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Editorial

Soy de esas personas que creen que detras de un logro hay de-
cisiones importantes que te hacen llegar a la meta. Y cuando
me conozcais un poco mas, entenderéis el porqué.

Soy Adriana Justes, una enfermera mas de las 345.969 cole-
giadas en Espafia. Actualmente trabajo como enfermera en la
unidad de Urologia del Hospital Royo Villanova en Zaragoza.
Trabajo en planta, en contacto directo con los pacientes, tanto
en ingresos de urgencias, como programados para intervencio-
nes quirdrgicas.

Terminé mi carrera universitaria en el 2003, y como la situacion
de contratacion en ese momento no era buena, decidi en 2004,
junto a otras compafieras, tomar rumbo a Italia y marcharnos a
trabajar alli, al menos durante un afio; luego ya veriamos.

“La vita italiana” hizo que me quedara alli 13 afios, durante los
cuales trabajé primero en residencias de ancianos, donde pude
aprender el idioma y tener contacto con la vida laboral, y luego
en el hospital de la ciudad donde vivia; alli trabajé 11 afios en
el servicio de cirugia.

En esos afios, me apasioné por la cirugia y por todo que tiene
que ver con ella. También tomé contacto y aprendi mucho de
mis compaferas estomaterapeutas, a las que admiro por su
sensibilidad con el paciente.

Pero llegé un momento personal que me hizo tomar de deci-
sion de volver a mi ciudad natal, Zaragoza. Llevaba muchos
afios fuera y habia trabajado mas en ltalia que en Espafa. Me
tocaba empezar de cero y aceptar todos los contratos que me
ofrecieran hasta conseguir mi plaza.

Después de un afio en el que tomé contacto con varios servi-
cios, siempre afioraba la cirugia. Y llegd esa interinidad que
me hizo llegar a la Urologia, donde encontré un gran equipo
de compafieras que me ayudaron a conocer y apreciar esta
especialidad.

Conforme pasaban los dias y buscaba informacién para en-
tender las intervenciones que se realizaban, y el por qué de las
cosas, llegué a encontrar ENFURO.

En un principio lo comenté con mis compafieras para saber si
alguien era socio y me contaba qué se hacia en una asociacion
asi. Para mi sorpresa, nadie era socio.

Asi que crei conveniente hacerme socia para ampliar conoci-
mientos y, por qué no, conocer la realidad de otros servicios de
Urologia de Espafia. Estaba convencida de que me iba a ayudar
en midia a dia.

En este 2024 obtuve una beca para poder asistir a la Il Jornada
Nacional de la AEEU, que tuvo lugar en el Institut Guttmann.

Tuve muchas dudas sobre si asistir, pero tomé la decision de
aceptarla y marcharme a Barcelona. Sdlo tengo palabras de
agradecimiento a cada persona que encontré ese dia, porque
hicieron que me sintiera una mas. HYablamos de tu a tu sobre
nuestras realidades, amplié conocimientos y, sobre todo, crecio
mi curiosidad en el ambito de la Urologia.

Creo que la asociacion es el punto de union de todos nosotros,
porque, aunque seamos pocos, somos una red que hard que
nos hagamos valer, unifiquemos nuestro trabajo y crezcamos.

Yo tengo mucho que aprender, y ese dia senti que puedo apren-
der mucho de otros socios que saben muchisimo y estan dis-
puestos a ensefiar y ayudar. Estoy decidida a exprimir al maxi-
mo cada encuentro u oportunidad que tenga para conoceros y
crecer como enfermera, para llegar a ser una buena profesio-
nal en el ambito de la Urologia.

En cambio, si estas lineas han llegado a ti por casualidad, te
animo a que te decidas y vengas a conocernos. Porque, aun-
que si yo llevo poco tiempo, ya me siento parte de ENFURO.

Adriana Justes Mayoral
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Estudio multicéntrico sobre la prevalencia del cateterismo
intermitente en pacientes con esclerosis multiple

Multicentre study on the prevalence of intermittent catheterisation in patients with
multiple sclerosis

Carlos Lorenzo Garcia*

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafa

La buena adherencia al cateterismo intermitente en pacientes con disfuncion de vaciado es fundamental para la adecuada pre-
servacion del tracto urinario superior en pacientes con esclerosis miultiple. Sin embargo, la tasa de adherencia a tratamientos cré-
nicos, por lo general, es baja, lo cual supone un problema de salud. El objetivo principal del estudio es determinar la prevalencia en
Espafia del grado de adherencia al cateterismo intermitente en pacientes diagnosticados de esclerosis multiple. Se trata de un es-
tudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico, realizado en las consultas de enfermeria de los 12 centros de referen-
cia del sistema nacional de salud de esclerosis multiple de Espafia, donde se reclutara al menos 100 pacientes diagnosticados de
esclerosis multiple con problemas de vaciado vesical y que utilicen el cateterismo intermitente como tratamiento de la disfuncién
vesical. Para obtener la informacién necesaria, se realizara la cumplimentacién de un cuestionario “ad hoc” sobre variables socio-
demograficas y clinicas, ademas del cuestionario, validado en espaiiol, ICAS (Intermittent Catheterization Adherence Scale) para
la medicion del grado de adherencia (alta, medio, bajo). Con los resultados obtenidos se pretende establecer una visidn actual de
la adherencia al cateterismo intermitente en Espafia en pacientes con esclerosis multiple. Valorar las caracteristicas especificas
de esta enfermedad y el apoyo continuo, proporcionado por los profesionales de estos centros de referencia, podria llevarnos a
unas tasas de adherencia superiores a las establecidas por la Organizacién Mundial de la Salud para pacientes cronicos.

Esclerosis mdltiple. Adherencia al tratamiento. Cateterismo vesical intermitente.

Good adherence to intermittent catheterization in patients with voiding dysfunction is essential for good preservation of the upper
urinary tract in patients with multiple sclerosis. However, the adherence rate to chronic treatments is generally low, which poses
a health problem. The primary aim of this study is to determine the prevalence in Spain of the degree of adherence to intermittent
catheterisation in patients diagnosed with multiple sclerosis. This is an observational, descriptive, cross-sectional and multicenter
study, conducted in the nursing consultations of the 12 reference centres within the national health system for multiple sclerosis
in Spain, where at least 100 patients diagnosed with multiple sclerosis, experiencing bladder voiding issues and using intermittent
catheterisation as treatment for their bladder dysfunction, will be recruited. To obtain the necessary information, an “ad hoc” ques-
tionnaire will be completed on sociodemographic and clinical variables, in addition to the questionnaire, validated in Spanish, ICAS
(Intermittent Catheterization Adherence Scale) to measure the degree of adherence (high, medium, low). The results obtained aim
to establish a current perspective on adherence to intermittent catheterisation in Spain among patients with multiple sclerosis.
Evaluating the specific characteristics of this condition and the ongoing support provided by professionals at these reference
centres could lead to adherence rates exceeding those established by the World Health Organization for chronic patients.

Multiple sclerosis. Adherence to treatment. Intermittent bladder catheterization.
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Introduccion

La Esclerosis Multiple (EM) se engloba dentro de un conjun-
to de enfermedades denominadas enfermedades desmielini-
zantes del sistema nervioso central, en las cuales se produce
una activacién del sistema inmunoldgico, generalmente des-
encadenada por infecciones, provocando la destruccion de la
mielina’.

Se trata de una enfermedad crénica, inflamatoria, autoi

nmune y degenerativa del sistema nervioso central, que pro-
duce la desmielinizacién, es decir, la destruccion de una protei-
na grasa que rodea ciertas fibras nerviosas en el cerebro y de
la médula espinal, asi como la pérdida axonal, lo que ocasiona
alteraciones en la transmision de los impulsos nerviosos’ en
pacientes normalmente jévenes, causando incapacidad fisica
y detrimento en su calidad de vida

La EM es una enfermedad incapacitante, la mayor parte de los
afectados terminan por tener una discapacidad, que depende
fundamentalmente de la precocidad del inicio de la enferme-
dad y del tiempo necesario para alcanzar un grado concreto de
discapacidad®.

La enfermedad se desarrolla en individuos predispuestos
genéticamente. La presencia de uno o mas alelos del antige-
no leucocitario humano HLA-DRB15 en la pared celular, se
ha asociado con mayor riesgo de EM®°. Sobre esta predis-
posiciéon genética actlan factores ambientales que activan
células inmunes, las cuales atraviesan la barrera hemato-
encefélica, uniéndose a la mielina y desarrollando la cascada
inflamatoria

Entre los factores ambientales relacionados con la aparicién
de la EM se encuentran el consumo de tabaco, la obesidad in-
fantil, la dieta, la microbiota intestinal y la infeccién por virus,
sobre todo de Epstein Barr, asi como la latitud o la carencia de
vitamina D.

Se produce una mayor incidencia en mujeres en una propor-
cion de 2:1, y en sujetos de origen caucdsico se estima que
hay 2,3 millones de personas en el mundo con EM, con una
prevalencia entre 50 y 300 casos por cada 100.000 habi-
tantes. En Espafa existen 46.000 casos con una prevalencia
de 100/100.000 habitantes y una incidencia de 4/100.000 con
media de edad de 35 afios

La EM se puede presentar como®:

1) Sindrome clinico aislado: episodio de disfuncién neurolé-
gica aislado que se resuelve de forma completa o parcial
pero que no presenta criterios de diseminacién espacial ni
temporal.

2) EM remitente recurrente: afecta al 85% de los casos. Se
caracteriza por la aparicion de déficit neurolégico de dura-
cion variable con recuperacion en mayor o menor grado y
periodos de remision sintomatica.

3) EM secundaria progresiva: se produce un deterioro neuro-
I6gico progresivo, independiente de los brotes, en pacien-
tes con EM remitente progresiva.

4) EM primaria progresiva: se produce un deterioro neurolégi-
co progresivo desde el comienzo sin aparicion de brotes.

5) EM progresiva recurrente: cuando sobre un modelo pro-
gresivo se sobreponen brotes ocasionales.

6) Sindrome radioldgico aislado: aparicion de lesiones en
la resonancia magnética tipicas de EM pero sin ninguna
sintomatologia por parte del paciente, aunque con el tiem-
po pueden desarrollar nuevas lesiones o presentar algun
brote.

La enfermedad se manifiesta normalmente con la aparicion
de brotes o episodios reversibles de déficit neuroldgicos,
que, dependiendo de la extension y la localizacion de la
lesidn, presentaran diversas y variadas sintomatologias. Las
manifestaciones clinicas mas habituales son: neuritis 6pti-
ca; mielitis aguda: parestesias, hipoestesias; sindromes del
tronco: vértigo, disfagia, disartria, ataxia, dismetria, nistag-
mo; sintomas motores; espasticidad; sintomas sensitivos;
dolor; y fatiga.

Entre esos sintomas, debido al elevado nimero de casos en
que se presenta, destacamos la disfuncion neurogénica del
tracto urinario inferior (NLUTD)’, que segun la ICS (International
Continence Society), se refiere a la afectacion del tracto urinar-
io inferior por una enfermedad neuroldgica.

Aunque la disfuncién neuroldgica del tracto urinario inferior solo
se presenta como sintoma inicial en el 2-12% de los pacientes,
entre un 50-90% de estos tendran problemas urinarios, que iran
aumentando segun el grado de discapacidad de la persona. Asi,
la totalidad de personas con problemas para caminar a causa
de la EM tendran alteraciones del tracto urinario inferior®.

La disfuncién neurogénica del tracto urinario inferior es una
causa importante de morbilidad en pacientes con esclerosis
multiple, ya que el deterioro de la funcién del tracto urinario in-
ferior conlleva el riesgo de desarrollar diversas complicaciones
uroldgicas, como infecciones del tracto urinario, nefrolitiasis,
incontinencia y deterioro de la funcién renal®'®. Ademas, esta
alteracion uroldgica tiene graves repercusiones a nivel psi-
colégico, laboral y social, ya que el paciente se encuentra con
miedo a tener pérdidas de orina, al olor que eso conlleva y al
uso de dispositivos de retencidn, lo que provoca un autoais-
lamiento laboral y social

Una revision sistémica de los estudios urodindmicos en paci-
entes con EM demuestra que el 53% tienen hiperreflexia del de-
trusor, el 43% tiene disinergia vesico-esfinteriana y el 12% tiene
vejiga arreflexica. No existe un valor estandar de retencién uri-
naria relacionada con la EM, pero se reconoce en la literatura
un volumen superior a 300 ml.”? Por tanto, observamos que
un numero nada desdefiable de pacientes con EM presentara
problemas de retencidn urinaria, ya sea por la arreflexia, disin-
ergia vesico-esfinteriana o como complicacién al tratamiento
de la hiperreflexia.

El objetivo principal del manejo de la vejiga en pacientes con
EM es lograr un drenaje total y adecuado de la vejiga, con un
almacenamiento de orina a baja presién y una miccién a baja
presioén®, asi como conseguir una mejor calidad de vida. Para
ello, serd necesaria una evaluacion neuro-urolégica y atencién
alargo plazo, ya que la disfuncién neurégena del tracto urinario
inferior (NLUTD) tiene una prevalencia creciente a medida que
la enfermedad avanza.

El gold estandar en el tratamiento del vaciamiento vesical en pa-
cientes con disfuncién neurégena del tracto urinario inferior es
el cateterismo intermitente (Cl) segln recogen diversas guias
y trabajos . Se trata de una técnica introducida por Lapides
et al.”’, en los afios 70 del siglo pasado, y consiste en la intro-
duccién de un catéter para el vaciado completo de la vejiga y su
retirada inmediata tras el vaciado, repitiendo la técnica varias
veces al dia segun las caracteristicas y necesidades de cada
paciente

Se trata de una técnica segura, efectiva y conveniente en pacien-
tes con EM seleccionados'®, que la mayoria pueden dominar®’ sin
limitaciones de edad”’ y que mejora la calidad de vida del paci-
ente”” al disminuir el nUmero de micciones, sobre todo nocturnas,
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con lo que se mejora la fatiga diurna. El vaciamiento completo
de la vejiga reduce las fugas urinarias y mejora las infecciones.

Segun la revision sistematica llevada a cabo por Jure Tornic
y Andrea M. Sartori’?, el Cl mejora la incontinencia urinaria re-
sidual, la frecuencia miccional, la urgencia, el estrés y la dis-
funcion de vaciado, asi como la calidad de vida. Sugieren que
el cateterismo podria ser efectivo y seguro en el tratamiento
de NLUTD en pacientes con EM. En cuanto a la percepcion, la
mayoria de los pacientes considera que es un procedimiento
facil e indoloro que no interfiere con las actividades diarias, es
decir, parece no ser una carga para el paciente

La falta de adherencia a los tratamientos es un problema com-
plejo, en el que intervienen mdltiples y diversos factores que
nos conducen a un riesgo de salud para los pacientes por au-
mento de la morbi-mortalidad, a una carga econémica para el
sistema y a una frustracién para los profesionales

Después de décadas de investigacion de cumplimiento, hay
muy poca informacion consistente disponible, excepto que las
personas no toman sus medicamentos segun lo prescrito, y
esto se acentua aun mas en el caso de tratamientos crénic-
os. Se estima que la falta de adherencia a un tratamiento se
sitla entre el 30-50%, independientemente de la enfermedad,
el prondstico o el tratamiento

Los factores que determinan la adherencia son en gran medida
desconocidos. Se han estudiado casi 200 variables diferentes
relacionadas con el profesional sanitario, el paciente y el en-
cuentro entre ambos, pero ninguna de ellas esta relacionada
constantemente con la adherencia o es completamente pre-
dictiva. Existen factores relacionados con la baja adherencia,
como una mala comunicacién, la ausencia de sintomas, la
duracién del tratamiento, la presencia de efectos adversos,
los trastornos psiquiatricos, la cantidad de medicamentos re-
cetados, el costo y la frecuencia de dosificacion. Por el con-
trario, se han identificado factores relacionados con una alta
adherencia, como un mayor grado de discapacidad, mayor
conocimiento sobre la enfermedad, buenas actitudes y buena
relacion paciente-profesional.

La Organizacién Mundial de la Salud define adherencia como
el grado en que la conducta de un paciente, en relacion con la
toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modi-
ficaciéon de habitos de vida, se ajusta a las recomendaciones
acordadas con el profesional sanitario. Sitia esta adherencia
en terapias a largo plazo en torno al 50%

El término adherencia engloba algo mas que el simple hecho
de tomar la medicacién; abarca la implicacion y el comprom-
iso del paciente con su enfermedad, su tratamiento y con los
profesionales sanitarios. Engloba la aceptacién por parte del
paciente de la toma de decisiones sobre su tratamiento, un
acuerdo con el profesional sanitario, una forma activa de la
gestién de su enfermedad, un empoderamiento del paciente.
También se incluyen conceptos de cumplimiento, que se refi-
ere al grado en que el paciente actia de acuerdo con la dosis,
pauta, posologia, y persistencia, que hace referencia al tiempo
durante el cual el paciente continua con el tratamiento

La Organizacion Mundial de la Salud establece cinco factores
relacionados con la adherencia

1) Paciente: aspectos demograficos, grado de conocimiento
de la enfermedad, nivel de formacion, actitud, olvidos, de-
presion, estrés psicologico.

2) Terapia: complejidad, efectos adversos, efectividad de los
medicamentos, duracién, eleccién de los medicamentos
por los pacientes.

3) Personal y sistema sanitario: barreras en la asistencia,
informacién proporcionada, comunicacion y relacién pa-
ciente-sanitario, seguimiento.

4) Estado de la enfermedad: sintomas, severidad de la enfer-
medad, mejoria clinica, duracion.

5) Factores socioecondémicos: apoyo familiar, cobertura
sanitaria, coste, situacion laboral, estigma social de la
enfermedad.

En Espafia, segun los principales expertos en materia de adhe-
rencia, los principales condicionantes que inciden en la adhe-
rencia son los factores relacionados con el paciente, seguidos
de los factores relacionados con la terapia y con el personal y
sistema sanitario

Es posible que cada afeccién, y cada pareja paciente-profesio-
nal, implique diferentes factores motivadores que influyan en
la adherencia. Los pacientes definen el cumplimiento en térmi-
nos de buena salud aparente y buscan enfoques de tratamien-
to que sean manejables, tolerables y, en su opinién, efectivos.

Si se deben tomar medidas para mejorar la adherencia, estas
deben basarse principalmente en una comprensién mas cer-
cana de la experiencia de los pacientes sobre su enfermedad,
en lugar de las percepciones y expectativas de los profesio-
nales de la salud. Los pacientes deben ser los actores princi-
pales en la toma de decisiones médicas, y los profesionales de
la salud deben adoptar un papel de apoyo

Segun un estudio de cohorte prospectivo en 60 pacientes (30
neuroldgicos) que realizaban cateterismo intermitente, la tasa
de adherencia a los 6 meses era de 61,7% y al afio era del 58%.
Del estudio se desprende que los pacientes neuroldgicos, las
mujeres y los menores de 40 afios marcaban mejores tasas
de adherencia. Variables como nivel académico, estado civil,
la presién del punto de fuga del detrusor, la capacidad de la
vejiga, y nimero de episodios de fuga no afectan a la tasa de
adherencia

En un estudio prospectivo multicéntrico® con diversos diag-
ndsticos, se encontraron con una tasa de adherencia del 47%
al afio. EI 86% de los pacientes que continuaba con el cateteris-
mo intermitente sefialé que se habia convertido en parte de su
vida o tenia un efecto positivo en su vida, aunque no pudieron
conformar que, si es beneficioso para el paciente, influye posi-
tivamente en la adherencia.

Segun un estudio prospectivo del Departamento de Neurou-
rologia del Hospital Tenon en Paris, Francia (2017)", llevado
a cabo sobre 49 pacientes diagnosticados de EM y en trata-
miento con CIL y/o anticolinérgicos (35 usuarios de CIL), tan
s6lo el 29% de los pacientes eran adherentes a CIL. Sefiala
una mayor disfuncién miccional, una mayor frecuencia de
CIL y una puntuacién EDSS (Expanded Disability Status Scale)
mas alta como factores relacionados con una mejor adheren-
cia. Mientras tanto, puntuaciones altas en el cuestionario de
ansiedad y depresion hospitalaria (HAD), el mantenimiento
de una miccion espontanea, una sensacion de bloqueo du-
rante el cateterismo y la necesidad de adaptar la postura o
insertar los dedos para realizar el cateterismo, se asociaron
con una peor adherencia.

En cuanto a los factores que influyen en la adherencia al ca-
teterismo, podemos diferenciar entre unos factores internos
del paciente, como son el posicionamiento, la destreza, la
discapacidad, las alteraciones cognitivas, los trastornos psi-
coldgicos, la vergiienza, el estigma y los miedos, y factores
externos al paciente, como son bafios publicos inadecuados
y sucios, la falta de disponibilidad de catéteres adecuados y
dispositivos de asistencia, calidad de la ensefianza o la falta
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de seguimiento . Algunos autores afiaden la preparacion
que necesita el procedimiento y la necesidad de planificar los
tiempos por adelantados como obstaculos importantes

Asimismo, las complicaciones a la técnica son motivo de
abandono; entre ellas, las mas destacadas son la infecciones
y laincontinencia

El aumento de la frecuencia e incidencia de la enfermedad en
Espafia, junto con la dificultad creciente de diagnéstico y, sobre
todo, la complejidad cada vez mayor de los tratamiento de la
EM, justifica la necesidad de la creacién de unas unidades de
referencia a nivel estatal (CSUR), que, bajo criterios acordados
por el consejo interterritorial de salud, atienden a pacientes
que muestren un curso mas agresivo de la enfermedad, ya sea
porque requieran una gran experiencia en este tipo de casos o
porque sea necesario disponer de un entrenamiento muy es-
pecializado en el manejo de las técnicas diagndsticas y en el
diagnéstico diferencial

Dichos centros deben pues contar con una serie caracteristi-
cas y de dotaciones, tanto materiales como de profesionales,
entre las que se encuentra la atencién de un nimero elevado
de pacientes con EM al afio, la dotaciéon de dos neurélogos
especialistas, una consulta externa exclusiva de la unidad,
la dotacién de personal de enfermeria con experiencia en la
atencion de pacientes con EM y el apoyo de un servicio de
urologia con experiencia en el manejo de pacientes con EM

Como hemos podido comprobar en la revision bibliografica
llevada a cabo, existe escasez de estudios que indaguen en la
falta de adherencia al Cl a largo plazo en pacientes con EM

El cateterismo intermitente es el método recomendado para
el tratamiento de las alteraciones del vaciado vesical en pa-
cientes neuroldgicos a largo plazo. Es el método de vaciado
mas comun en pacientes con estas caracteristicas que reci-
ben el alta hospitalaria , y es el tratamiento preferido por
los pacientes para el vaciamiento de la vejiga, segun diversos
estudios’; sin embargo, tiene unas tasas de no adherencia muy
elevadas, del 40% al 50%

Segun el estudio CICAE sobre adherencia al cateterismo en
pacientes con lesién medular la media de abandono ocurre a
los 8 meses del alta hospitalaria®’, seguin otros estudios, se
estima el abandono antes”, por lo que estableceremos en
tres meses el tiempo minimo a partir del cual llevar a cabo
el estudio.

El estudio se realiza inicamente en pacientes con tres meses
de evolucion desde el inicio del tratamiento con cateterismos,
ya que la intencién es abordar la adherencia a largo plazo. Con-
sideramos que un periodo de tres meses es tiempo suficiente
para que el paciente se acostumbre a la nueva situacién y lo
establezca como una nueva rutina.

Debido al volumen de pacientes que pasan por estos centros y
a la experiencia de los profesionales que trabajan en ellos, asi
como la diversidad geografica que ofrecen, se decide llevar a
cabo el estudio en los doce centros de referencia del sistema
nacional de salud para la esclerosis multiple en Espafia

Objetivos

Determinar la prevalencia en Espafia del grado de adherencia
al cateterismo intermitente en pacientes diagnosticados de es-
clerosis miltiple.

1) Determinar la prevalencia de pacientes diagnosticados de
esclerosis multiple que abandonan total o parcialmente el
cateterismo intermitente en las consultas de enfermeria
urologica.

2) Determinar los factores asociados a la adherencia en el
cateterismo intermitente en pacientes diagnosticados de
esclerosis multiple.

3) Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los
pacientes con esclerosis multiple en tratamiento con
cateterismo intermitente.

Metodologia

Estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico,
llevado a cabo en las consultas de enfermeria de los 12 cen-
tros de referencia del sistema nacional de salud de esclerosis
multiple de Espafia”’. Estos centros realizan el seguimiento de
pacientes con EM en tratamiento con cateterismo intermitente
como técnica de evacuacion urinaria.

Pacientes diagnosticados de EM que acudan a revisién en
cualquiera de los centros de referencia para dicha enfermedad
existentes en Espafia y que realicen el cateterismo intermiten-
te como tratamiento para el vaciado regular de su vejiga.

Tras la aprobacién de su consentimiento para entrar en el estu-
dio, se recabard informacién bdsica para el mismo, a través de
un cuestionario “ad hoc” ( ) y el cumplimiento del cues-
tionario ICAS (Intermittent Catheterization Adherence Scale)

( )-

Criterios de inclusion:

+ Mayores de 18 afios.

+ Diagnéstico de Esclerosis Mdltiple.

« Entratamiento con cateterismo intermitente para el vacia-
do regular de la vejiga, durante al menos tres meses.

+ Realice las revisiones en cualquier centro de referencia
para la Esclerosis Miltiple de Espafia.

+ Capaz de comprender el idioma del territorio en el que se
encuentre.

+ Que haya firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

+ Menores de 18 ainos.

« En tratamiento con cateterismo intermitente durante me-
nos de tres meses.

+ No ser capaz de comprender el idioma del territorio en el
que se encuentre.

+ No haber firmado el consentimiento informado.

« Pacientes con dificultades cognitivas para entender la fi-
nalidad del estudio.

La poblacién de referencia esta formada por el conjunto de pa-
cientes diagnosticados de EM de los centros participantes en
el estudio que realizan sondaje vesical intermitente.

La poblacién objeto del estudio estd compuesta por los pa-
cientes de la poblacién de referencia que cumplen los criterios
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de inclusién y exclusién y que deciden participar de forma
voluntaria.

Se llevara a cabo un muestreo no probabilistico por convenien-
cia durante seis meses de todos aquellos pacientes en segui-
miento urolégico en las consultas de enfermeria de los centros
colaboradores en el estudio, que cumplan con los criterios de
inclusion.

Se espera reclutar un nimero significativo de pacientes, ya que
al tratarse de centros de referencia, atienden entre 500 y 1.000
casos al afio, de los que al menos 25-30 son nuevos

En el peor de los supuestos, se valorarian 500 pacientes al afio
x 12 hospitales = 6.000 pacientes/afio; dado que la captacién
de pacientes se realizara en seis meses, se valorarian 3.000
pacientes/6 meses. De ellos, entre el 50 y el 90% tendran pro-
blemas urinarios, por lo que, en el peor de los casos, se va-
lorarian 1.500 pacientes con EM y problemas urinarios en los
6 meses.

Un 12% (180 pacientes) son arreflexivos'®, firmes candidatos
al cateterismo intermitente, por lo que se espera alcanzar una
muestra de al menos 100 pacientes.

Se comunicara, mediante carta informativa y correo electréni-
co, a los enfermeros responsables de la consulta de urologia
de dichos centros de referencia, la intencion de llevar a cabo
el estudio de investigacion y sus objetivos. Se solicitara su
colaboracion aportando toda la documentacion necesaria,
protocolo del estudio y cuaderno de recogida de datos. Asi-
mismo, se adjuntara una hoja informativa para el paciente con
el consentimiento informado y cuestionario de adherencia. Se
remitirdn los informes relativos a la aprobacién del estudio por
parte del comité ético.

Variables independientes: Variables sociodemograficas, an-
tropométricas y clinicas del paciente que puedan condicionar
el estado cognitivo, fisico, social, emocional y de calidad de
vida del paciente para llevar a cabo el cateterismo.

Variables dependientes: Adherencia.

El mantenimiento de los sondajes vesicales indicados por el
profesional y su frecuencia.

Se considera que el paciente es adherente si mantiene el mis-
mo numero de cateterismos indicados por el profesional, y no
adherente aquel paciente que abandona el tratamiento sin in-
dicacién del profesional o que disminuye el nimero de catete-
rismo indicados por este.

Los datos necesarios para el proyecto de investigacion se ob-
tendran tanto de la historia clinica del paciente como de la en-
trevista personal que realizan los enfermeros en las revisiones
periodicas programadas a estos pacientes, de tal forma que no
suponga ningun tipo de carga afiadida al paciente. Dado que
se trata de un cuestionario validado no precisara de prueba pi-
loto para determinar que la informacién recoge lo que verdade-
ramente pretende recopilar.

Se disefiara un cuaderno para la recogida de los datos necesa-
rios para llevar a cabo el estudio. Estos datos hacen referencia

a las caracteristicas antropomeétricas, sociodemograficas y cli-
nicas relevantes de los pacientes y su influencia en el desarro-
llo del cateterismo intermitente.

Se trata de una escala de evaluacién validada tanto para pa-
cientes neuroldgicos como no neurolégicos que evalda la
adherencia a largo plazo de los pacientes en tratamiento
con cateterismos intermitentes. Consta de ocho items con
respuestas binarias para las primeras siete preguntas: Si=1
No=0 (o viceversa) y una escala tipo Likert de cinco puntos
para la Ultima pregunta: Nunca= 0, A veces= 0,25, A menudo=
0,50, Regularmente= 0,75, Siempre=1, dando por tanto una
puntuacién maxima de ocho puntos.

La puntuacién de clasifica en tres intervalos que nos permiti-
ran determinar el grado de adherencia:

1) Fuerte adherencia cuando el resultado del cuestionario
ICAS sea 0.

2) Adherencia promedio cuando el resultado del cuestionario
ICAS se encuentre entre 1y 2.

3) Bajaadherencia cuando el resultado del cuestionario ICAS
se encuentre entre 3y 8.

Se procederd al andlisis de los datos procedentes de los cues-
tionarios de los pacientes de las consultas de urologia de
cada centro de referencia de esclerosis mdltiple. Se realizara
una medicién de prevalencia puntual, es decir, la prevalencia
en el momento en el que los pacientes han cumplimentado el
cuestionario.

+ Secalculard la tasa de prevalencia directa para la adheren-
cia al cateterismo intermitente expresada como: nimero
de pacientes adherentes/numero de pacientes analizados
en el momento del analisis.

+ Se calculara la tasa de abandonos, es decir, porcentaje de
pacientes no adherentes relacionados con el total de paci-
entes estudiados.

+ Se calculara la prevalencia media de cada nivel de adheren-
cia: prevalencia media de adherencia baja, media y alta.

Se realizard un analisis descriptivo de todas las variables a
estudio, utilizando frecuencias absolutas y relativas, y valores
porcentuales para las variables de tipo cualitativo. En caso de
variables cuantitativas con una distribuciéon normal, se utiliza-
rdn medios de medida estadisticos como la media y la desvia-
cion estandar. En caso de no tener una distribucién normal se
utilizara la mediana y el rango intercuartilico.

Se utilizara para determinar la correlacion entre variables el chi
cuadrado, Fisher para variables cualitativas y T de Student y
Wilcoxon para variables cuantitativas.

Se realizard un andlisis multivariante para establecer los facto-
res de riesgo influyentes en la adherencia. Se calculara el inter-
valo de confianza para cada resultado y para precisar la fuerza
de la asociacion entre variables.

El estudio ha sido disefiado segun los principios éticos de in-
vestigacion y esta acorde con la Declaracién de Helsinki pro-
mulgada por la Asociacién Médica Mundial (WMA).

10
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Se remitird al Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIM)
del Hospital Clinico San Carlos de Madrid para su aprobacién
y en segundo lugar a los diferentes CEIM de los hospitales
colaboradores.

Las personas participantes en el estudio serdn informadas por
los captadores de los centros de referencia y dispondran de
toda la informacion por escrito, asi mismo, se solicitara la par-
ticipacién en el estudio de investigacidn, a través de la firma
del consentimiento informado obligatorio, para formar parte
de dicho estudio.

El tratamiento de los datos de caracter personal de los partici-
pantes en el estudio, sera tratado de acuerdo a la Ley Orgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Persona-
les y garantia de los derechos digitales®™. Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril
de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo
que respecta al tratamiento de sus datos personalesy a la libre
circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva
95/46/CE (Reglamento general de proteccion de datos)*.

La principal limitacion del estudio estaria relacionada con la
técnica de muestreo dado que, al tratarse de un muestreo no
probabilistico no podria garantizarse que la muestra fuese re-
presentativa de la poblacion general con esclerosis multiple.

Sin embargo, entendemos que se podran inferir resultados
orientativos hacia la situacién real sobre la adherencia a la ca-
teterizacion vesical intermitente en esta poblacion para asi es-
tablecer disefios con muestras probabilisticas representativas
de la poblacion real.

Otra posible limitacién del estudio es la necesaria colabora-
cion de los distintos enfermeros, responsables de la consulta
de urologia de los centros de referencia de EM de Espafia.

Al tratarse de una participacion voluntaria por parte de los pa-
cientes, pudiera no resultar facil reclutar un nimero suficiente
de colaboraciones para obtener una muestra significativa, o
que las respuestas a los cuestionarios planteados no fueran
ciertas, al medir si estan o no cumpliendo con las indicaciones
dadas por los profesionales. No obstante, esperamos una tasa
de respuesta de al menos el 60%.

Por otro lado, debido a la situacion actual en un contexto de
pandemia, es posible que se vea afectada la programacion de
las citas de seguimiento a los pacientes en los hospitales, o
que estas se realizan de forma telematica. En cuyo caso seria
necesario un cambio en el protocolo del estudio para adecuar
la consulta de forma telematica.

Resultados

Con los resultados obtenidos en este estudio se pretende obten-
er una radiografia actual del grado de adherencia al cateterismo
intermitente en Espafa sobre una poblacion de riesgo de sufrir
complicaciones importantes como es la esclerosis miltiple.

Como hemos visto en los diversos estudios consultados

para el desarrollo de este trabajo, y como sefiala la propia Or-
ganizacion Mundial de la Salud?, el grado de adherencia en
patologias a largo plazo se situa en torno al 50%. En otros es-
tudios revisados”” se menciona que ser paciente neurolégico,
ser mujer y tener menos de 40 afios estan asociados con me-
jores tasas de adherencia, caracteristicas que se observan en
la EM. Sin embargo, existe escasa investigacién al respecto

de la adherencia al cateterismo intermitente en esta poblacién
especifica.

En Espainia, los factores que mds influyen en la adherencia a los
tratamientos son el paciente, la terapia y el personal/sistema
sanitario. La EM es una patologia que requiere de un segui-
miento exhaustivo por parte de varios profesionales, con re-
visiones frecuente. El diagndstico y el tratamiento tempranos
son cruciales para manejar con éxito la disfuncién, mejorar la
calidad de vida del paciente y evitar dafios irreversibles'. Por
ello, es fundamental llevar a cabo revisiones del paciente y la
valorar las nuevas necesidades que puedan surgir para inten-
tar aportar una solucioén rapida a estas.

Por otra parte, tenemos que considerar la gran evolucién que
han tenido las sondas de autocateterismo en los ultimos afios.
La mejora de los materiales utilizados, la facilidad de uso, la
disminucién de las complicaciones y su financiacién por el
sistema sanitario son circunstancias que podrian influir en
una mejor adherencia a este tratamiento. El rol del personal de
enfermeria en el adiestramiento e informacion a los pacientes
sobre estos recursos materiales y su utilizacion constituye un
factor principal en dicha adherencia.

Todo ello nos lleva a pensar que la adherencia al cateterismo
en Espafia en pacientes con EM podria ser superior al 50%, lo
que demuestra que la investigacion e intervenciones de enfer-
meria en adherencia a los tratamientos son un pilar fundamen-
tal para reforzar la eficacia de las propias estrategias terapéu-
ticas, tanto farmacolégicas como conductuales.

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica de
agencias de los sectores publico, comercial o con danimo de
lucro.

El autor declara no tener conflicto de interés.

El estudio ha sido disefiado segun los principios éticos de in-
vestigacion y estd acorde con la Declaracién de Helsinki pro-
mulgada por la Asociacion Médica Mundial (WMA). Ademas,
cuenta con |a aprobacién del Comité Etico de Investigacién Cli-
nica (CEIM) del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, Espaiia.

* Proteccion de personas y animales. El autor declara que
para esta investigacion no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

+ Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Se
obtuvo el consentimiento informado de las personas par-
ticipantes en el estudio.
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Anexo |

Identificacion del paciente

Apellidos Nombre

Direccion Teléfono

Centro de referencia

Caracteristicas antropométricas: Peso:

Talla:

Caracteristicas sociodemograficas: edad  Sexo: Mujer Hombre

Estudios Basicos Medios Superiores

Actividad laboral Activo Parado Jubilado

Apoyo familiar Vive solo Vive acompafiado Residencia

Caracteristicas clinicas

Antecedentes cardiovascular endocrina psiquiatrica respiratoria

Musculoesquelética digestiva genitourinarias

Situaciones relacionadas obesidad prolapso HBP Espasmos

Discapacidad visual alteracién motora/sensitiva en brazo/mano

Esclerosis muiltiple

Tiempo diagnosticado de esclerosis maltiple tipo

Movilidad sin ayuda con ayuda silla permanente

Cateterismos vesicales

Tiempo con cateterismos Mantiene n® sondajes prescritos Si No

Tiempo con cateterismo intermitente antes del abandono

Dolor sensibilidad uretral

Ndmero de sondajes prescritos

Diagnéstico urodindmico hiperreflexia arreflexia disinergia
Anexo Il

¢A veces se olvida de autosondarse?

A veces las personas no se autosondan por razones distintas a un simple olvida. Durante las Ultimas 2

semanas ¢ha habido dias en los que no se ha autosondado?

¢Alguna vez redujo la frecuencia de su autosondaje, o alguna vez dejo de autosondarse por completo sin
informar a su médico o enfermera, porque se sintié incomodo por el procedimiento?
Al viajar o al salir de casa ¢alguna vez se olvida de llevar su kit de autosondaje?

Refiriéndose a ayer ;se autosondé de acuerdo con la rutina prescrita?

Cuando la percepcion de los sintomas disminuye o esta ausente ;a veces deja de autosondarse o disminuye

su rutina de autosondaje?

Tener que autocatetenzarse diariamente puede ser experimentado como una carga real para algunas
personas. ¢Es su rutina de y practica autosondaje a veces molesta para usted?

¢A veces le resulta dificil recordar cuando debe realizar su autocateterizacion, aunque puede respetar la

frecuencia prescrita?

No=0

Si=1

No=0

Si=1

No=0

Si=1

No=0

Si=1

No=0

Si=1

No=0

Si=1

No=0

Si=1

Nunca =0
Aveces = 0,25
A menudo = 0,5
Regularm = 0,75
Siempre =1

Fuerte adherencia = 0. Adherencia Promedio =1-2. Baja adherencia = 3-8.
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La importancia de la adherencia al tratamiento del fosforo en el
paciente con ERC en HD

The importance of adherence to phosphorus treatment in patients with CKD on HD
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Maria Torres Romero

Unidad de Didlisis, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, Espafia

Introduccién: El aumento de aditivos con fésforo en productos alimenticios supone una fuente oculta, dificultando el ajuste de la
ingesta de fosforo en el paciente renal. Algunas de las herramientas para contrarrestarlo son: la adecuacién de la dieta y la pres-
cripcién de captores del fésforo. Objetivo: Evaluar el conocimiento de la importancia del fésforo en pacientes en hemodialisis y
su adherencia terapéutica en la modificacién de la dieta y toma de captores del fésforo. Pacientes y métodos: Estudio observa-
cional transversal. Se incluyeron 59 pacientes en hemodialisis que respondieron a un cuestionario de adherencia al tratamiento
(Test Morisky-Green) y a un cuestionario de evaluacion elaborado por los investigadores, para evaluar los conocimientos del fos-
foro en la dieta. Resultados: Segun la escala de Morisky-Green, el 90% de los pacientes son cumplidores, el 92% recuerda tomar
la medicacién y un 80% siente que es un fastidio lidiar con el tratamiento. Un 40% no saben lo que es el fésforo en los alimentos,
ni conocen la importancia de limitarlo en la dieta. El 41% no saben si toman captores. Conclusién: La mayoria de los pacientes
estudiados desconocen la importancia del fésforo en la dieta y las repercusiones en su estado de salud. Una valoracién de en-
fermeria integral nos ayuda a detectar estas carencias, para abordar intervenciones adecuadas a las necesidades de nuestros
pacientes. Es recomendable una reevaluacién periédica que proporcione una mayor adherencia terapéutica, y una educacion
sanitaria continuada al paciente; para mejorar y mantener sus conocimientos e implicarle en sus autocuidados.

Adherencia terapéutica. Captores del fosforo. Hemodialisis. Conocimientos. Etiquetados de los alimentos.
Autocuidados.

Introduction: The increase of phosphorus additives in food products poses a hidden source, complicating the adjustment of
phosphorus intake in renal patients. Some tools to counteract this include dietary adjustments and the prescription of phosphorus
binders. Objective: To evaluate the knowledge of the importance of phosphorus in patients on haemodialysis and their therapeutic
adherence to dietary modification and the use of phosphorus binders. Patients and Methods: This is a cross-sectional observatio-
nal study. Fifty-nine patients on haemodialysis participated, responding to a treatment adherence questionnaire (Morisky-Green
Test) and an evaluation questionnaire developed by the researchers to assess knowledge of dietary phosphorus. Results: Accor-
ding to the Morisky-Green scale, 90% of patients are adherent, 92% remember taking their medication, and 80% find it bothersome
to deal with the treatment. Forty percent do not know what phosphorus is in food or the importance of limiting it in their diet.
Additionally, 41% are unsure if they are taking binders. Conclusion: Most of the patients studied are unaware of the importance of
phosphorus in their diet and its implications for their health. A comprehensive nursing assessment helps us identify these gaps to
implement interventions tailored to our patients’ needs. Periodic reassessment is recommended to enhance therapeutic adheren-
ce, alongside ongoing health education for patients to improve and maintain their knowledge and engage them in their self-care.

Therapeutic adherence. Phosphorus binders. Haemodialysis. Knowledge. Food labelling. Self-care.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adheren-
cia terapéutica como el grado en el que el comportamiento
de una persona, con respecto a tomar la medicacién o seguir
una recomendacion dietética o de cambio de estilo de vida,
concuerda con las prescripciones del profesional sanitario. La
adherencia al tratamiento puede expresarse como variable di-
cotémica: adherente vs no adherente’.

Conocer el grado de adherencia terapéutica es importante para
evaluar la efectividad del tratamiento y detectar el fracaso tera-
péutico. Por ello, es necesario que los profesionales sanitarios
dispongan de herramientas para valorar dicha adherencia que
faciliten la intervencioén apropiada para cada paciente’.

La enfermedad renal crénica (ERC) es definida por la Kidney
Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) como un descen-
so de la tasa de filtrado glomerular (TFG), la cual se sitta por
debajo de 60 ml/min, ademas de aquella patologia que pro-
duce anomalias en la estructura o en la funcién renal durante
un periodo superior a tres meses, afectando en el estado de
salud?.

La progresion de la ERC tiene numerosas consecuencias, entre
ellas la hiperfosforemia. Los niveles elevados de fésforo (P)
favorecen alteraciones en el metabolismo 6seo y mineral, el
desarrollo de arterioesclerosis y, como repercusién, aumento
del riesgo cardiovascular®.

El P se encuentra en la mayor parte de los alimentos en la die-
ta; siendo los rifiones los encargados principales de su excre-
cion y mantenimiento de niveles séricos. Por ello, las personas
con ERC tienden a tener niveles elevados de P en sangre’.

Un objetivo nutricional en la ERC es el ajuste de la ingesta de
Py su correcta depuracién con la Hemodialisis (HD). Esto im-
plica un enfoque multidisciplinar para el correcto tratamiento
con adecuacion de la dieta, ajuste de la HD y captores del P?.

La falta de cumplimiento del tratamiento con captores del P, el
estilo de vida y las caracteristicas de estos farmacos, dificul-
ta alcanzar el objetivo en el control de los valores de P sérico
repercutiendo en la comorbilidad del paciente®.

Conocer el grado de adherencia terapéutica a los captores de

P es importante para evaluar la efectividad del tratamiento y
detectar el fracaso terapéutico. Por ello, es necesario que los

Test de Morisky-Green version 8 items.

profesionales sanitarios dispongan de herramientas para va-
lorar dicha adherencia que faciliten la intervencién apropiada
para cada paciente

Una adecuacion del estilo de vida con dieta correcta, la adhe-
rencia al tratamiento con captores del Py sus posibles efectos
secundarios, junto con optimizar el esquema de HD; facilitan
alcanzar el objetivo en el control de los valores de P sérico,
repercutiendo en la morbimortalidad del paciente

El objetivo de este estudio ha sido evaluar el conocimiento de
la importancia del P en los pacientes en hemodialisis, de nues-
tra Unidad de Dialisis de Crénicos, y su adherencia terapéutica
en la modificacion de la dieta y toma de captores del P.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal. Se
incluyeron 59 pacientes de un total de 74 pacientes en Hemo-
dialisis (HD). Quince pacientes fueron excluidos del estudio: 6
pacientes eran incapaces de contestar los cuestionarios debi-
do a demencia o sordera importante; 7 pacientes rechazaron
participar en el estudio; 1 paciente fue descartado por barrera
idiomatica y 1 paciente no pudo realizar los cuestionarios por
ingreso hospitalario con proceso agudo.

La muestra la conforman 59 pacientes en nuestra Unidad de
Dialisis de Crénicos, del Hospital Universitario de La Princesa.
Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos: edad, sexo,
diabetes mellitus (DM), pardmetros analiticos P, tratamiento
con captores de P y tiempo medio estancia en HD. Los datos
fueron recogidos entre marzo y abril de 2022.

Para medir la adherencia al tratamiento se utilizé6 como ins-
trumento, el test de Morisky-Green en su version de 8 items
(8- item Morisky Medication Adherence Scale o MMAS-8), que
ha sido validado en una gran variedad de patologias crénicas
como: hipertension, diabetes, dislipemia, enfermedad de Par-
kinson, enfermedad cardiovascular y en pacientes mayores
con patologias crénicas’ ( ). Este cuestionario consiste
en 7 preguntas de respuesta dicotomica “Si” o “No” sobre sus
actitudes ante la medicacién (toma de medicacion, infrautiliza-
cion, etc) y una 82 pregunta con 5 posibles respuestas a elegir
por el entrevistado.

El conocimiento especifico de los pacientes sobre la importan-
cia del P en la enfermedad renal y su adherencia terapéutica en
la modificacion de la dieta y toma de captores de P, se analiz

1. ¢Olvida tomar su medicina algunas veces? Si No

2. Algunas veces las personas no se toman su medicina por razones diferentes al Si No
olvido. Piense en las dos semanas pasadas. ;Dejé de tomar su medicina alguin dia?

3. ¢Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de tomarlas sin decirselo al Si No
doctor porque se sentia peor cuando las tomaba?

4. ;Cuando viaja o sale de casa olvida llevar sus medicinas algunas veces? Si No

5. ¢Se tomo sus medicinas ayer? Si No

6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo control, ;deja de tomar su medicina Si No
algunas veces?

7. Tomar las medicinas todos los dias es realmente incbmodo para algunas personas, Si No

¢siente usted que es un fastidio lidiar con su plan de tratamiento?

8. ¢ Con qué frecuencia le es dificil recordar que debe tomar todas sus medicinas?

Nunca/Raramente...
De vez en cuando...
A veces...
Normalmente....
Siempre...
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Cuestionario Propio sobre el Fésforo.

Nada Un poco Regular Bastante Mucho
Nada Un poco Regular Bastante Mucho
Si No lo sé No

- ¢De qué forma lo toma?

- ¢Con qué frecuencia se olvida de tomarlo? Nunca
- ¢Le causa algun problema de tolerancia a nivel
gastrointestinal? (estrefiimiento, diarreas, nau- Nunca

seas, vomitos)
Solo
En casa (comida casera)
Yo mismo/a
- ¢Se fija en las etiquetas?

- ¢Compra comida en tiendas de comida preparada?

- ¢Compra productos preparados como croquetas,
calamares, empanadillas de attin, etc?

A nadie, lo resuelvo
yo solo/a buscando
informacion

No tengo dudas A mi familiar

Me suena pero no los

No sé lo que es eso
conozco

mediante un cuestionario de evaluacion, no validado, elabora-
do por los investigadores para evaluar los conocimientos del P
en la dieta ( ). Este cuestionario consistia en 11 pregun-
tas en total, siendo 10 preguntas con respuestas variables de
3 a 6 opciones posibles a elegir por el entrevistado; y 112 pre-
gunta con respuesta de texto libre. Se preguntaba acerca del
conocimiento del P y su repercusion en la enfermedad renal,
si tomaban captores del P y el cumplimiento del tratamiento
con dicho farmaco, la situacién social (¢.con quién vive actual-
mente?), y una serie de preguntas en relacion con los habitos
alimenticios (¢donde suele comer?, ;quién realiza la compra?,
¢se fija en las etiquetas?, ;conoce los aditivos del fésforo?).

Resultados

Se valoraron 59 pacientes en HD, con una media de edad de
71,23 £ 12,3 anos. El 64% eran hombres. El 34% eran diabéticos.

La media del tiempo en HD fue de 41.70 + 37.92 meses. Los
valores de P medio 4,3 £ 1,5; tomando el 53% de los pacientes
captores del P.

Segun la escala de Morisky-Green, el 90% de los pacientes no se
olvidaba, ni dejaba de tomar la medicacién frente a un 10% que

Antes de las comidas

Familia (mujer/marido, hermanos, hijos)

En casa (comida preparada/precocinada)

Familiar (mujer/marido, hermanos, hijos)

Nunca

Nunca

Nunca

Alguno conozco

Durante las comidas ~ Después de las comidas

De vez en cuando A veces Normalmente Siempre

De vez en cuando A veces Normalmente Siempre

Acompaiado (cuidador/a)

Fuera de casa (restaurantes, bares, etc.)

Cuidador/a

A veces Con frecuencia Bastante Siempre
A veces Con frecuencia Bastante Siempre
A veces Con frecuencia Bastante Siempre

A mi
nefrélogo/a

A mis compafieros

A mi enfermero/a de diélisis

Conozco

bastantes Conozco todos

si. El 92% no necesitaba que les recordasen tomar la medica-
cién y un 80% sentia que era un fastidio lidiar con el tratamiento.

En cuanto al conocimiento especifico sobre la importancia del
P; un 39% de los pacientes no sabian lo que era el P en los
alimentos, y el 44% no conocia la importancia de limitar este
en la dieta. EI 20% de los pacientes decia tomar captores del P
frente al 41% que no sabia. De los pacientes que decian tomar
captores de P; el 92% no se olvidaba de tomarlos, el 42% lo
tomaba durante las comidas frente al 33% que lo tomaba des-
pués, y al 67% no le causaba ningun problema gastrointestinal.

A las preguntas de dmbito social: el 73% vivia en familia frente
al 20% que vivia solo, el 90% comia en casa comida casera,
mientras que un 5% comia en casa comida preparada/precoci-
naday el 5% restante comia fuera de casa (restaurantes).

A la hora de hacer la compra: el 56% afirma que realiza él mis-
mo la compra, si bien en ocasiones, acompafiado por un fami-
liar. Mientras que el 32% reconoce que es su familiar quién se
encarga de realizar la compra.

A la pregunta sobre el etiquetado, sélo el 19% se fija siempre
en el etiquetado frente al 42% que no se fija nunca. Respecto
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a comprar comida en tiendas de comida preparada, el 32% re-
conoce comprar a veces este tipo de comida. Mientras que un
59% nunca compra productos precocinados (croquetas, cala-
mares, empanadillas, etc.).

Sobre la resolucion de dudas sobre algun tipo de alimento: el
19% de nuestros pacientes refiere no tener dudas, el 36% bus-
ca informacion por su cuenta, el 24% pregunta a su familiar;
mientras que so6lo un 12% y un 10% pregunta a su enfermero o
nefrélogo, respectivamente.

En cuanto al conocimiento de los aditivos del P; el 78% no sabe
lo que son ni los conoce, mientras que hay un 10% que le sue-
na, pero no los sabria identificar. Respecto a los ejemplos de
alimentos ricos en P; sélo el 17% sabe decir tres 0 mas ejem-
plos frente al 58% que no sabe dar ningutn ejemplo.

Discusion

El cumplimiento del tratamiento de la ERC en todos sus am-
bitos es fundamental para mejorar el estado de salud de los
pacientes*. En el caso del P, la dieta es una opcién terapéutica
concomitante al uso de captores de P y optimizacién de la HD?.

Este trabajo evidencia una elevada adherencia al tratamiento
farmacoldgico; nuestros pacientes se muestran cumplidores
en un porcentaje importante, pero, paradéjicamente, descono-
cen la medicacién que estan tomando como es en el caso del
ndmero de pacientes que no sabian si tomaban captores del
P (41%).

Es importante sefialar, cdmo a pesar de llevar tiempo en HD,
nuestros pacientes muestran una falta de conocimientos en
cuanto al P (39%) y su papel en la dieta (44%). Que se evidencia
en la dificultad para identificar alimentos ricos en él (58%), lle-
gando incluso a confundirlo con el potasio. Por tanto, nuestros
pacientes presentan una adherencia elevada a la medicacién
frente a una escasa adherencia a la dieta. Esto plantea la posi-
bilidad de fomentar intervenciones de enfermeria enfocadas a
mejorar dicha educacion nutricional®.

Otro punto a destacar es cédmo la mayoria de los pacientes
que tiene preguntas, o bien las resuelven por su cuenta (36%)
o bien le preguntan a su familiar (24%). En lugar de aprovechar
la presencia, practicamente continua, de personal sanitario en
las unidades de HD para solventar esas dudas®.

A pesar del desconocimiento de la presencia del P en |a dieta,
tras este trabajo se revela una aceptabilidad en las cifras que
manejan nuestros pacientes de P sérico. Que quizas esté jus-
tificada por la suma de una serie de factores: una dieta casera,
junto con una buena adherencia terapéutica a los captores de
Py la optimizacion de HD. Lo que no impide que se impulsen
intervenciones para reforzar la informacién y educacion en
cuanto a fuentes dietéticas de P con el fin de mejorar y mante-
ner sus conocimientos’.

Conclusion

Los pacientes con ERC, en concreto, en HD y con afios de
evolucién presentan déficit de conocimientos respecto al P.
Una valoracién de enfermeria integral, con herramientas de
evaluacién adecuadas, nos ayuda a detectar estas carencias
y nos permiten abordar intervenciones adecuadas enfocadas
a la educacion nutricional. Siendo recomendable realizar una

reevaluacion periddica que proporcione una mayor adherencia
terapéutica.

Es fundamental una educacion sanitaria al paciente de manera
continuada por parte del personal de enfermeria; con el objeti-
vo de mejorar y mantener sus conocimientos e implicar al pa-
ciente en sus autocuidados.

Las limitaciones del estudio estan relacionadas con la muestra
al seleccionar una poblacién muy especifica, de edad media
elevada (envejecida), con un tipo de terapia renal sustitutiva
(TRS), de una zona geogréfica concreta y con un poder adquisi-
tivo superior a la media, que podria influir en el acceso a deter-
minados productos alimenticios. Seria recomendable ampliar
las variables para poder realizar una extrapolaciéon o compara-
tiva con muestras en distinto tipo de TRS, por ejemplo.

Los autores queremos expresar nuestro agradecimiento a to-
dos los pacientes que han prestado su colaboracion en este
trabajo.

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica de
agencias de los sectores publico, comercial o con danimo de
lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

* Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacidon no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

» Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.

+ Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores confirman que han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes para la realizacién del estudio.

Referencias

1. Pagés-Puigdemont N, Valverde-Merino MI. Métodos para
medir la adherencia terapeutica. Ars Pharm [Internet].
2018 [citado el 21 de octubre de 2024];59(3):163-72. Dis-
ponible en: http://revistaseug.ugr.es/index.php/ars/arti-
cle/view/7387.

2. Claros. EAM. Presencia de aditivos de fésforo en los ali-
mentos. Un riesgo para la Enfermedad Renal Crénica [In-
ternet]. Unizar.es. Disponible en: https://zaguan.unizar.es/
record/98920/files/TAZ-TFG-2020-1178.pdf

3. Casanova A, Muiioz C, Arnal L, Tormo V, Orna G, Lépez M,
et al. Fuentes ocultas de fésforo: presencia de aditivos
con contenido en fésforo en los alimentos procesados.
Dialisis y Trasplante. 2013;34:154-9.

4. Arenas MD, Malek T, Alvarez-Ude F, Gil MT, Moledous A,
Reig-Ferrer A. Phosphorus binders: preferences of patients
on haemodialysis and its impact on treatment compliance
and phosphorus control. Nefrologia. 2010;30(5):522-30.
Disponible  en:  http:/dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.
pre2010.may.10275.

17



¢ ENFURD s tndex

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia

Ratio enfermera-paciente segun el test delta en el Servicio de
Urologia. Hospital de clinicas, Paraguay, 2023

Nurse-patient ratio according to the delta test in the Urology Service at the Hospital de
Clinicas, Paraguay, 2023

Luz Maria Ortigoza* ‘=, Lucila Villalba =/, Ramona Guzman ‘=, Cynthia Martinez

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Asuncién, San Lorenzo, Paraguay

El ratio enfermera-paciente es el nimero minimo de enfermeras a cargo de una determinada cantidad de pacientes. El estudio
se realiz6 en el servicio de Urologia del Hospital de Clinicas, con el objetivo de determinar la relacion enfermera-paciente seguin
el grado de dependencia segun el Test de Delta. Se empledé un enfoque cuantitativo y un disefio observacional descriptivo. La
poblacién incluy6 57 pacientes hospitalizados en septiembre-noviembre de 2023, seleccionados mediante muestreo no proba-
bilistico por conveniencia. El 57% de los pacientes eran hombres, con edades predominantemente entre 60-69 afios con 30%. Se
identificé que el 46% estaban en el posoperatorio inmediato. En cuanto a la dependencia, el 32% eran vélidos, el 28% asistidos
leves, el 35% asistidos moderados y el 5% asistidos severos. El 67% requeria 1,8-2,2 horas de atencion directa, mientras que solo
el 5% necesitaba 5,4 horas. Se observo una relacién directa entre el grado de dependencia y el personal de enfermeria necesario,
siendo mayor para los pacientes asistidos moderados. En términos de dependencia fisica, la mayoria mantenia buena movilidad.
En cuanto a la dependencia Fisica y Psiquica el 70%, seguido por el 23% déficit leve. En cuanto a las consideraciones éticas se
tuvo como referencia el informe de Belmont. Y el Comité de Etica de la FCM-UNA aprobé el trabajo investigado. El estudio pro-
porciona informacion valiosa para mejorar la gestion de recursos humanos y la calidad de la atencién en el servicio de Urologia,
destacando la importancia de adaptar la atencion a las necesidades especificas de cada paciente.

Test de delta. Grado de dependencia. Paciente.

The nurse-patient ratio is the minimum number of nurses in charge of a given number of patients. The study was conducted
in the Urology department of the Hospital de Clinicas, aiming to determine the nurse-patient ratio according to the degree of
dependence based on the Delta Test. A quantitative approach and a descriptive observational design were used. The popula-
tion included 57 patients hospitalized in September-November 2023, selected through non-probabilistic convenience sampling.
57% of the patients were men, with ages predominantly between 60-69 years with 30%. It was identified that 46% were in the im-
mediate postoperative period. Regarding dependency, 32% were valid, 28% were mildly assisted, 35% were moderately assisted
and 5% were severely assisted. 67% required 1.8-2.2 hours of direct care, while only 5% needed 5.4 hours. A direct relationship was
observed between the degree of dependency and the necessary nursing staff, being greater for moderately assisted patients. In
terms of physical dependency, the majority maintained good mobility. Regarding Physical and Mental dependence, 70%, followed
by 23%, slight deficit. Regarding ethical considerations, the Belmont report was taken as a reference. And the Ethics Committee of
the FCM-UNA approved the researched work. The study provides valuable information to improve human resource management
and the quality of care in the Urology service, highlighting the importance of adapting care to the specific needs of each patient.

Delta scale. Degree of dependency. Patient.
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Introduccion

La relacion entre el nimero de enfermeras y pacientes es una
piedra angular en la prestacion de atencion médica de cali-
dad. Esta relacion adquiere una relevancia aun mas destacada
cuando se considera la especializacion y las necesidades uni-
cas de los pacientes especialmente en el Servicio de Urologia,
cuyas condiciones varian desde trastornos urinarios comunes
hasta desafios médicos y quirdrgicos altamente complejos. La
relacion enfermera-paciente juega un papel crucial en garanti-
zar que cada paciente reciba la atencién individualizada, com-
pasiva y competente que merece'.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se nece-
sitan alrededor de 23 médicos, enfermeras y parteras cada
10.000 habitantes para brindar servicios esenciales de salud a
la poblacion. En las Américas, aproximadamente el 70% de los
paises cuentan con los profesionales necesarios, y en algunos
casos los superan, pero enfrentan desafios en su distribucion y
formacion”.

La urologia abarca una amplia gama de trastornos y afec-
ciones que afectan el sistema urinario y reproductivo. Desde
infecciones urinarias y célculos renales hasta enfermedades
mas graves como el cancer de prostata o vejiga, cada condi-
cion conlleva desafios especificos que requieren diferentes ni-
veles de atencion y cuidado. La relacién enfermera-paciente se
vuelve un componente critico para determinar como se abor-
dardn estas complejidades y como se satisfaran las necesida-
des Unicas de cada paciente’.

La calidad de la atencion médica depende en gran medida de la
relacion enfermera-paciente. Para los pacientes urolégicos, esta
relaciéon se convierte en un eslabén vital entre sus condiciones
de salud y los cuidados que reciben. La variabilidad en la grave-
dad y la complejidad de las afecciones uroldgicas requiere una
atencion personalizada y adaptable que solo puede ser entrega-
da por enfermeras con una carga de trabajo manejable. Una re-
lacion desequilibrada, donde las enfermeras tienen que atender
a un numero excesivo de pacientes, corre el riesgo de resultar en
una atencién apresurada, errores en la administracion de medi-
camentos y una menor atencion a los detalles criticos”.

La atencion de enfermeria para los pacientes urolégicos varia
desde procedimientos rutinarios hasta intervenciones mas inva-
sivas y de alto riesgo. Los pacientes que se someten a cirugias
urolégicas, por ejemplo, pueden requerir una vigilancia postope-
ratoria meticulosa, administracién de medicamentos especifi-
cos, manejo de drenajes urinarios y una educacion exhaustiva
sobre el autocuidado. En este sentido, la relacion enfermera-
paciente se convierte en un factor determinante para asegurar
que estos pacientes reciban los cuidados necesarios y cuenten
con el apoyo emocional y educativo necesario para enfrentar su
proceso de recuperacion®.

Mantener una relacién adecuada entre el nimero de enfermeras
y pacientes en el dmbito uroldgico tiene beneficios significativos.
Ademas de garantizar la seguridad y la calidad de la atencion,
contribuye a una mayor satisfaccion tanto para los pacientes
como para el personal de enfermeria. Las enfermeras pueden
brindar una atencion mas enfocada y atenta, estableciendo una
relacion mas sélida y empatica con los pacientes. Esto no solo
mejora la experiencia del paciente, sino que también puede in-
fluir positivamente en los resultados clinicos®.

Material y método

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal con
enfoque cuantitativo. EI marco empirico se halla situado en

la region oriental del Paraguay, en la Universidad Nacional de
Asuncién Facultad de Ciencias Médicas, Hospital de Clinicas.
El universo se compone de Pacientes internados entre sep-
tiembre y noviembre de 2023, con una muestra de 57 pacien-
tes seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia. El método de recolecciéon de datos se llevé a
cabo a través del test delta 1991, mediante la observacion y la
interaccion verbal con el sujeto de estudio o, en casos especia-
les, con el acompanfante. El test es un documento oficial de la
Ley Organica de Reintegracién y Amejoramiento del Régimen
Foral de Navarra, Espafia. Utilizado como herramienta de eva-
luacién de dependencia, evaluando el grado de dependencia
de los pacientes en tres subescalas independientes que son
dependencia total, dependencia fisica y dependencia psiquica.
Los datos se analizaron mediante estadisticas descriptivas y
se presentaron en tablas. Antes de la recoleccion de datos, se
realizé una prueba piloto del test delta para identificar posibles
fallas en el instrumento.

+ Pacientes internados en el servicio de Urologia, tanto
hombres como mujeres, que se sometan al estudio.

+ Pacientes internados durante el periodo especifico del 15
de setiembre al 15 de noviembre del 2023.

+ Pacientes internados que se encuentren fuera del periodo
establecido.
« Pacientes que se nieguen a formar parte del estudio.

Para la recoleccion de la informacion, se solicitdé autorizacion
mediante una nota se a los jefes correspondientes y al Comi-
té de Etica de la FCM-UNA, que aprobé la implementacién del
trabajo de investigacion. Se garantizé el respeto a la dignidad
humana, la justicia y la beneficencia, cumpliendo con los prin-
cipios éticos en el Informe de Belmont (1978).

Resultados

Distribucion porcentual de datos sociodemograficos
de pacientes internados en el Servicio de Urologia del Hospital
de Clinicas, 2023. n=57.

20-29 11 20%
30-39 12%
40-49 14%
50-59 12%
60-69 17 30%
70-79 7 12%
Femenino 23 40%
Masculino 34 57%
Pos operatorio inmediato 26 46%
Pos Operatorio mediato 24 42%
Pos operatorio tardio 3 5%
Otras internaciones de Urgencias 4 7%
Total 57 100%

Fuente: Datos recolectados de los autores.
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La muestra estuvo conformada por 57 pacientes internados
en el servicio de Urologia, de los cuales el mayor porcentaje se
encuentra entre 60 a 69 afios, corresponde al 30%. En cuanto al
sexo, 59% son masculinos, y el 40% femeninas. En relacién con
las internaciones médicas, el 46% de los participantes fueron
posoperatorio inmediato, seguido por el 42% en posoperatorio
mediato. Las internaciones por posoperatorio tardio y otras ur-
gencias representan el 5% y el 7%, respectivamente.

Segun los resultados obtenidos, se observa en la , el
32% de los pacientes eran validos, lo que significa que eran
capaces de realizar todas las actividades de la vida diaria sin
ayuda. El 28% eran asistidos leves, lo que significa que necesi-
taban ayuda para algunas actividades, pero podian realizar la
mayoria de ellas por si mismos. El 35% eran asistidos mode-
rados, lo que significa que necesitaban ayuda para la mayoria
de las actividades, pero podian realizar algunas por si mismos.
El 5% eran asistidos severos, lo que significa que necesitaban
ayuda para todas las actividades de la vida diaria.

Enla demuestra los resultados que el 2% de los pacien-
tes eran validos, lo que significa que eran capaces de realizar
todas las actividades de la vida diaria sin ayuda. El 28% eran
asistidos leves, lo que significa que necesitaban ayuda para al-
gunas actividades, pero podian realizar la mayoria de ellas por
si mismos. El 35% eran asistidos moderados, lo que significa
que necesitaban ayuda para la mayoria de las actividades, pero
podian realizar algunas por si mismos. El 5% eran asistidos se-
veros, lo que significa que necesitaban ayuda para todas las
actividades de la vida diaria.

Como se observa en los resultados de la , que hace re-
ferencia a las categorias, el 32% de los pacientes se encuentra
en la categoria |, requiriendo 1,8 horas de atencién. En la cate-
goria Il, el 28% requiere 2,2 horas de atencion, mientras que en

= Valido

= Asistido leve
35%

Asistido
moderado

= Asistido severo

Distribucién porcentual de dependencia total de pacien-
te del Servicio de Urologia del Hospital de Clinicas, 2023. n=57.

Fuente: Datos recolectados de los autores con la aplicacion del
Test de Delta.

Distribucion porcentual de la dependencia fisica y
psiquica de los pacientes del Servicio de Urologia del Hospi-
tal de Clinicas, 2023. n=57.

Ausencia 40 70%
Déficit leve 13 23%
Déficit moderado 3 5%
Déficit grave 1 2%

Fuente: datos recolectados de los autores con la aplicacion del
Test de Delta.

Distribucion porcentual de categorias de horas de
atencion directa de pacientes del Servicio de Urologia del Hos-
pital de Clinicas 2023. n=57.

| 1.8 32%
Il 2,2 28%
1l 3,6 35%
v 54 5%

Fuente: Datos recolectados de los autores con la aplicacién
del Test de Delta.

Distribucion del personal de enfermeria necesario
segun el grado de dependencia en el Servicio de Urologia del
Hospital de Clinicas, 2023. n=57.

Valido 18 1,8 6

Asistido leve 16 2,2 6 6
Asistido 20 36 6 12
moderado

Asistido 3 54 6 3
severo

la categoria Ill el 35% necesita 3,6 horas. Finalmente, en la cate-
goria IV, el 5% de los pacientes requiere 5,4 horas de atencion.

Enla se visualiza el grado de atencion de dependencia
vélido con un nimero de (18 pacientes), en un periodo de 6 ho-
ras se requieren 5 profesionales de enfermeria. En el asistido
leve, (16 pacientes) en 6 horas se necesitan 6 profesionales de
enfermeria. En el asistido moderado, con (20 pacientes) se re-
quieren 12 profesionales de enfermeria en 6 horas. Finalmen-
te, para los pacientes con dependencia severa (3 pacientes),
se necesitan 3 profesionales de enfermeria en 6 horas.

Discusion

La calidad de la atencién brindada en las organizaciones hos-
pitalarias esta intrinsecamente ligada a la eficiente utilizacién
de los recursos, siendo el recurso humano, y en particular el
personal de enfermeria, de vital importancia. En este contex-
to, resulta fundamental observar y determinar la proporcion
adecuada entre enfermeras y pacientes, con el objetivo de op-
timizar la calidad del cuidado proporcionado a los pacientes.
Este enfoque no solo contribuye al bienestar individual de cada
paciente, sino que también impacta directamente en los indi-
cadores hospitalarios, reflejando la excelencia y eficacia de la
atencion en el marco de una organizacion sanitaria.

En cuanto al andlisis de pacientes internados en el Servicio
de Urologia en 2023 revela una diversidad demogréfica. Des-
tacan las edades de 60-69 afios (30%) y 20-29 afios (20%).
En cuanto al género, el 57% son hombres y el 40% mujeres. Las
internaciones se distribuyen principalmente en posoperatorio
inmediato (46%) y mediato (42%), con un 5% en posoperato-
rio tardio y un 7% por otras urgencias. Estos datos ofrecen
una vision integral para mejorar la atencién urolégica en el
hospital.

En el presente estudio se muestran resultados que evidencian
que los pacientes presentan necesidades significativas en di-
versas areas. En movilizacion, un 23% es auténomo, mientras
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que un 37% requiere asistencia ocasional y un 28% precisa
ayuda frecuente. En deambulacién, el 24% se desplaza con
apoyo auténomo, el 32% necesita ayuda esporadica, y el 39%
requiere ayuda frecuente. En el vestido, el 21% es auténomo,
pero el 33% necesita asistencia siempre. En alimentacion, el
56% se alimenta solo, pero el 17% requiere ayuda frecuente.
En higiene esfinteriana, el 54% tiene incontinencia permanen-
te con sonda vesical, y el 15% presenta incontinencia total.
Ademas, el 77% precisa preparacion diaria de medicacién. En
cuanto a cuidados de enfermeria, el 54% requiere cuidados
periddicos. Respecto a la vigilancia, el 61% no la precisa, pero
el 30% tiene trastornos temporales que requieren vigilancia
ocasional. En términos de colaboracién y comportamiento,
el 54% colabora, y el 39% tiene comportamiento pasivo que
requiere estimulo.

Esto se puede Comparar a un estudio de Arenas MD et al. El
45,6% de los pacientes presentaba algun tipo de dependencia
(de ellos, en un 12,8% era de en grado moderado y en un 8,1%
en grado severo). El andlisis por subescalas mostré una de-
ficiencia fisica moderada-severa en el 19,6% presentaba una
Deficiencia fisica en grado moderado-severo, y en el 6,7% una
Deficiencia psiquica moderada-severa. Este grado de depen-
dencia variaba significativamente de unas unidades a otras
oscilando el porcentaje de pacientes que precisan asistencia
en grado moderado-severo entre (0% - 59,8%), y segun areas
geograficas. La edad y el ICC mostraron asociacion estadisti-
camente significativa con el grado de dependencia, de modo
que a mayor edad (r: 0,26; p<0,001) y mayor puntuacién en el
ICC (r: 0,21; p<0,001) mayor grado de dependencia. Sin embar-
go, el tiempo de permanencia en hemodidlisis no mostré aso-
ciacion con el grado de dependencia. Los aspectos evaluados
en el Test Delta que mostraron mayor puntuacién fueron los
relacionados con la movilidad del paciente’.

Este estudio revelé que la mayoria de los participantes, que
constituyen un 70%, exhibieron un estado funcional indepen-
diente, sin evidencia de dependencia. Un grupo menor, repre-
sentando el 23%, presento déficits leves, indicando limitaciones
en su autonomia, aunque en menor medida. Se observo tam-
bién que un 5% de los pacientes mostraron déficits moderados,
sefialando una afectacién mas marcada en su capacidad fisica
y mental. Ademas, se identifico un 2% de pacientes con un dé-
ficit grave, reflejando una dependencia significativa en ambas
areas. Estos hallazgos destacan la diversidad de niveles de
funcionalidad entre la poblacidn estudiada, lo que subraya la
importancia de abordajes personalizados en la atencion de la
salud para optimizar la calidad de vida de los individuos con
diferentes niveles de dependencia.

En un estudio realizado por Duran YA, et al., en donde sus re-
sultados de deficiencia fisica, era mayor nimero de personas
con dependencia orientada por déficit fisico en los niveles mo-
derado y grave con 41 personas y solo 24 personas tuvieron
grados de dependencia orientados por deficiencia psiquica,
y contingencia del grado de dependencia-deficiencia psiqui-
ca. La asociacion de las consideraciones anteriores supone
un aumento significativo de la carga del trabajo de Enferme-
ria, que habrd que tener presente para garantizar una calidad
asistencial®.

Conclusion

El presente estudio ha logrado caracterizar de manera exhaus-
tiva los datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes
ingresados en el Servicio de Urologia del Hospital de Clinicas
durante el afio 2023. Se ha destacado que la poblacion predomi-
nante en este servicio se encuentra en el rango de edades entre
60y 69 afios, siendo el género masculino el mas representado.
Asimismo, se ha resaltado la relevancia de las intervenciones

quirdrgicas y los cuidados posoperatorios inmediatos y media-
tos como principales motivos de hospitalizacion, subrayando
la importancia de estas intervenciones en la atencién de los
pacientes.

En cuanto al grado de dependencia, se ha identificado que la
mayoria de los pacientes presenta algun nivel de dependen-
cia en diversas areas, como, deambulacion, aseo y adminis-
tracién de tratamiento. Estos hallazgos subrayan la diversidad
en el Servicio de Urologia, resaltando la necesidad de planes
de atencidn mas personalizados y efectivos para abordar las
distintas demandas de los pacientes.

La distribucion de horas de atencion directa ha permitido
identificar que la categoria Il (3,6 Horas) es la mas comun,
seguida por la categoria | (1,8 Horas), mientras que la cate-
goria IV (5,4 Horas) es la menos frecuente. Ademads, se ha
evidenciado que el grado de dependencia esta directamente
relacionado con la cantidad de personal de enfermeria ne-
cesario, siendo el asistido moderado el que requiere mayor
atencién.

En la dependencia fisica y psiquica, la mayoria de los pacientes
atendidos presentaron un estado funcional independiente, se-
guido de un grupo con déficits leves, mientras que los casos de
déficits moderados y graves fueron menos comunes.

Este estudio ha contribuido a alcanzar los objetivos propues-
tos, proporcionando una vision detallada de la realidad en el
Servicio de Urologia del Hospital de Clinicas. Los resultados
obtenidos permiten orientar futuras intervenciones y ajustar
los recursos de manera mas precisa para garantizar una aten-
cion de calidad y personalizada a los pacientes hospitalizados
en este servicio.

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica de
agencias de los sectores publico, comercial o con danimo de
lucro.

Las autoras declaran no tener conflicto de intereses.

* Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

» Confidencialidad de los datos. Las autoras declaran que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.

» Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores confirman que han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes para la realizacién del estudio.
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ANEXO I. Test de delta.

4 )
Las puntuaciones Valorando la puntuacién De las puntuaciones obtenidas en la
totales se obtienen correspondiente al deficiencia fisica y la dependencia
sumando los valores Cuestionario de psiquica, se obtiene la siguiente
correspondientes a dependencia se realiza la graduacion que puede orientar hacia
cada item: siguiente clasificacion: el origen del grado de
dependencia:
. J
4 ( \
Dependencia Total: Validos de 0al s ~
| (puntuacion maxima puntos.
30) Asistido leve 2 a 9 puntos. Orientacion: Ausencia de déficit o
\ Asistido moderado de 10 a deficit leve.
P 19 puntos. Orientacion: Déficit moderado.
Deficiencia fisica: Asistido severo de 20 a 30 Puntuacién: 5-9.
(puntuacién maxima puntos. Orientacion: Déficit grave. Puntuacion:
|15 \_ ) 10-15.
-Deficiencia psiquica:
(puntuacion \ <
maximal5).
\.

El test delta es una escala que consta, a su vez, de tres subescalas independientes. La primera de ellas es la que propiamente
mide el grado de dependencia, como indicativo de la necesidad de cuidados, clasificandola en valida, asistida leve, asistida mode-
rada y asistida severa. Las otras dos subescalas, correspondientes a la deficiencia fisica y psiquica, son independientes entre si'y
sirven para orientar sobre el origen de la dependencia.

Los distintos items tienen una puntuacion de 0 a 3, que gradua la severidad de cuidados, pasando desde la situacién con menos
afectacion a la de mayor severidad.

En el apartado correspondiente a dependencia esta graduacion se especifica en: 0: Autonomia de funcién. 1: Ayuda ocasional. 2:
Ayuda frecuente. 3: Ayuda permanente.

En funcién de la graduacion anterior se especifica que la clasificacion: vadlido corresponde a la categoria |, Asistido leve a la
categoria ll, Asistido moderado a la categoria lll y Asistido severo a la IV.

Una vez establecido el nivel de dependencia de los pacientes por categorias, se determiné teéricamente el tiempo de atencion
directa de enfermeria para cada categoria, en el presente estudio se recurre a los tiempos teéricos propuesto por Patricia Deiman.

| 1,8
Il 2,2
] 3,6
v 54

Para calcular el personal de enfermeria necesario segun grado de dependencia de enfermeria se utilizé la formula del Consejo
Nacional del Colegio de Enfermeras del Perd del documento técnico que contiene las Normas de Gestién de la calidad del cuidado
enfermero aprobado por resolucion 69:

No Pac x G. Depend x Indice at

Horas de Trabajo

22


https://caunet.org/que-es-la-urologia/
https://doi.org/10.1016/j.reu.2015.07.004
https://doi.org/10.1016/j.reu.2015.07.004
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3099465.pdf
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3099465.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962004000100009&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962004000100009&lng=es
http://www.revistanefrologia.com/es-titulo-articulo-X0211699506020351
http://www.revistanefrologia.com/es-titulo-articulo-X0211699506020351
https://contenidos.usco.edu.co/salud/images/documentos/grados/T.G.Enfermeria/232.T.G-Yuly-Andrea-Duran-Angulo-Diana-Marcela-Perdomo-Suaza-Martha-Katherine-Romero-Losada-Luisa-Fernanda-Zuiga-Sampablo-2014.pdf
https://contenidos.usco.edu.co/salud/images/documentos/grados/T.G.Enfermeria/232.T.G-Yuly-Andrea-Duran-Angulo-Diana-Marcela-Perdomo-Suaza-Martha-Katherine-Romero-Losada-Luisa-Fernanda-Zuiga-Sampablo-2014.pdf
https://contenidos.usco.edu.co/salud/images/documentos/grados/T.G.Enfermeria/232.T.G-Yuly-Andrea-Duran-Angulo-Diana-Marcela-Perdomo-Suaza-Martha-Katherine-Romero-Losada-Luisa-Fernanda-Zuiga-Sampablo-2014.pdf
https://contenidos.usco.edu.co/salud/images/documentos/grados/T.G.Enfermeria/232.T.G-Yuly-Andrea-Duran-Angulo-Diana-Marcela-Perdomo-Suaza-Martha-Katherine-Romero-Losada-Luisa-Fernanda-Zuiga-Sampablo-2014.pdf
https://contenidos.usco.edu.co/salud/images/documentos/grados/T.G.Enfermeria/232.T.G-Yuly-Andrea-Duran-Angulo-Diana-Marcela-Perdomo-Suaza-Martha-Katherine-Romero-Losada-Luisa-Fernanda-Zuiga-Sampablo-2014.pdf

L. Ortigoza et al.

ANEXO Il. Instrumento de recoleccion de datos test delta, dependencia total.

MOVILIZACION:
Jo. Auténomo.
1. Asistencia ocasional para la movilizacion desde la

cama, silla de ruedas.

2. Precisa ayuda frecuente para la movilizacién desde la
cama, silla de ruedas.
Js. La ayuda es necesaria de forma permanente.

DEAMBULACION Y DESPLAZAMIENTO.

Jo. Auténomo, aunque lleva algun medio de apoyo.

1. Necesita ayuda esporadica.

2. Precisa ayuda con frecuencia para la deambulacion.

3. Hay que desplazarle siempre. Incapaz de impulsar la
silla de ruedas. Encamado

ASEO:

[J0.  Auténomo.

1. Precisa ayuda ocasional en el aseo diario: lavado de
manos, cara afeitado, peinado, etc.

2. Necesita ayuda frecuentemente para el aseo diario.

3. Hay que ayudarlo siempre.

VESTIDO:

[J0.  Auténomo.

1. En ocasiones hay que ayudarle. Precisa de supervision.

2. Necesita siempre ayuda para ponerse alguna prenda
o calzarse

3. Es necesario vestirlo y calzarlo totalmente.

ALIMENTACION:

Jo. Lo hace solo.

1. Precisa ayuda ocasional para comer. A veces hay
que prepararle losalimentos.

2. Precisa con frecuencia ayuda para comer. Se le sue-
len preparar losalimentos.

3. Hay que administrarle la comida.

HIGIENE ESFINTERIANA:

Jo. Continencia. Incontinencia urinaria esporddica.

1. Incontinencia urinaria nocturna y fecal esporadica.
Colostomia.

2. Incontinencia urinaria permanente diurna y nocturna.
Sonda vesical.

3. Incontinencia urinaria y fecal totales.

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS:

Jo. No precisa. Gestién auténoma.

1. Necesita supervision en la toma de medicacion y/o
ayuda ocasional en laadministracion de determina-
dos tratamientos.

2. Hay que prepararle y administrarle la medicacion
diariamente.

3. Precisa sueroterapia, oxigenoterapia, alimentacion

por sonda nasogastrica, etc.

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Prevencion de escaras, control
de balance deingesta-eliminacién, constantes vitales.

lo.
1.

No precisa.
Precisa cura o actuacién de enfermeria ocasional.

J2.
Js.

Precisa cura o actuacion de enfermeria periédicamente
Supervisién continuada: atencién a enfermos termina-
les, curas de lesiones graves, etc.

NECESIDAD DE VIGILANCIA:

Jo. No precisa.

1. Trastornos de conducta temporales que impliquen
necesidad de vigilancia ocasional (por ejemplo: in-
quietud psicomotriz)

2. Trastornos de conducta permanentes que alteren la
convivencia de forma leve o moderada (por ejemplo:
ideas de muerte, auto-heteroagresividad,.)

[J3.  Trastornos de conducta intensos permanentes

que alteren la convivencia de forma grave (por ejemplo:
riesgo de suicidio, vagabunded, sindrome de fuga,
etc.)

COLABORACION:

Jo. Colaborador.

1. Comportamiento pasivo (necesita estimulo)
2. No colabora.

s. Rechazo categérico y constante.

DEFICIENCIA FiSICA
ESTABILIDAD:

Jo. Se mantiene bien de pie o en cualquier postura.

1. Ligera inseguridad en la marcha. Riesgo leve de caida
(por ejemplo: mareos frecuentes).

2. Marcadainseguridad en la marcha,. Caidas frecuentes

3. No puede permanecer de pie sin apoyo

VISION AUDICION:

Jo. Visién Normal o correccion con lentes. Oye bien. Casos
no valorables.

1. Ligera disminucién de la visén, mal compensada
con lentes. Sorderamoderada. Lleva audifono.

2. Marcada disminucion de la vision, que no puede
compensarse con lentes. Sordera total.

3. Ceguera total.

ALTERACION DEL APARATO LOCOMOTOR:

Jo. Movilidad y fuerza normales. Sensibilidad total. Casos
no valorables.

1. Ligera limitacion de la movilidad en alguna de las ex-
tremidades o tronco.

2. Limitacion moderada de la movilidad en alguna de las
extremidades o tronco. Anquilosis de alguna articulacion
importante. Amputacion parcial de alguna extremidad.

3. Limitacion grave de la movilidad. Amputacién com-

pleta sin protesis. Desarticulacién.

OTRAS FUNCIONES NEUROLOGICAS: Rigidez, movimientos
anormales, crisis comiciales.

[Jo. Sin alteraciones.

1. Temblorligero. Movimientosanormalesocasionales.
Ligera hipertonia. Ligera rigidez.

2. Temblor moderado. Crisis comiciales ocasionales.

Movimientos anormales frecuentes (disquinesias,
distonias). Rigidez moderada.
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[J3. Temblor importante. Crisis comiciales frecuentes. Rigi-

dez importante. Movimientos anormales permanentes.

APARATO RESPIRATORIO Y CARDIOVASCULAR:

Jo. Sin alteraciones.

1. Disnea de mediano esfuerzo (escaleras, cuestas).
Claudicacién intermitente leve.

2. Disnea de minimos esfuerzos. Dolor vascular ligero
y permanente.

3. Disnea continua grave. Dolor vascular permanente-

mente moderado ograve.

DEFICIENCIA PSIQUICA.

LENGUAJE Y COMPRENSION:

Jo. Habla normalmente. Comprension buena.

1. Alguna dificultad en la expresion oral. En ocasiones
no entiende lo que se le dice.

2. Disartria o disfasia intensa. Poca coherencia o ex-
presividad. Es frecuente que no responda 6rdenes y
sugerencias.

3. Afasia. Lenguaje inteligible o incoherente. Apenas

habla. No responde adérdenes sencillas.

ORIENTACION Y MEMORIA:

Jo. Bien orientado en tiempo y espacio. Buena memoria

1. Desorientacion ocasional. Buen manejo en su casa o
planta. Despistes y olvidos ocasionales.

2. Desorientado en tiempo o espacio. Perdida fre-

cuente de objetos. Identifica mal a las personas,

reconociendo lazos afectivos, o recuerda mal aconte-
cimientos nuevos y nombres.

Desorientacion total. Perdida de la propia identidad.
No reconoce lazos afectivos. Apenas recuerda nada.

Js.

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO:

Jo. No presenta problemas.

1. Trastornos de comportamiento con alteraciones
conductuales leves (por ejemplo: irritabilidad, trastor-
nos del control de los impulsos).

2. Trastornos del comportamiento con alteraciones
conductuales moderadas (por ejemplo: agresividad
moderada, conducta desorganizada).

3. Trastornos del comportamiento con alteraciones con-

ductuales graves.

CAPACIDAD DE JUICIO: Valerse correctamente del dinero
cuando va a comprar, llamar desde un teléfono publico, ejecu-
cién de ordenes sencillas.

Jo. Normal para su edad y situacién.

1. Tiene alguna dificultad para resolver problemas y si-
tuaciones nuevas.

2. Le cuesta mucho resolver problemas sencillos.

3. No puede desarrollar ninglin razonamiento.

ALTERACIONES DEL SUENO:

Jo. Duerme bien habitualmente sin medicacion.

1. Duerme bien con medicacion.

2. Duerme mal con medicacioén sin afectar al entorno.
3. Alteraciones graves del suefio con agitacién nocturna.
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Experiencia clinica en utilizacién de la ecografia en una unidad
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Clinical experience in the use of ultrasound in a urology unit
Agueda Barcina Valle*

Hospital Santiago Apéstol, Miranda de Ebro, Burgos, Espafia

Cada dia nos encontramos con una mayor complejidad en los cuidados enfermeros que debemos impartir a nuestros pacientes.
Este hecho ha supuesto un nuevo reto profesional, hemos tenido que formarnos en nuevas areas para adquirir los conocimientos
necesarios que nos capacitasen para realizar unos cuidados enfermeros de calidad. El uso de la ecografia realizada por enferme-
ras, lo podriamos englobar dentro de las nuevas competencias enfermeras. Es una técnica extremadamente Util en nuestra prac-
tica diaria, englobando muiltiples areas: punciones arteriovenosas, medicion volumen postmiccional, etc. Durante los afios como
encargada de la consulta de enfermera urolégica he podido constatar el beneficio que supone la realizacién de ecografias en la
consulta. En este articulo se exponen varios casos en los que el uso de la ecografia por parte de enfermeras ha sido crucial para
conseguir un adecuado diagnéstico y/o tratamiento, redundado en un beneficio claro e inequivoco en la salud de los pacientes.

Enfermeria. Ultrasonografia. Diagnéstico. Practica avanzada.

Every day we are faced with greater challenges in the nursing care that we provide to our patients. This has resulted in a new pro-
fessional challenge which has required us to train in new areas to obtain the knowledge necessary to perform quality nursing care.
One of these new practices is the use of ultrasound by the nursing staff. It is an extremely useful technique in our daily practice
and encompasses various areas, including the likes of arteriovenous punctures and post-voiding volume measurement.During my
years as head of the urological nursing consultation, | have seen at first hand the benefits of the use of ultrasound as part of the
consultation process. In this article, | am presenting several clinical cases in which the use of ultrasound by the nursing staff has
been crucial in achieving the appropriate diagnosis and/or treatment for patients.

Nursing. Ultrasonography. Diagnosis. Practice nursing.

Introduccion

Actualmente la enfermeria se encuentra ante nuevos retos pro-
fesionales gracias a la aparicién en escena de la figura de la
enfermera de practicas avanzadas. Segun definicion del Con-
sejo Internacional de Enfermeria “una enfermera generalista o
especializada que ha adquirido, mediante formacién de pos-
grado (minimo un titulo de mdster) la base de conocimiento
experto, habilidades para la toma de decisiones complejas y
competencias clinicas para la practica avanzada de la enfer-
mera, cuyas caracteristicas estan modeladas por el contexto
en el que se acredita para ejercer”.

El uso de la ecografia por parte de las enfermeras permite
avanzar en el abordaje integral de nuestros pacientes, dotan-
donos de nuevas herramientas para el diagnéstico y/o trata-
miento de las diferentes patologias existentes’.

Segun la Real Academia Espafiola (RAE) la palabra ecografia
procede de los términos griegos “eco” que significa “repeticion
de un sonido reflejado por un cuerpo duro u onda electromag-
nética reflejada o devuelta de modo tal que se percibe como
distinta de la originalmente emitida” y “grafia” que significa
“modo de escribir o representar los sonidos y en especial, em-
pleo de tal letra o tal signo grafico para representar un sonido

06/09/24 Rev. Enfuro 2024; 145:25-29
Agueda Barcina Valle 18/09/24
abarcina@saludcastillayleon.es 25/10/24 https://doi.org/10.70660/aeeu.i145.4
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dado”. La ecografia se puede denominar también ecosonogra-
fia o ultrasonografia.

Es una técnica de diagndstico de imagen que utiliza ondas
sonoras de alta frecuencia para observar y estudiar érganos
y estructuras dentro del organismo. Basa su funcionamiento
tedrico en el efecto Doppler.

A diferencia de las radiografias, no implica una exposicién a
radiacién ya que las ondas que emite son ondas sonoras de
alta frecuencia, que no perjudican la salud, por lo que es un
examen inocuo.

El abanico de la utilizacién de la ecografia por parte de enfer-
meras es amplio:

» Gasometria arterial y canalizacién de guias arteriales.

+ Canalizacion de via venosa periférica.

+ Canalizacidn de catéter central de acceso periférico.

* Insercion catéter umbilical en neonatos.

+ Puncién de Fistula Arterio Venosa (FAV))

+ Ecografia en el cuidado de Ulceras en las Extremidades
Inferiores.

+ Ecografia uroldgica.

Quedando excluidas, la ecografia transrectal y la biopsia pros-
tatica realizada mediante ecografia transrectal, donde el papel
de la enfermera es de apoyo®.

Existe un marco legal que permite la ampliacion de las com-
petencias tradicionales de enfermeria, y no es otra que la Ley
44/2003, del 21 de noviembre de 2003 de Ordenacion de Pro-
fesiones Sanitarias®. No obstante, y aunque exista un sopor-
te legal es absolutamente necesario un entrenamiento y una
formacion previa para poder realizar de manera independiente
los estudios ecogréficos. Existen estudios que ponen de mani-
fiesto la equidad en los resultados ecograficos realizados por
personal de enfermeria debidamente entrenado comparados
con los realizados por el Urélogo®.

En la consulta de enfermeria uroldgica, del Hospital Santiago
Apdstol de Miranda de Ebro, Burgos, las enfermeras contamos
con un ecografo que cumplimenta nuestra practica diaria, en
nuestro caso disponemos de un ecégrafo Siemens Acuson X300.

A continuacion, se exponen una serie de casos en los que el uso
del ecografo aporta importantisimas ventajas en el diagnostico
temprano de la patologia del paciente atendido por enfermeras.

Caso 1

JJPT, varén de 69 afios, derivado desde atencidn primaria por
elevacioén de antigeno prostatico especifico (PSA).

+ Los resultados analiticos de los que disponemos son:

° PSA en abril de 2019: 3,75.
° PSA en marzo de 2022: 8,2, con cociente de PSA libre
6,7 %.

No refiere alergias medicamentosas conocidas, sin antece-
dentes familiares de neo de préstata. El paciente presenta las
siguientes patologias: diabetes mellitus tipo Il, HBP hiperplasia
benigna de préstata (HPB) y psoriasis. Ha sido operado de fi-
mosis, hidrocele y colocacion de proétesis total de cadera. Ac-
tualmente en tratamiento con tamsulosina y metformina.

En cuanto a los habitos del paciente que pueden alterar su pa-
tron miccional destacan: exfumador, bebedor social/diario, uso
de picantes frecuentemente en la alimentacion. Exploracién de
genitales: Hipospadias con meato ciego, como Unico hallazgo
de interés. Se realiza un estudio ecografico para cuantificar el
RPM, obteniendo un valor de 47,5 ml. Hay que tener en cuenta
que todo residuo menor de 50 ml se considera despreciable. El
paciente refiere una ingesta de liquidos de 2 litros diarios, prin-
cipalmente durante la primera mitad del dia. Se llevd a cabo la
realizacion del test de Puntuacion Internacional de los Sinto-
mas Prostaticos (IPSS) (Figura 1), obteniendo una puntuacién

IPSS (Puntuacion internacional de los sintomas prostaticos)

Ninguna, Wenos de | Menos dela | Aproximada- | Masdela | Casisiempre
1vez e mitadde | mentela mitad da
cada s veces: mitad de veces
veces
1.- Durante més o menos los ltimos 30 dias, 0.0 (] 2 0 31 4.0 5. 0
+cudntas veces ha tenidola sensacion de no
vaciar complétamente |a vejiga al terminar
de orinar?
2.- Durante més o menos los (itimos 30 dias, 0.0 (1] 2 0 3. 0 4. 0 5. 0
cuantas veces ha tenido que volver a orinar
en las dos horas siguientes después de haber
orinada?
3.- Durante més o menos los Gtimos 30 dias, o. [l 1] 2.0 3. 0 a I s. [
Leudntas weoes ha notado que, al oninar, paraba
y comenzaba de nuevo varias veces?
4.- Durante més o menos los limos 30 dias, 0.0 .0 2 0 3.0 4.0 5.0
Loudntas veces ha tenido dificultad para
aguaniarse las ganas de orinar?
5.- Duranis més 0 mencs los Gltimos 30 dias, 0.0 (1] 2 0 3. 0 4.0 5.0
cuantas veces ha observado que el chomo de
orina es poco fuerie?
.- Duranie mas o menos los Gllimos 30 dias, 0, 0 (1] 2 [0 3. O 4.0 5D
cusntas veces ha tenido que apratar o hacer
fuerza para comenzar a orinar?
Tangs Teer Teeoes Toees Twom | SomBweos |
7.- Durante mis o menos los dltimos 30 dias. o0 [ 20 3. [ 4l s. [
Leufintas Veces suek 1ener que levantarse para
ofinar desde que 52 va a la cama por la noche
hasta que se levanta por la mafiana?
PUNTUACION IPSS TOTAL:
Encontado | Muy Misbien | Tan Mis bien My Fotal

satisfecho | satisfecha

8.- {Como s sentiria si tuviera que pasar el o0 0O
resto de la vida con los sintomas prostaticos

tal y como los siente ahora?

2.0 3| «0 [s0 [e0O |

Figura 1. Test IPSS normalizado de la Asociacién Espafiola de Urologia.
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en el mismo de 6 puntos. Lo que indica que el paciente tiene
una sintomatologia leve calidad de vida en relacion a la HBP: 3.

Para completar el estudio, se solicita un nuevo control de PSA
previo a la consulta con el urélogo y la realizacién de una flujo-
metria. La flujometria nos revela unos pardmetros dentro de la
normalidad (Figura 2).

MMS Flowmaster: Uroflujometria

Tras la realizacion de la flujometria se observa que la diuresis
del paciente es hematdurica, por lo que se realiza una anamne-
sis focalizada en dicho evento. El paciente indica que no es el
primer episodio que tiene de hematuria franca, pero que siem-
pre han sido procesos autolimitados. Teniendo en cuenta su
antecedente de exfumador se decide solicitar un analisis de
orina (sistematico y sedimento), un urocultivo y una citologia

!. MM Sexo: Hombre Fechahora de investigacion: Fecha impresion
F. de nacimiento: Nimero de investigacién: Hora impresion
Meckcul woammement spiom— Niimero de paciente: Hospial HOSPITAL SANTIAGO APOSTOL Flowmaster. MMS FLOWMETER - PE0S-9FLMB1827
Atefacto
s % g de Siroky - Flujo medio
Qua 4
(mls)
2%
2
15
Flio 10
/ #HZ
=
\ T
“.' \/\ 0 100 200 300 400 500
| s Clasificacién: Normal Volume (mi)
0 1' _solo hombres )
ml 500/ \
Nomograma de Siroky - Pico de flujo
Qua o )
(mb's) mean 0
2 -
Volu | !
e 15
10
e 51
o 100 200 300 400 500
0 : Clasificacién: Normal Volume (mi)
\Tiempo 00:00 00:10 0020 00:30 00:40 solo hombres
Resultados Comentarios
Flujo medio 6,0 mls
Pico de flujo 142 ml's
Tiempo al picodeflujo : 37 s
Volumen vaciado 1 1484 ml
Tiempo de flujo 1 220 s
Tiempo de vaciado : 246 s
Intervalos ¥ 2

Figura 2. Perfil uroflujométrico.

de orina. Ante la sospecha de un posible cancer de vejiga, se
indica al paciente la necesidad de realizar de nuevo una eco-
grafia, pero esta vez se debe hacer con la vejiga distendida, se
le indica la necesidad de comenzar a ingerir agua previamente
a la realizacién de la prueba.

D11 = 12.0mm
D31 = 17.0mm

o EB cunASom

Version: FR-2.0f, FM-2.0¢, DB-2.0f

En la ecografia se observan imagenes de un crecimiento endo-
luminal sospechoso de neoformacion vesical (Figura 3).

El diagndstico fue confirmado tanto por la citologia, obtenien-
do la siguiente anatomia patoldgica: Extendido citoldgico de

D21 = 18.3mm
Vi=20cm*

Figura 3. Ecografia vesical donde se observa un crecimiento endoluminal dependiente de pared vesical muy sugestivo

de proceso neoproliferativo urotelial.
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orina con muy ocasionales grupos papilaroides de células uro-
teliales con rasgos citoldgicos atipicos, sospechosos de neo-
plasia urotelial. Asi como en la cistoscopia y la tomografia axial
computerizada (TAC) que fueron solicitados posteriormente
por el Urélogo.

Caso 2

JLCA, varén de 73 afios ingresado en planta de hospitalizacion
a cargo de cirugia tras ser trasladado del Hospital Universitario
de Burgos (HUBU) por complicaciones tras ileostomia.

Se trata de un paciente pluripatologico: obesidad, hipertension
arterial (HA), diabetes, gota, fibrilacién auricular, polipectomia
coldnica, demencia degenerativa primaria tipo Alzheimer leve.
Sin alergias medicamentosas y en tratamiento con Xarelto®, Bi-
soprolol, Donepezilo, Lorazepam y Duodart®.

Actualmente es portador de sonda vesical, la cual fue inserta-
da durante su ingreso en la unidad de cuidados intensivos del
HUBU. El paciente tiene pautado control de diuresis por turno.
Al realizar el contaje del turno de mafiana se observa una im-
portante disminucion en la diuresis con respecto a dias ante-
riores (oliguria). El paciente no ha presentado sudoracién ex-
cesiva, ni diarrea, tampoco presenta un empeoramiento de los
edemas de las extremidades inferiores. La esposa nos indica
gue se encuentra mas inquieto que dias anteriores. Tras esta
valoracion inicial, se decide realizar una ecografia para evaluar
la correcta insercién de la sonda y comprobar si existe reten-
cion de orina. Gracias al estudio ecografico se observa que la
sonda y el globo estan perfectamente, destacando un residuo
de 652 ml. (Figura 4) Se comenta el caso con el cirujano res-
ponsable, indicando cambio de la sonda vesical ya que no se
disponia en el informe de traslado del paciente el dia en que fue
pautada e insertada la sonda.

Se realiza cambio de sonda vesical sin incidencias, instauran-
dose de nuevo diuresis normales.

Diagnéstico del enfermero: retencién urinaria (00023). vaciado
incompleto de la vejiga®.
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Figura 4. Ecografia vesical postmiccional con gran residuo.

Caracteristicas:

+ Distension vesical.

+ Miccioén frecuente y pequefia.

+ Goteo.

+ Orina residual.

+ Disuria.

+ Incontinencia por rebosamiento.

Factores relacionados:

+ Obstruccién.
Discusion

A raiz de lo expuesto anteriormente y centrdndonos en una
Unidad de Enfermera de Urologia, tenemos la oportunidad de
ampliar nuestro abanico de herramientas, si sumamos la uti-
lizacidn de los diversos y multiples test de valoracion de sin-
tomatologia del aparato urinario inferior en el varén. Quizas
el International Prostate Symptoms Score, (IPSS) sea el mas
extendido y utilizado a nivel mundial. Es un test en el que el
paciente debe auto cumplimentar, pero la experiencia nos dice
que para un porcentaje muy elevado de pacientes es tarea im-
posible. (Figura 1) En este caso, el papel de la enfermera es
crucial para ayudar y aclarar dudas a nuestro paciente, inten-
tando siempre no influir sobre sus respuestas, lo que alteraria
su eficiencia. Para terminar, solo quiero recalcar que, si la Uni-
dad de Enfermeria de Urologia dispone de un sencillo uroflu-
jométro, la obtencién de una curva de uroflujometria (Figura 2)
complementa de manera absoluta todo el arsenal diagndstico
que podemos pedir para realizar diagndsticos enfermeros de
altisima calidad y exactitud.

Para poder realizar un uso mas extendido del ecégrafo por par-
te de las enfermeras es necesaria una implicacion por parte de
las direcciones de enfermeria tanto en la dotacién del material
como en la formacién necesaria para poder llevarlo a cabo.

Actualmente, la oferta formativa no es muy amplia y el precio
es elevado, por lo que es necesario el apoyo institucional para
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poder realizar la formacién dentro del centro de trabajo, dentro
de los planes formativos del personal de enfermeria.

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica de
agencias de los sectores publico, comercial o con danimo de
lucro.

La autora declara no tener conflicto de interés.

* Proteccion de personas y animales. La autora declara que
para esta investigacion no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

» Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
La autora confirma que han obtenido el consentimiento
informado de los pacientes para la realizacion del estu-
dio y cuenta con la aprobacion del Comité de Calidad y

Docencia del Hospital Santiago Apdstol, Miranda de Ebro,
Burgos, Espafia.
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En la Asamblea de socios celebrada el 25 de mayo de 2023 en
Santiago de Compostela (en el marco del XLI Congreso AEEU)
se acordd por unanimidad crear la beca “Francisco Estudillo”
que premiara cada 2 afios al mejor proyecto de investigacion
enfermera. Las bases de dicha beca estaran disponibles en la
pagina web de la AEEU.

Por otra parte, recordaros que nuestra secretaria Técnica es:

ORZAN CONGRES

Orzan Congres S.L.

Avda. Primo de Rivera, 11, 2° izqda.
15006 A Corufia, Espafia

Tel.: 981 900 700

Movil: 669 40 38 07

Fax.: 981 152 747
WWW.orzancongres.com

s> ORZANCONGRES

Recordaros que los socios de la Asociacion Espaiola de En-
fermeria en Urologia (AEEU) somos miembros de European
Association of Urology Nurses (EAUN). Sélo tenemos que ac-
ceder a su pagina web, https://nurses.uroweb.org/ y darnos de
alta (https://myeau.uroweb.org/login#_=_) con el mismo co-

rreo electrénico para poder acceder y recibir informacion.

a8l

European
Association
of Urology
Nurses

Nuestra revista ENFURO (https://revistaenfuro.com/) estd in-
cluida en el REHIC, Catdlogo de publicaciones periddicas de la
Fundacion Index: http://www.index-f.com/bibliometria/bresu-
men.php?id=194 y esta indexada en la base de datos CUIDEN
con las Claves EC-E, es decir, es una Revista de Enfermeria (E),
de cardcter cientifico (C) y es una revista indizada con caréc-
ter exhaustivo (-E) http://www.index-f.com/bibliometria/ayuda.
php, pero no tenemos en la actualidad Factor de Impacto.

GESTION DEL CONOCIMIENTO
EN CUIDADOS DE SALUD

CIBERINDEY
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Curacion avanzada de herida en pacientes con gangrena de
fournier, Paraguay, 2024

Advanced wound care in patients with fournier's gangrene, Paraguay, 2024
, Lucila Villalba

Ramona Guzman , Luz Maria Ortigoza*

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Asuncion, Hospital de Clinicas, Asuncién, Paraguay

La gangrena de Fournier es una infeccion necrotizante aguda que afecta los tejidos blandos de la regién genital y perineal,
con una rapida progresion y potencial mortalidad. Se relaciona comunmente con diabetes y condiciones inmunosupresoras. Se
presenta el caso de un paciente masculino de 78 afios con dolor escrotal progresivo, diagnosticado con gangrena de Fournier.
Durante la hospitalizacién, se realizaron multiples desbridamientos quirdrgicos y se diagnosticé diabetes mellitus tipo 2. Se im-
plementé un tratamiento de curacién avanzada utilizando apésitos de hidrogel y tecnologia de hidro-fibra. Este enfoque, junto con
una intervencion nutricional para abordar la hipoalbuminemia, fue fundamental para la recuperacion del paciente. La experiencia
demuestra la eficacia de la curacién avanzada en el manejo de la gangrena de Fournier, mejorando la cicatrizacion y el control del
dolor. Se recomienda la implementacion de protocolos estandarizados para optimizar los resultados clinicos.

Gangrena de fournier. Curacién avanzada de heridas. Desbridamiento quirdrgico.

Fournier's gangrene is an acute necrotizing infection that affects the soft tissues of the genital and perineal regions, with rapid
progression and potential mortality. It is commonly associated with diabetes and immunosuppressive conditions. This case pre-
sents a 78-year-old male patient with progressive scrotal pain, diagnosed with Fournier's gangrene. During hospitalization, multi-
ple surgical debridements were performed, and he was diagnosed with type 2 diabetes mellitus. An advanced wound care treat-
ment using hydrogel dressings and hydrofiber technology was implemented. This approach, along with nutritional intervention
to address hypoalbuminemia, was crucial for the patient’s recovery. The experience demonstrates the effectiveness of advanced
wound care in managing Fournier’s gangrene, improving healing and pain control. The implementation of standardized protocols
is recommended to optimize clinical outcomes.

Fournier's gangrene. Advanced wound care. Surgical debridement.

Introduccion

La gangrena de Fournier, descrita por el veneredlogo francés
Jean-Alfred Fournier en 1883, es una infeccidén necrotizan-
te aguda que afecta los tejidos blandos de la regién genital
y perineal. Fournier document6 un caso en un hombre joven
sano, destacando la naturaleza subita y sin causa aparente
de la enfermedad. Esta condicion puede ser desencadenada
por factores como diabetes, enfermedades inmunosupreso-
ras o traumatismos, pero en ocasiones se presenta de forma
idiopdtica. La infeccion es causada por una combinacién de

bacterias, incluyendo anaerobios y bacilos gramnegativos, lo
que lleva a una rapida progresién de sintomas como dolor in-
tenso, hinchazoén y necrosis’.

La gangrena de Fournier, también conocida como gangrena
escrotal, es una forma grave de fascitis necrosante que afecta
la region genital y perineal. Generalmente se origina a partir
de infecciones anorrectales o genitourinarias y se caracteriza
por su aparicién subita y su rapida progresién. La presencia
de la gangrena de Fournier puede llevar a una devastadora re-
percusion sistémica, y en casos severos, su evolucion puede

24/09/24 Rev. Enfuro 2024; 145:34-38
Luz Maria Ortigoza 27/09/24
luzmariaortigoza0303@gmail.com 25/10/24 https://doi.org/10.70660/aeeu.i145.5
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ser fulminante, lo que requiere una atenciéon médica inmediata
para prevenir complicaciones potencialmente mortales”.

La gangrena de Fournier, a pesar de ser una afeccion relativa-
mente poco comun, presenta una incidencia estimada de 1,6
casos por cada 100,000 hombres. Esta condicion suele mani-
festarse con mayor frecuencia entre la quinta y sexta décadas
de la vida. Sin embargo, es importante destacar que la inci-
dencia de esta enfermedad ha ido en aumento en los ultimos
afios. Este incremento se debe, en gran medida, a la mejora
en la expectativa de vida de la poblacién en general, asi como
al aumento de la prevalencia de pacientes inmunocomprome-
tidos, incluyendo aquellos infectados por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH). Estos factores han contribuido
a que la gangrena de Fournier sea cada vez mas reconocida
en entornos clinicos, lo que plantea desafios adicionales en su
diagnéstico y manejo’.

En Paraguay, la gangrena de Fournier es una condicion relativa-
mente comun, especialmente en pacientes con diabetes melli-
tus, que es un factor predisponente clave. Las manifestaciones
clinicas aparecen rapidamente, en cuestién de horas a dias, e
incluyen fiebre, edema, celulitis y dolor en la regién genital o
rectal. A medida que avanza la infeccion, se desarrollan areas
de necrosis y crepitacion, acomparfiadas de un olor fétido dis-
tintivo. Se estima que el compromiso cutaneo puede extender-
se alrededor de 2,5 cm por hora. Los pacientes experimentan
un notable deterioro de su estado general, y, si no se inicia el
tratamiento adecuado, la enfermedad puede progresar a una
afeccion sistémica grave, llevando eventualmente al shock
séptico y, en muchos casos, a la muerte” .

El cuidado del paciente con gangrena de Fournier es crucial
debido a la complejidad y el alto riesgo de morbi-mortalidad
que implica esta condicién. En este proceso de atencion de
enfermeria, se busca identificar las necesidades humanas
afectadas de un paciente con gangrena de Fournier mediante
la evaluacion de los patrones funcionales, con el objetivo de
mejorar la calidad de la atencién®.

La curacién avanzada tiene como objetivo principal facilitar el
proceso de cicatrizacién de heridas de manera eficiente y efec-
tiva, minimizando el tiempo de recuperacién y reduciendo los
costos asociados. Para lograr esto, se emplean productos y
soluciones innovadoras que no solo promueven una cicatriza-
cion éptima, sino que también buscan disminuir la morbilidad
y el dolor del paciente.

Este enfoque se basa en la utilizacién de tecnologias avanza-
das y técnicas especializadas que garantizan resultados so-
bresalientes en la gestién de heridas complejas. Al seleccio-
nar los materiales y tratamientos adecuados, se busca crear
un ambiente propicio para la cicatrizacion, lo que puede incluir
desde apdsitos que controlan la humedad hasta terapias que
estimulan la regeneracion celular®.

En este trabajo, se presentard un caso clinico de curacion
avanzada de una herida en un paciente con gangrena de
Fournier, internado en el Servicio de Urologia del Hospital
de Clinicas. A través de este andlisis, se espera resaltar la
importancia de un enfoque integral en la atencion de estas
condiciones criticas, centrandose en la evaluacién continua
y la seleccion adecuada de tratamientos que promuevan una
recuperacion exitosa.

Historia clinica

El paciente, un varon de 78 afios, ingresé el 23 de julio de 2024,
presentando un dolor escrotal progresivo, acompafiado de un
aumento del tamafio de la regién escrotal. Estos sintomas ha-
bian comenzado aproximadamente tres meses antes y se ha-
bian intensificado, llevando al paciente a buscar atencién mé-
dica. A pesar del dolor persistente, el paciente no presentaba
fiebre, nduseas, vomitos ni otros sintomas sistémicos. El dolor,
de una intensidad de 7/10, era parcialmente aliviado con anal-
gésicos comunes, pero su caracter continuo y la progresion del
aumento escrotal motivaron la consulta.

Antecedentes personales

+ Alergias: Niega reacciones alérgicas conocidas.

+ Patologias previas: Niega hipertensién arterial (HTA), dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2), y asma.

+ Cirugias previas: Apendicectomia realizada hace 10 afios.

Enfermedad actual

El paciente fue diagnosticado con gangrena de Fournier, una
infeccidon necrotizante severa que afect6 la regién perineal y
escrotal (Figura 1). A su ingreso, el equipo médico decidié rea-
lizar un desbridamiento quirtdrgico urgente, efectuado el 23 de
julio de 2024, con colocacion de una talla vesical para asegurar
un drenaje urinario adecuado (Figura 2).

Figura 1. Imagen de la zona escrotal, ingreso del paciente con gangrena de Fournier al Servicio de Urologia del Hospital de
Clinicas, Paraguay, 2024.

Fuente: Imagen tomada al paciente.
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Figura 2. Zona postoperatoria de desbridamiento quirdrgico
escrotal del paciente con gangrena de Fournier. Servicio de
Urologia del Hospital de Clinicas, Paraguay, 2024.

Fuente: Imagen tomada al paciente.

Durante su hospitalizacién, debido a la progresion de la infec-
cion, el paciente fue sometido a multiples intervenciones qui-
rdrgicas adicionales:

* 25 dejulio de 2024: Desbridamiento gluteo.

+ 29 de julio de 2024: Toilette quirdrgico (Figura 3).

» 28 de agosto de 2024: Reconstruccion de la zona afecta-
da mediante colgajo gliteo e inguinoescrotal.

Inicialmente en las curaciones, se implementd el uso de so-
lucion de Dakin (una dilucién de hipoclorito de sodio al 0,5%)
aplicada 3-4 veces al dia para el manejo de las heridas. No obs-
tante, el paciente mostrd rechazo a este tratamiento debido al
dolor y malestar que generaba.

Figura 3. Zona postoperatoria de desbridamiento de gluteo y
postoperatorio de toilette quirdrgico, paciente con gangrena
de Fournier, Servicio de Urologia del Hospital de Clinicas,
Paraguay, 2024.

Fuente: Imagen tomada al paciente.

Aunque el paciente negaba antecedentes de diabetes al in-
greso, se identificod hiperglucemia persistente durante la hos-
pitalizacion. El 25 de julio de 2024, los analisis de laboratorio
revelaron una hemoglobina glicosilada (HbA1c) de 12,8%, con-
firmando el diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se
inicié tratamiento con insulina de accién rapida para controlar
los niveles de glucosa en sangre.

La curacion avanzada de herida

Se puede afirmar que la curacién avanzada de heridas en en-
fermeria se basa en la teoria y las guias estandarizadas de
NANDA, NOC y NIC, ya que estas taxonomias proporcionan un
marco integral para planificar, implementar y evaluar el cuida-
do de las heridas de manera sistematica. Estas terminologias
permiten a los enfermeros identificar diagndsticos precisos
(NANDA), establecer objetivos de resultados (NOC) y aplicar
intervenciones adecuadas (NIC), lo que asegura una atencién
personalizada y basada en evidencia.

La curacién avanzada de heridas sigue este enfoque teérico
al incorporar técnicas especificas para prevenir complicacio-
nes y estimular la cicatrizacion, como la limpieza adecuada, el
uso de apdsitos avanzados, la observacion continua y la inter-
vencién con tecnologias como la estimulacion nerviosa. Estas
actividades estan alineadas con los criterios establecidos en
las intervenciones NIC, que enfatizan la necesidad de una aten-
cién minuciosa, el monitoreo regular y la participacion activa
del paciente en el proceso de recuperacion®.

Descripcion de la curacion avanzada de heridas

Debido a la intolerancia del paciente a las curaciones con
solucion de Dakin, el personal de enfermeria del Servicio de
Urologia contacté a una enfermera especialista en curacién
avanzada de heridas de otra institucién, quien brind6 capacita-
cion para el manejo de esta herida en particular. El 5 de agosto
de 2024, bajo su supervision, se implementé un tratamiento
alternativo que incluia apésitos de hidrogel y tecnologia de
hidro-fibra, junto con el uso de hidrogel para facilitar el desbri-
damiento del tejido necrético. Todo el proceso se llevé a cabo
con el consentimiento informado del paciente y con la debida
actualizacion a sus familiares. Destacamos que los insumos
en su totalidad fueron gestionados por el personal de enferme-
ria, a través de donaciones.

Ademas, se identificdé una hipoalbuminemia significativa
(1,90 g/dl) y niveles bajos de proteinas totales (4,80 g/dl), lo
que comprometia la cicatrizacién. Se implement6 una dieta

Figura 4. Postoperatorio de colocacién de colgajo gluteo e
inguinoescrotal del paciente con gangrena de Fournier en el
Servicio de Urologia del Hospital de Clinicas, Paraguay, 2024.

Fuente: Imagen tomada al paciente.
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hiperproteica con suplementos nutricionales ricos en protei-
nas para mejorar la recuperacion del paciente. Asimismo, se
colocé un dispositivo rectal para evacuar las heces y evitar la
contaminacién de la herida quirdrgica.

Tras la tercera intervencion quirdrgica, se observé una evolu-
cion favorable de la herida, por lo que se decidié proceder con
una cirugia plastica para facilitar el cierre del area afectada
(Figura 4). El tratamiento con apésitos avanzados continug,
realizandose curaciones cada 72 horas en las primeras fases y
posteriormente cada cinco dias, con una progresiva mejoria en
la condicién general y en la cicatrizacion.

Descripcion de la realizacién de la curacion avanzada

El procedimiento para la curacién de una herida avanzada por
gangrena de Fournier requirié una atencién meticulosa a la
asepsiay el uso de materiales estériles. Antes de comenzar, se
prepard el entorno de trabajo, asegurando que todos los insu-
mos estuvieran disponibles y limpios. El personal se visti6 con
gorro, tapabocas y guantes estériles, ademas de ropa adecua-
da, para minimizar el riesgo de contaminacién.

Una vez que el drea estuvo lista, se colocé al paciente en de-
cubito dorsal, facilitando el acceso a la herida y asegurando
su comodidad. Si fue necesario, se ladeé al paciente segun
la localizacién de la herida para optimizar la curacién hacia el
gluteo. Se retiraron cuidadosamente los apdsitos anteriores,
tomando precauciones para no dafiar el tejido circundante.
Posteriormente, se limpi6 la piel alrededor de la herida con clo-
rexidina jabonosa, garantizando que el area estuviera desinfec-
taday lista para el tratamiento.

Luego, se enjuagé la herida con solucién salina al 9%, utilizan-
do un método suave para eliminar residuos y bacterias. Este
paso fue fundamental para mantener la herida limpia. Tras el
enjuague, se seco la herida con gasas estériles, plegando la
gasa por gasa para evitar la contaminacion y preparar la herida
para el siguiente paso.

Una vez seca, se aplicé una capa de higrogel, un gel a base
de agua que aporta humedad y favorece el desbridamiento

Figura 5. Curacién de herida avanzada en el ambulatorio, pa-
ciente con gangrena de Fournier en el Servicio de Urologia del
Hospital de Clinicas, Paraguay, 2024.

Fuente: Imagen tomada al paciente.

autolitico. Este paso resulté crucial para promover un entorno
6ptimo para la cicatrizacién. Finalmente, se colocd un apdsito
de hidrofibra sobre el higrogel, asegurando una adecuada co-
bertura y absorcién. Para finalizar, se sell6 el apésito con un
apdsito adhesivo posquirdrgico transparente, que protegio la
herida y permitié una observacion continua.

Este procedimiento durd entre 40 y 60 minutos por cada sesion
de curacion y fue realizado por un profesional de enfermeria
capacitado en cuidados avanzados. La atencion meticulosa
a cada paso fue esencial para el éxito del tratamiento, garan-
tizando una correcta cicatrizacion y previniendo infecciones
adicionales.

Diagnésticos finales

+ Gangrena de Fournier.

+ Postoperatorio de desbridamiento quirdrgico escrotal y
colocacion de talla vesical .

+ Postoperatorio de desbridamiento gldteo.

+ Postoperatorio de toilette quirdrgico.

+ Postoperatorio de colocacién de colgajo gliteo e
inguinoescrotal.

+ Diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2.

El paciente fue dado de alta el 9 de septiembre de 2024 tras 49
dias de internacién, con una notable mejoria clinica y evolucién
favorable de las heridas quirirgicas. El seguimiento ambulato-
rio incluyd curaciones avanzadas dos veces por semana, ob-
servandose una cicatrizacion progresiva hasta la recuperacién
completa.

Conclusion

Esta experiencia representa el primer acercamiento del equipo
de enfermeria al manejo avanzado de heridas en un paciente
con gangrena de Fournier, y resalta la necesidad de implemen-
tar protocolos de curacién avanzada en este tipo de casos.
El uso de los productos para curacion de heridas avanzadas,
como apdsitos de hidrogel e hidro-fibra, no solo mejoré sig-
nificativamente el proceso de cicatrizacién, sino que también
ayudoé a controlar el dolor, un factor clave que permitié la conti-
nuidad del tratamiento por parte del paciente.

Al recibir un tratamiento menos invasivo y mas cémodo, el pa-
ciente se mostré mas satisfecho y comprometido, logrando
una recuperacion exitosa. Este caso subraya la importancia de
la curacion avanzada de heridas como una intervencién esen-
cial para optimizar los resultados clinicos y mejorar la calidad
de vida de los pacientes.

Financiamiento

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica de
agencias de los sectores publico, comercial o con animo de
lucro.

Conflicto de interés

El autor declara no tener conflicto de interés.
Responsabilidades éticas

El estudio ha sido disefiado segun los principios éticos de in-
vestigacion. Ademas, cuenta con la aprobacién del Comité Eti-

co de Investigacion Clinica del Hospital de Clinicas, Asuncion,
Paraguay.
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+ Proteccion de personas y animales. El autor declara que

para esta investigacion no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

+ Derecho a la privacidad y consentimiento informado.

Este trabajo cuenta con el consentimiento informado del
paciente.
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Practicas relacionadas con el sondaje vesical: una encuesta a
profesionales de la salud espanoles

Practices related to bladder catheterization: A survey of Spanish healthcare
professionals
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Introducciodn: El sondaje vesical es un procedimiento ampliamente utilizado, pero con mdltiples complicaciones asociadas que
podrian prevenirse mediante capacitacién especifica, monitoreo de la adherencia, optimizacion de la carga de trabajo y el disefio
de nuevos dispositivos innovadores. Objetivos: El objetivo de este estudio es identificar, mediante una encuesta, los conocimien-
tos, actitudes y précticas de los profesionales sanitarios espafioles con relacion al sondaje vesical. Materiales y métodos: Se
distribuy6 entre enfermeras y enfermeros espafioles aspirantes opositores un cuestionario anénimo en formato de formulario
Google. Los datos recopilados fueron tabulados y analizados mediante estadisticas descriptivas, y se dividié a la muestra segin
la frecuencia con la que contaban ayuda de un auxiliar para explorar la relacion entre las diferentes variables. Resultados: Un total
de 201 enfermeras participaron en la encuesta, predominantemente empleadas en las unidades de cuidados intensivos y los de-
partamentos de emergencias hospitalarias. El 33,3% informé haber realizado menos de 50 sondajes en su carrera, mientras que el
39,8% habia realizado mas de 100 sondajes. El 46,3% afirmaron sentir algin grado de estrés al realizar sondajes vesicales, y sélo
el 14,4% indicé contar siempre con ayuda de un aucxiliar. S6lo el 13,4% de los encuestados asegur6 poder mantener la esterilidad
durante el proceso, observandose una correlacion débil entre la presencia de ayuda y la capacidad para mantener la esterilidad
(coeficiente de correlacion de Spearmann=0,205, p-valor=0,004). El 53,2% declar6é haberse manchado alguna vez con orina y el
27,9% con orina hematurica, sin embargo, solo el 8% habia acudido alguna vez a prevencion de riesgos laborales. Conclusiones:
Los hallazgos de este estudio revelan que un nimero insuficiente de profesionales de la salud y la consecuente alta carga de
trabajo son algunas de las razones principales para el incumplimiento de las pautas y protocolos de sondaje vesical, aumentando
asimismo los riesgos ocupacionales.

Sondaje vesical. Encuesta. Protocolo de sondaje. Enfermeria. Riesgo laboral.

Introduction: Urinary catheterisation is a widely used procedure, but it comes with numerous associated complications that could
be prevented through specific training, monitoring of adherence, optimisation of workload, and the design of new innovative devi-
ces. Objectives: The aim of this study is to identify, through a survey, the knowledge, attitudes, and practices of Spanish healthcare
professionals regarding urinary catheterisation. Materials and Methods: An anonymous questionnaire in Google Forms format
was distributed among Spanish nurses and nursing students. The collected data were tabulated and analysed using descriptive
statistics, and the sample was divided according to the frequency of assistance from a healthcare assistant to explore the rela-
tionship between different variables. Results: A total of 201 nurses participated in the survey, predominantly employed in intensive
care units and hospital emergency departments. Of these, 33,3% reported having performed fewer than 50 catheterisations in
their careers, while 39.8% had performed more than 100 catheterisations. Additionally, 46,3% indicated feeling some degree of
stress when performing urinary catheterisations, and only 14,4% stated that they always had assistance from a healthcare as-
sistant. Only 13,4% of respondents claimed they could maintain sterility during the procedure, with a weak correlation observed
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between the presence of assistance and the ability to maintain sterility (Spearman correlation coefficient = 0,205, p-value = 0,004).
Furthermore, 53,2% reported having been splashed with urine at least once, and 27.9% with haematuric urine; however, only
8% had ever sought occupational risk prevention. Conclusions: The findings of this study reveal that an insufficient number of
healthcare professionals and the resulting high workload are some of the main reasons for non-compliance with guidelines and
protocols for urinary catheterisation, thereby increasing occupational risks.

Urinary catheterisation. Survey. Catheterisation protocol. Nursing. Occupational risk.

Introduccion

El sondaje vesical es una técnica invasiva muy comun, ge-
neralmente realizada por personal de enfermeria’ en entor-
nos hospitalarios y con fines terapéuticos y diagndsticos®”.
En Espafia, aproximadamente el 10-20% de los pacientes
hospitalizados acabaran llevando una sonda vesical duran-
te su ingreso®*, porcentaje que aumenta al 20-35% cuando
sélo consideramos poblaciones especificas como ancianos,
personas incontinentes o que viven en centros de cuidados
crénicos®°°. La prevalencia ademas varia por departamento o
unidad hospitalaria, siendo las unidades de cuidados inten-
sivos (UCIs) las que muestran una mayor tasa de uso de
sondas

La insercion de una sonda vesical esta asociada con un ma-
yor riesgo de infecciones del tracto urinario (ITU-SV). Hasta
el 70-80% de los casos de infecciones del tracto urinario de
origen nosocomial estan asociados con el uso de sondas
vesicales”’. En Europa, se estima que de los 4,1 millones de in-
fecciones que se dan anualmente relacionadas con la atencién
médica, el 15-20% corresponden a ITU-SV“. Es mas, en Espafia,
hasta el 95% de las infecciones urinarias detectadas en UCls
estan asociadas con sondas vesicales permanentes, siendo la
duracidn de la sonda el principal factor de riesgo®.

Escherichia coli (E. coli) es el microorganismo mas frecuente-
mente aislado en ITU-SV, representando hasta el 70% de los
patdgenos encontrados en cultivos positivos®’#. La mayoria
de los microorganismos que causan las ITU-SV son de origen
enddgeno y proceden de la colonizacién del periné por flo-
ra endémica que de manera ascendente alcanzan la vejiga“.
En general, en el 66% de los casos, los microorganismos al-
canzan la vejiga urinaria de manera extraluminal, por el area
externa de la sonda, siendo hasta un 30% de ellos prematu-
ramente durante la insercion. En el restante 34%, los microor-
ganismos alcanzan la vejiga intraluminalmente, en un 15% de
los casos por transmisién cruzada a través de las manos del
personal sanitario, y en el restante 19% por fallos en la esteri-
lidad del sistema de drenaje cerrado, ya sea por el sistema de
conexiones y desconexiones o ascendiendo desde la bolsa
de recoleccién

Con tal de reducir las ITU-SV y mejorar la practica asociada al
sondaje vesical, autoridades sanitarias internacionales, hospi-
tales y diversas asociaciones de enfermeria han desarrollado
pautas especificas dirigidas a los profesionales de la salud.
Sin embargo, se ha observado que dichas pautas varian entre
paises, a pesar de haber sido establecidas por instituciones
internacionales tales como los Centros para el Control y la Pre-
vencion de Enfermedades (CDC)'°, la Asociacion Europea de
Urologia (EAU)'", la Asociacién Europea de Enfermeras de Uro-
logia (EAUN)'?, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® o
la Sociedad de Enfermeras de Heridas, Ostomias y Continencia
(WOCN) ™.

Si tomamos el ejemplo de Espafiia, los protocolos especifi-
cos disefiados para reducir las ITU-SV, se basan en diversas
guias internacionales . Estéd demostrado que la estricta
adherencia a las pautas marcadas en estos protocolos po-
dria prevenir hasta el 69% de las infecciones asociadas a la

atencion sanitaria, entre ellas las ITU-SV'¢, reduciendo los
costes asociados en un 50%". A pesar de ello, y a causa de
diversos factores, existe una baja adherencia a estas guias y
protocolos establecidos. Se ha descrito como un porcentaje
significativo de las ITU-SV podria prevenirse mediante capaci-
tacion especifica periddica del personal sanitario, monitoreo
de adherencia a los protocolos, optimizacion de la carga
de trabajo y el disefio de dispositivos innovadores faciles de
usar

Las sondas de tipo Foley son las sondas mas utilizadas para
el sondaje vesical, pero su disefio y desarrollo se ha visto li-
mitado desde la década de 1930?'. Las modificaciones intro-
ducidas con el propésito de prevenir las ITU-SV se han cen-
trado principalmente en soluciones monofactoriales, como
recubrimientos para disminuir la proliferaciéon de biofilm, con
antibioticos?>?* o con materiales biocidas como iones de pla-
ta, 6xido nitrico o triclosan?*. Sin embargo, estas modificacio-
nes no han tenido el impacto deseado, ya que no tuvieron en
cuenta todos los factores externos previamente mencionados,
resultando en soluciones insuficientes que no han conseguido
mitigar efectivamente los problemas y riesgos asociados con
el sondaje vesical.

Abordar los problemas asociados al sondaje vesical requiere
no solo el desarrollo de nuevos dispositivos innovadores y mas
efectivos, sino de una solucion integral que englobe multiples
factores, y que, para su disefio y desarrollo, tenga en cuenta el
conocimiento y opiniones de los profesionales sanitarios. El
objetivo de este estudio es explorar mediante una encuesta las
practicas de profesionales sanitarios espafoles en cuanto al
sondaje vesical, identificando sus conocimientos, actitudes y
practicas, y todos aquellos riesgos laborales a los que se ven
expuestos durante la realizacion de esta técnica.

Materiales y métodos

Entre el 7 de marzo y el 26 de abril de 2016, se distribuyé a
través de grupos en linea de mensajeria instantanea y un grupo
de red social, un cuestionario anénimo entre los méas de 10.000
aspirantes opositores de toda Espafia, que optaban a una de
las 1.095 plazas ofertadas en el Servicio Canario de Salud.

El cuestionario fue previamente disefiado en base a la expe-
riencia del equipo enfermero investigador junto con el aseso-
ramiento de otros profesionales de diferentes servicios hospi-
talarios. El cuestionario se compartié en la plataforma google
forms con todos los participantes interesados, de manera que
pudieran proporcionar libremente sus respuestas. El cuestio-
nario constaba de 35 preguntas divididas en 7 secciones prin-
cipales ( ): unidad de trabajo y experiencia en el sondaje
vesical, insercidon de la sonda, recolecciéon de la muestra de
orina, uso de accesorios, pinzamiento de sondas, ejercicios
vesicales y otros.

La primera seccion incluyd dos preguntas, relacionadas con la
unidad actual en la que estaban trabajando y la experiencia con
el sondaje vesical. La segunda seccién, insercion de la sonda,
incluyé 13 preguntas divididas en cuatro sub-apartados: car-
ga de trabajo/falta de personal (2 preguntas), esterilidad del
proceso (2 preguntas), derrames accidentales (5 preguntas) y
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riesgos laborales (4 preguntas). De manera similar, se inclu-
yeron 5 preguntas relacionadas con la recogida de la muestra
de orina, una de naturaleza general y las otras cuatro divididas
en sub-apartados relacionados con la esterilidad del proceso
(2 preguntas) y la carga de trabajo/falta de personal (2 pre-
guntas). Las secciones relacionadas con el pinzamiento de la
sonda y los ejercicios vesicales comprendieron 2 preguntas
cada una, mientras que las preguntas relacionadas con el uso
de accesorios se dividieron en sub-apartados sobre utilizacién
(2 preguntas) y usabilidad (5 preguntas). Finalmente, en el
apartado de “otros” se solicité a los encuestados que dieran
su opinién sobre diferentes situaciones (3 preguntas) acerca
la velocidad de salida de la orina de la sonday el impacto en su

trabajo. Asimismo, se incluyé una pregunta de tipo libre donde
los participantes pudiesen agregar cualquier comentario sobre
el sondaje vesical que consideraran relevante.

Las preguntas fueron disefiadas en formato de opcién multi-
ple. Cabe mencionar que la validez o confiabilidad del cuestio-
nario no fue testada previamente.

Los datos fueron tabulados y analizados mediante estadistica
descriptiva. Ademas, se llevd a cabo andlisis estadistico para
explorar la correlacion y la concordancia direccional mediante
tablas de contingencia, la prueba chi-cuadrado de Pearsony el
coeficiente de correlacién de Spearman entre los dos grupos

Preguntas incluidas en la encuesta ordenadas segun areas y subapartados.

. AN nan
Unidad de trabajo y experiencia con e

el sondaje vesical

Carga de trabajo /
escasez de
personal

Esterilidad del

¢Cuantas sondas has puesto a lo largo de tu carrera?

¢Con qué frecuencia sueles tener un auxiliar de enfermeria para ayudarte con el sondaje vesical?
:Qué nivel de estrés te causa realizar un sondaje vesical?
Dirias que puedes mantener la esterilidad en el proceso de insercién en un ..%

En el caso de que no puedas mantener la esterilidad, ;podrias explicar por qué no puedes?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente las sabanas cuando colocas una sonda vesical?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente el empapador cuando colocas una sonda vesical?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente el panal cuando colocas una sonda vesical?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente la bata cuando colocas una sonda vesical?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente la ropa del paciente cuando colocas una sonda

¢Con qué frecuencia te manchas accidentalmente a ti mismo o a algin compafiero cuando

¢Alguna vez te has manchado con orina durante la insercién de una sonda vesical?

¢Alguna vez te has manchado con orina hemattrica o sangre durante la insercién de una sonda

En caso de mancharte accidentalmente con orina del paciente, ;Has acudido alguna vez a

Cuando insertas la sonda, ¢con qué frecuencia tomas una muestra para realizar un uroanalisis o urocultivo?

Cuando tomas la muestra, ¢con qué frecuencia puedes asegurar que mantienes la esterilidad en

Cuando tomas un urocultivo durante la insercion de la sonda vesical, encuentras dificultades a la

proceso
.. Fugas
Insercion de accidentales
la sonda
vesical?
colocas una sonda vesical?
Riesgos
ocupacionales
vesical?
Prevencién de Riesgos Laborales?
Esterilidad del el proceso?
Recoleccion proceso
:e muestra hora quitar/poner la tapa al bote sin perder la esterilidad.
e orina

Cuando tomas un urocultivo durante la insercién de la sonda vesical, cuesta trabajo porque a

Carga de trabajo /
Exceso de

personal anito’ .
ningun tipo de estrés.

veces siento que me faltan manos.

Cuando tomas un urocultivo durante la insercion de la sonda vesical, es sencillo y no supone

En caso de globo vesical, cuando insertas la sonda vesical, ;la pinzas después de dejar salir una

. cierta cantidad?
Pinzar la sonda

Cuando pinzas la sonda, ;dénde lo haces?

¢Recomiendas a tus pacientes con sonda vesical hacer ejercicios para mantener el tono de la

iiga?
Ejercicios de vejiga vejiga?

¢Con qué periodicidad realizas ejercicios vesicales a tu paciente?
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...continuacion de la tabla 1..

¢Usas el tapon en la sonda vesical?

¢Conectas la bolsa colectora a la sonda vesical antes de introducirla en el paciente?

En el caso de que no te parezca practico, ¢podrias explicar por qué no?

¢Alguna vez has visto como se desconecta accidentalmente la sonda vesical de la bolsa colecto-

¢Alguna vez has visto como se desconecta accidentalmente la sonda vesical de la bolsa colecto-

¢Alguna vez has visto como se desconecta accidentalmente la sonda vesical de la bolsa colecto-

La velocidad con la que sale la orina de la sonda una vez la introducimos en la vejiga me genera

La velocidad con la que sale la orina de la sonda una vez la introducimos en la vejiga me genera

Utilizacion
¢ Te parece practico el uso del tapon?
Uso de
accesorios
Usabilidad ra durante los cambios posturales?
ra durante la movilizacion del sillén a la cama?
ra en otro momento?
una cierta dificultad al inflar el balén de la sonda.
i una cierta dificultad al tomar la muestra de urocultivo.

La velocidad con la que sale la orina de la sonda una vez la introducimos en la vejiga me genera
una cierta dificultad al conectar la bolsa o el tapdn.

Por favor, si hay algo que le gustaria comentar sobre la cateterizacion, su opinion sera de gran

ayuda.

en los que se dividid la poblacion: un grupo constituido por los
participantes que nunca o rara vez contaban con un auxiliar
de enfermeria para realizar la técnica y aquellos que siempre
o frecuentemente contaban con ayuda. Se utilizé el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics version 27.

Resultados

De todas las encuestas distribuidas, se obtuvieron 201 res-
puestas que fueron incluidas en el estudio. Como puede obser-
varse en la , los participantes pertenecian a diferentes
unidades de trabajo, predominando Atencién Primaria (8,5%),
servicio de urgencias (14,9%) y cuidados intensivos (19,4%).
Un 20,9% de los enfermeros encuestados declararon no tener
una especialidad o drea fija y un 23,4% se agruparon en “otras
especialidades hospitalarias” por pertenecer a especialidades
menos predominantes.

El nimero de sondajes realizados se registrd previamente por
los participantes con tal de evaluar su experiencia previa, los
participantes respondieron segun si habian insertado menos
de 50 sondas, entre 50 y 100 o mas de 100 sondas. Tal y
como se puede observar en la , la experiencia de los
participantes estuvo repartida de forma homogénea entre los
tres grupos. Los profesionales mas experimentados (mds de
100 sondas) resultaron pertenecer al servicio de urgencias
(60%), seguido por la unidad de medicina interna (55,6%) y
cuidados intensivos (51,3%). En cambio, los participantes
con menos experiencia se repartieron entre los grupos de
pediatria, geriatria, otras especialidades hospitalarias y sin
especialidad o drea fija, con un 71,4%, 50%, 46,8% y un 45,2%
respectivamente.

De los 201 enfermeros encuestados, 93 (46,3%) afirmaron sen-
tir algun grado de estrés al realizar un sondaje vesical. De este

Numero y frecuencia de la unidad de trabajo de los enfermeros incluidos en el estudio divididos segun el nimero de

sondajes realizados.

Atencién primaria 17 (8,5%)
Cuidados intensivos 39 (19,4%)
Geriatria y atencion domiciliaria 10 (5,0%)
Servicio de urgencias 30 (14,9%)
Medicina interna 9 (4,5%)
Pediatria y Neonatologia 7 (3,5%)
Otras especialidades hospitalarias 47 (23,4%)
Sin especialidad o érea fija 42 (20,9%)
Total 201

5 (29,4%) 4(23,5%) 8 (47,1%)
4(10,3%) 15 (38,5%) 20 (51,3%)
5 (50,0%) 2 (20,0%) 3(30,0%)
6 (20,0%) 6 (20,0%) 18 (60,0%)
1(11,1%) 3(33,3%) 5 (55,6%)
5 (71,4%) 1 (14,3%) 1 (14,3%)
22 (46,8%) 10 (21,3%) 15 (31,9%)
19 (45,2%) 13 (31,0%) 10 (23,8%)
67 (33,3%) 54 (26,9%) 80 (39,8%)
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46,3%, un 12% (30) dijeron sentir un nivel medio o superior de
estrés, puntuando 3 o mas en una escala de maximo 5 puntos.
Los resultados referentes a la frecuencia en la que los partici-
pantes del estudio disponian de ayuda por parte de un auxi-
liar de enfermeria durante el procedimiento se muestran en la

, 31 enfermeros (15,4%) afirmaron nunca tener ayuda
de un auxiliar mientras que sélo 29 (14,4%) aseguraron contar
siempre con ayuda.

La , resume las respuestas de los encuestados a las
preguntas relacionadas con accidentes que pueden ocurrir du-
rante la insercion de una sonda vesical.

Mas del 10% de los participantes admitié manchar de orina
frecuentemente o siempre elementos como las sdbanas, el
empapador, el pafial y la batea al colocar una sonda vesical,
mientras que rara vez (15,4%) o nunca (83,6%) manchaban la
ropa del paciente. El 53,2% de los enfermeros (107) declaré
haberse manchado alguna vez con orina durante la insercidn
de la sonda, mientras que el 27,9% (56) reconocié haberse
manchado alguna vez con orina hematurica. No obstante,
solo el 8% (16) de los participantes dijo haber acudido alguna

Nuncs Ard wel Fricuerteme ke Siempre

Frecuencia de ayuda de los enfermeros incluidos en
el estudio.

vez a prevencion de riesgos laborales tras haberse manchado
con orina.

Por otro lado, solo un 13,4% de los encuestados aseguraron
mantener siempre la esterilidad durante el sondaje vesical,
mientras que la mayoria de los participantes (86,6%) afirmaron
no poder mantener la esterilidad en el 100% de los sondajes
vesicales que realizaban. Aquellas enfermeras que siempre o
frecuentemente contaban con ayuda para realizar el sondaje
vesical aseguraron mantener la esterilidad del proceso signifi-
cativamente mas veces que el grupo de participantes que rea-
lizaba la técnica sin la colaboracién de un auxiliar (p=0,004),
existiendo una correlacion débil entre la presencia de ayuda y
la capacidad de mantener la esterilidad (coeficiente de correla-
cién de Spearman=0,205, p-valor=0,004), es decir, cuanto mas
frecuente es la ayuda durante la insercién, mayor capacidad
para mantener la esterilidad durante el proceso.

Enla se muestran las respuestas relacionadas con las
preguntas acerca de la toma de una muestra de orina a tra-
vés de la sonda vesical. El 88,1% de encuestados afirmaron
haber tomado muestra de orina alguna vez. De estos, el 11,5%
contestaron que nunca o rara vez podian mantener la esterili-
dad del proceso, siendo un porcentaje mayor (17,4%) aquellos
que aseguraron que frecuentemente o siempre encontraban
dificultades al poner o quitar la tapa del bote de orina sin per-
der la esterilidad. De forma similar, el 17,4% afirmo tener fre-
cuentemente o siempre la sensacion de faltarle ayuda al tomar
la muestra y solo un 32,3% de los encuestados contesté que
nunca les suponia ningun tipo de estrés tomar una muestra de
orina durante la insercién de la sonda.

Al analizar la poblacion segun si disponian o no de ayuda de
un auxiliar a la hora de realizar el sondaje vesical, se obser-
v6 que el grupo de profesionales que frecuentemente o siem-
pre contaba con ayuda aseguraba mantener la esterilidad del
proceso en mayor medida (p=0,027), observandose una co-
rrelacion positiva escasa o nula entre la frecuencia de ayuda
y la capacidad de mantener la esterilidad durante el proceso
de recogida de urocultivo (coeficiente de correlacion de Spe-
arman=0,176, p-valor=0,012). Asimismo, el proceso de tomar
la muestra de urocultivo les resultaba mas sencillo (p=0,005),
mostrando también una correlacién positiva escasa o muy

Frecuencia de ocurrencia de accidentes durante la insercion de la sonda vesical.

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente la sabana cuando colocas una sonda

vesical?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente el empapador cuando colocas una

sonda vesical?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente el pafial cuando colocas una sonda

vesical?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente la batea cuando colocas una sonda

vesical?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente la ropa del paciente cuando colocas

una sonda vesical?

¢Con qué frecuencia manchas accidentalmente a un compariero o a ti mismo cuando

colocas una sonda vesical?

¢Alguna vez te has manchado con orina durante la insercién de una sonda vesical?

¢Alguna vez te has manchado con orina hematurica o sangre durante la insercién de

una sonda vesical?

En caso de mancharte accidentalmente con orina del paciente ¢ has acudido alguna vez

a prevencion de riesgos laborales?

67,7% 31,3% 1,0% 0,0%
19,9% 60,2% 12,9% 7,0%
35,3% 53,7% 7,0% 4,0%
72,6% 17,4% 7,5% 2,5%
83,6% 15,4% 0,5% 0,5%
85,1% 13,9% 0,5% 0,5%
46,8% 39,8% 11,9% 1,5%
721% 24,4% 3,0% 0,5%
92,0% 3,0% 1,5% 3,5%
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Toma de muestra de orina para urocultivo por los profesionales encuestados.

Cuando tomas la muestra ¢con qué frecuencia puedes asegurar que mantienes la este-
rilidad en el proceso?

Cuando tomo un urocultivo durante la insercién de la sonda vesical me cuesta trabajo

porque siento que me faltan manos.

Cuando tomo un urocultivo durante la insercién de la sonda vesical encuentro

dificultades a la hora de quitar/poner la tapa del bote sin perder la esterilidad.

Cuando tomo un urocultivo durante la insercién de la sonda vesical es sencillo y no me

supone ningun tipo de estrés.

Velocidad de salida de la orina.

La velocidad con la que sale la orina de la sonda una vez la introducimos

en la vejiga me genera cierta dificultad al inflar el balon.

La velocidad con la que sale la orina de la sonda una vez la introducimos en

la vejiga me genera cierta dificultad al tomar la muestra de urocultivo.

La velocidad con la que sale la orina de la sonda una vez la introducimos

en la vejiga me genera cierta dificultad al conectar la bolsa o tapén.

débil entre ambas variables (coeficiente de correlacién de Spe-
arman=0,193, p-valor=0,003).

No se encontraron diferencias significativas segun la presen-
cia de ayuda con relacién a la sensacién de faltarles manos
(p-valor=0,054) o la dificultad de quitar y poner la tapa de
bote de urocultivo (p-valor=0,087) al recoger una muestra,
siendo la correlacién inversa observada entre variables muy
débil o casi inexistente para ambas variables (coeficiente
de correlacién de Spearman=-0,193, p-valor=0,006; y coefi-
ciente de correlacién de Spearman=-0,167, p-valor=0,018,
respectivamente).

De los enfermeros que participaron en el estudio, mas del 70%
habian presenciado en algin momento la desconexién de la
bolsa colectora de orina dentro de la rutina de cuidados, ya sea
durante los cambios posturales (142, 70,6%), la movilizacion
de los pacientes del sillén a la cama (143, 71,1%) o en otros
momentos (149, 74,1%).

La velocidad con la que sale la orina de la sonda una vez in-
troducida en la vejiga puede generar dificultades durante el
proceso de insercion. Tal y como se muestra en la ,los
profesionales encuestados en este estudio aseguraron no ha-
ber tenido dificultades para inflar el balén (72,1%), pero tomar
la muestra de urocultivo resulté presentar algtn grado de difi-
cultad para el 42,8% de los encuestados, y un 53,7% encontré
dificultades para conectar la bolsa o tapén.

Los resultados a las preguntas relacionadas con el pinzamien-
to de la sonda vesical se muestran en las .Un6%
asegurd no pinzar nunca la sonda, mientras que entre los que
dijeron pinzar la sonda, se observo una gran heterogeneidad en

2,5% 9,0% 42,2% 46,2%
40,3% 42,3% 12,9% 4,5%
42,3% 40,3% 13,9% 3,5%
32,3% 38,3% 18,4% 10,9%
721% 21,9% 5,0% 1,0% 0%
57,2% 24,4% 12,4% 4,5% 1,5%
46,3% 29,4% 20,4% 4,3% 0,5%

relacion con el lugar en el que los profesionales sanitarios en-
cuestados realizaban el pinzamiento, dado que un 25,4% afirmé
pinzar en el medio de la sonda, un 30,3% en la parte proximal
del paciente y un 38,3% cerca de la conexion de la sonda con
la bolsa colectora de orina. Tampoco hubo consenso en la pre-
gunta referente a la cantidad de orina que reconocieron dejar
salir antes de pinzar una sonda con globo vesical, dado que la
mayoria (60,2%) aseguraron pinzar la sonda después de dejar
pasar una cantidad inespecifica de orina.

100.0%

75.0%

60.2%

50.0%

25.0%

0.0%

Nunca Aveces Sitiene 200-  Solo sitiene Siempre
450cc de orina mas de 500cc  después de
de orina pasar una
A cierta cantidad

Frecuencia de pinza-
miento de la sonda y lugar de pinzamiento.
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Frecuencia de uso de tapén y bolsa colectora durante la insercion.

¢Usas el tapon en la sonda vesical?

¢Conectas la bolsa colectora a la sonda vesical antes de introducir la
sonda al paciente?

Uno de cada cuatro enfermeros encuestados no les resultaba
practico el uso del tapon. La muestra la frecuencia de
uso de tapén de los profesionales encuestados, asi como de
bolsa colectora para la insercién de la sonda. El 73,6% afirmé
haber utilizado alguna vez el tapén, coincidiendo con la canti-
dad de encuestados a los que su uso les parece practico. Sin
embargo, sélo el 28,3% lo utilizan siempre o frecuentemente.
En cuanto a la conexién de la bolsa antes de la insercién de
la sonda vesical, los resultados de la encuesta mostraron una
gran disparidad dado que el 47,3% nunca o raramente la conec-
tan mientras que el 52,7% siempre, frecuentemente o a veces
lo hacen.

Discusion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré en 2017
que la educacién y formacién del personal sanitario son fun-
damentales para la prevencion de infecciones?. Sin embargo,
los estudios publicados se centran en las tasas de ITU-SVy no
en el nivel de conocimientos, actitudes y practicas del perso-
nal sanitario’®, o en otros factores que contribuyen a practicas
no deseadas en el sondaje vesical, como la falta de supervi-
sion?, la falta de personal®”’ y una infraestructura inadecuada
o insuficiente’.

Los resultados de la encuesta realizada ponen de manifiesto
algunas de las practicas de los profesionales de la salud, en
concreto del personal de enfermeria. De los 201 enfermeros
encuestados el 66,7% habia insertado mas de 50 sondas en el
momento en el que completaron la encuesta lo que indica que
el sondaje vesical es una técnica comun en el &mbito hospita-
lario y extrahospitalario

Para reducir las infecciones asociadas con la insercion de
la sonda y otros problemas asociados con el sondaje vesi-
cal , el proceso se ha protocolizado con el fin de cumplir
con estandares especificos de esterilidad y seguridad. A pe-
sar de todo esto, los trabajadores de la salud no se adhieren
adecuadamente a las pautas y protocolos establecidos
Por ejemplo, algunos estudios indican que entre el 21% y el
50% de los pacientes hospitalizados reciben sondas urinarias
innecesarias

Ademds, uno de los desafios que enfrenta el Sistema de Salud
espanol es la escasez de profesionales de enfermeria. El infor-
me publicado por el Sindicato de Enfermeria SATSE*® sefiala
una sobrecarga del personal de enfermeria en Espafia, ubican-
do al pais en el puesto 24 de 28 (Unién Europea) en cuanto a
la proporcion de personal de enfermeria por cada 1.000 habi-
tantes, estimando una necesidad minima de mas de 131.000
enfermeras en el sistema de salud espafiol para acercarse al
promedio europeo’.

En consecuencia, esta escasez genera mayores demandas en
los trabajadores de la salud, factores ambos reconocidos en la
literatura como obstaculo para adherirse correctamente a las
pautas y protocolos establecidos’®. Algunos estudios sugieren
una relacion directa entre la proporcion enfermera/paciente
y la incidencia de ITU, especialmente en las UCI***°. Ademas,

26,4%
37,8%

19,4%
9,5%

15,9%
10%

25,9%
17,9%

12,4%
24,9%

rara vez se acompafa a los profesionales durante el sondaje,
lo que aumenta la ocurrencia de eventos adversos (incluidas
las infecciones adquiridas en el hospital) y la mortalidad

De hecho, en nuestro estudio el 46,3% de los encuestados
afirmaron sentir algin grado de estrés al realizar un sondaje
vesical. El nivel de estrés es significativamente mayor en aque-
llos profesionales que llevan a cabo la técnica sin la ayuda de
un auxiliar, hecho contrario a lo que recomiendan las guias
clinicas’*®. Solo el 14,4% de los encuestados afirmaron tener
siempre la ayuda de un auxiliar para realizar la técnica mien-
tras que un 15,4% nunca contaba con ayuda. Ademas, el 17,4%
de los encuestados afirmé tener frecuentemente o siempre la
sensacién de faltarle ayuda a la hora de tomar una muestra
de urocultivo mientras que solo al 32,3% de los encuestados
nunca les suponia estrés tomar una muestra. Estos resultados
ponen de manifiesto la sobrecarga de trabajo de los profesio-
nales de enfermeria y como les puede llegar a afectar, ademas
del incumplimiento de las guias y protocolos aceptados por
asociaciones nacionales e internacionales.

La falta de personal y la consecuente sobrecarga de trabajo
también podria implicar un aumento en los riesgos ocupacio-
nales, como los accidentes que ocurren durante la insercién
de la sonda. De hecho, en el presente estudio, el 53,2% de los
encuestados admitieron haberse manchado alguna vez con ori-
nay un 27,9% afirma haberse manchado alguna vez con orina
hematurica, pudiendo ser este porcentaje mayor si se tiene en
cuenta que la tasa de prevalencia de la hematuria microscépi-
ca, aquella que no es visible y solo se puede detectar mediante
visualizacion al microscopio o analisis de orina®, varia entre el
1%y el 18%, dependiendo de la edad, el género y la presencia de
factores de riesgo en los pacientes

Sin embargo, solo un 8% de los participantes habia acudido
alguna vez a la unidad de prevencion de riesgos laborales tras
haberse manchado con orina, a pesar de que a través de este
fluido biolégico se puedan transmitir enfermedades como Ebo-
la, SARS y COVID-19*'“2, De hecho, una encuesta realizada por
este grupo de investigaciéon a 900 enfermeros suecos revela
que, si hubieran tenido conocimiento de estos riesgos, la ma-
yoria de los profesionales habrian informado de las contami-
naciones con orina.

Por otro lado, el sondaje vesical puede conllevar riesgos para
los pacientes, como las ITUs-SV, las cuales son una de las
infecciones asociadas a la asistencia sanitaria mas frecuen-
tes*’. Los microorganismos causantes de estas infecciones
pueden tener un origen endégeno, siendo los organismos de
la propia flora del paciente los que colonizan la vejiga ascen-
diendo desde el periné; o exdgeno, a través del material sa-
nitario e, incluso, las manos de los profesionales sanitarios®.
Aunque la sobrecarga de trabajo del personal de enfermeria
es la barrera mas importante en la adherencia a las pautas y
protocolos, la distribucién de muchos hospitales espafioles
limita la disponibilidad de los suministros necesarios para
garantizar la técnica aséptica, lo que implica un tiempo mas
prolongado para recoger los diferentes elementos, afectando
directamente tanto la insercién como el mantenimiento de
las sondas’.
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En este sentido, de acuerdo con los resultados de nuestro es-
tudio, solo un 13,4% de los profesionales encuestados asegurd
mantener la esterilidad en todas las inserciones que habia reali-
zado. Similarmente, sélo un 46,2% de los encuestados aseguré
mantener siempre la esterilidad al tomar una muestra de uro-
cultivo. Estos son unos porcentajes considerablemente bajos
teniendo en cuenta que, de acuerdo con las guias y protocolos
establecidos, el sondaje vesical en el ambito hospitalario debe-
ria ser una técnica que se realice manteniendo al minimo las
probabilidades de contaminacién microbiana

En cuanto al pinzamiento de la sonda, el estudio muestra dis-
paridad de resultados. Por ejemplo, no hay consenso en cuan-
to a la zona en la que pinzar la sonda: mientras que un 38,3%
de los enfermeros encuestados lo hace en la parte distal al
paciente, un 30,3% la pinza en la parte proximal y un 25,4%
en el medio. Estos resultados no son de extrafiar si tenemos
en cuenta que tampoco hay acuerdo en la literatura cientifica.
Las guias clinicas manifiestan la necesidad de mds investiga-
cion acerca del valor del pinzamiento de la sonda y sus posi-
bles efectos adversos'?. Sin embargo, una revision sistemati-
ca publicada a principios de 2023 concluye que en pacientes
portadores de sondas urinarias durante menos de 7 dias el
pinzamiento de la sonda urinaria aumenta la incidencia de ITU
y prolonga las horas hasta la primera miccion. En pacientes
que permanecen sondados durante mas de 7 dias su efecto
es incierto por lo que no recomiendan esta prdctica para un
uso rutinario®.

Otro de los problemas intrinsecos, relacionados con el sonda-
je vesical a los que tienen que hacer frente los profesionales,
es la dificultad causada por la velocidad de salida de la orina
en procedimientos como son tomar la muestra de urocultivo o
conectar la bolsa o tapon. De hecho, en ambos casos, practi-
camente la mitad de los profesionales encuestados afirmaron
tener algun tipo de dificultad (42,8% y 53,7%, respectivamente).
Esto evidencia que, pese a que los profesionales son cada vez
mas partidarios del uso de accesorios, entre ellos el tapén (el
cual es practico para el 73,1% de los encuestados), se requie-
ren mas esfuerzos para el desarrollo y comercializacién de me-
jores accesorios o nuevos tipos de sondas que logren suplir
por completo las necesidades tanto de los profesionales como
de los pacientes, mejorando el disefio de los comercializados
actualmente.

Pese a que la encuesta como procedimiento de investigacién
permite obtener y elaborar datos de modo répido y eficaz so-
bre un amplio abanico de cuestiones simultaneamente, una de
las limitaciones que presenta es el no permitir la observacién
directa o in situ de los conocimientos y actitudes de las per-
sonas encuestadas, por lo que es dificil controlar los efectos
de memorizacion y legitimidad que podrian generar un sesgo
sobre las respuestas (o proporcionar respuestas que conside-
ran mds socialmente aceptadas). Asimismo, la calidad de las
respuestas depende en parte de la capacidad del encuestado
para entender correctamente las preguntas y responder de for-
ma adecuada. Al no disponer de forma directa de un encues-
tador al que dirigir las posibles dudas pueden darse errores de
medicién por lo comentado anteriormente, siendo otra de las
limitaciones de este estudio.

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica
de agencias de los sectores publico, comercial o con danimo
de lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

* Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

» Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.

» Derecho a la privacidad y consentimiento informado. os
autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.
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Acidification and inhibition of crystals in urine for the management of peristomal skin

Iria San Juan Pérez*, David Garcia Diaz, Eduardo Garcia Iglesias, Andrea Beloso Balagones, Milagros
Sousa Rodriguez, Maria Cruz Gago Ferreiro
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Presentamos el caso de un varén de 72 afios diagnosticado de cancer vesical musculo-invasivo en 2016 intervenido de cistec-
tomia radical laparoscopica con derivacion Bricker. En el seguimiento del paciente, su estomaterapeuta observa estenosis del
estomay granulomas en la piel periestomal. Este es un problema frecuente en pacientes urostomizados que suele aparecer a los
3 meses tras cirugia. Actualmente los tratamientos utilizados son fomentos de acido acético al 50% o cauterizacién con nitrato
de plata, ambos sin evidencia cientifica. Nos planteamos eliminar los granulomas y evitar futuras lesiones en la piel periestomal
administrando un complemento alimenticio a base de L-metioninina para controlar el pH urinario. Materiales y métodos: Paciente
que acude a consulta de nuestra estomaterapeuta al presentar estenosis de la estoma debido al acimulo de cristales uricos, asi
como la aparicion de granulomas en la piel periestomal. Tras varios sedimentos de orina, se observa repetidamente un pH alcali-
no y orina fétida. Se inicia el tratamiento con L-metionina con el objetivo de disminuir el pH, mejorando asi los pardmetros urina-
rios y la integridad de la piel periestomal. Resultados: Tres meses después del inicio del tratamiento se observa una disminucion
del pH urinario, una disminucién del nimero de infecciones y una mejoria del olor de la orina y de los granulomas periestomales.
Tras 2 afios, el paciente mantiene integra la piel periestomal. Discusion: Sobre el 50% de las personas ostomizadas presentan
complicaciones en la piel periestomal, en este caso, nos centramos en los granulomas que supondran picor, dolor y limitaciones
en el autocuidado. Observando la evolucion de nuestro caso, consideramos que la administracion de L-metionina podria ser un
factor beneficioso para mejorar la calidad de vida del paciente urostomizado. Conclusion: El uso de L-metionina en pacientes con
orina alcalina puede suponer una mejoria en la calidad de vida del paciente urostomizado.

Urostomia. Granulomas. pH urinario.

We present the case of a 72-year-old male diagnosed with muscle-invasive bladder cancer in 2016, who underwent laparoscopic
radical cystectomy with Bricker diversion. During the follow-up of the patient, his stoma therapist observed stoma stenosis and
granulomas in the peristomal skin. This is a common issue in urostomized patients that usually appears three months post-sur-
gery. Currently, the treatments used are 50% acetic acid compresses or cauterization with silver nitrate, both lacking scientific
evidence. We aimed to eliminate the granulomas and prevent future lesions in the peristomal skin by administering a dietary su-
pplement based on L-methionine to control urinary pH. Materials and Methods: The patient attended our stoma therapist’s clinic
due to stoma stenosis caused by the accumulation of uric crystals, as well as the appearance of granulomas in the peristomal
skin. After several urine sediment tests, an alkaline pH and foul-smelling urine were repeatedly observed. Treatment with L-me-
thionine was initiated with the aim of decreasing pH, thereby improving urinary parameters and the integrity of the peristomal
skin. Results: Three months after the initiation of treatment, a decrease in urinary pH, a reduction in the number of infections, and
an improvement in the odor of the urine and peristomal granulomas were observed. After two years, the patient maintained the
integrity of the peristomal skin. Discussion: Over 50% of ostomized individuals experience complications in the peristomal skin.
In this case, we focused on the granulomas, which can cause itching, pain, and limitations in self-care. Observing the evolution
of our case, we consider that the administration of L-methionine could be a beneficial factor for improving the quality of life of
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the urostomized patient. Conclusion: The use of L-methionine in patients with alkaline urine may lead to an improvement in the

quality of life of urostomized patients.

Keywords: Urostomy. Granulomas. Urinary pH.

Introduccion

Espafia tiene una de las incidencias mas elevadas del mundo,
junto con el resto del sur de Europa y Norteamérica de cancer
vesical. Por lo tanto, nos encontramos ante una patologia fre-
cuente y con tendencia a aumentar en los préximos afios.

El tratamiento de eleccidn en el cancer vesical musculo invasi-
vo es la cistectomia radical con derivacién urinaria. En nuestro
centro, la técnica de derivacion més usada es la realizacién de
un conducto ileal, anastomosado el segmento distal del con-
ducto ileal se ostomiza el cuadrante inferior derecho a unos
5-6 cm, aproximadamente, a la derecha del ombligo.

Las complicaciones asociadas a la creacién de un estoma se
pueden encontrar las precoces, y las que aparecen de forma
tardia.

Si nos centramos en las tardias, se definen como aquellas
acontecidas tras un mes de la operacién, y la mayoria suelen
desarrollarse de forma lenta y pueden ser detectadas tanto por
el paciente como por la estomaterapeuta al realizar el segui-
miento. Nosotros nos centraremos en los granulomas como
complicacion tardia.

Los granulomas se definen como lesiones cutaneas, no neopla-
sicas, que aparecen como masas carnosas, duras, localizadas
en la unién entre la mucosa del estoma y la piel circundante,

son de color marrén parduzco y causan sangrado y dolor al
paciente. Pueden llegar a estenosar el estoma y favorecer la
sobreinfeccién bacteriana.

Su etiologia no se conoce del todo, lo que llega a no tener un
tratamiento eficaz, en su mayoria son de origen traumatico y
entre sus causas podemos encontrar:

+ Reabsorcién deficiente del material de sutura que perma-
nece demasiado tiempo en la unién muco-cutanea cau-
sando inflamacion por presencia de cuerpo extrafio.

+ Por continuo roce de la mucosa con el borde de un dispo-
sitivo de tamafio inadecuado.

+ Irritacién por contacto persistente del efluente (orina).

+ Orina alcalina que, puede dar lugar a la formacién de cris-
tales de fosfato que asienten en la zona periestomal, pro-
duciendo pequefias heridas en la piel y la mucosa, llegan-
do ésta a sangrar.

La piel sana es acida, su pH se encuentra entre 4 y 6. El pH
juega una funcién fundamental en la barrera de la piel. Si el
pH sube se vuelve alcalino, el equilibrio se altera, las enzimas
cutaneas pierden su actividad, la piel se seca, pierde agua 'y no
puede formar los lipidos que necesita, queda alterada la fun-
cién de barrera dejando la piel desprotegida contra infeccio-
nes, aparece picor. Si el pH baja y se acidifica en demasia se
produce inflamacién y enrojecimiento de la piel.

Figura 1.
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Figura 2.

El pH de la orina suele ser de 6, asi mismo, rondaentre4y 7. Es
muy importante mantener controlado el pH de la orina siendo
niveles 6ptimos de seguridad un pH entre 5,5y 6,2. Si tenemos
una orina alcalina (un pH superior a 6,2) tendremos un ambien-
te favorable para la formacién de célculos de fosfato de calcio,
estruvita o de oxalato cdlcico. Por el contrario, si nos encontra-
mos con una orina con un alto nivel de acidez (pH inferior a 5,5)
se favorecerd la aparicién de célculos de &cido Urico y cistina.

En la mayoria de los servicios de urologia de Espafia, los gra-
nulomas se tratan mediante fomentos de acido acético mas
agua al 50% y/o fulguracién con nitrato de plata a pesar de
hallar muy poca evidencia al respecto en cuanto a eficacia.

El pH de la orina es un factor clave en la formacién de micro-
cristales que pueden provocar la inflamacion, lo que lleva a la
formacion de granulomas. Basandonos en esto, hemos trata-
do a este paciente con L-metionina, fitato y teobromina, obte-
niendo buenos resultados.

Material y método

Presentamos el caso de un varén de 72 afos intervenido de
cistoprostatectomia radical laparoscépica con derivacién uri-
naria tipo Bricker en el afio 2016 por cancer vesical misculo
invasivo. Durante sus revisiones, nuestra estomaterapeuta evi-
dencié el desarrollo de granulomas periestomales en nuestro
paciente.

El objetivo es eliminar los granulomas formados y prevenir la
neoformacién de lesiones mediante el control del pH urinario
con la administracién de L-metionina, fitato y teobromina.

Figura 3.

Figura 4.
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El uso de L-metionina, fitato y teobromina en nuestro paciente,
ha disminuido el pH urinario eliminando parte de los granulo-
mas periestomales y ha mejorado pardmetros urinarios como
son el olor y el color de la orina.

Paciente que acude a consulta de nuestra estomaterapeuta
al presentar estenosis del estoma debido al acimulo de cris-
tales uricos, asi como la apariciéon de granulomas en la piel
periestomal.

El diagnostico de los granulomas lo realiza mediante la escala
D.E.T (Discolouration. Erosion. Tissue overgrowth) en la que se
cataloga de 0-3% el area afectada, de 0-2 la severidad de los
cambios para dar un total entre 0 y 15.

Tras varios sedimentos de orina, se observa repetidamente
un pH alcalino y orina fétida. Se inicia el tratamiento con
L-metionina, fitato y teobromina con el objetivo de disminuir el
pH, mejorando asi los parametros urinarios y la integridad de
la piel periestomal.

Resultados

4 meses después del inicio del tratamiento se observa una dis-
minucién del pH urinario, una disminucién del nimero de infec-
ciones y una mejoria del olor de la orina y de los granulomas
periestomales saliendo de la lista de espera quirtrgica para la
reconstruccién del estoma en la que habia sido incluido por
su estenosis relacionada con los granulomas. En la actualidad,
el paciente mantiene la piel periestomal integra, orina clara y
estoma sin estenosis.

Discusion

Sobre el 50% de las personas ostomizadas presentan compli-
caciones en la piel periestomal, en este caso, nos centramos
en los granulomas que supondran picor, dolor y limitaciones en
el autocuidado.

Al observar la evolucion de nuestro caso, consideramos que la
administraciéon de L-metionina, junto con fitato inhibidor de
la cristalizacién, podria ser un factor beneficioso para mejorar
la calidad de vida del paciente urostomizado, previniendo
posibles complicaciones tardias.

Conclusion

Podemos recomendar el uso de L-metionina mas fitato y teo-
bromina inhibidor de la cristalizacion ya que es efectivo para el
mantenimiento de una piel periestomal saludable.

Consiguiendo que el pH de la orina sea un pH &acido, igual que
el pH de la piel, nos asegura una piel periestomal integra y una
mejor calidad de vida .

El presente articulo no ha recibido ninguna beca especifica de
agencias de los sectores publico, comercial o con danimo de
lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de interés.

El estudio ha sido disefiado segun los principios éticos de
investigacién. Ademas, cuenta con la aprobacion del Comité

Etico de Investigacion Clinica del Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Pontevedra, Pontevedra, Espaiia

* Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacidon no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

+ Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Este trabajo cuenta con el consentimiento informado del
paciente.
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ria urolégica en las consultas externas.

La mayor parte de su vida profesional ha estado ligada al am-
bito de la Urologia, y, gracias a su desempefio en diferentes
areas de esta especialidad, ha desarrollado una vision holistica
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