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Normas de publicacion y envio de trabajos a ENFURO

EDITORIAL

Proximos a comenzar a recibir una nueva remesa de trabajos para publicar, presentamos las normas de publi-
cacion por las que se rige ENFURO, y a las que nos debemos atener para darle rigor y prestigio a la misma,
basadas en las normas internacionales de Vancouver. Se presenta un extracto, recomendamos la lectura de su

Rebasadas ya las 100 revistas de nuestra Asociacién, os traemos a las paginas de este nimero el edi-
torial de la revista numero I. Fue publicado en 1980 y en él se entremezclan frases esperanzadas y opti-

totalidad en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm

. La revista ENFURO es el 6rgano de difusidon de la Aso-
ciacion Espafiola de Enfermeria en Urologia, y en ella se
podran publicar articulos de opinién, articulos cientifi-
cos, trabajos de investigacién y trabajos presentados a
los Congresos Nacionales e Internacionales de la Aso-
ciacion. Estd abierta tanto a los socios como a los que
no lo son.

2. Sistema de revision por expertos (peer-review).

ENFURO somete la mayoria de los articulos que publica a la
evaluacion de revisores-asesores, expertos en la materia, y
que no forman parte del Consejo Editorial de la revista.
Estos figuran en los créditos y recibiran los articulos para su
andlisis y evaluacién. Podrén variar a criterio del Consejo.
El Consejo de Redaccién priorizara la publicacion de aque-
llos articulos relacionados con la urologia, andrologia e
incontinencia urinaria y de contenidos eminentemente
enfermeros. No se excluyen, en principio, los relacionados
con otras especialidades de enfermeria.

. Articulos en disquete o e-mail. Los articulos y trabajos
se enviardn en soporte electrénico (en disquete o CD) o
por e-mail, en procesador de texto Word versiones 97 -
2000.Al presentar los disquetes, los autores deben:

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

* Incluir en el disquete solamente la versiéon tltima del articulo.

* Especificar claramente el nombre del archivo.

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

* Enviar para revisiéon y cotejo una copia impresa en papel.

El material se enviard por correo postal (preferentemente

certificado) a:

Francisco Estudillo Gonzalez. C/ Profesor Antonio

Ramos, 4-6°. San Fernando (Cadiz). Correo electroéni-

co: pacoestudillo@ono.com

4. Encabezamiento: titulo y autores

a) El titulo del articulo debe ser conciso, pero informativo.

b) El nombre de cada uno de los autores, acompaiiado de
su grado académico mas alto y su afiliacion institucional.

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

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

Cada autor debera haber participado en grado suficiente para

asumir la responsabilidad publica del contenido del trabajo.

El director/a de la revista podra solicitar a los autores que

describan la participacion de cada uno de ellos y esta infor-

macién puede ser publicada. El resto de personas que con-
tribuyan al trabajo y que no sean los autores deben citarse
en la seccion de agradecimientos.

5. Resumen y palabras clave. Se incluira un resumen (que
no excedera de las 150 palabras). En él se indicaran los
objetivos del estudio, los procedimientos basicos, los resul-
tados mas destacados y las principales conclusiones.
Haciendo hincapié en lo mas novedoso o de mayor impor-
tancia.

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

6. Método IMRYD y extension:
* Introduccion.
* Métodos.
* Resultados.
* Discusion.
La extension maxima del trabajo sera de 10 folios, interli-
neado sencillo y letra fuente tamafio 12.

7. Referencias bibliograficas. Numere las referencias con-
secutivamente segun el orden en que se mencionen por
primera vez en el texto.

8. llustraciones (figuras). Las imdgenes, fotos, dibujos,
tablas, etc., que deban incluirse en los trabajos, se deberan
enviar preferentemente en disquetes o CD o por e-mail,
escaneadas a alta resolucién.

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

Conviene indicar el pie de foto que se prefiere para la ilus-
tracion, y las aclaraciones que la conecten con el desarro-
llo del texto.

9. Abreviaturas y simbolos. Utilice inicamente abreviatu-
ras normalizadas. Evite las abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Cuando en el texto se emplee por primera vez
una abreviatura, ésta ira precedida del término completo,
salvo si se trata de una unidad de medida comun.

10. El Consejo de Redaccién y la AEEU no se hacen respon-
sables de las opiniones ni de los resultados obtenidos en
los trabajos. La alusion y/o fotografias de personas y enti-
dades debe estar controlada por el autor/es, con el com-
promiso de haber respetado la privacidad, imagen y confi-
dencialidad de los interesados.

mistas que hacian presagiar una larga vida a este medio difusor, como asi ha sido.

Os le hemos reproducido tal cual aparece en el nimero y con el mismo sentimiento que quiso darle el
presidente de aquella época.

Sirva este editorial como homenaje a todos los que hicieron posible que hoy, casi treinta afios después,
puedas tener en tus manos un érgano de difusién veterano entre las distintas publicaciones de enfer-
meria de habla hispana.

Queridos amigos:

En la Asamblea General celebrada en el Centro Ramdn y Cajal, de Madrid, el dia 17-10-77 se decidié iniciar los trabajos encaminados a
conseguir que nuestra Asociacion pudiera disponer, en su dfa, de una Revista profesional.

Fui encargado, con José Cuadrado y Domingo de la Torre, de poner en marcha esta idea. _ )

Se cumple, pues, con la aparicién de este primer nimero de la REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE AT.S.EN UROLOGIA,
una ilusién largamente acariciada.

La tarea no ha sido fdcil. Por un lado estaban los condicionamientos econémicos con que tropezdbamos; por otro, las disposiciones ofi-
ciales y las limitaciones a que estaban sometidas las casas comerciales.

Pero quizd lo mds dificil de entender es que nosotros vendiamos un producto sin tenerlo.Vendfamos una idea que era exclusivamente
nuestra y en la que habfa que creer fidndose de nuestra palabra. Qué duda cabe que nos ayudd, de forma fundamental, el prestigio alcan-
zado por nuestra Asociacién y el crédito y trabajo personal de la Junta Directiva, lo cual hizo posible lo que, en principio, no era mds que
una utopfa.

Querfamos, ademds, que la Revista se autofinanciara, que el asociado no tuviera que hacer ninguna aportacién econdmica y que la Aso-
ciacién no corriera con mds gastos que los derivados de la propiedad de la Revista.Y también esto se ha conseguido.

Si en estos momentos, mirando hacia atrds, recorriendo nuevamente el camino andado tuviera que explicaros puntualmente cémo se
ha desarrollado todo, quiza el primer sorprendido fuera yo.

Sabiamos de la necesidad de un medio de comunicacién entre todos los asociados y fue por ello que iniciamos nuestras Hojas Infor-
mativas, alevin de lo que en su dia deberia ser la Revista. Incluso se mantuvo, en cierto modo, la periodicidad que se pretendia darle.

En la primera de ellas, en noviembre de 1978, me comprometfa publicamente, entre otras cosas, a que presidiendo esta Junta Directiva,
ofrecer realidades concretas. En definitiva, a trabajar para la Asociacion.

La Junta Directiva ha sido fiel a esta promesa hecha y la primera de las realidades estd aquf, fruto de un trabajo consciente, programa-
do y continuo.

Pero una revista profesional no es, no debe ser, solamente un medio de comunicacién. Debe ser también el alma de la Asociacién, que,
en cierto modo, representa; la que vaya marcando las necesarias pautas a seguir; abriendo nuevos caminos; fijando metas, cada vez mds
ambiciosas, siempre dentro de una Idgica razonada.

El que el primer nimero vea la luz no quiere decir que todo estd conseguido en este terreno. En varias ocasiones os he dicho que esta
Junta Directiva necesitaba vuestra colaboracién y estimulo, vuestra critica constructiva, vuestras sugerencias. En definitiva, esa aportacién
necesaria para que lo conseguido hasta el momento pueda ser mantenido, aumentado y mejorado.

Y esta realidad que es, en este momento, nuestra Revista, no podemos ya perderla. Mantenerla debe ser obligacion de todos y cada uno
de nosotros.

Queremos que sea, fundamentalmente, la Revista del A.T. S. Urdlogo. Que en ella se expongan nuestras experiencias, nuestros proble-
mas profesionales y sus soluciones, el comentario a nuevas técnicas, etc. Todo lo que significa la vida profesional del especialista en la vida
hospitalaria, en la prdctica de la Medicina rural, privada, en la empresa.. Que nos haga estar al dfa, que nos estimule.

Pero, bdsicamente, que nos ayude a conocernos mejor y pasar de ser los miembros de una Asociacion a lo que siempre ha sido mi gran
ideal: la gran familia uroldgica. Que cada Congreso, cada Curso Intensivo, independientemente de sus jornadas de trabajo, sea la reunién de
unos amigos entrafiables, de diferentes regiones, con una idea comun: la amistad.

Pedir, nuevamente, vuestra colaboracién no entra en el terreno de la insistencia, sino del obligado recordatorio de que esta Revista no
serd posible de otra manera.

Vamos a seguir cubriendo el camino proyectado, quemando etapas, que sin olvidar el pasado, del cual adquirimos sus experiencias, nos
hagan mirar hacia un futuro optimista, de metas cada vez mds amplias, con objetividad, con claridad de ideas y con los pies firmemente
puestos en el suelo.

En esta nueva etapa vamos a tener errores, fruto de nuestra inexperiencia, y quiza este primer nimero sea un ejemplo de ello. A todos
nos corresponde corregirlos.

Al terminar este Editorial con el que me dirijo a todos vosotros no puedo dejar de recordar, emocionadamente, a quienes creyeron fir-
memente en nuestra Asociacién, que nos apoyaron constantemente con su presencia, con su estimulo y su consejo, y que, desgraciada-
mente, no podrdn ver este primer ndmero: Alejandro del Llano Serrano y Francisco Marfa Pérez de Arrilucea. Pero seguirdn estando con
nosotros.

Las metas previstas, tanto por la Junta Directiva de la Asociacién como de la Revista, van a ser las prometidas desde el primer dia de
nuestra gestion: seguir trabajando, ofrecer realidades concretas que hagan nuestra Asociacion mds fuerte, respetada y admirada. .

Mejorar lo conseguido con la mirada puesta en un futuro sin fronteras. Desde las pdginas de la REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANO-
LA DE AT.S.EN UROLOGIA, desde nuestra Revista, os envio, en nombre propio y en el de la Junta Directiva, un fuerte abrazo, esperan-
zado y optimista.

Luis A. JURJO ALONSO
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M? A. PONs PrATs; M*. T EscODA PELLISA; L. BRULL GISBERT; S. ANENTO NOLLA; |. MENASANCH MARTI; R. FRANCH LLASAT; R.VINUELA LOPEZ;

C. MARSA FADURDO

Formacion estratégica para el desarrollo
de competencias: tutores de enfermeria
en el Servicio de Urologia

INTRODUCCION

OBJETIVOS

Hoy en dia, el conocimiento es la materia prima en el nuevo
sistema de creacién de riqueza. ;Cémo llegar al conoci-
miento? La via principal es la formacién. Una formacién
concebida con y para personas que trabajan juntas y apren-
den juntas.

En enfermeria tenemos que aprender a redescubrir del
saber prictico de la enfermera, es decir de la enfermera
como «constructora» de saberes y no s6lo una mera «apli-
cadora».

Podriamos 1lamarlo conocimiento personal (Elbaz,1981)
o conocimiento practico reflexivo (Schon, 1983), que inte-
grarfa el conocimiento producto de la biograffa y experien-
cias pasadas de la enfermera, con conocimientos actuales y
de su relacién activa con la practica o con la comprension
del contexto de actuacién profesional (Benner,1984).

Por otra parte, la calidad de los servicios sanitarios
depende de la competencia de los profesionales. Asf pues es
imprescindible definir y evaluar las competencias profesio-
nales para mejorar la formacion, asegurar la calidad y ges-
tionar a los profesionales por competencias.

La evaluacion de las diversas etapas (al finalizar la for-
macion de pregrado, la formacién de posgrado o de espe-
cializacién y durante el trabajo independiente) tiene propd-
sitos, contenidos y métodos diferentes y las instituciones
implicadas deben responsabilizarse para conseguir los pro-
fesionales que la sociedad necesita.

Asi, la responsabilidad concedida a la formacién nos
obliga a reflexionar sobre su funcién y sus practicas, bus-
cando nuevas formas y enfoques que permitan garantizar el
desarrollo de competencias. La formacién se convierte en
una inversion, y no en un gasto, para la organizacion.

Con esta idea, desde el Institut Catala de la Salut (ICS) se
estd impulsando la formacién de tutores de enfermeria para
una posterior formaciéon de las enfermeras/os de nueva
incorporacién. Nos centraremos pues en este trabajo en la
figura del tutor y mas exactamente del tutor en un Servicio
de Urologia.

Garantizar la seguridad de los pacientes y minimizar el ries-
go de errores durante los primeros dias de trabajo.
Asegurar el conjunto minimo de conocimiento, habilida-
des y actitudes que han de tener las enfermeras de nueva
incorporacién en un Servicio de Urologia.
Aumentar en 1 punto su nivel competencial al finalizar la
tutorfa.

METODOLOGIA

El instrumento de evaluacién de competencias en el con-
texto de la préctica habitual es el COM-VA (evaluacién de
competencias de la enfermeria asistencial en el ambito hos-
pitalario).

Dicho instrumento se cre6 a partir de un proyecto de gran
envergadura a principios del 2005 desde la Divisién Hos-
pitalaria del ICS, basado en los estudios de experiencia cli-
nica de la Dra. Patricia Benner y en el Modelo de Adquisi-
cién de Habilidades de los hermanos Dreyfuss.

El COM-VA evalia 6 competencias y cada una de ellas
consta de 5 elementos competenciales. Dicho instrumento
ha sido consensuado por un gran nimero de enfermeras de
los 8 hospitales del ICS.

Las competencias a evaluar son:

e Competencia 1: «Tenir cura»/ Cuidar.

1.1. Establecer una relacion terapéutica y estar presente.

1.2. Adecuar las actuaciones a los principios bioéticos.

1.3. Preservar la dignidad, la confidencialidad y la inti-
midad, a pesar de las limitaciones estructurales y organiza-
tivas.

1.4. Suplir, ayudar o supervisar al paciente en la realiza-
cién de actividades que contribuyan a mantener o mejorar
su estado de salud (o una muerte digna).

1.5. Proporcionar informacién y soporte emocional.

ENFURO ° 6
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* Competencia 2: Valorar, diagnosticar y abordar
situaciones cambiantes.

2.1. Identificar el estado basal del paciente y planificar
los cuidados adecuados.

2.2. Identificar cambios significativos en el estado del
paciente y actuar en consecuencia.

2.3. Identificar precozmente sefiales de alarma: prevision
de complicaciones antes de que se confirmen claramente
las manifestaciones.

2.4. Identificar y ejecutar correctamente y a tiempo,
actuaciones en casos de extrema urgencia con riesgo para la
vida del paciente o, en el caso de una crisis o complicacién
grave, hasta la llegada del médico.

2.5. Preparar con antelacién y abordar de forma ordena-
da y eficiente el desarrollo de situaciones graves o de alta
intensidad de cuidados casi simultdneos o en cadena en
diferentes pacientes.

* Competencia 3: Ayudar al paciente a cumplir con el
tratamiento y hacerlo participe.

3.1. Realizar de forma adecuada procedimientos bdsicos.

3.2. Realizar de forma adecuada procedimientos comple-
jos.

3.3. Realizar de forma adecuada procedimientos de alta
complejidad o realizar de forma adecuada cualquier proce-
dimiento en situaciones complejas o administrar de forma
correcta multiterapia de alto riesgo simultdnea en pacientes
diferentes.

3.4. Administrar de forma correcta y segura los medica-
mentos.

3.5. Realizar correctamente los cuidados asociados a la
administracién de medicamentos.

* Competencia 4: Contribuir o garantizar la seguri-
dad y el proceso asistencial.

4.1. Prevenir lesiones y/o abordar adecuadamente las res-
puestas emocionales que ponen en peligro la seguridad del
paciente o de otros de su alrededor.

4.2. Utilizar la documentacién necesaria y cumplimentar
adecuadamente los registros de enfermeria.

4.3. Modificar los planes de cuidados y/o los planes tera-
péuticos segun el estado del paciente y actuar en conse-
cuencia.

4.4. Comunicarse con el médico para sugerir, obtener y/o
pactar modificaciones del plan terapéutico mas adecuadas
al estado del paciente.

4.5. Organizar, planificar y coordinar las necesidades de
atencion de multiples pacientes simultineamente y/o
comunicarse con los servicios de soporte para adecuar las
intervenciones clinicas al estado del paciente.

e Competencia 5: Facilitar el proceso de adapta-
cion/afrontamiento.

5.1. Valorar el estado y los recursos del paciente para
afrontar el proceso.

5.2. Facilitar una interpretacién adecuada de su estado y
proporcionar pautas explicativas que favorezcan recuperar
la sensacién de control de la situacion.

5.3. Influir en la aptitud del paciente para recuperarse y

responder a las terapias. Ensefiar al paciente a realizar las
actividades terapéuticas prescritas que pueda llevar a cabo
él mismo.

5.4. Valorar el estado y los recursos de la familia/cuida-
dor para afrontar el proceso y potenciarlo si es necesario.

5.5. Influir en la aptitud de la familia/cuidador para
afrontar el proceso.

Ensefiar a la familia/cuidador a realizar las actividades
terapéuticas descritas que puedan llevar a cabo.

¢ Competencia 6: Trabajar en equipo y adaptarse a
un entorno cambiante.

6.1. Integrarse en el equipo de trabajo.

6.2. Crear cohesion y facilitar el trabajo en equipo dentro
del equipo de enfermeria,

6.3. Crear cohesion y facilitar el trabajo en equipo, con
diferentes profesionales de miiltiples disciplinas.

6.4. Delegar tareas al personal auxiliar o de soporte en
base a: normativas asistenciales, el pacto en el servicio y
la valoracién de la capacidad para la realizacién de estas
tareas.

6.5. Participar en el proceso de aprendizaje propio, de
nuevos miembros del equipo y de los alumnos de enferme-
ria.

Todos estos elementos se definen detalladamente
mediante unos criterios de evaluacién y conductas a valo-
rar.

Al hacerse la valoracién se puntuard la actuacion o con-
ducta habitual, cotidiana del profesional, que nos permiti-
r4 conocer su grado de experiencia y que segin el «Mode-
lo de adquisicion de habilidades» de los hermanos Dreyfuss
se divide en 5 niveles:

1. Aprendiz:
— Son los primeros meses.
— No tiene experiencia en la situacion que debe afrontar.
— Necesita directrices y que vienen marcadas por la ense-
flanza tedrica universitaria.

2. Principiante:
—De 1 a2 anos.
— Ejecucion medianamente aceptable.
— Han afrontado «aspectos de situacién» (Dreyfuss).
— Necesitan pautas o guias.
—Les cuesta hacerse cargo de la situacion, precisan
ayuda de un tutor o compafero mas experimentado.

3. Competente:

—De 2 a 3 afios.

— Tiene la sensacion de conocer su oficio.

— Sabe organizar y empieza a planificar y coordinar situa-
ciones complejas.

— Le falta presteza y flexibilidad.

—Le falta experiencia para identificar situaciones por
aspectos globales.

4. Proeficiente:
—De 3 a 5 afios.
— Tiene la percepcién de un TODO y no por aspectos.
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— Presenta perspectiva espontdnea segtin su experiencia.
— Capaz de captar una «Sefal de alerta precoz».

5. Experto:
—Mis de 5 afios.
— Capta intuitivamente las situaciones y se centra en el
ntcleo del problema.
— Parte de un profundo conocimiento global de la situa-
cién.
Y justamente el rol del tutor estd en el desarrollo de la
competencia del primer grupo (Aprendiz).

DESARROLLO

Perfil del tutor

— Profesional incorporado a la plantilla

—Tener un nivel de experiencia clinica de PROEFI-
CIENTE.

— Que presente actitud y aptitud pedagdgica.

— Formacién especifica y actualizada en el dmbito asis-
tencial.

— Con un tiempo minimo de ejercicio profesional de 5
afios y de 2 afios en el servicio de urologia.

— Se le valorara especificamente el punto 6.5 del COM-
VA.

Funciones

1. Evaluar al profesional de nueva incorporacién al ini-
ciar la tutorfa. Conocer sus conocimientos de pregrado y si
ha tenido contacto con enfermos urolégicos en sus periodos
de préacticas.

2. Orientarlo y asesorarlo en el proceso de incorporacién
a la unidad. Situarlo en el servicio, explicarle los protoco-
los de las intervenciones y patologias mds frecuentes, la
informatizacion de las altas...

3. Ser el referente del profesional, el interlocutor, duran-
te el desarrollo del programa.

4. Propiciar momentos de discusion, cuestionar hechos y
plantear elementos que puedan servir para el andlisis, la
sintesis, la critica y la creatividad. Ayudarlo a resolver pro-
blemas y dudas. Plantearle practicas reflexivas como, por
ejemplo, como actuar para realizar un lavado a un catéter
ureteral, a una nefrostomia, o a una sonda vesical; cudl es
la diferencia y la importancia de esta diferencia.

5. Facilitarle la adquisiciéon de habilidades, conoci-
mientos y actitudes en el ejercicio de la actividad asis-
tencial.

— Habilidades: supervisar las técnicas y cuidados relacio-

nados con el enfermo urolégico.

— Conocimientos: proporcionarle bibliografia e informa-
cién para ampliar y apoyar sus conocimientos, sobre
todo en lo referido a patologias e intervenciones mds
frecuentes en nuestro dmbito hospitalario ( adenomec-
tomia, nefrectomia, uropatia obstructiva, cistectomia
radical, hidroceles...), ademds de los protocolos de cui-
dados estandarizados.

— Actitudes: intentar ser un referente en el saber estar.

6. Tutorizar la préctica clinica mediante la observacién

participativa. El tutor forma parte del equipo asistencial,
colaborando y participando en todo momento en la activi-
dad asistencial.

7. Evaluar al profesional al finalizar el programa. Reeva-
luar con el instrumento COM-VAT.

COM-VAT DEFINICION

A partir del instrumento de evaluacion COM-VA se ha
creado el instrumento de tutorizacién en el que se valoran
las siguientes competencias, de éstas algunos elementos
competenciales en concreto:

COMPETENCIA 2

2.1. Identificar el estado basal del paciente y planificar
los cuidados adecuados.

2.2. Identificar cambios significativos en el estado del
paciente y actuar en consecuencia.

2.4. ldentificar y ejecutar correctamente y a tiempo
actuaciones en casos de extrema urgencia con riesgo para la
vida del paciente o, en el caso de una crisis o complicacién
grave, hasta la llegada del médico.

COMPETENCIA 3

3.1. Realizar de forma adecuada procedimientos bdsicos.

3.2. Realizar de forma adecuada procedimientos comple-
jos

3.4. Administrar de forma correcta y segura los medica-
mentos.

3.5. Realizar correctamente los cuidados asociados a la
administracion de medicamentos.

COMPETENCIA 4

4.1. Prevenir lesiones y/o abordar adecuadamente las res-
puestas emocionales que ponen en peligro la seguridad del
paciente o de otros de su alrededor.

4.2. Utilizar la documentacién necesaria y cumplimentar
adecuadamente los registros de enfermeria.

4.3. Modificar los planes de cuidados y/o los planes tera-
péuticos segun el estado del paciente y actuar en conse-
cuencia.

Periodo de la tutoria

—En un principio se propone una tutoria de 20 horas,
como prueba piloto.

—Y se llevard a cabo en el periodo de incorporacién de
nuevos profesionales.

— Se incidira especialmente en aquellos elementos com-
petenciales en los que tenga una puntuacién inferior a 3
puntos.

CONCLUSIONES

Con la aplicacién del instrumento se podrd ver:
— Si se ha garantizado la seguridad del paciente.
— Si es util y aplicable la figura del tutor, porque le inte-
resa a la institucion para conseguir un mds alto nivel de
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calidad y por tanto de profesionalidad, tal y como exige
la sociedad.

— Si el aprendiz ha aumentado su nivel de conocimientos,
habilidades y actitudes en todo lo referente a la urolo-
gia.

DISCUSION

La prestacion de cuidados profesionales es el principal ser-
vicio que la enfermeria ofrece al individuo y a la sociedad,
por lo que dicha actividad no debe desvincularse del con-
texto socioecondémico y del marco legal vigente. Por otra
parte la entrada en el Espacio Europeo, consecuencia de
unos acuerdos firmados hace algunos afios con deseos de
«modernidad», nos conduce a reflexionar c6o nos afecta y
como queremos que nos afecte esta entrada.

Todo esto crea la necesidad de definir qué servicios pres-
ta la enfermerfa en el ambito hospitalario y el impacto de
los cuidados de enfermerfa en los resultados de salud de los
pacientes, lo que permitird una mejor comprension externa
de nuestra tarea y caminar hacia una mejoria en la gestion
de los cuidados y de los recursos.

Para que todo esto sea posible, es necesario madurar la
reflexion sobre la naturaleza de la practica asistencial enfer-
mera, entendiéndola antes como praxis que como técnica.

Por tanto la prestacioén de cuidados profesionales implica
un «saber hacer» que consiste en acertar al escoger una
accion prudente y adecuada en situaciones complejas o

revista ENFURO y todos los demds reflejados en los estatutos vigentes.

NOMBREY APELLIDOS

Asociacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia

Les ruego reciban esta solicitud de admisién como socio/a de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia, con derecho a recibir la

inciertas, y también implica la capacidad de disefiar un cui-
dado que responda a las necesidades y caracteristicas parti-
culares de la persona.

Dicho «saber hacer» se adquiere con la experiencia pro-
fesional.

La tutorizacién forma parte de la base de la pirdmide del
cuidar, permitiendo una asistencia segura cuando auin
somos profesionales sin experiencia adquirida.

Nos hemos dado cuenta que al reflexionar sobre la tuto-
ria igual que los aprendices irdn adquiriendo esta expe-
riencia profesional, las enfermeras con mds experiencia no
debemos perder de vista el origen del cuidar y revivir esta
ilusién de aprender cada dia.

Esperamos que en un futuro no muy lejano podamos dis-
frutar de una gestién de los cuidados dependiendo del nivel
competencial de los profesionales, ofreciendo asi una
mayor calidad asistencial a la sociedad.
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Hospital 12 de Octubre, Madrid

Deteccion de incontinencia urinaria

nes, contribuye a su tratamiento y facilita la continencia.

tes to its treatment and facilitates the continence.

La incontinencia urinaria (IU) con frecuencia es responsable en los individuos que la padecen de disminucidn de autoestima, dificuttades
en las interrelaciones, produce sentimientos de desvalorizacion personal y favorece el aislamiento social.
La deteccion en consultas de Atencién Primaria de 1U en personas de riesgo (objetivo de nuestro trabajo) previene las complicacio-

SUMMARY: The urinary incontinence (IU) frequently is responsible in the individuals that suffer it of diminution of self-esteem, diffi-
culties in the interrelations, produces feelings of personal devaluation and favors the social isolation.
The detection in consultations of Primary Attention of IU in risk people (objective of our work) prevents the complications, contribu-

Palabras clave: Incontinencia urinaria, deteccién, calidad de valoracién y cuidados de enfermeria.

Key words: Urinary incontinence. Detection. Quality of valuation and nurse cares.

INTRODUCCION

La IU es la pérdida involuntaria de orina a través de la ure-
tra, objetivamente demostrable y en grado suficiente para
constituir un problema social y/o higiénico. Puede ser con-
génita o adquirida, presentarse a cualquier edad y en ambos
sexos. Es de alta prevalencia. Motiva escaso nimero de
consultas por lo que se diagnostica, previenen sus compli-
caciones y trata poco. Afecta de forma importante a la cali-
dad de vida.

Solo consultan del 15 al 40% de las mujeres, porcentaje
que es ligeramente mds elevado que en varones.

En cuanto al gasto farmacéutico que origina, del 20 al
50% de las mujeres mayores de 65 afios y el 4% de los
varones requieren algun tipo de absorbente. En EEUU el
gasto que origina es mayor que el dedicado a la cirugia
coronaria y didlisis combinadas.

La prevalencia de la IU en el sexo femenino la padecen
el 20/30% de las mujeres de edad media y el 30/50% en
mujeres mayores de 65 afios. Del 25% de las mujeres euro-
peas mayores de 20 afios no institucionalizadas, el 7%
padecia IU moderada o severa. El 10,5% de los varones la
padecen.

La prevalencia de IU aumenta con la edad, siendo hasta
de un 50% en residencias geriatricas.

En Espaiia, la prevalencia de IU en mujeres de 20 a 65
afios en el medio rural es del 40,6% y en el medio urbano
del 20%, en mujeres mayores de 65 afios en el medio rural
es del 26,6% y en el medio urbano del 14,5/30 % (segtin los
estudios consultados). Referente a los varones, en Espafia
no hay datos de prevalencia en el medio rural en menores
de 65 aios, si en el medio urbano en el rango de 60 — 65

afios que es del 23,9%. En varones mayores de 65 afios es
del 16,1/14%(segun los estudios consultados).

Relacionando la presentacién clinica y la frecuencia
segun el género de la IU permanente tenemos que:

SEXO MUJER HOMBRE
IU esfuerzo 50% < 10%
IU urgencia Il - 14% 40 - 80%
U mixta 32 - 36% 10 — 30%
IU por rebosamiento - 15%

Para intentar detectar las personas que presentan IU,
hasta qué punto ésta les preocupa, de manera agil estd vali-
dado un test de cribado basado en el International Consul-
tation on Incontinente Questionary — Short Form (ICIQ —
SF). Debido a que solamente consta de 6 preguntas escue-
tas y de facil entendimiento (incluida escala analdgica) per-
mite su utilizacién en consultas de enfermeria. Se conside-
ra diagnéstico de IU cualquier puntuacién superior a 0.

OBJETIVO

Deteccion de la IU en la poblacién de riesgo para prevenir
sus complicaciones y contribuir a su tratamiento facilitan-
do la continencia.

Deteccion por test de cribado

— Evitar complicaciones:

— Fisicas: alteracion del estado de la piel.
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— Conceptuales/psicoldgicas: fomentar autoestima, dis-
minuir el estrés y ansiedad.

— Sociales: favorecer interrelaciones personales y preve-
nir aislamiento social.

MATERIAL Y METODO

I.MATERIAL

—Programa informdtico OMI-AP. C. S. Almendrales.
Madrid (Urbano).
— Cuestionario ICIQ-SF.

|. Por favor escriba la fecha de su nacimiento: ... /.../...
dd/mm/aa

2. Usted es: [J mujer [ vardn

3. ;Con qué frecuencia pierde orina! (marque sdlo una

respuesta)
N [T Y 0
[J Una vez a la semana s, |
[ 2-3 veces / SemMana ... mmmnissseen 2
LI Una vez al did e 3
[JVarias veces al did. s, 4
[ ContinUamente .....ssssssssssssssssssns 5

4. Nos gustarfa saber su opinidn acerca de la cantidad de
orina que usted cree que se le escapa, es decir, la can-
tidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva
proteccién como si no). (Marque sdlo una respuesta)

[1 No se me escapa nada..............0
[] Muy poca cantidad................... 2
[ Una cantidad moderada............. 4
[1 Mucha cantidad................ooe 6

5. jEn qué medida estos escapes de orina que siente han
afectado su vida diaria?

| 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nada mucho

6. ;Cudndo pierde orina? Sefiale todo lo que le pasa a
usted

[ Nunca

[] Antes de llegar al servicio

[1 Al toser o estornudar

[1 Mientras duerme

[1 Al realizar esfuerzo fisico / ejercicio

[1 Cuando termina de orinary va se ha vestido
] Sin motivo evidente

[1 De forma continua

— Muestra de 25 varones y 75 mujeres mayores de 65 afios
de consulta de enfermeria de AP en medio urbano.

2. METODO

— Estudio descriptivo prospectivo.

— Realizamos la seleccion de la muestra independiente-
mente del sexo, en funcién del criterio de edad, por
orden de asistencia a consulta de enfermeria, indepen-
dientemente del motivo de consulta, que no figurara el
diagnéstico de IU y al azar hasta completar un total de
100 cuestionarios cumplimentados en el periodo com-
prendido de enero a junio / 2006.

RESULTADOS

Del total de 100 cuestionarios cumplimentados, en la mues-
tra correspondiente a sexo femenino (75%), el 34% presen-
taron puntuacion superior a 0 (diagndstico de IU). De este
34%, el 69,23% fueron mayores de 70 afios (18).
Analizando las respuestas al cuestionario:
Respecto a la pregunta 3
En 12 casos las pérdidas se producian una vez a la
semana.
— En 10 casos las pérdidas fueron de 2 -3 veces por
semana.
En 2 casos las pérdidas fueron 1 vez al dfa.
— n 2 casos las pérdidas fueron varias veces al dia.
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Respecto a la pregunta 4

— En 23 casos era muy poca cantidad.

— En 3 casos era una cantidad moderada.

Respecto a la pregunta 5

— En 20 casos la afectacién de la vida diaria se evalud

menor de 5.
— En 6 casos la afectacion de la vida diaria se evalu6
mayor de 5.

— En ningtin caso se puntud 0 ni 10.

Respecto a la pregunta 6

— Mayoritariamente los escapes se produjeron al toser o

estornudar, antes de llegar al servicio y al realizar ejer-
cicio o esfuerzo fisico.

En cuanto a los varones, de los 25 casos el 16% (4) se
diagnosticaron de IU, de los cuales el 75% era mayores de
75 afios.

Analizando igualmente las respuestas al cuestionario:

Respecto a la pregunta 3, en todos las pérdidas se produ-
cian varias veces al dia.

Respecto a la pregunta 4, para todos era poca cantidad.

Respecto a la pregunta 5, la afectacion en su vida diaria
en todos los casos se evalué como menor de 5.

Respecto a la pregunta 6, las pérdidas se producian antes
de llegar al servicio y cuando terminaban de orinar y ya se
habian vestido.

De las mujeres diagnosticadas de IU, el 42% (11) acept6
indicacion sobre cuidados:

— higiene perineal;

— vigilancia de la piel;

— informacién respecto compresas de incontinencia;

— informacién ingesta hidrica;

— informacién respecto a alimentos diuréticos;

— evaluacién de hébito intestinal para evitar el estrefii-

miento;

— revision de posible medicacién diurética;

— informacién de deteccion de sintomas de posibles

ITUs intercurrentes;

— disminucién de la ansiedad;

y tratamiento:

— ejercicios de suelo pélvico;

— manejo del pesario;

— entrenamiento vesical con diario miccional;

— enseflanza de medicacion continente;

— técnicas de relajacion;

— apoyo emocional.

El total de varones sdlo aceptd consejos.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

En funcién de nuestros resultados, objetivamos una infra-
deteccién de IU motivada en el caso de las mujeres por
una falta de exteriorizacién de su problema y en el caso
de los varones por una clara infravaloracién del mismo.
Esto conlleva la imposibilidad de administracién de cui-
dados y aplicacion de tratamientos de enfermeria para
evitar las complicaciones consecuentes tanto fisicas, psi-
colégicas como sociales aumentando con ello la calidad
de vida.

Hemos confirmado con nuestra experiencia, la rentabili-
dad coste-beneficio de la aplicaciéon de un cribaje para la
deteccién de la IU debido a que es facil de implementar y
no ha supuesto una sobrecarga significativa del trabajo en
nuestra consulta, obteniendo por otra parte una mejora de la
calidad de nuestra atencién enfermera.
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Direcciones de internet de revistas de enfermeria con version electrénica

http//Iwww.seis.es/i_s/i_s16/i_s| 6h.htm
REVISTA DE LAS SOCIEDAD ESPANOLA DE INFORMATICA
Y SALUD. SM, RS, TC
http://www.geocities.com/HotSprings/Spa/37 14/
AGENTES DE CAMBIO. REVISTA BASADA EN EL MODELO
ENFERMERO DE D. OREM. CONTIENEN UN PAR DE
CASOS PRACTICOS SOBRE EL MODELO. LLEVA ANOS SIN
ACTUALIZARSE. SOLO HAY UN NUMERO.TC
http://departamento.enfe.ua.es/internet/cultura/indice.html
CULTURA DE LOS CUIDADOS. REVISTA DE ENFERMERIA
DE LA UNIVERSIDAD DE ALICANTE. NO ESTA
ACTUALIZADA. SM RS
http://www.a | 4.san.gva.es/hos/enfer/
BOLETIN INFORMATIVO DEL AREA DE SALUD N° 14
ALCOY ALICANTE. CONTIENE ALGUNA INFORMACION
DEL PROPIO HOSPITALY ALGUNOS ARTICULOS
INTERESANTES. SM, RSTC.
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?pident=35
ENFERMERIA CLINICA SUM RES. TC SOLO PARA
SUSCRIPTORES.
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?pident= 142
ENFERMERIA INTENSIVA SUM RES.TC SOLO PARA
SUSCRIPTORES
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?pident=156
GEROKOMOS. REVISTA SOBRE GERONTOLOGIA. SUM
RES.TC SOLO PARA SUSCRIPTORES
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?pident=146
FISIOTERAPIA SUM RES
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?pident=176
REVISTA IBEROAMERICANA DE FISIOTERAPIAY
KINESIOLOGIA. SM RS
http://db.doyma.es/cgi-
bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.salta_a_ultimo?pident=2
MEDICINA CLINICA SUM RES. . TC SOLO PARA
SUSCRIPTORES
http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista_home.home
PAGINA DE DOYMA EDICIONES CON LOS LINKS DE
TODAS LAS REVISTAS DE LA EDITORIAL, ORGANIZADOS
POR ESPECIALIDADES.
http//www.enferorg/aeec/revista/eecsuma.htm
REV DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA EN
CARDIOLOGIA. RES SUMTC.
http://www.seeiuc.com/
REV DE LA SOCIEDAD ESPANIOLA DE ENFERMERIA
INTENSIVAY UNIDADES CORONARIAS. RESTC
http://www.seeo.org/revis.html
REV DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
ONCOLOGICA. RE SUM
http://www.ocenf.org/granada/EnfermeriaG/revista.htm!
REV DEL COLEGIO DE ENFERMERIA DE GRANADA. SUM
http://www.valme sas.junta-andalucia.es/fc/hermes/
REV DEL DEPARTAMENTO DE FORMACION HOSPITAL DE
VALME. RE SUMTC
http://www.arrakis.es/~hiades/
REV DE HISTORIA DE LA ENFERMERIA. SUM RES TC

http://www.index-f.com/
REV INDEX DE ENFERMERIA. SUM.
http://www.separes/areas/Enfermeria/Inspiracion_n3.htm
REV DE ENFERMERIA NEUMOLOGICA ATEXTO
COMPLETO.
http://www.metas.org/revistametas/index.htm
REV METAS SUM RES .TC SOLO PARA SUSCRIPTORES
http://www.aep.es/castellano/revista.htm
REV DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PERFUSIONISTAS.
TC (PDF) NO ESTA ACTUALIZADA.
http://www.interbook.net/colectivo/seden/revista.htm
REV DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
NEFROLOGICA. SUM
http://rol.readysoft.es/
REV ROL SUM RES.
http://www.puntex.es/todohospital/Default.html
REVTODO HOSPITALTC
http://www.infodoctor.org/bandolera/
BANDOLERA. TRADUCCION DE LA REVISTA INGLESA
BANDOLIER AL ESPANOL. REVISIONES SISTEMATICAS
SOBRE DIVERSOS TEMAS. SUM RES.
http://www.secpal.com/revi_gral.html
REV MEDICINA PALIATIVA. SUM RES.
http://www.podonet.net/rep/rep.ntm
REV DE PODOLOGIA SUM
http://www.sepres/seprhtml
REV DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE PROTECCION
RADIOLOGICA SUM RES
http://www.fisterra.com/recursos_web/castellano/c_revistas.htm
DIRECTORIO CON CIENTOS DE DIRECCIONES DE
REVISTAS EN ESPANOL ORDENADAS POR
ESPECIALIDADES, INCLUYENDO ENFERMERIA
http://bvs.sld.cu/revistas/enf/indice.html
REV DE ENFERMERIA CUBANA SUM RESTC
http://www.evidencebasednursing.com/contents-by-date.O.shtml
EVIDENCE BASED NURSING. REVISTA DE ENFERMERIA
BASADA EN LA EVIDENCIA SUM RETC. INGLES.
http://www.adeci.org.ar/
VISION. REVISTA DE ENFERMERIA ARGENTINA SOBRE
CONTROL DE INFECCIONES. SUM RETC
http://infodoctor.org/dolor/#Acute
WEB DEL DOLOR DE OXFORD ESPANOL. CONTIENE
INTERESANTES TRABAJOS DE REVISION SOBRE EL
DOLOR ENTODOS SUS ENFOQUES. TC
http://www.enfersalud.com/
PAG PERSONAL DE JOSE MARIA DACAL. LA MAS
COMPLETA RECOPILACION DE PAGINAS DE ENFERMERIA
SOBRETODOS LOS TEMAS, PERFECTAMENTE
ORDENADOSY CONSTANTEMENTE ACTUALIZADOS.
http://www.msc.es/revistas/home.htm
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FRANCISCO J. MiLLA ESPANA. Enfermero Unidad de Urodinamica y Reeducacion Vesical. Servicio de Urologia.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

Protocolo de reeducacidn vesical en
Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria femenina se ha convertido en un problema que afecta a un ndmero elevado de mujeres, cada vez a mds tem-
prana edad. Se trata de un problema que requiere un enfoque integral y multidisciplinar, ya que en este tipo de pacientes se hallan habi-
tualmente afectadas las necesidades de eliminacidn, seguridad, autoestima y aceptacion social. Se presenta un protocolo de actuacion
enfermera, se pormenorizan las diferentes acciones programadas y se muestran los resultados que se pueden obtener siguiendo este

proceso protocolizado.

INTRODUCCION

Durante mucho tiempo se ha hablado de incontinencia uri-
naria, de sus diagndsticos NANDA, de las intervenciones
NIC y los objetivos NOC, pero las personas que la sufren
no llegan a entender el fondo de estos procedimientos y en
realidad lo que necesitan son soluciones individualizadas y
efectivas que les evite un problema de salud del que la
sociedad en general atin no ha tomado plena conciencia.

La incontinencia urinaria estd considerada enfermedad
por la OMS desde 1998, por su repercusion en la calidad de
vida, por su frecuencia y por su afectacién psico-social (1);
aunque todavia hay en nuestro sistema sanitario quien solo
la interprete como un leve trastorno, sin pensar que destru-
ye la vida social de quien la padece hasta, en algunos casos,
alcanzar limites insospechados. Se le considera un impor-
tante problema de salud que tiene severas repercusiones en
la calidad de vida de los pacientes que lo padecen y, en
algunos casos, supone un serio factor de riesgo en la apari-
ci6n de tlceras por presion (2).

En su dltimo informe de 2002, la ICS especifica que son
necesarias dos definiciones y que deben ir unidas. Una para
describir el impacto que produce la I.U. en el individuo que
la padece: «Pérdida involuntaria de orina, que se puede
demostrar objetivamente, y que constituye un problema
social o higiénico», y otra para recoger la verdadera preva-
lencia de la enfermedad: «La manifestacion o queja de
cualquier pérdida involuntaria de orina.», Abrams (2002).

Se estima que cerca del 50% de las mujeres tienen incon-
tinencia urinaria ocasional, que un 10% tiene incontinencia
frecuente y que un 20% de las mujeres de entre 70 y 75
afios tienen incontinencia diaria. Segun cifras de la Organi-
zacion Mundial de la Salud, dos de cada diez mujeres
sufren este trastorno en el periodo de la menopausia.

En algunos casos se ha descrito la escasa implantacion de
programas enfocados a solucionar este problema (3). Es
necesario considerar que, si bien la implantacién de pro-

gramas de educacién sanitaria podria contribuir a un mejor
control de este problema, las especiales caracteristicas del
mismo hacen que sea aconsejable utilizar herramientas
individualizadas, debido sobre todo a la aparicién de incon-
tinencia en personas jovenes. Este colectivo posee por si
mismo cualidades que lo diferencian de las personas de
mads edad a la hora de enfocar tanto el problema como las
soluciones que pudieren adoptarse.

Se han descrito mds de 150 técnicas quirtrgicas distintas,
pero, posiblemente, cuando hay tantas es porque no son del
todo efectivas. Hoy, las perspectivas quirtirgicas parecen
que han mejorado con el uso de las mallas y bandas, pero
aun estd por ver, y si la solucién a estas pacientes puede
pasar por realizar tratamientos mds conservadores y mas
baratos, los beneficios obtenidos repercuten tanto en ellas
mismas como en el propio sistema sanitario publico.

La reeducacién de suelo pélvico debe ser una de las pri-
meras medidas adoptadas, como tratamiento conservador
en el manejo de estas pacientes, y es el tratamiento que
parece ser mds efectivo en mujeres entre 40-50 afios (4).

El papel enfermero en la solucién de este problema puede
ser primordial. En este articulo se expone un protocolo de
actuacién llevado a cabo en la Unidad de Reeducacion
Vesical, integrada en la Unidad de Urodindmica del Hospi-
tal Universitario Virgen de la Victoria de Madlaga, cuya
implantacién y desarrollo tiene una historia de siete afos.

PROTOCOLO DE TRABAJO

Las pautas de trabajo que utilizo son variadas, adaptando-
las a las peculiaridades de cada paciente y al diagnéstico de
las necesidades bdsicas alteradas, detectadas previamente
con el diagnéstico de enfermeria.

El aprendizaje de una contraccion es dificil. Buscamos
una contraccién del pubococcigeo, sin apnea y evitando la
contraccién de musculos agonistas o antagonistas (gliteos,
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aductores, rectos abdominales). Es una de las ventajas de
la EMG frente a la presién. Ha quedado suficientemente
demostrado por muchos autores (5,6,7,8,9) que la sola ins-
truccién verbal no es suficiente para una respuesta adecua-
da, aunque acalle la conciencia de quien la prescriba. Las
contracciones siempre deben ser aprendidas bajo palpa-
cién vaginal, o con electromiografia. Es un aprendizaje
cualitativo que necesita al menos una o dos sesiones ini-
ciales.

La evaluacién forma parte del proceso de aprendizaje, y
es el elemento de mds fuerza para la motivaciéon de la
paciente y para ello tenemos muchas herramientas. Se
exponen a continuacion los diversos procedimientos que se
han de realizar en la consulta, en su totalidad o no, ya que
todos ellos van a ser titiles en la valoracién inicial y en el
control evolutivo de la paciente. No se debe olvidar que,
aunque se trata de desarrollar un procedimiento estandari-
zado, en base al algoritmo de tratamiento que he desarro-
llado, las necesidades de las pacientes siempre van a ser
valoradas de manera individual.
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l. Stop test

Consiste en orinar y cortar el chorro a la orden, midien-
do el volumen de orina que pierde desde ese momento y el
tiempo del escape. Esto nos evalda el estado muscular,
tanto de la fibra rapida como de la lenta (Figura 1). Aunque
ahora mismo estoy evaluando esta hipdtesis, si es evidente
que cambia con la realizacién de los ejercicios domicilia-
rios y me orienta a trabajar mds una u otra fibra.

2.Test de Mouristein o Pad Test

Es el tnico test cuantitativo en lo que a pérdidas se refie-
re. En una balanza de precision, se pesan todas las compre-
sas utilizadas en 24 horas, descontando su peso original. La
I.C.S. s6lo ha homologado el de una hora, aunque se ha
demostrado tltimamente que los mas reproducibles son los
test de 24 y 48 horas, estableciendo el limite de 5 gr como
pérdidas de orina normales en 24 horas.

3. Presion abdominal de fuga
En este procedimiento no se evalia la cantidad de orina
perdida. Con un llenado vesical previo de 300 ml medimos

Fig. I. Stop Test al inicio de un tratamiento

la presién abdominal cuando se produce un escape de orina,
compardndolas en otras sesiones. Se realiza tosiendo repe-
tidamente con esfuerzo progresivo, y la presién abdominal
monitorizada.

4. Biofeedback

Es la técnica bésica para la reeducacion. Se trata de un
método de aprendizaje instrumental, que permite a la
paciente tomar conciencia de una accién para reproducirla,
haciéndola perceptible mediante informacién auditiva y/o
visual. Kegel, en 1948, lo utiliz6 con dispositivos de pre-
sioén (perineémetro). En la actualidad son mds efectivos los
dispositivos electromiogréficos (Figura 2).

Fig. 2. Perinedmetro de Kegel

5. Control EMG de la contraccion

Medimos mediante biofeedback electromiografico la
amplitud de la contraccién, compardndola en sesiones pos-
teriores (Figuras 3 a 5).

6. Electroestimulacion

Dependiendo del tipo de incontinencia, trabajaremos con
electrodos intracavitarios y frecuencias de 35 a 50 Hz en la
incontinencia de esfuerzo y de 10 Hz en la incontinencia de
urgencia, ambas con la intensidad maxima tolerable. O bien
con electrodos de aguja estimulando el nervio tibial poste-
rior con frecuencias de 20 Hz e intensidades de 0,15 a 9 mA
en las vejigas hiperactivas (urgencia, frecuencia, inconti-
nencia de urgencia).
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Fig. 3. Control EMG al inicio del tratamiento

Fig. 5. Control EMG a los cuatro meses

En el estudio de Indrekvam (3.198 mujeres), las pacien-
tes experimentan una reduccion significativa de sus proble-
mas de incontinencia tanto objetiva como subjetivamente,
con tasas del 33% de curacion y 55% de mejoria (10).

7. Otros instrumentos

En la Unidad se considera muy importante conocer la
percepcién de la paciente con respecto a su calidad de vida.
Para ello se utiliza el Cuestionario de calidad ICIQ-SF, del
que se extrae valiosa informacion al respecto. No obstante,
es posible emplear cualquier otro cuestionario al uso, como
el SERVQUAL.

8.Tabla de ejercicios domiciliarios

Una vez que han aprendido los ejercicios en la Unidad,
se entrega a la paciente una tabla con los ejercicios que
debe realizar hasta la préxima cita (esta tabla va cambian-
do en funcién de los resultados obtenidos). Al final de este
documento se incluye nuestro teléfono directo para que
nos pueda llamar cuando tenga alguna duda, esto les pro-
porciona «Seguridad» una necesidad bdsica que por lo
general suelen tener alterada, junto con la «Autoestima» y
«Aceptacion social», necesidades que también deben ser
objetos de nuestro tratamiento. Por esta razén siempre digo
que la reeducacion vesical es algo mds que recuperar un
musculo.

1* Tabla de ejercicios que entregamos a nuestras
pacientes:

Fase inicial:

El suelo pélvico es el conjunto de estructuras que cierran
la cavidad abdominal en su parte inferior. Estas estructuras
estan formadas por varios grupos musculares. La reeduca-
cién de estos musculos desempefia un papel muy importan-
te en la recuperacion de la incontinencia urinaria.

El objetivo de este tratamiento es que tome conciencia de
la existencia de estos musculos, aprendiendo a contraerlos
voluntariamente.

Es muy importante para el resultado final de este trata-
miento su motivacién y su constancia, sin ello el tratamien-
to fracasaria.

CONTRACCIONES RAPIDAS

Cada vez que vaya a orinar, cortard el chorro y tras espe-
rar unos segundos terminard la miccién (s6lo se corta el
chorro una vez durante la miccién). Al terminar y sin levan-
tarse del vater realizard 30 contracciones rdpidas y cortas
(como las que le hemos ensefiado en la Unidad), descan-
sando 3 segundos entre cada contraccion.

Una vez que consiga interrumpir el chorro con facilidad,
s6lo lo cortard una vez al dia, aunque al terminar de orinar
seguird realizando las 30 contracciones rapidas.

CONTRACCIONES LENTAS

Tres veces al dia (mafiana, tarde y noche y alternando la
posicion sentada, tendida y de pie) realizard 20 contraccio-
nes lentas (como las que también le hemos ensefiado en la
Unidad), sostenidas durante 5 segundos cada una, descan-
sando 10 segundos entre cada contraccion.

Cada 15 dias ird aumentando 5 segundos el tiempo de
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contraccion, llegando al tope de 15 segundos. Es muy
importante que el tiempo de relajacion sea el doble que el
de contraccidn.

Evaluacién en la proxima visita, previa cita en nuestro
Servicio, sin interrumpir los ejercicios y acudiendo con
ganas de orinar.

DiscusioN

La mujer de mediana edad, fundamentalmente la espafiola,
ya que las extranjeras suelen tener otra mentalidad, tiene
tiempo para todo menos para ella misma, anteponiendo a su
bienestar el de su familia, las tareas de la casa, el trabajo,
etc. Esta presunta dejadez puede ocasionar problemas que
se pueden detectar mediante los diagnésticos de enfermeria
(déficit de autoestima, de autocuidado, de actividades
recreativas) y debemos concienciarla de que si ella no esta
bien, no puede cuidar bien a los demads; de ahi que en la uni-
dad se busquen continuamente elementos de motivacion, y
éste puede ser uno de los motivos del éxito obtenido con las
pacientes, ya que no sélo se les ensefian unos ejercicios, si
no que ademds conseguimos que los realice, comprobando
en cada sesion los resultados y haciéndolas participes de
sus éxitos y ofreciendo soporte a sus posibles fracasos. La
paciente observa cémo va mejorando su musculatura y lo
observa graficamente: eso la motiva, es una especie de
juego-reto contra ella misma que consigue la normalizacién
en su vida, ddndole calidad a ésta «Ya soy otra vez una
mujer normal..., puedo salir tranquila a la calle..., ahora ya
me pongo faldas...».

Tal y como se ha visto, la incontinencia es una enferme-
dad sociosanitaria con graves repercusiones clinicas, socia-
les y psicolégicas sobre quien la padece, por lo que su
manejo es complejo. Para abordar cualquier tratamiento
hay que buscar un enfoque integral y multidisciplinar desde
las Unidades de Suelo Pélvico integradas por Urologia,
Ginecologia, Coloproctologia y Enfermeria. Muy pocos
hospitales cuentan con una, pero sélo es voluntad de traba-
jo y un minimo esfuerzo de nuestros gestores.

Para que la aplicacion de estas terapias sean una comple-
ta realidad, el primer paso es concienciar a la sociedad de
que la incontinencia urinaria es un problema como cual-
quier otro, y que los pacientes, mayoritariamente femeni-
nas, no deben ocultarlo. Esta labor de concienciacién debe
incluir también al personal sanitario, con el dnimo de
aumentar su conocimiento del problema, aspecto que debe
contribuir a que no lo vanalicen. La incontinencia urinaria
no es la consecuencia normal para una mujer que ha parido
dos o tres veces, ni tampoco estd en relacién directa con la
edad de la paciente, aunque légicamente estos pardmetros
puedan influir, fundamentalmente se debe a una desectruc-
turacién de su suelo pélvico, interpretdndolo como un con-
junto sinérgico de musculos, fascias y ligamentos.

La enfermeria ofrece técnicas seguras, de facil aplicacién
y de bajo coste, con una eficacia demostrada y que, a medio
y largo plazo, producen un ahorro muy significativo hasta
ahora no cuantificado, que puede contribuir, en atencién
especializada, a la disminucién de la lista de espera qui-

|

LA MUJER DE MEDIANA EDAD,
FUNDAMENTALMENTE LA ESPANOLA, YA QUE
LAS EXTRANJERAS SUELEN TENER OTRA
MENTALIDAD, TIENE TIEMPO PARA TODO MENOS
PARA ELLA MISMA, ANTEPONIENDO A SU
BIENESTAR EL DE SU FAMILIA, LAS TAREAS DE
LA CASA, EL TRABAJO,ETC.

DEBEMOS HACERLA VER QUE PARA CUIDAR A
LOS DEMAS ELLA DEBE ESTAR BIEN Y POR
TANTO AFRONTAR SU PROBLEMA Y BUSCAR
SOLUCIONES

rirgica, y a nivel de atencién primaria a disminuir el gasto
causado por la dispensacién de dispositivos absorbentes,
que en Espafia supuso en 1996, 25.685 millones de pesetas
(154.369.959 euros), el 3,2% de la prestacion farmacéutica
del SNS.
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gl cuidado do pacientes crdnicos, ¢l envejecimiento actual de ln poblacsin regquisre timbién
una especlal avencidn al paciente wroldgico afioso, La enfermenia basada an la evidencia, la
actuacian en procesos inerrelicionados ¥ el uso de fas nuevas tecnobogias aplicadas a la
urologia serdn ejes do este congreso. Par otra parte la mporancia que en los dldmos tempas
e da a tode lo reladiomdo con ta salud laboral, constituye otro importante puncs de reflexddn
que abordaremos en nuestra programacion.

N d uifi aborda
Retos de la Enfermeria Urolégica S i g . e . i Aot L A e s
trabajo. Para ello contaremos con la presencia do axpertos en | maberia quo aportaran sus
en E' iig'ﬂ xx‘ opinianes ?mmm en Hl:l::. c:inpm.pum el Imdam:::ul -ulrm': :ar:mm:im l:nr

250 Of animamos a que envidis voastras comunicaciones. poster ¥ protocolos de actuacion
recardando queo seguiremos e In linoa de premisr los mejores trabajod que 30 pretenten.

Par (ltimo, no podemos cividar |a parte lidica. Trataremas de ensefiaras los atractivas
de una ciudad poco conocida para muchos pera que esconde autnticos encantos. su cultura,
s nicleos histdricos de poblacion, su gastronomia pero sobre todo la hotpitalidad y
generosidad de sus habimantes.

Seguimos trabajando con ilusion para lograr el éxito del Congreso. Os
eLperamon.

“Wen § Murci, Condcenos”™
DEI:LAHA DO DE INTERES
CIENTIFICO - SANITARIO Comité Organizader y Crentifico

XXX Congreso Moconal de Enfermenia Uraldgica
AVANCE DE PROGRAMA
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Necesidad de seguridad: ;Esta
cubierta en los pacientes del Servicio
de Urologia? Estudio descriptivo

La seguridad es uno de los mdximos objetivos a alcanzar por todos los servicios sanitarios; dado que, junto a la eficacia, la efectividad, la
eficiencia, equidad, adecuacién, accesibilidad, puntualidad, satisfaccion y respeto, conseguirdn que el servicio sea de la méxima calidad.
En el Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, fue de los objetivos globales a alcanzar para el afio 2.006.

Por tanto, el personal de enfermerfa del Servicio de Urologfa queremos dar nuestra aportacién y tomar conciencia de que darnos cuen-
ta de los errores o de los efectos adversos mejorard la seguridad de los pacientes, ya que vamos a aprender de ellos.

Palabras clave: Seguridad del paciente, calidad asistencial, incidente, registro de errores.

Key words: Security of the patient. Welfare quality. Incident. Registry of errors.

INTRODUCCION

La seguridad, segin el modelo de cuidados de Virginia
Henderson, es una necesidad humana bdsica que se refiere
a la estabilidad, la independencia, la proteccion de los peli-
gros ambientales y a la ausencia de miedo y ansiedad.

Aplicandolo a la préctica clinica, es la prevencién de
lesiones al paciente o de efectos adversos como resultado
de los mismos procesos asistenciales.

Es un componente esencial de la calidad asistencial y
prioritaria en la organizacién y funcionamiento del sistema
sanitario, dado que la tasa de efectos adversos

(EA) en hospitales ha sido estimada entre 4/17 %  E——E

y un 50% de los mismos han sido considerados

dad, satisfaccion y respeto, conseguiran que el servicio sea
de la méaxima calidad.

En el Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, es uno de los
objetivos globales a alcanzar para este afio. Por tanto, el per-
sonal de enfermeria del Servicio de Urologia queremos dar
nuestra aportacién y tomar conciencia de que darnos cuenta
de los errores o de los efectos adversos mejorara la seguridad
de los pacientes, ya que vamos a aprender de ellos.

Para empezar a tomar conciencia, tenemos que diferen-
ciar claramente los términos. Para ello hemos escogido la
terminologia utilizada en un estudio nacional sobre los
efectos adversos ligados a la
hospitalizacién

Proyecto IDEA, FIS 2002-

evitables. TODA ACTIVIDAD HUMANA, Y 2.005), promovido por el
En EE.UU,, el informe del 2000 «To error is LA ASISTENCIA HUMANA LO Ministerio de Sanidad:

human» del Institute of Medicine concluyé que ES, ESTA SUJETA A ERROR. — Efecto adverso: Todo

entre 44.000 a 98.000 pacientes mueren como  L0S EFECTOS ADVERSOS SE accidente o incidente

resultado de errores en los procesos de atencion PRODUCEN EN LA

sanitaria.

La OMS, en el 2002, en su 5* asamblea, infor- ASISTENCIA SANITARIA COMO

mo de tasas de 3,2 a 16,6 % de efectos adversos EN CUALQUIER OTRO
AMBITO, AUNQUE QUE EN EL — Accidente: Suceso aleato-
La seguridad es uno de los méximos objetivosa  AMBITO DE LA SALUD ES

alcanzar por todos los servicios sanitarios; dado ESPECIALMENTE SENSIBLE AL
ERROR

en paifses desarrollados.

que, junto a la eficacia, la efectividad, la eficien-
cia, equidad, adecuacioén, accesibilidad, puntuali-

recogido en la historia cli-
nica del paciente, que ha
causado dafio al paciente o
lo ha podido causar.

rio imprevisto e inespera-
do que produce dafio al
paciente o pérdidas mate-
riales o de cualquier tipo.
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— Incidente: Suceso aleatorio imprevisto e inesperado
que no produce dafio al paciente ni pérdidas materiales
o de cualquier tipo.

— Error médico (clinico): Acto de equivocacién u omi-
sién en la préctica de los profesionales sanitarios que
puede contribuir a que ocurra un efecto adverso.

— Casi-error: Caso en el que el accidente ha sido evitado
por poco; cualquier situacién en la que una sucesién
continuada de efectos que detenidos han evitado la
aparicion de potenciales consecuencias.

— Negligencia: Error dificilmente justificable, ocasiona-
do por desidia, abandono, apatia, estudio insuficiente,
falta de diligencia, omision de precauciones de vidas o
falta de cuidados en la aplicacién del conocimiento
que deberia tener un profesional cualificado.

— Mala Praxis: Deficiente préctica clinica que ha ocasio-
nado un dafio al paciente. Se entiende como tal, cuando
los resultados son claramente peores a los que, previsi-
blemente, hubieran obtenido profesionales distintos y
de cualificacién similar, en idénticas circunstancias.

Para comprender un poco mds la necesidad de seguridad,
tendriamos que ampliar la mirada y estudiar todos los fac-
tores que intervienen y afectan a la misma: relacionados
con la estructura, con la organizacién, con el entorno, con
el propio paciente, con los recursos y con los profesionales.

Cuanto mads se identifiquen y analicen los problemas de
seguridad, mas podremos aprender de ellos. Este es el prin-
cipal objetivo que persigue la denominada Alianza Estraté-
gica para la seguridad de los pacientes, impulsada en Cata-
lufia por el Departamento de Salud de la Generalitat, que lo
que pretende es generar una mayor confianza en los usua-
rios de la sanidad.

En la actualidad, el Departamento de Salud sélo dispone
de un registro para tres tipos de incidentes:

— Relacionados con la medicacion.

— Relacionados con las infecciones nosocomiales.

— Relativos a la transfusion o extraccién de sangre.

Cualquier otro tipo de error, que no figure entre éstos, no
se notifica salvo si sus consecuencias son muy graves O
letales, o si se solucionan en el seno del centro hospitalario
o de primaria.

Esto impide a los responsables sanitarios conocer el ver-
dadero alcance del problema y determinar a qué dianas
deben dirigirse las estrategias de correccion.

La implicacién de los profesionales, por tanto, entre otras
cosas investigando sobre este tema, es fundamental. Y este
es basicamente nuestro propdsito, estudiando si esta nece-
sidad de seguridad esta cubierta en los pacientes del Servi-
cio de Urologia.

OBJETIVOS

— Definir los principales términos relacionados con la
seguridad de los pacientes.

— Identificar los errores en la actuacién de enfermeria en
la unidad de Urologia.

— Proponer medidas de correccién a partir de los errores
detectados.

i e, B T O el el |6 Tl o (el

FIFF o T

NUM. 102. ABrIL/MAYO/JuNIO 2007

ENFURO * 27



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

— Mejorar la préctica y calidad asistencial.
— Incrementar la seguridad de los pacientes de la Unidad
de urologia, y por tanto, la seguridad del hospital.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién estudiada son los pacientes programados del
Servicio de Urologfa, dados de alta y elegidos de forma ale-
atoria durante el primer trimestre del afio 2006.

El estudio lo realizamos mediante una recogida de infor-
macién y de datos de las historias clinicas, e hicimos una
parrilla con todas las variables a estudiar: medicacion, cai-
das, documentacion, dietas y técnicas en el pre y posopera-
torio.

Previamente se realizé una prueba piloto en la que nos
dimos cuenta que habia variables a rectificar o a afiadir para
el estudio definitivo.

RESULTADOS

Después del estudio realizado hallamos los siguientes
resultados:

En cuanto a la medicacién:

— Se detecta un error del 3°63% en la omision del regis-
tro de la via de administracién de los medicamentos
en la hoja de 6rdenes de tratamiento de enfermeria, y
un 1’81% en la hora pautada para administrarlo.

— No hay errores en la indicacién del tiempo de infusién
de cada medicamento.

— Hay un error importante a tener en cuenta: 22% en la
falta de registro de las unidades de medida en mg o
ml..., lo cual no quiere decir que no lo hallamos dado
bien, s6lo que no lo registramos al completo.

El registro de alergias a los medicamentos representa un
error minimo 3,63% que no lo registramos en la historia del
paciente, pero que si sabemos que en las observaciones de
enfermeria no hay ninguna incidencia al respecto.

En aquellos casos en que los pacientes habitualmente
toman medicacién en el domicilio nos encontramos en que
en un 18% la medicacién domiciliaria no se ha pautado
durante su ingreso hospitalario. Dos probabilidades a tener
en cuenta:

— Lamedicacion habitual puede considerarse por parte del
médico innecesaria intrahospitalariamente, o se ha pau-
tado algo similar (por ejemplo otro antihipertensivo).

— En aquellos pacientes intervenidos quirdrgicamente, la
pauta terapéutica de entrada debe adaptarse a la ciru-
gia, no pueden tomar tratamiento oral y muchos de los
medicamentos estdn en funcién de la toma de constan-
tes vitales y del seguimiento diario.

Se detecta un 14,54% de error en la hoja de administra-
cién de medicamentos por no cambiar de casilla cuando se
modifica la pauta de orden de medicacién.

Por ejemplo, cuando se cambia medicacién endovenosa a
medicacién oral se superpone en la misma casilla.
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I

EL ESTUDIO LO REALIZAMOS MEDIANTE UNA
RECOGIDA DE INFORMACION

Y DE DATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS, E
HICIMOS UNA

PARRILLA CON TODAS LAS VARIABLES A
ESTUDIAR: MEDICACION, CAIDAS,
DOCUMENTACION, DIETAS Y TECNICAS EN EL
PRE Y POST-OPERATORIO

También la utilizacién de «typex» o pegatinas 18,18% y
tachaduras ilegibles en los registros de enfermeria en un
29,09% .

Hay errores importantes 14,54% en cuanto a la omisién
de la firma personal de cada enfermero/a en las casillas de
medicacion horaria y omisién en la fecha de inicio de un
medicamento en un 45,45%.

En cuanto a la identificacién:

Se detecta que no ha sido registrado si llevan brazalete
identificativo en un 64%, pero observamos que no hay nin-
guna casilla para registrarlo.

El otro 36% lo han registrado en la hoja de seguimiento
de enfermeria.

En cuanto a la documentacion:

— No hay falta de hojas de quiréfano ni de acogida al
paciente, sin embargo detectamos un 10,90% de falta
registro en algunos apartados de cada hoja, como tam-
bién las hojas de actividades de enfermeria un 16,36%.

— En un 20% se detecta la falta de informe de alta de
enfermeria.

— En un 9,09% observamos la falta de etiquetas identifi-
cativas de cada paciente en algunas de las hojas que
forman la historia clinica enfermera, aunque no hay
ningun error en su colocacién exacta.

Dietas:

— Error también en los diferentes tipos de dietas en un
9,09% y en un 7,27% en la duracién de la dieta y resal-
tar como positivo que en caso de ayunas se realizan
correctamente, resultado de 100%.

Técnicas:

— No aparecen errores en la preparacion de los pacientes
quirdrgicos (preparacién de zonas quirtdrgicas, coloca-
cién de via venosa, rasuracion...).

Como positivo también no hay ningin error en el tiem-
po pararetirar las sondas vesicales, sueroterapia, drenajes,
lavados vesicales...

Tampoco detectamos errores en la extraccién de sangre
para las muestras para analiticas.
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Sélo se detecta el registro de una caida en todas las his-
torias revisadas.

DiscusiON

Sabemos que toda actividad humana, y la asistencia huma-
na lo es, estd sujeta a error. Los efectos adversos se produ-
cen en la asistencia sanitaria como en cualquier otro dmbi-
to, pero es cierto que el &mbito de la salud es especialmen-
te sensible al error. Los usuarios exigen, y con razon, que
se hagan rigurosos estudios de riesgos y que se disefien
estrategias para controlarlos y minimizarlos.

Al mismo tiempo, cada vez es mds evidente que la dis-
minucién de los efectos adversos estd més relacionada con
la mejora de los aspectos organizativos del sistema que con
las conductas individuales. Esto significa actuar a nivel de
la organizacion, evitando la idea de culpabilidad individual
y poniendo de relieve el origen multicausal de cualquier
fallo.

Queda, pues, un largo camino por recorrer y se hace
necesario un pequefio cambio de cultura, no ocultando los
errores, sino aprendiendo de ellos. Si sabemos qué tipo de
errores es mas facil que ocurran, pondremos los medios
para que no se repitan o se minimizen. Las instituciones
tendrian que tener los mecanismos para que se puedan noti-
ficar los errores y esto facilitaria el aprendizaje.

Aparte de notificar, también se tendrian que divulgar las
«mejores practicas» o, lo que es lo mismo, protocolos ade-
cuados y actualizados. Actualmente los ocho hospitales del
ICS estan actualizando los protocolos de actuacién de
enfermeria y armonizdndolos.

Nunca tenemos que olvidar que lo que queremos es gene-
rar confianza en los usuarios de sanidad. Asf pues, en nues-
tro estudio, con los enfermos de urologia tendremos que
analizar detenidamente a partir de los resultados el porqué
se producen estos errores. Lo analizaremos por apartados:

En el apartado de medicacion:

Observamos un grado importante de error en cuestiones
muy féciles y obvias, por ejemplo, cambiar de recuadro
cuando una medicacién pasa de ser endovenosa a oral, en
vez de comenzar de nuevo, tachamos E.V. y escribimos
V.O., o en omitir alguna firma en medicamentos que
hemos administrado, o en omitir fechas de inicio, dosis, etc.
En definitiva, en cosas que s6lo requieren un poco mas de
tiempo y realmente tener claro que es muy importante. Si
tuviéramos en mente las implicaciones legales de estas
omisiones, seguramente nadie dejaria de hacerlo. Si nos
viéramos implicados en algtin juicio sabriamos que «todo
lo que no estd firmado no estd dado». Pero creemos que
antes de llegar a descubrirlo asi, serfa conveniente dar cur-
sos de formacion continuada a todo el personal sobre
aspectos legales basicos de la practica clinica y sobre segu-
ridad hospitalaria.

Y también insistir mucho a los alumnos, en las Escuelas
de Enfermeria, de la importancia de cumplimentar bien
toda la documentacién y que no se den por sentadas cosas
que parecen tan obvias pero que cada persona puede inter-
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pretar de manera diferente (mg por ml, etc.)y NN

Estos errores serian facilmente evi-

que realmente se tome conciencia que escri-  HEMOS IDENTIFICADO tables.
bir bien no es malgastar tiempo, sino al con- CUALES SON LOS EFECTOS

trario.
Desde la institucién y con las tecnologias

ADVERSOS MAS

En cuanto a las técnicas:
Resaltar que no aparecen errores.

de la comunicacién ayudaria el tener conecta- IMPORTANTES EN NUESTRA Esto darfa un 100% de seguridad si

das las 6rdenes de tratamiento médicas direc-  UNIDAD.

tamente con farmacia y evitaria letras indes- PODREMOS PROPONER

nuestra profesion fuera sélo de téc-
nicos de enfermeria, pero creemos

cifrables, transcripciones erréneas y facilita-  MEDIDAS DE CORRECCION A desde nuestra conviccién de bue-

ria que todos entendiéramos 1o mismo. PARTIR DE LA

OBSERVACION DE LOS

Destacar también que todavia tachamos los
errores de transcripccion con «typex» o pega-

nos profesionales de la enfermeria
que tenemos que mejorar en aque-
llos aspectos que realmente den ese

tinas en un 14,28%, cuando lo adecuado seria ERRORES, EN TODO LO QUE nivel de seguridad que todo clien-

poner error; este es el pequefio cambio de cul-  PODAMOS MEJORAR
DESDE LOS PROPIOS

tura que deciamos antes.

te/usuario de la sanidad exige y
que ademds querriamos para noso-

En cuanto a los registros de medicamentos PROFESIONALES Y TAMBIEN tros mismos y para nuestros fami-

de estupefacientes, vemos que se ha cumpli-
do en un 100%, pero hay que decir que en

DESDE LA

liares.
Vamos a proponer acciones de

este estudio no habia ningln enfermo que DIRECCION DE ENFERMERIA, mejora a partir de este estudio y

tuviera pautado estupefacientes. Esto lo que-  CON TODO ELL VAMOS A
remos comentar porque en la préctica diaria MEJORAR EL NIVEL DE
si que se observan muchas omisiones a la  cALIDAD ASISTENCIAL

hora de registrar estos medicamentos en la
hojas especiales que hay para tal efecto y que
desde farmacia se insiste en que sélo se dis-
pensardn el nimero de estupefacientes que
estén firmados. Aun asf no se firma, puede ser
por olvido, por desidia, por el momento en si
(situaciones criticas), etc.

En el apartado de identificacion:
Creemos que serfa necesario proponer a la

direccién de enfermeria, y mds especialmente a la adjunta
de Formacién Continuada, la posibilidad de incorporar en
la historia de acogida del paciente un apartado donde regis-
trar si el paciente ingresa con identificacién o al menos si
se pone la pulsera identificativa en el momento del ingre-
so. Siempre es un buen cribaje a la hora de asegurarnos si
un medicamento o cualquier técnica, ademads de tenerlo en
nuestra hoja de medicamentos o de actividades, nos pode-
mos asegurar a pie de cama con el brazalete, mirando si la
accion o el medicamento se corresponden con el paciente.

En el apartado de documentacion:

Tendrfamos que discutir y plantearnos, otra vez, revisar
las hojas de actividades, que por el hecho de estar los pla-
nes de cuidados estandarizados no significa que no deba-
mos realizar la evaluaciéon de los mismos. Seguramente,
con el programa informatico Gacela de enfermeria que se
pondrd en marcha en el 2007 en nuestro hospital, muchos
de estos errores por falta de tiempo creemos que mejoraran.

En cuanto a las dietas:

Se detectan errores por falta de observacién de los pro-
pios problemas del paciente. Por ejemplo, un sefior hace
dias que no hace deposicién y pautamos un enema, en cam-
bio no hemos previsto cambiar a una dieta rica en fibras.

continuaremos haciendo estudios
prospectivos cada cierto tiempo
para ver si estas cifras han mejora-
do. También podremos realizar
encuestas a los propios pacientes
de urologia sobre cémo perciben
su seguridad.

CONCLUSIONES

Al haber profundizado sobre los

resultados creemos que podemos
diferenciar entre los distintos términos relacionados con la
seguridad e implicar a todo el resto del equipo. Cuantas
mds personas puedan llegar a participar en los cursos sobre
seguridad hospitalaria, que en nuestro hospital han sido
impartidos por la fundacién Avedis Donabedian, mds nos
concienciaremos todos de su importancia.

Hemos identificado cudles son los efectos adversos mas
importantes en nuestra unidad.

Podremos proponer medidas de correccidn, a partir de la
observacion de los errores, en todo lo que podamos mejo-
rar desde los propios profesionales y también desde la
direccién de enfermerfa.

Con todo ello creemos que vamos a mejorar la practica y
por tanto el nivel de calidad asistencial.

Finalmente, y lo mds importante, mejoraremos la seguri-
dad de los pacientes en la Unidad de Urologia y en conse-
cuencia la seguridad del Hospital de Tortosa Virgen de la
Cinta.

Y poniendo un toque de humor:

Habiendo tantos errores

para cometer,

no vale la pena cometer el mismo

Bertrand Russell

Non omnis error est dicendus stultitia
(No todos los errores son debidos a la ignorancia)
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INTRODUCCION

Cuando un paciente es diagnosticado de una neoformacién
vesical, si la evolucién no responde a las resecciones
transureterales y los tratamientos de quimioterapia local
complementaria, es preciso derivar la orina de su conducto
natural a otro artificial.

((Béasicamente se puede derivar desde el rifiéon mediante
una nefrostomia, desde el uréter mediante una ureterosto-
mia (en desuso) o mediante una derivacién mas compleja
que puede ser interna como la ureterosigmosdostomia, o un
Bricker que es el caso que vamos a tratar.)

En el presente trabajo solo nos ocuparemos del Bricker;
derivacion urinaria cuya intervencion consiste en aislar un
segmento de ileon terminal, conservando su irrigacién san-
guinea (restituyendo después la continuidad intestinal).
Separar uno o ambos uréteres de la vejiga e implantarlos en
la porcién proximal de dicho segmento y desembocar la
porcion terminal de dicho segmento a piel. Se colocardn
unos catéteres ureterales, pasando por el segmento ileal que
saldran al exterior por el estoma con el fin de proteger las
suturas, facilitar la salida de la orina y poder controlar la
diuresis.

Esta intervencién fue propuesta por Eugene Bricker a
principios del siglo pasado, pero no se pudo realizar de
forma experimental hasta el final de la década de los afios
50, siendo en la década de los 70 cuando algunos equipos
de contados hospitales la empezaron a realizar. Por los afios

80 esta técnica llegd a nuestros hospitales y el Hospital
General i Universitari de Valencia fue uno de los pioneros
en la realizacién de esta técnica.

En la actualidad somos uno de los centros que mas inter-
venciones realiza, y por ello nuestra experiencia evidencia
algunos de los problemas que suelen acompaar a este tipo
de intervencion.

Estos pacientes requieren una atencidén sanitaria muy
extensa y posiblemente en su cuidado es donde mejor pode-
mos ver reflejados los esquemas por donde se mueve el
actual concepto de salud, «es el estado de bienestar bio,
psico y social de un ser solidario, feliz, auténomo y perfec-
tamente integrado en el medio ambiente».

El equipo formado por los médicos y el personal de
enfermeria, junto con su labor complementaria, debe estar
perfectamente integrado. S6lo con ello podremos responder
a cubrir sus necesidades.

La evolucién bdsica seguida por este tipo de pacientes
podria ser:

1. Gran trauma: cuando el médico le informa que tiene
un tumor, un cdncer. Casi siempre el paciente sale de la
consulta muy aturdido y sin saber demasiado bien lo que le
han dicho. Las etapas de negacion. De... «No puede ser
verdad», ;por qué yo? «Por qué a mi, con tanta gente mala
que hay...» De agresividad, de sometimiento, etc. Dan
paso al ingreso.

2. Ingreso: para la preparacion de la intervencion, vacia-
do intestinal, alimentacién parenteral, marcado del punto
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de abocacién y colocacién de una bolsa que simu- GGG

domina su uso) por lo que no

lard su futura citacion y servird para comprobar  §TOS PACIENTES REQUIEREN  es probable que esa sea la

que la ubicacién es correcta. Miedo, dudas que UNA ATENCION SANITARIA
MUY

informan. Durante este periodo ya se inicia su for- EXTENSA Y POSIBLEMENTE
EN SU CUIDADO ES DONDE

casi siempre son resueltas por las enfermeras, que
de forma continua responden sus preguntas y le

macion para su vida futura.

causa en la mayoria de los
casos. El problema puede
venir por su falta de seguridad
en si mismo, el miedo a
enfrentarse a su vida ante-

3. El dia del quirdfano: el miedo, la inseguridad, MEJOR PODEMOS rior... su debilidad interna...

el viaje por los pasillos se hace eterno. Después se  ygR REFLEJADOS LOS

ESQUEMAS POR DONDE SE
MUEVE

tiempo. Los ruidos extrafios, la sensacién de sole- ~ ACTUAL CONCEPTO DE
dad, de ver gente extrafa, todos los tubos, la cer-  SALUD “ES EL ESTADO DE

apaga la luz.
4. El paso por la UCI: suele ser 1o mds trauma-
tico. A algunos pacientes les marca por mucho

afloran en forma de inseguri-
dad. «En casa estoy mds segu-
10...»

2. Debilidad de los miem-
bros inferiores, que se incre-
menta con el apartado ante-

cania de la muerte, etc. Todo ello cambia de forma  BJENESTAR BIO, rior.

radical cuando vuelve a la sala, con su familia, con PSICO Y SOCIAL DE UN SER

SOLIDARIO, FELIZ,
AUTONOMO Y

5. Las curas: las movilizaciones, los primeros ~ PERFECTAMENTE
cambios de bolsa, el asco o aprensién (en muchos INTEGRADO EN EL MEDIO

las enfermeras que conoce y lo conocen, que lo
han preparado. Tan solo las conoce de dos a tres
dias, pero parece que sea de siempre.

3. Mengua de su capacidad
respiratoria: dificultad en
expulsar los esputos, que se
incrementa con el apartado
anterior. Ello conlleva o faci-
lita las infecciones respirato-

casos). La luz al fondo del tinel que se empiezaa  AMBIENTE” rias.

ver, a medida que avanza su evolucién y por fin...

6. El alta: es como si en el hospital se quedara
la muerte. «He salido vivo...», «Estoy vivo y
vuelvo a mi casa». «Que feliz soy».

7. Cuando pasa el temor, un dia se mira al espe-
jo y reflexiona, revisa su cuerpo y piensa: «Que
me han hecho...»

8. Cuando viene a la consulta del estomatera-
peuta o de la enfermera y le dice «Don Arcadio, si
no me sirve ni para mear...» (sindrome de la
amputacion, hipertrofiado (o incrementado) por la
agresion a su masculinidad. El machismo aflora en pro-
porcién directa a su forma de ser, pero aflora. Cuando no
aflora, es por un proceso de ocultamiento. En nuestra socie-
dad todos somos muy machos).

Este relato s6lo pretende mostrar de una forma genérica
a la persona que vamos a atender.

Por supuesto, cada persona tiene su particular y peculiar
forma de afrontar la vida y, por ende, de enfrentarse a este
proceso.

Después del alta, el paciente tiene unas revisiones médi-
cas y del estomaterapeuta o de la enfermera que, si bien son
complementarias, son independientes y cubrirdn necesida-
des distintas. Vamos a centrarnos en las necesidades que
puede cubrir la enfermeria.

En la evolucién de este tipo de intervenciones se ha
logrado perfilar tanto la técnica como los cuidados de
enfermeria. A medida que se evoluciond en la técnica y
aument6 el nimero de pacientes intervenidos, empezamos
a detectar los siguientes problemas después del alta:

1. Aislamiento del paciente. Ante la falta de seguridad el
paciente prefiere no salir de casa y encerrarse en la seguri-
dad de su domicilio. La falta de seguridad puede venir
como consecuencia de la falta de practica en el uso de los
dispositivos de urostomia (habitualmente suelen salir cono-
ciendo el uso y, habiendo practicado en el hospital, el
manejo; se puede llegar a retrasar un alta si el paciente no

4. Estreitimiento por mal
funcionamiento de su peris-
taltismo.

5. Debilidad de su muscula-
tura abdominal.

6. Aparicion de sobrepeso.

Por todo ello, nos plantea-
mos que desde el mismo dia
del alta el paciente inicie
paseos que deberdn estar
acordes con sus posibilidades.

Deben de ser al principio de corta duracién y realizarse por
la mafiana y por la tarde.

A partir de la primera revisién del estomaterapeuta o de
la enfermera (a la semana siguiente del alta), el paciente
deberd haber salido de casa y, si no lo ha hecho, habra que
concienciar al paciente y la familia de la necesidad de estos
paseos. En nuestra sociedad es muy dificil convencer a las
personas que algo que no cuesta dinero puede ser tan bene-
ficioso como un buen paseo (la medicaciéon y los trata-
mientos cuanto mas caros son mejores).

El incremento de la duracién debe estar acorde con las
posibilidades del paciente, pero deberan estar situados entre
los 30 y los 60 minutos mafiana y tarde.

- Larealizacién de otro tipo de ejercicios o deportes debe
ser siempre consultada con el estomaterapeuta o la enfer-
mera, pero después del periodo de recuperacioén quirtirgica,
en principio, se puede realizar:

- La natacién: iniciando primero la de espaldas y, poco a
poco, evolucionar hacia las demds modalidades. Evitar
siempre el salto de trampolin o los movimientos bruscos.

- La marcha, sin largos trayectos por la deshidratacion.

- El ciclismo, sin largas marchas.

- El golf.

- El senderismo.

- Actividades fisicas de todos los dfas (ir a por el pan,
periddico, la compra, caminar hacia la parada del autobis).
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- Jardinerfa. I

consecuencia del deterioro

- Bailar. EL EJERCICIO REGULARY LA  que le puede haber causado la

- Como norma se deberan evitar aquellos depor- ACTIVIDAD FiSICA SON DE

SUMA IMPORTANCIA PARA
requieran hacer fuerza con el abdomen (nunca PROTEGER LA SALUD Y
MANTENER

LA HABILIDAD FiSICA

LA INACTIVIDAD INFLUYE ) et
EN LA DISMINUCION DE LA teral, inmovilizacién y/o poca
RESISTENCIA, LA FUERZA, EL

suma importancia para proteger la salud y mante- ~ EQUILIBRIO Y LA
FLEXIBILIDAD

tes que puedan implicar unas maniobras violentas,
giros o flexiones rdpidas abdominales, o que

debe levantar mas de cinco kilos).

MARCO TEORICO

El ejercicio regular y la actividad fisica son de

ner la habilidad fisica

La inactividad influye en la disminucién de la
resistencia, la fuerza, el equilibrio y la flexibilidad.

El ejercicio ayudard al paciente a seguir siendo
independiente y capaz de realizar las tareas diarias
y cotidianas por si mismo, e incluso las actividades
de entretenimiento.

Para algunos pacientes las actividades fisicas
comunes de todos los dias pueden lograr algunos
de los mismos resultados que obtienen con el ejer-
cicio.

No hace falta hacer ejercicios vigorosos sino
moderados.

El caminar es un ejercicio fisico que nos permitird lograr
un notable éxito frente a los problemas antes resefiados.

Las ventajas que presentan serdn analizadas bajo los pris-
mas anatémico, fisiolgico, funcional, psicolégico y social.

1. El aislamiento del paciente. Ante la falta de seguridad,
el paciente prefiere no salir de casa y encerrarse en la segu-
ridad de su domicilio. La falta de seguridad puede venir
como consecuencia de la falta de practica en el uso de los
dispositivos de urostomia (normalmente estard resuelta
desde el hospital, como hemos visto). Otro gran problema
viene dado por el miedo e inseguridad no solo fisica sino
también psiquica que hace que el paciente se sienta débil.
El encerrarse en casa agrava mds la situacion, ya que acaba
siendo una espiral que casi siempre lo conducird a la depre-
sién. Romper este esquema es fundamental: el paciente
debe salir, acompafiado, pero debe salir, ver la calle, respi-
rar aire de la calle, ver a otras personas, tener que preocu-
parse en otras cosas, dejar de pensar en su operaciéon y de
mirarse a si mismo. Esto suele actuar como una retroali-
mentacion que, de una forma clara y creciente, ayuda al
paciente a salir adelante.

Es también observable que algunos pacientes, al princi-
pio, muestran a todos los amigos la bolsa, diciendo que «no
pasa nada», «mira lo bien que estoy»..., queriendo mostrar
que lo han superado.

En la mayoria de los casos es un acto de defensa para
vencer sus propios miedos.

De igual forma, también podemos ver a los pacientes que
prefieren la discrecién. Pero en ambos casos salir, andar y
dar paseos es el primer paso para lograr que el paciente
vuelva a retomar en lo posible a su vida anterior.

2. La debilidad de los miembros inferiores, que se incre-
menta con el apartado anterior. La debilidad viene como

enfermedad tumoral y las
continuas pérdidas de sangre.
Ademas, debemos afiadir un
periodo de deterioro preope-
ratorio y la convalecencia
postoperatoria, con sus anti-
bidticos, alimentacién paren-

movilidad.

El hecho de reiniciar los
paseos conllevard a un reforza-
miento de la musculatura de
los miembros inferiores que en
mayor o menor medida estardn
debilitados. Asi mismo, movi-
lizar la musculatura obligard a
que circule mds sangre, por lo
que tanto las arterias como sus
venas de los miembros inferio-
res trabajardn mucho mds. Con
todo ello lograremos ademds
una prevencién y/o terapia
natural contra las enfermeda-
des circulatorias.

3. La disminucion de su capacidad respiratoria. El no
moverse o0 moverse poco dificulta la expulsion de los espu-
tos, por lo que se pueden sedimentar en la base de los pul-
mones y facilitar infecciones respiratorias. La forma mas
simple de su eliminacién es la movilizacién.

El andar es el ejercicio fisico que de forma natural incre-
mentard el nimero de pulsaciones y respiraciones, por lo
que al distender més los pulmones removerd y facilitard la
expulsion de los esputos.

La sensacion de mejoria y bienestar se puede observar a
corto plazo.

4. Estreriimiento por mal funcionamiento de su peristal-
tismo. En la intervencién se ha manipulado el aparato
digestivo y, como consecuencia, se ha disminuido el intes-
tino delgado. Casi siempre aparece como complicacién el
estrefiimiento. Al andar se mueven, entre otros, los muscu-
los rectos abdominales, y por ello se masajea el paquete
intestinal, lo que favorece su movilizacién. Consecuencia
de ello hay un mayor peristaltismo, lo que conlleva a movi-
lizacién y expulsion de gases y/o heces. Ello, junto a una
dieta equilibrada, suele ser suficiente para restablecer la
normalidad. No obstante, debemos recordar que hay una
relacion directa entre el aumento de la edad y las posibili-
dades del estrefiimiento por disminucién de funcionamien-
to de las glandulas digestivas.

5. Debilidad de su musculatura abdominal.

Ademéds de lo anteriormente expuesto, al hacer trabajar
los miusculos abdominales reforzamos de una forma muy
suave esta musculatura, lo cual evitard la aparicién de her-
nias. Este tipo de ejercicios pueden ir acompaiados de una
dieta rica en fibra. Hay que recordar que un paciente estre-
fiido puede incrementar la presién abdominal, y si ésta es
muy alta producir una dehiscencia de suturas a nivel del
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abordaje de la intervencidn, lo que nos produciria |GGG

MATERIAL Y METODO

una hernia abdominal, que podria deformar el  «LA PRACTICA DEL

abdomen, o del estoma, lo que nos produciria una EJERCICIO FiSICO EN LA

FASE DEL POSTOPERATORIO
El problema es que una vez se ha producido la POST ALTA DEL PACIENTE

hernia periestomal que complicaria mucho la
adaptacion del dispositivo.

Por motivos éticos no pode-
mos hacer un grupo testigo y
dejar de usar estas técnicas, ya
que nuestra experiencia nos

hernia no hay solucién, ya que el abordaje quirir-  INTERVENIDO DE BRICKER, ofrece suficientes evidencias

gico es muy complejo por los cambios producidos PROPORCIONA

UNA MEJORIA Y FACILITA
UNA RECUPERACION BIO,
PSICO Y

en la derivacion.

Por ello es fundamental la prevencién.

6. Aparicion de sobrepeso. Es uno de los facto-
res que pueden llegar a complicar mucho la inte-

que demuestran su eficacia.
Por ello no es éticamente
aceptable privar a un grupo de
este beneficio para realizar un
estudio.

gracién de estos pacientes. Se ha comprobado el ~ SOCIAL ” En consecuencia, tendre-

aumento de peso en todos los pacientes y puede ir
desde los 4 kg. a los 24 kg. Ello conlleva a:
Deformidad del abdomen, puede cambiar la ubi-
cacion del estoma, lo que casi siempre es negativo.
Disminuir el tamario del estoma, que conllevara
una menor capacidad de contencién de los dispo-
sitivos. El aumento del paniculo adiposo del
abdomen conlleva a un enterramiento del estoma,
pudiendo llegar a ser plano (aun en el caso que en
un principio fuera un estoma muy grande). La
orina se resbalard entre la piel y despegard con
mucha facilidad el adhesivo. Otro problema serd la
agresién que producird la orina en la piel. Pero lo
mds importante es que si se lesiona la piel periron-
dante al estoma no se pueden aplicar los dispositivos, por lo
que el paciente estaria continuamente mojado.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo general es la integracion del paciente en nues-
tra sociedad. Lograr que esta persona deje de ser enfermo
y pase a ser un ser autosuficiente. Para ello es preciso que
sepa manejar perfectamente el material de ostomia (lo ha
aprendido en el hospital y lo perfecciona bajo el control
del estomaterapeuta o de la enfermera) y que tanto su cuer-
po como su mente vuelvan lo antes posible a la normali-
dad.

Para ello seran preciso los siguientes objetivos secunda-
rios:

- Evitar el aislamiento. E incluso aumentar la confianza
en si mismo.

- Mejorar la musculatura de los miembros inferiores.

- Mejorar su capacidad respiratoria.

- Mejorar su peristaltismo.

- Mejorar su musculatura abdominal.

- Aumentar la resistencia fisica.

- Evitar el sobrepeso.

HIPOTESIS

«La préctica del ejercicio fisico en la fase del postoperato-
rio posalta del paciente intervenido de Bricker proporcio-
na una mejoria y facilita una recuperacién bio, psico y
social».

mos que realizar un trabajo
con metodologia mixta que
nos permitird un enfoque cer-
cano y que cubra nuestras
necesidades.

Emplearemos la metodolo-
gia de observacién para poder
observar y analizar la evolu-
cién y el beneficio del ejerci-
cio.

Emplearemos la metodolo-
gia comparativa para poder
comparar y medir la evolu-
cion del paciente antes y des-

pués de la intervencion.

Dado que este trabajo es previo y se usard como muestra
para un trabajo de mayor calado, nos planteamos hacer el
seguimiento de diez pacientes, siendo los primeros diez de
la lista de intervenciones a partir de mayo. Estimamos que,
en condiciones normales, durante el mes de junio se hayan
intervenido diez pacientes. Debemos de tener en cuenta que
si bien las listas de quiréfano son programables, la apari-
cién de la patologia es bastante aleatoria.

Las variables que pueden actuar son bastante aleatorias
destacando:

a) Aparicién de algtin proceso patoldgico en el postope-
ratorio tardio. Muy infrecuentes.

b) Aparicién de una reactivacién del proceso tumoral.
Suele ser mucho maés tardia.

¢) Aparicién de metdstasis. Suelen ser a mds largo tiempo.

d) Que el paciente entre en depresion profunda o algin
proceso similar. Hay casos descritos en la bibliografia, pero
en mi experiencia (mds de 300 casos) no he visto ninguna
que pueda llegar a ser invalidante. No obstante, el psicdlo-
go casi siempre indica una terapia que suele ser similar o
complementaria.

Motivo de exclusion:

- Paciente de mds de 80 afios.

- Cualquier patologia o minusvalia que impida o dificul-
te la de ambulacion.

- No serd motivo de exclusion el sexo o edad.

Las entrevistas se realizaran:

1° Durante el preoperatorio, cuando el paciente esté
receptivo.

2° A la semana del alta.

3° A los tres meses del alta.
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CRONOGRAMA

Para el cronograma hemos utilizado un gant compuesto, ya
que pretendemos disefiar un plan de trabajo (sombreado),
pero queremos reflejar las posibles desviaciones y tenerlas
en cuenta para el préximo trabajo.

Junio 06 Julio 07 Ago. 06 Sep. 07

Tareas Abril 06 Mayo 06
Revision de bibliografia

Revision del disefio la hojas de evaluacion

Control y seguimiento de pacientes

Tratamiento de datos

Revision y analisis del proceso

Redactar el documento final

RESULTADOS ESPERADOS

Con este trabajo pretendemos mejorar la vida de los pacien-
tes intervenidos de Bricker.

Demostrar que se puede lograr la maxima integracién en
la sociedad dotdandolo del mayor grado de salud, y con ello
hacer real la definicion de la salud como: no sélo la ausen-
cia del dolor en todas sus vertientes, sino el auténtico esta-
do de bienestar bio, psico y social. Un ser solidario, auté-
nomo, feliz e integrado en el medio ambiente».

RESULTADOS OBTENIDOS

Se ha realizado el seguimiento de diez pacientes interveni-
dos de Bricker. Los pacientes son las letras desde se iden-
tifican con las letras A, B, C, D, E, F, G, H, I, J.

1* pregunta: ;Sale de casa?

A B T D EF G H I J

|

ES MUY SIGNIFICATIVO EL AUMENTO DE SUS
SALIDAS A DISTRACCIONES DE TIPO SOCIAL A
LA SEGUNDA REVISION. EL PEQUENO
DESCENSO QUE SE OBSERVA SE

PUEDE ACHACAR A LA CERCANIA DE LA
INTERVENCION, A LA FALTA DE SEGURIDAD EN
Si Y EN EL DISPOSITIVO DE UROSTOMIA

En la respuesta es posible observar que en general salen
de casa aproximadamente lo mismo a la primera revisién
que antes de ser intervenido. Pero se incrementa significa-
tivamente a la segunda revisién, como bien se puede obser-
var en el resumen.
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2° pregunta: ;Va al casino o algin local social? similitud de la salida de su domicilio pre y posintervencion,
pero es muy significativo el aumento en la segunda revi-
sién. En general hay una concordancia con las respuestas
anteriores, pero se detectan dos casos de personas que no

salen de casa pero dan paseos diarios.

B = R W Ak " 3 =

A B T ODEF G H

Las respuestas guardan una muy buena relacién con las
primeras respuestas. También es muy significativo el
aumento de sus salidas a distracciones de tipo social a la
segunda revision. El pequefio descenso que se observa se
puede achacar a la cercania de la intervencion, a la faltade  4* pregunta: j;Realiza paseos diarios una vez al dia?

seguridad en si y en el dispositivo de urostomia.
] IM

& B & DEF G H I J

Esta pregunta sélo admitia dos respuestas: No=1 0 Si =
2. Se puede observar una total correlacién entre las res-
puestas de este apartado y el anterior.

3° pregunta: ;Realiza paseos diarios?

f# B C DEF G H

Esta pregunta sélo admitfa dos respuestas: No=1 0 Si =
2, ya que sélo nos interesaba si el paciente daba paseos dia-
rios. Como estaba previsto, se puede observar que hay una
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4* pregunta: ;Realiza paseos diarios 2 veces al dia?

[

& B CDEFGHIJ

Esta pregunta sélo admitia dos respuesta No =1 o Si = 2.

Esta pregunta se formula para poder comprobar la capa-
cidad de integracion, el nivel de seguridad, el nivel de recu-
peracion, etc.

0o Pl b B g i - R

Se observa que en la primera revisioén hay claro descenso
de respuestas positivas, pero en la segunda revisién su
nimero aumenta de forma significativa.

5° pregunta: ;Se cansa?

B o=k R e B R W -~ @

Lo pacientes han valorado el nivel de cansancio en una
escala de uno al diez, por lo que a mayor nimero mayor
nivel de cansancio.

Si se observan las respuesta individuales se puede obser-
var que sigue existiendo un concordancia entre las respues-
tas y los apartados anteriores.

A nivel general se observa un mayor nivel de cansancio
en la primera revision que en el postoperatorio, pero se
detecta una clara disminucién en la segunda revision.

6® pregunta: ;Tiene estrefiimiento?

A B CDEFGHII J

Esta pregunta s6lo admitia dos respuestas: No=10 Si=2.

Las respuestas confirman que los pacientes padecen un
porcentaje muy alto de estrefiimiento antes de la interven-
cién. Puede ser achacable a la edad, a que son pacientes que
tomas analgésicos por su proceso neopldsico, etc. Durante
la primera revisién el numero aumenta ligeramente, pero sE
disminuye en la segunda revision.

o R W AW - W
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En conjunto se puede apreciar que mayoritariamente los
pacientes se quejan de estrefiimiento.

7°a pregunta: ;Defeca todos los dias?

A B C DEF G H

Esta pregunta s6lo admitia dos respuestas: No=1 0 Si=2.

Se puede observar que existe una ligera diferencia con las
respuestas anteriores. Esto puede deberse a la edad de los
pacientes. Hay un paciente que defeca todos los dias y dice
padecer estrefiimiento.

L = . L N I ]

En conjunto se observa un mayor nimero de pacientes
estrefiidos en la primera revision, lo cual concuerda con las
respuestas anteriores, pero este nimero disminuye ostensi-
blemente en la segunda revision.

7°b pregunta: ;Defeca cada 2 dias o mas?

o

& BCDETFOGHI J

Esta pregunta s6lo admitfa dos respuestas: No=1 0 Si =
2.

Se observa que el niimero de respuesta de la primera revi-
sion sigue siendo mayor que las del pre pero que este niime-
ro baja ostensiblemente en la segunda revision.

No obstante, antes de cerrar este capitulo referente al
estrefiimiento hay que remarcar que:

1. Se confirma que existe un elevado grado de estrefii-
miento.

2. Que a la primera revisién los pacientes suelen estar
estrefiidos ( existe una relacion con la intervencion).

3. Los pacientes les dan una gran importancia a este
hecho.

8% pregunta: ;Tiene problemas de ahogo?

A B CDEFGaGH H 1 J

Esta pregunta s6lo admitia dos respuestas: No=1 0 Si =
2.

Se detecta que una mitad de los pacientes dicen presentar
problemas de ahogos.

Durante la primera revisién el nimero de pacientes con
problemas de ahogos es elevado, cuestién achacable a la
intervencion.

A la segunda revision el nimero de pacientes con ahogos
disminuye de forma ostensible.
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La visién de resumen evidencia lo anteriormente expues-
to.

9° pregunta: ;Tiene sobrepeso?

Los pacientes han valorado el nivel de cansancio en una
escala de uno al diez, por lo que a mayor nimero, mayor
sobrepeso.

Se evidencia una pérdida de peso a la primera revision,
pero que se recupera en la segunda revision alcanzando
niveles superiores a los obtenidos en el pre.

En este resumen se puede observar de forma mds evi-
dente lo anteriormente expuesto.

10* pregunta: ;Duerme bien?

A B CDDEF G H 1 J

Lo pacientes han valorado el nivel de cansancio en una
escala de uno al diez, por lo que a mayor nimero mejor
dicen los pacientes que duermen.

Por lo general, los pacientes dicen que duermen mal en el
preoperatorio. Solo dos superan el cinco. Creemos que
puede ser debido a la enfermedad causal y las molestias que
conllevan (llevar sonda, o levantarse muchas veces para
orinar, el dolor, la preocupacion, etc.).

Al observar con mds detalle, podemos comprobar que a
la segunda revision, excepto un paciente, todos mejoran el
suefio, no solo al compararlo con la primera revisién, sino
incluso con el pre.

La visién de conjunto evidencia que, aunque mejoran
ostensiblemente a la segunda revisién, por lo general los
paciente no alcanzan los niveles de suefio deseables.

CONCLUSIONES

Este estudio sélo ha pretendido servir como muestra o
como prueba para un préximo estudio de mayor calado,
pero evidencia que: en todos los apartados se puede obser-
var que el trauma operatorio del Bricker mengua al pacien-
te en todas las vertientes de su vida, pudiendo comprobar-
se en la primera revision.

En la segunda revision hay una clara mejoria con respec-
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to a la primera revisién. Pero en todos los casos [ Bricker: {qué tenemos que aportar?» - Egea

hay también una clara mejoria con respecto al
estado de antes de la intervencidn.

este caso estomaterapeuta, es de gran importancia
y son:

vos, lo que conlleva una seguridad.

para y se aplica los dispositivos).
El paciente siempre lleva consigo el minimo
material para solventar cualquier eventualidad.

ver las ventajas.

Regular su dieta para evitar o mejorar el proble-
ma del estrefiimiento. Aumentar la ingesta de
fibra, de frutas, etc. En caso de necesidad remitir-
lo a la consulta de digestivo.

Concienciar tanto al familiar como al enfermo
de la importancia de evitar el sobrepeso. A la pri-
mera revision todos han perdido peso, pero dentro
de un limite explicar lo anteriormente expuesto

Aconsejar qué tipo de ejercicios son los mds convenien-
tes dependiendo de la evolucién del paciente.

Este trabajo en conjunto refuerza la seguridad del pacien-
te en si mismo, dandole confianza para poder iniciar metas
de mayor calado.

Creemos que la influencia del ejercicio fisico en la recu-
peracién de los pacientes sometidos a este tipo de interven-
ciones es altamente satisfactorio, y prepara el camino para
la integracién de estos pacientes a la sociedad.

Dado que por obvios motivos no se puede plantear un
grupo de muestra o de referencia, para poder demostrar lo
anteriormente expuesto nos plantearemos para un préximo
trabajo:

Realizar un mayor nimero de muestras.

Revisar la formulacién de algunas preguntas.

Incrementar una revision a los seis meses de la interven-
cién

Mejorar la hoja de recomendaciones y consejos para los
urostomizados, reforzando lo anteriormente expuesto.
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