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Editorial

Estimados compafieros,

La ciudad de Cuenca acogerd el préoximo afio las Ill Jornadas
Nacionales de la Asociacion Espafiola de Enfermeria Uroldgica
(AEEU), centradas en los cuidados enfermeros en patologia
prostatica. Como vocal de la AEEU desde este mismo afio, y
ademas como conquense, para mi es un orgullo que nuestra
ciudad sea el punto de encuentro de esta cita. Sera una oca-
sion inmejorable para reunirnos, intercambiar experiencias y
seguir creciendo juntos como profesionales especializados en
urologia.

Esta jornada nacional en Cuenca nace con la motivacion de
inspirarnos y reconocer todo lo que hacemos cada dia. Sabe-
mos que la enfermeria uroldgica esta en constante evolucién,
incorporando innovaciones tecnoldgicas, nuevas técnicas de
cuidado y una vision holistica centrada en el paciente. Por ello,
encuentros como este son fundamentales: nos brindan la oca-
sion de aprender unos de otros, debatir retos comunes y forta-
lecer los lazos que nos unen. Ademas, Cuenca, con su encanto
de ciudad Patrimonio de la Humanidad, hara que esta experien-
cia sea aun mas memorable para todos.

Aunque el lema oficial de esta tercera edicion esta todavia por
definir, la orientacion es clara: poner en valor todas las areas en
las que la enfermeria urolégica tiene un papel decisivo. El pro-
grama cientifico incluird aspectos como la hiperplasia benigna
y el cancer de préstata, los cuidados perioperatorios, la rehabi-
litacion, el abordaje de la incontinencia urinaria y de la disfun-
cion eréctil, asi como la educacién sanitaria dirigida al paciente

y su entorno. Queremos resaltar la trascendencia de nuestra
labor en cada una de estas dimensiones, compartiendo cono-
cimientos y experiencias que nos permitan seguir mejorando la
calidad de vida de quienes atendemos.

Quiero aprovechar para agradecer sinceramente a quienes
hacen posible que continuemos por este camino; por un lado,
a las anteriores Juntas Directivas, por todo lo que han hecho y
el esfuerzo constante que ha permitido que nuestra asociacion
siga creciendo; y, por supuesto, a la actual Junta de Gobierno,
por su apoyo incondicional y motivacién para emprender pro-
yectos como esta nueva jornada nacional. En especial, quiero
destacar a nuestra vicepresidenta, Elena Alcaraz Zomefio, con-
quense como Yo, que desde su experiencia y cercania contri-
buira de manera decisiva a la organizacién de este encuentro.

En los préximos meses os iremos informando de todos los
detalles organizativos (fecha exacta, inscripciones, programa
definitivo). Os animo a participar activamente, a compartir
vuestras experiencias y a difundir esta cita. Lo mds impor-
tante de la AEEU sois vosotros, quienes cada dia trabajais para
mejorar la atencion a nuestros pacientes urolégicos y dar mas
valor a nuestra profesion. Espero que compartais la ilusion
con la que estamos preparando este evento. jOs esperamos
en Cuenca para seguir aprendiendo y avanzando juntos en el
apasionante camino de la enfermeria uroldgical!

José M? Monreal Guijarro

Junta Directiva AEEU-ENFURO
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La excepcionalidad que rompe la rutina diaria

Agueda Barcina-Valle™

"Hospital Santiago Apdstol, Miranda de Ebro, Espafia

Presento el hallazgo casual y sorpresivo de un paciente con una ectopia renal.

| present the incidental and unexpected finding of a patient with renal ectopia.

Sr/Sra. Director/a:

En la practica de la enfermeria, diariamente cuidamos a
pacientes con enfermedades que se presentan con asiduidad
y de forma repetida. En la enfermeria urolégica (mi campo
de trabajo) todos los dias es frecuente encontrarnos con los
problemas asociados a las patologias mds prevalentes: la
incontinencia urinaria - que presenta un amplio abanico de
particularidades -, los problemas asociados a la tan temida
sonda vesical, que se presentan con una diversidad tal que
podria afirmarse que cada paciente tiene sus propias particu-
laridades. Del mismo modo que ocurre con las complicacio-
nes de las heridas quirurgicas —que pueden ir desde un simple
seroma hasta una verdadera infeccion—, estas situaciones
requieren un cuidado y seguimiento minuciosos.

Quiero recalcar que - aunque bajo un mismo diagndstico
enfermero - se nos presentan muy diversas situaciones. Estos
casos tienen la ventaja que, para su abordaje, disponemos del
conocimiento y de gran cantidad de bibliografia (aunque no
siempre de facil acceso y en ocasiones no siempre gratuita)
que es indispensable para su correcto tratamiento.

Del modo que he descrito se desarrolla el trabajo de enfermeria
en un dia cualquiera. Quiero recalcar que es de todo menos
monotono, ya que como he mencionado, la diversidad de cada
paciente hace a cada caso Unico e irrepetible. Pero “la vida te
sorprenderd”, que decia el viejo dicho, pues siempre debemos
estar ojo avizor a que el guidn descrito no se siga y nos veamos
sorprendidas y --por qué no reconocerlo- sobrepasadas en cier-
tas situaciones.

Eso ocurrié no hace mucho tiempo en mi prdctica diaria, al
revisar un caso que estabamos atendiendo en consulta, por
una ecografia donde se informaba de la ausencia del rifién
derecho y de que se le habia solicitado un TAC. Como lo que
me gusta hacer es ver primero las imagenes y posteriormente
el informe radioldgico, inmersa en la dindmica diaria observé
el TAC ( ), y efectivamente, la imagen demostraba la
ausencia del rifién derecho. Sin embargo, antes de pasar a leer
el informe radiolégico, me detuve a escudrifiar la imagen unos
segundos mas... jy se veia el tramo final del uréter derecho!

¢Como explicar la ausencia de rifién y, al mismo tiempo, estar
el uréter visible y llevando orina a la vejiga? Pues no quedé mas
que observar detenidamente las imdgenes -y no hace falta
decir que con sorpresa mayuscula- que si habia rifién... pero
jsituado en toérax! Y, por tanto, muy lejos de donde deberiamos
esperar su normal posicion: estaba ante una ectopia renal con
rifndn toracico.

La ectopia renal toracica es una excepcionalidad: mas frecuente
en el sexo masculino, el rifidn se localiza en el mediastino pos-
terior y, por extrafio que parezca, no suelen producir sintomato-
logia (el diagnédstico suele producirse en la edad adulta). Es una
porcién minima de las ectopias renales (5%) y no se describen
mas de 200 casos en la literatura cientifica mundial’. Como ella,
hay cientos de situaciones similares. Por pura l6gica no pode-
mos -ni creo que sea Util- intentar conocer todas las rarezas
que se nos pueden presentar, pero que lo que si que considero
transcendental, es mantener una actitud que nos impida encasi-
llarnos en lo habitual y estar siempre abiertos a que una rareza
como la ectopia descrita puede presentarsenos.

20/06/25
Agueda Barcina-Valle. 20/06/25
abarcina@saludcastillayleon.es 30/10/25
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A. Barcina. La excepcionalidad que rompe la rutina diaria

Figura 1. Imagen TAC abdominal.
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Los agentes citostaticos impactan en la salud del personal
sanitario pero, ;qué riesgos tienen para los pacientes?

Cytostatic agents affect the health of healthcare personnel, but what risks do they pose
to patients?

Manuel Luque-Gonzalez'*, Clara Armas-Moreno?, Max Modol-Vidal?, Pedro Raul Castellano-Santana?®

"Innovacioén, Rethink Medical SL, Espana
’Biomedicina, Rethink Medical SL, Espafia
3Quiréfano, Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Espafia

Introduccién. A pesar de las ventajas terapéuticas del uso de citostaticos en la terapia intravesical, existen riesgos tanto para los
profesionales sanitarios como para los pacientes. Si bien la literatura cientifica documenta ampliamente los riesgos ocupaciona-
les para el personal de salud, los posibles riesgos para los pacientes debido a la exposicion a aerosoles de agentes citostaticos
han sido menos explorados. Objetivos. La presente revisién narrativa tiene como objetivo examinar los riesgos diferenciados
asociados al uso de agentes citostaticos en profesionales sanitarios y pacientes, con especial énfasis en la exposicién a aero-
soles durante su administracion intravesical. Métodos. Se realizé una bisqueda bibliografica en bases de datos como PubMed
y The Cochrane Library, asi como en literatura gris. Adicionalmente, se llevé a cabo una busqueda manual en las referencias de
revisiones sistematicas, guias relevantes y articulos incluidos en los estudios identificados. La seleccion de los articulos se efec-
tud en dos etapas: una primera basada en el titulo y el resumen (abstract), y una segunda mediante la lectura del texto completo.
Resultados. La exposicién ocupacional a agentes citostaticos se ha vinculado con diversos efectos adversos para la salud, que
van desde sintomas agudos hasta consecuencias crénicas. En respuesta, se han implementado medidas de proteccién sélidas
dirigidas al personal sanitario. En contraste, aunque los pacientes se exponen de manera intencional con fines terapéuticos, la
literatura cientifica carece de estimaciones cuantitativas sobre los niveles de exposicion a aerosoles citostaticos, asi como de
medidas especificas orientadas a prevenir su inhalacién. La atencién se ha centrado principalmente en la gestion de los efectos
terapéuticos directos y en la prevencion de la exposicidn secundaria a fluidos corporales. Conclusion. La literatura disponible evi-
dencia un marcado contraste entre los riesgos ocupacionales, ampliamente documentados en el personal sanitario, y los riesgos
potenciales, alin poco explorados, en los pacientes. Esta brecha en el conocimiento subraya la necesidad de realizar investigacio-
nes adicionales que permitan caracterizar con mayor precision la exposicion en pacientes y desarrollar estrategias de proteccion
adecuadas y adaptadas a sus circunstancias especificas.

Citostaticos. Medidas de seguridad. Seguridad del paciente. Administracion intravesical. Aerosoles. Riesgos
laborales.

Introduction. Despite the therapeutic benefits of using cytostatic agents in intravesical therapy, there are risks for both healthcare
professionals and patients. While the scientific literature extensively documents the occupational risks for healthcare personnel,
the potential risks for patients due to exposure to cytostatic agent aerosols have been less thoroughly explored. Objectives. This
narrative review examines the differentiated risks associated with the use of cytostatic agents in healthcare professionals and
patients, with particular emphasis on aerosol exposure during intravesical administration. Methods. A literature search was con-
ducted in databases such as PubMed and The Cochrane Library, as well as in grey literature. Additionally, a manual search was
performed in the reference lists of systematic reviews, relevant guidelines, and articles included in the identified studies. Article
selection was carried out in two stages: an initial screening based on title and abstract, followed by a full-text review. Results. Occu-

14/07/25 Rev. Enfuro 2025; 149: 8-16
Manuel Luque Gonzalez 26/08/25
mluque@rethinkmedical.es 30/10/25

© 2025 Asociacién Espafiola de Enfermeria en Urologia. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY 4.0. Publicado con -2, index


https://index-360.com/
mailto:mluque@rethinkmedical.es
https://doi.org/10.70660/aeeu.i149.3
http://www.revistaenfuro.com
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://index-360.com/

M. Luque et al.

pational exposure to cytostatic agents has been linked to various adverse health effects, ranging from acute symptoms to chronic
outcomes. In response, robust protective measures have been implemented for healthcare personnel. In contrast, although pa-
tients are intentionally exposed for therapeutic purposes, the scientific literature lacks quantitative estimates of cytostatic aerosol
exposure levels, as well as specific measures aimed at preventing their inhalation. The focus has primarily been on managing direct
therapeutic effects and preventing secondary exposure to bodily fluids. Conclusion. The available literature highlights a marked
contrast between occupational risks, which are well documented among healthcare personnel, and the potential risks in patients,
which remain largely unexplored. This gap in knowledge underscores the need for further research to more precisely characterize
patient exposure and to develop appropriate protective strategies tailored to their specific circumstances.

Cystostatic agents. Security measures. Patient safety. Intravesical administration. Aerosols. Occupational risks.

Introduccion

Los agentes antineoplasicos, como los citostaticos o la inmu-
noterapia, constituyen la primera linea de actuacién contra
muchos tipos de cénceres a pesar de su naturaleza intrinse-
camente peligrosa. En concreto, la terapia intravesical con
agentes citotdxicos constituye un pilar fundamental en el tra-
tamiento del cancer de vejiga'®. Esta técnica, que implica la
administracion directa del farmaco en la vejiga a través de una
sonda urinaria, permite alcanzar altas concentraciones loca-
les del medicamento con una absorcién sistémica limitada
Sin embargo, a pesar de sus ventajas terapéuticas, el uso de
citostaticos plantea riesgos inherentes debido a sus propie-
dades mutagénicas, teratogénicas y carcinogénicas, riesgos
que superan con creces los de una toxicidad aguda conven-
cional*®'%, En este sentido, ciertos farmacos incluidos en los
cécteles antineoplasicos, como la bleomicina, han demostrado
tener la capacidad de inducir lesiones en el ADN comparables
a las provocadas por la radiacién ionizante, como deleciones o
la aparicion de cromosomas dicéntricos’.

Como consecuencia a la toxicidad inherente de estas sustan-
cias, los profesionales sanitarios que manipulan agentes cito-
téxicos de forma directa (por ejemplo, durante la preparacion
de los mismos) o indirecta (como en el manejo postratamiento
del material empleado) estdn expuestos a diversos riesgos
laborales . A pesar de la disponibilidad desde hace mucho
tiempo de pautas de manipulacién segura, su cumplimiento no
es universal, lo que conduce a una exposicidn continua'®. De
hecho, en la bibliografia se describen varios efectos adversos
producidos por la exposicidon ocupacional a estos medicamen-
tos, entre los que se incluyen desde sintomas agudos hasta
anormalidades cromosoémicas y dafios genéticos

La preocupacion de la exposicion de los profesionales sanitarios
a los agentes antineopldsicos se ve reforzada por los resultados
de programas de monitoreo bioldgico, pues se ha detectado la
presencia de residuos de estos medicamentos en la orina del
personal incluso tras seguir las normas de seguridad habitua-
les, lo que evidencia que la exposicién, aunque inadvertida, es
constante y persistente®'*'°, A esto se suma el hecho de que no
existe actualmente un nivel de exposicion considerado “seguro”
para estos compuestos peligrosos, ni se ha establecido una
dosis umbral aceptable . Esta situacion se vuelve ain mas
critica si se considera que para los profesionales sanitarios, el
contacto con estos medicamentos no aporta ningun beneficio
terapéutico. Al contrario, solo representa una fuente de riesgo
para su salud a corto, medio y largo plazo

En contraste, los riesgos para los pacientes durante la adminis-
tracién intravesical han recibido menor atencion, limitdndose
en la mayoria de los estudios a los efectos locales o sistémi-
cos relacionados con la toxicidad inherente a los propios far-
macos*'®. No obstante, la posible exposicién de los pacientes
a aerosoles generados durante la administracion de citostati-
cos es una dimension poco explorada en la literatura, en la cual
apenas se aborda si esta via de exposicion podria represen-
tar un riesgo clinico significativo. Especialmente, en entornos

clinicos, donde no se aplican medidas de contencion ambien-
tal, con ventilacién inadecuada o sin dispositivos cerrados de
transferencia.

A pesar de que no existe una dosis segura establecida para los
citostaticos utilizados en terapia intravesical'''?, y de que se
ha demostrado su presencia en el ambiente hospitalario \
no hay evidencia concluyente sobre sus efectos respiratorios
o sistémicos en los pacientes que los reciben. Por lo tanto,
el principal objetivo de esta revisiéon es explorar los riesgos
asociados al uso de citostaticos en la terapia intravesical, con
especial énfasis en la generacién de aerosoles y la exposi-
cion inhalatoria del paciente; asi como revisar las medidas de
proteccidén existentes tanto para pacientes como para profe-
sionales sanitarios y las implicaciones clinicas de esta via de
exposicién subestimada.

Métodos de busqueda

Esta revisidn narrativa se llevd a cabo con el objetivo de identi-
ficar y sintetizar la literatura cientifica existente sobre las medi-
das de proteccion recomendadas y los riesgos asociados al
uso de farmacos citostaticos, especialmente durante la terapia
intravesical, tanto para los profesionales sanitarios como para
los pacientes. Ademas, se prestd especial atencién a la posible
generacion de aerosoles durante la preparacion y administra-
cién de estos farmacos.

La busqueda de estudios se llevo a cabo entre abril y junio de
2025 en bases de datos, como PubMed, SciELO, o the Cochrane
Library, asi como en la literatura gris, como Google Scholar o
la web general (incluyendo informes institucionales y/o guias
clinicas). Ademas, se realizé una bisqueda manual en las refe-
rencias de revisiones y guias relevantes y articulos incluidos
en los estudios ya identificados. Se utilizaron combinaciones
de términos MeSH para elaborar estrategias de busquedas
en inglés y espafiol, como la que se muestra a continuacién:
((“Farmacos citostaticos” or “Agentes citostaticos” or “Medi-
camentos citostaticos” or “Citostaticos”) and (“Administracion
intravesical” or “Instilacién vesical”) and (“Efectos adversos” or
“Medidas de proteccién”) and (“Aerosoles”)).

La identificacion de los estudios se basé en una primera etapa
por titulo y resumen; y en una segunda por lectura de texto
completo. La calidad metodoldgica no fue evaluada mediante
herramientas formales, dado el caracter narrativo de la revi-
sion, pero se priorizaron fuentes de alta fiabilidad, como revi-
siones sistematicas, guias internacionales y publicaciones en
revistas indexadas.

Resultados

Los profesionales sanitarios pueden estar expuestos a los
agentes citotéxicos a través de multiples vias, siendo la mas

9
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probable el contacto a través de la piel por fugas, goteos o
derrames durante la preparacién o la administracion de los
agentes neopldsicos, o el contacto indirecto con residuos de
medicamentos en superficies contaminadas . Otravia de
exposicion es la inhalacién de los aerosoles del farmaco gene-
rados durante su preparacién, administracion, fugas del vial o
por accidentes como derrames accidentales . Asi-
mismo, la exposicién a este tipo de agentes también puede
producirse debido a su ingesta por mala higiene personal, la
transferencia de residuos de medicamentos de superficies
contaminadas a las manos y la boca, o la contaminacion de
los propios alimentos o bebidas con dichos medicamentos; asi
como por lesiones causadas por objetos punzantes contami-
nados, como viales o botellas de vidrio para la administracion
intravenosa rotas

La exposicion ocupacional continua a farmacos antineoplasi-
cos entre los profesionales sanitarios sigue siendo frecuente
en el entorno hospitalario debido a una combinacién de fac-
tores. Entre ellos destaca la falta de adherencia a las guias de
manejo seguro, motivada por una percepcién errénea de bajo
riesgo'?, la incomodidad o falta de disponibilidad del equipo de
proteccion personal (EPP)', la ausencia de protocolos institu-
cionales claros™?', y la influencia del entorno laboral, donde
el uso de proteccién no siempre esta normalizado'. Ademas,
muchos trabajadores carecen de entrenamiento actualizado o
de conocimientos practicos suficientes, lo que genera discre-
pancias entre lo que se declara y lo que realmente se hace en
la practica clinica

A esto se suman practicas laborales inseguras como el uso
inconsistente de guantes o batas (no utilizados por el 12% y
el 42%, respectivamente)’®, la manipulacion inadecuada de
medicamentos o en areas no controladas'®'’, derrames por
conexiones defectuosas’®, y deficiencias en higiene como la
reutilizacién de guantes o no lavarse las manos, conductas
que facilitan la contaminacién cruzada en el entorno hospi-
talario'®. Factores institucionales y organizacionales como la
sobrecarga laboral, politicas desactualizadas, fallos en los dis-
positivos técnicos de seguridad, escasa supervision y falta de
monitoreo médico o apoyo gerencial agravan el problema

Finalmente, las creencias personales de los profesionales
sobre el riesgo, la confianza en el uso correcto del EPP y los
obstaculos percibidos para cumplir las normas influyen direc-
tamente en su comportamiento, mas que el conocimiento te6-
rico’'. Por tanto, mejorar la seguridad requiere intervenciones
multifactoriales que aborden tanto aspectos estructurales
como psicoldgicos.

La exposicion ocupacional a farmacos antineopldsicos se ha
asociado con diversos efectos adversos para la salud, que
abarcan desde sintomas agudos hasta sintomas a largo plazo:

- Sintomas agudos: Incluyen irritacion de la piel, los ojos
o las membranas mucosas, nauseas, voémitos, alopecia,
dolor abdominal, llagas nasales, mareos, dolor de cabeza,
reacciones alérgicas y diarrea

- Salud reproductiva: Los efectos adversos notificados
con frecuencia incluyen infertilidad , abortos
espontaneos (pérdidas) , bajo peso al nacer?,
malformaciones congénitas , mayor tiempo hasta la
concepcién'’/, parto/nacimientos prematuros y dis-
capacidades de aprendizaje en la descendencia . En
este sentido, un metanalisis indicé un aumento del 46%
en el riesgo de aborto espontaneo entre las trabajadoras

expuestas?, siendo tanto hombres como mujeres vul-
nerables, con posibles dafios a los foliculos ovaricos,
volumen ovdrico alterado, irregularidades en el ciclo
menstrual, cambios hormonales y vulnerabilidad de los
espermatozoides

- Cambios genéticos (genotoxicidad): Estudios han repor-
tado un aumento de la mutagenicidad urinaria , dafio
al ADN (medido mediante ensayos como el ensayo Comet,
que muestra un aumento de la longitud de la cola)

y diversas aberraciones cromosémicas (AC) .
Estas incluyen intercambios de cromatidas hermanas
(SCE, por sus siglas en inglés)®’?°y microntcleos (MN)

- Anormalidades cromosémicas especificas: También se
han identificado anormalidades cromosémicas especifi-
cas, como la pérdida de partes de los cromosomas 5y 7 o
translocaciones en el cromosoma 11'°?, relacionado con
la terapia del sindrome mielodisplasico (t-MDS) y a la leu-
cemia mieloide aguda (t-LMA) en pacientes y en trabajado-
res de la salud que manipulan agentes alquilantes

- Mayor riesgo de cancer: Si bien los estudios iniciales
mostraron resultados inconsistentes®”, investigaciones
posteriores han documentado un mayor riesgo de cancer,
incluyendo linfoma no Hodgkin, leucemia y un aumento
general de la incidencia de cancer en enfermeras expues-
tas , especialmente cdanceres de higado, ovario,
mama y recto”®. Algunos farmacos antineoplasicos estan
clasificados como carcinégenos humanos conocidos,
probables o posibles por la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (IARC)

- Otros efectos sistémicos: También se han observado alte-
raciones en el hemograma completo y dafio hepatico''. Se
ha reportado dermatitis de contacto por contacto cutaneo
con mitomicina C

Estos efectos asociados a la exposicién a agentes citotdxicos
se consideran especialmente graves y relevantes y esta situa-
cion se vuelve mas critica si se considera que, para los pro-
fesionales sanitarios, el contacto con estos medicamentos no
aporta ningun beneficio terapéutico. Al contrario, atendiendo a
lo descrito anteriormente, solo representa una fuente de riesgo
para su salud a corto, medio y largo plazo

Dada la importancia de los riesgos ocupacionales, la literatura
recomienda un enfoque integral basado en una jerarquia de
controles para minimizarlos:

1. Eliminacién/Sustitucion: Si bien rara vez es posible elimi-
nar o sustituir medicamentos citotéxicos, la compra de
dosis preparadas de fuentes comerciales puede eliminar
los riesgos de la preparacién interna

2. Controles de ingenieria: Son maquinas o equipos disefa-
dos para contener peligros’?, como las cabinas de segu-
ridad de flujo laminar vertical o aisladores farmacéuticos
para la preparacién de farmacos , los disposi-
tivos de transferencia de farmacos de sistema cerrado
(CSTD) , 0 sistemas sin agujas para todas las
transferencias bioldgicas

3. Controles administrativos: incluyen planes programati-
cos y practicas de trabajo para minimizar la exposicién,
tales como politicas y procedimientos integrales para la
manipulacion, eliminacién y gestién de derrames de forma
segura'”'®, programas de vigilancia y seguimiento de la
salud para trabajadores , procedimientos estrictos
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de higiene , programas de capacitacion y educacion
continua , gestion adecuada de los residuos ,
estrategias de gestién de derrames (como kits para derra-
mes) , 0 evitar actividades que generen aerosoles
en el lugar de administracién (como expulsar aire de jerin-
gas o preparar tubos intravenosos)

4. Equipo de proteccién personal (EPP): Este es el nivel mas
bajo de proteccion en la jerarquia, pero es crucial cuando
los controles de nivel superior son insuficientes o no son
factibles.

a. Guantes: Imprescindibles para todas las actividades de
manipulacion . Se prefieren los guantes de
nitrilo o latex de caucho natural a los de vinilo debido
a su permeabilidad*'". Se recomienda el uso de doble
guante Los guantes deben estar libres de
polvo y ser lo suficientemente largos como para
cubrir los puiios de la bata

b. Batas/Delantales: Deben usarse para la mayoria de
las actividades de manipulacién . Deben ser
desechables, con cierre en la espalda y pufios, e ideal-
mente recubiertas de polietileno o vinilo para mayor
proteccion

c. Proteccidn para los ojos/gafas/protectores faciales: se
recomienda cuando es posible que se produzcan sal-
picaduras o cuando se manipulan residuos
citotéxicos

d. Proteccién respiratoria/Mascarillas  (FP2/N-95): Se
recomienda su uso en presencia o sospecha de aero-
soles o durante la limpieza de derrames
Las mascarillas quirdrgicas no ofrecen proteccion
respiratoria

e. Cubrezapatos: Recomendado para proteccién adicional,
especialmente en areas de compuestos'®. Deben estar
hechos de material impermeable, ya que las cubiertas
de papel son insuficientes

El riesgo asociado a la manipulacién de citostaticos y las medi-
das de proteccién recomendadas varian considerablemente
segun el rol profesional dentro del entorno sanitario. En el caso
del personal de enfermeria (el cual participa en la preparacion
y administracién de los farmacos, pero también en la manipu-
lacién de excretas de los pacientes tratados), se ha observado
que presentan una de las tasas mas altas de exposicién entre
todos los profesionales sanitarios”. Es por ello que, particular-
mente aquellos enfermeros que administran citostaticos por
via intravesical, deben someterse a evaluaciones de competen-
cia anuales y recibir una formacién exhaustiva sobre los proto-
colos de seguridad

Ademas de las medidas técnicas y administrativas ya des-
critas, diversos factores organizacionales y psicosociales
pueden influir positivamente en la reduccién del riesgo de
exposicion. Un entorno laboral con recursos adecuados, poli-
ticas institucionales actualizadas, y una cultura de seguridad
que promueva la participacién activa del personal en la toma
de decisiones favorece una mayor adherencia a las practi-
cas seguras”'. Abordar estos factores desde una perspectiva
integral fortalece la cultura de seguridad y mejora la protec-
cion frente a los riesgos derivados de la manipulacion de far-
macos citotéxicos.

La exposicion de los pacientes a los agentes citotoxicos se
produce principalmente a través de la instilacion intravesi-
cal terapéutica, no obstante, también se pueden producir

exposiciones no intencionadas por diversas vias como: con-
tacto dérmico por derrames durante la administracion o res-
tos de medicamento en la sonda urinaria después de retirarla®;
inhalacién de aerosoles generados durante la reconstitucién o
la administracion, especialmente si no se mantiene la presién
negativa en los viales o durante los derrames ; derrames
de medicamentos en los puntos de conexién de las jeringas
o las sondas vesicales; y la ingestion debido a la contamina-
cion de alimentos o bebidas por malas practicas de higiene o
manipulacion

Los riesgos de la quimioterapia intravesical para los pacientes
pueden clasificarse en efectos locales o sistémicos:

1. Efectos secundarios locales:

a. Cistitis: Este es el efecto secundario local mas comun,
a menudo descrito como cistitis quimica, que se carac-
teriza por sintomas miccionales irritativos como disuria
(dolor al orinar), frecuencia, urgencia miccional y moles-
tias supra pubicas*'®. Se presenta en aproximadamente
el 80% de los pacientes tratados con BCG y es un efecto
secundario comun de la quimioterapia intravesical,
reportado en hasta el 56% de los pacientes tratados
con doxorrubicina, el 41% de los pacientes tratados con
mitomicina C y aproximadamente un tercio de los suje-
tos tratados con epirrubicina

b. Hematuria: Se ha reportado en hasta el 90% de los
pacientes tratados con BCG y hasta el 40% de los
pacientes tratados con quimioterapia intravesical

c. Vejiga contraida: un evento adverso local mas grave,
pero menos frecuente

d. Obstruccion ureteral: una complicacién rara que puede
ser temporal y autolimitada

e. Ulcera y calcificacién de la pared de la vejiga: efectos
secundarios locales graves asociados con la quimiote-
rapia intravesical, especificamente la mitomicina C

2. Efectos secundarios sistémicos:

a. Neoplasias malignas secundarias: Se ha observado
el desarrollo de leucemia y linfoma en pacientes des-
pués del tratamiento de quimioterapia’®. También se ha
reportado mielosupresién, un efecto poco comun pero
documentado en pacientes tratados con mitomicina C,
posiblemente como resultado de instilaciones de alta
concentracién en una vejiga recientemente traumati-
zada'®. El riesgo de cancer secundario esta influenciado
por el tipo y la dosis de terapia administrada

b. Toxicidad cutdnea: La quimioterapia intravesical puede
causar toxicidad cutanea por contacto directo y absor-
cion sistémica. Las manifestaciones incluyen erupcion
cutanea generalizada, dermatitis en manos, pies o geni-
tales, y erupciones en la cara, el tronco o el térax*. Se ha
reportado dermatitis de contacto en hasta el 19% de los
pacientes tratados con mitomicina C intravesical, que
a menudo provoca descamacion similar al eccema en
diversas partes del cuerpo y, en casos graves, incluso
gangrena peneana que requiere penectomia

c. Malestar, fatiga, fiebre alta, erupcion cutdnea: Efectos
secundarios sistémicos generales de la quimioterapia®.

Las medidas de proteccidén para los pacientes implican princi-
palmente técnicas de administracion adecuadas y la educacién
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del paciente para minimizar su exposicion al farmaco fuera de
su efecto terapéutico previsto:

- Evaluacién del paciente antes del procedimiento: Esto
incluye la verificacion de alergias, antecedentes médi-
cos y la comprobacion de la capacidad cognitiva del
paciente para seguir los procedimientos posteriores al
tratamiento

- Sondaje aséptico y atraumadtico: Es esencial para una insti-
lacion segura a fin de prevenir la absorcion sistémica®’. El
uso de catéteres hidrofilicos puede reducir las molestias,
los traumatismos y el riesgo de infeccidn®.

- Uso de sistemas/dispositivos cerrados: Se recomiendan
los dispositivos de transferencia de farmacos de sistema
cerrado (CSDTs) para evitar la contaminacién durante la
preparacién y administracion, ya que contienen el farmaco
dentro del sistema . Esto protege tanto al personal
como a los pacientes?. También se recomiendan los sis-
temas sin aguja y las jeringas con cierre Luer para evitar
fugas

- Técnicas de administracion controlada, entre las que
destacan:

- Evitar la aerosolizacion: Las técnicas deben evitar la
generacion de diferenciales de presién''. Para la admi-
nistracién intravesical, es (til indicar al paciente que
limite la ingesta de liquidos antes de la administraciény
que orine antes del sondaje

- Instilacion por gravedad: el uso de la gravedad para ins-
tilar medicamentos reduce el riesgo de traumatismo en
la vejiga del paciente

- Retirada rapida de la sonda: retirar la sonda lo antes
posible después de la instilacién limita las fugas

- Manejo de la orina del paciente: Se recomienda a los
pacientes que orinen sentados y se laven los geni-
tales después de cada miccién durante las 6 horas
siguientes al tratamiento®*'". Se recomienda un bafio
designado para estos pacientes, usar la doble des-
carga y descontaminarlos con una solucién de lejia/
hipoclorito de sodio . Se debe tener precaucion
al manipular la orina del paciente durante un periodo
especifico (6 horas o hasta 7 dias, segln el medica-
mento)'"”’. Los pafiales desechables y las bolsas de
ostomia contaminadas deben desecharse como resi-
duos citotoxicos

- Manejo de derrames: Se debe indicar a los pacientes
que, si la terapia intravesical entra en contacto con la
piel, deben lavarse inmediatamente con agua y jabon
Debe haber kits para derrames disponibles en cualquier
lugar donde se administren farmacos citotéxicos, incluso
en el domicilio del paciente, con instrucciones claras de
uso

- Manejo de ropa/sdbanas contaminadas: La ropa sucia
debe cambiarse inmediatamente y desecharse como resi-
duo citotéxico®. Los pacientes deben quitarse la ropa que
entre en contacto con el medicamento, limpiar la piel y
lavar la ropa con agua caliente’.

- Educacién del paciente: Se debe proporcionar a los
pacientes y a sus cuidadores informacion escrita y verbal
sobre el tratamiento, los posibles efectos secundarios,
el manejo seguro del medicamento y los excrementos

contaminados, la eliminacién adecuada de desechos y los
procedimientos de emergencia

La generacion de aerosoles es un problema reconocido durante
la manipulacion de agentes antineoplasicos . Diversas
fuentes indican que los aerosoles y las particulas de farmacos
pueden generarse mediante diversas actividades:

- Durante la preparacién del medicamento: Al afiadir dilu-
yente a un medicamento en polvo en un vial presurizado,
pueden generarse aerosoles fugitivos Ademas, las
fugas del vial o los derrames accidentales durante la pre-
paracion pueden provocar contaminacion’. El personal de
enfermeria y los farmacéuticos corren riesgo durante esta
etapa®.

- Durante la administracién de medicamentos: Las agujas
y los sistemas de transferencia convencionales pueden
causar la formacion de aerosoles, la liberacion de vapores
o el goteo de medicamentos'’. En la administracion intra-
vesical, la introduccién de una aguja en un vial o la expul-
sion de aire de una jeringa pueden generar aerosoles
Ademds, pueden producirse fugas o una pulverizacién de
aerosol explosiva desde el punto de insercion de la sonda
urinaria

- Otras fuentes: También se puede generar polvo al triturar
comprimidos o durante la limpieza de derrames'*. El per-
sonal de enfermeria de los departamentos de oncologia
puede tener contacto con excrementos contaminados
(orina, heces) o vomitos de pacientes tratados, lo que tam-
bién puede ser una fuente de exposicién®.

Respecto a la exposicidon a estos aerosoles, la literatura se
centra principalmente en los niveles de exposicion de los pro-
fesionales sanitarios, documentando la exposicion medible en
la orina y demostrando el dafio genético . Sin
embargo, las fuentes no proporcionan estimaciones cuanti-
tativas especificas de la exposicion de los pacientes a aero-
soles durante la administracién intravesical de los farmacos
citostaticos. Asimismo, la literatura disponible en la actualidad
tampoco aporta evidencia especifica de efectos adversos en
pacientes derivados de la inhalacién de estos aerosoles.

Siguiendo con esta diferenciacion entre profesionales sanita-
rios y pacientes, mientras que para los primeros la literatura
enfatiza la importancia de amplias medidas de proteccion,
para los pacientes las medidas de proteccién se centran en
controlar los efectos directos de los medicamentos y prevenir
la exposicién secundaria de ellos mismos o de otras personas
a través de fluidos corporales contaminados o contacto con
la piel, sin incluir medidas especificas para la protecciéon de
la inhalacidn de aerosoles. Por tanto, cualquier generacién de
aerosoles durante la administracion se aborda mediante medi-
das de seguridad para profesionales sanitarios (p. €j., sistemas
cerrados), que se supone que también reducen la contamina-
cion ambiental general, protegiendo indirectamente al paciente,
en lugar de aplicar una barrera protectora directa para sus vias
respiratorias durante el procedimiento.

De hecho, la literatura no categoriza explicitamente la inhala-
cion de aerosoles durante la administracién intravesical como
un riesgo “significativo” o “marginal”, sino que la atencién se
centra principalmente en los riesgos para el paciente derivados
de los efectos terapéuticos®'®, el contacto accidental con el far-
maco®°?, o la exposicién secundaria a sus propias excretas
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De todo esto se puede concluir que el riesgo especifico de inha-
lacién por parte del paciente y sus efectos adversos no son
un foco destacado en las fuentes bibliograficas, lo que sugiere
que es una preocupacién menos comprendida o menos enfati-
zada en comparacion con los efectos terapéuticos directos y la
exposicion secundaria a los fluidos corporales.

Las diferencias en los riesgos mencionados en la literatura se
derivan de los distintos perfiles de exposicion entre profesiona-
les sanitarios y pacientes:

1. Dosis y concentracion: Los pacientes reciben dosis tera-
péuticas de agentes antineopldsicos, especificamente
disefiados para tratar su afeccion Por ejemplo, la
administracion intravesical libera altas concentraciones
directamente en la vejiga'®. En cambio, los profesiona-
les sanitarios suelen estar expuestos a concentraciones
bajas, subterapéuticas, a través de residuos, derrames o
aerosoles en el entorno laboral

2. Viay tipo de contacto: La exposicion principal de los pacien-
tes se produce a través de la via de administracion prevista
(p. €j., instilacién intravesical, oral, aplicacion tépica)*'". Sin
embargo, los profesionales sanitarios se exponen a través
de diversas vias, como la inhalacién de aerosoles, la absor-
cién dérmica (contacto con la piel), la ingestion accidental
y las lesiones por objetos cortopunzantes durante la pre-
paracion, administracion, eliminacién de residuos y lim-
pieza de derrames de medicamentos . Ademas, el
contacto indirecto con residuos de medicamentos en
superficies contaminadas del lugar de trabajo se considera
una fuente comun de exposicion para los profesionales
sanitarios

3. Duracién y frecuencia de la exposicion: La exposicién del
paciente se limita a sus ciclos de tratamiento, que suelen
ser periodos definidos®'”. En el caso del personal sanita-
rio, la exposicién es crénica y se prolonga durante muchos
afios a diversos farmacos antineoplasicos’'”. Esta expo-
sicion continua y de bajo nivel es la que se estima que
genera riesgos acumulativos y riesgos para la salud a
largo plazo, como dafio genético y cancer

Segun la bibliografia, la diferenciaciéon entre las medidas
para profesionales y pacientes se justifica por las diferen-
cias fundamentales en cémo interactuan los farmacos anti-
neoplasicos con cada uno de ellos. El personal sanitario se
enfrenta a una exposicién no intencionada a dosis bajas de
multiples farmacos peligrosos durante periodos prolonga-
dos’'?. Esta exposicion crénica de bajo nivel, principalmente
por absorciéon dérmica, inhalacién de aerosoles/particulas o
contacto con superficies/excrementos contaminados, cons-
tituye una preocupacién importante debido al riesgo acumu-
lativo de dafio genético y posibles efectos adversos a largo
plazo para la salud, incluido el cancer, a pesar de las precau-
ciones . En el caso de los pacientes, la exposicion
es intencional y terapéutica, con el objetivo de tratar su can-
cer®'?. Los riesgos para los pacientes son principalmente los
efectos téxicos directos, a menudo localizados, del farmaco
en su concentracién terapéutica, como la cistitis quimica en
la terapia intravesical

Sin embargo, el hecho de que no exista un nivel de exposicion
considerado seguro y que, por lo tanto, no exista una dosis
umbral aceptable de estos tipos de farmacos hace que
cualquier tipo de contacto, por minimo que sea, deberia ser
considerado potencialmente peligroso. En este sentido, la

mayoria de las investigaciones se han centrado en los efec-
tos de la exposicion ocupacional en el personal sanitario, exis-
tiendo un vacio significativo de conocimiento en la literatura
respecto a los posibles efectos acumulativos de los farmacos
citotdxicos en los propios pacientes.

Discusion

Los riesgos ocupacionales de los agentes citostaticos han
sido documentados ampliamente en la bibliografia cientifica
y abarcan desde efectos tdxicos agudos (como irritacién de
la piel, los ojos, o las mucosas; nduseas, vdmitos o alopecia),
hasta efectos mutagénicos, teratogénicos y carcinogénicos®.
De hecho, varios estudios han mostrado defectos genéticos,
entre los que se encuentran un incremento de mutagenicidad
urinaria, aberraciones cromosémicas, intercambios de croma-
tidas hermanas y roturas de la cadena de ADN, en el personal
sanitario que manipula este tipo de sustancias?’. La cantidad
de agentes citotéxicos que se administran en el ambiente
hospitalario esta incrementando progresivamente, lo que ha
conllevado una produccién cada vez mas centralizada de los
mismos y, como consecuencia, cada vez es mayor el nimero
de farmacos citostaticos que manipula cada trabajador®. No
obstante, un ndmero reducido de publicaciones abordan
los efectos que este tipo de medicamentos producen en los
pacientes cuando no se manejan de forma correcta o cuando
la exposicién es mayor a la esperada debido, por ejemplo, a
derrames accidentales o la aerosolizacion durante la adminis-
tracion de los mismos.

La literatura cientifica establece claramente una diferencia en
las medidas de proteccién entre los profesionales sanitarios y
los pacientes en el contexto del uso de farmacos citostaticos
( ). Esta diferencia se fundamenta en el perfil de expo-
sicion: mientras los pacientes reciben estos medicamentos
como tratamiento terapéutico puntual o ciclico, el personal
sanitario esta expuesto de manera crénica, a bajas dosis, a tra-
vés de miltiples vias como la inhalacion de aerosoles, el con-
tacto dérmico o la manipulacion de residuos. Esta exposicion
prolongada, aunque a concentraciones subterapéuticas, no
proporciona ningun beneficio médico al trabajador, pero si con-
lleva riesgos documentados como dafio genético, infertilidad,
abortos espontaneos y cancer, entre otros. Por este motivo, la
bibliografia justifica un robusto sistema de medidas preventi-
vas para el personal, que incluye controles de ingenieria (como
sistemas cerrados), controles administrativos y el uso de equi-
pos de proteccion personal, incluyendo mascarillas con filtro
FP2 para evitar la inhalacién de aerosoles.

En contraste, los pacientes no suelen recibir proteccion especi-
fica frente a la inhalacién de aerosoles durante su tratamiento,
ya que su exposicion es terapéutica, localizada (por ejemplo, en
la vejiga en el caso de la administracion intravesical), y con baja
absorcién sistémica debido a caracteristicas como el alto peso
molecular del farmaco. Las precauciones para los pacientes se
centran principalmente en evitar el contacto dérmico acciden-
tal y en minimizar la exposicion secundaria a excreciones con-
taminadas, pero no incluyen medidas respiratorias especificas
durante la administracion.

Actualmente, existe un vacio importante de evidencia en lo
que se refiere al dafio que pueden generar los aerosoles de los
farmacos citostaticos a los pacientes tras inhalarlos. La lite-
ratura no documenta efectos adversos directos ni a corto ni a
largo plazo en pacientes atribuibles a la inhalacién de aeroso-
les durante su propio tratamiento, ni presenta estimaciones de
niveles de exposicion o medidas de proteccidn para los pacien-
tes en este contexto. A esto se suma el hecho de que no existe
actualmente un nivel de exposicién considerado “seguro” para
estos compuestos peligrosos, ni se ha establecido una dosis
umbral aceptable.
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Comparacion de las medidas de proteccién y prevencion del riesgo asociadas al uso de farmacos citotdxicos entre

profesionales sanitarios y pacientes.

Eliminacion/Sustitucion del

riesgo cion interna

Cabinas de seguridad, CSTD, sistemas sin aguja

Controles de ingenieria

Kits de derrames obligatorios en todas las dreas de

manejo

Protocolos detallados para preparacion, administra-

cion y gestion de residuos
Controles administrativos Técnicas de administracion segura
(politicas institucionales,
supervision/manejo
institucional)

Vigilancia médica

Uso obligatorio de doble guante (preferiblemente

nitrilo), sin polvo, largos

Uso obligatorio en manipulacién de batas o delanta-

les desechables

Equipo de proteccion perso-
nal (EPP)

Uso de cubrezapatos recomendados en areas de

manipulacién

Uso de mascarillas FP2/N-95 recomendadas ante
presencia de aerosoles o limpieza de derrames

Si bien la exposicion de los pacientes suele ser intermitente y
limitada a los ciclos terapéuticos, no se ha estudiado en profun-
didad el impacto que podria tener la repeticién de estos trata-
mientos a lo largo del tiempo, especialmente en pacientes con
recaidas o tratamientos prolongados. Tampoco se conoce con
certeza el alcance de los efectos a largo plazo en pacientes
pediatricos o en aquellos que sobreviven muchos afios tras el
tratamiento. Este hecho plantea interrogantes sobre el posible
desarrollo de toxicidades tardias, dafio genético acumulativo u
otras secuelas, lo que subraya la necesidad de estudios que eva-
Iden no solo la eficacia de los tratamientos, sino también sus
consecuencias a largo plazo sobre la salud de los pacientes.

Esta ausencia de evidencia sobre los posibles efectos de la
inhalacion de aerosoles por parte de los pacientes representa
una laguna critica en el conocimiento actual. No esta claro si
esta via de exposicién podria representar un riesgo clinico sig-
nificativo, especialmente en entornos mal ventilados, sin sis-
temas cerrados o en pacientes inmunocomprometidos. Asi,
mientras la proteccién del profesional esta plenamente justi-
ficada por el principio de prevencién del riesgo laboral, la pro-
teccion del paciente frente a aerosoles es asumida de forma
indirecta (a través de los sistemas que protegen al profesio-
nal), pero no ha sido objeto de evaluacion directa. Esta omision
limita el desarrollo de estrategias preventivas adaptadas al
paciente, lo que plantea un area critica para futuras investiga-
ciones dirigidas a caracterizar este riesgo potencial y definir
medidas de proteccién adecuadas.

Compra de dosis comerciales para evitar prepara-

Formacion/Capacitacion: Entrenamiento inicial y
anual, evaluacién periédica de competencias

Uso recomendado de proteccion ocular ante riesgo
de salpicaduras o manipulacion de residuos

NA

Uso indirecto de CDTD y sistemas cerrados para
evitar fugas/exposicion

Recomendacion de tener kits también en domicilio,
pero no siempre implementados

Instrucciones para el autocuidado del paciente
postratamiento, sin supervision directa

NA

Educacion escrita y verbal al paciente y cuidadores
sobre autocuidado, manejo seguro y prevencion de
accidentes

NA

Guantes sélo indicado si hay manipulacién de excre-
tas contaminadas (por el paciente o cuidadores)

No se utiliza
No se utiliza

No se utiliza

No recomendada habitualmente, pese al potencial
riesgo de aerosolizacion

Entre dichas medidas de prevencién se encuentran los dispo-
sitivos de transferencia de farmacos de sistemas cerrados, los
cuales estan disponibles en el mercado como instrumentos
para evitar que medicamentos y productos peligrosos, como
los agentes citotdxicos, entren en contacto con el medio
externo . Este tipo de dispositivos pueden considerarse
mecanismos de proteccion indirecta para los pacientes, ya
que contribuyen a reducir considerablemente su exposicion
al farmaco o a sus aerosoles, al minimizar el riesgo de fugas
o derrames accidentales. Aunque varias instituciones, tanto
nacionales?” como internacionales®, han recomendado su utili-
zacién, su empleo para la instilacién intravesical de quimiote-
rdpicos no se ha generalizado. En consecuencia, se requieren
mas estudios que avalen la eficacia de este tipo de sistemas
o que promuevan el desarrollo de nuevos dispositivos, mas
costo-efectivos y con disefios integrados (como sondas uri-
narias innovadoras), con el fin de aumentar la seguridad tanto
de profesionales como de pacientes durante la administracion
intravesical de agentes citotdxicos.

Conclusiones

La literatura disponible relacionada con la exposicién a agentes
citostaticos muestra un claro contraste entre los riesgos ocupa-
cionales bien documentados para los profesionales de la salud
y los riesgos potenciales menos explorados para los pacientes.
Para los profesionales sanitarios que manipulan estos farmacos
citotoxicos, la literatura cientifica presenta una caracterizacion
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completa de la exposicion cronica a dosis bajas que implica un
abanico de efectos adversos confirmados (desde sintomas agu-
dos hasta dafio genético grave, infertilidad y un mayor riesgo de
cancer). Este hecho ha llevado a la implementacion de soélidas
medidas de proteccién por parte de guias y protocolos, inclu-
yendo un enfoque integral basado en una jerarquia de controles
disefiados para minimizar estos riesgos. La necesidad cons-
tante de vigilancia y cumplimiento de las directrices de seguri-
dad por parte de los profesionales sigue siendo primordial, lo
que subraya el compromiso con la salud ocupacional.

Por el contrario, si bien los pacientes se exponen intencional-
mente a agentes citostaticos para obtener un beneficio tera-
péutico, los riesgos potenciales derivados de su utilizacién, y
especialmente la inhalacién de aerosoles durante su adminis-
tracion, siguen siendo un area sin abordar en la investigacién.
Los estudios actuales no proporcionan datos cuantitativos
sobre los niveles de exposicion de los pacientes a estos aero-
soles o sobre las medidas de proteccién especificas contra
la inhalacion. Las estrategias de proteccion del paciente se
centran, principalmente, en la gestion de los efectos terapéu-
ticos directos de los farmacos y en la prevencion de la exposi-
cion secundaria a través de fluidos corporales o por contacto
con la piel. Sin embargo, no abordan de forma especifica la
proteccion respiratoria frente a los aerosoles, a pesar de que
actualmente no existe un nivel “seguro” de exposicién ni una
dosis umbral aceptable para estos compuestos peligrosos.
De hecho, se suele asumir que las medidas que protegen a
los profesionales sanitarios benefician indirectamente a los
pacientes, siendo estrategias que no se evalian mediante
investigaciones directas.

Esta brecha de conocimiento representa un area para futuras
investigaciones. La ausencia de una categorizacién explicita
de la inhalacién de aerosoles como un riesgo “significativo” o
“marginal” para los pacientes, sumada a la falta de estrategias
especificas para su proteccion, pone de relieve la necesidad de
una investigacion especifica. Por lo tanto, parece importante
que futuros estudios caractericen el verdadero alcance de este
riesgo potencial y permitan desarrollar medidas de protec-
cion personalizadas que garanticen la seguridad del paciente
mas alla de los beneficios indirectos actuales. En resumen, un
enfoque integral de la seguridad de los agentes citostaticos
requiere no solo la proteccion continua de quienes administran
estos farmacos, sino también una investigacién mas profunda
y directa de los riesgos menos conocidos que enfrentan quie-
nes los reciben.
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Intervencion de enfermeria en la retencion aguda de orina en
un servicio de urgencias hospitalarias

Nursing intervention in acute urinary retention in a hospital emergency department
José Lopez-Blazquez', Mariano Medina-Lopez’, Ester Montalvo-Escudero

'Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, Espafia

El estudio analiza el papel de la enfermeria en el manejo de la Retencién Aguda de Orina (RAO) en el Servicio de Urgencias (SU)
del Hospital Universitario de La Princesa (Madrid) durante 2024.

Se revisaron 377 casos (0,33% del total de urgencias), en su mayoria hombres (88,6%) con una edad media de 75 afios. El sintoma
principal fue la imposibilidad de orinar (91,2%), y el 84,9% requirié sondaje o revision de dispositivos. Las intervenciones exclusi-
vamente enfermeras supusieron el 76,7% de los casos, mientras que el 8,2% fue derivado a urologia, principalmente por estenosis
uretral. El diagndstico de RAO se confirmé en el 83,6% de los casos, siendo no complicada en un 57,3%. El 80,1% de los casos
permanecieron con sonda vesical al alta.

Los profesionales de enfermeria participan activamente en la RAQ, realizando triaje, atencién directa, manejo de dispositivos
urinarios y derivacion prioritaria, garantizando una intervencion segura y de alta calidad asistencial.

Retencion urinaria. Enfermeria de urgencia. Catéteres urinarios. Enfermeria de practica avanzada.

The study analyzes the role of nursing in the management of Acute Urinary Retention (AUR) in the Emergency Department (ED)
of the Hospital Universitario de La Princesa (Madrid) during 2024.

We reviewed 377 cases (0.33% of the total number of EDs), mostly men (88.6%) with a mean age of 75 years. The main symptom
was inability to urinate (91.2%), and 84.9% required catheterization or revision of devices. Nursing interventions accounted for
76.7% of cases, while 8.2% were referred to urology, mainly for urethral stricture. The diagnosis of RAO was confirmed in 83.6% of
the cases, being uncomplicated in 57.3%. Bladder catheterization was maintained at discharge in 80.1% of cases.

Nursing professionals actively participate in RAO, performing triage, direct care, urinary device management and priority referral,
ensuring safe intervention and high quality care.

Urinary retention. Emergency nursing. Urinary catheters. Advanced practice nursing.

Introduccion

La RAO se define como la incapacidad repentina e invo-
luntaria de vaciar la vejiga durante un periodo de tiempo
prolongado. Esta condicién es mds frecuente en varones,
especialmente en aquellos de edad avanzada, siendo la
edad un factor de riesgo importante para su aparicioén. Se
estima que, en un periodo de cinco afios, alrededor de 1 de
cada 10 hombres mayores de 70 afios y aproximadamente

1 de cada 3 hombres mayores de 80 afios experimentaran
un episodio de RAO'. En las mujeres, la incidencia de RAO es
considerablemente menor, con un rango entre 3y 7 casos por
cada 100.000 habitantes al afio”.

La RAO se presenta como una de las urgencias urolégicas mas
comunes, representando alrededor del 30% de los episodios
relacionados con trastornos urinarios. Entre las principales
causas precipitantes se incluyen condiciones clinicas como
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el estrefiimiento, el cancer de préstata, la estenosis uretral,
postoperatorios, las infecciones urinarias, el consumo de alco-
hol, las urolitiasis y el uso de ciertos farmacos. Sin embargo,
en muchos casos no se identifica una causa especifica y la
patologia suele asociarse con la hiperplasia benigna de pros-
tata (HBP)°. La RAO se percibe como una urgencia critica por
el dolor intenso, el tenesmo y el malestar que provoca. La
descompresion vesical mediante el sondaje precoz ha demos-
trado ser la intervencién mas efectiva, con mejoria clinica casi
completa tras el inicio del vaciado vesical

El sondaje o cateterismo vesical es una intervencién invasiva
que consiste en la insercion de una sonda a través de la uretra
hasta la vejiga para permitir la evacuacion de la orina, realizar
lavados vesicales o administrar medicamentos, contrastes u
otros fluidos. Este procedimiento, por lo tanto, es fundamental
en el manejo inicial de la RAO®.

En este contexto, los profesionales de enfermeria juegan
un papel crucial en la atencion de los procesos de RAO. Su
intervencion puede contribuir significativamente tanto en la
mejora de la calidad asistencial, como en la optimizacion de
los recursos y tiempos de atencién. En particular, la imple-
mentaciéon de modelos de Enfermeria de Practica Avanzada
(EPA) ha mostrado beneficios tanto en términos econémicos
como asistenciales, con un impacto positivo en la seguridad y
la calidad de la atencion al paciente’. La enfermeria espafiola
tiene una sélida base tedrica y practica que le permite actuar
en el manejo de la RAQ, conforme a los estandares definidos
por la EPA. En este sentido, los profesionales de Enfermeria
pueden intervenir en la identificacion temprana de la condi-
cion, clasificar al paciente en un sistema de triaje y realizar
el sondaje vesical en consulta, lo cual facilita el manejo opor-
tuno y efectivo de esta patologia.

El diagndstico de la RAO esta incluido en la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association), bajo la denomina-
cién de “Retencidn urinaria”, perteneciendo al dominio 3 (elimi-
nacion), clase 1 (sistema urinario)®. Ademas, el sondaje vesical
se encuentra integrado dentro de la Clasificacion de Interven-
ciones de Enfermeria (NIC), en el campo 1 (fisiolégico basico),
clase B (control de la eliminacion), con el cddigo 0580°, que-
dando de esta forma definida la competencia de la enfermeria
en la gestién de la RAO y subrayando su importancia tanto en el
diagnéstico como en la intervencion terapéutica.

Objetivos

« Analizar el rol de los profesionales de enfermeria en el
manejo y tratamiento inicial del paciente con RAO desde
un SU.

2.2.1. Describir las caracteristicas poblacionales y sociode-
mograficas de los pacientes que acuden al SU con RAQ.

2.2.2. Definir los signos y sintomas mas frecuentes referidos
por los pacientes con RAO en la sala de triaje.

2.2.3. Describir los motivos de derivacion a urologia para
valoracion de intervenciones no resueltas por los pro-
fesionales de enfermeria.

Material y Métodos

Analisis observacional descriptivo retrospectivo.

El estudio se desarrolla en SU del Hospital Universitario de
La Princesa, ubicado en Madrid. Este hospital de referencia
de nivel 3 (alta complejidad) cuenta con 533 camas y atiende
a una poblacién de 333.234 pacientes, segun la memoria
del centro del afio 2023. Sin embargo, el SU no dispone de
especialidades como ginecologia, obstetricia y pediatria, lo
que limita la atencién de los pacientes a aquellos mayores de
16 afios cumplidos y sin patologia ginecoldgica.

Se realizd una revisién de los episodios registrados en el SU
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2024.

Criterios de inclusion: La muestra estd compuesta por el total
de pacientes triados mediante el sistema de triaje Manchester
(MTS), el cual es un método estructurado de clasificacion a tra-
vés de diagramas de flujo basados en signos y sintomas clave.
El diagrama de flujo utilizado para este estudio fue: motivo de
consulta — problemas urinarios — discriminador — retencién
urinaria.

Criterios de exclusion: Se han excluido del estudio los episodios
en los que se han detectado errores de filiacidn o en el proceso
de triaje.

Se analizaron los episodios de RAO seleccionados acce-
diendo a los mismos mediante los nimeros de historia regis-
trados en el sistema de informacién clinica sanitaria Health
Care Information System (HCIS). Los datos fueron recogidos
en una base de datos elaborada a tal efecto y las variables
estudiadas fueron:

+  Variables demogréficas: edad y sexo.
+  Variables relacionadas con el desarrollo del episodio:
= Signosy sintomas.
= Relacidn de intervenciones por especialidad.
= Derivaciones a urologia y motivos de la derivacion.
= Diagnésticos principales y secundarios de RAO.
= Diagnésticos médicos especificos.
= Duracién del episodio en el SU.
= Destino del paciente.

= Permanencia de sondaje tras el episodio de urgencias.

El proceso habitual de los episodios de RAO en el SU se
estructura de la siguiente forma:

1. Filiacion del paciente en servicio de admision de urgencias.
2. Reconocimiento en triaje y clasificacion oportuna.

3. Valoracién facultativa previa y derivaciéon a consulta de
enfermeria.

4. Intervencion enfermera segun solicitud médica (sondaje,
revision de catéter vesical previo, lavados manuales, ...)

5. Derivacion a urologia si se precisa o derivacion a consulta
médica previa para continuacion del proceso.
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6. Toma de decisién y destino del paciente.

7. Recomendaciones al alta, gestiéon de ingreso o gestidn
de observacion.

Analisis estadistico

Los datos han sido analizados con el software estadistico
GNU PSPP® versién 2.0.1. Las variables cualitativas se pre-
sentan segun su distribuciéon de frecuencias y porcentajes.
Las variables cuantitativas se expresan como media y desvia-
cién estandar (DE). Se ha utilizado el test Chi-cuadrado como
prueba de significacién estadistica entre variables, conside-
rando el nivel de significacion de a del 5%, es decir de p<0,05
para un intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Durante el afio 2024, se atendieron un total de 377 casos de
RAO, lo que representa el 0,33% del total de urgencias regis-
tradas en el SU (114.478). De estos casos, 56 correspondieron
a pacientes que requirieron atencién en dos o mas ocasiones
durante el afio. La incidencia obtenida fue de 113 casos por
cada 100.000 habitantes al afio, con un rango de edad de 21
a 97 afos. La edad media de los pacientes fue de 75 + 13,16
afos. De los pacientes atendidos, 334 fueron varones, lo que
representa el 88,6% del total, con una edad media de 74 + 12,60
afios. En cuanto a las mujeres, se atendieron 43, lo que corres-
ponde al 11,4% del total, con una edad media de 77 + 16,87
anos (Figura 1).

En relacién con la distribucién por rangos de edad, la mayor
incidencia entre los varones se presento en el grupo de 61 a 79
afos, mientras que, en las mujeres, el aumento de la incidencia
fue notable entre los 80 y 100 afios (Tabla 1).

Sobre los signos y sintomas referidos durante el proceso de
triaje, se pudo comprobar, que el 91,2% (344) de los pacientes
manifestaron incapacidad para vaciar la vejiga, el 40,6% (153)
mencionaron dolor abdominal, y en el 32,1% (121) se evidencio
presencia de masa abdominal, pudiendo presentar un mismo
paciente varios sintomas asociados. El tenesmo vesical fue

Tabla 1. Distribucidon por rangos de edad y sexo de los episo-
dios de RAO.

Recuento 2 2 4
[20, 26] afios

% Total 0,5% 0,5% 1,1%

Recuento 41 2 43
[27, 60] afios

% Total 10,9% 0,5% 11,4%

Recuento 160 12 172
[61, 79] afios

% Total 42,4% 3,2% 45,6%

Recuento 131 27 148
[80, 100] afios

% Total 34,7% 7.2% 41,9%

Recuento 334 43 377
Total

% Total 88,6% 11,4% 100%

referido por 93 pacientes (24,7%) y 82 de ellos describieron
otros sintomas (21,8%) (Figura 2).

Respecto al sondaje, se registraron 320 casos de pacientes
que precisaron sondaje vesical (84,9%), siendo 289 (76.7%)
atendidos mediante intervencion Unica de enfermeria y 31
(8,2%) derivados a urologia de forma prioritaria. Los pacien-
tes que no precisaron sondaje ascendieron 57, suponiendo
un 151% del total de pacientes atendidos. Dentro de los
pacientes que precisaron sondaje, se incluyeron aquellos
con dispositivos urinarios (sonda vesical) canalizados y que
fueron revisados o recambiados como parte del tratamiento
inicial (Figura 3).

De los 31 casos derivados a urologia, 21 (67,7%) correspon-
dieron a pacientes con estenosis uretral, 4 (12,9%) a pacientes
con cancer de prostata, 2 (6,5%) a antecedentes de hiperplasia
benigna de préstata, 1 (3,2%) a cirugia reciente y 3 (9,7%) a
otros motivos.

Distribucidn por sexo

= Mujeres

= Hombres

Figura 1. Frecuencia y porcentaje de pacientes atendidos por sexo.
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Signos y Sintomas

Incapacidad vaciado vejiga

Dolor abdominal

. 344

I ] 53

Masa abdominal

I 121

Tenesmo I O3

Otros I 82

Urgencia miccional

63
Coagulos 49
Revosamiento 34
Total . 377
0 50 100 150 200 250 300 350 400
Figura 2. Signos y sintomas referidos y valorados en triaje.
Sondaje
57; 15,1%
= Enfermeria = Urologia Sin sondaje

Figura 3. Frecuencia y porcentaje de pacientes sondados por profesional y no sondados.

En cuanto a los diagnosticos médicos, en el 83,6% (315) de
los casos la RAO fue identificada como diagnoéstico principal
o secundario, mientras que en el 16,4% (62) restante, se esta-
blecieron diagnésticos no asociados a RAO. De forma mas
especifica, los diagnésticos principales encontrados fueron:
el 57,3% (216) de los pacientes presentaron RAO sin compli-
caciones ni patologia aguda asociada, el 21% (79) tuvieron
un proceso infeccioso, y el 11,1% (42) mostraron problemas
relacionados con la sonda vesical. El fracaso renal agudo y
la oliguria fueron los diagndsticos menos frecuentes, con un
1,1% (4) y 1,3% (5) , respectivamente (Figura 4).

El tiempo medio de estancia en urgencias fue de 247,24 +
266,22 minutos, con un rango de 20 a 1920 minutos. El 89,1%

(336) de los pacientes fueron dados de alta a domicilio y el
8,5% (32) requirieron ingreso hospitalario, mientras que el 2,4%
(9) fueron observados hasta el alta. Finalmente, el 80,1% (302)
de los pacientes permanecieron sondados después del episo-
dio de urgencias (Tabla 2).

Discusion

La enfermeria es una disciplina en constante evolucion. Los
cambios en el dmbito competencial enfermero, parecen ir
encaminados hacia una mayor autonomia y responsabilidad
en la toma de decisiones sobre el paciente, modificando para
ello, las metodologias de trabajo tradicionalmente instauradas.
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Diagndstico Médico

250
216; 57,3%

200

150

100 79; 21,0%

. 0,
50 42;11,1%

17; 4,5%

14; 3,7%

51,3%  41,1%

Categoria 1

B RAO sin complicacion
Otros W Hematuria

M Fracaso rena agudo

Proceso Infeccioso

Problemas con sonda vesical

M Oliguria

Figura 4. Frecuencia y porcentaje de los diagnésticos médicos asignados a los episodios de la muestra.

Tabla 2. Relacion entre el destino del paciente y la permanen-
cia de sondaje tras el episodio de urgencias.

DESTINO x SONDAJE AL FINAL DEL EPISODIO DE URGENCIAS

Sondaje
N= 377 Si No Total
Recuento 268 68 336
Alta
% Total 711% 18% 89,1%
Recuento 26 6 32
Destino Ingreso
% Total 6,9% 1,6% 8,5%
Recuento 8 1 9
Observacion
% Total 2,1% 0,3% 2,4%
Recuento 302 75 377
Total
% Total 80,1% 199% 100%

En este sentido, la intervencion de los profesionales de enfer-
meria en la atencidén de los episodios de RAO supone un papel
fundamental en la identificacion del cuadro y la realizacion de
procedimientos especificos para la resolucion satisfactoria de
estos procesos, tales como el sondaje vesical o la revision y
manejo de dispositivos urinarios.

Incidencia

La incidencia de los episodios de RAO obtenida en el presente
estudio se encuentra ligeramente por debajo de los valores
publicados en la bibliografia; sin embargo, estas cifras sufren
de una notable variabilidad, lo cual puede ser debido a las
dificultades para definir la incidencia de esta patologia en la
poblacién general, principalmente por la disparidad de criterios
en la seleccion de las muestras a estudio’®'"'?. No obstante,
la relacion obtenida entre hombres y mujeres, de 8:1, con una
mayor proporcién de hombres, coincide con lo descrito por
otros autores®.

Datos sociodemograficos

En cuanto a la edad media, los resultados arrojados en este
estudio coinciden con los observados en estudios previos,
siendo la edad media aproximada en hombres de 74 afios y en
mujeres de 76 afios. Este dato pone en evidencia la importan-
cia de una vigilancia y atencién especial a los signos y sinto-
mas en estos grupos etarios, y viene a confirmar lo expresado
en la bibliografia existente, la cual sefiala que la edad es un
factor desencadenante para la apariciéon de esta patologia
hasta en un 40% de los casos?'?'%,

Triaje y diagnostico precoz

Un aspecto relevante de cara al manejo de la RAO en Urgencias
es su reconocimiento precoz en triaje. Segun lo observado,
la imposibilidad para vaciar la vejiga, el dolor abdominal y la
palpaciéon de masa abdominal son los signos y sintomas mas
referidos por los pacientes, tanto de forma exclusiva como en
asociacion. Estos hallazgos reafirman lo manifestado en estu-
dios anteriores“®'* y definen a la RAO como una patologia cli-
nicamente reconocible y de progresion caracteristica. A este
respecto, el desarrollo de protocolos de triaje avanzado (PTA),
puede suponer grandes beneficios en la resolucién de la RAO
en urgencias. Soster et al.”” en su metaanalisis de ensayos
clinicos aleatorizados de 2022, afirmaron que los PTA cons-
tituyen una practica segura y eficaz y cuya implementacion
descongestiona los SU y mejora la calidad asistencial y satis-
faccion de los usuarios. Ademds, aseguran que los profesiona-
les de enfermeria se encuentran suficientemente capacitados
para el uso y gestion de los PTA.

Intervencion enfermera

Tras el proceso de triaje, la principal intervencién sobre
estos pacientes recae en el sondaje vesical y el manejo de
dispositivos urinarios, estableciéndose el sondaje como el
tratamiento esencial y de eleccién en los procesos de RAO?;
por lo tanto, resulta especialmente relevante y reafirma a la
bibliografia publicada, el hecho de que el 84,9% de los pacien-
tes triados usando el discriminador “Retencién urinaria”
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fuesen sondados o precisasen revision de dispositivo vesical
previo como parte de su tratamiento inicial

Se realiz6 una prueba de Chi-cuadrado para evaluar la asocia-
cion entre los pacientes sondados por enfermeria y la presen-
cia de RAQ, con un resultado estadisticamente significativo
(p < 0,05). La razén de diferencias fue de 67,14, con un inter-
valo de confianza del 95% entre 28,26 y 159,51, lo que refuerza
el concepto de autonomia de los profesionales de enfermeria
para la gestién de estas intervenciones desde su reconoci-
miento precoz. Los casos que precisaron de derivacion a uro-
logia requirieron en su mayoria de técnicas invasivas fuera del
ambito competencial enfermero. En este contexto, resulta evi-
dente no solo la capacidad de los profesionales de enfermeria
para el sondaje vesical y el manejo de dispositivos urinarios ya
canalizados, sino también su habilidad para evaluar los riesgos
y complicaciones y realizar derivaciones pertinentes y priorita-
rias. Fernandez Rozas et al."’, analizaron el perfil de los pacien-
tes con RAOYy el rol de enfermeria en la atencién, desde el triaje
hasta la derivacién al especialista o el alta del paciente, siendo
sus resultados coincidentes con los de este estudio. El 85% de
los pacientes de su muestra fueron sondados prioritariamente
por profesionales de enfermeria, sin precisar de la intervencién
de otros especialistas. Gray'® analizé en la segunda parte de
su articulo sobre la RAQ, la evaluacidn y el tratamiento de esta,
resaltando que los profesionales de enfermeria participan en
las decisiones relativas al sondaje, interviniendo con posterio-
ridad al mismo en la identificacion de la causa y la prevencién
de recurrencia de RAO.

En el caso de los procesos de RAO asociados a dispositivos
(sonda vesical), enfermeria solucioné el 100% de los mismos
sin necesidad de derivacién mediante intervenciones propias
como recanalizacion, recambio y lavados manuales. A este
respecto, Jordan'® en 2022, afirmé en su articulo que los pro-
fesionales de enfermeria son fundamentales en la gestién de
los pacientes portadores de sonda vesical. Los define como
especialistas clave con capacidad para evaluar, diagnosticar
y tratar los problemas de estos dispositivos. Enfatiza ademas
la necesidad de una inversién en formacién especifica para
manejar y minimizar los episodios urgentes relacionados con
estos dispositivos.

Un factor relevante y (til en la evaluacion de la calidad asis-
tencial es el tiempo medio de estancia en urgencias. En este
estudio se ha obtenido una media en torno a 247 minutos.
El estudio de Fernandez Rozas'/, reporté un tiempo medio de
estancia de 97 minutos, muy por debajo del arrojado la inves-
tigacién actual. Esta diferencia podria ser debida a que, en su
andlisis, describen un circuito de atencion prioritaria gestionado
por personal de enfermeria que incluye: triaje, segunda valora-
cion de enfermeria en box, toma de decisién, sondaje si se pre-
cisa, registro y derivacion a especialista para continuacion del
proceso o gestion de alta; siendo en nuestro caso necesaria
la valoracién previa de personal médico para la intervencién
de enfermeria. Estudios como el de Gas et al.?” demostraron
que la implementacion de un protocolo especifico mejora la
asistencia de los pacientes con RAO tanto en su fase aguda
como en el manejo posterior, llegando a disminuir la duracién
del sondaje en domicilio después del episodio de urgencias.
En este aspecto, Soster et al.”’, encontraron en su estudio
importantes beneficios sobre los tiempos de estancia, con-
cluyendo que el desarrollo y aplicacién de PTA disminuyen la
duracién de estos considerablemente.

En esta investigacion, los profesionales de enfermeria no rea-
lizaron comprobacién directa del volumen vesical previo al

sondaje mediante sistemas no invasivos de medicién. A pesar
de que la RAO se muestra como una patologia reconocible y
con indicaciones terapéuticas definidas, algunos estudios
recientes estan valorando la realizacién de pruebas de medi-
cion frente al sondaje vesical prioritario. Chrouser et al.”" defi-
nieron un panel de 11 expertos (en el que incluyeron personal
médico y personal de enfermeria), los cuales establecieron un
algoritmo de atencién a la RAO en el que priorizaron las prue-
bas de medicién y establecieron un volumen minimo de orina
para la indicacién de sondaje vesical, afirmando, ademas, que
el sondaje vesical intermitente presentaba ventajas frente al
permanente en los volimenes mas bajos. Un factor limitante
para los profesionales de enfermeria en cuanto a la realizacién
de pruebas de imagen es la escasa formacion para el uso de
la ecografia abdominal, sin embargo, existen dispositivos
de medicién de volumen vesical automatica que no precisan
de formacién ni conocimientos especificos para su uso. Seria
interesante la implementacion del uso de estos dispositivos
en estudios futuros para evaluar las ventajas o inconvenientes
de una prueba de este tipo previa al sondaje vesical.

Las limitaciones del estudio radican principalmente en el cri-
terio de selecciéon de muestra y el caracter unicéntrico del
estudio, obteniéndose, aun asi, una muestra significativa que
permite la generalizacién de los resultados.

Existen limitaciones inherentes al disefio retrospectivo del
estudio. Al basarse en datos clinicos de episodios previos,
existe el riesgo de sesgos de informacién debido a registros
incompletos, errores de transcripcion o variabilidad en la cali-
dad de los datos recolectados, ademas de las posibles reper-
cusiones debido a la ausencia de control sobre las variables en
el momento de su recoleccién.

Como fortalezas, destaca la falta de estudios centrados en la
gestion de los procesos de RAO en los SU por parte del per-
sonal de enfermeria, poniendo este articulo en valor la impor-
tancia de la EPA y sus beneficios a diferentes niveles tanto
asistenciales como de gestion.

Conclusiones

Los resultados reflejan que los hombres de mas de 61 afios
constituyen el principal grupo de poblacién en incidencia de
RAQ, siendo la edad media en torno a 75 afios en la poblacién
general y con una relacién 8:1 entre hombres y mujeres.

La incapacidad para vaciar la vejiga se establece como el
sintoma principal y mas frecuente en los episodios de RAO,
siendo coincidente en un alto porcentaje con el dolor abdomi-
nal y la palpacién de masa abdominal.

Los profesionales de enfermeria intervienen de manera activa
en los procesos de RAO. Son los encargados de la identifica-
cion precoz y el triaje de los episodios, asi como de gran parte
de la atencidn directa de los mismos, fundamentada esta, en
aspectos técnico-cientificos estructurados como el manejo de
dispositivos urinarios, el sondaje vesical, la valoracién de los
riesgos y complicaciones, y la derivacién prioritaria cuando
sea necesario.

Se hace, por tanto, imprescindible, el establecimiento de pro-
tocolos especificos junto con el desarrollo de metodologias
de trabajo basadas en la EPA, como los PTA, que reconoz-
can el conocimiento y la capacidad de los profesionales de
enfermeriay les aporten seguridad profesional y juridica enla
atencion de los procesos de RAO en los SU, favoreciendo con
ello, el desarrollo de una atencién mas agil, segura y de mayor
calidad asistencial para el paciente.
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Consideraciones éticas

Este estudio se llevd a cabo de acuerdo con los principios
éticos que tienen su origen en la Declaracion de Helsinki.
Se obtuvo la aprobacién pertinente del Comité de Etica de
la Investigacién con medicamentos (CEIm) del Hospital Uni-
versitario de La Princesa. Por su caracter retrospectivo, el
estudio ha quedado exento de la solicitud de consentimiento
informado. Todos los investigadores han tenido acceso a las
historias clinicas de los individuos seleccionados como parte
de la muestra, manteniendo el anonimato de estos en todo
momento y gestionando sus datos con todas las garantias de
confidencialidad.

Esta investigacion no recibié ninguna subvencion especi-
fica de agencias de financiamiento de los sectores publicos,
comercial o sin fines de lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de interés.

José Lépez Blazquez: Conceptualizacion, Metodologia, Anali-
sis formal, Supervision, Redaccion - borrador original.

Mariano Medina Lépez: Adquisicién de datos, Metodologia,
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De interés

La Universidad Complutense de Madrid y el Hospital Clinico
San Carlos inauguran la segunda edicion de su Master de
Formacion Permanente en Técnicas Urodinamicas

Madrid, julio de 2025 - El pasado 5 de junio de 2025, la Uni-
versidad Complutense de Madrid y el Servicio de Urologia
del Hospital Clinico San Carlos dieron inicio a la segunda
edicién de su Master de Formacién Permanente en Técnicas
Urodinamicas. Este programa semipresencial, que se exten-
derd hasta el 5 de diciembre de 2025, ofrece una formacién
especializada y acreditada, dirigida a profesionales sanita-
rios interesados en la patologia funcional del tracto urinario
inferior.

El master, con 60 créditos ECTS y 428 horas lectivas, esta
dirigido por el Profesor Jests Moreno Sierra y D. Carlos
Lorenzo Garcia. Su principal objetivo es profundizar en el
conocimiento de las técnicas diagndsticas y de tratamiento
en urologia funcional, abordando de manera multidisciplinar
la incontinencia urinaria y otras disfunciones vésico-uretra-
les, trastornos de vaciado y llenado vesical, y defectos pélvi-
cos de soporte.

El claustro docente esta compuesto por un equipo de des-
tacados profesionales del Hospital Clinico San Carlos y la
Universidad Complutense, entre ellos la Dra. Beatriz Bafiue-
los Marco, la Dra. Lorena Ferndndez Montarroso, la Dra.
Pilar Gasca Escorial, D. Carlos Lorenzo Garcia, el Prof. Jesus
Moreno Sierra, D. Javier Olivares Corral y la Dra. Maria Euge-
nia Rivera Martinez. El Prof. Jesus Salinas Casado actua
como profesor honorifico.

Este master cuenta con el aval de instituciones de presti-
gio como la Confederacion Americana de Urologia (CAU), la
Asociacién Espaiiola de Enfermeria en Urologia (ENFURO),
FENIN (Tecnologia Sanitaria) y la Sociedad Iberoamericana
de Neurourologia y Uroginecologia (SINUG).
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Cambio en la Junta Directiva de la Asociacién Espaiola de
Urologia (AEU)

La Asociacion Espaiiola de Urologia (AEU) ha renovado su
Junta Directiva, con el objetivo de continuar impulsando la
especialidad y la colaboracion interprofesional. La nueva
direccién estd encabezada por la Dra. Carmen Gonzalez
Enguita del Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz
de Madrid, quien asume la presidencia.

La acompafian en este nuevo mandato:

* Vicepresidente: Dr. Alberto Budia Alba (Hospital Univer-
sitario y Politécnico La Fe, Valencia)

* Secretaria General: Dra. Maria Fernanda Lorenzo
Goémez (Hospital Clinico Universitario de Salamanca,
Salamanca)

 Tesorera: Dra. Coral Manso Aparicio (Hospital Universi-
tario Rio Hortega, Valladolid)

* Director de Actividades Cientificas: Dr. Juan Gémez
Rivas (Hospital Clinico San Carlos, Madrid)

* Vocal de Actas: Dr. Tomas Fernandez Aparicio (Hospi-
tal Morales Meseguer, Murcia)

La AEU reafirma su compromiso con la formacion, la
investigacioén y la innovacién, elementos clave para el
avance de la urologia en Espafia y de gran interés para la
enfermeria en urologia.

asociacion
\ espaiola
de urologia
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El XVIII Congreso de SINUG se celebrara en Vigo en noviembre

La Sociedad Iberoamericana de Neurourologia y Uroginecologia (SINUG) celebrara su XVIII Congreso anual del 6 al 8 de
noviembre de 2025 en Vigo.

El evento, que regresa a Galicia diez afios después de su Ultima actividad en la comunidad, reunird a profesionales de la salud
interesados en la Urologia Funcional, Neurourologia y Urodinamica. Se espera un completo programa que incluird ponencias,
mesas redondas y talleres.

Este congreso representa una excelente oportunidad de actualizacién profesional para la enfermeria en un ambito tan relevante
como las técnicas urodinamicas.
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Colaboracion interprofesional en un nuevo documento sobre tratamiento con BCG

La Asociacion Espaiiola de Urologia (AEU), la Sociedad Espaiiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y la Asociacién Espaiiola de
Enfermeria en Urologia (AEEU) han unido fuerzas para elaborar el Documento de consenso sobre la prevencién y manejo de
efectos secundarios asociados a la BCG para optimizar la adherencia al tratamiento.

Esta colaboracion multidisciplinar tiene como objetivo principal mejorar el manejo de la terapia intravesical con Bacilo de
Calmette-Guérin (BCG), una opcidén terapéutica fundamental en el tratamiento de algunos tumores vesicales. EI documento
ofrecera a los profesionales sanitarios una guia practica y actualizada sobre la prevencién y gestion de los efectos adversos de
este tratamiento.

La participacion de la AEEU en este consenso subraya el papel crucial de la enfermeria en el seguimiento y la educacién de los
pacientes, asegurando una mayor adherencia y el éxito terapéutico. Nuestra Asociacién estd representada por los socios Isaac
Florido y Javier Olivares.

sefh S )aeu, ¢ENFURD

Sociedad Espariola J eSPGHOIa ; Asociacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia
de Farmacia Hospitalaria de urologia

Recordaros que los socios de la Asociacion Espaiiola

de Enfermeria en Urologia (AEEU) somos miembros de a' European
European Association of Urology Nurses (EAUN). Sélo tene- Association
mos que acceder a su pagina web, https://nurses.uroweb. of Urole
org/ y darnos de alta (https://myeau.uroweb.org/login#_=_) ay
con el mismo correo electrénico para poder acceder y recibir Nurses
informacion.
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La Revista ENFURO es el érgano de difusion de la Asociacidn
Espafiola de Enfermeria en Urologia. Publica articulos sobre
los cuidados de salud y la enfermeria, fundamentalmente,
pero no exclusivamente, la enfermeria uroldgica. Comité Edi-
torial y Normas de Publicacion disponibles en https://revista-
enfuro.com/

Nuestra revista esta incluida en el REHIC, Catalogo de publica-
ciones periddicas de la Fundacién Index: http://www.index-f.
com/bibliometria/bresumen.php?id=194 y estd indexada en
la base de datos CUIDEN con las Claves EC-E, es decir, es
una Revista de Enfermeria (E), de caracter cientifico (C) y es
una revista indizada con caracter exhaustivo (-E): http:/www.
index-f.com/bibliometria/ayuda.php

También indexada en DIALNET (https://dialnet.unirioja.es/
servlet/revista?codigo=8347). Dialnet es uno de los mayores
portales bibliograficos del mundo, cuyo principal cometido es
dar mayor visibilidad a la literatura cientifica hispana. La ges-
tion esta en manos de la Fundacion Dialnet constituida por el
Equipo de Gobierno de la Universidad de La Rioja.

Igualmente, indexada en LATINDEX - Sistema Regional de
Informacién en linea para Revistas Cientificas de América
Latina, el Caribe, Espaiia y Portugal (https:/latindex.org/
latindex/ficha/25810). Registrada en el folio 25810, seccion
Catalogo v2.0.

&

Revista

ENFURO

Asociacion Espanola de Enfermeria en Urologia

La AEEU prepara nuevos eventos: una jornada en Cuencay el
Congreso en Alicante

La Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia (AEEU) ya
tiene en marcha la organizacion de sus proximos encuentros
cientificos.

En primer lugar, se esta planificando una jornada monografica
en el Hospital de Cuenca. El evento, que se desarrollara en
horario de 9:00 a 16:00 horas, se centrara en la patologia de la
préostata. Se abordaran temas clave como el diagnéstico, los
tratamientos actuales, el manejo de los efectos secundarios
y el seguimiento de los pacientes. Préximamente se confirma-
ran las fechas exactas.

Tenemos el placer de anunciar una fecha y un lugar muy espe-
ciales para la Asociacion Espafola de Enfermeria en Urologia
(AEEUV): la celebracion de su XLIII Congreso.

Este congreso se llevard a cabo en la hermosa ciudad de Ali-
cante durante los dias 6, 7 y 8 de mayo de 2027. El empla-
zamiento elegido para este evento conmemorativo es el Hotel
Melia Alicante, un marco ideal para acoger a todos los profe-
sionales de la enfermeria uroldgica.

La eleccién de estas fechas y lugar es de gran trascendencia,
ya que el afio 2027 marca el 50 aniversario de la Asociacion.
Por ello, la organizacion ya ha puesto en marcha los preparati-
VoS necesarios para asegurar que este XLIII Congreso sea un
encuentro excepcional y memorable, acorde a tan importante
efeméride.

Se espera que este congreso no solo mantenga el alto nivel
cientifico y formativo habitual, sino que también sirva como
una gran celebracidn y reconocimiento a las cinco décadas de
dedicacién de la AEEU a la especialidad.

Ademas, queremos recordarles que nuestra Secretaria
Técnicaes ORZAN CONGRES. Para cualquier consulta, pueden
escribirnos a enfuro@enfuro.org.

Orzan Congres S.L.

Avda. Primo de Rivera, 11, 2° izqda.
15006 A Coruiia, Espafa
Tel.: 981 900 700

Movil: 669 40 38 07
Fax.: 981 152 747

Www.orzancongres.com

%= ORZANCONGRES
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Bases beca “Francisco Estudillo” para proyecto de investigacion
de la Sociedad Espaiola de Enfermeria Urologica (AEEU)

Tema: Formacién e Investigacion en Enfermeria Urologica
Dotacion: 3.000,00 euros (1 beca)

Se convoca la beca “I Francisco Estudillo” a través de la AEEU
para fomentar la formacion e investigaciéon en el ambito de
la enfermeria uroldgica. En consecuencia, el proyecto deberd
estar relacionado con los cuidados de enfermeria en urologia,
incontinencia y andrologia.

Podran optar todos los enfermeros/as, a condicién de que
el investigador principal del proyecto tenga una antigiiedad
minima de 2 afios como socio de la Asociacion Espafiola de
Enfermeria Urolégica (AEEU) y no forme parte de los érganos
directivos de la AEEU en el momento de su presentacion.

Con la solicitud se adjuntara la siguiente documentacion:

1) Proyecto de investigacion, en espafiol, en impreso norma-
lizado [impreso normalizado proyecto anexo ]

2) Curriculum normalizado del investigador principal Curri-
culum normalizado de la Fundacién Espafiola para la
Ciencia y la Tecnologia (FECYT) (https://cvn.fecyt.es/
editor/#HOME).

3) Acreditacién del Comité de Etica de Investigacién del
Centro (CEIC) y/o asesoramiento del Departamento de
Epidemiologia y/o Direccion de Enfermeria

Para concursar se enviara a través de la siguiente direccién de
correo electrénico: enfuro@enfuro.org toda la documentacion
anterior. La fecha limite de recepcién de las solicitudes en Ia
Secretaria de la AEEU sera el dia 11 de abril de 2025. Los pro-
yectos recibidos con posterioridad a la fecha indicada seran
rechazados.

La dotacién del proyecto, que es de 3.000 euros, se entregara
en tres fases:

1) La primera, de 1.000 euros, momento de su concesidn,
que coincide con el Congreso de la Asociacion Espafiola
de Urologia que se celebra del 15 al 17 de mayo del 2025

2) Una segunda de 1.000 euros transcurridos seis meses
de la iniciacion del proyecto, previo visto bueno del
Comité Cientifico de la AEEU, y tras presentacién de un
informe de la evolucién del trabajo, en la Secretaria de
la AEEU.

3) La ultima de 1.000 euros, al presentar la aceptacion final
de publicacién de los resultados de su investigacién en la
revista ENFURO de la AEEU, u otra revista cientifica.

La falta de cumplimiento de estos requisitos sera valorada a
la hora de la concesion de futuros proyectos, becas y premios
de la AEEU. El plazo establecido para la publicacién del trabajo
finaliza el 31 de diciembre de 2027.

La seleccidn sera efectuada por el Jurado de becas y premios
de la AEEU compuesto por su consejo directivo. La decision
del jurado sera inapelable, pudiendo declararse desierto el pro-
yecto, si a juicio de los evaluadores, ninguno de los trabajos
presentados reuniese los criterios exigibles.

En caso de publicaciones debera hacerse referencia al pro-
yecto concedido por la Asociacién Espafiola de Enfermeria
uroldgica.

Nota explicativa:

Podran optar a los Proyectos de Investigacion y Becas, los
miembros de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Uroldgica
que se encuentren al corriente de pago de la cuota de socio.

El Jurado de Proyectos de Becas y Premios de la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Urolégica estd compuesto por los
miembros de la junta directiva de la asociacién.

El Jurado valorara la evolucién de los trabajos y decidira la con-
tinuidad de la beca, en funcién del desarrollo del proyecto.

La AEEU se reserva el derecho de difundir el nombre del pre-
miado, asi como del proyecto a la comunidad cientifica a tra-
vés de sus 6rganos de expresion.

La inversion en ayudas a la investigacion se realiza a través de
la AEEU mediante los presupuestos, con aportaciones adicio-
nales de los Socios Estratégicos, a quienes agradecemos su
contribucion.

Para cualquier duda o aclaracién no dude contactar con noso-
tros en la direccién enfuro@enfuro.org

Conforme a la normativa vigente de Proteccion de Datos Personales y, en particular, en el Reglamento General de Proteccion de Datos (Regla-
mento (UE) 2016/679), se informa de que todos los datos personales e informacion facilitada por los solicitantes, serén tratados por la Asocia-
cién Espafiola de Enfermeria en Urologia (AEEU), con CIF G78173119, y domicilio en Avda. Primo de Rivera 11, 15006 (A Corufia). Los datos serén
tratados con la finalidad de gestionar la solicitud y valoracién de esta. La base juridica del tratamiento es la ejecucién contractual. Los solicitantes
pueden ejercitar, en cualquier momento, los derechos de acceso, rectificacion, supresién, oposicion, portabilidad, limitacién, dirigiendo su solicitud
a la direccién de correo electrénico enfuro@enfuro.org o por correo postal a la direccion anteriormente facilitada. Para mds informacién acerca
del tratamiento de sus datos personales, consulte nuestra politica de privacidad en el siguiente enlace:

© 2025 Asociacién Espafiola de Enfermeria en Urologia. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY 4.0. Publicado con -2, index

27


https://index-360.com/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://index-360.com/
https://cvn.fecyt.es/editor/#HOME
https://cvn.fecyt.es/editor/#HOME
https://enfuro.es/politica-de-privacidad/
mailto:enfuro@enfuro.org

¢ ENFURD : o dex

Asociacion Espafola de Enfermeria en Urologia

Optimizacion del estudio urodinamico: el papel de la enfermeria
Optimization of urodynamic testing: the role of nursing
Susana Poves-Herrero*

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia

El estudio urodindmico es una prueba diagndstica interactiva esencial para evaluar las disfunciones del tracto urinario inferior. Su
objetivo principal es reproducir los sintomas del paciente mientras se miden pardmetros objetivos, ofreciendo una visién integral
de la funcién vesical y uretral. Incluye procedimientos no invasivos como la uroflujometria y la medicién del residuo postmiccional
y técnicas invasivas como la cistomanometria y el estudio presién-flujo, que analizan las fases de llenado y vaciado de la vejiga
respectivamente. La complejidad y la duracién del estudio urodindmico, que oscila entre 40 y 50 minutos, a menudo resultan en
prolongadas listas de espera.

En este escenario, la figura de la enfermera se revela como un pilar fundamental para la optimizacion y la mejora de la calidad en la
realizacion del estudio urodindmico. Sus competencias, respaldadas por un sélido marco legal tanto a nivel europeo como nacional,
la capacitan para liderar y coordinar todo el proceso. La enfermera interviene desde la gestién de pacientes y la revisiéon de sus
historias clinicas, pasando por la preparacién exhaustiva del paciente (informacién, indicaciones previas), hasta la gestion eficiente
de los recursos materiales.

Durante el procedimiento propiamente dicho, la enfermera asegura la correcta ejecucion de la prueba, vigila los registros, iden-
tifica artefactos y garantiza la intimidad del paciente. Es crucial su rol en la resolucién de problemas técnicos y en el manejo de
situaciones especiales, como la disrreflexia auténoma en pacientes con lesion medular. Finalmente, la enfermera proporciona
cuidados y recomendaciones post-estudio urodindmico , informando sobre posibles complicaciones y cuando buscar atencién
médica. La presencia y participacion integral de la enfermera en cada etapa del estudio urodindmico no solo maximiza el rendi-
miento y la eficiencia, sino que también promueve la salud del paciente a largo plazo, justificando la necesidad de una formacién
continua y especializada en esta area.

Enfermera uroldgica. Estudio presion flujo. Estudio urodinamico. Cistomanometria.

Urodynamic testing is an essential interactive diagnostic procedure used to assess lower urinary tract dysfunctions. Its main goal
is to reproduce the patient’s symptoms while measuring objective parameters, thereby providing a comprehensive understanding of
bladder and urethral function. It includes non-invasive procedures such as uroflowmetry and post-void residual measurement, as well
as invasive techniques like cystomanometry and pressure-flow studies, which analyze the bladder filling and voiding phases, respec-
tively. The complexity and duration of urodynamic testing—typically ranging from 40 to 50 minutes—often result in long waiting lists.

In this context, the role of the nurse emerges as a key element for optimizing and improving the quality of urodynamic testing. Their
competencies, supported by a robust legal framework at both European and national levels, enable them to lead and coordinate the
entire process. The nurse’s involvement spans from patient management and review of clinical histories to thorough patient prepa-
ration (information and pre-test instructions) and efficient management of material resources.

During the procedure itself, the nurse ensures the correct execution of the test, monitors recordings, identifies artifacts, and safe-
guards patient privacy. Their role is also crucial in troubleshooting technical issues and managing special situations, such as auto-
nomic dysreflexia in patients with spinal cord injury. Finally, the nurse provides post-urodynamic care and recommendations, inform-
ing patients about possible complications and when to seek medical attention. The nurse’s active and comprehensive participation
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S. Poves-Herrero.

in every stage of the urodynamic study not only maximizes performance and efficiency but also promotes long-term patient health,
underscoring the need for ongoing and specialized training in this field.

Urologic nursing. Pressure-flow study. Urodynamics. Cystometry.

Introduccion

Las disfunciones del tracto urinario inferior son aquellas que
cursan con un cuadro de sintomatologia heterogénea que pro-
voca una alteracién de la miccién y/o de la continencia urina-
ria. El aumento de su prevalencia pone de relieve la necesidad
de un buen diagndstico de estas patologias. Una evaluacion
correcta de los pacientes con sintomas de tracto urinario bajo
(STUB) viene determinada por la valoracion de la historia cli-
nica, exploracion fisica, pruebas diagndsticas, cuestionarios y
datos de pruebas de paiial (si fuese necesario).

Entre las pruebas diagndsticas de STUB destaca el estudio uro-
dindmico (EUD) que es una prueba diagnéstica interactiva que
permite la evaluacion directa del tracto urinario inferior (TUI) a
través de la medicién de diferentes pardmetros.

Dicha prueba incluye distintos examenes, no invasivos e invasi-
vos. Los no invasivos incluyen la uroflujometria y la medicién del
residuo postmiccional (RPM). La uroflujometria es la exploracion
mas basica y sencilla, mide el volumen de orina expulsado por la
uretra por unidad de tiempo expresado en mililitros por segundo
(ml/seq). Se realiza haciendo orinar al paciente en un flujometro,
el cual posee un transductor que transforma el peso de la orina
en una sefal eléctrica que se procesa en una grafica. La curva
de flujo expresa la relacion entre la contraccién del detrusor y la
resistencia uretral. La uroflujometria con electromiografia ana-
liza la curva de flujo urinario simultdaneamente con el registro
de la actividad del esfinter. El calculo del residuo postmiccional
consiste en la medicién de la orina que permanece en la vejiga
tras una miccién normal. Se puede medir mediante cateterismo
o con la realizacidn de una ecografia. Los invasivos son la cisto-
manometria y el estudio presién-flujo con o sin electromiografia
perineal. Si se combinan con pruebas de imagen efectuadas si-
multdaneamente, se denomina Videourodinamia (VURD).

El estudio urodinamico propiamente dicho es aquel que estu-
dia el ciclo miccional en sus dos fases, llenado y vaciado. El
objetivo basico del EUD es reproducir los sintomas que refiere
el paciente mientras se evalta el TUI con una cuantificacion
objetiva que correlaciona sintomas y pardmetros in situ.

Esta prueba incluye dos tipos de examenes: cistomanometria
y estudio presion flujo. Son pruebas interactivas, ya que obte-
nemos datos objetivos (durante el registro de parametros) y
subjetivos, que son aquellos que nos va informando el paciente
durante la realizacién de las mismas. Precisa la colocacién de
dos sondas, una vesical y otra rectal, que miden presiones y que,
conectadas a unos transductores, se traducen en un registro
grafico donde se puede visualizar presién vesical (Pves), presion
abdominal (Pabd), y presién de detrusor (Pdet). Se registran si-
multaneamente las sensaciones que refiere el paciente durante
el llenado de la vejiga, a través de la sonda vesical: primera sen-
sacion, primer deseo, deseo normal, urgencia, dolor, escapes...

La cistomanometria relaciona los cambios de presién en la
fase de llenado con un incremento progresivo del volumen. El
estudio de presidn flujo es la fase de vaciado y mide las presio-
nes vesical y abdominal desde el momento en que se empieza
la miccion a la vez que se hace una flujometria.

El estudio urodinamico puede precisar también un registro
electromiogréfico del esfinter, si asi lo sugiriese la clinica o pa-
tologia del paciente.

El EUD es una prueba compleja que precisa entre 40-50 min
para su realizacion, lo cual se traduce en elevadas listas
de espera.

Los profesionales encargados de la realizacion del estudio uro-
dindmico son el médico y la enfermera; en determinadas oca-
siones, se precisa también el apoyo de un técnico en cuidados
y un celador.

La enfermera posee un marco legal, tanto a nivel europeo como
nacional, donde se detallan sus competencias en cuidados
generales:

1. Directiva 2013/55/UE del Parlamento Europeo y Consejo
del 20 de noviembre del 2013, articulo 31.7.

2. Ley 44/2003 21 noviembre, articulo 7.2.
3. Estatutos de la Organizacion Colegial, articulo 54.3.

4. Ley de Ordenacidn de las profesiones sanitarias, articulo
47.

5. Orden CIN /2134/2008 del 3 de julio.

6. Ley de Garantias, Real Decreto Legislativo 1/2015, 24 julio,
articulo 79.1.

Basandonos en dicho régimen juridico, el Consejo General de
Enfermeria aprob6 el 14 de diciembre del 2017 en el marco
de la ordenacién de la profesién enfermera el documento don-
de se fijan y se detallan las competencias enfermeras en cui-
dados de incontinencia y disfunciones del suelo pélvico como
parte del ejercicio de la practica enfermera. En el anexo de este
documento se especifica la competencia de la enfermera en la
realizacion del EUD.

Asi Asimismo, al afio siguiente el Consejo General de Enferme-
ria, el 23 de noviembre del 2018, en la resoluciéon 15/2018, se
ordenan las actividades especificas del ejercicio profesional
enfermero en el &mbito de la consulta de enfermeria. En el arti-
culo primero se define la enfermera de la consulta de urologia,
y entre sus competencias se detalla:

“...Liderar, coordinar y dirigir los procesos de gestién clinica
para hacer mas eficiente la atencién adaptada a las necesida-
des de salud, en el area de urologia, del individuo, familia y/ o
comunidad durante sus procesos vitales.”

“...Gestionar, liderar y coordinar la actividad asistencial y los
servicios de enfermeria, garantizando la mejora continua de la
calidad de los cuidados.”

Y respecto a relacion con el estudio urodinamico:

“...Realizar con habilidad, eficacia y eficiencia los diferentes
procedimientos, pruebas diagndsticas y tratamientos deriva-
dos de los diferentes problemas de salud en el paciente uro-
Iégico, teniendo en cuenta los distintos niveles de cuidados y
asegurando una practica profesional basada en los principios
éticos, legales y de seguridad clinica.”

Cabe destacar que tanto en el Preambulo como el articu-
lo 4 se expone la necesidad de planes de formacién para la
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adquisicion de la capacitacion y definicion de los procedimien-
tos de actuacion para cada una de las actividades que realiza
la enfermera uroldgica y poseer de esta manera un contenido
curricular minimo.

El primer paso para realizar un EUD es formular una pregunta
urodindmica pertinente basada en los datos clinicos u otras
pruebas urolégicas.

La calidad de un EUD hace referencia a las caracteristicas que
este debe tener para que pueda utilizarse como prueba diag-
néstica vélida y fiable, y sirva como respuesta a la pregunta
planteada. La optimizacion o mejora del proceso del estudio
esta, por lo tanto, directamente relacionada con la calidad del
mismo.

Como ya hemos expuesto anteriormente el EUD es un estudio
complejo de elevada duracion que implica largas listas de es-
pera, por ello para optimizarlo, la enfermera es una figura clave
que esta presente en todo el proceso: gestion de pacientes,
preparacién del mismo antes de la prueba, gestion de recursos
materiales, procedimiento/ realizaciéon del EUD, cuidados /re-
comendaciones tras EUD.

Los datos de este articulo se refieren al paciente adulto.

- Indicaciones en mujeres con incontinencia urinaria de esfuer-
zo (IUE) que seran sometidas a intervencion quirdrgica.

1. Prueba de esfuerzo negativa.
2. Sintomas severos de IUE.

3. Incontinencia urinaria mixta (IUM) de predominio de
urgencia.

4. Sintomas sugerentes de disfuncién miccional.
5. RPM > 150 ml.

6. Prolapso (POP), anterior o apical (1cm o mas distal al hi-
men), estadio mayor Il

7. Cirugia anti IUE previa.

-Indicaciones en mujeres con sindrome de vejiga hiperactiva
(SVH) e incontinencia urinaria de urgencia.

1. Presencia de sintomas miccionales y/o signos de disfun-
cion miccional.

2. Si el tratamiento conservador no funciona.
3. Previo a un tratamiento invasivo irreversible.

4. Si se busca correlacién con sintomas de incontinencia uri-
naria mixta.

-Indicaciones de estudio presion flujo en hombres con STUI no
neurogénicos sugerentes de hiperplasia benigna de préstata
HBP.

1. Si falla el tratamiento invasivo previo.

2. Flujo urinario > 10 ml/s.

3. Sintomas de vejiga hiperactiva e incontinencia urinaria
4. RPM > 300ml.

5. Edad < 50 afios.

6. Edad > 80 afos.
7. Retencién urinaria que requiere sondaje.

8. Volumen orinado < 150 ml, si se considera realizar trata-
miento invasivo.

9. Dudas en el diagndstico.
-Indicaciones en pacientes con compromiso neurolégico de TUI.
1. Trastornos neurolégicos del TUI relevantes.

2. Trastornos neuroldgicos del TUI poco relevantes con sin-
tomas o RPM elevado.

3. Cualquier trastorno neurolégico de TUI en presencia de hi-
dronefrosis, pielonefritis aguda y disrreflexia autonémica
frecuente.

4. Antes de realizar tratamientos quirdrgicos para la disfun-
cion neurolégica del TUI.

5. Coexistencia de enfermedad neurolégica y HPB, SVH o
IUE.

Una vez que se comprueba, junto con el médico urodinamista,
la correcta indicacion de la solicitud del estudio, la enfermera
revisa la historia médica en busca de datos clinicos que nos
ayudaran a realizar la prueba de la manera 6ptima:

- Comprobar consentimiento informado firmado.

- Buscar aquella informacién que nos ayude a reproducir
los sintomas del tracto urinario durante el estudio, como
urgencia, escapes, frecuencia miccional, dolor...

- Los relativos a movilidad y realizacién de transferencias,
para asi planificar el estudio con ayuda de celador o gria
si fuese necesario.

- Nivel cognitivo y/o discapacidades, se trata de un estudio
interactivo.

- Tratamiento farmacolédgico, y si es preciso mantener o re-
tirar la medicacién para el estudio.

- Diagnosticos o datos que nos indiquen que se trata de un
paciente neuroldgico, para tener en cuenta el protocolo de
disrreflexia y si precisa EMG.

- HTA en lesionado medular por encima de D6.

- Situaciones que requieran tratamiento profilactico con an-
tibioterapia, pacientes cardiacos y/o portadores de valvu-
las, neurégenos, con RPM elevados y gestantes.

- Alergias medicamentosas y/o al latex.

- Sitiene un urocultivo, ver el resultado. La presencia de ITU
puede invalidar el resultado del EUD y aumentar el riesgo
de sepsis.

En el momento que se solicita la prueba al paciente, se le in-
forma en qué consiste la misma y como debe venir preparado.
Como su ausencia conlleva una pérdida de recursos y tiempo
importante, se le avisa por teléfono los dias previos, para con-
firmar su asistencia e incidir en la preparacién.

Indicaciones fundamentales para el paciente tanto cuando se
le prescribe la prueba como en los recordatorios telefénicos
por parte del profesional de enfermeria:
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Si no va a poder acudir, avise previamente.
No es preciso ir en ayunas.

Debera acudir con ganas de orinar, para ello debera beber
agua y no orinar en las 2 horas previas, siempre y cuando
su patologia se lo permita. Si es portador de sonda vesical,
la traera con tapén.

Si es mujer y tiene la menstruacion, salvo indicacion del
urélogo, puede acudir.

Si tiene un ritmo intestinal diario, acudira sin preparacion.
Si sufre estrefiimiento, se puede recomendar la adminis-
tracion de un enema el dia anterior a la prueba.

Interrogar sobre el tratamiento oral y si precisa suspender-
lo, recordarselo.

Informar al paciente en qué consiste la prueba. Una co-
rrecta informacion, adecuada a sus capacidades, propor-
ciona un buen clima durante el estudio, favoreciendo el
diagnéstico. Por ello, es necesario llegar a una relacion de
confianza con el paciente en la que se pueda comunicar
con nosotros libremente.

La revision de existencias y clasificacion del material sanitario
y farmacoldgico que se precisa para la realizacion del EUD, re-
gistro de caducidades, comprobacién del funcionamiento del
aparataje y el correcto calibrado del flujometro y de la bomba
de perfusion del agua estéril intravesical, es realizado por la
enfermera.

Material fungible

Sonda uretral para cistomanometria de 2 luces 6/8Ch.
Sonda rectal de 2 luces para presion abdominal.
Pafios estériles.

Guantes estériles.

Gasas estériles.

Lubricante urolégico.

Antiséptico.

Agua estéril para purgar sondas.

Jeringas estériles de 10cc, para purgar sondas.

Jeringas estériles de 50cc de cono estrecho y ancho para
vaciar RPM.

Agua estéril, volumen de 500/ 1000ml para bomba de infu-
sién vesical.

Sistema para la bomba de perfusion.
Esparadrapo, para fijar las sondas.
Electrodos adhesivos para EMG.

Gel conductor para el ecégrafo.

Material para canalizacién de via venosa, en caso de
urgencia.

Medicacion farmacoldgica.

- Antibiéticos orales y medicacion antihipertensiva.

Material no fungible

Flujdmetro, con pilas/bateria, correcto calibrado y transmi-
sion al equipo.

Equipo de urodinamia, con bomba calibrada.

Aparato para monitorizacion de tension arterial (TA), fre-
cuencia cardiaca (FC) y saturacion de oxigeno (St02).

El detalle del procedimiento del estudio es referido a la realiza-
cion de este con sondas de agua.

Proporcionar intimidad para que el paciente se retire la
ropa de la mitad inferior del cuerpo.

Pedirle que miccione para realizar flujometriay RPM, y, una
vez cambiado, colocar al paciente en la mesa de explora-
cion en posicion de litotomia.

Proporcionar intimidad para que el paciente se retire la
ropa de la mitad inferior del cuerpo.

Limpiar los genitales con antiséptico.

Administrar por la uretra lubricante con anestésico para
minimizar las molestias de la sonda.

Colocar, utilizando medidas antisépticas, la sonda uretral.
Purgar la sonda uretral.

Fijar las sondas con esparadrapo. En la mujer fijarla lo mas
cerca posible de la uretra en la cara interna del muslo, en el
hombre fijarla evitando obstruir la salida de la orina duran-
te el estudio presion-flujo. En ambos casos es importante
fijarla evitando recodos.

Conectar la sonda uretral al transductor.
Vaciar la vejiga si fuese necesario y anotar.

Colocar y fijar la sonda rectal. Purgarla y colocar alargade-
ra del transductor.

Colocar al paciente en la posicién que habitualmente ori-
na para intentar que la prueba sea lo mas representativa
posible.

Si existe riesgo de reaccién vagal, mas frecuente en hom-
bres jovenes, realizarla con el paciente sentado.

Colocar la altura de los transductores a nivel de la sinfisis
del pubis.

Proceder a la puesta a cero atmosférica, es el valor que
registra el transductor cuando esta abierto al medio
ambiente.

Colocar de nuevo las llaves de los transductores en su lugar.
Comprobar en la grafica los valores de las presiones
Rangos de Pves y Pabd en reposo segun la posicién

- Decubito supino 5-20 cm H20

- Sentado 15-40 cm H20

- Bipedestacion 30-50 cm H20

El resultado de restar Pves - Pabd nos da la Pdet que
inicialmente estara entre 0 y 6 cm de agua. No se puede
iniciar un estudio con una Pdet por debajo de 0.
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Indicar al paciente que tosa o realice la maniobra de Val-
salva para comprobar la transmision de las sondas. Ade-
mas, se deberd comprobar de igual forma cada 100ml de
llenado vesical, antes y después de la miccion.

Comenzar el estudio urodindamico con una velocidad de in-
fusién de 50ml/s, excepto en lesionados medulares donde
la velocidad sera de 30 ml/min maximo.

Durante el proceso se puede disminuir la velocidad de lle-
nado si asi lo precisase el paciente segun su clinica.

Informar al paciente que debe intentar no orinar durante el
llenado vesical y comunicarnos las sensaciones que vaya
presentando durante el transcurso de este.

Durante el llenado se pueden realizar maniobras para pro-
vocar las contracciones del detrusor, por ejemplo, abrir un
grifo.

También se realizaran pruebas de esfuerzo como toser
para valorar el suelo pélvico y ver si hay escapes.

Finalizar la fase de llenado cuando el paciente indique un
deseo fuerte de orinar o urgencia sin presencia de contrac-
cion involuntaria del detrusor o cuando sienta un deseo
normal con llenado vesical superior a 400ml.

Comenzar la fase de vaciado en el flujdmetro con las son-
das colocadas. Si es posible, dejar al paciente solo durante
la miccion.

Antes de terminar la prueba, indicar al paciente que tosa y
preguntarle si la miccién ha sido representativa.

En el transcurso de la prueba, la enfermera deberd acom-
pafar al paciente y vigilar las sefiales registradas, recono-
cer los artefactos e intentar corregirlos.

Realizar una ecografia o cateterismo para valorar RPM y, si
es necesario, vaciar la vejiga.

A lo largo de TODO el procedimiento se debera preservar
la intimidad del paciente, evitando visitas en la sala y uti-
lizando dispositivos que mantengan la privacidad del pa-
ciente como biombos o cortinas, especialmente cuando
el paciente vaya a miccionar para evitar inhibiciones que
tendria como consecuencia un resultado fallido en el estu-
dio presién-flujo.

Alinicio de la prueba, cuando se comprueban los transduc-
tores mediante la tos, puede existir una mala transmision
de la presion vesical porque el sensor de la sonda esta
situado en un pliegue de la vejiga, llamado efecto pared.
Si arrancamos la bomba de perfusién vesical, quiza poda-
mos conseguir que se mueva el sensor.

Registro de la presidn vesical con continuas ondas que re-
flejan el peristaltismo por presencia de heces. Por eso se
recomienda una limpieza de la ampolla rectal dias antes
de la prueba, no ese mismo dia, por riesgo de deseo de
realizar deposicién durante el transcurso de esta.

Caida de la linea de la presion vesical por expulsién de la
sonda por una contraccion involuntaria de la vejiga o tos
durante la prueba, ya sea involuntaria o voluntaria para va-
lorar IUE.

Linea de la presion del detrusor negativa, por una calibra-
cioén descuidada al inicio del estudio.

+ Lineas de presiones vibradas que suelen coincidir con
movimientos respiratorios o con que el paciente habla es
normal.

+ Silos escapes de orina no quedan registrados por el equi-
po, sera necesario registrarlos por la enfermera, quien
deberd observar si existen esas pérdidas y registrarlas.
Ademas, pequefios golpes en el flujdmetro pueden ser in-
terpretados como escapes, por lo cual sera de nuevo la
enfermera la que vigile los movimientos del paciente.

+ Ausencia de miccion, generalmente por inhibicién del pa-
ciente. Para resolver este contratiempo deberemos dejarle
con las sondas puestas, con la mayor intimidad posible, un
tiempo prudencial. Si no consigue orinar, retirar la sonda
vesical y mantener la abdominal para valorar si orina con
prensa. Si aun asi no orina, retirar todo y realizar flujome-
tria libre. Si no lo consigue, que orine en WC y después
medir RPM.

+ Miccion fuera del flujdmetro Si ocurre, es preciso hacer re-
ferencia en el informe, para no falsear los resultados.

+ Salida de transductores, el uso de la musculatura abdomi-
nal para orinar por prensa puede propiciar la salida de las
sondas.

La disrreflexia auténoma (DA) se describe como una descarga
simpatica excesiva e incontrolada que se produce en pacientes
con lesién medular alta por encima de D6, ante un estimulo sen-
sitivo o visceral que se produce por debajo de la lesién medular.

Los pacientes con lesiones medulares cervicales completas
son los que mayor riesgo tienen.

Los sintomas por encima del nivel de la lesién incluyen proble-
mas asociados con la vasodilatacién como la cefalea, bradi-
cardia, rubefaccion, diaforesis, congestion nasal y conjuntival,
visién borrosa y nauseas. En cambio, por debajo del nivel lesio-
nal lo que se produce es piloereccion, espasmos vesicales y
palidez cutdnea.

La complicacion mas importante y potencialmente letal es la
HTA subita, por lo que se considera una emergencia clinica.

El 75-80% de los casos de disrreflexia son de origen genitou-
rinario, por ello la manipulaciéon del TUI conlleva un riesgo
importante.

Al procedimiento habitual se le afadiran las siguientes
actuaciones:

- Antes de iniciar el EUD control de TA y FC, a tener como
referencia.

- Canalizacién de via venosa para administracion de me-
dicacién si fuera necesaria. Se dejara salinizada.

- Preparacion de medicacién de rescate y de sonda vesi-
cal 16F Ch.

- Unaveziniciada la prueba, monitorizacion de la TA, FCy
St02 cada 2 minutos, durante el llenado vesical.

- Observacién de sintomas de alarma.
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Si se detecta el inicio de una crisis de DA, con una subida brus-
ca de TA de 20-30mgHg de la TA inicial, o esté por encima de
150/90 con bradicardia <55 Ipm, se llevaran a cabo las siguien-
tes actuaciones:

+ Detener el llenado vesical.
+ Retirar las sondas de urodinamia.

+ Sondaje vesical, Foley 16Fr, para drenaje inmediato de la
vejiga.

+ Incorporar al paciente, sentado.
+ Monitorizacién continua de constantes.
+ Soltar prendas que compriman, cinturdn, calcetines...

+ Si no baja la TA con medidas fisicas, iniciar tratamiento
farmacoldgico con antiHTA , orales y/o parenterales segun
criterio médico.

+ Sino cede, llamar a UCI.

Por todo lo descrito, es importante que la unidad de urologia
funcional cuente con un protocolo de actuacién ante una crisis
de este tipo, que esté perfectamente detallado y sea conocido
por todos los profesionales de la unidad.

Las complicaciones que pueden aparecer al realizarse una ma-
nipulacién de TUI con este tipo de intervenciones ocurren en
menos de un 5% de los pacientes.

Los sintomas mds frecuentes tras este tipo de prueba (mds
de un 10%) son molestias miccionales (escozor, ardor, disuria)
de corta duracién, leve sangrado al orinar e infeccion urinaria.

Menos frecuentes (inferior al 10%) pero si posibles son infec-
cion testicular, prostatica o renal, hematuria, falsa via uretral,
sepsis, colico nefritico, DA y reaccion vagal.

Por ello, se recomienda al paciente que beba abundantes liqui-
dos tras la prueba. Los sintomas de malestar deben resolverse
en un periodo breve de tiempo. Si persisten o aparecen otros,
como fiebre, debe acudir al médico o a urgencias para su valo-
racién y tratamiento.

Conclusiones

El EUD es un procedimiento diagndstico que precisa de perso-
nal cualificado para su realizacién. El personal de enfermeria
tiene capacidades y conocimientos para desarrollar este tipo
de pruebas. La optimizacién del EUD nos brinda y garantiza una
atencion y diagndstico de la mayor calidad posible.

La enfermera es el eslabén clave para la mejora de la actividad
asistencial, ya que es el Unico profesional que esta presente
durante todo el proceso y participa en la planificacién, organi-
zacion y control de las distintas intervenciones que se realizan,
asi como de la educacion para la salud del paciente.

Los objetivos del profesional de enfermeria son, a corto plazo,
maximizar el rendimiento y mejorar la eficiencia y, a largo plazo,
mejorar y promocionar la salud. Incidir en la necesidad de una
formacion continua, especializada y actualizada para el perso-
nal de enfermeria que realiza este tipo de estudios.

Todo lo expuesto justifica la creacion de Consultas de Enfer-
meria Uroldgica, donde se realizarian, entre otras actividades,
la gestion del EUD en su totalidad.

Esta investigacion no recibié ninguna subvencion especifica de
agencias de financiamiento de los sectores publicos, comer-
cial o sin fines de lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de interés.

La autora certifica haber realizado la concepcion, disefio, mate-
rial cientifico e intelectual y redaccion del manuscrito.
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Asociacion Espafola de Enfermeria en Urologia

Impacto de técnicas de entrenamiento vesical, respiracion,
musica y distraccion durante el estudio urodinamico en vejiga
hiperactiva. Intervencion en tiempo real

Impact of bladder training, breathing, music, and distraction techniques during
urodynamic testing in overactive bladder: a real-time intervention

Natalia Camara-Llorente*

Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia

La Vejiga Hiperactiva tiene un impacto negativo en la salud del paciente que compromete su calidad de vida de manera importan-
te. El tratamiento de eleccién es farmacolégico, no exento de efectos secundarios. La técnicas cognitivo-conductuales son una
buena alternativa de tratamiento habiendo evidencia de efectividad de las mismas en la gravedad de los sintomas, en la calidad
de vida no asi en la efectividad en los signos clinicos.

Objetivo: se pretende demostrar la reduccion/anulaciéon de inmediato de la contraccién del detrusor al aplicar las técnicas de
respiracion profunda, distraccién, relajacion y muisica relajante en el estudio urodindmico. Método: se realizard un ensayo clinico
aleatorizado a simple ciego, longitudinal y prospectivo con dos grupos de pacientes diagnosticados de Vejiga Hiperactiva con
estudio urodinamico previo que lo demuestre. En un grupo aplicamos las técnicas CC al inicio de la contraccion durante el estudio
y recogemos datos urodinamicos. (grupo experimental); en el otro no aplicamos ninguna técnica (grupo control) pero recogemos
los mismos datos urodinamicos. Se comparan datos para verificar que la metodologia utilizada es efectiva o no. Resultados
esperados y conclusiones: se pretende demostrar que las Técnicas utilizadas son efectivas para el tratamiento de la vejiga hipe-
ractiva por lo que deben incluirse dentro de los habitos saludables de la rutina diaria del paciente. Se facilitan datos urodindmicos
mas exactos que mejoran la precision del diagnéstico. Se demuestra evidencia cientifica en los signos clinicos.

Vejiga hiperactiva. Urodinamia. Respiracién profunda. Musicoterapia. Entrenamiento vesical. Distraccion.

The Overactive Bladder has a negative impact on the patient’s health that significantly compromises their quality of life. The
treatment of choice is pharmacological, not exempt from side effects. Cognitive-behavioral techniques are a good treatment alter-
native, with evidence of their effectiveness in the severity of symptoms, in quality of life, but not in effectiveness in clinical signs.

Objective: to demonstrate the immediate reduction/annulment of detrusor contraction when applying the techniques of deep
breathing, music therapy, bladder training and distraction in the urodynamic study. Method: a single-blind, longitudinal and pro-
spective randomized clinical trial will be carried out with two groups of patients diagnosed with Overactive Bladder with a previous
urodynamic study that demonstrates it. In one group we apply techniques at the beginning of contraction during the study and col-
lect urodynamic data. (experimental group); In the other we did not apply any technique (control group) but we collected the same
urodynamic data. Data are compared to verify that the methodology used is effective or not. Expected results and conclusions:
the aim is to demonstrate that the Techniques used are effective for the treatment of overactive bladder, which is why they should
be included in the healthy habits of the patient’s daily routine. More accurate urodynamic data is provided, improving diagnostic
accuracy. Scientific evidence is demonstrated in clinical signs.

Overactive bladder. Urodynamics. Deep breathing. Music therapy. Bladder training. Distraction.
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N. Cdmara.

Introduccion

El Sindrome de vejiga hiperactiva (VH) se define segun la ICS
(International Continence Society) como la presencia de urgen-
cia, con o sin incontinencia urinaria, a menudo acompariado de
frecuencia y nicturia’.

Se estima que la vejiga hiperactiva (VH) afecta al 11,8% de la
poblacién general. Si bien la VH no se asocia con una mortali-
dad o morbilidad significativa, si que afecta a la calidad de vida,
teniendo un claro impacto en la salud del paciente y compro-
metiéndolo en diferentes areas:

a) Fisica: la humedad de la region genitourinaria le puede pro-
ducir irritacién, contaminacion...

b) Emocional: mayor incidencia de ansiedad y depresion’.
¢) Social: aislamiento relacional y de pareja’.

d) Descanso: la calidad del suefio se ve afectada por los con-
tinuos despertares provocados por el deseo miccional.

e) Econdmica: se han descrito casos de reduccion de ingre-
sos econdmicos por ausencias o pérdidas laborales’, asi
como un aumento del gasto en absorbentes.

El sistema nervioso parasimpatico, a través de los nervios
pélvicos, es el encargado de estimular las contracciones del
detrusor al liberar acetilcolina, un neurotransmisor que activa
los receptores muscarinicos en el mismo permitiendo contrac-
cion y vaciado vesical. En la V.H. hay una actividad excesiva
o involuntaria del detrusor que puede estar asociada a una
hiperactividad del parasimpatico o a una sensibilizacién de los
receptores muscarinicos que obligan al paciente a la necesi-
dad urgente de orinar, aunque la vejiga no esté llena. Debido a
ello, el tratamiento mas extendido para la V.H. esta dirigido a
reducir la actividad de los receptores muscarinicos en la vejiga
(los antimuscarinicos). Tratamiento farmacolégico.

Se han descrito varias técnicas para el control de la urgencia
miccional. Entre ellas:

+ Entrenamiento vesical: Se realizarian contracciones seria-
das rapidas del suelo pélvico en el momento de la urgen-
cia. Su eficacia ha sido atribuida a la supresion de la
hiperactividad del detrusor (HD) mediante el aumento del
tono uretral y la reduccién de la presién intravesical. De
hecho, en una revisién sistematica de Wallace et al. de
este mismo afio, se concluyé que el entrenamiento vesical
era una de las intervenciones mas eficaces para el con-
trol de la vejiga hiperactiva. La revision mostré que era tan
efectivo como algunas intervenciones farmacolégicas,
con menos efectos secundarios®.

+ Supresién de la urgencia mediante técnicas de distrac-
cion: consiste en la aplicacion de maniobras de distrac-
cion mental durante la urgencia®.

+ Reduccién de laingesta liquida y la miccion pautada. Estas
técnicas suelen reducir levemente la frecuencia miccional
y los episodios de urgencia. Suelen realizarse por parte del
paciente ya de forma intuitiva.

+ Respiracion profunda: es una técnica de relajacién que
puede ayudar a reducir la sensacion de urgencia. El
paciente se concentra en la respiracion, y esto hace que se

disminuya la activacion del sistema nervioso simpatico.
La respiracién profunda calma al cuerpo y ayuda a reducir
la tensién muscular en el area pélvica, como asi demostra-
ron Spector y Tennstedt en 2019’.

+ Musicoterapia: Segun la Real Academia Espafiola (RAE),
se define como aquel sonido que combina melodia, ritmo y
armonia. Segun Murrock y Bekhet, es la ciencia y el arte de
ordenar tonos o sonidos. La musica influye en el sistema
nervioso parasimpatico a través de varios mecanismos
fisioldgicos y psicoldgicos que promueven la relajacion y
reducen el estrés:

o Modulacion de la frecuencia cardiaca y respiratoria: se
ha estudiado cémo la musica lenta y relajante reduce
la frecuencia cardiaca y respiratoria, mientras que
la masica mds rapida puede aumentar la respuesta
simpatica®.

> La musica tiene efectos comprobados sobre la ansie-
dad y el estrés®, ya que se reduce la produccion de
cortisol.

o Liberacion de neurotransmisores de relajacion (dopa-
mina y serotonina). Chanda y Levitin realizé en 2013
una revision que aborda como la musica desencadena
la liberacion de estos neurotransmisores asociados con
la relajacion y el placer, lo que influye en el sistema ner-
vioso y promueve un estado de calma

> Activacion de areas cerebrales relacionadas con la rela-
jacion. Hay un estudio de neuroimagen que muestra
cémo la musica placentera activa regiones del cerebro
relacionadas con la regulacién emocional (como el sis-
tema limbico), influyendo en el sistema nervioso auté-
nomo y facilitando la respuesta parasimpatica

La TCC influye indirectamente en el S.N. Parasimpatico al
reducir el estrés, la ansiedad y otras emociones que activan
el S.N. Simpatico (responsable de la respuesta de “huida”
o “lucha”). Promueven una relajacién en el cuerpo mediada
por el S.N. Parasimpatico por diferentes vias, p. €j. la dismi-
nucién de niveles de cortisol (musica relajante ), o incluso
activando directamente al Parasimpatico mediante el nervio
vago (respiraciones profundas), el cual es fundamental para
la respuesta de la relajacién. Mandan sefiales al cerebro que
estan en un entorno seguro, de calma. Se reduce la frecuen-
cia cardiaca, la tensién muscular y se produce una sensacién
mayor de bienestar.

Las sociedades cientificas urologicas y ginecoldgicas, reco-
miendan que se inicie el tratamiento de la VH con intervencio-
nes psicosociales basadas en terapias cognitivo-conductuales
por su cardcter conservador y la relacién costo-efectivo

Es la disciplina que estudia la funcién y la disfuncién del tracto
urinario inferior. Por lo tanto, es una ciencia ademas de un pro-
cedimiento diagndstico'“. Es, ademas, la Unica exploracién que
permite evaluarlo

Los principios para el uso como método diagndstico son tres
(Schéfer et al., 2002):

o Conocer qué se pretende encontrar: indicacién de los
estudios.

o Realizar unas mediciones precisas: control de calidad
o Analizar los resultados: interpretacion correcta.
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Es la prueba urodindmica bdsica. Consiste en medir el flujo
urinario (vol. de orina (ml/ unidad de tiempo(s)). El paciente
orina en un flujdmetro que registra la miccién en forma de curva.
Determina, de forma no invasiva, las caracteristicas del flujo uri-
nario durante la fase de vaciado. Los resultados, junto con el
valor del residuo postmiccional (RPM), decidiran si el paciente
requiere una investigacion urodinamica invasiva o no. También
se pueden colocar electrodos de superficie en el suelo pélvico
para realizar una Flujometria con EMG y registrar graficamente
los cambios de potencial bioeléctrico de esos musculos.

Es un método invasivo que evalla la fase de llenado vesical,
registrando la variacién de la presién del detrusor mientras va
aumentando el volumen vesical con liquido estéril que vamos
infundiendo a velocidad constante.

a) Indicacion de la prueba:

Estd indicada en aquellos pacientes en los que se sospe-
cha una alteracion de la fase de llenado por los sintomas.

b) Utilizaremos el modelo de cistometria de sustraccién. Se
miden la presion intravesical e intraabdominal simultanea-
mente. La diferencia entre ambas nos da la presion del
detrusor. Es una medida indirecta de la misma.

c¢) Elementos necesarios:

« Transductores de presién: Convierten las sefales
mecanicas en eléctricas. Hay diferentes tipos, pero los
recomendados por la ICS son los transductores carga-
dos de liquido externo. Estos se fijan a un soporte y se
conectan a los catéteres de presion. El liquido transmite
las senales hidraulicas, medidas directamente, al trans-
ductor externo donde se transforma en sefial eléctrica.
Muy importante es que no haya burbujas de aire en el
sistema, ya que podria artefactar las mediciones.

+ Catéteres de presion:

- Catéter intravesical: Se pasa a través de la uretra,
mediante técnica estéril y con lubricante anestésico
distal. Se fija en la piel. En el hombre es importante que
la fijacién no obstruya la salida de la orina. Preferibles
los de dos luces que sirven simultdaneamente para lle-
nar vejiga y medir la presion. También los hay de una
luz, por lo que se necesitaria otro catéter para el llenado
vesical. Medidas de 6 — 9 Ch. Si fuera necesario, tam-
bién se podria colocar en cistostomia o en Mitrffanoff.

- Catéterintraabdominal. Se inserta a unos 10cm sobre
el borde anal, usando lubricante y fijandolo. También,
en casos necesarios, podria insertarse en colostomia
o0 en la parte superior de la vagina. Este catéter lleva
un balén flacido, sin aire en el extremo rectal. El pro-
pésito es mantener un pequefio volumen de liquido
en el extremo y evitar la obstruccion fecal. El balén
debe llenarse de liquido a un 20% de su capacidad.

« Bomba de infusidn. Por ella se infunde el liquido a velo-
cidad constante. Es importante que esté calibrada.

« Sistema informatico: registra las sefiales fisicas de
entrada, las procesa y da lugar a sefiales de salida en
forma de presion vesical, abdominal, del detrusor y
capacidad vesical.

« Monitor: donde se visualicen con graficas estas sefiales.

« Comando: permite insertar marcas adicionales que ayu-
dan a la interpretacion del estudio.

+ Impresora.
d) Preparacion del paciente y desarrollo de la prueba:

Tras una breve informacién y firmado consentimiento
informado, ya que es técnica invasiva, se pide al paciente
que acuda con ganas de orinar para la realizacion de
flujometria libre previamente. Colocaremos los distin-
tos catéteres, se fijan, se purgan y nos aseguraremos de
corregir cualquier problema antes de comenzar el estu-
dio. Se colocaran los electrodos de superficie y se verifica
en el monitor que todo se traduce bien al pedir que tosa
repetidamente.

Para la realizacién de la prueba escogeremos la postura
habitual de miccidn. Indicaremos al paciente que se trata
de reproducir lo que pasa en su vejiga de forma habitual,
por lo que no debe tener prisa por terminar la prueba, ni
forzar situaciones. Debe indicarnos cuando nota las sen-
saciones miccionales (primera sensacion, deseo normal y
deseo fuerte miccional). La ICS recomienda la “puesta a
cero” con la presién atmosférica circulante. La altura de la
referencia es el nivel en el cual los transductores deben ser
colocados, de modo que todas las presiones urodinamicas
tengan el mismo componente hidroestatico. La ICS, para
estandarizar, ha indicado que sea el borde superior de la
sinfisis del pubis.

Comenzaremos la infusién a velocidad de 50 ml/sg
(generalmente), comprobando con toses cada cierto
tiempo, que todo traduce correctamente. Pediremos al
paciente que nos informe cuando note las siguientes
sensaciones:

- Primera sensacion de llenado. Cuando note “algo’,
puede ser referida como peso, frialdad...

- Deseo miccional. Es la que le llevaria a orinar si estu-
viera en el lugar adecuado, pero también puede ser
diferida.

- Deseo miccional fuerte. Muchas ganas de orinar.

- Urgencia: Es un deseo irresistible repentino de orinar,
que es dificil de diferir.

- Capacidad vesical funcional: En los pacientes con sen-
sibilidad normal, es el volumen en el cual el paciente
siente que no puede diferir mds la miccién. Es la suma
de la miccidn realizada mas el residuo postmiccional.

e) Pardmetros para el estudio:

Conociendo la limitacion, que hace que el llenado sea
mucho mas rapido que en condiciones normales, por lo
que no es una prueba fisioldgica, valoraremos:

+ Capacidad cistomanométrica. Cantidad de liquido intro-
ducida en la vejiga hasta tener un deseo fuerte de orinar,
junto con el residuo que permanece en la vejiga tras la
miccion.

+ Sensibilidad vesical: Se refiere a las distintas sen-
saciones que presenta el paciente a lo largo del lle-
nado. La primera sensacion se suele producir al 50%
de la capacidad cistomanométrica mdaxima. El primer
deseo se suele producir con un 75% de la capacidad
cistomanométrica y un deseo fuerte que ocurre con
una capacidad del 90%, que corresponderia a unos
400 ml.
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+ Acomodacion. Es la capacidad de la vejiga para adap-
tarse al llenado sin aumentar la presion del detrusor.
Normal por encima de 20-30 ml/cm H20.

* Presion de llenado del detrusor. En situaciones nor-
males, la presidn del detrusor se mantiene constante
durante todo el llenado.

« Presencia de incontinencia urodinamica de esfuerzo.
Presencia de escape de orina asociada a un aumento
de presion abdominal y en ausencia de contraccion
involuntaria.

+ Presencia de contracciones involuntarias del detrusor.
Se puede identificar, la presencia de contracciones del
detrusor, hiperactividad del detrusor. Se identifican de
la siguiente manera. Si en un determinado volumen de
infusion, se produce una elevacion de la presion vesi-
cal y del detrusor, manteniéndose estable la presion
abdominal, se ha producido una contraccién involun-
taria del detrusor. Puede ir acompafiada de urgencia
o no, o de incontinencia urinaria, o puede que el
paciente sea capaz de controlar y no producirse la
incontinencia.

+ Punto de presion de fuga del detrusor hiperactivo
DOLPP (Detrusor Overactivity Leak Poing Preassure).
El punto de menor presién del detrusor durante una
contraccién involuntaria, en el cual se produce la pér-
dida de orina.

+ Punto de presion de fuga del detrusor DLPP (Detrusor
Leak Pint Peassure). Es el punto minimo de presion del
detrusor en el cual se produce el escape sin que se pro-
duzca contraccién involuntaria del detrusor ni aumento
de presion abdominal.

+ Punto de presion de fuga abdominal (ALPP, abdominal
leak point preassure). Es el punto de presién mas bajo
en el que se produce la pérdida, como consecuencia
de un aumento de la presion abdominal intencionada
y en ausencia de contraccion del detrusor. Diferencia-
mos cuando es por la tos (CLPP, cough leak point preas-
sure), o cuando es en Valsalva (VLPP, valsalva leak point
preassure).

+ Electromiografia. En condiciones normales, la actividad
eléctrica aumenta segun se va llenando la vejiga. Se
denomina “reflejo guardian”.

Es la fase de vaciado y debe hacerse en la posicion mas ade-
cuada y mas utilizada por el paciente. Tras el deseo fuerte mic-
cional pediremos al paciente que orine. Valoraremos: Presion
maxima. Valor maximo de la presion obtenida (Q max.), presion
pre-miccional, y tiempo de apertura, presion a flujo maximo y
de cierre. Es la Gnica técnica que permite realizar el diagndstico
diferencial entre miccién obstruida y afectacién de la contrac-
tibilidad del detrusor’®. Durante todo este proceso el paciente
sigue con sonda vesical y catéter rectal.

Es el registro grafico de los cambios de potencial bioeléc-
trico del musculo. Existen varios tipos de electromiografia
segun la selectividad del registro, que depende, basicamente,
del tipo de electrodo. Si se utilizan electrodos cutaneos, se
recoge actividad de un amplio grupo muscular (suelo pélvico,
en nuestro caso) y si se utilizan de aguja, permite aumentar
la selectividad llegando a investigar sélo un grupo muscular
(esfinter periuretral).

Aunque hay evidencia de que las TCC se han utilizado para el
manejo de los sintomas de la VH'’, no hay evidencia directa
de que todas estas técnicas cognitivo-conductuales se hayan
aplicado especificamente durante el EUD en pacientes con V.H.
El uso de estrategias para reducir el estrés y la ansiedad justo
en el momento del inicio de la contraccién es beneficioso para
obtener resultados mas precisos y para mejorar la experiencia
del paciente.

Objetivos e Hipotesis

- El objetivo de mitrabajo es demostrar que las técnicas des-
critas pueden anular o reducir de manera inmediata la con-
traccion del detrusor en pacientes con vejiga hiperactiva,
obteniendo asi resultados urodindmicos mas concretos
que pueden mejorar la precision del diagnéstico.

- Explorar intervenciones no farmacoldgicas, con evidencia
cientifica demostrada, que sean eficaces, no tengan efec-
tos secundarios, sean baratas y promuevan bienestar al
paciente en el tratamiento de la vejiga hiperactiva.

Las TCC son eficaces para inhibir la contraccién del detrusor
en pacientes con vejiga hiperactiva durante la urodinamia.

Metodologia

Disefio experimental, longitudinal y prospectivo. Se llevara a
cabo un ensayo clinico aleatorizados con VH diagnosticada
con EUD previo (ECA) a simple ciego: grupo de intervencion o
experimental constituidos por pacientes en los que se realiza-
ran las técnicas de relajacion al inicio de la contraccion en el
EUD y grupo control, donde incluiremos a los pacientes a los
que no se realizaran dichas técnicas al inicio de la contraccion.

El estudio se llevara a cabo en el Hospital General La Paz.
Consulta de enfermeria urolégica n° 57. Sala de Urodinamia.
Agenda UROG 23. Estudios Urodindmicos. Abierta en la actua-
lidad L9-14h; My X9 -11,30h; V 11,30 — 14h.

Pacientes candidatos a EUD con vejiga hiperactiva diagnosti-
cada en un EUD previo. La muestra ha de ser muy homogénea.

a) Criterios de inclusién
> Pacientes con V.H. confirmados por EUD previos.
> Edad entre 40 y 60 afios.
> Que acepten participar en el estudio

> No haber recibido tratamiento farmacoldgico para la
vejiga hiperactiva en los ultimos 7 dias.

o Ausencia de infecciones urinarias recurrentes o enfer-
medades neuroldgicas.

o Ingesta hidrica diaria entre 1.500 y 2.500ml.
b) Criterios de exclusion

o Altos niveles de ansiedad o estrés autoinformado.
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o Deterioro cognitivo
> Mujeres embarazadas

> Uso de medicacion que afecte a la funcién urinaria o
nerviosa.

> Antecedentes de cirugia pélvica.

o Consumo elevado de cafeina (mds de 2 tazas al dia) o
alcohol (mas de 1 bebida diaria)

La asignacién de pacientes a cada grupo se realizara de forma
aleatoria a través de procedimientos habituales de aleatori-
zacion. Se realizard un enmascaramiento a los pacientes de
forma que no conoceran si forman parte del grupo control o
experimental.

Se cegarad a la persona que analice los resultados, ya que no es
posible cegar a los investigadores que lleven a cabo las inter-
venciones. (Evaluacion ciega por terceros).

Para la estimacion del tamafio muestral se considerara un
nivel de seguridad del 95% con una precision aproximada
del 3%. Se estiman necesarios unos 200 pacientes, 100 por
cada grupo para alcanzar un poder estadistico del 80% asu-
miendo un error tipo alfa de 0,5 y un escaso porcentaje de
pérdidas (0,5%).

Se disefiara un cuaderno de recogida de datos (CRD) con toda
la informacion sobre las variables.

a) Variables sociodemograficas y clinicas: edad, formacién
académica, sexo, estado civil y existencia o no de otras
enfermedades.

b) Variables de resultado (parametros urodinamicos)
> Antes de la contraccion: Volumen de llenado.

o Durante la contracciéon: Presiéon maxima del detrusor
alcanzada, presencia de urgencia, DOLPP y duracion de
la contraccién.

- Después de la contraccion: Presién del detrusor tras
la contraccion, si el nivel basal es alcanzado o no, el
tiempo en alcanzar el nivel basal desde el punto de pre-
sién maximay la frecuencia de contracciones involunta-
rias en un volumen de llenado determinado.

Se reclutaran, durante un periodo de un afio y medio, todos
los pacientes candidatos a EUD que estén de acuerdo en par-
ticipar en el estudio y que cumplan los criterios de inclusién,
formando la muestra. Se comprobard, especialmente, que han
sido diagnosticados de VH en EUD previo. Se aleatorizaran en
dos grupos:

1. Grupo de intervencién o experimental. Los que van a ser
sometidos a TCC durante el EUD.

2. Grupo de control. Los que van a realizarse el EUD segun
técnica habitual.

Una vez aceptado el estudio, firmado el consentimiento y
resuelto dudas, citaremos para la realizacion del estudio
urodindmico.

a) Grupo experimental

Durante el estudio se instruye a los pacientes para que
apliquen las técnicas de respiracion, distraccion y contrac-
ciones perineales en el momento en que se detecta la con-
traccién involuntaria del detrusor.

La musica relajante (empleando la misma melodia) estara
sonando desde el inicio del estudio, pero al producirse la
contraccién, el volumen se subird levemente.

i) Técnicas de respiracion.

Realizard una inspiracién profunda, llenando bien los
pulmones de aire hasta que no pueda mas por la nariz y
soltara despacio por la boca en cinco tiempos como si qui-
siera apagar una vela. (Lo haré con él/ella).

if) Contracciones perineales

Realizard 5 contracciones perineales rapidas. Explicaré
“como si quisiera cortar el chorro de la orina” para que
identifique los musculos perianales. (Daré la misma expli-
cacion a todos, los conozcan o no).

iii) Distraccion

Pensara en algo agradable, que le relaje. Le daré las opcio-
nes, a todos igual, de pensar en un paseo por la montafia,
un amanecer en la playa o de disfrutar de la compafiia de
alguien querido. Lo que le relaje. Subiré la musica levemente
(Vol. 14) a todos iguales cuando se inicie la contraccidn.

Terminaré diciendo. “Se trata de contraer abajo y rela-
jar arriba”, sefialando con mi mano el suelo pélvico y la
cabeza.

b) Grupo Control

Durante el estudio no se instruye en que realicen nada
especial cuando aparezca la contraccién. Nos avisaran si
hay urgencia, se valorara si hay fuga y se detendra el lle-
nado exactamente igual que en el grupo de intervencion,
pero sin aplicar ninguna técnica. Se observara qué ocurre
con la contraccion.

a) Grupo experimental

Deteccion de la contraccion, utilizando el equipo urodina-
mico identificando el momento exacto en que comienza
una contraccién del detrusor.

Aplicacién de las técnicas: en cuanto se detecta la con-
traccion, se guiara al paciente para que comience con las
técnicas con instrucciones verbales claras, las mismas
para todos.

Se recogen pardmetros urodindmicos y se repite este pro-
cedimiento para varias contracciones en el mismo estu-
dio, para obtener una muestra representativa. Se valoraran
todas las contracciones.

b) Grupo Control

Deteccion de la contraccidn, utilizando el equipo urodina-
mico, identificando el momento exacto en que comienza la
contraccion.

No aplicacién de las técnicas. Observacion.
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Se recogen los mismos parametros urodindmicos
que en el grupo anterior y, si se producen varias con-
tracciones, se valoraran todas como en el grupo de
intervencion.

a) Grupo experimental

Tras la aplicacién de las técnicas, se continia monitori-
zando la actividad del detrusor para observar cualquier
cambio en la contraccién. Se miden nuevamente los para-
metros urodindmicos detallados en el cuaderno de reco-
gida de datos.

b) Grupo Control

Tras la observacion de la/s contraccién/es, se continlda
monitorizando la actividad del detrusor para observar
cualquier cambio en la contraccién. Se miden nueva-
mente los parametros urodinamicos, igual que en el caso
anterior.

Se comparan los mismos datos urodindmicos del grupo con-
trol y del grupo de intervencion y se extraen conclusiones.

Se elaborara un diagrama de flujo con la descripcién del pro-
ceso de reclutamiento de los sujetos incluidos en el estudio.
Se realizard una primera fase de estadistica descriptiva para
organizar los datos y describir a la poblacion. Se presentaran
las variables cuantitativas en media y desviacion estandar o
mediana y rango intercuartilico en funcién de la normalidad de
la distribucion y las categoéricas en porcentajes. Se utilizaran
graficos y tablas para resumir las caracteristicas de la pobla-
cion y las variables. Se utilizardn histogramas para variables
cuantitativas y diagrama de barras para cualitativas.

Para establecer diferencias estadisticamente significativas en
ambos grupos se utilizara la t de Student para comparacion de
variables continuas (medias) y la Ji cuadrado para variables
categdricas (proporciones). Se asumird una diferencia estadis-
ticamente significativa cuando la p< 0,05.

Se informara a los pacientes de la existencia y objeto del estu-
dio, se resolveran sus dudas y se les pedird consentimiento
por escrito para su participacion. El estudio sera presentado al
Comité Etico del Hospital La Paz y se realizara de acuerdo con
las directrices institucionales y los principios de la Declaracion
de Helsinki. Asi mismo, todos los datos de caracter personal
se protegeran de acuerdo con lo establecido en |la Ley Organica
15/1999.

La duracién del estudio es de 18 meses desde el inicio de la
incorporacion del primer paciente, aunque, en el caso de no
conseguir el nimero suficiente para completar la muestra, se
podria ampliar 6 meses mas.

Resultados esperados

Los resultados espero que demuestren la veracidad de la hipé-
tesis, que las TCC son eficaces para inhibir la contraccién del
detrusor en pacientes con vejiga hiperactiva durante la urodina-
mia. Mostrar que, si bien Streenstrup et al. ya demostraron en
su revision sistematica del 2022, una alta evidencia de efecti-
vidad en la gravedad de los sintomas, moderada evidencia de
efectividad en la calidad de vida y en los sintomas psicolégicos

y en la satisfaccién del paciente, y ninguna en los signos clini-
cos'’. Con este estudio se pretende demostrar la anulacién o
reduccién importante, de manera inmediata, de la contraccion
respaldado con datos urodindmicos objetivos (presién maxima
de detrusor menor en 10 cm de agua que en el grupo control,
menos fugas y menor duracién de la contraccion ...)

Conclusiones

Las TCC impactaron en tiempo real durante las contraccio-
nes, disminuyendo la duracién y la frecuencia de las mismas
en un 50%, asi como redujeron la presién del detrusor en 10
cm de agua.

Es relevante el impacto de los datos obtenidos, ya que nos
proporcionan evidencia cientifica en los signos clinicos. Estos
hallazgos se ven respaldados con investigaciones previas que
estudiaron cémo una sola técnica influia en la contraccion,
como es el caso del biofeedback. Es una técnica utilizada para
ensefiar a los pacientes a controlar funciones corporales que
normalmente son involuntarias, como la contraccion y relaja-
cion de los musculos del suelo pélvico'®. Otro estudio combina
entrenamiento en relajacién progresiva y biofeedback en urodi-
namia'®, consiguiendo demostrar que la relajacién progresiva
ayudaba a relajar el suelo

pélvico durante la miccion. No encontré evidencia en téc-
nica de distracciéon o visualizaciéon guiada en contextos
urodindmicos.

Las TCC son intervenciones no farmacoldgicas que se deben
incluir dentro de los habitos saludables de la rutina diaria
del paciente, estan exentas de efectos adversos y requieren
pocos recursos econémicos'’. Mejoran el confort en la vida
del paciente, en general, y en la realizacion del estudio urodina-
mico en particular. El uso de estas técnicas puede optimizar el
diagnéstico al reducir el impacto de factores como el estrés en
los resultados del estudio, asi como facilitar pardmetros urodi-
namicos mas precisos.

La principal limitacién del estudio es el tamafio muestral, que
es muy grande para los restrictivos que son los criterios de
inclusién, por lo que se podria ampliar el tiempo de vigencia del
estudio para la reclusion de candidatos como ya se ha mencio-
nado anteriormente.

Futuras investigaciones en este campo con variaciones en TCC
podrian proporcionar un marco mas sélido para integrar estas
practicas en el diagnéstico urodindmico y en la vida del paciente.

Esta investigacion no recibié ninguna subvencion especifica de
agencias de financiamiento de los sectores publicos, comer-
cial o sin fines de lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de interés.

La autora certifica haber realizado la concepcion, disefio, mate-
rial cientifico e intelectual y redaccién del manuscrito.
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Consulta de enfermeria pre y postquirargica para el control de
la incontinencia urinaria tras prostatectomia radical asistida
por robot

Pre- and postoperative nursing consultation for the management of urinary
incontinence after robot-assisted radical prostatectomy

Manuel R. Bernal Pacheco*

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga, Espafia

El cancer de préstata ha sido en el afio 2022 el tumor que mayor incidencia ha tenido en hombres. El aumento del nimero de diag-
nosticos se debe principalmente al aumento de esperanza de vida y a la mayor accesibilidad a la realizacién de PSA (Antigeno
prostatico especifico). La prostatectomia radical laparoscépica asistida por robot es uno de los tratamientos quirdrgicos de elec-
cion. De las complicaciones postoperatorias mas habituales destaca la incontinencia urinaria, aunque no empeora el prondstico
si implica alteraciones en la calidad de vida del paciente. Los datos de incidencia son muy variables, pero si que hay unificacién de
criterios a la hora de hablar de un tratamiento conservador el primer afio tras la intervencién, para mejorar o paliar los sintomas.

Objetivo: Crear una consulta de enfermeria pre y postquirdrgica para diagnosticar y comprobar como afecta en la calidad de vida
de los pacientes la incontinencia urinaria, evaluando posteriormente si la intervencién enfermera contribuye en la mejora de la
misma. Materiales y métodos: estudio experimental con variable de resultado principal eltest ICQ-SF, previo a la intervencion, al
mes, y a los 6 meses Interés para la practica: la consulta de enfermeria en otras especialidades ha demostrado ser eficaz en la
mejora de la calidad de vida. En urologia comenzaria desde el mismo momento del diagnéstico hasta los 6 meses postinterven-
cion realizando: Test ICQ-SF Pad-Test, diario miccional, flujometria, urodinamia y explicando Ejercicios de Kegel, utilizacion de
colectores de orina (MEC) y absorbentes, reeducacion vesical.

Prostatectomia radical. Efectividad. Incontinencia. Enfermeria. Suelo pélvico.

Prostate Cancer was the most frequently diagnosed cancer in men in 2022. The rise in the number of diagnosis is due to an in-
creased life expectancy and the wide availability of the PSA test (Prostate Specific Antigen). Robotic Laparoscopic Radical Pros-
tectomy is one of the preferred surgical treatments. Among the most common post-op complications, we need to mention urinary
incontinence, which in itself does not worsen prognosis but impairs the quality of life of the patient. Incidence data varies greatly,
but we deal with unified criteria when it comes to performing a palliative procedure one year post surgery, in order to improve or
lessen the symptoms.

Goal: To create a pre and post-surgical nursing consultation to diagnose and check how urinary incontinence affects the quality of
life of the patients, and then assesses if the nurse intervention contributes to the improvement of urinary incontinence Materials
and methods: Experimental study with main outcome variable ICQ-SFtest, measured prior, one month and six months after inter-
vention. Purpose of the study: Subspecialty Nursing office visits in general have shown to be able to improve patients’ quality of
life. Our intervention during Urology nursing office visits would start upon diagnosis till 6 months post-surgery, performing ICQ-SF
Pad-tests, Daily Urine Output records, Urinary flow measurements and Urodynamics. Kegel exercises, urine collection bags and
absorbents use, as well a bladder retraining techniques would also be taught.

Radical prostectomy. Incontinence. Pelvic floor. Efficacy. Nursing.
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Justificacion

El cancer de préstata (CaP) es el segundo céncer mas fre-
cuente en hombres a nivel mundial. En varones en Espafia,
segln las cifras del afio 2022, los tumores diagnosticados
con mas frecuencia fueron préstata (33.370 casos), colo-recto
(24.764 casos), pulmon (22.430), vejiga (17.439) y estomago
(5.150 casos), pasando el cancer de préstata a ser el tumor
mas frecuentemente diagnosticado’.

Hay tres factores que son resefiables en el aumento de la inci-
dencia del CaP

+ Aumento de la esperanza de vida
« La utilizacion del antigeno prostatico especifico (PSA)

+ Y la mejora de métodos diagnésticos de imagen.
Epidemiologia del cancer de préstata

Los ultimos estudios muestran que la incidencia mas alta del
CaP se da en Australia, nueva Zelanda, América del Norte, en
Europa occidental y septentrional. La incidencia mas baja en
Asia y en Europa oriental, aunque fueron bajas, han mostrado
un aumento constante’, que también lo relacionan con el enve-
jecimiento de la poblaciéon y aumento del uso del antigeno
prostatico especifico (PSA).

Los factores de riesgo predisponentes para padecer CaP son:
+ Edad
+ Sedentarismo
+ Obesidad
+ Alimentacion
+ Predisposicién genética
* Raza

Hay otro tipo de factores de riesgo como la inflamacion recu-
rrente de préstata, exposicion a ciertas sustancias quimicas,
vasectomia, actividad sexual o hiperplasia benigna de préstata,
son factores que en algunos casos se han dado, pero no existe
evidencia de dicha relacions.

Tratamiento

El cancer de prostata (Ca P) crece lentamente, desde su detec-
cion precoz en la prostata hasta el desarrollo de metastasis,
pueden pasar entre 7 y 10 afios. La mayoria de casos se detec-
tan entre 60-80 afios, son raros los casos diagnosticados antes
de los 40-50 afios®.

El crecimiento lento del tumor y el envejecimiento de la pobla-
cion, unido a la accesibilidad a las pruebas diagndsticas, han
hecho que haya aumentado el nimero de casos detectados®.
Todo esto ha propiciado diferentes tendencias en el cuidado y
tratamiento del CaP:

« Vigilancia activa. Se realiza en pacientes con tumores de
bajo volumen y baja agresividad. Conlleva riesgo de infra
tratamiento y ansiedad por parte del paciente que no
entiende que el cancer no se trate; puede tener efectos
colaterales como biopsias de repeticiéon. Presentan altos
niveles de calidad de vida

« Radioterapia externa, braquiterapia. A largo plazo, se
ha detectado impacto negativo en la funcién urinaria

(cistitis radica), alteraciones intestinales. Si aparecen
recidivas, va a ser muy complicado el acceso al trata-
miento quirdrgico

+“ Terapia focal (HIFU, Crioterapia, radiofrecuencia, terapia
fotodindmica). Es un punto intermedio entre la cirugia radi-
cal y la vigilancia activa®.

“ Tratamiento quirdrgico: El tratamiento quirdrgico de
eleccién del CaP es la prostatectomia radical, con sus
variaciones:
> Prostatectomia Radical Retropubica (PRR)
> Prostatectomia Radical Laparoscépica (PRL)

> Prostatectomia asis-

tida por robot

Radical Laparoscopica
Da Vinci (PRLAR)

La prostatectomia radical asistida por robot Da Vinci (PRLAR),
es una de las opciones quirurgicas de tratamiento en esta pato-
logia. En el Hospital Universitario Donostia se realizaron desde
el afio 2009, hasta abril de 2017, 1.000 intervenciones quirur-
gicas. Durante el afio 2016 se intervinieron pacientes de una
media de edad de 64,94 afios con un rango de edad de 47-76.

Ademds de las posibles complicaciones que se derivan de
una intervencion quirdrgica (hemorragia, embolias, problemas
postoperatorios), hay dos complicaciones que destacan por
encima de todas son: la disfuncion eréctil (DE) y la incontinen-
cia urinaria (IU). Aunque no son complicaciones que empeoren
el prondstico de la enfermedad, si implican alteraciones en la
calidad de vida de los pacientes y de su entorno

La disfuncién eréctil afecta entre un 24-68% de los pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente. Esta variacion depende
de, en gran parte, de la técnica utilizada y de la edad de los
pacientes

En la literatura hay amplias variaciones sobre la incidencia de
incontinencia tras PRLAR que varia desde un 2% a un 87

Al cabo del mes de la operacidn, el 20- 23% de los pacientes
son continentes, a los 3 meses 50-56%, a los 6 meses un 66%
y entre un 70-90% lo sera al afio. Ese es el principal motivo
por el que durante el primer afio se utiliza un tratamiento con-
servador para corregir la incontinencia y pasado un afio, si
no ha mejorado el paciente, se pueden plantear alternativas
quirargicas

Una de las opciones terapéuticas no quirtrgicas mas utilizadas
es la rehabilitacion del suelo pélvico. La enfermeria va a tener
un papel relevante, ya que ademads de evaluar la incontinencia
y el impacto en la calidad de vida del paciente puede propor-
cionar importante colaboracién en la rehabilitacién del suelo
pélvico, gestidn de recursos materiales y modificar habitos que
ayuden a disminuir el impacto de la incontinencia en pacientes
sometidos a PRLAR

Incontinencia urinaria

De las complicaciones mas habituales tras la cirugia del CaP,
nos vamos a ocupar de la incontinencia urinaria.

Segun la ISC (International Continence Society), se define
incontinencia urinaria como la pérdida involuntaria de orina
objetivamente demostrable, que origina un problema social o
higiénico®'“. La incontinencia urinaria tras cirugia prostatica
debe ser tratada desde un grupo multidisciplinar en el que la
enfermeria debe tener un papel muy importante'".

La incontinencia potsprostatectomia total puede deberse a una
afectacion esfinteriana, una hiperactividad vesical, un trastorno
de la distensibilidad o a la asociacién de dos o incluso tres de
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estos pardmetros. En estudios recientes, la insuficiencia esfin-
teriana aparece como la etiologia principal de la incontinencia
urinaria después de una prostatectomia

En la actualidad existen registros sobre incontinencia urinaria
que son muy dispares por diversos motivos:

« Las técnicas quirdrgicas empleadas son muy diferentes:
preservacion de bandeletas, afectacion del esfinter'.

+ Eltiempo en el que se tomaron los registros no son coinci-
dentes (al mes, tercer mes, sexto mes...)

+ No hay un registro uniforme de datos, se utilizan diversas
técnicas para la recogida de informacién (Pad-test, Cues-
tionario ICIQ-SF'*'®, N.° de compresas)

+ La propia definicién de incontinencia urinaria®.

+ Si existia intervencién

quirdrgica'’.

incontinencia previa a la

+ Si el paciente ha recibido radioterapia previa a la
intervencion.

Estas diferencias generan una variabilidad que dificultan un
conocimiento real de la situacién.

Por otro lado, los ultimos afios se han presentado diferentes
trabajos en los que se sefiala la importancia del entrenamiento
de la musculatura pélvica previo a la cirugia prostatica para
prevenir la incontinencia . Es una tendencia que se
estda empezando a trabajar en nuestro hospital, pero todavia no
esta estandarizada.

Teniendo en cuenta todo lo que hemos mencionado unido al
aumento de la deteccién del Cap, aumento de la cirugia pros-
tatica con las complicaciones mencionadas, la edad media
de los pacientes intervenidos, vemos conveniente plan-
tear la consulta de enfermeria pre y postcirugia prostatica
laparoscopica.

Objetivos

1. Creacion de una consulta de enfermeria pre y postcirugia
con los siguientes objetivos:

a. Informar al paciente de las complicaciones mas habi-
tuales tras la cirugia, asesoramiento ante las posibles
dudas, proporcionaremos ayudas materiales, y en
general colaborar para mejorar la calidad de vida de los
pacientes.

b. Diagnosticar el grado de incontinencia y su afectacién
en la calidad de vida.

c. Educar al paciente en la prevenciéon y manejo de la
incontinencia urinaria.

2. Evaluar si la consulta de enfermeria influye positivamente
disminuyendo la incontinencia urinaria, comparando los
resultados del test ICQ-SF.

Materiales y métodos

1. Disefio

o Estudio experimental, longitudinal, prospectivo sin
grupo control.

> Poblacién: Pacientes que van a ser intervenidos de
PRLAR a los que se les va a realizar un seguimiento pre
y postquirdrgico en la consulta de enfermeria.

o Muestra. Intervenidos de PRLAR en el Hospital Universi-
tario Virgen de la Victoria (Méalaga) entre octubre 2024 y
febrero 2025.

2. Criterios de inclusion: Pacientes intervenidos en las fechas
mencionadas.

3. Criterios de exclusién: pacientes con incontinencia urina-
ria anterior a la intervencion quirdrgica, pacientes que no
deseen seguimiento en la consulta de enfermeria, bien por
no presentar incontinencia o bien porque lai ncontinencia
no les supone un perjuicio en su calidad de vida.

4. Variables:

4.1. De resultado principal: Incontinencia al mes y a los 6
meses post 1Q. Medicién basal previa ala 1Q. La variable
se medira con el test de incontinencia urinaria ICIQ-SF.

4.2. Otras variables de resultado:
+ Pad Test.

+ Resultado de pruebas diagndsticas (Flujometria
con residuo), si las hubiere.

4.3. Variables sociodemograficas:
+ Edad
* Raza
+ Fecha de intervencion
+ Tipo de intervencion
+ Estancia
+ Radioterapia previa
+ Factores de riesgo:

* Obesidad (IMC)

= Actividad fisica (nunca/ ocasional/ habitual/
diaria)

* Fumador (Si/ No/ Exfumador)

= Alimentacién (Excelente/Buena/Regular/ Mala/
Muy mala).

5. Intervencion: programa de consulta de enfermeria descrito
en cronograma.

6. Seguimiento: desde 1 mes antes de la intervencién hasta 6
meses tras 1Q.

7. Andlisis de datos: los datos se recogeran en una base de
datos Excel. Se realiza estadistica descriptiva, y la prueba de
t de Student para muestras pareadas para evaluar el impacto
del programa de consulta de enfermeria en la incontinencia.
La estadistica se realizara con el programa SPSS® 22.0.

Cronograma de la consulta de enfermeria
La consulta de enfermeria se realizara en varias etapas, depen-

diendo del momento en que se encuentre el paciente sera pre-
sencial o telefénica y tendrauna duracion diferente.

Tras la confirmacion del diagnéstico y la necesidad de interven-
cion quirdrgica por parte médica, hay que intentar resolver las
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dudas que surjan al paciente, asi como explicarle las posibles
secuelas. Generalmente, entre mes y mes y medio antes de
la intervencién quirdrgica. Le explicaremos que en la IQ se le
colocara una sonda vesical que la debera llevar 10 dias y tras
su retirada puede tener problemas de incontinencia urinaria.
Durante su estancia hospitalaria se le entregara un folleto de
recomendaciones y cuidados de la sonda vesical.

* Entregaremos al paciente el test ICIQ-SF (International
Consultation on Incontinence Questionnaire). Es un cues-
tionario validado que identifica a las personas con inconti-
nencia de orina y el impacto en la calidad de vida. Se creé
en version corta para que pudiera ser utilizado tanto en
investigacién como en practica clinica. Consta de tres
items: frecuencia, cantidad y afectacién. La puntuacién
total es la suma de estos primeros tres items, va de 0-21
puntos, se considera diagnéstico de IU cualquier puntua-
cion superior a cero. Dispone de una cuarta cuestion que
no tiene valor numérico, pero puede tener valor descrip-
tivo y orientador del tipo de incontinencia. Con los datos
de este cuestionario tendremos una primera valoracion
sobre como afecta la incontinencia en la calidad de vida
del paciente antes de la intervencion quirurgica

* Para intentar paliar el problema de la incontinencia, se
le explicard cémo realizar ejercicios de fortalecimiento
del suelo pélvico”. Arnorl Kegel (1948) fue el primero en
investigar el fortalecimiento de los musculos del suelo
pélvico. Los ejercicios de Kegel y tienen la ventaja de que
no necesitan instrumentos para su realizacién. Se basan
en contraer y relajar el musculo pubocoxigeo repetidas
ocasiones, con el objetivo de incrementar la fuerza y resis-
tencia. Utilizaremos diversas técnicas para controlar la
ejecucion correcta de los ejercicios (exploracién manual,
visual, con flujometria, cortando el chorro miccional). Hay
que tener en cuenta no realizar contracciones de muscu-
los antagonistas (abdominales, gluteos, abductores). Es
importante realizarlas varias veces al dia y ser constantes.
Todo ello requiere un método y un aprendizaje que comen-
zara previo a la intervencién quirurgica, ya que en diferen-
tes estudios se ha probado el beneficio de la realizacion
de los ejercicios semanas antes de la cirugia. Un patron
de ejercicios de Kegel podria ser:

= 30 contracciones rapidas cada vez que termine de
orinar.

= 20 contracciones lentas (5 seg de contraccion, 10 seg
de relajacion). Minimo tres veces al dia

Valoraremos la edad del paciente, sus capacidades fisicas y el
tipo de vida activa para explicarles los ejercicios. Como apoyo
a nuestras explicaciones existen diversas APPS que plantean
tablas de ejercicios que pueden ser de gran ayuda (Ejercicios
Kegel, Kegel coach, pelvic floor...).

La experiencia demuestra que pacientes activos, preocupa-
dos por su enfermedad y que sean constantes, son los maxi-
mos beneficiarios de los programas de ejercicios en dos o
tres meses. Si pasado ese tiempo no hay mejoria, se debera ir
pensando en otras opciones y no persistir en un tratamiento
ineficaz.

A los diez dias de la 1Q., se citard al paciente en la consulta de
enfermeria urolégica para retirada de sonda vesical y grapas
de la herida quirurgica. Entregaremos al paciente un diario mic-
cional y el test ICIQ-SF. Le explicaremos como deben cumpli-
mentarse para la proxima consulta.

Insistiremos en la realizacién de ejercicios de Kegel y aclarare-
mos dudas que surjan.

Asi mismo, les indicaremos que en unas dos semanas realiza-
remos una llamada telefénica.

Al mes de la IQ, primeros 15 dias del paciente sin SV, se rea-
liza llamada telefénica. Realizaremos de nuevo el test ICIQ-SF.
Con los datos de este cuestionario y el realizado en la primera
consulta con la enfermera, tendremos un primer dato de cémo
afecta la incontinencia en la calidad de vida tras la intervencién
quirdrgica y podremos ir proponiendo estrategias adecuadas.
Abordaremos el uso de recursos materiales con una pequefia
introduccién en los mismos.

Reforzaremos el aprendizaje de los ejercicios de Kegel. Si
el paciente no refiere incontinencia urinaria o no considera
que le interfiera en su calidad de vida y no quiere tomar
medidas al respecto, se le dara de alta de la consulta de
enfermeria.

Al mes y medio de la IQ, el paciente llevara un mes sin sonda
vesical. El paciente nos debera traer cumplimentado el diario
miccional y realizaremos Pad test (Anexo 1), explicaremos en
qué consiste el Pad test de una hora, validado por el ICS (Inter-
national Continence Society) y le entregaremos en mano la
hoja informativa de los pasos que debe realizar.

Nos explicard en qué momentos sufre los escapes de orina.
Sera importante mantener actitud de escucha activa para
saber percibir la ansiedad que le puede suponer las pérdidas
de orina. Si es necesario, daremos conocimientos de ayudas
materiales como:

Catéteres externos masculinos MEC (GRB)

El uso de MEC (catéteres externos masculinos - pinzas
peneanas -, colectores), estd infravalorado y hay formacion
escasa en enfermeria en cuanto a su utilizacién. Desde la
EAUN (European Association of Urology Nurses) se dan
una serie de pautas para la correcta manipulaciéon de los
mismos

El MEC se coloca en el pene y tiene un tubo de drenaje que se
adapta a una bolsa colectora. Es un sistema no invasivo, ya
que no entra en contacto con la mucosa uretral.

Una de las indicaciones de los MEC son los pacientes con
dafio del esfinter externo tras cirugia prostatica.

Las complicaciones mas habituales de la utilizacién de MEC
son irritativas, alérgicas o de compresién. Hay datos contra-
dictorios de ITU en pacientes con incontinencia portadores de
MEC y no portadores.

* Irritativas: en muchas ocasiones por pérdida de orina que
conlleva irritaciéon crénica con maceracién, ulceracién y
llegando a darse masas polipoides

* Alérgicas: la del latex es la mas conocida. Lo mas impor-
tante es realizar un diagnéstico diferencial entre alergia o
una dermatitis irritativa.

* Complicaciones compresivas: por mala eleccién del dia-
metro del dispositivo, se puede producir estrangulamiento
del pene que puede evolucionar a una necrosis.

* Infeccion urinaria.
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Los materiales utilizados hoy en dia son: PVC (Cloruro de poli-
vinilo), silicona, poliuretano, latex. La eleccion del tamafio de la
bolsa dependera de la actividad del paciente.

* 1.500-2.000ml para la noche.
* 500-750 ml bolsa de pierna.

* 200-250 ml para deporte o en verano.

Ante la eleccién de MEC para tratar la incontinencia uri-
naria, sera necesaria una evaluacion inicial por parte de la
enfermeria:

* Valorar si el paciente o su entorno rednen habilidades para
su colocacion y cuidado.

* Realizar un examen fisico de la piel del pene.
* Comprobar alergias.

* Disponibilidad econémica del producto.

Una vez decidida su utilizacion, la enfermera ayudara en:
* Eleccion de material adecuado a las posibles alergias.

* Valoracion individualizada de cada paciente. Se realizara
una medicion del diametro. Para ello, las casas comercia-
les disponen de patrones para hacerlo.

= El objetivo de un correcto ajuste del MEC es la mejora
de la calidad de vida de los pacientes con incontinen-
cia urinaria. Se debe tener en cuenta que este proceso
para enfermeria es complejo debido a la naturaleza
intima del procedimiento.

Informar de los diferentes absorbentes (GRB) para
que el paciente se sienta seguro

Indicados en personas con una actividad normal e incontinen-
cia moderada. Su capacidad de absorcion de dia es de +600 CC.

Indicados en personas activas, ambulantes, con cualquier
grado de incontinencia. Con capacidad entre 600y 1.200cc.

Indicado para personas con incontinencia media o grave. Las
tallas van en funcién del perimetro de cintura y cadera.

Los ABS® Pants

Estan disefiados para ser utilizados como una prenda de ropa
Interior, y permiten la maxima autonomia y libertad de movi-
mientos de la persona.

Incidir en la constancia de los ejercicios de Kegel.
Cambios conductuales generales:
* Evitar la obesidad.
* Retirar de la dieta estimulantes como el café , té, bebi-

das alcohdlicas, bebidas gaseosas, picantes, encurtidos,
comida muy sazonada.

* Eliminar en lo posible lacteos y citricos que alcalinicen la
orina y aumenten el riesgo de infeccion.

* Tener en cuenta que estimulos externos pueden provocar
episodios de incontinencia (mojarse las manos, escuchar
una corriente de agua ...)

* Disminuir la ingesta de liquidos a partir de la merienda.
* Procurar evitar cenas liquidas.

* No realizar ejercicios que conlleven un aumento de la pre-
sién intraabdominal( levantar pesos, cambios de postura
bruscos, aerobic, saltar)

Reeducacion vesical

Se define como reeducacién vesical a los distintos proce-
dimientos orientados a modificar la conducta urinaria del
paciente. Las alternativas terapéuticas no quirdrgicas y no
farmacoldgicas se dejan para casos de incontinencia leve y/o
moderada

La reeducacion vesical junto con la recuperacion muscular del
suelo pélvico se fusiona para mejorar la clinica del paciente y,
en consecuencia, su calidad de vida. Los procedimientos de la
reeducacion vesical son:

* Miccidn facilitadora: tras cumplimentar el diario miccional
sabemos el intervalo entre micciones, se le recomienda
acudir al bafio antes de llegar al tope de dicho intervalo.

* Micciones programadas horarias: se establecera un hora-
rio estricto a pesar de que suponga un sacrificio

* Micciones con reentrenamiento progresivo. Tras la valo-
racion del diario miccional se comienza por un intervalo
pequefio de (15-30 minutos) que ird alargando progresiva-
mente hasta el intervalo miccional ideal de 4 horas.

La desventaja de la reeducacion es que la mejoria es lenta y es
muy importante la insistencia del paciente.

Alos 2 meses de la IQ, el paciente volvera a la consulta médica
con un control analitico, nos interesaremos por su evolucion
y si necesita reforzar los conocimientos en cuanto a material
de ayuda, insistir en los ejercicios de Kegel (hay un porcentaje
muy alto de pacientes que abandonan los ejercicios, bien por
pereza, bien por no ver mejoria)

A los 4 meses de la IQ se realizara consulta telefénica. Aclara-
remos dudas que tenga el paciente, se reforzaran los consejos
conductuales generales, ayudas materiales y recordaremos los
ejercicios de Kegel.

A los 6 meses: la valoracion de la incontinencia urinaria tiene
un componente subjetivo muy importante que siempre se debe
tener en cuenta. Hay pacientes que con una minima inconti-
nencia van a considerar que tienen mala calidad de vida, o, al
contrario, pacientes con una incontinencia moderada o grave
gue consideran que no precisan ningun tipo de medida para
mejorarla.
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Partiendo de valoracién subjetiva y tras revaloracion objetiva
con el test ICIQ-SF, diario miccional, se puede consensuar
con el urélogo y el paciente la realizacion de pruebas comple-
mentarias que son especificas de realizacién por enfermeria
y son:

* Pad-test
* Diario miccional
* Flujometria con residuo

* Estudio urodindmico

Por parte del urélogo, se decidira la necesidad de solicitar
pruebas de imagen complementarias que informen sobre posi-
ble complicacion anatémica.

A los 6 meses, se obtiene resultados de mejoria importante en
los casos de incontinencia leve, moderada, no asi en el caso de
incontinencia grave”. Llegado este momento y si han fallado
las medidas realizadas, se plantean nuevas vias como remitir
al paciente a la consulta de rehabilitacién.

Las soluciones quirdrgicas nunca se plantearan antes del pri-
mer afio tras la realizacion de la intervencion quirdrgica

No hay grupo de control, ya que consideramos que la consulta
de enfermeria va a ser beneficiosa para todos los pacientes.

Los avances en cirugia urolégica con la introduccién de la ciru-
gia laparoscépica asistida por robot han disminuido las com-
plicaciones postoperatorias, pero todavia la IU sigue siendo
importante. La mejora y la accesibilidad a las pruebas diag-
ndsticas han hecho que aumenten el nimero de diagndsticos
y, por lo tanto, el numero de intervenciones.

La incontinencia urinaria conduce a un empeoramiento sig-
nificativo de la calidad de vida de la persona que la padece
e influye negativamente en sus dimensiones fisicas, psico-
I6gicas, familiares y sociales, debemos tener en cuenta que
la media de edad de los pacientes intervenidos de CaP es de
64-94 afos.

En diversos campos de la urologia se ha demostrado que la
atencion de enfermeria especializada ayuda a la incorporacion
de sus actividades cotidianas y a mantener una buena calidad
de vida. Estudios de coste-efectividad han evidenciado que los
pacientes con seguimiento de enfermeria especializada, han
mejorado su calidad de vida de manera significativa®. El rol
que va a desempefiar la enfermera de urologia empieza desde
el mismo momento del diagnéstico del CaP y de la propuesta
de cirugia como tratamiento de eleccién. Enfermeria proporcio-
nard la informacion necesaria para modificar sus estilos de vida,
manejar adecuadamente sus sintomas y apoyara al paciente.

Asi mismo se realizan tareas de anamnesis: tipo de inconti-
nencia, horario de las pérdidas, momento de aparicion, evo-
lucion a lo largo del tiempo, nimero de protecciones diarias
(pafiales, compresas), exploracion fisica, Pruebas objetivables
como el diario miccional que nos medira la frecuencia de las
micciones, diuresis diaria, tipos de sensacion de necesidad,
capacidad vesical. Cuestionarios: incontinencia y calidad de
vida (ICQ-SF), prueba de la compresa (Pad test), flujometria
con residuo postmiccional, estudio urodinamico™®.

El enfermo tiene derecho a preguntar todo lo que considere
adecuado y a expresar su opinion. Sin embargo, no siempre es

facil solicitar informacién. El nerviosismo, el miedo, las prisas,
impiden que el paciente solicite aclaraciones a las dudas que
le surgen®. La consulta de enfermeria es un buen momento
para aclarar y ayudar a resolver esas dudas, proporcionandole
la informacion y ayuda necesaria.

Esta investigacion no recibié ninguna subvencion especi-
fica de agencias de financiamiento de los sectores publicos,
comercial o sin fines de lucro.

Los autores declaran no tener conflicto de interés.

Los autores certifican haber contribuido de igual manera con
la concepcidn, disefio, material cientifico e intelectual y redac-
cién del manuscrito.
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Anexo 1
PAD Test. (Prueba de compresa de 1 hora)
La prueba dura 1 hora:
* Empieza en el momento 0, sin que el paciente haya orinado.
* Momento 0: colocacidn de un sistema absorbente previamente pesado con precision de 1 gramo.
* Durante los 15 primeros minutos, el paciente bebe 500 ml de agua y permanece recostado.
* Durante los 30 minutos siguientes, el paciente camina y sube y baja escaleras

* Durante los ultimos 15 minutos el paciente debe:
a) pasar 10 veces de la posicion de pie a la posicion sentado;
b) toser vigorosamente 10 veces;
c) correr durante 1 minuto;
d) recoger cinco objetos del suelo;
e) lavarse las manos durante 1 minuto con agua corriente.

Al final de los 60 minutos se pesa el sistema absorbente, se le solicita al paciente que orine y se recoge y mide el volumen.

Interpretacion de la prueba de la compresa de 1 hora estandarizada segtn la ICS.

* Incontinencia leve: 1-10 g
* Incontinencia moderada: 11-50 g

* Incontinencia grave: >51 g
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Ponle cara

Manuel Luque Gonzalez

Mi trayectoria profesional como enfermero y empren-
dedor en urologia

Comencé mis estudios de Enfermeria en 2001 en la Univer-
sidad de Huelva. Al terminar, fui seleccionado a través de un
programa especial de la Embajada Britdnica para trabajar en
el Royal United Hospital de Bath (Reino Unido), con contrato
indefinido en la unidad de Neurologia y ACV agudos. En aquel
momento, esta estabilidad laboral contrastaba con la precarie-
dad en Andalucia, donde muchos compafieros encadenaban
contratos de dias —algunos de ellos, aun hoy, mas de veinte
afios después, han tardado en lograr un empleo fijo.

Posteriormente, trabajé como enfermero de agencia en distin-
tos hospitales del sur de Inglaterra, lo que me permitié adquirir
una vision muy amplia de diferentes sistemas y formas de tra-
bajar. Tras dos afos, decidi mudarme a Canarias, donde pasé
por centros publicos y privados, desde Atencion Primaria hasta
la UCI, aunque nuevamente me encontré con la inestabilidad
laboral.

Un afio después volvi a emigrar, esta vez a Irlanda. Alli tra-
bajé principalmente en Urgencias del Beaumont Hospital de
Dublin, de nuevo como enfermero de agencia. Esa experiencia
me enriquecié mucho, pero decidi regresar a Canarias, donde
segui ejerciendo en distintos servicios al mismo tiempo que
empezaba a impulsar proyectos propios.

Fue en esa etapa cuando di el paso hacia la innovacion en
dispositivos médicos, formandome en programas de empren-
dimiento que me llevaron incluso a visitar instituciones de
referencia como el MIT y la Facultad de Medicina de Harvard,
en Boston. En paralelo, fundé mi ONG Worldproject, desde la
que hemos desarrollado iniciativas de salud y cooperacion en
Uganda.

Durante mi carrera como enfermero vivi una experiencia per-
sonal que marco profundamente mi motivacion: a mi padre
le diagnosticaron cancer de vejiga. Recuerdo que en mis pri-
meros dias de carrera, mi profesora Lola Cardenas —a la que
admiro y respeto mucho— nos dijo que siempre imagindramos

que el paciente al que atendiamos era un familiar nuestro.
Aquella frase me acompaiié siempre. No podia evitar, cada vez
que veia a un paciente de cierta edad con una sonda vesical,
pensar que cualquiera de ellos podria ser mi padre. Obser-
vaba cémo un dispositivo asi podia mermar drasticamente su
calidad de vida y como, en aquel entonces, apenas se le daba
importancia a la correcta realizacién del sondaje vesical ni
a los cuidados posteriores. Esa frustracion me llevé a sentir la
necesidad de buscar soluciones, y al no encontrarlas, decidi
inventar la mia propia y mas tarde patentarla.

En 2014 fundé mi segunda startup, Rethink Medical, con
la que he podido dar forma a esa idea que llevaba conmigo
desde 2005, cuando trabajaba en Reino Unido: el desarrollo
de una sonda vesical innovadora que respondiera realmente a
las necesidades de los pacientes y de los profesionales. Este
proyecto me ha permitido no solo crear un dispositivo, sino
también dar visibilidad a la Enfermeria desde el campo de la
urologia, llegando a medios de comunicacioén locales y nacio-
nales, e incluso apareciendo en FORBES Spain como uno de los
Changemakers de 2024.

Nuestra inquietud investigadora también ha sido reconocida
con la participaciéon durante varios afios consecutivos en el
Congreso Europeo de Urologia Enfermera, asi como con el
apoyo de ENFURO, algo crucial para que enfermeros como
yo —que aun no formamos parte de la gran farmaindustria—
podamos llevar nuestras ideas, nacidas de la realidad de nues-
tros pacientes, al mercado para que ellos mismos se beneficien.

Gracias a todo este recorrido, con el tiempo me he convertido
en un referente de la innovacién en salud en Canarias, donde
recientemente he sido nombrado presidente del primer Claster
de Innovacion en Salud de la region.

Hoy, mi motivacion sigue siendo la misma que me llevo a estu-
diar enfermeria: cuidar, aportar y buscar caminos nuevos para
resolver problemas de los pacientes y de quienes los atende-
mos. La enfermeria urolégica me ha permitido unir mi vocacién
asistencial con mi faceta investigadora y emprendedora, y mi
objetivo es seguir construyendo puentes entre la practica cli-
nica y la innovacion para que el futuro otros comparieros pue-
dan llevar sus ideas a la realidad de una forma mas sencilla.
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ITUs: Un asunto candente

Las infecciones del tracto urinario (ITUs) son el segundo
tipo de infeccion mas frecuente, con millones de personas

afectadas cada ano.

Este importante problema de salud publica puede, muchas
veces, prevenirse o curarse si se trata correctamente.
¢.Notas una sensaciéon de quemazon ahi abajo? Habla con

tu médico/a al respecto.
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