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REFORMA DE ESTATUTOS

NA vez cumplidos todos los plazos para la seran sometidos a la aprobacién de éstos por parte
reforma de nuestros estatutos, sélo nos queda de la asamblea.
convocaros para la Asamblea Extraordinaria a cele- Una vez éstos estén aprobados, s6lo nos restara pre-
brar en A Corufia el préximo dia 15 de octubre, sentarlos en el Ministerio del Interior para su tramita-
donde se defenderan las alegaciones a los mismos y  cién y puesta en marcha.

7° Premio Jenaro Vazquez FE DE ERRATAS

En el nimero anterior,

S recordamos que en el transcurso de nuestro pro- por error de transcrip-

ximo Congreso se otorgara el Premio Jenaro Véz- cion, fue omitido el nom-
quez a la mejor comunicacion y poster presentados duran- bre de Carmen Rodri-
te el mismo, con una cuantia econémica de 400 y 200 guez Fachal, una de las

autoras del trabajo
«Dolor en el paciente
postquirtrgico», publi-

euros respectivamente.

El jurado estara compuesto por el titular de dicho pre-
mio 0 persona en quien delegue, el director técnico del .t
Congreso y dos miembros del Comité Cientifico del cado en las paginas 11

a la 14 de dicho

mismo. nlimero.

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia

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

NOMBREY APELLIDOS

Asociacion bomicio

LOCALIDAD CP TELEFONO...vmmmmsmssmrsns

Espaﬁola (Jle cORrREO ELECTRONICO

Solicita la admision como socio de la Asociacion (Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia) por el periodo de un afio, prorrogable
Enfermen’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@enfuro.net Web: www.enfuro.net
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Concurso de logos

OMO recordaréis, durante todo este
C afio hemos mantenido abierto este con-

curso de ideas para elegir el que sera el
nuevo logo de nuestra asociacion. El plazo de pre-
sentacion ha terminado el dia 30 de septiembre,
habiéndose recibido un total de 20 trabajos. Se
realizd una preseleccion por parte de nuestra
directiva y a continuacion os mostramos los seis

trabajos finalistas, de los cuales, mediante votacion
por parte de todos los asociados presentes en A
Corufia, saldra el vencedor que pasaré a ser el ana-
grama oficial de nuestra Asociacion sustituyendo al
anterior.

Desde estas lineas expresar nuestro reconoci-
miento y agradecimiento a todos los autores por
su colaboracion.

aslcIacion
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NOTICIAS Y COMUNICADOS DE INTERES PARA LOS

SECRETARIA BECA DE INVESTIGACION

Os recordamos que para cualquier tema Terminado el plazo para la presentacion de
relacionado con Secretaria de la Asociacion proyectos de investigacion y no habiéndose reci-
tenemos a vuestra disposicion a nuestra bido ninguno para optar a la citada beca, se
secretaria D? Isabel Gutiérrez, que os atendera declara desierto este premio para el afio 2003.
los martes y jueves de 17 a 19.30 horas en la En los proximos ndmeros os informaremos de
sede de nuestra Asociacion: C/ Francisco Silvela, préximas convocatorias,

54 dpdo. 2° A, o bien al teléfono 91 356 27 95.

Pagina web

ESDE mediados del mes de septiembre ha entrado en funcionamiento en fase de pruebas
nuestra nueva pagina web. La nueva direccion es www.enfuro.net (sélo cambia con respec-
to a la anterior el .com que ahora pasa a ser .net).
Con una interface mucho mas facil de manejar, en ella encontraréis todo |o relacionado con nues-
tra Asociacién, asi como enlaces, manuales a texto completo, etc., que iremos colgando de mane-
ra paulatina y con el compromiso por parte de esta Junta Directiva de su actualizacion de forma
periodica.
Como novedad principal encontraréis un apartado que nos parece muy interesante. Una zona
restringida para socios donde encontraréis los Ultimos nimeros de nuestra revista en formato pdf,
donde podréis descargar e imprimir lo que os interese, asi como otros apartados de interés para
SOCios como estatutos, etc. Para poder acceder a esta zona se 0s facilitara una clave y nimero de
contrasefia por correo 0 en nuestro stand en A Corufia.
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P.DEL OLMO CARNAS, C. GONZALEZ LLuvAs, M2 M. ALLLER ZAMANILLO, E. FREIRE GARCIA, P. MORALES DE LOS Rios LUNA

Hospital Gregorio Marafion. Madrid

Cintavagina sin tension. Cuidados de Enfermeria

RESUMEN

postoperatoria.

like postoperatory.

Ante la aparicion de nuevas técnicas minimamente invasivas (TVT) para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo, se plan-
tea la necesidad de conseguir el bienestar del paciente, mediante la realizacion y puesta en préctica del Plan de Cuidados Estandari-
zado especffico para este tipo de intervenciones. Para ello se hara una esmerada educacién al paciente tanto preoperatoria como

Palabras clave: Incontinencia urinaria, cinta vaginal sin tension (TVT), plan de cuidados.
Summary: With the appearance of new technologies minimally invasive (TVT) for the alteration of the urinary incontinence of effort
there appears the need to obtain the well-being of the patient, by means of the accomplishment and putting in practice of the plan

of cares standardized specifics for this type of interventions. For it a careful education will do so many preoperatoria to the patient

Key Words: Urinary Incontinence, Vaginal tape without tension (TVT), Plan of cares.

INTRODUCCION

Anatomofisiologia del aparato
urinario

La vejiga es un érgano muscular hueco
cuya misién es almacenar la orina, que
posteriormentes sera eliminada al exterior
atravésdelauretra. Lavejigajunto con la
uretra son los 6rganos responsables de la
miccion, acto por € cua la persona es
capaz de evacuar voluntariamente la orina
al exterior. La vejiga normal tiene una
capacidad aproximada de 300 a 500 cc.

Lamiccién se redliza gracias a musculo
detrusor, que es € responsable tanto de la
repleccion vesical 0 almacenaje como de la
contraccién necesaria para el vaciado
vesical.

La incontinencia es la pérdida involun-
taria de orina producida en un momento y
lugar no adecuados. Este hecho supone
para la persona que lo sufre un problema

La TVT es un
proceso
quirurgico
relativamente
nuevo,
introducido en
la practica
clinicay
descrito por
primera vez a
mediados de
los 90.

cal, que se presenta en diversas enferme-
dades.

¢Qué es laTVT (cinta vaginal sin
tension)?

LaTVT (cintavagina sin tension) es un proce-
dimiento quirdrgico relativamente nuevo, intro-
ducido en la practica clinica y descrita por pri-
mera vez entre 1994-1996.

Las investigaciones experimentales y clinicas
iniciales se realizaron en Escandinavia.

El objetivo era lograr un procedimiento sim-
ple, minimamenteinvasivoy ambulatorio, reali-
zado con anestesia local o regional, para corre-
gir la incontinencia de esfuerzo por incompe-
tencia del esfinter uretral, combinado con la
posibilidad de gjustar con precisién la tension
de la cinta durante la intervencién de cada
paciente (para asegurar la continencia sin pro-
vocar dificultad micciona) sin necesidad de
sondaje, con unarecuperacion rapiday relativa
mente indolora que permitiese reanudar las acti-

higiénico, socia, psiquicoy unaimportante limitacién de
su actividad laboral, educacional, familiar e individual.

Este problema, presente en todas las edades y en ambos
sexos, tiene una incidencia similar entre nifios y nifias,
pasando en la madurez a ser mucho més frecuente en
mujeres que en hombres.

A partir de los sesenta y cinco afios laincidenciay pre-
valenciadelal.U. en lapoblacién se incrementa de forma
paralelay acelerada con los afios, tendiendo aigualarse las
diferencias existentes entre ambos sexos.

Laincontinenciaen si no es unaenfermedad, si no una
consecuencia de la alteracion de la fase de llenado vesi-

vidades diarias y laborales con prontitud. La innovacion
especia fue el concepto del soporte sin tension de la uretra
media, teoria seglin la cual la uretra femenina se cierra en
su porcion mediay no en e cuello delavejiga. Lafatade
soporte de la uretra media por los ligamentos pubico-ure-
trales, de la pared vaginal anterior suburetral y el deterioro
delafunciony delainsercion de los mascul os pubococci-
geos predisponen a que las pacientes padezcan incontinen-
ciade esfuerzo.

El dispositivo TVT consta de una malla estéril, sin tefiir,
de polipropileno no absorbible, que mide aproxima
damente 1,1x45 cm, siendo su espesor de 0,7 mm, cubier-
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ta con una vaina de pléstico cortada y superpuesta en €l
medio y sujeta entre dos agujas de acero inoxidable unidas
alamallay alavaina con collarines de plastico. Lainser-
cién es por viavagina mediante un introductor cuyo fin es
facilitar el paso del dispositivo TVT desde lavagina ala
piel del abdomen, rodeando a la uretra media con un ins-
trumento especial con forma de aguja.

En el H.G.U. Gregorio Marafion, el procedimiento se
[levaacabo bajo anestesiaraquidea o espinal. Laextensiéon
de la diseccion es minima, es decir, una entrada en lalinea
media vaginal con una pequefia diseccion parauretral para
colocar la aguja inicialmente y dos incisiones de la piel
suprapubica.

Cuando la punta de la aguja alcanza la incision abdomi-
nal, se efectlia una cistoscopia para confirmar laintegridad
delavejiga

Los criterios de inclusion son:

* Incontinencia urinaria por estrés.

* Incontinencia causada por la hipermovilidad uretral.

* Y/o deficiencias intrinsecas del esfinter.

Los criterios de exclusion seran:

* Pacientes embarazadas.

* Pacientes con planes futuros de embarazo.

« Pacientes con terapia anticoagul acion.

* Pacientes con infeccion del tracto urinario.

OBIETIVOS

Objetivo principal

Conseguir €l bienestar del paciente, mediante realizacion y
puesta en practica del Plan de Cuidados Estandarizado.

Para ello se hara una esmerada educacién al paciente, tanto
preoperatoria como postoperatoria.

Objetivos secundarios
 Evitar complicaciones postoperatorias.

« Conocer latécnica quirdrgica.

MATERIALY METODOS

Se elabora como método de trabajo, Plan de Cuidados
Estandarizado en €l preoperatorio y postoperatorio, ante la
incidencia cada vez mas numerosa de pacientes sometidos
aestaintervencion quirdrgica que necesitan cuidados espe-
cificos de enfermeria.

RESULTADOS/CONCLUSIONES

Las técnicas de cabestrillo uretral sin tension han demos-
trado su eficacia y ser técnicas minimamente invasivas,
con bgjo indice de complicaciones, facilmente reproduci-
blesy con buen resultado antiincontinencia a medio plazo.
La aportacion mas importante ha sido e concepto del
soporte sin tension de la uretra media.
Un buen Plan de Cuidados Estandarizado:
« Disminuye las complicaciones postoperatorias.
 Proporcionaunamejor calidad y unos cuidados indivi-
dualizados.
e Reduce la estancia hospitalaria y por tanto € gasto
sanitario. v

CINTA VAGINAL SIN TENSION TVT
Poblacion Diana: Pacientes que van a ser sometidos a cirugia segn técnica quirurgica TVT

intervencion.
laintervencion.

selevan aredizar.

PROBLEMAS OBJETIVOS ACTIVIDADES
PREQUIRURGICOS
1. Temor RC ingreso,  Expresara sus dudas respecto al * Recibir a enfermo en la Unidad seglin procedimiento.

proceso quirdrgico el dia previo a

Identificar& todas las pruebas que

¢ Informar siempre sobre:
— Pruebas aredlizar.
— Educacion de hébitos vesicales.

Estara preparada adecuadamente
paralaintervencion.

2. Riesgo deinfecciéon RC
intervencion.

¢ Aplicar protocolo de intervencion quirdrgica.

3. Riesgo de patrén
respiratorio ineficaz RC
anestesia e inmovilidad.

toser correctamente antes de la
intervencion.

antes de la intervencion.

tro la primera vez.

Enumerard |os pasos a seguir para

Utilizara el inspirémetro 24 horas

Solicitard nuestra presencia cuando
realice gjercicio con el inspirome-

* Ensefiar atoser y respirar adecuadamente.
Ensefiar a utilizar €l inspirometro.

ENFURO * 8
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CINTA VAGINAL SIN TENSION TVT

Poblacién Diana: Pacientes que van a ser sometidos a cirugia segin técnica quirargica TVT
Con anestesia regional o general

PROBLEMAS
POSTQUIRURGICOS

OBJETIVOS

ACTIVIDADES

1. Complicacién de
hemorragia vaginal.

Vigilar signosy sintomas de
hemorragia.

Observar cada dos horas en las primeras seis:
— Constantes vitales.

— Taponamiento vaginal.

— Coloracién de piel y mucosas.

2. Riesgo de retencion
urinaria RC anestesia,
inmovilidad y proceso
quirdrgico.

Orinaré esponténeamente a las 6
horas tras la retirada de sonda
vesical.

Vigilar sonda vesical en el postoperatorio inmediato.
Controlar la miccién esponténea a retirar la sonda vesical.
Observar posible globo vesical.

Proporcionar postura cémoda para orinar.

Medir residuos postmiccionales anotando cantidad.

3. Riesgo de déficit de
volumen de liquidos RC
cirugiay anestesia.

No presentara signos y sintomas de
deshidratacion.

Observar correcto balance hidrico en cada turno.
Administrar como minimo 2.000 cc. De liquidos orales en
24 h.

4. Temor RC dolor, éxito

Verbalizara si tiene dolor.

Preguntar si tiene dolor en cada turno.

quirdrgico y » Manifestara sus dudas respecto al « Informar de todos los cuidados que se le realicen siempre.
procedimiento. resultado quirdrgico.
5. Riesgo de e Comunicara si tiene frio en 24 * Abrigar si frio.

termorregulacion ineficaz
RC, intervencion
quirdrgica o anestesia.

horas.
No tendra 38 mas de 2 horas
seguidas.

Aplicar medios fisicos si temperatura mayor de 38°C.
Administrar antitérmicos seglin prescripcion médica.

6. Riesgo de infeccion RC
herida, venoclisis.

No presentara signos y sintomas de
infeccién.
Mantendra limpios |os apésitos.

Curar siempre que se precise y cada 24 horas.
Aplicar protocolo de venoclisis.

7. Riesgo de infeccion
urinaria RC son vesica y
taponamiento vaginal.

No presentara signos y sintomas de
infeccién.

Mantendra permeable sonda
vesical.

Permanecerd seco el taponamiento
vaginal.

Observar y registrar en cada turno:

— Color, olor, aspecto y cantidad de diuresis.

Retirar alas 24 h. taponamiento vaginal, haciendo lavados
vaginales con s. fisiol 6gico.

Retirar s.vesical alas 24 horas.

Vigilar miccion espontanea.

Medir residuo miccional de manera aséptica.

8. Deterioro de la
inmovilidad RC dolor,
herida, aparataje.

Movera frecuentemente MMII. En
la cama.

Se levantara alas 24 horas de la
intervencion.

Indicar cuando esté encamado la movilizacién MMII.
Levantar a paciente alas 24 horas.

9. Alteracion del patron del
suefio RC dolor, temor,

aparataje.

Dormira 4 horas seguidas en las 24
horas de laintervencion.
Mantendra una postura comoda.

No interrumpir suefio Si No s preciso.
Preguntar al enfermo una vez por turno si tiene dolor.

10. Déficit de autocuidados,
higiene, vestido, WC,
inmovilidad, dolor.

Participara en su autocuidado en
las 24 horas postquirargicas.
Usarael WC en las 24 horastras la
intervencion.

Realizar higiene persona diaria, insistiendo en zona
genital externa en las primeras 24 horas.

Ayudar en su autocuidado ensefiandole a realizarlo
correctamente.

11. Complicacion:
hematoma pubico y/ o
vaginal.

Vigilar signos y sintomas de
hematoma.

Observar y anotar en cada turno:
— Herida.
— Tamafio del hematoma.

12. Ansiedad RC resultado
delacirugia

Conocera |os signos externos
derivados de laintervencion hasta
d dta

Mantener laintimidad de la paciente.
Aclarar las dudas derivadas de su intervencion.

13. Dé€ficit de
conocimientos:
autocuidados.

Describira el cuidado de la herida
al aire.

Sabra detectar cualquier anomalia
o complicacién.

Ensefiar cuidados de la herida.

NUM. 87. JuLio/AcosTO/SEPTIEMBRE 2003
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M2 TeRESA PEREZ PALOMARES, FLORENCIA VICEDO DOMINGUEZ
Hospital Dr. Peset. Valencia

Introduccion de sistemas informatizados
hospitalarios y su repercusion en el trabgjo

de enfermeria

PERFIL DEL HOSPITAL
DR. PESET

e Primer hospital de la
Seguridad Social (1951).
* 536 camas; 2.000 em-
pleados; atiende una pobla-
cién de 356.000 habitantes.
* Especialidades médico-quirdrgicas.
» Recientemente galardonado con € Premio
TOP 20 (afio 2001).

INTRODUCCION

OBIETIVOS

Hace aproximadamente un afio y medio, la informética
entrd en e quiréfano, siendo instalado un ordenador en
cada uno de dllos; sustituyendo y eliminando € libro de
registro de quiréfano.

Esto nos obligé a personal de enfermeria a prepararnos
para mangjar dicho ordenador.

A través del programa instalado, los datos de los pacien-
tesrecibidos eintroducidos en el ordenador de admision se
procesan los expedientes por especialidades segun patolo-
gia y desde el ordenador de cada quiréfano se accede a
dichos expedientes de cada especialidad.

En dicho programa van incluidos tanto los datos perso-
nales de cada paciente como el diagndstico, intervencion
realizada, la hora de comienzo y fina de la intervencion,
los cirujanos, € anestesista y persona de enfermeria que
han asistido dicha intervencién; asi como datos de tipo de
anestesia, A. patol dgica, etc. También esregistrado el lugar
adonde se dirige € paciente inmediatamente después de la
intervencion.

Anteriormente (hace yamés de dos afios), se habiainsta-
lado un armario de dispensaci 6n automética exclusivamen-
te para medicacion, el cual también tuvimos que aprender
amangar.

El objetivo de nuestro trabajo es dar a conocer un siste-
ma nuevo de dispensacion automatica, utilizado mayorita
riamente por la enfermeria, con beneficios claros para la
gestion hospitalaria, aungue con unaligera sobrecarga para
laenfermeria

MATERIAL Y METODOS

Forma de funcionamiento de la red de
dispensacién de material automatizada

A través de la red informéatica del hospital y por medio de
tresinterfaces se gestiona dicha dispensaci on automatizada:

El ordenador centra del hospital esta interconectado al
ordenador de gestién de los armarios de dispensacion, que
a su vez puede estar conectado al propio proveedor.

1. CONEXION CON ADMISION, que transfiere infor-
macion de |os pacientes.

2. CONEXION CON COMPRAS, que transfiere infor-
macion del inventario (armarios de dispensacion).

3. CONEXION CON FACTURACION (en € caso de
que hubiese privados).

ENFURO ¢ 10
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DISPENSACION AUTOMATIZADA

e Control de costes: proceso-paciente.

Historia de la implantacion en el hospital

Dr. Peset

* Control de acceso al material.

REPERCUSIONES PARA LA ENFERMERIA

1995-1999: Se instalan 6 unidades Sure-Med (s6lo para

medicacién) en: UCI, URGEN-
CIAS, QUIROFANO y REA-
NIMACION.

2001: 12Instalacion del Siste-
ma Omnicell para productos
sanitarios en Espafia. Departa-
mento de quiréfano para las
especialidades de: Urologia,
Oftalmologia, Cirugia General,
C. Vascular, ORL, Anestesia y
Traumatol ogia.

2002: Ampliacion del sistema
para productos sanitarios: Qui-
réfanos y laboratorios.

FUTURO: Actualizacién o
conversion de las unidades
Sure-Med en armarios
Omnicell para medica-
cion.

Extension a otras
areas del hospital, como
UCl y HEMODINA-
MICA.

BENEFICIOS PARA LA GESTION

1. FACILITA LA LABOR ASISTEN-
CIAL
* Dispensacion y reposicion guiada —
Mayor rapidez y disminucion de errores.
e Gestion automatizada de inventario
(sin papeles).
» Gestion de stock més répiday eficaz.
« Control y reduccion de caducidades.

2. OPTIMIZA ELCOSTE

 Control y gestion preventiva de cadu-
cidades.

 Disminucion de sobre-stock en planta
y amaceén central.

e Aprovechamiento y disminucion de
espacios ocupados (eliminacion de
almacenes).

 Reduccién de consumo extraoficial.

« Disminucion de puestos de trabajo con
tareas administrativas.

3. FACILITA LA GESTION
e Control y visién global de stock en
todo el hospital.
* Disponibilidad de informacion real en
tiempo redl.

El objetivo de
este tarbajo es
dar a conocer
un sistema
nuevo de
dispensacion
automatica,
utilizado
mayormente
por enfermeria,
con beneficios
claros para la
gestion
hospitalaria

1. Incremento de trabajo con €
mismo personal (debido a la
reduccion de amacenge fuera
del armario).

2. Nos obliga a abandonar
con mas frecuencia el quirdfa
no.

3. En caso de necesitar algo
urgente (sutura, protesis, etc.)
no se puede evitar cierta demo-
ra, por e tiempo que necesita-
mos para acceder al armario.

4. Al findlizar la jornada nos
obligaadevolver el material no
utilizado otravez a Omnicell.

CONCLUSIONES

1. El cambio delaforma
detrabgjar en el quiréfa
no esyairreversible.

2. Este sistema ha
implicado directamente
al personal de enfermeria en la gestion de
material fungible.

Aunque estamos convencidas de que €
avance que representa esta nueva forma de
dispensacion es un paso adelante, nos
hubiese gustado habernos sentido implica
das en la decisién e implantacion de este
nuevo sistema de dispensacion, ya que
somos € personal implicado mas directa
mente en é; puesto que los cédigos de
acceso a los armarios Omnicell han sido
adjudicados Unicamente a persona de
enfermeria.

No queremos decir que si nos hubie-
sen pedido opinidn, nos habriamos nega-
do, pero nos habria gustado que por una
vez hubiesen contado con nosotros para
imponer un sistema nuevo en el trabajo
que repercute tan directamente en enfer-
meria, y mucho mas nos habria gustado
que nos hubiesen intentado convencer,
ya gue esto habria sido una muestra de
que somos un pilar importante tanto en
nuestro puesto de trabajo como en la
sanidad.

A pesar de los inconvenientes que haya-
mos podido encontrar, pensamos que este
sistema de dispensacion sera implantado
paratodos porque es el futuro. v
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El objetivo de este tarbajo es dar a conocer un sistema nuevo de dispensacion automatica, utilizado mayormente por enfermería, con beneficios claros para la gestión hospitalaria


ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

PEREDA ARREGUI, ENRIQUE. BLAYA LOPEZ, ENRIQUE. DELGADO AGUILAR, HERMINIA. REMIREZ SUBERBIOLA, JOSE MANUEL
Servicio de Urologia. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

¢Coordinacion de atas hospitalarias?

Desde hace tres afios se lleva a cabo en nuestra Area Sanitaria (XI de Madrid), la coordinacion a través de los «Informes de Enfer-
merfa al Alta Hospitalaria» de la comunicacién entre nuestro hospital y los centros de Atencion Primaria que corresponden a nues-
tros pacientes. A su vez es un objetivo especifico de los Planes de Calidad Integral de los servicios sanitarios de la Comunidad de
Madrid y como tal creemos imprescindible articularlo dentro del Modelo de Excelencia.

Es prioritario que la coordinacién e integracion de los niveles asistenciales, Atencion Especializada (AE) y Atencion Primaria (AP), se
lleven a cabo para no producir una alteracion en la continuidad de la atencién a los pacientes. De esta continuidad depende la cali-
dad de los cuidados que reciben al alta hospitalaria y que no debe ser solamente percibida por nosotros como profesionales, sino
también por los usuarios, o que debe ser fundamental en los objetivos y actuaciones de los sistemas sanitarios.

Palabras clave: Informe enfermeria, alta hospitalaria, diagnésticos y métodos de enfermeria

OBIETIVOS

Vaoracion y andlisis de la comunicacion entre
enfermeria de Atencion Especializada y Atencién
Primaria en cuanto a su idoneidad paraacanzar la
excelenciaen los cuidados através del Informe de
Enfermeria al alta hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

DelaUnidad de Calidad del hospital 12 de Octu-
bre de Madrid hemos obtenido e registro de
Informes de Enfermeria a Alta emitidos por €l
Servicio de Urologia, en € periodo comprendido
entre junio del afio 2000 y diciembre del afio
2001. Dl registro de Informes de Enfermeria al
Alta del centro de salud «Almendrales» del Area
X1 de Madrid los recibidos en ese mismo periodo
(15 informes evaluados).

Llevamos a cabo un estudio descriptivo retros-
pectivo para la valoracion de los registros conte-
nidos en los Informes de Enfermeria a Alta
referentes a los Diagndsticos de Enfermeriay las
Indicaciones para los Cuidados a Alta en el
domicilio.

RESULTADOS

Segln los datos de evaluacion cuantitativa de la
Unidad de Calidad del hospital 12 de Octubre, €l
indice de cumplimentacion es del 92,5% para las
altas emitidas desde el servicio de Urologia

Delos|Informes de Enfermeriaal Altarevisados
analizamos:

Llevamos a
cabo un
estudio
descriptivo
retrospectivo
para la
valoraciéon de
los registros
contenidos

en los Informes
de Enfermeria
al Alta
referentes a los
Diagnésticos
de Enfermeria
y las
Indicaciones
para los
Cuidados al
Alta en el
domicilio.

« VALORACION DE NECESIDA-
DES: Existe un 37,8 % en e que no
se contesta a todos los items.

« TIPO DE LESION: Hay informes
gue siguen un diagnéstico médico
(25%) y en un 12,8% no se define el
tipo delesion sino la causa

» TIPO DE SONDA: Existe un 12,5%
donde no figuralasondasino € pro-
ceso que se esta tratando (diagndsti-
co médico).

» DIAGNOSTICO DE ENFER-
MERIA: Existen escasos diagndsti-
cos de enfermeria (DE) encamina
dos a la salud integral del paciente
con relacion a su estancia hospitala
ria. No se realizan todos los DE que
se corresponderian con la valora-
Ccién de necesidades en el 87,5% de
los casos.

L os DE estan enfocados principalmen-
te a diagndstico de ingreso. Un nimero
importante es el resultado de transformar
un diagnéstico médico en un DE, no
Como consecuencia de un razonamiento
diagnostico.

Practicamente, la totalidad de los pro-
blemas registrados por los/as enferme-
ros/as son de tipo biomédico. No existen
enunciados del area psicosocia. Ej.
ansiedad, trastorno de la autoestima.

Un 62,5% presenta etiqueta diagndsti-
ca NANDA utilizando en el factor rela-
cionado la férmula de «relacionado
cony, siendo la causa:

* Un problema sobre el que el profe-
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Llevamos a cabo un estudio descriptivo retrospectivo
para la valoración de los registros contenidos
en los Informes de Enfermería al Alta
referentes a los Diagnósticos de Enfermería y las
Indicaciones para los Cuidados al Alta en el
domicilio.
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siona puede actuar de
formaindependiente.

e Un diagndstico o pro-

blema médico.

« Etiologias muy genera-

les, incorrectas.

Esderesatar ladificultad
encontrada en €l registro de
laetiologia.

Existe un 22,3% con
enunciados no idénticos ala
taxonomia NANDA, pero
de muy parecida significa
ciéon. Y en un 152% son
inventados e inexistentes.

No aparece laterceraparte
del formato PES correspon-
diente a las caracteristicas definitorias del
problema (signos y sintomas).

Un 37,5% de los informes analizados
utilizan diagndsticos médicos para descri-
bir los problemas.

Aparece informacion referente a plan
de cuidados en un 37,5% de los casos.

Aparecen problemas interdependientes
no correctamente formulados.

e PLAN DE CUIDADOS: No seredliza

la formulacion de objetivos en € 100
% de los casos. No hay informacién
especifica sobre los cuidados a reali-
zar de las tareas no propias en AP, Ej.
nefrostomia en raqueta.

Valoracion de necesidades: 62,5%
Tipo delesion: 62,5%
Tipo de sonda: 87,5%
Diagnosticos de enfermeria 62,5%
Plan de cuidados-objetivos: 0%
Plan de cuidados-tareas: 12,5%

CONCLUSIONES

Queremos dejar constanciacon estarevision
delaimportanciadel Informe de Enfermeria
al Alta hospitdaria, ya que hasta ahoraesla
herramienta de comunicacion sobre el
seguimiento delos cuidados delos pacientes
unavez dados de alta.

La incorrecta cumplimentacion es con-
secuencia de la mezcla diagndsticos médi-
cos, la no-relacion de los DDEE con la
valoracion de necesidades, la nula formu-
lacion de objetivos y la escasa descripcion
de cuidados especificos desde AE.

Muchos de los problemas hallados esta-
rian en relacion con ladificultad que entra-

Que la gran
mayoria de
enunciados
tenga estructura
DE, pone de
manifiesto que,
aunque con
dificultades de
diversa
naturaleza,
algunos
aspectos del
lenguaje
enfermero

y de su
metodologia se
van
incorporando a
la practica
cotidiana.

fia el razonamiento DE y la
escasa aplicacion del méto-
do.

Que la gran mayoria de
enunciados tenga estructura
DE, pone de manifiesto que,
aungue con dificultades de
diversa naturaleza, algunos
aspectos del lenguaje enfer-
meroy de su metodologia se
van incorporando a la préc-
tica cotidiana.

Es de resaltar la dificultad
encontrada en € registro de
la etiologia, ya que ésta
determina las actividades
dirigidas a la desaparicion,

reduccion o control del problemay ademas indi-
vidudiza el DE junto con los signosy sintomas.

La falta de transmision de informacion puede

deberse a que se dan diagndsticos por conocidos
y los cuidados dependen de lainformacion de la
gue disponga el profesional que recibe al
paciente y el grado de vinculacién de ésta con
los cuidados a impartir tras el ata hospitalaria,
yaqueamayor calidad en lainformacion mas se
puede acercar €l profesional haciala excelencia
en los cuidados. v
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Que la gran mayoría de
enunciados tenga estructura
DE, pone de manifiesto que,
aunque con dificultades de
diversa naturaleza, algunos
aspectos del lenguaje enfermero
y de su metodología se
van incorporando a la práctica
cotidiana.
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GOMEZ MAZO, NATIVIDAD; SANGUILLO ANTOLIN, M.
Enfermera Servicio de Urologia Hospital Gregorio Marafion. Madrid

Analisis de los Diagnosticos de Enfermeria

En el presente trabajo, los autores tratan de mostrarnos la importancia de los Diagnosticos de Enfermeria, su utilidad y la dificultad
que entrafia la incorporacion de los diagnosticos a la practica cotidiana. Para ello analizan si los DE son fundamentales e imprescindi-
bles para aplicar unos cuidados de calidad y para comprobarlo utilizan dos técnicas de investigacién: Observacién Documental y
Observacion Experimental o Simple.

Palabras clave: Investigacion, Diagnosticos de Enfermeria, calidad asistencial.

SUMMARY

In the present work, the authors try to show us the importance of the Diagnoses of Infirmary, its utility and the difficulty that the incor-
poration of the Diagnoses to the daily practice involves. For it they analyze if those of are fundamental and essential to apply cares of
quality and to verify they use it two techniques of investigation: Documentary observation and Experimental or Simple Observation.
Key Words: Investigation, Diagnoses of Infirmary, Welfare Quality.

INTRODUCCION

Haciendo un poco de historia, los Diagnésticos de Enfer-
meria vieron la luz en e mundo anglosgon (EE.UU.,
Inglaterray Canada) alla por los afios 50, por la necesidad
de dgjar constancia del trabajo auténomo de la Enferme-
ria

El Diagnostico de Enfermeria aparece en Espafia en los
afios 80, siendo las Escuel as de Enfermeria sus principales
promotores.

El término Diagnostico de Enfermeria surge en el PAE
(Proceso de Atencion de Enfermeria) como resultado de la
sintesis de los datos recogidos por la enfermera para con-
cretar quétipo de cuidados debe de dar aun individuo para
gue recobre su independencia o para que la mantenga.

En nuestro pais existen tres lineas de opinién con res-
pecto a los diagnosticos:

» Losque creen en ellosy los defienden con entusiasmo

y pasion.
 Los que los rechazan y no ven ninguna aplicacion.
Y los que tienen una actitud intermedia, que piensan
gue antes o después los Diagndsticos de Enfermeria se
acabaran imponiendo.

Nos hacemos una pregunta:

¢Existe relacion entre €l uso de los diagnésticos y la
autonomia de la Enfermeria dentro del equipo de salud?

Dos puntos de vista:

1. Desde € ambito tedrico, los diagndsticos tienen
muchos y distintos aspectos positivos:

a) Defienden una situacién concreta.

b) Guian las actuaciones de enfermeria.

¢) Clasifican las competencias de las enfermeras frente

aotros profesionales del equipo de salud.

d) Sirven para investigar y ampliar el conocimiento de

la Enfermeria.

2. El Diagnostico de Enfermeria como herramienta
cientifica no ha conseguido extenderse, ni hacerse necesa-
rio parala mayoria de los profesionales de la salud.

OBIETIVO

Analizamos si 10s Diagndsticos de Enfermeria son funda-
mentales e imprescindibles para administrar unos buenos
cuidados.

MATERIAL Y METODO

Paralarealizacién de este estudio hemos utilizado dos téc-
nicas de investigacion:

1. Observacion Documental.

2. Observacién Experimental o Simple.

1. OBSERVACION DOCUMENTAL

Se seleccionaron 60 publicaciones al azar de las 380 que
aparecen en el Index de Enfermeria, relacionados con los
Diagnésticos de Enfermeria.

Nos encontramos:

30 articulos estan publicados por personas relacionadas
con la docencia (51%).

16 articulos pertenecen a Atencion Primaria (28%).

11 articulos pertenecen a Enfermeria Asistencial
(16%).

3 articulos de equipo directivo. (5%).

Los temas tratados:

El 80 % apoyan la aplicacién de los diagnosticos y se
reafirman en un gran contenido tedrico como:
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e COmo se deben aplicar y formular los diagndsticos.

 Desconocimiento y formacion de los mismos.

« Laimportanciade su utilizacion para mayor reconoci-

miento profesional.

« Utilizacion del método cientifico.

* Fijar remuneraciones (producto enfermero).

 Lautilizacién de un lenguaje comun.

18 % son articul os sobre planes de cuidados de distintas
patologias.

2 % hacen un andlisis negativo de los Diagndsticos de
Enfermeria, cuestionando que se apoyen en e método
cientifico.

2. OBSERVACION EXPERIMENTAL O SIMPLE

Durante casi tres afios hemos trabajado y continuamos tra-
bajando con el programa de gestion de cuidados de enfer-
meria (GACELA).

Este programainformatico esta basado en las 14 necesi-
dades del modelo de Virginia Henderson y a su vez estan
incorporados los Diagnésticos de Enfermeria de la
NANDA.

Cada enfermera tiene asignados 3 pacientes para reali-
zar los planes de cuidados, puede ser que esta enfermera
sea responsable de estos pacientes 0 no.

Se puede redlizar €l plan de cuidados el 1% dia, €l 2° 0
el ultimo dia cuando se vaya a ir de alta, pero lo impor-
tante es que se haga.

Otras dificultades més es la interpretacion de las etique-
tas diagndsticas, que presentan aspectos confusos que
impiden su utilizacion.

Pocas veces se actualizan los planes de cuidados, €l
motivo es lafalta de tiempo.

En el mapa de camas aparece una pantalla donde queda
reflejado si el paciente tiene hecho o no €l plan de cuida-
dos, cuantos més cuadraditos rojos tiene més cuidados
requiere el paciente.

RESULTADOS

En el caso de |as publicaciones tenemos que decir:

1°. Lamayoriade las publicaciones provienen de enfer-
meras/os relacionadas con la docenciay pocas pertenecen
al campo asistencial.

2°. L os temas tienen gran contenido tedrico.

3. No hemos encontrado ningin trabgjo donde se
investigue la implantacion de los Diagndsticos de Enfer-
meria en una unidad de hospitalizacion o en primaria y
posteriormente se haya hecho una eval uacién para valorar
si este método de trabajo da mayor calidad asistencia y
unos excelentes cuidados.

L os resultados que tenemos con el aplicativo GACELA
son |os siguientes:

1°. Seredlizan los planes de cuidados, y hemos de decir
gue es més féacil hacerlos en el ordenador que en papel.

2°. No hay criterios unificados y puede ser que haya

planes de cuidados con innumerables diagndsticos, eso
supone un plan de cuidados muy extenso y mas tiempo
para su actualizacion.

3°. La mayoria de las veces no se actualizan, esto nos
Ileva a que se actualicen €l diadel atao no, ¢qué sucede?
Puede ser que el paciente se vaya de ata con SNG, Via
Central 0 que continte encamado (por supuesto esto no
tiene nada que ver con larealidad).

4°. Y para finalizar, ninguna enfermera de nuestra uni-
dad trabaja con la agenda de cuidados de dicho programa;
¢qué queremos decir?, que no se utilizan los planes de cui-
dados como herramienta de trabajo para dar una mejor
calidad de los cuidados y mantener un seguimiento de los
mMismos.

ANECDOTA

Una enfermera de Atencién Primaria ingresd en nuestra
unidad paralarealizacion de RTU vesical.

A los 6 meses reingresa y nos comenta que, por favor,
no le pongamos en los planes de cuidados que tiene alte-
racion del suefio, porque cuando fue a su médico le pre-
guntd s seguia con insomnio, sorprendida le contesto,
équién dice que yo tengo insomnio?, en el informe de dta
de enfermeria que fue enviado a centro de salud.

CONCLUSIONES

1. Tras veinte afos intentando utilizar los Diagndsticos
de Enfermeria alin no se han alcanzado los objetivos pre-
vistos.

2. La aplicacion de los diagnosticos no es sencilla,
estan cargados de una gran complejidad e incluso a veces
Ilegan a ser contradictorios.

3. Como enfermeras asistenciales, los Diagnosticos de
Enfermeriano nos aportan nada, ni como profesionales, ni
tampoco revierte positivamente en el paciente.

4. Nuestro objetivo como profesionales es dar la mejor
atencion y calidad asistencia y los diagnosticos no nos
ayudan a conseguirlo.

5. Creemos que los diagndsticos si son Utiles para la
gestion porgue tienen en cuenta la clasificacion de las
categorias de enfermos y permiten una evaluacion mas
precisadel coste del proceso asistencial.

6. No hagamos de los Diagndsticos de Enfermeria
un DOGMA. Estamos cayendo en un seudo-cientificis-
mo y en unas reivindicaciones profesionales mal enten-
didas.

7. Si queremos seguir el método cientifico debemos de
ser abiertos (no dogméticos), analiticos, objetivos, racio-
nales, empiricos...

8. Debemos de estar abiertos a otras corrientes u otros
enfoques.

9. Laredidad de la enfermeria espafiola no tiene nada
gue ver con la de otros paises que, seglin esta metodol ogia
y por lo tanto los resultados, no son comparables. v
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* Enfermera supervisora. ** Enfermera/o de planta

Analisis critico de los cuidados de enfermeria a
traves de lagestion y la satisfaccion de los usuarios
en e Servicio de Urologia del hospital Virgen del

Rocio de Sevilla

PROPOSITO Y OBIETIVOS

Andizar la relacién entre los cuidados de enfermeria
como aportacién cotidiana de los profesionales, losinstru-
mentos de gestion propuestos por la direccion en términos
de planteamiento de objetivos y la opinion de los usuarios
a través de encuestas de satisfaccion para obtener ele-
mentos para la discusion y finalmente criterios para la
mejora.

MATERIAL Y METODO

Se trata de establecer unarelacion cualitativaen base al
andlisis de tres variables:

1. Contexto y planteamiento de objetivos por parte de
los estamentos de gestion y direccion.

2. Evaluacion de objetivos alcanzados por |os profesio-
nales de la enfermeria de la planta de urologia.

3. Registro delo que opinan los usuarios através de una
encuesta especifica de satisfaccion para los pacientes de
urologia.

A lolargo del trabajo de enfermeriaen los Ultimos cinco
anos. en el periodo comprendido entre 1997 y 2002, divi-

dido en etapas bianuales para las dos primeras premisas:
97/98, 99/00 y 01/02. Lo que opinan |os usuarios se obtie-
ne en ¢l afio 99 através de una encuesta especifica elabo-
rada por el personal de enfermeria de la planta de urolo-
gia, y se complementa en el afio 2001 con la encuesta de
satisfaccion hospitalaria.

La comunicacién aporta la experiencia del trabajo de
enfermeria en el Ultimo lustro midiendo, por un lado, la
influencia de los instrumentos de gestion en cada etapay
su impacto real en el producto de cuidados de enfermeria
de la planta de urologia; dicho de otra forma, ¢en qué
medida influyen los cambios propuestos desde la gestion
en la calidad del producto final elaborado por los profe-
sionales? Y por otro lado la percepcién de los usuarios,
gue son a fin de cuentas los que reciben |os cuidados.

Para establecer larelacién entre las dos primeras premi-
sas aportamos el cuadro 1 explicativo.

e En la primera etapa, correspondiente al periodo
97/98, se insistia desde la direccién en la incorporacion
de los cuidados de enfermeria como instrumento de ges-
tién, que tuvieron su expresion en la formulacion de los
siguientes objetivos: inicialmente en la implantacion y
mejora de los registros de enfermeria 'y posteriormente
en la elaboracion del plan de cuidados. Para ello se rea-

CUADRO 1
ETAPA INSTRUMENTOS DE EVALUACION OBJETIVOS OPINION DE LOS
GESTION Y DIRECCION PROFESIONALES USUARIOS

97/98 Cuidados de enfermeria como Registros de enfermeria, plan de cuida-

instrumento de gestion dosy calidad asistencial

Unidades de gestion clinicas Protocolos de enfermeria en GDR pre- | Encuesta especifica
99/00 Cartera de servicios valentes Recabada 1999

360 pacientes

01/02 Procesos integrales de atencién Implantacion de los procesos seleccio- | Encuesta satisfaccion

prioritaria nados hospitalaria 2001
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lizaron talleres de formacion, cursos especificosy sesio-
nes de enfermeria.

Los resultados al canzados, a través de la evaluacion de
los objetivos, han venido reflejando un incremento pro-
gresivo y Ultimamente cercano a lo Optimo en cuanto a
registros, con puntuaciones superiores a otras unidades de
hospitalizacion (plantas). Respecto a plan de cuidados,
podemos matizar que alin se puede mejorar su adecuacion
ala patologia mas prevalente.

En cualquier caso, los cuidados planteados como ges-
tién no captan ladimensién delos cuidados globalesy rea-
les que se prestan a nivel sanitario y social, y que, como
veremos posteriormente, estos Ultimos tienen una especial
valoracion motivadora por parte del paciente que |os reci-
bey sus familiares.

Especial mencién merece a este respecto las altas de
enfermeria, que prestan una atencion preferente ala conti-
nuidad de la atencidn, a pacientes con procesos que exigen
un seguimiento por parte de |os servicios de atencién pri-
maria 0 atencion domiciliaria, aunque también en este
tema la situacion actual es mejorable, a pesar de que €l
avance puede calificarse de muy bueno. Podemos decir
gue los profesional es se encuentran implicados en la cues-
tién de continuidad: «se lo creen».

* Enlasiguiente etapa, 98/99, se cristalizan los avances
de la anterior, sobre todo a nivel de los profesionales. La
direccion centra su propuesta entonces en la participacion
de la enfermeria en las unidades de gestion, siempre de
forma difusa (ver cuadro 2).

Los avances se producen en la cumplimentaacion, cada
vez més amplia, de los protocolos de las GDR més preva-
lentes en urologia. De forma que a final de este bienio se

obtienen puntuaciones dptimas en la cumplimentacion de
protocolos de retirada de sondasy RTU, de curas de heri-
dasy de altasde enfermeria. Si bien puede hablarse de alta
cumplimentacion en infecciones nosocomiales, se plantea
como mejorables los protocolos de observacion y valora-
cioninicia de enfermeria.

Se puede seguir constatando la falta de convergencia
entre el discurso de gestion y el avance profesional, aun-
gue existe, como vemos en la evaluacion, unos signos de
cierta influencia e interaccién entre ambos, siempre en €l
sentido de la direccion alos profesionales. AUn estan pen-
dientes en el plan de cuidados aspectos tan importantes
parala percepcion del usuario como los cuidados en el pre
y postoperatorio y en los cuidados de atencion preferente
al dolor que se plantea desarrollar en |os objetivos de 1999
por parte de la enfermeria del servicio. Del mismo modo
se propone el conocimiento de la opinion de los usuarios
sobre el trabajo desarrollado a partir del disefio de una
encuesta de satisfaccion especifica, y cuyos resultados
veremos més adelante.

 Laterceraetapa, en laque alin estamos inmersos, pre-
senta una evaluacion, referida a 2001, en la que se recupe-
ran notablemente las acciones cuidadoras que tenian en
anteriores eval uaciones puntaciones medias como la valo-
racion inicial y la observacién de enfermeria. Podemos
afirmar que se consolidan los registros de enfermeria; aun-
gque permanecen pendientes de mejora algunos aspectos
significativos, como es la referencia y presentacion a
paciente, cuestion que mereceria una reflexién aparte.

Los instrumentos de gestién incorporan novedades
importantes a partir de 2002, que introducen e Plan
Marco de Calidad, y la implantacion de los procesos

CUADRO 2

EVALUACION 1998
ASPECTOS RELEVANTES

FORMULACION OBJETIVOS
1999

Aportamos la
experiencia del

* Cumplimentacién optima:
* retiradade sonday RTU
e curas de heridas
« dtas de enfermeria
 conocimiento opinion del usuario

* Acogidaal ingreso:
e identificacion y presentacion
« valoracion inicia de
enfermeria

* Continuidad de cuidados en
* Cumplimentacion en alto grado: planta:
 infecciones nosocomiales » observaciones en enfermeria
* registro de enfermeria y auxiliares « cuidados pre/postoperatorios
 cuidados atencion al dolor
* Son objeto de mejora:
» observacion de enfermeria
» valoracion inicia de enfermeria

* Continuidad a dta:
 puntos mejora satisfaccion
usuario
e Cumplimentacion fichas altas
99

* Planes de formacion
comunicacion

trabajo de
enfermeria en el
ualtimo lustro
midiendo, por un
lado, la
influencia de los
instrumentos de
gestion en cada
etapay

su impacto real
en el producto de
cuidados de
enfermeria

de la planta de
urologia.
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prioritarios; en nuestro caso, la hiperplasia benigna de
préstata y el cancer de préstata. Han comenzado los cur-
S0s respectivos, que en enfermeria alin se encuentran a
nivel de supervision y continuidad de la atencion.

Aunque las expectativas profesionales puedan rebasar
el ambito de la curiosidad, de nuevo se hace presente la
divergencia, que venimos comentando en todas | as etapas,
entre las directrices de gestion y lalabor profesional. Aun-
gue esta connotacion suponga también un elemento auto-
critico paralas tareas de supervision; pero es como si, una
Vez mas, no se pusiera en juego todas las técnicas de escu-
chay motivacion, y se pudiera perder una nueva oportuni-
dad para hacer converger estos intereses.

Unavez valorada la relacion «gestion y producto profe-
sional» en las distintas etapas, pasamos a contrastar los
cuidados con la valoracion que de ellos hacen |os usuarios
através de las dos encuestas comentadas.

 Laopinion del usuario obtenida mediante encuesta de
satisfaccion a ata en el mismo servicio, en el periodo
1999, incluye una valoracién de la atencién por estamen-
tos, disponibilidad de materiales, aporte de cuidados, aten-
cién al dolor, evaluacion de hosteleria, de la intimidad...,
«lo mejor y lo peor».

Aunque detalladamente se expone la encuesta y los
datos en el correspondiente anexo, diremos que destaca en
sentido positivo laimpresion general del trato recibido, asi
como las actitudes Gptimas respecto a los prestadores de
servicios. Sefidlar que 44 pacientes (12,7%) referian la
actitud distante de los facultativos, en contraste con lapro-
ximidad de otros prestadores. Son resefiables como aspec-
tos susceptibles de mejora: laintimidad y la comida, pun-
tuados por el 12% y 25% respectivamente, asi como otras
cuestiones menores facilmente mejorables: sillén para
acompafiantes, megafoniay el descenso de la atencién en
los fines de semana.

 Laencuestauniversal de satisfaccion hospitalaria puso de
manifiesto el trabajo previo desarrollado de formaque se obtu-
vieron siempre resultados superiores a la media del hospital,
incluida la presentacion, informacidn de normas, informacion
de cuidados y confidencialidad. Mencion especial adquieren
las puntuaciones cercanas d 100% obtenidas precisamente en
intimidad, satisfaccion y recomendacion de la unidad.

RESULTADOS

Se aportan una serie de elementos para la discusion:

« Evidente mejora progresiva en la gestion de cuidados,
en términos de consecucion de objetivos del servicio.

e Esfuerzo de los profesionales de enfermeria para
adaptar los cuidados que se prestan a las directrices mar-
cadas por la gerencia.

e A los usuarios les interesa sobre todo €l trato humano
recibido y los servicios aportados en €l cuidado.

¢ Seconstataimportante desconexion entre losintereses
de los usuarios, los de los profesionales y las directrices
marcadas por la direccion.

* Independientemente de la gestion organizativa, lo que
prevaecey sevisualiza son los cuidados en si, y lamejora
de los servicios.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se aportan como criterios para la mejora:

Es necesario centrar el trabajo en los cuidados, consen-
suando los intereses de los profesionales y 10s instrumen-
tos de gestion, todo ello a favor del interés superior del
paciente. La situacion actual es muy mejorable. Tan
importante es €l trato y el apoyo a la situacion de salud
(cuidados) como €l tratamiento. v

Noticia de ultima hora sobre el impacto de Enfuro

Segun un articulo publicado este mes en la revista Index de enfermeria (Index n°42,
Oct 2003, pgs 73y ss) y tras un estudio bibliométrico de 20 revistas de enfermeria, ha
subido notablemente el factor de impacto de Enfuro comparativamente a afios anteriores.

De tal manera que el indice de frecuencia de citaciéon de autores en sus bibliografias
en el aflo 2002 es de 23 cuando lo normal era de 5-6 citas desde el afio 93. Metas tiene
una frecuencia de citacion de 33 y BISEDEN (Rev. Nefrologia) 10.

El factor de impacto inmediato en 2002 es de 0.21 cuando lo usual era 0.03 a 0.05
(afios 95 a 2000). Para que os hagais una idea, Metas de enfermeria tiene un factor de
impacto de 0.19, la revista de la SEDEN (nefrologia) de 0.10. Rol, en cambio, por encima

de nosotros esta en el 0.28.

Podemos congratularnos de tener ya una herramienta bibliografica con una buena
recurrencia bibliogréafica, y desde aqui, agradecer a todos aquellos que con su esfuerzo
han hecho posible este ascenso, tanto a todos los Compafieros que publican asiduamente
en nuestra revista, como a los Consejos de Redaccion que han pasado por esta en los
ultimos afos y especialmente a nuestros Editores de QAR por su dedicacion y empefio
para que el resultado final del trabajo de todos, tenga una presentacion digna.

Gracias a todos.
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        Según un artículo publicado este mes en la revista Index de enfermería (Index nº42, Oct 2003, pgs 73 y ss) y tras un estudio bibliométrico de 20 revistas de enfermería, ha subido notablemente el factor de impacto de Enfuro comparativamente a años anteriores. 
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                                                                                                                   Gracias a todos.
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Normas de publicacién y envio de trabajos a ENFURO

Proximos a comenzar a recibir una nueva remesa de trabajos para publicar, coincidiendo con nuestro préximo
Congreso, presentamos las normas de publicacion por las que se rige ENFURO, y a las que nos debemos atener
para darle rigor y prestigio a la misma, basadas en las normas internacionales de Vancouver. Se presenta un extrac-
to, recomendamos la lectura de su totalidad en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm

Asi mismo, hemos cambiado la direccion donde se deben enviar los originales.

1. La revista ENFURO es el érgano de difusion de la Aso- para asumir la responsabilidad puablica del contenido del

ciacion Espafiola de Enfermeria en Urologia, y en ella se
podran publicar articulos de opinién, articulos cientificos,
trabajos de investigacion y trabajos presentados a los
Congresos Nacionales e Internacionales de la Asociacion.
Esta abierta tanto a los socios como a los que no lo son.

. Sistema de revisién por expertos (peer-review).
ENFURO somete la mayoria de los articulos que publica
a la evaluacion de revisores-asesores, expertos en la
materia, y que no forman parte del Consejo Editorial de
la revista. Estos figuran en los créditos y recibiran los arti-
culos para su andlisis y evaluacion. Podran variar a criterio
del Consejo.

El Consejo de Redaccion priorizara la publicacion de
aquellos articulos relacionados con la urologia, androlo-
gia e incontinencia urinaria y de contenidos eminente-
mente enfermeros. No se excluyen, en principio, los rela-
cionados con otras especialidades de enfermeria.

trabajo.

El director/a de la revista podra solicitar a los autores que
describan la participacion de cada uno de ellos y esta
informacién puede ser publicada. El resto de personas
que contribuyan al trabajo y que no sean los autores
deben citarse en la seccion de agradecimientos.

. Resumen y palabras clave. Se incluird un resumen

(que no excedera de las 150 palabras). En él se indicaran
los objetivos del estudio, los procedimientos basicos, los
resultados mas destacados y las principales conclusiones.
Haciendo hincapié en lo méas novedoso o de mayor
importancia.

Se identificaran de tres a cinco palabras clave que faciliten
a los documentalistas el analisis documental del articulo y
que se publicaran junto con el resumen.

. Método IMRYD 'y extension:

« Introduccion.

. Articulos en disquete o e-mail. Los articulos y traba- e Métodos.
jos se enviaran en soporte electrénico (en disquete o ¢ Resultados.
CD) o por e-mail, en procesador de texto \Word versio- « Discusion.

nes 97 - 2000. Al presentar los disquetes, los autores

deben:

 Cerciorarse de que se ha incluido una sola version del
articulo en el disquete.

e Incluir en el disquete solamente la version Ultima del
articulo.

« Especificar claramente el nombre del archivo.

e Etiquetar el disquete con el formato y nombre del
fichero.

e Enviar para revision y cotejo una copia impresa en
papel.

El material se enviara por correo postal (preferentemen-

te certificado) a:

Francisco Estudillo Gonzélez. C/ Profesor Antonio

Ramos, 4-6°. San Fernando (Céadiz). Correo elec-

tronico: pacoestudillo@ono.com

. Encabezamiento: titulo y autores

a) El titulo del articulo debe ser conciso, pero informati-
VO.

b) El nombre de cada uno de los autores, acompafiado
de su grado académico mas alto y su afiliacion institu-
cional.

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

d) El nombre y la direccién del autor responsable de la
correspondencia.

Cada autor debera haber participado en grado suficiente

10.

La extension maxima del trabajo sera de 10 folios, inter-
lineado sencillo y letra fuente tamafio 12.

Referencias bibliograficas. Numere las referencias
consecutivamente segun el orden en que se mencionen
por primera vez en el texto.

llustraciones (figuras). Las imagenes, fotos, dibujos,
tablas, etc., que deban incluirse en los trabajos, se deberan
enviar preferentemente en disquetes o0 CD o por e-malil,
escaneadas a alta resolucion.

En caso de ser imposible el escaneado, se enviaran junto
con el disquete del texto por via postal.

Conviene indicar el pie de foto que se prefiere para la
ilustracion, y las aclaraciones que la conecten con el desa-
rrollo del texto.

Abreviaturas y simbolos. Utilice Unicamente abrevia-
turas normalizadas. Evite las abreviaturas en el titulo y en
el resumen. Cuando en el texto se emplee por primera
vez una abreviatura, ésta ira precedida del término com-
pleto, salvo si se trata de una unidad de medida comun.

El Consejo de Redaccion y la AEEU no se hacen respon-
sables de las opiniones ni de los resultados obtenidos en
los trabajos. La alusion y/o fotografias de personas y enti-
dades debe estar controlada por el autor/es, con el com-
promiso de haber respetado la privacidad, imagen y con-
fidencialidad de los interesados.
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Nos informa nuestra delegada
Congreso EUrOPEO0 i eain, ascension
Crespo, que la fecha tope
para la presentacion de

trabajos al préximo congreso
de esta asociacion, a celebrar
en Estambul del 18 al 20 de

marzo de 2004, serd la del 1
de diciembre de 2003,
pudiéndose hacer el envio a
través de internet ala
direccion www.uroweb.org.
Asi mismo os adjuntamos el
programa del Congreso por si
pudiera ser de vuestro
interés. En la direccién arriba
indicada podréis encontrar
mayor informacion sobre este
evento.

También podéis contactar

con nosotros en el stand de la
Asociacion durante el
transcurso del XXV
Congreso de A Corunia,
donde tendrémos a vuestra
disposicion boletines de
inscripcion y programas.

PROGRAMA

5th International Meeting of the
European Association of Urology Nurses (EAUN) m
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RN TR Yyevie mewey e it ey MO NI e AL ey Eral - tE e R ey e
Kol Vi L i LT B R 0 (LAl MW el g
B A i e ] el Bl ke 10 A Selad sy S
M eIl e i 1A - iRt e vy
Fr AL IO TR 4 12 B 11 P el S—
B - e DR o Eiik- fam
s m  efler beed Py gl Ll WOl BT g e RURSES TUAMTT VISP
. fEre= PLEE- LW Lk Tl i et | N
T < L ml- daE A e s — Lk il i
M- [l a0 i tin & Jum- I Trrmwrd
MBS FLE o0 g s s e - ntea  dbdsl i Lo 8 ko 1 i i P
L E T TPAE - A Fanricdwp
M i o (e CRLL FO F AL ARSTRRCES
[ETERETT QTS Chy 1P ot it e s B S ]
PRS- a0 Magieacd Sevmn 1 ¥ §rpt . fin 1a
] Dy f epeery

ENFURO ¢ 22 NUOM. 87. JuLio/AcosTO/SEPTIEMBRE 2003


paco estudillo
También podéis contactar
con nosotros en el stand de la
Asociación durante el
transcurso del XXV
Congreso de A Coruña,
donde tendrémos a vuestra
disposición boletines de
inscripción y programas.


ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

XXV CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA UROLOGICA

A Corufia, 14 a 17 de octubre de 2003. Pasado, Presente y Futuro

PROGRAMA

[J 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

[J MIERCOLES, 15 DE OCTUBRE
AREA DE HOSPITALIZACION

09.00:

09.45:
10.45:
12.15:
12.45:
13.45:;
14.30:
17.00:

Primera Ponencia

Evolucién de la Enfermeria a través

de los tiempos

Dfia. Rita Garcia Fernandez
Directora de Enfermeria. Complexo
Hospitalario Universitario Juan Canalejo
Comunicaciones a la ponencia
Mesa Redonda

Pausa-Café

Comunicaciones libres

Defensa de Posters

Almuerzo de trabajo

Asamblea de la Asociacion

[1 JUEVES, 16 DE OCTUBRE
AREA QUIRURGICA

09.00:

Segunda Ponencia

Avances Perioperatorios ante las
nuevas técnicas quirurgicas

Dnia. Pilar Gémez Escrig

Dfa. Pilar Sénchez Ortiz

Enfermeras de Quirdfano. Complexo
Hospitalario Universitario Juan Canalejo

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

09.00:

09.45:
10.45:
12.15:
12.45:

13.30:
14.00:
14.30:
21.00:

Comunicaciones a la ponencia
Mesa Redonda

Pausa-Café

Comunicaciones libres
Defensa Pésters

Almuerzo de trabajo

[J VIERNES, 17 DE OCTUBRE
CONSULTASY PRUEBAS ESPECIALES

Tercera Ponencia

Urologia, Docencia y Formacion en
los estudios de Pregrado

Dfa. 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

Reorientacion en la Gestion de los
cuidados de enfermeria

Dfa. Elvira Tourifio Miguez

Jefa de Servicio de Enfermeria Atencion
Especializada y Primaria del Sergas
Entrega premio «Jenaro Vazquez»
Clausura

Almuerzo de trabajo

Cena de clausura
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MANUEL ALEIANDRO CAMPOS GOMEZ, RAQUEL GUTIERREZ RIVERO
DUE

¢Fumas? Paradojas sanitarias

INTRODUCCION

El tabaco seintroduce en Europaaraiz del des- )]
cubrimiento de América, extendiéndose su i
consumo fundamentalmente a partir del

siglo XVl en formade tabaco triturado y poste-
riormente en e siglo XIX con su consumo en
pipa o en forma de cigarros puro. Hasta este
siglo XX fue una conducta minoritaria, incluso
elitista. La situacion cambi6 radicalmente a partir
del momento en que los procedimientosindustriales
permitieron la fabricacion de cigarrillos manufacturados.
En este siglo llegd a convertirse en uno de los problemas
de salud publica més importantes de las sociedades indus-
trializadas, como lo demuestra el hecho de que e consumo
de tabaco es la principal causa de muerte prevenible del
mundo occidental.

El tabaco produce cuatro millones de muertes cada afio a
nivel mundial; en Espafia representan el 14% de las ocurri-
das anualmente. La prevalencia de mujeres fumadoras ha
aumentado de forma considerable en los Ultimos afios, |le-
gando incluso a superar a de hombres fumadores; sin
embargo, laprevalencia de dicho hébito en estos Ultimos se
ha mantenido estable. Asi, nos encontramos actualmente
con una prevalencia de fumadoras de un 42,2%, frenteaun
34,4% de fumadores.

Resulta llamativa la €levada prevalencia de tabaquismo en
los profesionales sanitarios espafioles; a pesar de ser un sec-
tor que dispone de amplia informacién acerca de los efectos
nocivos de este hdbito sobre nuestra salud (enfisema, cancer
de pulmdn, esdfago, cavidad oral, vasculopatias periféricas,
bronquitis cronica, cardiopatia isquémica, etc.). Esta preva
lencia es excesivamente dta s la comparamos con la de los
sanitarios de los paises de nuestro entorno y con la de la
poblacién general en nuestro propio pais.

En nuestros hospital es existen numerosas deficiencias en
cuanto a la actitud frente a hébito tabaguico, como son:
fata de carteles de Prohibido Fumar, proliferacion de
ceniceros en lugares reservados para €l personal sanitario,
carencia de zonas reservadas a fumadores...

En & mes de noviembre del afio 2002, realizamos un
estudio para determinar la prevalencia de fumadores en €
Hospital de Vame (Sevilla).

OBIETIVO

Conocer la prevalencia del habito tabaquico entre los pro-
fesionales sanitarios (médicos, DUE, auxiliares) en el Hos-
pital Universitario Virgen de Vame (Sevilla).

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio de corte transversal, para lo cual
confeccionamos un cuestionario anénimo. Las variables de
clasificacion son: sexo 'y categoria laboral.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos fueron tabulados y procesados
por ordenador. De los resultados obtenidos destacamos:

Se recogieron un total de 354 encuestas de las 370 entre-
gadas, lo que supone un porcentaje de respuesta del
95,67%. De éstas se obtiene que un 17,2% son ex fumado-
res, el 32,1 % fumadores y e 50,7 % no fumadores. De
éstos, en una clasificacion por sexo de los fumadores, €
48,2% son varonesy e 51,8 mujeres.

Segun la categoria profesional, € 27% de los médicos,
39% de lo/as enfermero/as y 38% de la/os auxiliares son
fumadores.

Es destacable la elevada prevalencia entre los profesio-
nales de Enfermeria (39%) y, dentro de ésta, la prevalencia
de las enfermeras fumadoras (44,4%) es bastante mas ele-
vada que lade los enfermeros (19,6%).

El 65% de los sanitarios fumadores manifiesta su deseo
de abandonar este habito y més del 35% de los encuestados
manifestaron haber tratado de abandonarlo en alguna oca-
sion.

Resulta paradgjico, teniendo en cuenta todos estos datos,
que seamos el persona de Enfermeria los profesionaes
sanitarios que mas contenido de educacion para la salud
asumimos. Tal vez por ello se explicaque laprevencion del
tabaquismo no sea una actividad prioritaria en los progra-
mas de educacion sanitaria. Si se tiene en cuenta el «rol
gjemplar» que los sanitarios gjercemos en la comunidad en
relacion alos habitos de vida saludable y, por supuesto, en
cuanto a consumo de tabaco, es dificil ser optimistaen lo
que concierne alaeficacia de la educacion sanitaria antita-
baquica si antes no modificamos este habito en nuestro
colectivo. Nosotros, los sanitarios, y especia mente enfer-
meria, debemos actuar como vectores de diseminacion de
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PORCENTAJE DE HOMBRES FUMADORES SEGUN CATEGORIA
Y MUJERES FUMADORES PROFESIONAL

HOMBRES FUMADORES
48%

MUJERES FUMADORAS
52%

AUXILIARES
37%

ENFERMEROS/AS
38%

MEDICOS
26%

PERSONAL DE ENFERMERIA PORCENTAJE TOTAL
(FUMADORES) (HOMBRES-MUJERES)

MUJERES
69%

HOMBRES
31%

EX FUMADORES
17%

NO FUMADORES
51%

FUMADORES
32%

informacion sanitaria 'y, por supuesto, de eiemplo y sensi-
bilizacion en tabaquismo.

Teniendo en cuenta estos datos, deberia ser prioritario
para la administracion sanitaria desarrollar instrumentos
Utiles paradisminuir esta prevalenciaen el personal sanita-
rio. Ocasionalmente surgen campafias con este objetivo.
Pero este tipo de intervenciones puntuales no suelen tener
gran repercusion sobre la salud publica, ya que suelen ser
campafias esporadicas y de corta duracion; para modificar
estos hahitos, se precisan de intervenciones continuadas y
adaptadas a la poblacion diana a la que van dirigidas. Sin
embargo, bienvenidas sean todas las iniciativas que pue-
dan, aunque sea minimamente, contribuir a disminuir la
prevalencia de fumadores/as. v
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Poza URCELAY, M.J.; MARTINEZ FERIA, L.;GONZALEZ MORENO, M.J.

Herramientas metodol 0gicas en el avance de los

cuidados

INTRODUCCION

A lahora de plantearnos esta comunicacion, hemos partido
del convencimiento de que e cuidado excelente que las
enfermeras prestamos a los pacientes es aquel que permi-
te resolver sus problemas y a mismo tiempo hacer paten-
te la contribucion especifica de las enfermeras.

Teniendo en cuenta estas premisas, hemos utilizado el
proceso de cuidados como el método para solucionar pro-
blemas y lo hemos hecho desde la concepcion enfermera
propuesta por la profesora Henderson, porque pensamos
gue es uno de los que més féacilmente y de forma claray
sencilla permite hacer patente la contribucion especificade
las enfermeras en la mejora de la salud de los usuarios e
incluye el rol de colaboracion con otros profesionales asi
como da una imagen de unicidad de la persona a concep-
tualizar a ser humano como un todo compuesto por aspec-
tos biol6gicos, psicol 6gicos, socioculturalesy espirituales.

En la realizacion del proceso, cuando clasificamos los
problemas detectados en los pacientes parapoder interve-
nir sobre ellosy siguiendo la concepcion del modelo elegi-
do, los clasificamos en:

« Diagnosticos enfermeros.

* Problemas de colaboracion.

Nuestro grupo de trabajo se ha propuesto identificar los
problemas més frecuentes de | os pacientes de la unidad.

OBIETIVOS

Determinar los diagnosticos enfermeros més frecuentes.
Obtener una base de datos propia que nos facilite el desa-
rrollo cientifico y nos permitala comunicacion.

METODOLOGIA

El estudio se harealizado en launidad del urologiadel hos-
pital Virgen Macarena de Sevilla, con un total de 86
pacientes ingresados durante el mes de marzo del afio
2002.

La metodologia utilizada ha sido €l andlisis del conteni-
do de la valoracidn, realizada a los pacientes, paralo cua
hemos elaborado un registro basado en las 14 Necesidades
Bésicas del modelo de Virginia Henderson.

En el registro de recogida de datos, sobre e perfil del
cliente para la planificacion de cuidados, estan incluidos:
datos generales, exploracion fisica, datos relacionados con

su patologia y las respuestas habituales del paciente, orde-
nadas seglin las 14 Necesidades Bésicas.

Para la formulacién de los problemas enfermero hemos
utilizado lataxonomia Nanda; asi como paralos problemas
de colaboracién, la propuesta de la profesora Linda Carpe-
nito.

Las caracteristicas que hemos tenido en cuenta para €l
estudio son:

e Edad.

e Sexo.

« Estado cognitivo.

Esta dltima ha sido una variable selectiva, pues hemos
considerado aptos para el estudio sdlo aquellos pacientes
que se les pudiese redizar la entrevista como técnica de
obtencion de los datos, desestimando aquellos con proble-
mas en larelacion.

RESULTADOS

El total de pacientes ingresados en la unidad durante el
periodo de este estudio han sido 86, de los cuales tres han
sido excluidos por problemas cognitivos.

D grupo de trabgjo estudiado, un 24,5% son mujeresy
un 75,5% son hombres, sendo lamediadeedad de 60 afios.

&

L os diagnésticos enfer mer os més frecuentes que hemos
encontrado en nuestros pacientes son:

e Temor alaintervencién en un 82,5%

<>
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Hemos elegido esta etiqueta diagnosticay no lade ansie-
dad puesto que esta Ultima tiene un origen desconocido,
mientras que en el temor la persona identifica claramente
lafuente de la amenaza. Por lo demas, ambas se producen
COMO respuesta a una sensacion de peligro y sus manifes-
taciones son similares.

<>

« Déficit de conocimientos en un 76,3%

Dentro de esta etiqueta diagnéstica los de mayor inci-
dencia han sido: seguridad personal, mala utilizacion de la
energiay cuidados de la sonda

P

* Mangjoinefectivo del régimen ter apéutico per sonal
enun 67,3%
Las causas mas frecuentes que nos hemos encontrado
han sido por falta de confianza en €l régimen terapéutico,
baja percepcidn de los beneficios.

o Déficit de autocuidados en un 33,2%

L os problemas més frecuentes que hemos encontrado es
en lahigiene, en la eliminacidn, en €l vestirse y desvestir-
sey las causas més frecuentes han sido por barreras arqui-
tectonicas, dolor, debilidad, falta de motivacion.

Problemas de colaboraciéon

« Hemorragia secundaria a intervencion quirdrgica.

« Flebitis secundaria a canalizacion venosa periférica.

e Infeccién de la herida quirdrgica secundaria a manipu-
lacion.

 Retencidn urinaria secundariaa obstruccion del catéter
vesical.

e Retencidn urinaria secundaria a retirada del catéter
vesical.

¢ Tromboembolismo secundario aintervencién quirdrgi-
ca

¢ Dolor secundario aintervencion quirdrgica.

e Dolor secundario a proceso patol dgico.

CONCLUSION

Lautilizacion del proceso de cuidados como el método de
solucién de problemas, y desde la concepcion enfermera,
ha permitido identificar adecuadamente los problemas, y
esto es un primer paso imprescindible para poder ayudar a
paciente aresolverlos.

Lautilizacion del proceso por lo tanto permitira aumen-
tar laeficaciade los cuidados.

« Un cuidado excelente es aquel que resuelve los proble-
mas de los pacientes y al mismo tiempo hace patente la
contribucion especifica de las enfermeras».

REFLEXION

«Lainvestigacién enfermeraaumenta el cuerpo de cono-
cimiento y potencia la excelenciade los cuidados.» v
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Litotricia extracorporeay dolor

RESUMEN

Con los nuevos equipos «sin dolor» se han dejado de anestesiar a los pacientes para reduccion del coste de la sesién de Litotricia
Extracorpdrea por Ondas de Choque (LEOC).

Aunque estos equipos producen menos dolor que las antiguas bafieras, este es un factor muy importante a la hora de aplicar un tra-
tamiento por ondas de choque, ya que el éxito o fracaso de la sesién depende de que el nivel de potencia de las ondas de choque
sobrepase la fuerza de cohesion de las moléculas del calculo, y por consiguiente de la tolerancia al dolor que presente el paciente.
Con este estudio hemos pretendido determinar los factores que influyen en la intensidad con la que el paciente percibe el dolor. Para
ello, se han recogido datos de todos los pacientes tratados durante el primer semestre del presente afio 2002, y se han tenido en
cuenta variables como son la edad, el sexo, si vive en ambiente rural o provincial, localizacion del calculo a tratar (renal o ureteral) y
potencia maxima que ha tolerado en la sesion.

Palabras clave: Litotricia y dolor.

SUMMARY

With the new equipment «without pain» they have been let anestesiar to the patients for reduction of the cost of the session of
extracorporeal shock weave lithotripsy (ESWL). Although these equipment produces less pain than the old bathtubs, this is a very
important factor at the time of applying a treatment by shock waves, since the success or failure of the session depends on which the
level of power of the shock waves exceeds the force of cohesion of molecules of the calculation, and therefore on the tolerance to
the pain that presents/displays the patient. With this study we have tried to determine the factors that influence in the intensity with
which the patient perceives the pain. For it, data have taken shelter of all the patients treated during the first semester of present year
2002, and they have considered variable as they are the age, sex, if it lives in rural or provincial atmosphere, location of the calculation

Key Words: Lithotripsy and Pain.

to treat (renal or ureteral), and maximum power that it has tolerated in the session.

INTRODUCCION

El dolor es un factor muy importante en la aplicacion dela
Litotricia Extracorpdrea por Ondas de Choque (LEOC), no
sblo por e sufrimiento a que se ve sometido e paciente,
sino también porque influye directamente en el éxito o fra-
caso de lasesion.

Entre los pacientes se puede encontrar una escala, con
respecto a dolor, que va desde los que no soportan las
minimas potencias de ondas porque € dolor se les hace
insoportable, alos que se quedan dormidos durante €l tiem-
po que dura la sesion. Por ello se hace imprescindible
conocer |os mecanismos que generan el dolor y los facto-
res que influyen en su percepcion.

El dolor es una percepcion multifactorial que se produce
por estimul os generados periféricamente, donde se encuen-
tran localizados |os nociceptores o receptores del dolor.

L os estimulos que pueden producir dolor son: dafio tisu-
lar, aumento de la actividad simpética, cambios en la con-
centracion de iones H y K, Serotonina.

La definicion que nos da € Diccionario de la Real Aca
demia Espafiola, basada en la etimologia latina (dolor —
oris), es la siguiente: «Es aquella sensacién molesta y

aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exte-
rior». También define el dolor como «un sentimiento, pena
0 congoja que se padece en el animos.

Existen varios tipos de dolor: agudo, crénico benigno,
crénico maligno, dolor somatico, dolor visceral, dolor por
desaferentacion y dolor psicogeno.

La transmision del estimulo doloroso se efectla por via
simpética, alcanzando €l asta posterior de la médula entre
D7-L2, contintia por via ascendente a través del fasciculo
espino taldmico hasta el nlcleo ventral postero-lateral del
tdlamo y més tarde alcanza la circunvolucién péstero-cen-
tral del 16bulo parietal, donde son integrados como estimu-
los dolorosos.

En Litotricia, el dolor tiene dos origenes diferenciados y
en ocasiones superponibles:

1. Dolor parietal. Por impacto continuado sobre los
receptores cutaneos por las ondas de choque y que sera
mas 0 menos valorable; directamente proporcional a la
concentracion de las ondas de choque en dicha zona
Dicha circunstancia es distinta entre los generadores exis-
tentes y en los diversos sistemas de focalizacion, lo cud
explicalo de «equipos indoloros» y sistemas que necesitan
anestesia (Figura 1).
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FIGURA 1

Deizquierda a derecha: generador electrohidraulico (dolor +++),
electromagnético (dolor +) y piezoeléctrico (dolor -).

Aun siendo de origen parieto-cuténeo, €l dolor puede ser
identificado en el cerebro del paciente como auténtico
dolor renal, incluso con irradiacion descendente a la zona
inguinal, por la particular disposicion de las fibras eferen-
tes ya descritas.

Es muy comUn la observacion de petequias y equimosis
cutanea en la zona de aplicacion de la Litotricia Extracor-
porea por Ondas de Choque (LEOC), como expresion gra-
fica de lo expuesto.

2. Dolor viscera. No solo por un aumento sostenido de
la presion intrapiélica, sino también por la distension de la
capsularena en la zona del impacto, se puede generar un
genuino dolor visceral en €l curso delaLEOC.

Laintensidad de dicho dolor depende fundamentalmen-
te de tres parametros:

a) Pico de presion de la onda de choque en el foco.

b) Didmetro de lazonafocal.

¢) Area de penetracion correspondiente al sistema de
focalizacion utilizado.

También tiene gran influencia en e tratamiento por
ondas de choque €l dolor psicogeno. Este se puede definir
como un dolor no organico, que surge como consecuencia
de padecimientos de origen psiquico. Aungue esto no se da
exactamente en la aplicacion de la litotricia extracorporea,
si podemos asegurar que €l estado psiquico del paciente
influye de gran manera en su vivencia del dolor.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se ha realizado con los pacientes del
area hospitalaria del Hospital de Vame, que abarca la
poblacion de Cédiz, Huelva 'y Sevilla, de los que se han
recogido datos como la poblacion en que viven, edad, sexo,
localizacion del célculoy nivel maximo de potenciatolera-
do. Estos son como hipdtesis los factores que pueden
influir en laintensidad del dolor que percibe el paciente.

Nuestros objetivos son |os siguientes:

1. Conocer si la percepcion del dolor es mas intensa en
rifién o en uréter, y en qué niveles son mejor o peor tolera
dos los tratamientos con ondas de choque.

2. Con respecto a sexo, saber si son mejor tolerados por
los hombres o por las mujeres, y en qué nivel del rifion o
del uréter son mejor tolerados.

3. Si e ambiente rura o provincial influye en la forma
de percibir e dolor.

Paratratar de dar respuesta a estas preguntas se han obte-
nido datos de los 556 pacientes tratados con Litotricia
Extracorpdrea por Ondas de Choque durante €l primer
semestre del presente afio 2002, en la Unidad de Litotricia
del Hospital Universitario Virgen de Vame, dependiente
del Servicio de Urologia de este mismo hospital. El cues-
tionario utilizado paralarecogida de datos es el que apare-
ce en el gréfico de abgjo.

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS
Litotricia Extracorporeay dolor
LOCALICACION RESULTADO DE LA SESION
N°DE ORDEN | EDAD | SEXO | POBLACION | PROVINCIA | URETER | CALICIAL | PELVISRENAL POTENCIAMAX. | BUENO | REGULAR | MALO
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Paramedir laresistencia que cada paciente tiene a dolor
utilizamos como estimul o doloroso la potencia de las ondas
de choque, medida en Kv.

L as potencias aplicadas por €l equipo Dornier, con € que
se han aplicado los tratamientos, van de 5 a 19 Kv, dividi-
das en nivelesde 5 en 5 desde 10 a 120, lo que supone 0,8
Kv por cada nivel.

Con los datos obtenidos se ha determinado €l grado de
resistenciaa dolor comparando el nivel méximo de poten-
ciaresistido por los pacientes durante el tratamiento con €
sexo, laedad, lalocalizacién del cdlculoy € entorno social
en el que vive (provincial o rura).

Dado que en rifién no se puede llegar a potencias méaxi-
mas como en uréter, por e alto riesgo que existe de produ-
cir hematomas renales, se han realizado estudios separados
en rifibn y en uréter.

Para smplificar la comprension del estudio hemos divi-
dido esta escala en tres grupos: potencias bajas, entre 10 y
50, que son las potencias minimas para la adaptacion del
organismo a las ondas; potencias medias, que son las que
van de 55 a 80, que son las potencias de tratamiento a nivel
renal; y potencias atas, que son las que se encuentran entre
los niveles 85 a 120, utilizadas paralos tratamientos anivel
ureteral, yaque en €l trayecto del uréter no existe riesgo de
producir hematomas de importancia.

L as edades también las hemos agrupado para una mejor
comprension de los resultados. Los grupos de edades son:
de 20 a 29 afios, de 30 a 39 afios; de 40 a 49 afios,; de 50 a
59 afios; de 60 a 69 afios; y mayores de 70.

RESULTADOS

Datos generales

NUmero de registros en los que se basa e estudio: 737, se
interpretan nulos 181, quedando un total de registros de 556.

Delos 556 registros vaidos, 293 (52,69%) corresponden a
personas masculinas y 263 (47,30 %) a personas femeninas.

De los 293 hombres que se han tratado, 153 ha sido de
célculosenrifion y 138 en uréter, y 2 en vejiga. De las 263
mujeres tratadas, 200 han recibido tratamientos en rifion,
61 anivel ureteral, y 2 anivel vesical.

Se desechan los tratamientos de célculos coraiformes
porque no esté indicada la litotricia para este tipo de litia-
Sis, excepto en determinadas circunstancias que acompa-
fian al paciente.

Los tratamientos realizados en rifion los clasificaremos
segun su localizacion:
 Delos 153 tratamientos a hombres:

Cadlicid inferior: 49 (32,02%)

Calicial medio: 6 (3,92 %)

Calicial superior:21 (13,72 %)

Pelvisrena: 77 (50,32 %)

» Delos 200 tratamientos a mujeres:

Cadlicid inferior: 76 (38,00 %)

Cadlicia medio: 12 (6,00 %)

Cadlicia superior: 26 (13,00 %)

Pelvisrena: 84 (42,00 %)

Con poca variacion, se observa una mayor incidencia de
litiasis renales en mujeres que en hombres.

El mayor nimero de tratamientos renales se dan en céliz
inferior y pelvisrenal, tanto en pacientes del sexo mascu-
lino como femenino.

GRAFICO 1
Ndmero de pacientes tratados en rifion

Cdliz inferior  Caliz medio Cadliz superior Coraliformes Pelvis renal

. FEMENINO MASCULINO

Igualmente a nivel ureteral:

» De 138 tratamientos a hombres:
Uréter iliaco: 13 (9,42 %)
Uréter lumbar: 63 (45,65 %)
Uréter pelviano: 60 (43,47 %)
Vesical: 2 (1,44 %)

» Delos 61 tratamientos a mujeres:
Uréter iliaco: 7 (11,47 %)
Uréter lumbar: 26 (42,62 %)
Uréter pelviano: 60 (43,47 %)
Vesica: 2 (3,27 %)

En los hombres se dan més del doble de tratamientos de
litiasisanivel ureteral que en mujeres, con unamayor inci-
dencia en uréter lumbar y pelviano.

GRAFICO 2
NUmero de pacientes tratados en ur éter
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TOLERANCIA SEGUN EL SEXO

Los niveles de tolerancia en rifion en hombres y mujeres
han sido los que se reflgjan los cuadros 1y 2 respectiva
mente.
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CUADRO 1
Tolerancia de los hombres en tratamientos renales
Han soportado Han soportado Han llegado
L ocalizacién N° deregistros solamente potencias €coOmo Maximo a soportar
bajas potencias medias potencias altas
Cdliz inferior 49 6-12,24% 43-87,75% 0,00%
Céliz medio 8 2-25,00% 6-75,00% 0,00%
Cdliz superior 21 4-19,04% 17-80,95% 0,00%
Pelvis renal 75 6-8,00% 60-80,00% 9-12,00%
Total renal 153 18-11,76% 126-82,35% 9-5,88%
CUADRO 2
Niveles de tolerancia de las mujeres en rifién
Han soportado Han soportado Han llegado
L ocalizacion N° de registros solamente potencias €COmMo Maximo a soportar
bajas potencias medias potencias altas
Cdliz inferior 74 9-12,16 % 65-87,83 % —
Cdliz medio 13 2-15,38 % 11-84,61 % —
Céliz superior 31 4-12,90 % 27-87,09 % —
Pelvis rena 82 5-6,09 % 77-93,90 % —
Total renal 200 20-10,00 % 180-90,00 % —
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En el gréfico 3 podemos apreciar como hay una menor
toleranciaal dolor enlos hombres en |os tratamientos rena-
les, ya que presentan un porcentaje mayor que solamente

han soportado potencias bajas.

En potencias medias, la diferencia de tolerancia entre el
sexo masculino y femenino son poco significativas, excep-
to en pelvis renal, donde €l porcentaje de toleranciaen las

mujeres es significativamente mayor que en los hombres.
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CUADRO 3
Niveles de tolerancia de los hombres en ur éter
Méxima tolerancia Maximatolerancia Méaxima tolerancia
L ocalizacion Ne total en potencias en potencias en potencias
bajas medias altas
Uréter iliaco 14 0-0 % 8-57,14 % 6-42,85 %
Uréter lumbar 62 0-0% 21-33,87 % 41-66,12 %
Uréter pelviano 62 0-0% 25-40,32 % 37-59,67 %
Total ureteral 138 0-0% 54-39,13 % 84-60,86 %
CUADRO 4
Niveles de tolerancia de las mujeres en ur éter
Maxima tolerancia Méxima tolerancia Méxima tolerancia
L ocalizacion Ne total en potencias en potencias en potencias
bajas medias altas
Uréter iliaco 7 0-0% 5-71,42 % 2-2857 %
Uréter lumbar 27 0-0% 17-62,95 % 10-37,03 %
Uréter pelviano 27 311,11 % 16-59,25 % 8-29,62 %
Total ureteral 61 3-4,91 % 38-62,29 % 20-32,78 %

La ausencia de potencias altas es porque los fabricantes p
de los equipos de litotricia extracorpérea aconsejan que no _ _G RAFICO 7 .
se sobrepase en rifion de las potencias medias por € alto Por centgj es de pacientes que han tolerado potencias
riesgo que existe de provocar hematoma renal. altasen uréter

A nivel ureteral lastolerancias para pacientes masculinos B0 fomm oo mmm e
y femeninos han sido las reflejadas en los cuadros 3 y 4.

En € gréfico 5 podemos apreciar como solo existe into- L e
lerancia a dolor en potencias bajas en uréter pelviano en
mujeres. Mientras que a potencias medias se ve una mejor

wor----ml------------ | EEEEEEEEEEEEELSS [CEEEE

tolerancia por parte de las mujeres en |os tres niveles del R | | |
uréter: lumbar, iliaco y pelviano. I

Como puede apreciarse en €l gréfico 7, existe una mejor 0
resistenciaalas potenci asdtas por parte deloshombres en Uréter iliaco Uréter lumbar Uréter pelviano
uréter lumbar y pelviano, mientras que en uréter iliaco la B revenino [l MASCULING

diferencia entre hombres y mujeres es minima.

Para una mejor comparacion de la resistencia segin el
sexo véase el cuadro 5.

En pelvis rena masculino existe un 12 % de pacientes

gue se les hadado potencias altasy que no se contabilizan, Para una mejor comparacion de la resistencia entre el
yaque en rifion no se suele llegar a estas potencias. sexo masculino y femenino véase € cuadro 6.
CUADRO 5
Comparacion de las tolerancias entre hombresy mujeres en tratamientos renales
L ocalizacion POTENCIAS BAJAS POTENCIASMEDIAS
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Cdliz inferior 12,32 % 12,24 % 87,67 % 87,75 %
Céliz medio 15,38 % 25,00 % 84,61 % 75,00 %
Céliz superior 13,33 % 19,04 % 86,66 % 80,95 %
Pelvis renal 6,17 % 8,00 % 93,82 % 80,00 %
Total renal 9,47 % 11,25 % 90,52 % 82,78 %
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CUADRO 6
Comparacion de los niveles de tolerancia entre hombresy mujeres a nivel ureteral

RELACION DE LATOLERANCIA AL DOLOR
CON LA EDAD DE LOS PACIENTES

Con respecto alaedad obtenemos los siguientes datos:

GRAFICO 9
M axima tolerancia en potencias
medias en uréter iliaco
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Localizacion Méxima tolerancia a Méxima tolerancia a Maximatolerancia a
potencias bajas potencias medias potencias altas
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Uréter iliaco 0% 0% 71,42 % 53,84 % 44,45 % 46,16 %
Uréter lumbar 0% 0% 61,53 % 34,92 % 42,31 % 66,67 %
Uréter pelviano 11,53 % 0% 57,69 % 40,00 % 32,14 % 60,00 %
Total ureteral 5,08 % 0% 61,01 % 38,97 % 33,89 % 61,02 %
GRAFICO 8 GRAFICO 10
Niveles de potencia alcanzados en los tratamientos Maéxima tolerancia en potencias altas en uréter iliaco
ureterales
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En tratamientos ureterales iliacos no se producen intole-
rancias en potencias bajas, mientras que a potencias medias
y dltas tenemos los datos reflgjados en el grafico 10.

En los gréficos 9 y 10 podemos observar cOmo se pro-
duce una mejor tolerancia por parte de las mujeres en uré-
ter iliaco con potencias medias, en las edades comprendi-
dasentrelos 30y 48 afiosy entrelos 60 y 69. Mientras que
a potencias altas hay una mayor tolerancia a dolor en los

hombres, excepto entre |las edades comprendidas entre los
50 y 59 afios, en los que se aprecia una ligera variacion a
favor de las mujeres.

En el cuadro 7 sereflgjan el nimero de tratamientosy los
porcentajes utilizados en los graficos anteriores y del cua
dro 8 se obtienen los dados en uréter lumbar.

De los datos expuestos podemos deducir que en uréter
lumbar hay una mejor tolerancia a dolor en las potencias
medias por parte de las mujeres, excepto en las edades
comprendidas entre los 30 y 39 afios, mientras que en
potencias altas son | os pacientes de sexo masculino los que
tienen unamejor toleranciaal dolor, excepto en las edades
comprendidas entre los 30 y 39 afios en las que cambia la
tendencia en los gréficos 11y 12.

En uréter pelviano no se produce ningunaintoleranciaen
loshombres al tratamiento en potencias bajas, mientras que
en las mujeres se produce, en general, una intolerancia en
estas mismas potencias de un 14,28 % (gréfico 13). Sin
embargo, en las potencias medias se aprecia una mejor
tolerancia en las mujeres en un porcentaje de un 13,57 %
mas que en los hombres (gréafico 15).

En potencias altas se produce una diferencia de un 28,86%
mas de pacientes del sexo masculino que han llegado a
soportar potencias dtas, siendo un 60 % del total de los
pacientes masculinos tratados en uréter pelviano, mientras
que el porcentaje de mujeres que han soportado estos nive-
les es del 31,14 % (gréfico 14). Lo cual indica que la per-
cepcion del dolor anivel pélvico es mayor en lamujer que
en e hombre (cuadro 9).
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CUADRO 7
Uréter iliaco
Edad Maximatolerancia a Maximatolerancia a Maximatolerancia a
potencias bajas potencias medias potencias altas
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
20-29 0,00 % 0,00 % 1-100 % 2-100 % 0,00 % 0,00 %
30-39 0,00 % 0,00 % 1-100 % 1-50 % 0,00 % 1-50 %
40-49 0,00 % 0,00 % 1-25% 0,00 % 3-75% 2-100 %
50-59 0,00 % 0,00 % 1-50 % 2-66,66 % 1-50 % 1-33,33%
60-69 0,00 % 0,00 % 1-100%  2-66,66 % 0,00 % 1-33,33%
>70 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 1-100 %
CUADRO 8
Uréter lumbar
Edad Maximatolerancia a Maximatolerancia a Maximatolerancia a
potencias bajas potencias medias potencias altas
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
20-29 0-0,00 % 0,00 % 1-100,00 % 2-66,66 % 0-0,00 % 1-33,33%
30-39 0-0,00 % 0,00 % 0-0,00 % 3-37,50 % 1-100,00 % 5-62,50 %
40-49 0-0,00 % 0,00 % 4-50,00 % 5-26,31 % 4-50,00%  14-73,68 %
50-59 0-0,00%  0-0,00 % 4-57,14 % 4-33,33 % 3-42,85 % 8-66,66 %
60-69 0-0,00%  0-0,00 % 4-57,14 % 5-3571 % 3-42,85 % 9-64,28 %
>70 0-0,00%  0-0,00 % 2-50,00 % 4-57,14 % 0-0,00 % 3-42,85 %
CUADRO 9
Uréter pelviano
Edad Maximatolerancia a Maximatolerancia a Maximatolerancia a
potencias bajas potencias medias potencias altas
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
20-29 1-33,33% 0-0,00 % 1-33,33% 3-60 % 1-33,33% 2-40 %
30-39 0-0,00 % 0-0,00 % 375% 5-50 % 1-25% 5-50 %
40-49 2-33,33 % 0-0,00 % 2-33,33 % 7-50 % 2-33,33 % 7-50 %
50-59 0-0,00 % 0-0,00 % 4-80 % 4-30,76 % 1-20% 9-69,23 %
60-69 1-125% 0-0,00 % 4-50 % 4-28,57 % 3-375% 10-71,42%
>70 0-0,00 % 0-0,00 % 1-50 % 1-25% 1-50 % 3-75%
GRAFICO 11 GRAFICO 12
Clasificacion por edades de pacientes que han Por centaj es de pacientes, por edades, que han
soportado potencias medias en uréter lumbar soportado potencias altas en uréter lumbar
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CUADRO 10
Tolerancia por edades en caliz superior
Edad Maxima tolerancia a Maximatolerancia a Maximatolerancia a
potencias bajas potencias medias potencias altas
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
20-29 1-16,66 %  0-0,00 % 5-83,33% 1-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
30-39 1-16,66 % 2-28,57 % 5-83,33% 571,42 % 0-0,00 % 0-0,00 %
40-49 1-20,00 % 1-20,00 % 4-80,00 % 4-80,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
50-59 0-0,00% 1-20,00 % 6-100,00 % 4-80,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
60-69 0-0,00%  0-0,00 % 1-100,00%  1-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
>70 1-50,00%  0-0,00 % 1-50,00%  1-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %

El mayor indice de intolerancia a dolor, en potencias
bajas, en uréter pelviano se produce en mujeres con edades
comprendidas entre los 20 y 29 afos, y entre los 40 y 49
(gréfico 13).

GRAFICO 13
Porcentajes por edades de pacientes que han tolerado
€como maximo potencias bajas en uréter pelviano
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GRAFICO 14
Porcentajes por edades de pacientes que han tolerado
potencias altas en uréter pelviano
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En céliz superior obtenemos el gréfico 16 en los pacien-
tes que solamente han tolerado potencias bajas en €l trata-
miento por ondas de choque.

Como se puede apreciar en el gréfico, se tolera poco
dolor en caliz superior a ciertas edades. En las mujeres

jovenesentre 20y 29 afios, y en las mayores de 70, y en los
hombres entre los 30 y los 69 afios.

En el cuadro 10 se puede ver de forma numérica los
porcentgjes y nuimero de tratamientos dados en cdliz
superior.

A la vista de los datos reflejados en el cuadro 10 y
representados en el gréafico 17 se puede deducir que
no existen diferencias significativas en céliz superior
con respecto a la tolerancia en potencias medias.
Siendo las mas significativas las que se refieren alas
edades entre 20 y 29 afos y los mayores de 70 en las
que se aprecia una mejor tolerancia por parte de los
hombres.

No se han sacado datos de la tolerancia a potencias altas
porque los fabricantes de los equipos para Litotricia Extra-
corporea aconsgjan no aplicarlas en los tratamientos rena-
les debido al alto riesgo que existe de producir hematomas
renales.

Como puedeverseen losdatosdel cuadro 11y en el gré-
fico 18 las potencias bgjas en céliz medio son bien tolera-
das por los pacientes, excepto en las edades que oscilen
entre los 30 y 39 para los hombres, y los 40 y 49 para las
mujeres, en las que aparece cierto grado de intolerancia al
dolor. Mientras que las potencias medias a este nivel son,
en general, bien toleradas en todos los grupos de edades
(gréfico 19).

En el cuadro 12 se aprecia como hay un mayor porcen-
taje de hombres que han soportado como maximo poten-
cias bajas en los tratamientos por ondas de choque en cdliz
inferior, destacando los pacientes con edades comprendi-
dasentrelos 20y los 39 afios, en las que hay un mayor por-
centaje de intolerancia a dolor a este nivel del rifion (gré-
fico 20).

En laaplicacion de potencias medias podemos decir que
|os porcentajes de tol erancia son muy similares en todaslas
edades, tanto en & sexo masculino como femenino (gréafi-
co 21).

Las mayores intolerancias en los tratamientos litidsicos
en pelvisrena apotencias bajas se observan en mujeres en
edades de 20 a 29 afios y en hombres entre 60 y 69 afios
(gréfico 22).

Entre | os pacientes que han tolerado potencias medias en
pelvis renal, solamente en las edades comprendidas entre
20 y 29 afios se aprecia un porcentaje menor de mujeres
que llegaron atolerarlas (gréfico 23).
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CUADRO 11
Tolerancia por edades en caliz medio

Porcentajes por edades de pacientes que han tolerado
potencias medias en uréter pelviano
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Edad Méximatolerancia a Méximatolerancia a Méximatolerancia a
potencias bajas potencias medias potencias altas

Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
20-29 0-0,00%  0-0,00 % 1-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
30-39 0-0,00% 1-50,00 % 1-100,00 % 1-50,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
40-49 1-16,66 %  0-0,00 % 5-8333%  1-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
50-59 0-000%  0-0,00 % 3-100,00 %  2-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
60-69 0-0,00%  0-0,00 % 1-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
>70 0-0,00%  0-0,00 % 0-0,00%  1-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %

GRAFICO 15 GRAFICO 16

Por centajes por edades de pacientes que han
tolerado potencias bajas en céliz superior
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GRAFICO 17
Porcentajes por edades de pacientes que han tolerado
potencias medias en céliz superior
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GRAFICO 18
Porcentajes por edades de pacientes que han
tolerado potencias bajas en caliz medio
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RELACION DE LATOLERANCIA AL DOLOR
CON EL AMBIENTE SOCIAL

Si confrontamos la localizacion del clculo, e ambiente
social (rural o provincial) y el sexo tenemos |os siguientes
datos:

El total de tratamientos dados a mujeres es de 263, de
los cuales 185 viven en un medio rural 'y 78 viven en capi-
tales de provincia.

El total de los tratamientos dados a hombres es de 293,
delos cuales 182 viven en medio rural y 111 en capitales
de provincia.

De las 185 mujeres tratadas que vienen de medio rural,
el 77,04% han recibido el tratamiento en rifion y €
22,95% en uréter.

De las 78 mujeres de capital de provincia tratadas, €l
73,07 % han sido tratadas de litiasis rena y 26,92 % de
litiasis ureteral.

De los 182 hombres que viven en medio rural el
57,69% se les hatratado en rifidn, y el 42,30 % en uré-
ter.

De los 111 hombres de capital de provincia tratados, €l
45,94 % se les hatratado en rifién, mientras que el 54,05%
han recibido tratamiento en uréter.
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CUADRO 12
Tolerancia por edades en caliz inferior

Porcentajes por edades de pacientes que han tolerado
potencias medias en céliz medio
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Edad Maxima tolerancia a Méximatolerancia a Méximatolerancia a
potencias bajas potencias medias potencia altas

Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
20-29 1-20,00% 1-33,33% 4-80,00 % 2-66,66 % 0-0,00 % 0-0,00 %
30-39 4-22,22% 4-30,76 % 14-77,77 % 9-69,23 % 0-0,00 % 0-0,00 %
40-49 1-714%  1-588 % 13-92,85%  16-94,11 % 0-0,00 % 0-0,00 %
50-59 2-11,11% 0-0,00% 16- 88,88 % 10-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
60-69 2-15,38 % 1-20,00 % 11-84,61 % 4-80,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
>70 0-0,00%  0-0,00 % 8-100,00%  1-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %

GRAFICO 19 GRAFICO 20

Porcentajes por edades de pacientes que han
tolerado potencias bajas en céliz inferior
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GRAFICO 21
Porcentajes por edades de pacientes que han tolerado
potencias medias en cdliz inferior
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GRAFICO 22
Porcentajes por edades de pacientes que han
tolerado potencias bajas en pelvisrenal
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Como se puede ver en el gréafico 24 hay un mayor niime-
ro de tratamientos realizados a hombres que a mujeres, lo
gue denota unamayor incidencias delitiasisen el varén que
en lamuijer.

También se puede observar que hay un mayor niimero de
personas que proceden de ambientes rurales (grafico 25),
lo que puede ser debido a dos causas:

1. Que lapoblacion de las provincias de Sevilla, Cadiz
y Huelva, alaque dacoberturael Servicio deLitotriciadel
hospital de Valme sea mayoritariamente rural.

2. Quelaincidenciade litiasis sea mayor en el ambien-
terural. Con estas cifras obtendremos el cuadro 14.

Si realizamos una comparacion del ambiente socia y las
potencias méaximas toleradas en |os tratamientos con lito-
tricia por ondas de choque en rifién obtendremos el cuadro
15.

Como se puede gpreciar en los gréficos 26 y 27 no existe una
variacion significativa en los tratamientos de las litiasis rendes
con respecto a ambiente socia del que provienen los pacientes.

A nivel uretera se puede ver como en potencias atas no
existen diferencias entre los pacientes que provienen del
ambiente provincid de los que provienen del rura. Sin
embargo, en las potencias bajas y medias si se pueden apre-
ciar diferencias. En las mujeres de ambiente rural tienen una
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CUADRO 13
Tolerancia por edades en pelvisrenal

Edad Méximatolerancia a Méximatolerancia a Méximatolerancia a
potencias bajas potencias medias potencias altas
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
20-29 1-50,00%  0-0,00 % 1-50,00%  4-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
30-39 2-1250 % 4-20,00 % 14-87,50 %  16-80,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
40-49 0-0,00%  0-0,00 % 15-100,00 % 20-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
50-59 1-400% 1-4,34% 24-96,00%  22-95,65 % 0-0,00 % 0-0,00 %
60-69 0-0,00% 1-20,00 % 12-100,00 % 4-80,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
>70 1-7,14%  0-0,00 % 13-92,81%  5-100,00 % 0-0,00 % 0-0,00 %
CUADRO 14
Ambiente social, potencia maxima, sexo y localizacion del calculo
RURAL PROVINCIAL
Femenino Masculino Femenino Masculino
Renal 141-77,04 % 105-57,69 % 57-73,07 % 51-45,94 %
Ureteral 42-22,95 % 77-42,30 % 21-26,92 % 60-54,05 %
Totales 185 182 78 11
CUADRO 15

Tolerancias en tratamientos

Maximatolerancia

Maxima tolerancia Maxima tolerancia

Porcentajes por edades de pacientes que han tolerado
potencias medias en pelvisrenal
120
100
80 |
60 [
40 |
20 |
0

>70 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

I FemMENINO  [] MASCULINO

en potencias en potencias en potencias
bajas medias altas
Rural femenino 10,07 % 84,89 % 5,03 %
Provincial femenino 10,90 % 87,27 % 3,63 %
Rural masculino 4,39 % 43,95 % 4,94 %
Provincial masculino 6,36 % 38,18 % 1,81 %
GRAFICO 23 GRAFICO 24

Pacientes femeninos y masculinos tratados

300
290
280
270
260
250
240

Masculino

Femenino

. CUENTA DE N° DE TRATAMIENTOS

mejor tolerancia a las potencias medias. También cabe des-
tacar la ausencia de casos que solamente toleran potencias
bajas, mientras que en las de &mbito provincia si los hay.
Podemos resumirlo diciendo que a nivel del uréter, en
las potencias altas no existe variacion con respecto al
ambiente social, mientras que en las potencias medias
existe unamejor tolerancia en las mujeres de dambito rural.

CONCLUSIONES

Datos generales

1. Hay un mayor ndmero de tratamientos aplicados a nivel
renal que anivel ureteral, tanto en hombres como en mujeres.
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CUADRO 16
Tolerancias en tratamientos ureterales

Maxima tolerancia

Maxima tolerancia Maxima tolerancia

200

150

100

50

Femenino Masculino

I ProvINCIAL [ RURAL

en potencias en potencias en potencias
bajas medias altas
Rural femenino 0,00 % 58,53 % 41,46 %
Provincia femenino 15,00 % 45,00 % 40,00 %
Rural masculino 0,00 % 35,06 % 64,93 %
Provincial masculino 0,00 % 35,59 % 64,40 %
GRAFICO 25 GRAFICO 26
NUmero de pacientes tratatos en ambienterural Pacientestratatos en rifion de ambienterural
y provincial
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GRAFICO 27
Por centaj es de pacientes procedentes de ambiente
provincial tratatos en rifion
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GRAFICO 28
Por centaj es de pacientes procedentes de ambiente
provincial tratatos en uréter
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GRAFICO 29
Por centaj es de pacientes procedentes de ambienterural
tratatos en uréter
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2. Enloshombres, € porcentgje de tratamientos aplicadosen
uréter esmayor que en las mujeres, sendo en éstasla diferencia
de un 48,85 %, més en rifion que en uréter, mientras que en los
hombres la diferencia que existe es de un 5,12 % més rifion.

3. Seobservaunamayor incidenciadelitiasisrenalesen
mujeres que en hombres.

4. El mayor nimero de tratamientos renales se dan en
cdliz inferior y pelvis renal, tanto en pacientes del sexo
masculino como femenino.

5. En los hombres se dan mas del doble de tratamientos
de litiasis a nivel ureteral que en mujeres, con una mayor
incidencia en uréter lumbar y pelviano.

6. Enlos hombres se dan mas del doble de tratamientos
delitiasisanivel ureteral que en mujeres.

7. Lamayor incidencia de litiasis ureterales se dan en
uréter lumbar y pelviano.
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Tolerancia segun el sexo

1. Aunque las diferencias no son muy relevantes, exis-
te unamejor tolerancia a dolor en las mujeres alos trata-
mientos renales. Siendo esta diferencia més acusada en
pelvisrenal.

2. El mayor porcentaje de tolerancia se encuentra en
pelvis renal en ambos sexos.

3. En uréter solamente existen intolerancias en el sexo
femenino en uréter pelviano, con un 11,53 % de casos que
han tolerado solamente potencias bajas, 10 que nos indica
gue lamayor intolerancia a dolor en las mujeres se daen
este tramo del uréter.

4. Las potencias medias aplicadas en uréter son mejor
toleradas por las mujeres, en todos los niveles.

5. Existe unamejor resistencia a las potencias altas por
parte de los hombres en uréter lumbar y pelviano, mientras
que en uréter iliaco la diferencia entre hombres y mujeres
es minima.

Relacion de la tolerancia al dolor con la edad de
los pacientes

a) En uréter

1. Enuréter iliaco no se aplicé un nimero suficiente de
tratamientos para dar unos resultados fiables. Pero en
general, podemos decir que existe una mejor tolerancia
por parte de las mujeres alas potencias medias en todas | as
edades, excepto entre los 50 y 59 afios.

2. Enuréter lumbar existe un mayor porcentaje de muje-
res, en todas las edades, que toleran las potencias medias,
excepto en las edades comprendidas entre [os 30 y 39 afios
de edad, que son mejor soportadas por 1os hombres.

3. En potencias dltas, y a nivel uréter lumbar, hay un
mayor porcentaje de hombres en todas las edades que las
toleran, excepto en las edades comprendidas entre los 30
y 39 afios, en los que existe un mayor porcentagje a favor
de las mujeres.

4. En uréter pelviano no se produce ninguna intoleran-
cia en los hombres al tratamiento en potencias bajas,
mientras que en las mujeres el mayor porcentaje deintole-
rancia se produce en las edades comprendidas entrelos 20
y 29 afios, 40 y 49 afios, y entre los 60 y 69 afios.

En las potencias medias, en general, existe una mejor
tolerancia por parte de las mujeres, excepto en las edades
comprendidas entre[os 20y 29 afiosy 10os 40 y 49 afios, en
los que aparece mejor tolerancia en los hombres.

5. En potencias altas, en uréter pelviano, existe una
mejor tolerancia en los hombres en todas las edades.

b) En rifién

1. En cdliz superior, € mayor porcentgje de intoleran-
cias en las potencias bajas se produce en mujeres con eda-
des comprendidas entre los 20 y 29 afios y mayores de 70,
y en los hombres entrelos 30y 39y los 50 y 59 afios.

Las potencias medias son bien toleradas en todas las
edades, con variaciones poco significativas entre |0s sexos
masculino y femenino.

2. En cdliz medio no se pueden sacar conclusiones fia-
bles debido al reducido nimero de registros obtenidos.

3. Encdiz inferior se da un mayor porcentaje de hom-
bres que solamente toleraron potencias bajas en las edades
comprendidas entre los 20 y 39 afios y entre los 60 y 69.
Mientras que entre las edades comprendidas entre los 50 y
59 afios son las mujeres las que presentan un mayor por-
centaje de intolerancia al dolor.

4. El mayor porcentaje de intolerancia en los tratamien-
tos litiésicos en pelvis rena se observa en mujeres con
edades comprendidas entrelos 20y 29 afios, y en hombres
entre 60 y 69 afnos.

5. Entre los pacientes que han tolerado potencias
medias en pelvis renal, solamente en |las edades compren-
didasentre 20y 29 afios se aprecia un porcentaje menor de
mujeres que llegaron atolerarlas.

De estos Ultimos cinco puntos podemos deducir que en
las edades comprendidas entre los 20 y 29 afios se toleran
mal |os tratamientos renal es.

Relacion entre la tolerancia al dolor vy el
ambiente social del paciente

1. No existe una variacion significativa en los trata
mientos renales, con respecto a la tolerancia, entre los
pacientes que proceden de ambiente rural y provincial.

2. Enlosureterales, en las mujeres de ambiente rural se
damejor tolerancia a potencias bgjasy medias que en las
mujeres de ambiente provincial.
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Algunas direcciones de | NtEr NEt 5
para nuestra profesion

[ REVISTAS ELECTRONICAS DE ENFERMERIA:
www.readysoft.es/joanenric/revistes.htm

[] REVISTAS EN ENFERMERIA:
Nueva direccion de esta interesante revista de Enfermeria y
Humanidades.
biblio.ucaldas.edu.co/docs/GutEnfermeria.htm

[J ENFERMERIA: OTROS: REVISTAS Y E-ZINES
Enfermeria: Revistas Cubanas de Sanidad: Dentro del grupo
hay una dedicada especificamente a la Enfermeria.
www.guiadeenfermeria.com/otros/revistas/

[ REVISTAS SANITARIAS EN ESPANOL: ATENCION
PRIMARIA
Revistas Sanitarias en Espafiol - Atencién Primaria. Atencion
Primaria, Especialidades, Atencion Primaria. Atencién
Primaria, Revistas Internacionales.
www.fisterra.com/recursos_web/ castellano/c_revistas.htm

[J ACTIVIDADES
Destacamos las revistas Enfermeria Intensiva, Gerokomos,
Revista de la Asociacion de Enfermeria en Urologia,
BISEDEN (Enfermeria Nefroldgica) e Hiades.
www.index-f.com/6_informes.htm

[J BIBLIOTECA DE LA ESCUELA UNIVERSITARIA DE
ENFERMERIA
En el area de Ciencias de la Salud, principalmente aquellas
que abarcan los campos de la Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia. Revistas en castellano.
www.ucm.es/BUCM/enf/05001.htm

4 guiadeenfermeria

afermerie Dirgs: Bevistas y F-Zines

e LBl ]

ENLACES DE ENFERMERIA

Revistas e Investigacion Enfermeria: INDICE DE REVISTAS
EN CIENCIAS DE LA SALUD (en inglés).
www.aibarra.org/enlaces.htm

BIBLIOGRAFIA BASICA: TIC EN ENFERMERIA

Cientifica, de asociaciones profesionales, asimismo
incorpora con caracter selectivo articulos de algunas otras
revistas de enfermeria y boletines.
enfe.ua.es/profesores/ferri/tice4.htm

ENLACES EN ENFERMERIA 21

Esta pagina da acceso a 12 revistas de enfermeria en inglés.
Nurse-Beat: Periédico electrénico de enfermeria
cardiologica.
www.enfermeria21.com/directorio/publicaciones.htm

INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Medline Muy conocida en el campo de la medicina. Incluye
revistas de Enfermeria. Medline Plus de la National Library of
Medicine. Inglés.

www.enferpro.com/investigacion.htm
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