoperatorio. Las posibles inciden-
cias que se producian se identificaban con rapidez y per-
mitian una accion inmediata.

Destaca € hecho de observar como en € dia +1 se reti-
ralalVC en el 70%. Este dato permitira mas tarde estan-
darizar el tiempo de estancia prevista.

En un porcentaje importante de los casos (59,60% ) se
consigue una estancia inferior o igual a 5 dias. El tiempo
estandar es de 6 diasy en ese periodo se registran 25,50 %.
En conjunto, e 85,10% de los pacientes salen con una
estanciainferior o igual a 6 dias.

Hay, sin embargo, algunos aspectos a mejorar.

En primer lugar se observa una deficiente adecuacion
entre las prescripciones de las 6rdenes médicas y €l trata-
miento a seguir de la Guia Clinica. Esa disfuncién puede
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provocar confusion y descoordinacion entre profesionales
de enfermeria.

En segundo lugar hay que mejorar lacumplimentacion de
las guias, ya que en buena parte de ellas lainformacion apa-
rece incompleta, esto es debido ala dificultad en el cambio
de habitos con € nuevo procedimiento y en ocasiones se
produce por falta de formacién del personal sanitario y por
el exceso de anotaciones en diferentesregistros, pero eshien
cierto que la Guia Clinica en nuestra Unidad funciona gra-
cias alabuenavoluntad del personal de enfermeria. v
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BUSCADORES. Son direcciones de buscadores de enfermeria y
otros que no lo son propiamente, pero que contienen informacién
interesante.

[J Base de datos CUIDEN http://www.index-f.com/ Es la mejor
base de datos de enfermeria en espafiol, la mas completa. Se
pueden localizar los articulos publicados en una larga lista de
revistas de enfermeria y algunas de medicina. Es gratis y la
edita la Fundacion INDEX de Granada, cuyo director es
Manolo Amezcua.

[ Pub-Med, la mayor base de datos en ciencias de la salud, en
inglés: http://www.nchi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi
La edita la biblioteca del Congreso de los EEUU. Esta
direccion corresponde a su version online gratuita. De las
revistas espafiolas de enfermeria de mas difusion sélo esta
indexada ROL.

[J Base de datos del Instituto de Salud Carlos IlI
http://www.isciii.es/INVESTEN/ Es la pagina del instituto, del
grupo INVESTEN (Investigacién de enfermeria) y a partir de
aqui se puede ir navegando hacia la base, que se llama BDIE.

[] Base de datos de la Universidad Rovira i Virgili
http://teledoc.urv.es/cuidatge/ Esta en catalan, pero los
descriptores los admite en espafiol y se entienden bien los
resimenes que proporciona.

[J Base de datos de la Universidad Complutense
http://inicia.es/de/maricg/ Es un acceso a través de otra pagina,
pero funciona bien.

Buscadores de temas de enfermeria

Nuestro habitual colaborador en temas de investigacién, Luis Lépez Rodriguez, nos aporta una
interesante lista de links correspondientes, la mayoria de ellos, a buscadores de informacién y pagi-
nas que contienen informacién de enfermeria, por si es de vuestro interés.

[J Buscador de matronas, en inglés, http://www.midirs.org/

[J Pagina personal de José Dacal, la mas completa con enlaces
de enfermeria http://www.enfersalud.com/ No es un buscador
pero contiene una relacién de links de enfermeria ordenados
por secciones que aportan valiosa informacion. Esta
constantemente actualizandose.

[J Base de datos CINAHL. Es la mas completa base de datos de
enfermeria especificamente, pero es de pago y el hospital no
esta suscrito. Permite usarla durante unos dias de prueba
http://www.cinahl.com/

[J Base de iméagenes de la historia de la medicina
http://wwwihm.nlm.nih.gov/

[J Base de datos de la Universidad de Valencia
http://www.bdcsic.csic.es:8084/IME/BASIS/ime/imewww/docu/
SF

[J Web del dolor de Oxfort http://infodoctor.org/dolor/#Acute.
Una pagina muy buena en espafiol monogréfica sobre dolor.

[J Bandolier, edicion espafiola
http://www.infodoctor.org/bandolera/ Es la edicion en
castellano de la revista Bandolier. Contiene informacion
interesante para enfermeria.

[J Buscador general Terra http://www.terra.es/
[J Buscador general Google http://www.google.com/

[J Etiquetas diagndsticas de la NANDA
http://leo.worldonline.es/aentde/taxonomia.html
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to.

Analgesia adecuada seglin sus
necesi dades.

Reconoce la sintomatol ogia uri-
naria e identifica los signos de
alerta de ser portador de sonda
vesical.

Descanso nocturno seguin sus
habitos.

El paciente ha comprendido
todas las dudas respecto a su
intervencion.

Sedestacion y deambulacion
por habitacién bien tolerada.
Dieta progresiva con buena
tolerancia.

Enfermera. T.T. .oovoveeeeeeeeeee e

ToleraanalgesiaVO. y es efec-
tiva.

Miccion esponténea con sinto-
matologia normal en el contex-
todelaRTU.

Reconoce la sintomatologia uri-
naria e identifica los signos de
alertaal retirar sonda vesical.
Descanso nocturno segiin sus
habitos.

Deambulacion libre.

Dieta habitual con buenatole-
rancia.

Se habitlia a beber 2 litro, de
agua al dia.

Enfermera. T.T. .oovoveveeeeeeee e

O

ANEXO |
Evaluacion Evaluacion Evaluacion
Resultados esperados Resultados esperados Resultados esperados
Etapal (Dia-1- +1) Etapa |l (Dia+2 +3 +4) Al alta
Fecha .....cccooeivvennnne Fecha......ccccovveveenn, Fecha......coccooveveenee.
O Estable HDM. Estable HDM. O Estable HDM.
O RTU sin signos de sangrado Después deretirar IVC, nosig- & Micciones espontaneas segiin
activo. Contintia el plan previs- nos de sangrado. sintomatol ogia prevista.

Dolor controlado con analgesia
VO. Hasido efectivo y no ha
presentado incidencias.

No ha presentado flebitis ni
extravasacion en el lugar de
insercion del catéter venoso
periférico.

Conoce y comprende los signos
de alarma de sintomatol ogia
urinaria’y recomendaciones al
ata

Conoce y comprende la medi-
cacion que debe tomar y el
seguimiento en consultas exter-
nas.

Ausencia de incidencia de cai-
das.

Ha cumplido la estancia previs-
tade.......... dias.

Enfermera. TM. .oooeeeeeeeeeeee e

SEGUIMIENTO VARIACION DIARIA

FECHA

TIPO DE VARIACION

PROBABLE CAUSA

ACTITUD TOMADA

FIRMA

NUM. 85. ENERO/FEBRERO/MARZO 2003
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ANEXO Il
Guia Clinica: Reseccion Transuretral del Tumor Vesical superficial
DGR. 188 Fechaingreso: ........c.ccocvevenee. Fechadta: ......cccccoevvevennnne.
H.C. en launidad Sl NO Equipo médico responsable DR .............ccceevevevnien
item Dia-1 Dia O Intervencién quirargica
Ingreso .............. Lo oo, Q e I Lo,
O Horadellegadaalaunidad...........
Inf. quiré6fano O Informe hoja operatoria
O Informe anestesiay D.E.
Vigilanciay 0 TA/FCcl.....ue... h. O TA/FC ¢l h.
Controles 0O Tax. cl. .h. O Tex. cl... h
0O Fresp. . h. O Fresp. ... h.
O Control movilizacion EEI|
O EVA/Hora -
O Valoracion caracteristicas de la orina més
O Baance cf 24.
O Deposiciones O Deposiciones
Exémenes O Reservade sangre duracion 72 h. O Mantenimiento reserva de sangre
complementarios O Hemograma, bioquimica, coagulacion
0 ECG, RxTorax
Tratamiento O Unidad de Urologia preoperatorio
0O Enema Casen ® O Enema Casen®
O VaiumVO 22 h. 0O VealiumVO 7 h.
Pautado en quir6fano
0O Continuar medicacion previa O Continuar medicacion previa
O RanitidinaVO O RanitidinaVO
0O HeparinaBPM SC. O HeparinaBPM SC.
O Anagesia EV VO
O Sueroterapia
O S. fisiolégico deirrigacion vesical
Catéteres Postintervencion portador de:
Drenajes O ViaCVPnre........ Lugar..........
Sondas O Sondavesical Foley 3 Vias n°
Dieta 0O Dieta habitual O 19hAgua 20H30......cccceumeeee
0O FamisOh O Ingestatolerada
Actividad O Auténomod A.P O D. O Auténomod A.P. O D.
Movilidad O Reposo Sedestacion O Reposo absoluto postintervencion
0O Deambulacién
Higiene O Higienec/24 h. O Higienec/24 h.
O Auténomod A.P. O D. O Auténomod A.P. o D.
O Rasurado genitales 6 hAM
O Batay gorro para quiréfano
Prevencion de riesgo 0O Alergias O Hematuriaintensa
O Obstruccion S.V.
O RAO
o U.PRP
0O Prevencion caidas O Prevencion caidas
Plan de altay nec. 0O Valoracion social
Educacion e O Protocolo de acogida en la unidad
informacion O Informacion preoperatorio O Informacion postoperatoria familiares
0O Consentimiento intervencion
O Consentimiento transfusion
Variacionesy excep.
Identificacién D.E. O TM......TT.........T.N............ TM.. o WTTo TN
Abreviaturas CVP Catéter venoso periférico AP Auténomo parcial
SNP Seglin necesidades del paciente UPP Ulcera por presion
Cancela 0O 1 Decision médica O 2 No disponibilidad quiréfano

ENFURO ¢ 16
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ANEXO Il (cont.)

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Dia + 1 Postinterv............... Dia+2 oo Dia +3.....ccceuee. Dia+4 ..o
Pasar a +4 s alta

O TA/FC df..er. h. O TA/FC cf.enn. h. O TA/FC cl...uue. h. O TA/FC df........... h.
O Tax. Cluceeeenenne h. O TaX. Ol h. O TaX. Cluerieene h. O TaxX. Ol h.
0O Fresp. oo h. O Fresp. clucenee. h. 0O Fresp. oo h. 0O Fresp. Clenee h.
0O Deposiciones 0O Deposiciones 0O Deposiciones
O EVA/Hora - O EVA/Hora - O EVA/Hora -
O Vaoracion de laorina: O Vaoracién delaorina: O Valoracion de laorina:

O ConlVC 0O Miccion O SinIVC O Miccidn O O Miccién
O Balancec/ 24. O Baancec/ 24. O Balancec/ 24.
0O Deposiciones 0O Deposiciones 0O Deposiciones
O Finalizareserva de sangre a

lasO h
0O Continuar medicacion previa | O Continuar medicacion 0O Continuar medicacion 0O Continuar
O RanitidinaVO O RanitidinaVO O RanitidinaVO O RanitidinaVO
0O HeparinaBPM SC. 0O HeparinaBPM SC. 0O HeparinaBPM SC. 0O Stop Heparina
O Anagesa VO O Andgesa VO O Analgesa VO O Andgesa VO
0O Stop Sueroterapia
o IVCconSF:

O Mantener O Suspender | O Stop SFdelVC
O ViaCVP Sdlar con S.F O Retirar ViaCVP
O SondaVesical.F. 3 Vias O SVesica : O Retirar SV.F. 3 Vias

O Mantener O Retirar

O Dieta habitual O Dieta habitual O Dieta habitual O Desayuno
0O Aporte hidrico 2 0O Aporte hidrico 2 | 0O Aporte hidrico 2|
O Auténomo O Auténomoo A.P O D. O Auténomo A.P. O D. O Auton.O0 A.P. O D.
O Reposo Sedestacion O Reposo Sedestacion O Reposo Sedestacion
O Deambulacion O Deambulacion O Deambulacion O Deambulacion
0O Higienec/24 h. 0O Higienec/24 h. O Higienec/24 h. 0O Higienec/24 h.
0O Auténomo O Auténomon A.P. O D. O Autébnomo A.P. O D. Auton.0 A.P. O D.
O Hematuriaintensa O Hematuriaintensa
O Obstruccién S.V. O Obstruccion S.V.
o RAO o RAO o RAO o RAO
O U.PP

Prevencion caidas

O Prevencion caidas

O Prevencién caidas

O Prevencion caidas

0O Valoracién social

O Valoracion socia

Evolucion del proceso
Educacion sanitaria
apaciente/familia

O Evolucion del proceso
0O Educacion sanitaria
paciente/familia

O Evolucién del proceso

O Educacién sanitaria
aciente/familia

O Recomendaciones generaes

O Altamédica
0O Altade enfermeria

O Recomend. dtaalta

O No se suspende IVC O No seretira sonda vesica O No ata paciente
TM......T.T....T.N....... TM......TT.....T.N....... TM....T.T...T.N...... TM...
D: Dependiente IVC: Irrigacion vesical continua EVA: Escala valoracion analgesia

SVF: Sonda vesical Foley

Analgésica ENO.

3 Especificar

NUM. 85. ENERO/FEBRERO/MARZO 2003
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ANEXO 11
Problemas del paciente/ Diagnéstico de enfermeria: Reseccién transuretral del tumor vesical.
1. Dolor secundario a patologia e intervencion quirdrgica.

2. Obstruccién sonda vesical secundario a presencia de coagulos por sangrado activo de la vejiga.
3. Ansiedad relacionada con el desconocimiento del proceso y su evolucion.

Problema 1
Dolor y espasmos vesicales secundarios a patologia e inter vencion quir urgica.

Objetivos:

— Laenfermeravalorard el grado de dolor y facilitara al paciente expresarlo de
formaverbal o codificada: EVA.

Actividades:

— Comprobar permeabilidad de la sondavesical y redlizar lavado si existen
coagulos.

— Explicar a paciente que el dolor es normal postintervencion y que es importante
que avise antes de que éste se haga intenso.

— Ensefiar métodos de relgjacion.

— Administrar analgesia antes que el dolor aparezca o se haga intenso.

— Valorar larespuesta ala medicacion.

Evaluacion:
Etapal (Dias—1, 0, +1)

Objetivo cumplido:

oS
O No

Comentarios:

Evaluacion:
Etapal (Dias2-3-4)

Objetivo cumplido:

oS
O No

Comentarios:

Problema 2
Obstruccién sonda vesical secundario a presencia de coagulos por sangrado
activo de la vejiga.

Objetivos:

— Recuperar la permeabilidad y correcto funcionamiento de la sonda vesical.

Actividades:

— Informar a paciente sobre los cuidados que le vamos aredlizar.

— Respetar laintimidad del paciente.

— Realizar lavado sonda vesical hasta la extraccion total de los coagulos.

— Lavado vesical continuo con suero fisiolégico aritmo rapido para evitar la
formacion de nuevos coéagulos.

Evaluacion:
Etapal (Dias-1, 0, +1)

Objetivo cumplido:

oS
o No

Comentarios:

Evaluacion:
Etapal (Dias2- 3y 4)

Objetivo cumplido:

oS
O No

Comentarios:

Problema 3
Ansiedad relacionada con e desconocimiento del proceso y su evolucion.
Ansiedad: Leve — Moderada - Grave

Objetivos:

— El paciente expresara durante la estancia en la unidad la disminucion del nivel
de ansiedad.

— El paciente comunicara sus temores y preocupaciones.

Actividades:

— Informar sobre el funcionamiento de la unidad y familiarizarlo con el entorno
hospitalario.

— Crear un ambiente seguro que permitay favorezca lalibre expresion de sus
sentimientos.

— Escuchar al paciente con serenidad e interés.

— Proporcionar informacion respecto alaintervencion y sintomatologia
postoperatorio, adaptandonos a |as necesidades de cada paciente.

— Emplear un lengugje asequible y sin tecnicismos.

— Facilitar la compafiia de familiares y amigos.

— Fomentar |a participacion en los cuidados de la sonda vesical de acuerdo con su
capacidad y habilidad.

Evaluacion:
Etapal (Dias—1, 0, +1)

Objetivo cumplido:

oS
O No

Comentarios:

ENF.TT..oooiin

Evaluacion:
Etapal (Dias2- 3y 4)

Objetivo cumplido:

oS
O No

Comentarios:

ENFURO ¢ 18
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ANEXO IV
Recomendaciones al paciente intervenido de reseccion transuretral vesical

Durante los dias que Ud. ha estado ingresado en nuestra unidad, le hemos informado
de lo que debe conocer y tener en cuenta cuando vuelva a su domicilio. A continua-
cion se lo resumimos.

Sintomas nor males que Ud. puede presentar durante los 15 o 20 primeros dias des-
pués de la intervencion:

 Urgenciamiccional.
 Escozor a orinar.
* Episodios de incontinencia (escape involuntario de orina).

Evite durante las 2 primeras semanas:

* Llevar objetos pesados.

» Redlizar esfuerzos a defecar.
» Tener relaciones sexuales.

» Readlizar vigjes largos.

Aconsejamos:

* Si no existe contraindicacion, debe beber de 2 a 3 litros de agua al dia.
 Debe tomar la medicacion segun las indicaciones de su médico.

* Puede continuar su dieta habitual.

» Debe controlar |os espasmos vesicales respirando hondo y relgjandose.

he eliminado la frase que habia aqui ya que se repite mas abajo

Higiene:

» Esimportante ducharse cada dia, realizando una minuciosa higiene de los genita-
les.

Avise a su médico o acuda al Servicio de Urgencias, cuando:

* No pueda orinar y tenga intenso dolor abdominal.
 Laorina esté muy tefiida de sangre con abundantes coagul os.
» Temperatura superior a 38° C.

Al entregar € alta, leinformaréan del dia que tiene visita en
Consultas Externas de nuestro hospital
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0 VI CONGRESO NACIONALY I INTERNACIONAL
DE HISTORIA DE LA ENFERMERIA

Alcala de Henares (Madrid), 3,4 y 5 de abril de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: No consta. Inscripcion: 275 euros.

Informacion: Tel: 91 280 58 25. Fax: 91 280 57 40.

Correo-e: enfermeria2003@fgua.es

www.fgua.es/congresos/enfermeria/principal.htm

O IV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA DE ENFERMERIA

Oviedo, 3,4 y 5 de abril de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: 14 de marzo. Inscripcion: 330 euros.

Informacion: 985 23 25 52.

Correo-e: congreso@serie-es.es

0 11l CONGRESO EUROPEO DE ENFERMERIA
QUIRURGICA

«Del mito a la Evidencia»

Creta (Grecia), del 10 al 13 de abril de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: No consta. Inscripcion: 330 euros.

Informacion: 93 317 84 44. Fax: 93 317 86 82.

Correo-e: goticrp@wanadoo.es

0 IV CONGRESO NACIONAL DE BIOETICA
«Bioética, derechos y sociedad»

Valladolid, del 24 al 26 de abril de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: 10 de marzo de 2003.
Inscripcién: 100 euros.

Informacion: 983 21 77 60. Fax: 983 21 77 34.

Correo-e; COLEG47@enfermundi.com, chusladron@hotmail.com,
legal@med.uva.es

0 XIlI CONGRESO NACIONAL DE HOSPITALES
Valencia, del 6 al 9 de mayo de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: 15 de marzo de 2003.
Inscripcion: No consta.

Informacion: 963 135 182. Fax: 963 134 710.

Correo-e: sanicongress@Xllicongresohospitales.com
www.Xlllcongresohospitales.com

00 CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA DE
SALUD FAMILIARY COMUNITARIA

«Mejorando los cuidados enfermeros»

Torremolinos (Mélaga), del 8 al 10 de mayo de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: No consta. Inscripcion: 250 euros.

Informacion: Tel: 954 50 11 09. Fax: 954 56 46 21.

Correo-e: Faecapasanec@grupoeca.net

0 VIl CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
DERMATOLOGICA

Valencia, del 8 al 10 de mayo de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: 5 de abril de 2003.

Inscripcion: 205 euros.

Informacion: Tel: 961 197 200 0/1, ext: 52119. Fax: 961 972 130.

www.hguv.org

Correo-e: dermatologia_hgv@gva.est

0 IX CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ENFERMERIA ONCOLOGICA

«Calidad de vida, esperanza de futuro»

Oviedo, del 14 al 17 de mayo de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: 30 marzo 2003.

Convocatoria de Premios especiales: Certamenes de Pintura,

Relatos y fotografia para los que asistan a este congreso. Cuantia

Préximas convocatorias de Congresos

de los Premios: 1° Efectivo y trofeo, 2° y 3° trofeo.
Inscripcién: 410 euros.

Informacion: 98 527 38 75. Fax: 98 525 24 76.
Correo-e: eurolangs@teleline.es.

E.mail inscripcion: teletour@retemail.es

0 XXVII CONGRESO DE ENFERMERIA EN
NEUROCIENCIAS

Zaragoza, del 14 al 17 de mayo de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: 31 marzo 2003.

Inscripcién: 340 euros.

Informacion: 976 22 96 60. Fax: 976 23 70 39.

Correo-e: caravasar@caravasarviajes.com.

[0 CONGRESO INTERNACIONAL: COMPETENCIA,
AUTONOMIAY LIDERAZGO, CLAVES PARA EL
DESARROLLO DE LA ENFERMERIA

Pamplona, del 15 al 16 de mayo de 2003.

Presentacion de trabajos: Hasta el 15 de marzo de 2003.

Inscripcion: 240 euros.

Informacion: 948 42 56 45 Fax: 948 42 57 40.

Correo-e:aurdanoz@unav.es www.unav.es/enfermeria

0 X CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ENFERMERIA GERIATRICAY
GERONTOLOGICA. | CONGRESO DE LA
ASOCIACION MADRILENA DE ENFERMERIA
GERONTOLOGICA

Alcald de Henares (Madrid), del 22 al 24 de mayo de 2003.

PREMIO MEPENTOL A LAS COMUNICACIONES CIENTIFICAS

Cuantia del premio: 1.500 euros.

Informacion: Laboratorios Bama-Geve: 93 415 48 22.

Fax: 93 415 37 92.

Correo-e: laboratorio@bamageve.es

0 X CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
SALUD PUBLICAY ADMINISTRACION SANITARIA

«Innovar en salud»

Santander, del 27 al 30 de mayo de 2003. Presentacion de trabajos

hasta: 10 de febrero de 2001. Inscripcion: 450 euros.

Informacion: 942 37 56 12. Fax: 942 23 58 75.

Correo-e: santander@geyseco.com

0 X CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
VASCULAR

A Corufia, del 28 al 31 de mayo de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: 7 de marzo de 2003.

Inscripcién: 365 euros.

Informacion: 91 310 43 76. Fax: 91 319 57 46.

Correo-e: unicongmad@unicongress.com

0 CONGRESO NACIONAL DE SALUD EN EL
TRABAJO

Barcelona, del 5 al 7 de junio de 2003.

Presentacion de trabajos hasta: 15 de abril de 2003.

Inscripcion: 400 euros.

Informacion: 93 510 10 05. Fax: 93 510 10 09.

Correo-e:congresosbarcelona@viajesiberia.com

www.muniversal.net

[0 V EUROPEAN CONGRESS OF GERONTOLOGY
Barcelona del 2 al 5 de julio de 2003.

Informacion: Tel.: 91 781 87 90. Fax: 91 781 87 91.
Correo-e:barcelona2003@biotur.es

Www.eriag.com
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Cronica de un congreso anunciado

OMO siempre que esperamos

un momento con gran deseo o

gran preocupacion, segun el
interés que se tenga en el evento, éste
irremediablemente sucede y se termina
sin que nos demos cuenta.

Esto mismo acaba de ocurrir con la
clausura del 1V Encuentro Europeo de
Enfermeria en Urologia ayer, dia 15 de
marzo de 2003.

Este afio ha sido una reunion espe-
cial ya que el Europeo de Urologia se
celebraba en nuestro pais, en Madrid, y
éramos nosotros los anfitriones de
nuestros compafieros extranjeros.

La Asociacion Espafiola de Enferme-
ria en Urologia, nuestra asociacion, ha
estado presente desde el principio en
la organizacion a lo largo de este afio
y durante los cuatros dias de congreso.

Un cartel anunciador de la AEEU ha
estado a la entrada de la sala de confe-
rencias, junto a una mesa, donde varias
revistas de Enfuro han demostrado el
nivel cientifico alcanzado por todos
Nnosotros.

La ayuda desinteresada ofrecida el
primer dia por compafieros de Madrid,
Sara Ferndndez Mufioz y José Manuel
Remirez Suberbiola, fue sin duda un
gesto de agradecer que no quiero
desdenar desde estas lineas.

Doscientas ocho inscripciones de
enfermeros han sido registradas, lo que
ha supuesto un alto indice de partici-
pacion y un récord de asistencia en
comparacion a afios anteriores.

La participacién espafola fue sin
embargo discreta pero significativa,
quince inscripciones justificaron la
traduccion simultanea lo que permitid
seguir sin ningun problema el desarro-
llo de las sesiones.

El primer dia se pudo aprovechar un
curso de inglés de una duracion de
cuatro horas que intentaba, con un
método muy didactico, establecer un
nivel de conocimiento basico para
Enfermeria y el uso del idioma en los
trabajos y presentaciones cientificas.

La conferencia que Paul Casella nos
brindé por la tarde fue una de esas
charlas de las que siempre se aprende
algo ya que nos explicé como hacer
para presentar la mejor imagen de
nosotros mismos a la hora de salir a
hablar al pudblico, trucos para poder

Mesa de nuestra Asociacion con nuestra pre-
sidenta, Mercedes Martin; nuestra vocal
delegada para el europeo, Ascension Crespo,
y una comparfiera de Madrid que colabor6
activamente en el mismo.

™

El doctor Moncada junto a Mirenche Cebrian
y nuestra delegada, Ascension Crespo.

estar mas comodo frente a una audien-
cia y sobre todo como preparar y pre-
sentar un trabajo cientifico.

Este compariero americano, es muy
conocido en el ambiente médico por
ofrecer estas charlas tan utiles para
todos los que tienen que salir al esce-
nario, en muchos congresos interna-
cionales.

El jueves dia 13 se dedicé la mafiana
a la puesta al dia del proceso litiasico
en todas sus vertientes.

La empresa Bard Internacional nos
ofrecio al mediodia una charla y videos
sobre cateterismo suprapubico, reali-
zado con materiales propios y por
Enfermeria en el Reino Unido. A conti-
nuacioén, nos ofrecieron un lunch. Por

la tarde, las sesiones de comunicacio-
nes libres y de pésters (un total de 9
fueron aceptados para su defensa)
pusieron fin a un dia muy intenso.

El dia siguiente fue compartido con
la ESPUN, European Society of Pedia-
tric Urology Nurses, y finaliz6 con un
taller de trabajo ofrecido por el profe-
sor Studder, creador de la derivacion
del mismo nombre, sobre derivaciones
urinarias.

El sabado dia 15 de marzo, UGltimo
dia de congreso, tuvimos la oportuni-
dad de escuchar al doctor Debruyne,
presidente de la EAU, que nos habld
del proceso de envejecimiento del indi-
viduo, de la repercusion en nuestra
sociedad y su significado en el futuro.

A continuacién, el doctor Ignacio
Moncada, reconocido andrélogo del
hospital Gregorio Marafién de Madrid,
invitado personalmente por mi, hablo
sobre la disfuncion eréctil y la impor-
tancia de formar e informar al personal
sanitario sobre esta patologia tan al dia
actualmente, que tiene todavia su lado
vergonzante e ignorado por mucha
gente.

Mirentxu Cebrian, compafiera nues-
tra de Pamplona, puso un brillante bro-
che final a esa sesion con una puesta al
dia desde el punto de vista de Enfer-
meria.

A ambos, desde aqui, quiero agra-
decer su aceptacion, participacion y
buen hacer en este evento.

Una asamblea general exponiendo
objetivos logrados y proyectos en mar-
cha fue el acto de clausura a este IV
Encuentro Europeo de Enfermeria en
Urologia.

El sentimiento general de los asis-
tentes fue muy positivo y todos recibie-
ron unos detalles patrocinados por
casas comerciales (Hollister, Lilly,
Palex, Porgeés, Rush, Yamanouchi) en
nombre de nuestra Asociacion.

Ya s6lo queda hacer balance de lo
acontecido en una proxima reunion de
junta directiva de la Europea que ten-
dré lugar el mes que viene y preparar
lo que sera el V Encuentro Europeo del
afio que viene, del 17 al 20 de marzo
de 2004 en Estambul, Turquia.

En los préximos nimeros de nuestra
revista se incluird toda la informacion
necesaria para participar. v
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XXV CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA UROLOGICA

A Corufa, 14 a 17 de octubre de 2003

PROGRAMA PRELIMINAR /

Pasado, Presente y Futuro

[0 MARTES, 14 DE OCTUBRE
17.00-19.00: Entrega de documentacion

19.00:
19.30:

20.30:

Inauguracion oficial

Conferencia Inaugural

Los cambios en Urologia

Dr. Marcelino Gonzélez Martin

Jefe del Servicio de Urologia. Complexo Hospitalario
Universitario Juan Canalejo

Coctail de Bienvenida

1 MIERCOLES, 15 DE OCTUBRE
AREA DE HOSPITALIZACION

09.00:

09.45:
10.45:
12.15:
12.45:
13.45:
14.30:

Primera Ponencia

Evolucién de la Enfermeria a través de los
tiempos

Diia. Rita Garcia Fernandez

Directora de Enfermeria. Complexo Hospitalario
Universitario Juan Canalejo

Comunicaciones a la ponencia

Mesa Redonda

Pausa-Café

Comunicaciones libres

Defensa de Pésters

Almuerzo de trabajo

[0 JUEVES, 16 DE OCTUBRE
AREA QUIRURGICA

09.00:

09.45:
10.45:
12.15:
12.45:
13.45:
14.30:

Segunda Ponencia

Avances Perioperatorios ante las nuevas
técnicas quirurgicas

Dfia. Pilar Gémez Escrig

Dfia. Pilar Sanchez Ortiz

Enfermeras de Quiréfano. Complexo Hospitalario
Universitario Juan Canalejo

Comunicaciones a la ponencia

Mesa Redonda

Pausa-Café

Comunicaciones libres

Defensa Posters

Almuerzo de trabajo

LI VIERNES, 17 DE OCTUBRE
CONSULTASY PRUEBAS ESPECIALES

09.00:

09.45:
10.45:
12.15:
12.45:

13.30:
14.00:
14.30:
17.00:
21.00:

Tercera Ponencia

Urologia, Docencia y Formacion en los
estudios de Pregrado

Dfia. Inés Fernandez Fraga

Profesora titular de Enfermeria Médico-Quirdrgica.
Escuela de Enfermeria de A Corufia
Comunicaciones a la ponencia

Mesa Redonda

Pausa-Café

Cuarta Ponencia

Reorientaciéon en la Gestién de los
cuidados de enfermeria

Dfia. Elvira Tourifio Miguez

Jefe de Servicio de Enfermeria Atencion Especializada
y Primaria del Sergas

Entrega premio «Jenaro Vazquez»

Clausura

Almuerzo de trabajo

Asamblea de la Asociacion

Cena de clausura

COMUNICACIONES CIENTIFICAS

La fecha limite de recepcion de comunicaciones es el
15 de julio de 2003. Dichos trabajos deben remitirse a
la Secretaria Cientifica, Orzan Congrés, bien por
correo postal o por correo electrénico a:
orzancongres@aorzancongres.com

No se admitiran envios por fax.

Los interesados en participar en el Congreso, pueden ponerse en contacto
(para recibir la informacion necesaria y los boletines de inscripcién) con:

SECRETARIA: ORZAN CONGRES

Avda. Primo de Rivera, 11. 2° Izda. 15006 A Corufia. Tel.: 981 23 37 37. Fax: 981 15 27 47
e-mail: orzancongres@orzancongres.com ¢ web: www.orzancongres.com

AGENCIA DEVIAJES: VIAJES ORZAN

Avda. Primo de Rivera, 3. 15006 A Corufa
Tel.: 981 16 91 91. Fax: 981 24 79 08
e-mail: viajesorzan@viajesorzan.com
web: www.viajesorzan.com
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CARABALLO NUREZz, MIGUEL A.; BozA CACHAY, PEDRO; MAESTUD MARTIN, GEMA; ROMERO MARI, ELENA; ESQUINAS GOMEZ, SARA

Fundacion Hospital Alcorcon

Cuidados enfermeros en la instilacion vesical

de mitomicina-c

RESUMEN

mentario instilaciones vesicales con mitomicina.

En el presente trabajo se nos presenta un protocolo de cuidados enfermeros estandarizados aplicado a pacientes diag-
nosticados de tumores superficiales de vejiga mediante RTU, a los que se les ha instaurado como tratamiento comple-

Se nos presentan los cuidados tanto pre como post-administracion del preparado, la técnica a seguir para la instilacion,
asi como algunos consejos ante algin accidente derivado de la aplicacion de dicha técnica.
Palabras clave: Mitomicina, RTU vesical, protocolo, estandarizado.

INTRODUCCION

El aumento en nuestra unidad de pacientes intervenidos de
RTU por carcinoma superficial de vejiga, que son someti-
dos posteriormente a instilaciones con mitomicina-c,
unido ala necesidad de unificar criterios en su administra-
ciény cuidados, nos hallevado acrear un protocolo estén-
dar que unifique actitudes y proporcione cuidados enfer-
meros de calidad para nuestros pacientes.

Aunque € tratamiento con mitomicina implica una fun-
cién interdependiente, sdlo nos hemos centrado en la parte
dependiente de Enfermeria que, por supuesto, esla que va
a definir nuestra actuacion.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra unidad de hospitalizacion consta de 30 camas.
Cuenta con un ratio de 1:15 enfermeros/cama.

Parala creacion del protocolo nos hemos centrado en los
pacientes diagnosticados de tumor superficial de vejiga
intervenidos de RTU en el afio 2001, alos que se les admi-
nistran instilaciones vesicales de mitomicina en el posto-
peratorio inmediato (24-48 h).

OBIETIVOS

Generales:
1. Aplicacion de un protocolo de Enfermeria, de mane-
ra sistemética.

Especificos:

1. Proporcionar cuidados integrales de calidad.

2. Unificacion de criterios en los cuidados de Enferme-
ria

3. Evaluar lacalidad delos cuidados que han sido admi-
nistrados.

ProTOCOLO

Condiciones ideales:

Nos encontramos un paciente intervenido de RTU vesi-
cal en postoperatorio inmediato con sonda vesical de tres
luces, a cual seleretiran los lavados continuos en las pri-
meras 24 hy que presenta orinaclara. Toleranciaoral com-
pletay bebiendo 2-3 litros de agua a dia.

La dosis que empleamos en nuestra unidad es de 40 mg
de mitomicina-c diluidaen 40 ml de agua de inyeccion que
es preparada en farmacia. La presentacion en la unidad se
hace en jeringade 50 ml de cono ancho precintadaen bolsa
opaca y colocada en frigorifico hasta momentos antes de
su administracion.

Cuidados preadministracion

Nuestra actuacion consistira en valorar cualquier indicio
gue contraindicase la realizacién del procedimiento. Para
ello realizaremos lo siguiente:

1. Explicar a paciente qué le vamos a hacer y sus cuida-
dos a posteriori. En caso de no considerarse autosuficiente,
lainformacidn sera proporcionada a la familia cercana

2. Comunicacion a personal de la planta de las precau-
ciones en lamanipulacién delaorinaen lassiguientes 24 h
ala administracion del farmaco.

3. Acostar a paciente.

4. Vaoracion integral del paciente y toma de constantes
vitales.

5. Comprobar que la orina es clara.

6. Preparacion del material necesario para la técnica
Comprobar la medicacion.
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Técnica
Se intentard conseguir ambiente intimo 'y tranquilo.

Material:
Batea.
. Jeringa de cono ancho paralavados.
. Antiséptico. Suero fisiol6gico.
Gasas estériles.
. Guantes sin polvo de duminio y bata estériles.
. Pinzas de kocher.
. Jeringa de 50 ml cono ancho adaptable ala sonda vesi-
cal, precargada con mitomicina-c en una dilucion de 40
mg/40 ml.
8. Bolsa colectorade orinade sin grifo.

NoOUAWNE

Procedimiento:

1. Lavado de manos. Colocar batay guantes.

2. Comprobar permeabilidad de la sonda. paraello:

e Antiséptico en gasa estéril. Limpiar luz de sdida de
orina.

e Cargar jeringa de boca ancha con 20-30 ml de suero
fisiologico.

* Introducir jeringaen laluz delasondaeinstilar unos 10-
20 ml de suero de forma continua y despacio. Aspirar jerin-
ga comprobando que sale la cantidad introducida.

* Pinzar sondavesical con kocher. Retirar jeringa.

3. A continuacién coger jeringa con mitomicina. Retirar
envoltorio. Dgjar jeringa en mano derechay coger luz de la
sonda con laizquierda.

4, Conectar cono de jeringa en luz de la sonda. Retirar
pinza kocher. Introducir el farmaco lentamente evitando
fugas.

5. Una vez concluida la administracién se procedera a
pinzar la sonda en el extremo proximal de la luz. Retirar la
jeringa'y colocar bolsa colectora de orina. Desechar jeringa
en contenedor de citotoxicos. Quitarse batay guantes dese-
chéndolos en e mismo contenedor.

6. Lavado de manos.

7. La sonda permanecera pinzada dos horas a no ser que
el paciente no lo tolere.

8. El paciente permanecera en cama indicandosele que
realice cambios de postura (DLD, DLI, DS) cada 15-20
minutos durante la primera hora siguiente, con € fin de que
el f&rmaco penetre en toda la mucosa de lavejiga.

9. Transcurridas la dos horas se procedera a despinzado
de la sonda vesical. Las bolsas colectoras llenas de orina se
desecharan en contenedor de citotoxicos durante las 24 horas
siguientes.

Cuidados postadministracion

Nuestra actuacion consistira en la deteccion precoz de las
complicaciones que pueden aparecer en las 24 h siguientes a
la administracién, asi como definir los cuidados bésicos a
paciente. Paradllo:

1. Informaremos al paciente de la necesidad de aumentar
su ingesta hidrica (2-3 litrog/dia).

2. Constantes vitales por turno.

3. Vigilar latoleranciad pinzado delasondavesicd enla
primera hora siguiente a su administracion.

4. Vdoracion de los decubitos que e paciente hade reali-
zar en las 2 horas postadministracion.

5. Vigilar € aspecto y caracteristica de la orina (orina
clara con restos de mucosa).

6. Vaorar dolor.

7. Cambio bolsa colectora por turno o cuando precise.

8. Unavez transcurridas 24 h se procedera alaretirada de
sonda vesical. Tras miccion esponténea se ofrece dta a
domicilio con revision por CCEE.

¢Qué hacer en caso de vertido accidental de orina?
Se limpiara ésta con una dilucion de hipoclorito sodico
(lgia) ad 1/10.

¢Qué hacer en caso de salpicaduras?
EN PIEL:

* Lavado delazonaafectacon bicarbonato sodico a 8,4%
y posterior lavado con aguay jabon durante 10-15 minutos.

* No es gpropiado e uso de cremas de mano u otras pre-
paraciones emolientes, ya que se ayuda a la penetracion del
féarmaco en € tgido epidérmico.

 Aviso alasaud laboral segiin protocolo del centro.
EN OJOS

e Lavado con solucion oftdmica de bicarbonato y poste-
rior examen minucioso durante varios dias para descartar
dafio cornedl.

¢Qué hacer en caso dereinstaurar se una hematuria?

¢ Reiniciar lavados continuos de la vejiga con suero fisio-
I6gico. Las bolsas colectoras serén de la maxima capacidad
disponible y sin grifo, con € fin de redlizar las minimas
mani pul aciones posibles.

 Desechar las bolsas colectoras en contenedor de citotd-
xicos durante las primeras 24 h.

e Suspender lavados tras orina clara.

CONCLUSION

Creemos que nuestro protocolo da una respuesta concreta y
eficiente a las necesidades detectadas, ademas de cubrir las
expectativas que se nos planted inicialmente en nuestra area
detrabgjo. v
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C. IMENEZ GUTIERREZ, M. LOMBRANA MENCIA, M. LLORENS ROVIRA, B. ACEBRON ANTON, |. GARCIA MARRON

Tabaco y cancer de vejigaurinaria

RESUMEN

Se presenta un estudio sobre el habito del tabaco como principal factor etioldgico de riesgo en el desarrollo del carcinoma transi-
cional de vejiga urinaria.

Los datos proceden de la revision bibliografica especifica sobre el objetivo y entrevistas semiestructuradas a expertos en la materia.
Determinandose que el efecto cancerigeno del tabaco es el principal problema de salud, susceptible de prevencién en los paises desa-
rrollados. Es la principal causa evitable de mortalidad prematura. Existe una asociacion entre el aumento de mortalidad y el tabaquis-
mo en relacion con el cancer de vejiga urinaria. El riesgo atribuible por el consumo de cigarrillos para padecer cancer de vejiga es
mucho mas bajo en el sexo femenino, con una estimacion del 17% para un 56% en el sexo masculino. El carcinoma transicional de
vejiga se sitla en Tarragona entre las poblaciones europeas con una de las incidencias mas altas. La maxima prevalencia se observa en
los hombres de 55 a 70 afos.

Concluyéndose que: la aceptabilidad social creciente hacia estrategias antitabaco, prevencién del tabaquismo, rol modélico de profe-
sionales sanitarios, cese del habito del tabaco a través de intervenciones estructuradas de los profesionales de enfermeria a la pobla-
cion, etc., son estrategias de prevencion para controlar el cancer de vejiga urinaria.

Palabras clave: Tabaco, cancer de vejiga urinaria, epidemiologia.

SUMMARY

Appears a study on the habit of the tobacco like main etioldgic factor of risk in the development of urinary the transicional carcino-
ma of bladder. The data come from the specific bibliographical revision on the objective and semistructured interviews to experts in
the matter. Determining that: The cancerigenic effect of the tobacco is the main problem of health, susceptible of prevention in the
developed countries. It is the main avoidable cause of premature mortality. An association between the increase of mortality and the
tabaquismo in relation to the urinary cancer of bladder exists. The attributable risk by the cigarette consumption to suffer cancer of
bladder is much more low in feminine sex with an estimation of 17% for a 56% in masculine sex. The transicional carcinoma of blad-
der is located in Tarragona between the European populations with one of the high incidences but. The Maximum prevalence is obser-
ved in the men of 55 70 years. Concluding that. the increasing social acceptability towards strategies antitobacco, prevention of the
tabaquism, modélic roll of sanitary professionals, stops of the habit of the tobacco through structured interventions of the professio-
nals from infirmary to the population etc. are strategies of prevention to control the bladder cancer.

Key Words: Tobacco. Bladder Cancer. Epidemiology.

INTRODUCCION son los responsables del aumento de riesgo de padecer

cancer>13,

El habito tabaguico es el principal factor etiolégico deries-
go, que influye en el desarrollo del carcinoma transicional
de vejiga urinaria.

Es bien conocido que el tabaquismo es €l principal pro-
blema de salud publica susceptible de prevencion en los
paises desarrollados.

La relacion causal entre tabaco y cancer es uno de los
hechos més reconocidos en la comunidad cientifica’. El
habito de fumar es la principal causa evitable de mortali-
dad prematura.

Ciertas sustancias presentes en la fase de particulas y en
lafase gaseosa del humo del tabaco, se hademostrado que
son perjudiciales para € fumador. Estas sustancias son
basicamente el alquitrany lanicotina (fase de particulas) y
el mondxido de carbono (fase gaseosa). El aquitrén es
nocivo porque contiene sustancias carcindgenas (hidrocar-
buros policiclicos, betanaftilaminas, etc.) y sustanciasirri-
tantes (acroleina, Oxido nitrico, bioxido de nitrdgeno, etc.).
Los componentes cancerigenos e irritantes del alquitrén

La incidencia de tipos de cancer mas frecuentes regis-
trados en Catalufia en el periodo 1992-1993 son: los de
pulmén, prostata y vejiga urinaria, en hombres, y los de
mamayy colon, en mujeres. Con relacion ala exposicion a
factores de riesgo, hay que destacar que 9 de cada 10
casos, ha sido un fumador moderado/importante en los
casos de canceres de pulmon. de laringe o de vejiga urina
ria.

MATERIAL Y METODOS

Los datos de la presente tesina proceden, 1°, de revision
bibliogréfica especifica sobre el temayy, 2°, de entrevistas
semiestructuradas a expertos en la materia.

La revision bibliografica se ha realizado en la base de
datos MEDLINE y Cochrane Library, utilizando las
siguientes palabras clave: Catalonia, Spain, smoking, blad-
der, cancer, epidemiology, etiopathology, risk factors, uri-
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nary, mortality, occupation, review. Se han revisado los
articulos publicados entre los afios 1990 a 2002. También
se han investigado documentos de referencia de nuestro
entorno: publicaciones médicas, articulos originales,
bibliografia especifica cientifica relacionada con e tema
de estudio, busqueda inédita y exhaustiva, incluyendo
algunos documentos no publicados.

Las entrevistas estan basadas en un cuestionario semies-
tructurado (véase anexos), que incluyen las siguientes
variables:

* Se obtuvo informaciéon de los diferentes tipos de car-
cinomas de vejiga urinaria, segin provengan de paises
desarrollados o de paises en vias de desarrollo.

« Incidenciay prevaenciadel TMV.

« Tabaco, negro o rubio.

* Edad.

* Sexo.

« Habito tabaquico: cantidad de afios consumiendo taba-
co, edad que se empezd, nimero de cigarrillog/dia, intensi-
dad de las caladas, nivel de dependencia.

 Cese del habito tabaquico.

 Impacto de intervenciones preventivasy profilacticas.

» Técnicas diagnosticas y avances terapéuticos.

OBIETIVOS

General: Estudiar el papel del tabaco como factor princi-
pal etioldgico en el desarrollo de cancer de vejiga urina-
ria

Especificos: 1° Comparar a nivel internacional lainci-
dencia y prevaencia de cancer de vejiga urinaria entre
hombres y mujeres.

2° Describir la mortalidad por cancer de vejiga urinaria
en Catalufia, Espafiay Europa.

3° Analizar agentes reconocidos como cancerigenos.

4° Conocer la efectividad de las estrategias de la pre-
vencion y control del cancer de vejiga urinaria.

DiscusiON

Efecto cancerigeno del tabaco

Tras multiples estudios, demuestran que la asociacion de
consumo crénico de tabaco y diversos tipos de cancer no
es casual, sino que les une unarelacion de causalidad, una
asociacion entre aumento de mortalidad y tabaguismo en
relacion con el cancer de vejigay otros tumores?55,

Aungue no es posible, por razones obvias, comprobar
en seres humanos la accion cancerigena mediante estu-
dios aleatorios y controlados, los diversos hechos que la
confirman son suficientemente demostrativos: estudios
histopatol 6gicos, incremento del riesgo relativo, relacion
dosis/respuesta, asociacion temporal y disminucion tras
el abandono, etc.

Hoy dia, los estudios sobre oncogenes fortalecen la
fuerza de la asociacion y ofrecen bases moleculares para
la carcinogénesis. Lamutacion del gen p53°, inducida por

el tabaco, se ha asociado con tumores del tracto respira-
torio superior, es6fago, pulmén y vejiga urinaria. Segiin
algunos estudios, €l mecanismo por el que el tabaco indu-
ce la carcinogénesis en la vejiga, se relaciona con altera-
ciones del gen p5319, que parece estar implicado en los
primeros pasos de la misma, de modo similar como suce-
de en el pulmon. La causa esté en ateraciones concretas
(mutaciones) que se acumulan en nuestras células por
accion de factores ambientales (tabaco) y errores genéti-
cos propios. Todos tenemos un nivel innato de susceptibi-
lidad genética al cancer, pero las mutaciones que mas
fuertemente desencadenan esta enfermedad son adquiri-
das accidentalmente y no se propagan de padres a hijos.

En los Ultimos afios los datos confirman también un
aumento de riesgo en tumores en los fumadores pasivos,
el tabaguismo pasivo es un factor de riesgo independien-
te para el desarrollo de enfermedades relacionadas con el
tabaco. Para medir la exposicién a humo de otros fuma-
dores, es la determinacion de cotinina en sangre, orina o
saliva, lacual tiene un origen exclusivo en la metaboliza-
cion oxidativa de lanicotina, y es un buen indicador de la
exposicion en los Ultimos dias. Cuando se inhala el humo
del tabaco en espacios cerrados, tanto privados como
publicosy sociales, en actividades de grupo o en €l traba-
jo, los no fumadores respiran hasta 4.000 sustancias qui-
micas contra su voluntad®.

Se conoce que en el humo del cigarrillo se produce la
corriente principal (exhalada por el fumador tras lainha-
lacion) y la secundaria (emitida directamente desde la
zona de combustion del cigarrillo hacia el medio ambien-
te); es precisamente en esta zona donde se liberan parti-
culas més pequefias, con mas probabilidad de depositarse
en las zonas distales del pulmén de la persona que respi-
rael aire ambiente. Estas particulas, no retenidas en €l fil-
tro delos cigarrillos, ni depositadas en €l tejido pulmonar
de los fumadores, son més perjudiciales que las conteni-
das en el humo inhalado por éste. Cito algunos compues-
tos: 3-vinilpiridina, amoniaco, n-nitrosodimetilamina,
n-nitrosopirrolidinal®, orto-toluidina, nicotina, 2-naftila-
mina, 4-aminobifenil, quinolina (Tabla 3).

Epidemiologia tabaquismo

El humo del tabaco contiene, ademés de la nicotina 'y
el mondxido de carbono, miles de productos quimicos
con actividad carcindgena, entre las sustancias que pro-
vocan cancer destacan: naftilamina, piré, naftalina,
cadmi, benzopiré, vinil, toluidina, dibenzocridina, polo-
ni-210.

El riesgo de desarrollar un cancer en relacion con el
tabaco viene determinado por diversos factores; unos se
relacionan con las propias bases genéticas mientras que
otros estan relacionados con €l propio estado fisico del
sujeto y su formade fumar; también influyen laevolucion
temporal del habito y las propias caracteristicas del taba-
co consumido?.

En general se producen una serie de hechos comunes
para cualquier tipo de cancer relacionado con el tabaco:
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 Incremento importante del riesgo respecto a de no
fumadores.

Relacién con la precocidad del inicio del héabito.
Relacién con el nimero de cigarrillos/dia.

Nivel de dependencia al tabaco.

Relacion con la duracién del habito.

Mejoria del riesgo tras el abandono.

Relacién con la profundidad de la calada.

Escasas diferencias en funcién del tipo de tabaco
(excepto en el cancer transicional devejigaurinaria pro-
ducido principaimente por el consumo de tabaco
negro?l). Parecen menos carcindgenos los puros y tabaco
de pipa.

* Potenciacion con otros factores toxicos.

e Relacion con el estado fisico del individuo y su sus-
ceptibilidad individual.

Dentro del estudio Framingham?4, se ha observado que
los pacientes fumadores con niveles bajos de colesterol
(menos de 160 mg/dl) tenian un riesgo relativo de cancer
superior a delos que tenian cifras entre 160 y 199. En la
Tabla 5 se estima €l efecto potencial del cambio dietéti-
co, reduciendo el colesterol en la dietay la eliminacion
del tabaco, sobre la incidencia del cancer de vejiga uri-
naria, con una reduccién potencial del 60%. Por supues-
to, el hecho de que muchos fumadores no Ileguen a desa-
rrollar estos procesos indica la existencia, ademas, de
susceptibilidad individual y la influencia de otros facto-
res.

Los fumadores presentan en conjunto, sobre los no
fumadores, un exceso de mortalidad del 70% atribuible al
tabaco®.

El consumo de dos 0 mas paquetes diarios de cigarros
disminuye en unos 8 afios de media la expectativa de vida
de los fumadores. El consumo de un paquete diario ladis-
minuye en 6 afios'®. La mortalidad atribuible al tabaco®
refiere el nimero de muertos que se evitarian si no hubie-
se exposicion al tabaco®. La mortalidad atribuible al
tabaco se calcula por la fraccién atribuible poblacional
(FAP), medida de asociacion que integra indicadores de
lamagnitud del efecto del factor de exposiciony datos de
prevalencia del factor de exposicion en la poblacion3.
En Cataluiia en el afio 1997 hubieron aproximadamente
8.931 muertes atribuibles al tabaco, y a cancer de vejiga
urinaria 261.

El problema afecta a una proporcion importante de la
poblacién, ya que 1 de cada 3 ciudadanos de Catal ufia son
fumadores activos!? y muchos de los no fumadores son
fumadores pasivos® por el hecho de convivir o trabajar
con fumadores.

L"OMS!, 21 objetivos para el siglo XXI, estima que el
50% de los europeos que fuman regularmente moriran a
causa del tabaco, lamitad de los cuales |o haran prematu-
ramente en €l periodo més activo y productivo de sus
vidas. El tabaco ha causado el 20% de las muertes en
Europa en el afio 2000%.

Uno de los aspectos del cancer de vejiga urinaria es €l
posible papel del tabaco negro como factor de riesgo
especifico?l2, se han realizado estudios que demuestran
un mayor riesgo de los fumadores de tabaco negro, que

ademas es menos reversible tras el abandono del consu-
mo que en €l caso del tabaco rubio, lo expuesto puede
contribuir a explicar la elevada incidencia observada.
Aungue en nuestro medio los expertos consultados opi-
nan que el tipo de tabaco no es determinante en la inci-
dencia de cancer de vejiga (ver anexos).

Las tendencias en e consumo de cigarrillos pueden
hacer variar las cifras en los proximos afios; mientras que
el consumo se estabiliza o desciende entre los varones en
el grupo de edad mas joven (15-24 afios), tiende a aumen-
tar en las mujeres, se explica sobre todo por el incremen-
to de la prevalencia del habito de fumar en el grupo de
edad de 25 a 44 afios, con grupos de jovenes que se ini-
cian en el tabaquismo mas precozmente, pero con ten-
dencia a descenso de consumo de tabaco; esto podria
provocar, en un plazo medio de tiempo, que aumentaran
de modo importante tumores inhabituales en la mujers y
gue se dieran més frecuentemente tumores en edades més
jovenes. La prevalencia del tabaquismo’ en Catalufia ha
sido estable, aunque actual mente disminuye en hombresy
aumenta en mujeres.

Especialmente preocupantes son los comportamientos
y las actitudes en relacion con el hébito tabaquico de los
colectivos de profesionales, dado el papel ejemplar o «rol
modelo». Alrededor del 40% de médicos y del personal
de enfermeria de Catalufia son fumadores, con actitudes
poco favorables hacia lalucha antitabaquica?8-30-32, Entre
1982 y 1996, la prevalencia del tabaquismo en los médi-
cos muestra una reduccién préacticamente constante a lo
largo de todo el periodo. Es de destacar e hecho que la
evolucién es similar en los hombresy mujeres. En conso-
nancia con lareduccién de la prevalencia global del habi-
to, la proporcion de ex fumadores entre los médicos ha
aumentado significativamente. El personal de enfermeria
es € que méas fuma, con una prevalencia alrededor del
53%, préacticamente estancada desde hace 10 afios. La
prevalencia entre los hombres es superior a las mujeres.
La proporcion de ex fumadores, a pesar que es relevante,
|os cambi os observados en la proporcién de ex fumadores
en estos profesional es son menos aparentes que entre los
médicos®.

La importancia del tabaco como factor de riesgo de
multiples patologias y la magnitud y gravedad de |os pro-
blemas que se derivan, junto con la sensibilidad del habi-
to tabaquico en la accion sanitaria preventiva, han acon-
sejado lainclusion de la intervencién contra el tabaguis-
mo entre las acciones prioritarias del Pla de Salut de
Catalunya?s.

Segin las recomendaciones de laOMS!, lamayoria de
los paises desarrollados han puesto en marcha planes de
lucha antitabaco en los Ultimos 30 afios, para hacer fren-
te a este importante problema de nuestro tiempo.

Epidemiologia del cancer de vejiga urinaria
El cancer de vejiga urinaria esta fuertemente asociado

al tabaquismo, y a diversas exposiciones ocupaciona-
lest®>-16-18 relacionadas con solventes, pinturas, tintes...
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Se sitla en 1os niveles mas altos del contexto europeo.

La incidencia observada en Tarragona (Tabla 2) pre-
senta algunos rasgos especificos, como son la elevada
incidencia del cancer de vejiga urinaria en los hombres
gue puede estar relacionado con el consumo de tabaco y
con las exposiciones laborales?. Los expertos constatan
gue la incidencia se observa en zonas mas industrializa-
das, donde hay industria quimica, en poblaciones como
Tarragona y Sabadell, carcinégenos industriales como:
(Tabla 4) colorantes, disolventes, 4-aminobimefil, aura-
mina, benzidina, 2-naftilamina, fabricacion de magenta
dentro del grupo profesional: fabricantes de tintesy usua-
rios, tintes textiles, fabricantes de pinturas. Industria del
caucho perteneciendo a grupo profesional de fabricantes
de caucho y trabajos relacionados. Productos de la com-
bustién del carbon, 2-naftilamina relacionado con el
grupo profesional de instaladores de gas y trabajos rela-
cionados. Imprenta. Hidrocarburos aromaticos policicli-
cos, alquitrdn/brea vol&til, relacionado con el grupo pro-
fesional de trabajadores de la produccién de aluminio. Asi
como: sopladores de vidrio, curtidores de piel, trabajado-
res que estan en contacto con anilinas (textil), tintes y
expuestos a disolventes en general, también en contacto
con ciclofosfamidas (acroleinas)1>18-23, en trabajos como
fresadores que utilizan productos quimicos sometidos a
alta temperatura.

El carcinoma de vejiga es el segundo cancer mas fre-
cuente con un 11,3% para el grupo de sexo masculino y
con un porcentaje del 4,7 % respecto a conjunto mun-
dial, esuno delos principales canceres relacionados con
el tabaco. En una comparacion internacional de lainci-
dencial®17 del cancer de vejiga urinaria en hombres, se
ha observado un incremento de laincidencia de este can-
cer especialmente en los paises de alta incidencia, pre-
senta un porcentaje de cambio anual del 4,4% estadisti-
camente significativo. El carcinoma de vejigaes el que
presenta una tasa mas elevada entre los registros espa-
fioles, destaca la ciudad de Ceuta, donde se observa una
mayor incidencia durante los afios 1975-1986, tasas
gjustadas por 100.000 habitantes. El carcinoma transi-
cional de vejiga se sitlia en Tarragona entre las poblacio-
nes europeas con una de las incidencias més altas (Tabla
2) junto con otros registros europeos del norte de Ita-
lia?3, de Dinamarca y de la poblacion blanca norteame-
ricana. En los E.U.A, el incremento desde finales de la
década de |os 40 hasta el afio 1984 ha sido del 72%, con
un aumento anual del 1,8%, el incremento contindia con
mucha menos intensidad en los afios posteriores, actual-
mente en los E.U.A y norte de Europa, la prevalencia del
cancer de vejiga relacionado con el consumo de tabaco
ha disminuido notablemente?. La incidencia del cancer
de vejiga es uno de los indicadores que mejor pueden
contribuir a evaluar el impacto que supone la enferme-
dad en la sociedad. La incidencia proporciona una de las
informaciones més valoradas por los individuos, como
es el riesgo de desarrollar un céancer a lo largo de sus
vidas.

En los hombres, la curva de edad muestra un aumento
ininterrumpido de los casos a partir de los 40 afios, se

hace mas pronunciada a partir de los 55 afios, laméaxima
prevalencia se observa en la franja de edad 55 - 70 afios
(ver anexos, entrevistas), tiene un riesgo de tres a cuatro
veces superior a de los no fumadores. En las mujeres, €l
incremento se pone de manifiesto a partir de los 65 afios,
para pasar a estabilizarse alos 70 afios. La media de edad
al diagndstico es de unos 65 afios en los hombresy de 72
en las mujeres!®. También se ha de destacar que el cancer
crece con mas rapidez en las edades jévenes que en las
avanzadas en los dos sexos. Este hecho sefida que la
perspectiva inmediata es de crecimiento de la incidencia
en |os proximos anos.

El riesgo atribuible por el consumo de cigarrillos para
padecer cancer de vejiga es mucho mas bajo en el sexo
femenino , con una estimacién del 17% paraun
56% en el sexo masculino. Segun el Registro de cancer
de Tarragonal-2, el cancer de vejiga en las mujeres tiene
una incidencia cinco veces méas baja que en los hom-
bres, afecta més a los varones, tanto por el habito taba-
quico como probablemente por la mayor exposicion a
carcindgenos industriales, a trabajos habitualmente
desempefiados por el sexo masculino. En un estudio
cas-control multicéntrico, en el que participaban hospi-
tales de Catalufia, se observé que los hombres fumado-
res tenian un riesgo de tres a cuatro veces superior a de
los no fumadores, sin poder averiguar €l riesgo de taba-
quismo en las mujeres a causa de su bajo nivel de expo-
sicion, ya que nada méas fumaban cuatro mujeres de las
59 incluidas en el estudio. Teniendo en cuenta que esta
proporcion aumentara, sin duda, dado el incremento ya
observado en la prevalencia del hébito tabagquico en
éstas.

Carcinoma de vejiga

Los carcinomas transicionales parecen asociarse a la
exposicidn de carcindgenos, tienen una mayor prevalen-
cia en paises industrializados; €l tabaco, aunque proba-
blemente no sea el Unico factor de riesgo, parece haber
unarelacion directa entre el habito tabaquico y una mayor
predisposicion a padecer € carcinoma transiciona de
vejigaurinaria2*2’. En los paises en vias de desarrollo del
norte de Africa predomina el carcinoma escamoso, rela-
cionado con lainfeccion por Schistosoma haematobium,
a menudo crénica, ya que el carcinoma de células esca-
mosas representa casi €l 60% de todos los canceres de
vejiga en Egipto, algunas partes de Africa y Medio
Oriente en donde la infeccion es prevalente, cuya inci-
dencia es en personas mas jovenes, en relacion con para-
sitosintravesicales (rio Nilo) . Estos tumores casi siempre
son nodulares 'y de tipo invasivo en el momento de diag-
nosticarse. El carcinoma de vejiga es mas coman en per-
sonas de raza negra en comparacion con las de raza blan-
ca. El cancer de vejiga es el segundo més comun del apa-
rato genitourinario?.

Aungue poco se sabe acerca de los cambios histol6gi-
cosen el urotelio? en relacion con latransformaci on neo-
plasica, se ha logrado mucha informacion a respecto en

ENFURO ¢ 30

NUM. 85. ENERO/FEBRERO/MARZO 2003



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

modelos animales. El sintoma mas frecuente de cancer de
vejiga es lahematuria. Un pequefio porcentaje de pacien-
tes presenta sintomas de irritacion vesical, piuria, poliu-
ria, urgencia urinariay disuria. En la enfermedad avanza-
da aparecen sintomas como dolor en huesos por metéasta-
sis a los mismos, como prueba de cribaje se solicita una
gammagrafia 6sea.

La mayoria de pacientes con cancer de vejiga transi-
cional no presentan los signos fisicos pertinentes dado
gue la enfermedad suele ser superficial. EI cancer super-
ficial de vejiga, cuya etapa se determina mediante resec-
cion transuretral (RTU*TMV), no requiere estudio de
imagenes adicional de la vejiga o de los 6rganos pélvi-
cos?. Siempre que se sospeche o se observe un tumor,
debe programarse al paciente para examen mediante cis-
toscopiay RTU o biopsia de la lesion sospechosa. Los
objetivos son: diagnosticar el tumor, evaluar el grado de
invasion de la pared (etapa), y excision completa de
lesiones en etapa baja susceptible de este tratamiento, el
paciente se coloca en posicion de litotomia. La historia
natural del cancer de vejiga esta definida por dos proce-
sos separados, pero relacionados: recurrencia y evolu-
cion del tumor. La evolucién, incluyendo metastasis,
representa el mayor riesgo bioldgico. Sin embargo, la
recurrencia, aun sin evolucioén, representa morbilidad
objetiva para el paciente porque requiere revaloracion
periodica (citologia, citoscopia, etc.), repeticion de abla-
ciones endoscépicas y con frecuencia quimioterapia
endovesical?*. En laconsultainicial cercadel 50 a 70%
de los tumores de vejiga seran superficiales. La urogra-
fiaintravenosa U.1.V. aln es el estudio diagndstico mas
comun en caso de hematuria, los tumores de la vejiga se
pueden reconocer como pedunculados. A los 15 minutos
de inyectar la solucion i.v. de contraste alos 30 minu-
tos, el defecto de llenado representa un cancer vesical
papilar.

Otras técnicas diagndsticas y avances terapéuticos:
TAC, Eco RVP, BTA, NMP22, terapia génica, cistecto-
mia parcial, cistectomia radical, neovejiga, radioterapia,
quimioterapia.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Declaremos la guerra a tabaco3!, sigamos las recomen-
daciones de deteccion precoz, aumentemos nuestro cono-
cimiento sobre la enfermedad y, en caso de padecerla,
convirtamonos en parte activa en la toma de decisiones.
El cancer de vejiga urinaria se podria controlar conocien-
do la efectividad de las estrategias de prevencién y con-
trol (llevar a cabo una dieta lo mas sana posible, ata
ingestade liquidos, practicar gjercicio fisico y evitar toxi-
cos: alcohol de ata graduacién, tabaco, analgésicos
potentes...) con un impacto sobre la poblacion, reducien-
do potencialmente laincidencia?® y prevalencia. En los
Ultimos diez afios, y por primera vez en la historia de la
medicina, la mortalidad por cancer ha bajado, pese a la
incidencia del cancer, el nimero de supervivientes ya es
de millones. En muchos casos nos conformamos con que

la enfermedad pase de condicién mortal a condicion cro-
nica.

En Catalufia, la tendencia natural muestra una aceptabi-
lidad social creciente hacia las estrategias antitabaco, que
favorece la implementacion progresiva de una politica
global de control del tabaguismo3-3°.

Es esencial la prevencion del tabaquismo?® en las eda-
des de inicio, a través de los programas de educacion
escolar, las caracteristicas del hébito tabaquico de los
fumadores de més de 15 afios en Catalufia, demuestran
que éstos seiniciaron al tabagquismo’ a una media de edad
de 17,4 afios y fuman una media de 17,3 cigarrillos. En
Europa, la mayoria de las chicas fuman més que los chi-
cos. Es necesario el control del poder mediatico, estimu-
lar la motivacion hacia los jovenes para que dejen de
fumar, elaborando puntos de interés hacia este grupo de
edad que con toda seguridad difieren de los adultos, un
aspecto podria ser: deporte sin tabaco? juega limpio,
consumo de tabaco y exposicion pasivaa humo de taba-
co ambiental, publicidad, promocién y comercializacion
del tabaco, la OMS! quiere dejar bien claro que deporte
y tabaco son incompatibles. El Plan Nacional de Preven-
cion y control de tabaquismo, en el que trabajan el Minis-
terio de Sanidad y las comunidades autonomas, prevé la
supresion de las méquinas expendedoras de tabaco con €l
objeto de impedir que los adolescentes adquieran este
producto sin control alguno, méxime cuando este plan,
aln sin fecha, incrementa la edad para comprar tabaco de
los 16 alos 18 afios, €l plan incluye otras medidas desti-
nadas a dificultar el acceso de los menores a tabaco,
como la de prohibir la venta de cigarrillos sueltos, algo
muy comun en tiendas préximas a centros docentes. Solo
se podran adquirir cajetillas, como minimo de 20 ciga-
rros, lo que dificultala compra de tabaco a los adol escen-
tes por su elevado precio. Segun la Biblioteca Cochra-
ne®, las intervenciones que han mostrado efectividad
para ayudar a la gente a dejar de fumar son el consgjo
breve de los médicos, las intervenciones estructuradas de
los profesionales de enfermeria, el asesoramiento indivi-
dual y grupal, los materiales de autoayuday la utilizacion
de tratamientos de remplazamiento nicotinico®.

Las recomendaciones actuales para dejar de fumars3®
tanto en hombres como en mujeres se basan en interven-
ciones breves, sisteméticas y personalizadas para todas
las personas que fuman, una concentracién de esfuerzos
en las personas més motivadas y la utilizacién de farma-
€0s en muchas ocasiones.

Fumar se entiende como una adicion, pero también
como un proceso crénico®° que necesita un largo periodo
para ser controlado, en el cual se suceden periodos de
abstinencia y recaidas antes de la cesacién definitiva y
gue en muchas ocasiones se hecesitan intervenciones
repetidas.

Todos los individuos experimentan diferentes fases en
el proceso hacia el cambio de comportamientos relacio-
nados con lasalud. Hoy en dia se ha dejado de apostar por
un disefio lineal del que invariablemente se deducia la
recaida o el mantenimiento de la conducta, y se ha pro-
puesto una configuracion espiral en la que los individuos
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inmersos en el proceso de cambio ascendian o descendian
por él, aprendiendo de los progresos o recaidas en el pro-
ceso de adopcion3*: precontemplacion, contemplacion,
preparacion, accidn, mantenimiento.

La metodologia basica de estas intervenciones breves
se basan en protocolos desarrollados en laE.A.U. afina-
les de la década de los 80, y adaptados y propuestos
posteriormente por las guias de préacticaclinica. Pasos a
seguir para ayudar a dejar de fumar: 1. Preguntar. Iden-
tificar sisteméticamente a todos los fumadores en cada
visita. 2. Aconsegjar a todos los pacientes que dejen de
fumar, el consejo ha de ser: claro, fuerte, personalizado.
3. Valorar la disponibilidad para hacer un intento de
degjar de fumar y actuar en consecuencia. 4. Ayudar al
pa3(:3i ente adejar de fumar. 5. Fijar visitas de seguimien-
to=°.

En las personas de mediana edad, tanto en hombres
como en mujeres, el abandono del habito tabaquico, antes
de desarrollar cancer u otros problemas de salud importan-
tes, evitalamayor parte del exceso de riesgo de mortalidad
por €l tabaco. En general, se acepta que entre los 10y 15
afos de haber abandonado el hébito tabéquico el riesgo de
mortalidad del ex fumador se iguala @ de no fumador. El
beneficio es méas importante cuanto antes se inicia el aban-
dono del tabaco, y esinversamente proporcional alainten-
sidad del habito tabaquico y su duraciéon. v
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ANEXOS

 Entrevista a expertos.
» Tablas.

TABACOY CANCER DE VEJIGA URINARIA

Entrevista semiestructurada dirigida a expertos en la mate-
riadel Hospital Clinic de Barcelona. ICNU. Es totalmente
confidencial.

1. A nivel mundial, en los pacientes diagnosticados de
carcinoma de vejiga, ¢existen diferencias anatomo - pato-
l6gicas o histoldgicas, comparando paises desarrollados
con paises en vias de desarrollo?

2. ¢Seobservaincremento de laincidencia de cancer de
vejiga urinaria en determinados paises?

3. Enquémedidael hahito del tabaco influye en el desa-
rrollo del carcinoma transiciona de vejiga.

4. ¢Existediferenciaentre el consumo de tabaco rubioy
tabaco negro en la prevalenciadel TMV?

5. ¢A qué grupo de sexo afectamas? ¢Por qué?

6. La mayor prevalencia de esta patologia, ¢se observa
en una determinada franja de edad?

7. Cémo influyen en laenfermedad las siguientes varia-
bles: a) edad que se comenzé afumar; b) cantidad de afios
consumiendo tabaco; ¢) n° de cigarrillog/dia; d) intensidad
de las caladas; €) nivel de dependencia a consumo diario
de tabaco.

8. Con €l cese del hahito tabaquico, ¢qué repercusion
hay en laincidenciay prevalenciadel TMV?

9. ¢Cudl seriael impacto de intervenciones preventivas
y profilécticas?

10. Técnicas diagnbsticas y avances terapéuticos.

TABLA 1
MORTALIDAD POR CANCER EN LOS PAISES DE LA UNION EUROPEA 1985-1989*
PRINCIPALES LOCALIZACIONES. HOMBRES
C.oralyfar.  Eséf.  Estom. Colorrectal Laringe  Pulmén  Prostata Vejiga
[ 49,0 AN
e ! D8
. 4 W87
i > L0
4 I8
) 4 L83
A 4 .83,
[ ! Es
e 4 LA
Lo > 221
L 3 e
2 A9
[ 6 A
SUBCIA et 2908 ISR 20 BAL08 240 19042
5 7,5
* La tabla presenta tasas por 100.000 personas y afio, ajustadas a la poblacion estandar mundial.
Fuente: La Vecchia C et al. Eur Jer 1992, 28 (6/7): 1.210-1.281. Franceschi S et al. Eur ] Cancer Prev. 1994; 3; 145-206.
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TABLA 2

MORTALIDAD POR CANCER EN LOS PAISES DE LA UNION EUROPEA 1990*
PRINCIPALES LOCALIZACIONES. HOMBRES

C.oralyfar.  Esof.

Estém.

Colorrectal Higado Pancr.  Laringe  Pulmén  Préstata  Vejiga

Alemania

* La tabla presenta tasas por 100.000 personas y afio, ajustadas a la poblacion estandar mundial.
** Registro de Céncer en Tarragona.
Fuente: Esteve, J.; Kricker, A.; Parkin, DM. Ed Facts and Figures of Cancer in the European Community. IARC; Lyon, 1993.

TABLA 3

CONCENTRACION DE ALGUNOS COMPUESTOS DE LA CORRIENTE PRINCIPAL (MS) DEL HUMO DE

LOS CIGARRILLOS Y SU RELACION RESPECTO A LA CORRIENTE LATERAL (SS/MS)

Compuesto

MS

SS

Compuesto MS SS

Fase gaseosa

Fase particulas

Cinc (ng) 60 0,2-6,7
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TABLA 4

EJEMPLOS DE OCUPACIONES CON RIESGO ELEVADO DE CANCER,Y AGENTES
RECONOCIDOS COMO CANCERIGENOS EN LA PROFESION

Grupos profesionales

Agentes o procesos industriales

Vejiga urinaria

= Fabricantes de tintes, usuarios y fabricantes de
pintura.

« Fabricantes de caucho.

= Instalaciones de gas.

= Trabajadores de la produccion aluminio.

e 4-aminobifenil, auramina benzidina 2-naftilamina,
fabricacion de magenta.

= Industrias de caucho.

= Productos de la combustion del carbén
2-naftilamina.

» Hidrocarburos aromaticos policiclicos
alquitran/brea volatil.

Pulmon

= Trabajadores del asbhesto, productores de material de
aislamiento, trabajadores de atarazanas.

= Trabajadores de la produccion de cromados y trabajos

relacionados.

« Vendimiadores, extractores de arsénicos, fundidores
de cuero, productores de insecticidas y arsénico.

= Trabajadores industria de niquel.

= Pintores (exposicion profesional: construccion,
industrias automovil).

« Productores productos quimicos organicos.
= Trabajadores de minas de uranio.
= Trabajadores de fundiciones de hierro y acero.

= Trabajadores de la extraccion carbon, trabajadores del
gas; aisladores de cubiertas y aplicaciones del asfalto.

= Trabajadores de la produccién aluminio.

« Asbestos.

= Compuestos de cromo hexavalente.
* Arsénico.

= Compuestos de niquel.

= Benzopireno, productos de la combustion del
carbon, p-naftalinas

« Bis-Clorometilo de éter (CCME)
e Raddn
= Benzopireno, productos combustion del carbon.

= Benzopireno, alquitranes volatiles.

TABLA 5

ESTIMACIONES DE LOS EFECTOS POTENCIALES DE LOS CAMBIOS DIETETICOS SOBRE LA
INCIDENCIA DE DIVERSOS CANCERES

Accion

Reduccion potencial
de la incidencia RAP

Localizacion

Orofaringe,
esofago y laringe
Estomago
Colon y recto
Mama

Cuello de utero
Ovario
Préstata

Rifion

Pulmon

Vejiga urinaria
Pancreas

Higado

Eliminacion del tabaco y reduccion del alcohol, aumento del consumo de frutas y

verduras.

Reduccion de los nitratos, carnes curadas y comidas adobadas, aumentando el consumo

de frutas y verduras.

Reduccion de grasas y aumento de verduras en la dieta.
Reduccién de grasas y aumento de verduras en la dieta.
Reduccion de la obesidad (mujeres postmenopausicas).

Reduccion de la obesidad.
Reduccion de grasas en la dieta.
Reduccion de grasas en la dieta.

Eliminacion del tabaco. Reduccion de grasas en la dieta.

Eliminacién del tabaco. Reduccion de grasas en la dieta y aumento de verduras.
Eliminacién del tabaco. Reduccion del colesterol en la dieta.

Eliminacion del tabaco, reduccion de calorias, colesterol y aumento de verduras en la

dieta.
Reduccion del alcohol.

90%*
68%*

50%*
27%
12%
30%

?

?
30%
80%
60%
50%

30%

RAP: Riesgo atribuible poblacional.

* Indica algtin beneficio por la eliminacion del tabaco. Estimaciones para hombres, excepto para los canceres de mama, cuello de Utero y ovario.

? No se dispone de estimaciones de los efectos.
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TABLA 6

PERSPECTIVAS DE PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER SEGUN EL IMPACTO DE LAS
INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Intervencion Efectividad de Tipos de canceres que se podrian beneficiar Impacto potencial sobre
preventiva la intervencion? la poblacion catalana?
Tabaco Pulmon, cav. oral y faringe, laringe, vejiga urinaria,
*kk , i, Kk
pancreas, rifion

Tabaco en fumadores )
pasivos ook Pulmoén *
Consumo excesivo de _ _
alcohol kil Higado, cav. oral y faringe, laringe ok
Vacunacion Hepatitis B i Higado *
Cambios de dieta * Colon, recto, préstata? */_
Exposicion excesiva al sol o Melanoma, cancer de piel no melanoma o
Control de la exposicion a i ) .
los cancerigenos laborales o Pulmon, mesotelioma, otros tumores especificos *
Ejercicio fisico * Colon, mama?, prostata? -
Contaminacion del aire * Pulmén -
Predecir cancer de mama

. . ok Mama i
mediante la mamografia
Predecir cancer de cuello llo de ¢ *

- . . ’ *k%k t r
de Gtero mediante citologia Cuello de dtero

1 Grado de efectividad: *** efectividad alta; ** efectividad media; * efectividad baja.
2 Reduccion potencial de la incidencia y de la mortalidad por la aplicacion generalizada de estas intervenciones preventivas a la poblacion catalana:

*** reduccion importante; ** reduccién media; */- reduccion baja.

TABLA 7

PASOS A SEGUIR PARA AYUDAR A DEJAR DE FUMAR

1. PREGUNTAR: Identificar sistematicamente a todos los fumadores en cada visi-
ta.
= Incluir la valoracion del consumo de tabaco como una constante vital més.
= Usar etiquetas recordatorias en HCAP de papel, y sistemas de alarma/recor-
datorio en los sistemas informatizados.

2. ACONSEJAR: a todos los pacientes que dejen de fumar:

El consejo debe ser:

= Claro: «Como médico/enfermera suyo/a, le aconsejo que deje de fumar y
puedo ayudarle».

= Fuerte: «Dejar de fumar es lo mejor que puede hacer usted por su salud.
Podemos ayudarle».

= Personalizado: Segun la condicion clinica, la historia del consumo de
tabaco, la motivacion/disponibilidad por el cambio, la historia familiar,los
intereses personales o los costos sociales y econédmicos.

3. VALORAR LA DISPONIBILIDAD PARA HACER UN INTENTO DE DEJAR DE
FUMAR y actuar en consecuencia:
= Si el paciente es capaz de hacer un intento solo, ayudar.
= Si el paciente quiere ayuda intensiva, darsela o derivarlo.

= Si claramente dice que no se siente capaz de dejar de fumar en este momen-

to,entrevista motivacional.
« Si es adolescente, 0 embarazada, o de una minoria étnica, informacion adi-
cional.

4. AYUDAR al paciente a dejar de fumar
a. Fijar una fecha. Ayudar al paciente a fijar una fecha en las
siguientes 2 o 3 semanas, teniendo en cuenta las preferencias del
paciente.
b. Buscar apoyo en el entorno social: familia, amigos, compafieros de trabajo

5.

o

Prever las dificultades que aparecen al dejar de fumar, sobre todo las prime-

ras semanas, incluyendo los sintomas de abstinencia.

d. Eliminar del entorno habitual todos los productos relacionados con el taba-

co. Antes de dejar de fumar, evitar fumar en los lugares en los cuales se

pasa mucho tiempo.

Dar consejos practicos sobre como resolver problemas o aprendizaje de

habilidades. Abstinencia total, aprovechar las experiencias anteriores, evi-

tar/afrontar las situaciones muy asociadas al consumo de tabaco, limitar/evi-

tar el consumo de alcohol mientras se esta dejando de fumar, buscar el

apoyo/respeto de los otros fumadores del entorno cercano.

f. Dar apoyo claro y efectivo desde el centro de salud. Ayudar al paciente a
obtener apoyo social fuera del centro de salud, en su entorno social.

. Recomendar ayuda farmacoldgica (sustitutos de nicotina o/y bupropion):

explicar que aumentan la probabilidad de éxito y reducen los sintomas de

abstinencia, especialmente en fumadores dependientes (los que fuman ciga-

rrillos 0 mas cada dia los que fuman el primer cigarrillo en los primeros 30

minutos después de levantarse y los que han hecho intentos previos con

recaidas en las primeras semanas).

Proporcionar material de auto-ayuda y ofrecerse a discutirlo/comentarlo con

el paciente.

FIAR visitas de seguimiento:

a. Fijar una visita de seguimiento después de dejar de fumar, idealmente den-

tro de la primera semana y otra visita durante el primer mes.

b. En las visitas de seguimiento: Felicitar; si se ha fumado, revisar las circustan-

cias y conseguir de nuevo el compromiso de dejarlo totalmente. Recordar

al paciente que una recaida debe ser utilizada como una experiencia de

aprendizaje, identificar los problemas que se han presentado y anticipar los

obstaculos futuros. Valorar el cumplimiento terapéutico, los efectos adversos

y los cambios de dosis. Considerar si se necesita un seguimiento mas inten-

sivo 0 una derivacion.

®

«

=

Fuente TUDGP, 2000 (adaptacion)
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CLARA DEL SOLAR GUTIERREZ, ROSA IGLESIAS Ruso, Fco. JavieErR AGubo DOMINGUEZ
Hospital Universitario de Puerto Real

Informe de continuidad de cuidados en €
paciente operado de RTU vejiga-prostata

Teniendo como fondo la gestion por procesos, planteamos en este trabajo establecer el informe de continuidad de cuidados (alta de
enfermerfa) en pacientes intervenidos de RTU de vejiga y prostata.

Con este fin y siguiendo las normas del comité de desarrollo de la atencién de enfermeria del SAS (CODAE), establecemos dicho
informe donde debe constar lo siguiente: Debe de ser mecanizado y por triplicado. Diagnésticos de Enfermeria durante la estancia.
Diagnosticos al alta. Intervenciones principales realizadas. Observaciones para la enfermeria comunitaria. Recomendaciones y plan de
cuidados para paciente y familia. Firma, nombre y via de acceso a la enfermera responsable.

Palabras clave: Informe de Continuidad de cuidados, diagndsticos de enfermeria, intervenciones de enfermeria, gestién por proce-

SOs.

INTRODUCCION

OBETIVO

Hace escasamente un afio, presentdbamos en el congreso
de Valencia la elaboracién del ata de enfermeria estanda-
rizada para la RTU vejiga-prostata, como resultado de la
cumplimentacion de las vias clinicas en el servicio de uro-
logia. En este alta recogiamos:

1. Datos defiliacion.

2. Datos referencia hospitalizacion, motivos ingreso y
complicaciones.

3. Indicaciones de enfermeria: alta con sonda, alta sin
sonda.

4. Recomendaciones de enfermeria.

Hoy en dia nos encontramos en nuestro hospital en una
situacion de cambio continuo, favorecidos por la adminis-
tracion con la introduccion de la gestién por procesos
(GP). La GP parala continuidad de cuidados establece en
este sentido una horizontalizacion de la concepcion verti-
cal segmentada en unidades, servicios, entornos y profe-
sionales. Dotando ala organizacién de un valioso instru-
mento para favorecer la continuidad asistencial, al esta-
blecer como prioritario la necesidad de una perfecta con-
catenacion de decisiones, actividades y tareas llevadas a
cabo por los profesionales, en diferentes espaciosy tiem-
pos que han de seguir un orden 16gico secuencia que pro-
ducen un resultado previsible y satisfactorio.

La enfermeria, desde el punto de vista del marco con-
ceptual, debeidentificar el servicio que prestay aportar su
valor afladido a proceso asistencial.

Por otro lado y como condicion indispensable para € e-
cutar la GP con una buena base tedrica-préctica, el proce-
so enfermero se esta informatizando en todo el hospital.
Suponiendo una situacion para acanzar un lenguaje enfer-
mero comun radicalmente nuevo. El proceso se basaen la
valoracion y diagndsticos nanda segiin dominios, resulta-
dos (NOC) e intervenciones (NIC)..

Siguiendo las normas para € desarrollo de la atencion
enfermera del SAS (CODAE) establecemos €l informe de
continuidad de cuidados (ICC) del paciente intervenido de
RTU veiga-prostata.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo de la elaboraciéon del
informe de continuidad de cuidados teniendo como
referente las indicaciones del CODAE, siguiendo los pun-
tos obligatorios para pacientes general es de recomendacio-
nes para el 1CC, éstas son:

 Impreso triplicado autocopiable o mecanizado con tres
copias.

 Diagnosticos enfermeria durante la estancia.

* Diagndsticos a ata.

* Intervenciones principales realizadas.

* Observaciones para la enfermera comunitaria.

e Recomendaciones y plan de cuidados a paciente y
familia.

» Firma, nombrey viade acceso alaenfermerarespon-
sable del paciente.

Asi mismo hacemos una revision bibliografiita de diag-
nosticos enfermeros nanda, clasificacion de resultados de
enfermeria noc, clasificacion de intervenciones nic34

RESULTADOS

Gracias a la informatizacién del proceso obtenemos un
impreso triplicado mecanizado idéntico; uno para €
paciente, otro parasu historial clinico y el tercero que sera
enviado por fax a atencion primaria.
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A continuacion detallamos los puntos obligatorios del
ICC.

Diagnosticos de enfermeria en la estancia: En este
punto establecemos un mapa de diagnésticos que serian
los mas comunes en la RTU vejiga-prostata repartidos
seglin patrones funcionales.

1. Actividad reposo:

Déficit de autocuidados bafio-higiene.

Déficit de autocuidados uso WC.

Déficit de autocuidados acicalamiento.

Deterioro de lamovilidad fisica.

2. Nutricion:
Desequilibrio nutricional por defecto.

3. Eliminacion:
Deterioro de la eliminacién urinaria

4. Afrontamiento:
Ansiedad.

5. Seguridad-proteccion:
Riesgo de infeccion.

6. Confort:
Dolor agudo.

Diagnésticos de enfermeria al alta: El proceso informa-
tivo nos permite ir cerrando los diagndsticos dejando
abiertos aquellos que deben ir en el ICC. Basicamente en
€l proceso de RTU vejiga-prostata van a ser dos:

— Eliminacién urinaria.

— Dolor agudo.

Intervencionesrealizadas. Van avenir determinadas por
el diagndstico y sugeridas por laNIC como intervenciones
enfermeras para solucionar el problema, asi tenemos y
siguiendo el mismo orden:
1. Ayuda autocuidado bafio- higiene:
— Ayuda autocuidado aseo.
— Ayuda autocuidado vestirse.
— Ayuda del autocuidado.
2. Mangjo eliminacién urinaria
— Control sonda vesical.
3. Ayuda autocuidado alimentacion —hidratacion:
— Etapas de la dieta.
4. Disminucion ansiedad.
5. Control infeccion.
6. Administracién de medicamentos.

Observaciones para la enfer mera comunitaria:

Alta con sonda vesical de tres vias.

Vigilar permeabilidad y zona de contacto de la sonda
con el meato urinario.

Retirada de la sonda segun indicacion médica.

Plan de cuidados para €l paciente-familia:
Habitos higiénicos dietéticos:
 Adecuada higiene personal.

 Puede ducharse con la sonda.

e Deberade ingerir al menos dos litros de agua al dia.
Cuando se le retire la sonda, es posible que:

« Sufra escapes de orina.

e Tenga molestias o dolor a orinar.

¢ Que expulse sangre por la orina.

Estas mol estias tenderén a desaparecer progresivamente.
Avisard al enfermero de referencia si:

¢ Orina sangre de forma persistente.

* No puede orinar.

o Aparece fiebre.

Firma, nombrey teléfono de contacto de la enferme-
raresponsable.

CONCLUSIONES

El ICC se presenta como un instrumento para la mejora
continua de los procesos asistenciales, conduciendo esta
herramienta a abordar dichos procesos de forma integral.
La coordinacion entre los distintos nivelesy la continuidad
asistencial orientan como resultado la calidad total. Con €l
deseo de conseguir una atencion y respuesta Unica a las
necesidades y problemas de salud.

Ante esta nuevarealidad, la enfermeria debe implicarse
como profesional en la gestién por proceso, aplicando una
précticaclinicaadecuaday unos planes de cuidados estan-
darizados.

No podriamos expresar una conclusién-discusion con-
cluyente ya que los sistemas de informacion que nos sir-
vieran para evaluar este tipo de intervenciones no se
encuentran en activo, debido alo novedoso del proceso, y
gue se requiere un tiempo de aclimatacion y de recoger
experiencia.

Igua diriamos de los grupos de atencion especializada-
primaria en los cuales solo hemos tenido un par de reunio-
nes, con lo que no podemos expresar ningun resultado evi-
dente, con lo que dirfamos que nos encontramos en una
fase de adaptacion a trabgjar y expresarnos de una nueva
forma. [J
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CiD CERVANTES, TERESA; ZAPATA GARCIA, MARIA JOSE
Hospital Provincial de Toledo

Cuidados de enfermeria en € paciente
neuromodulado

RESUMEN

La Neuromodulacion mediante la estimulacion eléctrica de las raices sacras es una alternativa terapéutica no destructiva y reversible,
indicada para pacientes con disfuncién miccional cronica y en los que se ha demostrado que los tratamientos conservadores han resul-
tado ineficaces o mal tolerados.

La estimulacion de las raices sacras influye en el comportamiento de la vejiga, del esfinter urinario externo o uretral y en la muscula-
tura del suelo pélvico. Esta estimulacion es de tipo eléctrico y se aplica a la raiz sacra S3.

Consta de un generador de impulsos eléctricos, un electrodo de contacto y un cable que conecta a ambos.

Palabras clave: Neuromodulacion, disfunciéon miccional, estimulacion eléctrica raices sacras.

SUMMARY

The Neuromodulation by means of the electrical stimulation by the sacred roots is a nondestructive and reversible therapeutic alter-
native, indicated for patients with chronic miccional disfuncion and in which it has demonstrated that the preservative treatments have
been ineffective or bad tolerated. The stimulation by the sacred roots influences in the behavior of bladder, the external or uretral uri-
nary sphincter and in the musculatura of the pelvic ground. This stimulation is of electrical type and it is applied to the sacred root S3.

It consists of a generator of electrical impulses, an electrode of contact and a cable that it connects to both.
Key Words: Neuromodulation. Miccional Disfuncion. Electrica stimulation sacred roots.

MECANISMO DE ACCION DE LA ESTIMULACION ELECTRICA DE
LAS RAICES SACRAS EN EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
FUNCIONALES DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

La estimulacion eléctrica de las raices sacras utiliza un
generador de impulsos el éctricos que actlia sobre los refle-
jos neuronales a través de la musculatura del suelo pélvi-
co, estimulando las fibras nerviosas de las raices sacras.

Para €llo es estrictamente necesaria la integridad anato-
mica, que no funcional, de los centrosy vias nerviosas, asi
como de los 6rganos efectores del Tracto Urinario Inferior.

Esta estimulacién nerviosa puede hacerse a través de
cualquier raiz nerviosa sacra, pero para el tratamiento de
las disfunciones miccional es sel eccionamos S3, ya que por
ella circulan las fibras autondmicas parasimpaticas que
inervan el musculo detrusor y ademés las fibras sométicas
gue inervan el musculo elevador del ano, y en los dos sen-
tidos, aferente y eferente.

Se cree que la via somética es la responsable del efecto
terapéutico.

Mecanismo de Accion

Este mecanismo se efectlia de dos maneras.

Mediante la activacién de la Via Eferente, que también
puede ser por dos vias:

a) Se produce una activacion del suelo pélvico median-
te la estimulacion directa del mismo, por via somética, 1o

gue produce un aumento de la actividad muscular logran-
do una mejoria de las respuestas fisiologicas y disminu-
yendo la espasticidad muscular, con lo que se logra una
disminucion del dolor y de lafrecuencia miccional.

b) Meorael tono muscular del esfinter urinario externo
uretral, megjorando su capacidad de contraccion para inhi-
bir y estabilizar la hiperactividad del mismo.

Y también lo hard activando la Via Aferente, en este
caso, mediante la estimul acion directa de la mismalogran-
do una interrupcion de la contraccion del misculo detru-
sor, de formaque serelaja, y esto se hace mediante la esti-
mulacion de las ramas nerviosas anorrectales del nervio
pélvico y las ramas sensitivas del nervio pudendo.

Existe un mecanismo mixto, Eferente-Aferente, yaque
la contraccion permanente de los musculos del suelo pél-
vico dalugar a una inhibicién de la contraccion del detru-
sor, es lo que se conoce como el principio de biofeedback.

Estimulacion eléctrica de las raices sacras

LasIndicacionesen Urologia, Ginecologiay Proctolo-
gia abarcan una serie de alteraciones funcionales produci-
das por |a sobreexcitacion o hiperinhibicion de los circui-
tos neuronales que regulan la dindmica miccional y ano-
rrectal.

A) Estados de sobreexcitacion:

a) Disfuncion micciona por sindrome uretral, o urgen-
cia sensorial.
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b) Dolor pélvico, como prostatodinia, orquial-
gias, cigtitisintersticial, etc.

¢) Disfuncién intestinal, como colon irritable,
proctalgias, inestabilidad rectoanal con pérdidas
de heces, etc.

d) Incontinencia Urinaria por inestabilidad del
detrusor y/o del esfinter uretral.

B) Estados de sobreinhibicion.

a) Disfuncién miccional con retencion de
orina, por inhibicidn o relajacion del detrusor.

b) Estrefiimiento crénico por inhibicion de la
contraccion del esfinter anal.

Existen una serie de Contraindicaciones a la
estimulacion eléctrica de las raices sacras, como:

1. Incontinencia urinaria genuina de esfuerzo.

2. Respuesta deficiente alaestimulacion delas
raices sacras.

3. Alteraciones anatdmicas sacras graves.

4. Posibilidad de embarazo (?). Crecimiento
).

5. Sindrome de Reiter.

6. Neuropatias severas. Diabetes, ELA,
Alzehimer, etc.

7. Patologias médicas asociadas severas.

Las Indicaciones
en Urologia,
Ginecologia y
Proctologia
abarcan una
serie de
alteraciones
funcionales
producidas

por la
sobreexcitacion
o hiperinhibicién
de los circuitos
neuronales que
regulan la
dinamica
miccional y
anorrectal.

mesa exploratoria. Es importante la
esterilizacién del campo operatorio y
tranquilizar al paciente con las explica-
ciones necesarias. El paciente esta caga-
do de miedo a pesar de ser una prueba
ambulatoria con anestesia local. Es
imprescindible tener unaviaperiféricay
monitorizar a paciente.

Se necesita un instrumental
adecuado especifico. Este material
viene en un kit. Asi como también
debemos contar con un equipo de
radioscopia.

La respuesta motora tipica es una
ligera flexion plantar del primer dedo
del pie (aveces también de otros) y una
elevacion del ano y periné. Larespues-
ta sensitiva consiste en una sensacion
de presién en € recto, parestesias en
escroto, pene, labios y vagina. Si no
obtenemos estas respuestas, se ha de
abandonar el procedimiento y se catalo-
ga a paciente como NO candidato a un
implante definitivo. Seria una PNE
negativa.

8. Problemas psiquidtricos y psicol égicos.

DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION MICCIONAL
CRONICA

A veces es necesario explorar otras
raices sacras, como S2 y $4 o incluso
explorar ambos lados del paciente. Si en
40-60 minutos la prueba no es satisfac-
toria, debe abandonarse.

Esto se define como la fase aguda,

Es muy importante el estudio en profundidad
del historial miccional y genital del paciente, para
intentar alcanzar un diagndéstico correcto y des-
cartar otras enfermedades subyacentes.

1. Historia clinica: estudio de las molestias urinarias,
disfunciones sexual es, alteraciones defecatorias, etc.

2. Exploracion clinica y de laboratorio: perfil general,
urocultivos, etc.

3. Estudios radiolégicos: Rx de la columna, del sacro,
U1V, ECO, etc.

4. Estudios urodindmicos: muy importantes, flujome-
tria, cistomanometria, manometria anal, electromiograma,
etc.

5. Endoscopias: cistoscopia, rectoscopia, etc.

6. DIARIO MICCIONAL: importantisimo antes,
durante y después del estudio. Fundamental paravalorar la
evolucion del pacientey es conveniente tomarse el tiempo
necesario hasta estar seguros de la comprension del mismo
por el paciente.

7. Otros: como escalas de dolor, de calidad de vida, etc.

Prueba de exploracion de las raices sacras (PNE).
Esta prueba de neuroestimulacion (PNE) es fundamental
para considerar a un paciente candidato a un implante defi-
nitivo. Consiste en la introduccién de un electrodo, por €
foramen sacro S3 que enviara estimulos eléctricos alaraiz
sacra S3. Le indicaremos a paciente la firma del CON-
SENTIMIENTO INFORMADO.

Paosicion del paciente: El paciente hade colocarse en la

para diferenciarla de la fase subcroni-

ca, que serd el estudio en los dias

siguientes para valorar la respuesta al

estimulo con un marcapasos externo
ambulatorio.

Prueba de Neuroestimulacién (PNE). Si la PNE ha
sido positiva, esto es, con unarespuesta motoray sensitiva
satisfactoria, realizaremos |0s siguientes pasos.

Existen una serie de Contraindicaciones:

« Pacientes portadores de marcapasos cardiacos, pueden
tener interferencias entre ambos.

e Pacientes que precisan una RMN durante el periodo
de prueba (fase subcrénica), el campo magnético puede
desplazarles €l electrodo y producir respuestas indesea
bles.

e Pacientes con dificultades manuales, pueden verse
impedidos de manejar el generador externo.

Es necesario dar una serie de Advertenciasal paciente:

* No se ha establecido su seguridad frente a un embara-
0.

e Lo mismo ocurre en la edad infantil.

« Un movimiento brusco puede modificar la respuesta,
por eso hay que tener cuidado con la actividad fisica y
sexual.

e Cuidado con el manegjo de maquinaria de precision y
pesada y la conduccion de vehiculos.

e Mientras lleve el marcapasos externo no debe reali-
zarse una RMN.
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» Los detectores antirrobos (tiendas, aeropuertos, etc.)
pueden modificar la sensacion de respuesta al pasar por
ellos.

* El paciente puede modificar la intensidad del voltaje
para que siempre note la sensacion y perciba de forma
constante el estimulo, pero no debe tocar €l boton delafre-
cuenciay los botones internos del generador.

* No es conveniente mojar € estimulador ni la zona
sacrade los electrodos, por eso es mejor estos dias lavarse
gue ducharse.

« Esimportante asegurarse de que el paciente compren-
detodas lasindicaciones, y a veces es conveniente lacom-
pafiia de algin familiar espabilao o de Parla.

Cuando la prueba termina, el paciente regresa a su
domicilio. Ahora comienza la fase subcrénica. Es funda-
mental asegurarse de la comprension del paciente de que
tiene que rellenar e DIARIO MICCIONAL. La prueba
durara entre 7 a 14 dias (esto es variable dependiendo de
algunas circunstancias), pues esfécil que cuanto més tiem-
po se lleve, se movilice el electrodo y se pierda la estimu-
lacion. Cuando el paciente acude a la revision, se le reco-
ge el Diario Miccional y si existe una mejoria en la res-
puesta en comparacion con |os anteriores de més del 50%,
puede considerarse una PNE positiva y seria candidato a
un implante definitivo. Se retira e electrodo del sacro,
simplemente traccionando con cuidado de él y se curala
zona como de rutina.

Valoracién de la respuesta:

a) Si larespuesta es positiva, a las dos semanas puede
programarse el paciente para un implante definitivo.

b) Si larespuesta es negativa, hemos de asegurarnos de
gue no haya habido complicaciones técnicas como:

» Despegamiento de laplaca adhesiva de latoma de tie-
rra.

 Desconexion del cable del paciente.

 Agotamiento de la bateria.

Si no sucede nada de esto, puede abandonarse €l trata-
miento; pero si existen dudas razonables o la respuesta es
dudosa, puede repetirse la PNE dos o tres meses después
o estimular los foramenes sacros contral aterales.

Un 66% de pacientes tienen respuesta positiva. De ellos,
un 20% no mejorara con el implante definitivo y un 40%
Se curaran.

Implante definitivo. Se realizara con anestesia regional
y con anestésicos de accion miorrelgjante corta.

Preparacién del paciente. El pacienteingresaen el hos-
pital. A su ingreso es necesario:

* Explicarle lo que se le va a hacer y contestar sus
dudas. Lamayor parte de |os pacientes se creen conejos de
indias y que van allevar una bomba para toda su vida.

 Localizar lazonasacray en donde pondremos el mar-
capasos con lapiz quirdrgico, cuidando que no se vea
molestado por cinturones o zonas de flexion, etc.

» Firmar el Consentimiento Informado.

» Ducha con jabén antiséptico a menos durante las 48
horas previas ala cirugia.

* Profilaxis antibiética con Tobramicina o Gentamicina
adosis estandar, una hora antes de la prueba.

Preparacién de quir6fano. Rasurado, via periférica

 Control equipo de radioscopia.

» Equipo de kit del PNE, pues es el paso inicial.

* Instrumentacién quirdrgica: separadores, pinzas, €tc.

Colocacion del paciente y campo operatorio. Esigual
que en la PNE.

Técnica quirurgica:

 Tipo deincision.

* Instrumentacién selectiva de la prueba: electrodos,
agujas, suturas de fijacion, NO drengjes, aguja para pasar
el electrodo subcutaneo y tunelizarlo, marcapasos en solu-
cion de Gentamicina, etc.

 Preparacion del cable.

 Creacion del bolsillo subcutéaneo en lagrasadel glateo
menor.

 Conexion del cable a generador.

* Introduccion del marcapasosy cierre del bolsillo.

* Suturas cuténeas.

Traslado a reanimacion y sala de hospitalizacion.

Una vez que €l paciente sale del quiréfano y de la sala
de reanimacion, llega a la planta.

a) Sala de hospitalizacion:

a). Reposo de al menos 24 h.

b). Profilaxis antibidticay analgésica

c¢). Informacion a persona de la sala del tipo de inter-
vencion en atencion a movilizaciones no deseadas.

d). Cuidados de la herida a las 24 h. sabiendo que no
hay drengje.

€). Activacion del marcapasos alas 24 h.

f). Asegurarse de los conocimientos del paciente y de
algun familiar, dudas, preguntas y manejo del marcapa-
SOS.

g). Configuracion de los datos en la consola externa. y
anotar en laH2 Clinicalos datos de frecuencia, voltaje, etc.

h). Ejercicios de activacion-desactivacion.

b) Domicilio:

a) Sueleseralas48-72h.

b) Atenciones habituales ala herida.

c) Dar teléfono de contacto. El Ilevar un marcapasos
interno les crea sensaciones de ansiedad y angustia en los
primeros dias, 1o que hace que las consultas sean frecuen-
tes.

d) Insistir en laexplicacion de Diario Miccional.

€) Se han de evitar los gercicios fisicos intensos al
menos durante 3 meses. Cuidado con las flexiones de
espalda, rotaciones de cintura, levantamiento de objetos
pesados. La actividad sexual no se ve alterada, pero no ha
de ser brusca.

f) Cuidado con el mangjo de maquinariapeligrosa. Si es
necesario, puede apagar €l marcapasos durante €l manejo
de las mismas.

g) Entregar laTarjeta de Identificacion.

h) Recordar lo delaRMN. Si pueden realizarse estudios
con ultrasonidos, como la ECO, pero no debemos poner
directamente € transductor del ecégrafo sobre la zona del
marcapasos. No hay problemas con otras exploraciones
radiol6gicas ni endoscépicas.

i) Recordar lo de los detectores antirrobo. v
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Aniversario de nuestro
Congreso

Con motivo de celebrarse este afio nuestro 25 Congreso Nacional, y como homenaje y
reconocimiento a todas aquellas personas que los han hecho posibles, reproducimos el listado de
los mismos, el titulo de su tema asi como el afio de celebracion y la ciudad donde se celebro.

1° Madrid. Centro Especial Ramon y Cajal. Octubre 1977.
2° Benalmadena (Malaga). Cateterismo Uretral. Octubre 1978.
3° Cordoba. Estenosis de Uretra. Octubre 1979.
4° La Corufa. Cancer vesical. Octubre 1980.
5° Tarragona. Post-operatorio urolégico en la uropatia obstructiva baja. Octubre 1981.
6° Madrid. Derivaciones urinarias externas. Mayo 1983.
7° Valencia. La Enfermeria en Urologia. Octubre 1984.
8° Mérida. Protesis en Uro-andrologia. Octubre 1985.
9° Valladolid. La Enfermeria ante la yatrogenia uro-androldgica. Octubre 1986.
10° Salamanca. La Enfermeria ante la exploracién del enfermo uro-androlégico. Octubre 1987.
11° Huelva. La Enfermeria ante la Urologia Oncoldgica. Octubre 1988.
12° Cadiz. La Enfermeria en la ecografia uroldgica. Octubre 1989.
13° Burgos. La Enfermeria ante la Urologia geriatrica. Octubre 1990.
14° y | Simp6sium Internacional: Granada. Procedimientos de Enfermeria Urolégica. Octubre 1991.
15° Puerto de la Cruz. Tenerife. La Vanguardia de la Enfermeria Uroldgica. Octubre 1992,
16° Zaragoza. Educacion sanitaria al enfermo uroldgico. Octubre 1993.

17° y Il Simpésium Internacional. Pamplona. Actuacién de Enfermeria en los traumatismos uroldgicos y
Docencia en Enfermeria Uroldgica. Octubre 1994

18° San Sebastian. Planificacion para la calidad de los cuidados y procedimientos en Enfermeria
Urolégica. Octubre 1995,

19° Puerto de Santa Marfa. Cadiz. Innovaciones en la Atencion de Enfermeria en Urologia. Octubre 1996.
20° Figueres (Gerona). Atencion integral de Enfermeria Urolégica. Busqueda de sus roles. Octubre 1997.

21° Toledo Vejiga neurdgena... educar para cuidar. Un paso hacia la integracion. Octubre 1998.
12 Jornadas Europeas de Enfermerfa. Palma de Mallorca. Actualizacion de la asistencia al paciente uro-
androldgico. Uroldgica. Noviembre 1999,

22° Sevilla. Cuidados paliativos en el paciente urolégico. Noviembre 2000.

23° Valencia. Formacion continuada, docencia e investigacion en Enfermeria Uroldgica. Noviembre
2001.

24° Huelva. La Enfermeria Urolégica hacia la excelencia de los cuidados. Octubre 2002.
25° A Corufa . Presente, pasado y futuro. Octubre 2003.
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