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Queridos amigos:

En la Asamblea General celebrada en el Centro Ramón y Cajal, de Madrid, el día 17-10-77 se decidió iniciar los trabajos encaminados a
conseguir que nuestra Asociación pudiera disponer, en su día, 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 aparición de este primer número de la REVISTA DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE A.T. S. EN UROLOGÍA,

una ilusión largamente acariciada.
La tarea no ha sido fácil. Por un lado estaban los condicionamientos económicos con que tropezábamos; por otro, las disposiciones ofi-

ciales y las limitaciones a que estaban sometidas las casas comerciales.
Pero quizá lo más difícil de entender es que nosotros vendíamos un producto sin tenerlo.Vendíamos una idea que era exclusivamente

nuestra y en la que había que creer fiándose de nuestra palabra. Qué duda cabe que nos ayudó, de forma fundamental, el prestigio alcan-
zado por nuestra Asociación y el crédito y trabajo personal de la Junta Directiva, lo cual hizo posible lo que, en principio, no era más que
una utopía.

Queríamos, además, que la Revista se autofinanciara, que el asociado no tuviera que hacer ninguna aportación económica y que la Aso-
ciación no corriera con más gastos que los derivados de la propiedad de la Revista.Y también esto se ha conseguido.

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

Sabíamos de la necesidad de un medio de comunicación entre todos los asociados y fue por ello que iniciamos nuestras Hojas Infor-
mativas, alevín de lo que en su día debería ser la Revista. Incluso se mantuvo, en cierto modo, la periodicidad que se pretendía darle.

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

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

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

El que el primer número vea la luz no quiere decir que todo está conseguido en este terreno. En varias ocasiones os he dicho que esta
Junta Directiva necesitaba vuestra colaboración y estímulo, vuestra crítica constructiva, vuestras sugerencias. En definitiva, esa aportación
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 obligación de todos y cada uno
de nosotros.

Queremos que sea, fundamentalmente, la Revista del A.T. S. Urólogo. 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 práctica de la Medicina rural, privada, en la empresa... Que nos haga estar al día, que nos estimule.

Pero, básicamente, que nos ayude a conocernos mejor y pasar de ser los miembros de una Asociación a lo que siempre ha sido mi gran
ideal: la gran familia urológica. Que cada Congreso, cada Curso Intensivo, independientemente de sus jornadas de trabajo, sea la reunión de
unos amigos entrañables, de diferentes regiones, con una idea común: la amistad.

Pedir, nuevamente, vuestra colaboración no entra en el terreno de la insistencia, sino del obligado recordatorio de que esta Revista no
será 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 más 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 quizá este primer número 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 Asociación, que nos apoyaron constantemente con su presencia, con su estímulo y su consejo, y que, desgraciada-
mente, no podrán ver este primer número: Alejandro del Llano Serrano y Francisco María Pérez de Arrilucea. Pero seguirán estando con
nosotros.

Las metas previstas, tanto por la Junta Directiva de la Asociación como de la Revista, van a ser las prometidas desde el primer día de
nuestra gestión: seguir trabajando, ofrecer realidades concretas que hagan nuestra Asociación más fuerte, respetada y admirada.

Mejorar lo conseguido con la mirada puesta en un futuro sin fronteras. Desde las páginas de la REVISTA DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑO-
LA DE A.T. S. EN UROLOGÍA, desde nuestra Revista, os envío, en nombre propio y en el de la Junta Directiva, un fuerte abrazo, esperan-
zado y optimista.

Luis A. JURJO ALONSO

1. La revista ENFURO es el órgano de difusión de la Aso-
ciación Española de Enfermería en Urología, y en ella se
podrán publicar artículos de opinión, artículos científi-
cos, trabajos de investigación y trabajos presentados a
los Congresos Nacionales e Internacionales de la Aso-
ciación. Está abierta tanto a los socios como a los que
no lo son.

2. Sistema de revisión por expertos (peer-review).
ENFURO somete la mayoría de los artículos que publica a la
evaluación de revisores-asesores, expertos en la materia, y
que no forman parte del Consejo Editorial de la revista.
Éstos figuran en los créditos y recibirán los artículos para su
análisis y evaluación. Podrán variar a criterio del Consejo.
El Consejo de Redacción priorizará la publicación de aque-
llos artículos relacionados con la urología, andrología e
incontinencia urinaria y de contenidos eminentemente
enfermeros. No se excluyen, en principio, los relacionados
con otras especialidades de enfermería.

3. Artículos en disquete o e-mail. Los artículos y trabajos
se enviarán en soporte electrónico (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 versión del 
artículo en el disquete.

• Incluir en el disquete solamente la versión última del artículo.
• Especificar claramente el nombre del archivo.
• Etiquetar el disquete con el formato y nombre del fichero.
• Enviar para revisión y cotejo una copia impresa en papel.

El material se enviará por correo postal (preferentemente
certificado) a:
Francisco Estudillo González. C/ Profesor Antonio
Ramos, 4-6º. San Fernando (Cádiz). Correo electróni-
co: pacoestudillo@ono.com

4. Encabezamiento: título y autores
a) El título del artículo debe ser conciso, pero informativo.
b) El nombre de cada uno de los autores, acompañado de

su grado académico más alto y su afiliación institucional.
c) El nombre del departamento o departamentos e institu-

ción o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo.
d) El nombre y la dirección del autor responsable de la

correspondencia.
Cada autor deberá haber participado en grado suficiente para
asumir la responsabilidad pública del contenido del trabajo.
El director/a de la revista podrá solicitar a los autores que
describan la participación de cada uno de ellos y esta infor-

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

5. Resumen y palabras clave. Se incluirá un resumen (que
no excederá de las 150 palabras). En él se indicarán los
objetivos del estudio, los procedimientos básicos, los resul-
tados más destacados y las principales conclusiones.
Haciendo hincapié en lo más novedoso o de mayor impor-
tancia.
Se identificarán de tres a cinco palabras clave que faciliten
a los documentalistas el análisis documental del artículo y
que se publicarán junto con el resumen.

6. Método IMRYD y extensión:
• Introducción.
• Métodos.
• Resultados.
• Discusión.
La extensión máxima del trabajo será de 10 folios, interli-
neado sencillo y letra fuente tamaño 12.

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

8. Ilustraciones (figuras). Las imágenes, fotos, dibujos,
tablas, etc., que deban incluirse en los trabajos, se deberán
enviar preferentemente en disquetes o CD o por e-mail,
escaneadas a alta resolución.
En caso de ser imposible el escaneado, se enviarán junto
con el disquete del texto por vía postal.
Conviene indicar el pie de foto que se prefiere para la ilus-
tración, y las aclaraciones que la conecten con el desarro-
llo del texto.

9. Abreviaturas y símbolos. Utilice únicamente abreviatu-
ras normalizadas. Evite las abreviaturas en el título y en el
resumen. Cuando en el texto se emplee por primera vez
una abreviatura, ésta irá precedida del término completo,
salvo si se trata de una unidad de medida común.

10. El Consejo de Redacción y la AEEU no se hacen respon-
sables de las opiniones ni de los resultados obtenidos en
los trabajos. La alusión y/o fotografías 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.

Normas de publicación y envío de trabajos a ENFURO

Próximos a comenzar a recibir una nueva remesa de trabajos para publicar, presentamos las normas de publi-
cación 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
totalidad en: http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm
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EDITORIAL

Rebasadas ya las 100 revistas de nuestra Asociación, os traemos a las páginas de este número el edi-
torial de la revista número 1. Fue publicado en 1980 y en él se entremezclan frases esperanzadas y opti-
mistas que hacían presagiar una larga vida a este medio difusor, como así ha sido.
Os le hemos reproducido tal cual aparece en el número 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 años después,
puedas tener en tus manos un órgano de difusión veterano entre las distintas publicaciones de enfer-
mería de habla hispana.
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INTRODUCCIÓN

Hoy en día, el conocimiento es la materia prima en el nuevo
sistema de creación de riqueza. ¿Cómo llegar al conoci-
miento? La vía principal es la formación. Una formación
concebida con y para personas que trabajan juntas y apren-
den juntas.

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

Podríamos llamarlo conocimiento personal (Elbaz,1981)
o conocimiento práctico reflexivo (Schön, 1983), que inte-
graría el conocimiento producto de la biografía y experien-
cias pasadas de la enfermera, con conocimientos actuales y
de su relación activa con la práctica o con la comprensión
del contexto de actuación profesional (Benner,1984).

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

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

Así, la responsabilidad concedida a la formación nos
obliga a reflexionar sobre su función y sus prácticas, bus-
cando nuevas formas y enfoques que permitan garantizar el
desarrollo de competencias. La formación se convierte en
una inversión, y no en un gasto, para la organización.

Con esta idea, desde el Institut Català de la Salut (ICS) se
está impulsando la formación de tutores de enfermería para
una posterior formación de las enfermeras/os de nueva
incorporación. Nos centraremos pues en este trabajo en la
figura del tutor  y más exactamente del tutor en un Servicio
de Urología.

OBJETIVOS

Garantizar la seguridad de los pacientes y minimizar el ries-
go de errores durante los primeros días de trabajo.

Asegurar el conjunto mínimo de conocimiento, habilida-
des y actitudes que han de tener las enfermeras de nueva
incorporación en un Servicio de Urología.

Aumentar en 1 punto su nivel competencial al finalizar la
tutoría.

METODOLOGÍA

El instrumento de evaluación de competencias en el con-
texto de la práctica habitual es el COM-VA (evaluación de
competencias de la enfermería asistencial en el ámbito hos-
pitalario).

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

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

Las competencias a evaluar son:

• Competencia 1: «Tenir cura»/ Cuidar.
1.1. Establecer una relación 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-
ción de actividades que contribuyan a mantener o mejorar
su estado de salud (o una muerte digna).

1.5. Proporcionar información y soporte emocional.

• 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 señales de alarma: previsión
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 complicación
grave, hasta la llegada del médico.

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

• Competencia 3: Ayudar al paciente a cumplir con el
tratamiento y hacerlo partícipe.

3.1. Realizar de forma adecuada procedimientos básicos.
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 simultánea en pacientes
diferentes.

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

3.5. Realizar correctamente los cuidados asociados a la
administración 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 documentación necesaria y cumplimentar
adecuadamente los registros de enfermería.

4.3. Modificar los planes de cuidados y/o los planes tera-
péuticos según 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
atención de múltiples pacientes simultáneamente y/o
comunicarse con los servicios de soporte para adecuar las
intervenciones clínicas al estado del paciente.

• Competencia 5: Facilitar el proceso de adapta-
ción/afrontamiento.

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

5.2. Facilitar una interpretación adecuada de su estado y
proporcionar pautas explicativas que favorezcan recuperar
la sensación de control de la situación.

5.3. Influir en la aptitud del paciente para recuperarse y

responder a las terapias. Enseñar 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.

Enseñar 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 cohesión y facilitar el trabajo en equipo dentro

del equipo de enfermería,
6.3. Crear cohesión y facilitar el trabajo en equipo, con

diferentes profesionales de múltiples disciplinas.
6.4. Delegar tareas al personal auxiliar o de soporte en

base a: normativas asistenciales, el pacto en el servicio y
la valoración de la capacidad para la realización de estas
tareas.

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

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

Al hacerse la valoración se puntuará la actuación o con-
ducta habitual, cotidiana  del profesional, que nos permiti-
rá conocer su grado de experiencia y que según el «Mode-
lo de adquisición de habilidades» de los hermanos Dreyfuss
se divide en 5 niveles:

1. Aprendiz:
– Son los primeros meses.
– No tiene experiencia en la situación que debe afrontar.
– Necesita directrices y que vienen marcadas por la ense-

ñanza teórica  universitaria.

2. Principiante:
– De 1 a 2  años.
– Ejecución medianamente aceptable.
– Han afrontado «aspectos de situación» (Dreyfuss).
– Necesitan pautas o guías.
– Les cuesta hacerse cargo de la situación, precisan

ayuda de un tutor o compañero más experimentado.

3. Competente:
– De 2 a 3 años.
– Tiene la sensación 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 años.
– Tiene la percepción de un TODO y no por aspectos.

Mª.A. PONS PRATS; Mª.T ESCODA PELLISA; L. BRULL GISBERT; S.ANENTO NOLLA; I. MENASANCH MARTÍ; R. FRANCH LLASAT; R.VIÑUELA LÓPEZ;
C. MARSÀ FADURDO

Formación estratégica para el desarrollo
de competencias: tutores de enfermería
en el Servicio de Urología
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– Presenta perspectiva espontánea según su experiencia.
– Capaz de captar una «Señal de alerta precoz».

5. Experto:
– Más de 5 años.
– Capta intuitivamente las situaciones y se centra en el

núcleo del problema.
– Parte de un profundo conocimiento global de la situa-

ción.
Y justamente el rol del tutor está en el desarrollo de la

competencia del primer grupo (Aprendiz).

DESARROLLO

Perfil del tutor
– Profesional incorporado a la plantilla
– Tener un nivel de experiencia clínica de PROEFI-

CIENTE.
– Que presente actitud y aptitud pedagógica.
– Formación específica y actualizada en el ámbito asis-

tencial.
– Con un tiempo mínimo de ejercicio profesional de 5

años y de 2 años en el servicio de urología.
– Se le valorará específicamente el punto 6.5 del COM-

VA.

Funciones
1. Evaluar al profesional de nueva incorporación al ini-

ciar la tutoría. Conocer sus conocimientos de pregrado y si
ha tenido contacto con enfermos urológicos en sus periodos
de prácticas.

2. Orientarlo y asesorarlo en el proceso de incorporación
a la unidad.  Situarlo en el servicio, explicarle los protoco-
los de las intervenciones y patologías más frecuentes, la
informatización de las altas...

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

4. Propiciar momentos de discusión, cuestionar hechos y
plantear elementos que puedan servir para el análisis, la
síntesis, la crítica y la creatividad. Ayudarlo a resolver pro-
blemas y dudas. Plantearle prácticas reflexivas como, por
ejemplo, cómo actuar para realizar un lavado a un catéter
ureteral, a una nefrostomía, o a una sonda vesical; cuál es
la diferencia y la importancia de esta diferencia.

5. Facilitarle la adquisición 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 urológico.

– Conocimientos: proporcionarle bibliografía e informa-
ción para ampliar y apoyar sus conocimientos, sobre
todo en lo referido a patologías e intervenciones más
frecuentes en nuestro ámbito hospitalario ( adenomec-
tomía, nefrectomía, uropatía obstructiva, cistectomía
radical, hidroceles...), además de los protocolos de cui-
dados estandarizados.

– Actitudes: intentar ser un referente en el saber estar.
6. Tutorizar la práctica clínica mediante la observación

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 DEFINICIÓN

A partir del instrumento de evaluación COM-VA se ha
creado el instrumento de tutorización 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. 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 complicación
grave, hasta la llegada del médico.

COMPETENCIA 3
3.1. Realizar de forma adecuada procedimientos básicos.
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

administración 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 documentación necesaria y cumplimentar
adecuadamente los registros de enfermería.

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

Periodo de la tutoría

– En un principio  se propone una tutoría de 20 horas,
como prueba piloto. 

– Y se llevará a cabo en el periodo de incorporación de
nuevos profesionales.

– Se incidirá especialmente en aquellos elementos com-
petenciales en los que tenga una puntuación inferior a 3
puntos.

CONCLUSIONES

Con la aplicación del instrumento se podrá ver:
– Si se ha garantizado la seguridad del paciente.
– Si es útil y aplicable la figura del tutor, porque le inte-

resa a la institución para conseguir un más alto nivel de

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-
gía.

DISCUSIÓN

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

Todo esto crea la necesidad de definir qué servicios pres-
ta la enfermería en el ámbito hospitalario y  el impacto de
los cuidados de enfermería en los resultados de salud de los
pacientes, lo que  permitirá una mejor comprensión externa
de nuestra tarea y caminar hacia una mejoría en la gestión
de los cuidados y de los recursos.

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

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

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

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

La tutorización forma parte de la base de la pirámide del
cuidar, permitiendo una asistencia segura cuando aún
somos profesionales sin experiencia adquirida.

Nos hemos dado cuenta que al reflexionar sobre la tuto-
ría  igual que los aprendices irán adquiriendo esta expe-
riencia profesional, las enfermeras con más experiencia no
debemos perder  de vista el origen del cuidar y revivir esta
ilusión de aprender cada día.

Esperamos que en un futuro no muy lejano podamos dis-
frutar de una gestión de los cuidados dependiendo del nivel
competencial de los profesionales, ofreciendo así una
mayor calidad asistencial a la sociedad.
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INTRODUCCIÓN

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 número de
consultas por lo que se diagnostica, previenen sus compli-
caciones y trata poco. Afecta de forma importante a la cali-
dad de vida.

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

En cuanto al gasto farmacéutico que origina, del 20 al
50% de las mujeres mayores de 65 años y el 4% de los
varones requieren algún tipo de absorbente. En EEUU el
gasto que origina es mayor que el dedicado a la cirugía
coronaria y diálisis 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 años. Del 25% de las mujeres euro-
peas mayores de 20 años no institucionalizadas, el 7%
padecía 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 geriátricas.

En España, la prevalencia de IU en mujeres de 20 a 65
años en el medio rural es del 40,6% y en el medio urbano
del 20%, en mujeres mayores de 65 años en el medio rural
es del 26,6% y en el medio urbano del 14,5/30 % (según los
estudios consultados). Referente a los varones, en España
no hay datos de prevalencia en el medio rural en menores
de 65 años, sí en el medio urbano en el rango de 60 – 65

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

Relacionando la presentación clínica y la frecuencia
según el género de la IU permanente tenemos que:  

Para intentar detectar las personas  que presentan IU,
hasta qué punto ésta les preocupa, de manera ágil está 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 fácil entendimiento (incluida escala analógica) per-
mite su utilización en consultas de enfermería. Se conside-
ra diagnóstico de IU cualquier puntuación superior a 0.

OBJETIVO

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

Detección por test de cribado
– Evitar complicaciones:
– Físicas: alteración del estado de la piel.

– Conceptuales/psicológicas: fomentar autoestima, dis-
minuir el estrés y ansiedad.

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

MATERIAL Y MÉTODO

1. MATERIAL

– Programa informático OMI-AP. C. S. Almendrales.
Madrid (Urbano).

– Cuestionario ICIQ-SF.

– Muestra de 25 varones y 75 mujeres mayores de 65 años
de consulta de enfermería de AP en medio urbano.

2. MÉTODO

– Estudio descriptivo prospectivo.
– Realizamos la selección de la muestra independiente-

mente del sexo, en función del criterio de edad, por
orden de asistencia a consulta de enfermería, indepen-
dientemente del motivo de consulta, que no figurara el
diagnóstico 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 puntuación superior a 0 (diagnóstico de IU). De este
34%, el 69,23% fueron mayores de 70 años (18). 

Analizando las respuestas al cuestionario:
Respecto a la pregunta 3
– En 12 casos las pérdidas se producían 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 día.
– n 2 casos las pérdidas fueron varias veces al día.

DELGADO AGUILAR, H; REMÍREZ SUBERBIOLA, J M; PEREDA ARREGUI, E; DELGADO AGUILAR, M J
Hospital 12 de Octubre, Madrid

Detección de incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria (IU) con frecuencia es responsable en los individuos que la padecen de disminución de autoestima, dificultades
en las interrelaciones, produce sentimientos de desvalorización personal y favorece el aislamiento social.
La detección  en consultas de Atención Primaria de  IU en personas de riesgo (objetivo de nuestro trabajo)  previene las complicacio-
nes, contribuye a su tratamiento y  facilita la continencia.

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-
tes to its treatment and facilitates the continence.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, detección, calidad de valoración y cuidados de enfermería.

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

RESUMEN

SEXO MUJER HOMBRE

IU esfuerzo 50% < 10%
IU urgencia 11 - 14% 40 - 80%
IU mixta 32 - 36% 10 – 30%
IU por rebosamiento - 15%

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

2. Usted es: nn mujer  nn varón

3. ¿Con qué frecuencia pierde orina? (marque sólo una
respuesta)

nn Nunca ............................................................. 0
nn Una vez a la semana ............................. 1
nn 2-3 veces / semana.................................. 2
nn Una vez al día.............................................. 3
nn Varias veces al día...................................... 4
nn Continuamente .......................................... 5         

4. Nos gustaría saber su opinión 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
protección como si no). (Marque sólo una respuesta)

nn No se me escapa nada…………....0
nn Muy poca cantidad……………….2
nn Una cantidad moderada………….4
nn Mucha cantidad…………………..6

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

1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
nada mucho 

6. ¿Cuándo pierde orina? Señale todo lo que le pasa a
usted

nn Nunca
nn Antes de llegar al servicio
nn Al toser o estornudar
nn Mientras duerme
nn Al realizar esfuerzo físico / ejercicio
nn Cuando termina de orinar y ya se ha vestido
nn Sin motivo evidente
nn De forma continua
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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 afectación de la vida diaria se evaluó

menor de 5.
– En 6 casos la afectación de la vida diaria se evaluó

mayor de 5.
– En ningún caso se puntuó 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 físico.

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 años.

Analizando igualmente las respuestas al cuestionario:
Respecto a la pregunta 3, en todos las pérdidas se produ-

cían varias veces al día.
Respecto a la pregunta 4, para todos era poca cantidad.
Respecto a la pregunta 5, la afectación en su vida diaria

en todos los casos se evaluó como menor de 5.
Respecto a la pregunta 6, las pérdidas se producían antes

de llegar al servicio y cuando terminaban de orinar y ya se
habían vestido.

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

– higiene perineal;
– vigilancia de la piel;
– información respecto compresas de incontinencia;
– información ingesta hídrica;
– información respecto a alimentos diuréticos;
– evaluación de hábito intestinal para evitar el estreñi-

miento;
– revisión de posible medicación diurética;
– información de detección de síntomas de posibles

ITUs intercurrentes;
– disminución de la ansiedad;
y tratamiento:
– ejercicios de suelo pélvico;
– manejo del pesario;
– entrenamiento vesical con diario miccional;
– enseñanza de medicación continente;
– técnicas de relajación;
– apoyo emocional.
El total de varones sólo aceptó consejos.

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN

En función de nuestros resultados, objetivamos una infra-
detección de IU motivada en el caso de las mujeres por
una falta de exteriorización de su problema y en el caso
de los varones por una clara infravaloración del mismo.
Esto conlleva la imposibilidad de administración de cui-
dados y aplicación de tratamientos de enfermería para
evitar las complicaciones consecuentes tanto físicas, psi-
cológicas como sociales aumentando con ello la calidad
de vida.

Hemos confirmado con nuestra experiencia,  la rentabili-
dad coste-beneficio de la aplicación de un cribaje para la
detección de la IU debido a que es fácil 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 atención enfermera.
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FRANCISCO J. MILLA ESPAÑA. Enfermero  Unidad de Urodinámica y Reeducación Vesical. Servicio de Urología.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga

Protocolo de reeducación vesical en
incontinencia urinaria

INTRODUCCIÓN

Durante  mucho tiempo se ha hablado de incontinencia uri-
naria, de sus diagnósticos 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 aún no ha tomado plena conciencia.

La incontinencia urinaria está considerada enfermedad
por la OMS desde 1998, por su repercusión en la calidad de
vida, por su frecuencia y por su afectación psico-social (1);
aunque todavía 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 límites 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-
ción de úlceras por presión (2).

En su último 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 manifestación 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
años tienen incontinencia diaria. Según cifras de la Organi-
zación 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 implantación de
programas enfocados a solucionar este problema (3). Es
necesario  considerar que, si bien la implantación de pro-

gramas de educación sanitaria podría contribuir a un mejor
control de este problema, las especiales características del
mismo hacen que sea aconsejable utilizar herramientas
individualizadas, debido sobre todo a la aparición de incon-
tinencia en personas jóvenes. Este colectivo posee por sí
mismo cualidades que lo diferencian de las personas de
más edad a la hora de enfocar tanto el problema como las
soluciones que pudieren adoptarse.

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

La reeducación 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 más efectivo en mujeres entre 40-50 años (4).

El papel enfermero en la solución de este problema puede
ser primordial. En este artículo se expone un protocolo de
actuación llevado a cabo en la Unidad de Reeducación
Vesical, integrada en la Unidad de Urodinámica del Hospi-
tal Universitario Virgen de la Victoria de Málaga, cuya
implantación y desarrollo tiene una historia de siete años. 

PROTOCOLO DE TRABAJO

Las pautas de trabajo que utilizo son variadas, adaptándo-
las a las peculiaridades de cada paciente y al diagnóstico de
las necesidades básicas alteradas, detectadas previamente
con el diagnóstico de enfermería. 

El aprendizaje de una contracción es difícil. Buscamos
una contracción del pubococcígeo, sin apnea y evitando la
contracción de músculos agonistas o antagonistas (glúteos,

aductores, rectos abdominales). Es una de las ventajas de
la EMG frente a la presión. Ha quedado suficientemente
demostrado por muchos autores (5,6,7,8,9) que la sola ins-
trucción 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-
ción vaginal, o con electromiografía. Es un aprendizaje
cualitativo que necesita al menos una o dos sesiones ini-
ciales.

La evaluación forma parte del proceso de aprendizaje, y
es el elemento de más fuerza para la motivación de la
paciente y para ello tenemos muchas herramientas. Se
exponen a continuación los diversos procedimientos que se
han de realizar en la consulta, en su totalidad o no, ya que
todos ellos van a ser útiles en la valoración 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.

1. 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 evalúa el estado muscular,
tanto de la fibra rápida como de la lenta (Figura 1). Aunque
ahora mismo estoy evaluando esta hipótesis, sí es evidente
que cambia con la realización de los ejercicios domicilia-
rios y me orienta a trabajar más una u otra fibra.

2.Test de Mouristein o Pad Test
Es el único test cuantitativo en lo que a pérdidas se refie-

re. En una balanza de precisión, se pesan todas las compre-
sas utilizadas en 24 horas, descontando su peso original. La
I.C.S. sólo ha homologado el de una hora, aunque se ha
demostrado últimamente que los más reproducibles son los
test de 24 y 48 horas, estableciendo el límite de 5 gr como
pérdidas de orina normales en 24 horas.

3. Presión abdominal de fuga
En este procedimiento no se evalúa la cantidad de orina

perdida. Con un llenado vesical previo de 300 ml medimos

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

4. Biofeedback
Es la técnica básica para la reeducación. Se trata de un

método de aprendizaje instrumental, que permite a la
paciente tomar conciencia de una acción para reproducirla,
haciéndola perceptible mediante información auditiva y/o
visual. Kegel, en 1948, lo utilizó con dispositivos de pre-
sión (perineómetro). En la actualidad son más efectivos los
dispositivos electromiográficos (Figura 2).

5. Control EMG de la contracción 
Medimos mediante biofeedback electromiográfico la

amplitud de la contracción, comparándola en sesiones pos-
teriores (Figuras 3 a 5).

6. Electroestimulación
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 máxima 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).

La incontinencia urinaria femenina se ha convertido en un problema que afecta a un número elevado de mujeres, cada vez a más 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 eliminación, seguridad, autoestima y aceptación social. Se presenta un protocolo de actuación
enfermera, se pormenorizan las diferentes acciones programadas y se muestran los resultados que se pueden obtener siguiendo este
proceso protocolizado.

RESUMEN

Fig. 1. Stop Test al inicio de un tratamiento

Fig. 2. Perineómetro de Kegel
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En el estudio de Indrekvam (3.198 mujeres), las pacien-
tes experimentan una reducción significativa de sus proble-
mas de incontinencia tanto objetiva como subjetivamente,
con tasas del 33% de curación y 55% de mejoría (10).

7. Otros instrumentos
En la Unidad se considera  muy importante conocer la

percepción 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 información 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 próxima cita (esta tabla va cambian-
do en función 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 básica que por lo
general suelen tener alterada, junto con la «Autoestima» y
«Aceptación social», necesidades que también deben ser
objetos de nuestro tratamiento. Por esta razón siempre digo
que la reeducación vesical es algo más que recuperar un
músculo.

1ª 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
están formadas por varios grupos musculares. La reeduca-
ción de estos músculos desempeña un papel muy importan-
te en la recuperación de la incontinencia urinaria.

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

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

CONTRACCIONES RÁPIDAS
Cada vez que vaya a orinar, cortará el chorro y tras espe-

rar unos segundos terminará la micción (sólo se corta el
chorro una vez durante la micción). Al terminar y sin levan-
tarse del váter realizará 30 contracciones rápidas y cortas
(como las que le hemos enseñado en la Unidad), descan-
sando 3 segundos entre cada contracción. 

Una vez que consiga interrumpir el chorro con facilidad,
sólo lo cortará una vez al día, aunque al terminar de orinar
seguirá realizando las 30 contracciones rápidas.

CONTRACCIONES LENTAS
Tres veces al día (mañana, tarde y noche y alternando la

posición sentada, tendida y de pie) realizará 20 contraccio-
nes lentas (como las que también le hemos enseñado en la
Unidad), sostenidas durante 5 segundos cada una, descan-
sando 10 segundos entre cada contracción.

Cada 15 días irá aumentando 5 segundos el tiempo de

contracción, llegando al tope de 15 segundos. Es muy
importante que el tiempo de relajación sea el doble que el
de contracción.

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

DISCUSIÓN

La mujer de mediana edad, fundamentalmente la  española,
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 diagnósticos de enfermería
(déficit de autoestima, de autocuidado, de actividades
recreativas) y debemos concienciarla de que si ella no está
bien, no puede cuidar bien a los demás; de ahí que en la uni-
dad se busquen continuamente elementos de motivación, y
éste puede ser uno de los motivos del éxito obtenido con las
pacientes, ya que  no sólo se les enseñan unos ejercicios, si
no que además conseguimos que los realice, comprobando
en cada sesión los resultados y haciéndolas partícipes de
sus éxitos y ofreciendo soporte a sus posibles fracasos. La
paciente observa cómo va mejorando su musculatura y lo
observa gráficamente:  eso la motiva, es una especie de
juego-reto contra ella misma que consigue la normalización
en su vida, dándole 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 clínicas, socia-
les y psicológicas 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 Urología,
Ginecología, Coloproctología y Enfermería. Muy pocos
hospitales cuentan con una, pero sólo es voluntad de traba-
jo y un mínimo esfuerzo de nuestros gestores. 

Para que la aplicación 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 concienciación debe
incluir también al personal sanitario, con el ánimo 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 está en relación directa con la
edad de la paciente, aunque lógicamente estos parámetros
puedan influir, fundamentalmente se debe a una desectruc-
turación de su suelo pélvico, interpretándolo como un con-
junto sinérgico de músculos, fascias y ligamentos.

La enfermería ofrece técnicas seguras, de fácil aplicación
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 atención
especializada, a la disminución de  la lista de espera qui-

rúrgica, y a nivel de atención primaria a disminuir el gasto
causado por la dispensación de  dispositivos absorbentes,
que en España supuso en 1996, 25.685 millones de pesetas
(154.369.959 euros), el 3,2% de la prestación farmacéutica
del SNS.
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Fig. 3. Control EMG al inicio del tratamiento

Fig. 4. Control EMG a los dos meses

Fig. 5. Control EMG a los cuatro meses

LA MUJER DE MEDIANA EDAD,
FUNDAMENTALMENTE LA ESPAÑOLA, 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
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Podréis ir recabando más información en:
www.enfermeriaurologica2007.cajamurciaviajes.com/ 
o bien a través del enlace desde nuestra página:
www.enfuro.org 
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Necesidad de seguridad: ¿Está
cubierta en los pacientes del Servicio
de Urología? Estudio descriptivo

INTRODUCCIÓN

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

Aplicándolo a la práctica clínica, es la prevención 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 organización y funcionamiento del sistema
sanitario, dado que la tasa de efectos adversos
(EA) en hospitales ha sido estimada entre 4/17 %
y un 50% de los mismos han sido considerados
evitables.

En EE.UU., el informe del 2000 «To error is
human» del Institute of Medicine concluyó que
entre 44.000 a 98.000 pacientes mueren como
resultado de errores en los procesos de atención
sanitaria.

La OMS, en el 2002, en su 5ª asamblea, infor-
mó de  tasas de 3,2 a 16,6 % de efectos adversos
en países desarrollados.

La seguridad es uno de los máximos objetivos a
alcanzar por todos los servicios sanitarios; dado
que, junto a la eficacia, la efectividad, la eficien-
cia, equidad, adecuación, accesibilidad, puntuali-

dad, satisfacción y respeto, conseguirán que el servicio sea
de la máxima calidad.

En el Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, es uno de los
objetivos globales a alcanzar para este año. Por tanto, el per-
sonal de enfermería del Servicio de Urología queremos dar
nuestra aportación y tomar conciencia de que darnos cuenta
de los errores o de los efectos adversos mejorará 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
terminología utilizada en un estudio nacional sobre los

efectos adversos ligados a la
hospitalización 

Proyecto IDEA, FIS 2002-
2.005), promovido por el
Ministerio de Sanidad:

– Efecto adverso: Todo
accidente o incidente
recogido en la historia clí-
nica del paciente, que ha
causado daño al paciente o
lo ha podido causar.

– Accidente: Suceso aleato-
rio imprevisto e inespera-
do que  produce daño al
paciente o pérdidas mate-
riales o de cualquier tipo.

– Incidente: Suceso aleatorio imprevisto e inesperado
que no produce daño al paciente ni pérdidas materiales
o de cualquier tipo.

– Error médico (clínico): Acto de equivocación u omi-
sión en la práctica 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 situación en la que una sucesión
continuada de efectos que detenidos han evitado la
aparición de potenciales consecuencias.

– Negligencia: Error difícilmente justificable, ocasiona-
do por desidia, abandono, apatía, estudio insuficiente,
falta de diligencia, omisión de precauciones de vidas o
falta de cuidados en la aplicación del conocimiento
que debería  tener un profesional cualificado.

– Mala Praxis: Deficiente práctica clínica que ha ocasio-
nado un daño al paciente. Se entiende como tal, cuando
los resultados son claramente peores a los que, previsi-
blemente, hubieran obtenido profesionales distintos y
de cualificación similar, en idénticas circunstancias.

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

Cuanto más se identifiquen y analicen los problemas de
seguridad, más 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-
luña 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 sólo dispone
de un registro para tres tipos de incidentes:

– Relacionados con la medicación.
– Relacionados con las infecciones nosocomiales.
– Relativos a la transfusión o extracción 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 corrección.

La implicación de los profesionales, por tanto, entre otras
cosas investigando sobre este tema, es fundamental. Y este
es básicamente nuestro propósito, estudiando si esta nece-
sidad de seguridad está cubierta en los pacientes del Servi-
cio de Urología.

OBJETIVOS

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

– Identificar los errores en la actuación de enfermería en
la unidad de Urología.

– Proponer medidas de corrección a partir de los errores
detectados.

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4

La seguridad es uno de los máximos objetivos a alcanzar por todos los servicios sanitarios; dado que, junto a la eficacia, la efectividad, la
eficiencia, equidad, adecuación, accesibilidad, puntualidad, satisfacción y respeto, conseguirán que el servicio sea de la máxima calidad.
En el Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, fue de los objetivos globales a alcanzar para el año 2.006.
Por tanto, el personal de enfermería del Servicio de Urología queremos dar nuestra aportación y tomar conciencia de que darnos cuen-
ta de los errores o de los efectos adversos mejorará 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.

RESUMEN

TODA ACTIVIDAD HUMANA,Y
LA ASISTENCIA HUMANA LO
ES, ESTÁ SUJETA A ERROR.
LOS EFECTOS ADVERSOS SE
PRODUCEN EN LA
ASISTENCIA SANITARIA COMO
EN CUALQUIER OTRO
ÁMBITO, AUNQUE QUE EN EL
ÁMBITO DE LA SALUD ES
ESPECIALMENTE SENSIBLE AL
ERROR
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– Mejorar la práctica y calidad asistencial.
– Incrementar la seguridad de los pacientes de la Unidad

de urología, y por tanto, la seguridad del hospital.

MATERIAL Y MÉTODOS

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

El estudio lo  realizamos mediante una recogida de infor-
mación y de datos de las historias clínicas, e hicimos una
parrilla con todas las variables a estudiar: medicación, caí-
das, documentación, dietas y técnicas en el pre y posopera-
torio.

Previamente se realizó una prueba piloto en la que nos
dimos cuenta que había variables a rectificar o a añadir para
el estudio definitivo.

RESULTADOS

Después del estudio realizado hallamos los siguientes
resultados:

En cuanto a la medicación:
– Se detecta un error del 3’63% en la omisión del regis-

tro de la  vía de administración de los medicamentos
en la hoja de órdenes de tratamiento de enfermería, y
un 1’81% en la hora pautada para administrarlo.

– No hay errores en la indicación del tiempo de infusión
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, sólo que no lo registramos al completo.

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

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

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

– En aquellos pacientes intervenidos quirúrgicamente, la
pauta terapéutica de entrada debe adaptarse a la ciru-
gía, no pueden tomar tratamiento oral y muchos de los
medicamentos están en función de la toma de constan-
tes vitales y del seguimiento diario.

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

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

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

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

En cuanto a la identificación:
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 enfermería. 

En cuanto a la documentación:
– No hay falta de hojas de quirófano 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 enfermería un 16,36%.

– En un  20% se detecta la falta de informe de alta de
enfermería.

– En un 9,09% observamos la falta de etiquetas identifi-
cativas de cada paciente en algunas de las hojas que
forman la historia clínica enfermera, aunque no hay
ningún error en su colocación exacta.

Dietas:
– Error también en los diferentes tipos de dietas en un

9,09% y en un 7,27% en la duración 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 preparación de los pacientes

quirúrgicos (preparación de zonas quirúrgicas, coloca-
ción de vía venosa, rasuración...).

Como positivo también  no hay ningún error en el tiem-
po  para retirar  las sondas vesicales, sueroterapia, drenajes,
lavados vesicales...

Tampoco detectamos errores en la extracción de sangre
para las muestras para analíticas.

Fig. 5

Fig. 6

Fig. 7

Fig. 8
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Fig. 12

EL ESTUDIO LO REALIZAMOS MEDIANTE UNA
RECOGIDA DE INFORMACIÓN
Y DE DATOS DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS, E
HICIMOS UNA
PARRILLA CON TODAS LAS VARIABLES A
ESTUDIAR: MEDICACIÓN, CAÍDAS,
DOCUMENTACIÓN, DIETAS Y TÉCNICAS EN EL
PRE Y POST-OPERATORIO
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Sólo se detecta el registro de una caída en todas las his-
torias revisadas.

DISCUSIÓN

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

Al mismo tiempo, cada vez es más evidente que la dis-
minución de los efectos adversos está más relacionada con
la mejora de los aspectos organizativos del sistema que con
las conductas individuales. Esto significa actuar a nivel de
la organización, 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 pequeño cambio de cultura, no ocultando los
errores, sino aprendiendo de ellos. Si sabemos qué tipo de
errores es más fácil que ocurran, pondremos los medios
para que no se repitan o se minimizen. Las instituciones
tendrían que tener los mecanismos para que se puedan noti-
ficar los errores y esto facilitaría el aprendizaje.

Aparte de notificar, también se tendrían que divulgar las
«mejores prácticas» o, lo que es lo mismo, protocolos ade-
cuados y actualizados. Actualmente los ocho hospitales del
ICS están actualizando los protocolos de actuación de
enfermería y armonizándolos.

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

En el apartado de medicación:
Observamos un grado importante de error en cuestiones

muy fáciles y obvias, por ejemplo, cambiar de recuadro
cuando una medicación 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 sólo requieren un poco más de
tiempo y realmente tener claro que es muy importante. Si
tuviéramos en mente las implicaciones legales de estas
omisiones, seguramente nadie dejaría de hacerlo. Si nos
viéramos implicados en algún juicio sabríamos que «todo
lo que no está firmado no está dado». Pero creemos que
antes de llegar a descubrirlo así, sería conveniente dar cur-
sos de formación continuada  a todo el personal sobre
aspectos legales básicos de la práctica clínica y sobre segu-
ridad hospitalaria.

Y también insistir mucho a los alumnos, en las Escuelas
de Enfermería, de la importancia de cumplimentar bien
toda la documentación y que no se den por sentadas cosas
que parecen tan obvias pero que cada persona puede inter-

pretar de manera diferente (mg por ml, etc.) y
que realmente se tome conciencia que escri-
bir bien no es malgastar tiempo, sino al con-
trario.

Desde la institución y con las tecnologías
de la comunicación ayudaría el tener conecta-
das las órdenes de tratamiento médicas direc-
tamente con farmacia y evitaría letras indes-
cifrables, transcripciones erróneas y facilita-
ría que todos entendiéramos lo mismo.

Destacar también que todavía  tachamos los
errores de transcripcción con «typex» o pega-
tinas en un 14,28%, cuando lo adecuado sería
poner error; este es el pequeño cambio de cul-
tura que decíamos antes.

En cuanto a los registros de medicamentos
de estupefacientes, vemos que se ha cumpli-
do en un 100%, pero hay que decir que en
este estudio no había ningún enfermo que
tuviera pautado estupefacientes. Esto lo que-
remos comentar porque en la práctica diaria
sí que se observan muchas omisiones a la
hora de registrar estos medicamentos en la
hojas especiales que hay para tal efecto y que
desde farmacia se insiste en que sólo se dis-
pensarán el número de estupefacientes que
estén firmados. Aun así no se firma, puede ser
por olvido, por desidia, por el momento en sí
(situaciones críticas), etc.

En el apartado de identificación:
Creemos que sería necesario proponer a la

dirección de enfermería, y más especialmente a la adjunta
de Formación Continuada, la posibilidad de incorporar en
la historia de acogida del paciente un apartado donde regis-
trar si el paciente ingresa con identificación 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, además de tenerlo en
nuestra hoja de medicamentos o de actividades, nos pode-
mos asegurar a pie de cama con el brazalete, mirando si la
acción o el medicamento se corresponden con el paciente.

En el apartado de documentación:
Tendríamos 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 evaluación de los mismos. Seguramente,
con el programa informático Gacela de enfermería que se
pondrá en marcha en el 2007 en nuestro hospital, muchos
de estos errores por falta de tiempo creemos que mejorarán.

En cuanto a las dietas:
Se detectan errores por falta de observación de los pro-

pios problemas del paciente. Por ejemplo, un señor hace
días que no hace deposición y pautamos un enema, en cam-
bio no hemos previsto cambiar a una dieta rica en fibras.

Estos errores serían fácilmente evi-
tables. 

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

Esto daría un 100% de seguridad si
nuestra profesión fuera sólo de téc-
nicos de enfermería, pero creemos
desde nuestra convicción de bue-
nos profesionales de la enfermería
que tenemos que mejorar en aque-
llos aspectos que realmente den ese
nivel de seguridad que todo clien-
te/usuario de la sanidad exige y
que además querríamos para noso-
tros mismos y para nuestros fami-
liares.

Vamos a proponer acciones de
mejora a partir de este estudio y
continuaremos haciendo estudios
prospectivos cada cierto tiempo
para ver si estas cifras han mejora-
do. También podremos realizar
encuestas a los propios pacientes
de urología sobre cómo 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
más personas puedan llegar a participar en los cursos sobre
seguridad hospitalaria, que en nuestro hospital han sido
impartidos por la fundación Avedis Donabedian, más nos
concienciaremos todos de su importancia.

Hemos identificado cuáles son los efectos adversos más
importantes en nuestra unidad.

Podremos proponer medidas de corrección, a partir de la
observación de los errores, en todo lo que podamos mejo-
rar desde los propios profesionales y también desde la
dirección de enfermería.

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

Finalmente, y lo más importante, mejoraremos la seguri-
dad de los pacientes en la Unidad de Urología 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)

Fig. 13

Fig. 14

Fig. 15

Fig. 16

HEMOS IDENTIFICADO
CUÁLES SON LOS EFECTOS
ADVERSOS MÁS
IMPORTANTES EN NUESTRA
UNIDAD.
PODREMOS PROPONER
MEDIDAS DE CORRECCIÓN A
PARTIR DE LA
OBSERVACIÓN DE LOS
ERRORES, EN TODO LO QUE
PODAMOS MEJORAR
DESDE LOS PROPIOS
PROFESIONALES Y TAMBIÉN
DESDE LA
DIRECCIÓN DE ENFERMERÍA,
CON TODO ELL VAMOS A
MEJORAR EL NIVEL DE
CALIDAD ASISTENCIAL
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INTRODUCCIÓN

Cuando un paciente es diagnosticado de una neoformación
vesical, si la evolución 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. 

((Básicamente se puede derivar desde el riñón mediante
una nefrostomía, desde el uréter mediante una ureterosto-
mía (en desuso) o mediante una derivación más compleja
que puede ser interna como la ureterosigmosdostomía, o un
Bricker que es el caso que vamos a tratar.)

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

Esta intervención 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 años
50, siendo en la década de los 70 cuando algunos equipos
de contados hospitales la empezaron a realizar. Por los años

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

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

Estos pacientes requieren una atención 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, autónomo y perfec-
tamente integrado en el medio ambiente».  

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

La evolución básica seguida por este tipo de pacientes
podría ser: 

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

2. Ingreso: para la preparación de la intervención, vacia-
do intestinal, alimentación parenteral, marcado del punto
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de abocación y colocación de una bolsa que simu-
lará su futura citación y servirá para comprobar
que la ubicación es correcta. Miedo, dudas que
casi siempre son resueltas por las enfermeras, que
de forma continua responden sus preguntas y le
informan.  Durante este período ya se inicia su for-
mación para su vida futura.   

3. El día del quirófano: el miedo, la inseguridad,
el viaje por los pasillos se hace eterno. Después se
apaga la luz. 

4. El paso por la UCI: suele ser lo más traumá-
tico. A algunos pacientes les marca por mucho
tiempo. Los ruidos extraños, la sensación de sole-
dad, de ver gente extraña, todos los tubos, la cer-
canía de la muerte, etc. Todo ello cambia de forma
radical cuando vuelve a la sala, con su familia, con
las enfermeras que conoce y lo conocen, que lo
han preparado. Tan solo las conoce de dos a tres
días, pero parece que sea de siempre. 

5. Las curas: las movilizaciones, los primeros
cambios de bolsa, el asco o aprensión (en muchos
casos). La luz al fondo del túnel que se empieza a
ver, a medida que avanza su evolución 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 día 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…» (síndrome de la
amputación, hipertrofiado (o incrementado)  por la
agresión a su masculinidad. El machismo aflora  en pro-
porción 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 sólo 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 cubrirán necesida-
des distintas. Vamos a centrarnos en las necesidades que
puede cubrir la enfermería. 

En la evolución de este tipo de intervenciones se ha
logrado perfilar tanto la técnica como los cuidados de
enfermería. A medida que se evolucionó en la técnica y
aumentó el número 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 práctica en el uso de los
dispositivos de urostomía (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

domina su uso) por lo que no
es probable que esa sea la
causa en la mayoría de los
casos. El problema puede
venir por su falta de seguridad
en sí mismo, el miedo a
enfrentarse a su vida ante-
rior… su debilidad interna…
afloran en forma de inseguri-
dad. «En casa estoy más segu-
ro…» 

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

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-
rias. 

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

5. Debilidad de su muscula-
tura abdominal. 

6. Aparición de sobrepeso.
Por todo ello, nos plantea-

mos que desde el mismo día
del alta el paciente inicie
paseos que deberán estar
acordes con sus posibilidades.

Deben de ser al principio de corta duración y realizarse por
la mañana y por la tarde. 

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

El incremento de la duración debe estar acorde con las
posibilidades del paciente, pero deberán estar situados entre
los 30 y los 60 minutos mañana y tarde. 

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

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

- La marcha, sin largos trayectos por la deshidratación. 
- El ciclismo, sin largas marchas. 
- El golf. 
- El senderismo.
- Actividades físicas de todos los días (ir a por el pan,

periódico, la compra, caminar hacia la parada del autobús). 

STOS PACIENTES REQUIEREN
UNA ATENCIÓN SANITARIA
MUY
EXTENSA Y POSIBLEMENTE
EN SU CUIDADO ES DONDE
MEJOR PODEMOS
VER REFLEJADOS LOS
ESQUEMAS POR DONDE SE
MUEVE
ACTUAL CONCEPTO DE
SALUD “ES EL ESTADO DE
BIENESTAR BIO,
PSICO Y SOCIAL DE UN SER
SOLIDARIO, FELIZ,
AUTÓNOMO Y
PERFECTAMENTE
INTEGRADO EN EL MEDIO
AMBIENTE”

                                      



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA

ENFURO • 34 NÚM. 102. ABRIL/MAYO/JUNIO 2007 NÚM. 102.ABRIL/MAYO/JUNIO 2007 ENFURO • 35

- Jardinería.
- Bailar.
- Como norma se deberán evitar aquellos depor-

tes que puedan implicar unas maniobras violentas,
giros o flexiones rápidas abdominales, o que
requieran hacer fuerza con el abdomen (nunca
debe levantar más de cinco kilos).

MARCO TEÓRICO

El ejercicio regular y la actividad física son de
suma importancia para proteger la salud y mante-
ner la habilidad física

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

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

Para algunos pacientes las actividades físicas
comunes de todos los días 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 físico que nos permitirá lograr
un notable éxito frente a los problemas antes reseñados. 

Las ventajas que presentan serán analizadas bajo los pris-
mas anatómico, fisiológico, funcional, psicológico 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 práctica en el uso de los
dispositivos de urostomía (normalmente estará resuelta
desde el hospital, como hemos visto). Otro gran problema
viene dado por el miedo e inseguridad no solo física sino
también psíquica que hace que el paciente se sienta débil.
El encerrarse en casa agrava más la situación, ya que acaba
siendo una espiral que casi siempre lo conducirá a la depre-
sión. Romper este esquema es fundamental: el paciente
debe salir, acompañado, 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 operación y de
mirarse a sí mismo. Esto suele actuar como una retroali-
mentación 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 mayoría 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 discreción. 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

consecuencia del deterioro
que le puede haber causado la
enfermedad tumoral y las
continuas pérdidas de sangre.
Además, debemos añadir un
período de deterioro preope-
ratorio y la convalecencia
postoperatoria, con sus anti-
bióticos, alimentación paren-
teral, inmovilización y/o poca
movilidad. 

El hecho de reiniciar los
paseos conllevará a un reforza-
miento de la musculatura de
los miembros inferiores que en
mayor o menor medida estarán
debilitados. Así mismo, movi-
lizar la musculatura obligará a
que circule más sangre, por lo
que tanto las arterias como sus
venas de los miembros inferio-
res trabajarán mucho más. Con
todo ello lograremos además
una prevención y/o terapia
natural contra las enfermeda-
des circulatorias. 

3. La disminución  de su capacidad respiratoria. El no
moverse o moverse poco dificulta la expulsión de los espu-
tos, por lo que se pueden sedimentar en la base de los pul-
mones y facilitar infecciones respiratorias. La forma más
simple de su eliminación es la movilización. 

El andar es el ejercicio físico que de forma natural incre-
mentará el número de pulsaciones y respiraciones, por lo
que al distender más los pulmones removerá y facilitará la
expulsión de los esputos.  

La sensación de mejoría y bienestar se puede observar a
corto plazo. 

4. Estreñimiento por mal funcionamiento de su peristal-
tismo. En la intervención se ha manipulado el aparato
digestivo y, como consecuencia, se ha disminuido el intes-
tino delgado. Casi siempre aparece como complicación el
estreñimiento. Al andar se mueven, entre otros, los múscu-
los rectos abdominales, y por ello se masajea el paquete
intestinal, lo que favorece su movilización. Consecuencia
de ello hay un mayor peristaltismo, lo que conlleva a movi-
lización y  expulsión 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
relación directa entre el aumento de la edad y las posibili-
dades del estreñimiento por disminución de funcionamien-
to de las glándulas digestivas. 

5. Debilidad de su musculatura abdominal. 
Además de lo anteriormente expuesto, al hacer trabajar

los músculos abdominales reforzamos de una forma muy
suave esta musculatura, lo cual evitará la aparición de her-
nias. Este tipo de ejercicios pueden ir acompañados de una
dieta rica en fibra. Hay que recordar que un paciente estre-
ñido puede incrementar la presión abdominal, y si ésta es
muy alta producir una dehiscencia de suturas a nivel del

abordaje de la intervención, lo que nos produciría
una hernia abdominal, que podría deformar el
abdomen, o del estoma, lo que nos produciría una
hernia periestomal que complicaría mucho la
adaptación del dispositivo. 

El problema es que una vez se ha producido la
hernia no hay solución, ya que el abordaje quirúr-
gico es muy complejo por los cambios producidos
en la derivación. 

Por ello es fundamental la prevención. 
6. Aparición de sobrepeso. Es uno de los facto-

res que pueden llegar a complicar mucho la inte-
gración de estos pacientes. Se ha comprobado el
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-
cación del estoma, lo que casi siempre es negativo. 

Disminuir el tamaño del estoma, que conllevará
una menor capacidad de contención de los dispo-
sitivos.  El aumento del panículo  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 resbalará entre la piel y despegará con
mucha facilidad el adhesivo. Otro problema será la
agresión que producirá la orina en la piel. Pero lo
más importante es que si se lesiona la piel periron-
dante al estoma no se pueden aplicar los dispositivos, por lo
que el paciente estaría continuamente mojado. 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN

El objetivo general es la integración 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 ostomía (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 serán 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 física. 
- Evitar el sobrepeso. 

HIPÓTESIS

«La práctica del ejercicio físico en la fase del postoperato-
rio posalta del paciente intervenido de Bricker proporcio-
na una mejoría y facilita una recuperación bio, psico y
social». 

MATERIAL Y MÉTODO

Por motivos éticos no pode-
mos hacer un grupo testigo y
dejar de usar estas técnicas, ya
que nuestra experiencia nos
ofrece suficientes evidencias
que demuestran su eficacia.
Por ello no es éticamente
aceptable privar a un grupo de
este beneficio para realizar un
estudio. 

En consecuencia, tendre-
mos que realizar un trabajo
con metodología mixta que
nos permitirá un enfoque cer-
cano y que cubra nuestras
necesidades. 

Emplearemos la metodolo-
gía de observación para poder
observar y analizar la evolu-
ción y el beneficio del ejerci-
cio. 

Emplearemos la metodolo-
gía comparativa para poder
comparar y medir la evolu-
ción del paciente antes y des-

pués de la intervención. 
Dado que este trabajo es previo y se usará 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 quirófano son programables, la apari-
ción de la patología es bastante aleatoria.  

Las variables que pueden actuar son bastante aleatorias
destacando:

a) Aparición de algún proceso patológico en el postope-
ratorio tardío. Muy infrecuentes. 

b) Aparición de una reactivación del proceso tumoral.
Suele ser mucho más tardía. 

c) Aparición de metástasis. Suelen ser a más largo tiempo. 
d) Que el paciente entre en depresión profunda o algún

proceso similar. Hay casos descritos en la bibliografía, pero
en mi experiencia (más de 300 casos) no he visto ninguna
que pueda llegar a ser invalidante. No obstante, el psicólo-
go casi siempre indica una terapia que suele ser similar o
complementaria. 

Motivo de exclusión: 
- Paciente de más de 80 años. 
- Cualquier patología o minusvalía que impida o dificul-

te la de ambulación. 
- No será motivo de exclusión el sexo o edad.  
Las entrevistas se realizarán:
1º Durante el preoperatorio, cuando el paciente esté

receptivo. 
2º A la semana del alta. 
3º A los tres meses del alta. 

EL EJERCICIO REGULAR Y LA
ACTIVIDAD FÍSICA SON DE
SUMA IMPORTANCIA PARA
PROTEGER LA SALUD Y
MANTENER
LA HABILIDAD FÍSICA
LA INACTIVIDAD INFLUYE
EN LA DISMINUCIÓN DE LA
RESISTENCIA, LA FUERZA, EL
EQUILIBRIO Y LA
FLEXIBILIDAD

“LA PRACTICA DEL
EJERCICIO FÍSICO EN LA
FASE DEL POSTOPERATORIO
POST ALTA DEL PACIENTE
INTERVENIDO DE BRICKER,
PROPORCIONA
UNA MEJORÍA Y FACILITA
UNA RECUPERACIÓN BIO,
PSICO Y
SOCIAL ”
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CRONOGRAMA

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

RESULTADOS ESPERADOS

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

Demostrar que se puede lograr la máxima integración en
la sociedad dotándolo del mayor grado de salud, y con ello
hacer real la definición de la salud como: no sólo la ausen-
cia del dolor en todas sus vertientes, sino el auténtico esta-
do de  bienestar bio, psico y social. Un ser solidario, autó-
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. 

1ª pregunta: ¿Sale de casa?

En la respuesta es posible observar que en general salen
de casa aproximadamente lo mismo a la primera revisión
que antes de ser intervenido. Pero se incrementa significa-
tivamente a la segunda revisión, como bien se puede obser-
var en el resumen. 

2ª pregunta: ¿Va al casino o algún local social?

Las respuestas guardan una muy buena relación con las
primeras respuestas. También es muy significativo el
aumento de sus salidas a distracciones de tipo social a la
segunda revisión. El pequeño descenso que se observa se
puede achacar a la cercanía de la intervención, a la falta de
seguridad en sí y en el dispositivo de urostomía. 

3ª pregunta: ¿Realiza paseos diarios?

Esta pregunta sólo admitía dos respuestas: No = 1 o Sí =
2, ya que sólo nos interesaba si el paciente daba paseos dia-
rios. Como estaba previsto, se puede observar que hay una

similitud de la salida de su domicilio pre y posintervención,
pero es muy significativo el aumento en la segunda revi-
sión. 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.  

4ª pregunta: ¿Realiza paseos diarios una vez al día?

Esta pregunta sólo admitía dos respuestas: No = 1 o Sí =
2. Se puede observar una total correlación entre las res-
puestas de este apartado y el anterior. 

Tareas Abril 06 Mayo 06 Junio 06 Julio 07 Ago. 06 Sep. 07
Revisión de bibliografía         

Revisión del diseño la hojas de evaluación        

Control y seguimiento de pacientes        

Tratamiento de datos         

Revisión y análisis del proceso         

Redactar el documento final 

ES MUY SIGNIFICATIVO EL AUMENTO DE SUS
SALIDAS A DISTRACCIONES DE TIPO SOCIAL A
LA SEGUNDA REVISIÓN. EL PEQUEÑO
DESCENSO QUE SE OBSERVA SE
PUEDE ACHACAR A LA CERCANÍA DE LA
INTERVENCIÓN, A LA FALTA DE SEGURIDAD EN
SÍ Y EN EL DISPOSITIVO DE UROSTOMÍA
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4ª pregunta: ¿Realiza paseos diarios 2 veces al día?

Esta pregunta sólo admitía dos respuesta No = 1 o Sí = 2. 
Esta pregunta se formula para poder comprobar la capa-

cidad de integración, el nivel de seguridad, el nivel de recu-
peración, etc. 

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

5ª pregunta: ¿Se cansa?

Lo pacientes han valorado el nivel de cansancio en una
escala de uno al diez, por lo que a mayor número 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 revisión que en el postoperatorio, pero se
detecta una clara disminución en la segunda revisión. 

6ª pregunta: ¿Tiene estreñimiento?

Esta pregunta sólo admitía dos respuestas: No = 1 o Sí = 2. 
Las respuestas confirman que los pacientes padecen un

porcentaje muy alto de estreñimiento antes de la interven-
ción. Puede ser achacable a la edad, a que son pacientes que
tomas analgésicos por su proceso neoplásico, etc. Durante
la primera revisión el numero aumenta ligeramente, pero sE
disminuye en la segunda revisión. 

En conjunto se puede apreciar que mayoritariamente los
pacientes se quejan de estreñimiento. 

7ªa pregunta: ¿Defeca todos los días?

Esta pregunta sólo admitía dos respuestas: No = 1 o Sí = 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 días y dice
padecer estreñimiento. 

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

7ªb pregunta: ¿Defeca cada 2 días o más?

Esta pregunta sólo admitía dos respuestas: No = 1 o Sí =
2. 

Se observa que el número de respuesta de la primera revi-
sión sigue siendo mayor que las del pre pero que este núme-
ro baja ostensiblemente en la segunda revisión. 

No obstante, antes de cerrar este capítulo referente al
estreñimiento hay que remarcar que: 

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

2. Que a la primera revisión los pacientes suelen estar
estreñidos ( existe una relación con la intervención). 

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

8ª pregunta: ¿Tiene problemas de ahogo?

Esta pregunta sólo admitía dos respuestas: No = 1 o Sí =
2. 

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

Durante la primera revisión el número de pacientes con
problemas de ahogos es elevado, cuestión achacable a la
intervención. 

A la segunda revisión el número de pacientes con ahogos
disminuye de forma ostensible. 
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La visión de resumen evidencia lo anteriormente expues-
to.

9ª pregunta: ¿Tiene sobrepeso?

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

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

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

10ª pregunta: ¿Duerme bien?

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

Al observar con más detalle, podemos comprobar que a
la segunda revisión, excepto un paciente, todos mejoran el
sueño, no solo al compararlo con la primera revisión, sino
incluso con el pre. 

La visión de conjunto evidencia que, aunque mejoran
ostensiblemente a la segunda revisión, por lo general los
paciente no alcanzan los niveles de sueño deseables.

CONCLUSIONES

Este estudio sólo ha pretendido servir como muestra o
como prueba para un próximo 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 revisión. 

En la segunda revisión hay una clara mejoría con respec-

to a la primera revisión. Pero en todos los casos
hay también una clara mejoría con respecto al
estado de antes de la intervención. 

La influencia del trabajo de la enfermera, en
este caso estomaterapeuta, es de gran importancia
y son: 

Lograr una total estanqueidad de los dispositi-
vos, lo que conlleva una seguridad. 

Que el paciente sea su propio cuidador (se pre-
para y se aplica los dispositivos). 

El paciente siempre lleva consigo el mínimo
material para solventar cualquier eventualidad. 

Adiestra al paciente y a su familia en la impor-
tancia de los paseos, explicándole y haciéndole
ver las ventajas.

Regular su dieta para evitar o mejorar el proble-
ma del estreñimiento. 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 revisión todos han perdido peso, pero dentro
de un límite explicar lo anteriormente expuesto

Aconsejar qué tipo de ejercicios son los más convenien-
tes dependiendo de la evolución del paciente.  

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

Creemos que la influencia del ejercicio físico en la recu-
peración de los pacientes sometidos a este tipo de interven-
ciones es altamente satisfactorio, y prepara el camino para
la integración 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 próximo
trabajo: 

Realizar un mayor número de muestras. 
Revisar la formulación de algunas preguntas. 
Incrementar una revisión a los seis meses de la interven-

ción 
Mejorar la hoja de recomendaciones y consejos para los

urostomizados, reforzando lo anteriormente expuesto. 

BIBLIOGRAFÍA

«Complicaciones postquirúrgicas en urología» - Campos Tristán,
G.; Vidal Rueda, E.; Torrente Paños, R.; Palacio Laso, E. del;
Asociación Española de ATS en Urología. Curso Intensivo (16º.
1987. Móstoles); ENFURO: Asociación Española de Enferme-
ría en Urología 1987 ; 25 : 65-71.

«Postoperatorios del paciente urológico: recordatorio de los cui-
dados de enfermería» - García Morato, J.M.; García Amores,
J.A.; Jiménez Castro, G.;  ENFURO : Asociación Española de
Enfermería en Urología 1986 ; 19-20 : 74-76 

«Plan de cuidados básicos estandarizado en hospitalización uroló-
gica: una visión desde el aprendizaje» - Luque Alaba, J.M.;
Aragonés Domínguez, A.E.;  ENFURO: Asociación Española
de Enfermería en Urología 2005; 95 : 23-26.

«La enfermería en el preoperatorio de las ureteroileostomías tipo

Bricker: ¿qué tenemos que aportar?» - Egea
González, S.C.; Perales Martínez, E.; Zome-
ño Delgado, A.; Domínguez Barriales, M.;
ENFURO: Asociación Española de Enfer-
mería en Urología 2004 ; 89 : 11-16.
«Cuidados de enfermería en el paciente
urostomizado (Bricker)» - Berrio Galán, G.;
Casanova Tardío, M.; Piqué Tió, N.; Tegido
Valentí, M.; ENFURO : Asociación Españo-
la de Enfermería en Urología 2003; 85 : 7-9.
«Plan de cuidados estandarizado: cistecto-
mía radical tipo Bricker» - Martín Moreno,
J.; Caraballo Núñez, M.A.; Esquinas Torres,
S.; Maestud Martín, G.; Guijarro Gómez,
A.; ENFURO : Asociación Española de
Enfermería en Urología 2002; 81: 10-12.
«Importancia del papel de enfermería en la
preparación y cuidados hospitalarios de la
ileostomía cutánea (Técnica de Bricker)» -
Carbajosa Blanco, R.; Paz Baña, A.; Aldrey
Rey, T.; Jornadas Europeas de Enfermería
en Urología (1as. 1999. Magalluf (Mallor-
ca)); ENFURO: Asociación Española de
Enfermería en Urología 2000 ; 74 : 67-75.
«Propuesta de planes de cuidados en el

enfermo urostomizado según la técnica de Bricker» - Rodríguez
Fernández, C.; Borrero Fernández, M.; Asociación Española de
Enfermería en Urología. Curso Intensivo (24º. 1995. Cáceres);
ENFURO: Asociación Española de Enfermería en Urología
1995 ; 57 : 22-28.

«Ureteroileostomía tipo Bricker: cuidados del estoma» - López
Bonet, M.A.; Madriles Basagañas, M.S.; Mayor Ramírez, E.;
Paños Martínez, M.; Asociación Española de ATS en Urología.
Congreso (14º. 1991. Granada); ENFURO : Asociación Espa-
ñola de Enfermería en Urología 1992 ; 44 : 27-30.

«Litiasis gigante en derivación urinaria tipo Bricker. uropatía obs-
tructiva como forma de presentación»  J.A. Gómez Pascual,
J.M. del Rosal Samaniego, E. García Galisteo, R. Bonilla Parri-
lla, J. Ramos Titos, A. Alvarado Rodríguez, F. Blanco Reina, V.
Baena González  Servicio de Urología. Hospital Regional de
Málaga. Complejo hospitalario Carlos Haya. Málaga. 

«Bricker laparoscópico. Modelo Experimental.» M. Ruibal Mol-
des, S. Novas Castro, A. Centeno Cortés, E. López Peláez y M.
González Martín. Servicio de Urología y Unidad de Cirugía
Experimental. Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruña.
(España). 

«Cuidados pre y post-quirúrgicos del paciente sometido a cistec-
tomía radical con derivación urinaria tipo Bricker» - López
Arroyo, F.; Reyes Armilla, A.; Gallego López, J.M. Nouselles
Pavía, A.; Enfermería Integral 2001; 57: X-XII.

«La Necesidad de moverse», Grupo de actividad física y salud de
la Sem Fyc; Atención Primária 2002. 31 de octubre. 30 (7):
423-424.

«Actividad  física durante el tiempo libre en población adulta»
–José  Miguel Mansilla Domínguez; Beatriz Herrera Sánchez;
Purificación Perdigón Florencio; Mª Isabel Montes Campello;
Mª Teresa  Sánchez Lopez. Metas  Enfermería 2002 oct  V(49):
60-65.

«Actividad física y salud. Beneficios de la práctica del ejercicio»
–A. Santaularia; Atención Primaria. Vol. 15. Núm. 9; 31 de
mayo 1995.

«El ejercicio físico» –C. Vallbona; Atención Primaria. Vol. 15.
Núm. 2 pg. 71; 15 de febrero 1995.

«Actividad física y salud» –R. Monjas; A tu salud 1999; 27-28:
18-21.

EN TODOS LOS
APARTADOS SE
PUEDE OBSERVAR
QUE EL TRAUMA
OPERATORIO DEL
BRICKER MENGUA
AL PACIENTE EN
TODAS LAS
VERTIENTES
DE SU VIDA
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