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Comienza una

125 numeros después de aquel primero
que vio la luz en mayo de 1980 y cuya
portada reproducimos en la de este,
hemos dado un paso adelante y, como os
comentabamos en el editorial del pasado
numero, a partir de ahora nuestra publi-
caciéon pasa a formato digital; 34 anos
después abandonamos el formato papel.
No tomamos esta decision a la ligera,
pero tras sopesar todas las ventajas e
inconvenientes que os detallabamos en
el editorial del numero anterior, hemos
dado el paso adelante por dos razones
fundamentales y de igual peso a nuestro
parecer: por un lado, la versatilidad,
comodidad y posibilidades del formato
digital y, por otro, la disminucién de cos-
tes en momentos tan dificiles, en los que
no disponemos actualmente ni tan

nueva etapa

siquiera del sustento de la publicidad que
hasta ahora nos hacia subsistir.

Otro tema, y es otra novedad que no
qgueriamos dejar pasar la ocasién sin
comentaros, es el cambio de fechas en la
celebracion de nuestro encuentro anual,
el Congreso de la AEEU, que a partir de
ahora, y por razones de diversa indole,
fundamentalmente econémica, pasara a
realizarse en el primer semestre del afo
(abril-mayo), no celebrandose el ano
actual por la proximidad con el ultimo
realizado en Coérdoba en octubre de
2013, celebrandose el proximo en abril-
mayo de 2015.

Sin otro particular, y esperando que
entendais estos cambios, damos comien-
z0, como deciamos al principio y 34 ahos
después, a una nueva etapa. m

Asociacion Espaiola de Enfermeria en Urologia

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

la revista ENFURO vy todos los demds reflejados en los estatutos vigentes.

NOMBREY APELLIDOS

DOMICILIO

LOCALIDAD

cp TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

Solicita la admisién como socio de la Asociacién (Asociacion Espaiola de Enfermeria en Urologia) por el perfodo de un afio, prorroga-
ble en afios sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 50 euros mediante pago en cuenta corriente.

e e e e e e e e e e

BANCO/CAJA:

OFICINA

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la Asociacidn Espafiola de Enfermeria en Urologia

Fecha:

Firma:

Asociacion Espaiiola de Enfermeria en Urologia. Colegio Oficial de Enfermeria
C/ Paer Casanovas, 37-altillo. 25008 Lleida
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Nuevas perspectivas profesionales: la enfermera de
practica avanzada en Urologia

La Enfermerfa de Practica Avanzada es un modelo emergente en Espafia, con gran trayectoria en el contexto anglosajon, y que esta empezando a desarrollarse en otros
paises europeos. Estos nuevos perfiles avanzados toman como base una mayor capacitacion de las enfermeras en cuatro vertientes: clinica avanzada, gestion, docencia
e investigacion, y se materializa en distintas figuras, entre las que cabe destacar la Nurse Practitioner (actualmente denominada Advanced Practitioner) y la Nurse Con-
sultant, caracterizadas por una capacitacion especifica que les permite desarrollar tareas de mayor nivel de complejidad, basada en la toma de decisiones auténoma
y una cartera de servicios propia que va mas alla de las actividades tradicionales establecidas en nuestro contexto, y donde la enfermera de préctica avanzada lidera
la valoracion y el seguimiento de los pacientes e incluso, en el caso de la Nurse Consultant, con participacion activa en el disefio de estrategias de salud y como asesora
en materia de investigacion, gestion y clinica avanzada.

En el campo de los cuidados uroldgicos existen diferentes figuras, conocidas como Advanced Urology Nurse o Urology Nurse Practitioner, cuyo desarrollo ha tenido
lugar en EEUU, Canada e Inglaterra principalmente, con puestos especificos definidos y un sistema de acreditacion profesional propio, y que se esta planteando como
la clave a los modelos mas tradicionales en muchos sistemas sanitarios europeos, mejorando la accesibilidad a los servicios a través de una gestion compartida de la
demanda asistencial partiendo de un nuevo disefio de los mapas competenciales de los distintos profesionales y, por ende, contribuyendo a la coste-eficiencia de los
sistemas sanitarios.

Palabras clave: Enfermeria de Practica Avanzada (EPA), practica avanzada en Urologia, gestion clinica, competencias.

SUMMARY

The Advanced Practice Nursing is an emerging model in Spain, with great experience in the Anglo-Saxon context, which is being developed in other European countries.
These new profiles are based on an advanced further training of nurses in four areas: advanced clinical competencies, clinical management, teaching and research. The
Advanced Practice Nursing has two main figures: Nurse Practitioner (also known as Advanced Practitioner) and Nurse Consultant, characterized by a specific training
orientate to perform tasks of greater complexity based on autonomous decision making and defined catalogue of services which goes beyond traditional activities set
in our context, and where the nurse Advanced Practice leadspatient assessment and follow up. The Nurse Consultant also performs health policy design and consultancy
functions.

Within the urologic care field, different roles have emergedin the U.S., Canada and England known as Advanced Urology Nurse or Urology Nurse Practitioner with
defined professional positions and specific professional accreditation systems. These new orientation is being proposed as the key to more traditional models in many
European health systems, improving access to healthcare services through a shared management of the clinical demand based on the design of a new competency
map for healthcare practitioners and, therefore, contributing to the cost-efficiency of health systems.

Keywords: Advanced Practice Nurse, Urology Nurse Practitioner, Clinical Management, Competencies.

INTRODUCCION

Los modelos de Enfermeria de Practica
Avanzada (EPA) estan avalados por la
trayectoria de paises como EEUU, Cana-
da, Reino Unido y Australia, entre otros,
y cuentan ya con mas de treinta afios de
evolucion. El desarrollo de estos nuevos
roles ha estado condicionado por el con-
texto histérico de cada pais, en funcion
de sus caracteristicas sociales, econémi-
cas y sanitarias. Este camino, sin duda
no exento de dificultades, muestra un
denominador comun en todos los pai-
ses: la evaluacién de los resultados obte-
nidos respalda la necesidad de potenciar
el progresivo desarrollo de los distintos

perfiles de EPA y su integracion en los
nuevos niveles competenciales (1, 2).

El Consejo Internacional de Enferme-
ria (CIE) propuso la siguiente definicion:
“Una enfermera de practica avanzada
es una enfermera titulada universitaria
que ha adquirido un conocimiento
experto, con habilidades para la toma de
decisiones complejas y con competen-
cias clinicas ampliadas, y cuyas caracte-
risticas estan definidas por el contexto o
pais en el cual se ha regulado su practi-
ca, siendo necesario estar en posesion
del nivel de master o doctorado como
requisito de acceso” (3).

Segun la Association des Infirmieres et
Infirmiersdu Canada (AlIC): “La practica

avanzada de Enfermeria como expre-
sién global describe un nivel avanzado
de la practica enfermera que maximiza
la utilizacion de competencias especiali-
zadas y de saber enfermero a fin de res-
ponder a las necesidades de los usuarios
en materia de salud a través de un cui-
dado holistico, integral y completo, inte-
grando el conocimiento teérico y la
experiencia clinica” (4).

Las EPA, en general, gozan de un
importante grado de autonomia y capa-
cidad de decision, basado en una sélida
formacién, un amplio bagaje clinico y
profesional y una clara definicién de sus
funciones dentro de un programa de
acreditacién de competencias profesio-
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nales especifico que, a su vez, sirve de
marco legal para regular la practica asis-
tencial, debido a que la integraciéon de
estas figuras de practica avanzada impli-
ca una redistribucion de los roles profe-
sionales y una firme apuesta por una
gestion compartida de la demanda asis-
tencial, como viene siendo evidenciado
por la incapacidad del sistema para
atender las crecientes demandas de la
poblacién. Y, ademas, implica la defini-
cion de una cartera de servicios propia,
ofreciendo nuevas prestaciones, mejo-
rando las existentes y cubriendo vacios
asistenciales, lo que permitiria agilizar
los circuitos de atencién sanitaria (5).

De manera opuesta a lo que cabria
esperar, estos nuevos modelos han sido
inicialmente propuestos y defendidos en
los paises donde se gestaron por el
colectivo médico, encontrando impor-
tantes ventajas a su incorporacion tales
como una mejor distribucion de las car-
gas asistenciales y, por tanto, una reduc-
cion de la sobrecarga de trabajo, causa-
da en gran medida por la atencién a pro-
cesos de poca complejidad y suscepti-
bles de ser atendidos por una EPA, per-
mitiendo asi una mayor dedicacion de
los médicos generalistas y especialistas a
los casos mas complejos.

Los resultados del buen funciona-
miento de las consultas de las EPA queda
manifiesto por el excelente grado de
satisfaccion de los usuarios, que desta-
can la calidad de la informacion recibida,
la amabilidad y cercania en el trato asi
como la capacidad resolutiva (6). Algu-
nos estudios van més alla, y comparan la
atencion ofrecida por las EPA con las
consultas médicas, mostrando niveles
de satisfaccién similares (7, 8).

Asimismo, en la literatura se observa
una reduccion de la tasa de reingresos a
nivel hospitalario (9) y mejoras en la dis-
tribucion de la carga asistencial, supo-
niendo una disminucién de las listas de
espera en las consultas médicas, que se
reorientan para atender a los casos de
mayor complejidad, segun los datos que
demuestran que parte de la demanda
actual de consultas médicas podria ser
atendida por enfermeras de practica
avanzada con los criterios adecuados
(10).

La inclusion de EPA potencia el trabajo
en equipoy supone un refuerzo a la con-
tinuidad asistencial, tal y como lo perci-
ben las propias enfermeras que desem-

Los modelos de Enfermeria de
Prictica Avanzada (EPA) estdn
avalados por la trayectoria de
paises como EEUU, Canadd,
Reino Unido y Australia, entre
otros, y cuentan ya con mds
de treinta anos de evolucién

pefan estos roles, sirviendo de incentivo
para el desarrollo profesional (11, 12).

Segun el anélisis realizado por Dela-
maire y La Fortune en 12 paises (Austra-
lia, Bélgica, Canada, Chipre, Republica
Checa, Finlandia, Francia, Irlanda,
Japon, Polonia, Reino Unido y EEUU)
dentro del marco de la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-
nomico (OCDE), la tendencia internacio-
nal se orienta al desarrollo de roles avan-
zados para las enfermeras como alterna-
tiva a la falta de médicos en algunos pai-
ses y como sistema de contencion del
gasto, al tiempo que significa una
apuesta por la calidad de la atencién
sanitaria, una racionalizacién de los
recursos existentes y la oportunidad de
desarrollo para un colectivo profesional
con gran potencial (13).

Este informe destaca la consolidacion
de este marco de practica avanzada en
paises como EEUU, Canada, Reino
Unido y Finlandia, y la reciente incorpo-
racion de estos roles en paises como
Irlanda y Australia que, a pesar de su
corta experiencia, han realizado una
firme apuesta a nivel formativo y asis-
tencial, definiendo la incorporaciéon de
estos roles en la practica clinica. Entre las
principales aportaciones de la EPA se
destaca la mejora en la accesibilidad, la
reduccién de las listas de espera y su
aplicabilidad en el seguimiento de
pacientes de baja complejidad. A pesar
de la notable variabilidad en el marco
regulador de cada pais, e incluso en la
denominacién de estos nuevos roles,
todos coinciden en la necesidad y perti-
nencia de su implementacién, haciendo
mencién a que en muchos paises existen
formas incipientes de practica avanzada
que requieren de un marco regulador.
Entre los denominadores comunes de
esta préactica se incluye la atencion como
primer punto de acceso al sistema, el

seguimiento de procesos cronicos, capa-
cidad de derivacion a otros profesiona-
les, prescripcion farmacolégica y peti-
Cion e interpretacion de pruebas diag-
nosticas.

En Espafa ha empezado a hablarse de
la EPA durante la Ultima década, cuando
se plantea su posible contextualizacién
en nuestro entorno. Se propone como
una evolucion del modelo existente
(modelo biomédico), un cambio de
paradigma en la atencién sanitaria
donde el principal cometido es la bus-
queda de nuevas férmulas organizativas
que mejoren las limitaciones existentes y
proporcionen un salto cualitativo hacia
la excelencia; un modelo que tome
como verdadero protagonista al usuario
y su familia (14, 15).

Sin embargo, existen serias amenazas
que cuestionan el completo desarrollo
de estos modelos, relacionadas con la
falta de evidencia cientifica de calidad
(16), la rigidez de las estructuras organi-
zativas tradicionales y de la legislacion
vigente (13) y, en el caso de Espana, por
la existencia de un modelo casi lineal de
carrera profesional, que no contempla la
equivalencia entre el nivel competencial
y retributivo, la formacion académica y
el puesto desempenado.

A veces, estas limitaciones suponen
una merma de la capacidad del propio
colectivo enfermero para asumir nuevas
responsabilidades, llegandose a cuestio-
nar su pertinencia para asumir el verda-
dero papel que corresponde como ele-
mento de continuidad y de integralidad
en los procesos asistenciales (17).

El ejemplo mas cercano a la EPA en
nuestro pafs es la enfermera gestora de
casos, un rol avanzado que ha supuesto
una gran contribucién al manejo del
paciente con problemas crénicos de
salud (2). Gradualmente, este campo se
va ampliando, con proyecciéon a otras
areas clinicas donde se desarrollan prac-
ticas avanzadas, aungue no estén reco-
nocidas como tales (18).

LA ADVANCE UROLOGY
NURSE PRACTITIONER

Como en el resto de areas clinicas donde
ha surgido la necesidad de crear un per-
fil especifico de EPA para dar respuestas
a nuevas demandas en salud, en el
campo de la Urologia se han ido identi-
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ficando gradualmente lagunas de aten-
cion o areas donde era pertinente incluir
la figura de una enfermera de préactica
avanzada, incluso a veces como alterna-
tiva plausible frente a la ampliacion del
numero de médicos especialistas. Esta
iniciativa responde a un analisis profun-
do de las nuevas necesidades de la
poblacién y a la (in)capacidad de los sis-
temas sanitarios de ofrecer alternativas
viables.

De manera similar al resto de areas cli-
nicas, la falta de disponibilidad de espe-
cialistas en Urologia motivé en EEUU un
rediseno de la estructura organizativa de
algunas unidades, introduciendo nue-
vos profesionales y modificando el
modelo de atencién existente y dando
paso a las Urology Nurse Practitioners
(UNP), Advanced Practice Registered
Nurse in Urology (APRNs) o Advanced
Urology Nurse..

La American Urological Association
Education and Research analiza la cre-
ciente necesidad de incorporar EPA en
los servicios de Urologia, tanto adulta
como pediatrica, sefalando que su des-
arrollo es vital para garantizar la aten-
cion sanitaria a profesionales especiali-
zados en areas rurales y geograficamen-
te aisladas. Cabe destacar el papel de la
enfermera de practica avanzada en Uro-
logia (EPAU) en el abordaje de disfuncio-
nes del tracto urinario y en casos de veji-
ga neuropatica, con capacidad de reali-
zacion de citoscopias, estudios urodina-
micos y circuncisiones a recién nacidos,
asi como su coste-efectividad y la cali-
dad de la atencion prestada. Es funda-
mental la formacién y acreditacion de
estas profesionales para garantizar los
estandares de calidad, planteando pro-
gramas formativos conjuntos con resi-
dentes en Urologia (19).

Formacién y sistema de
acreditacién

Tal y como sefiala Ramirez Garcia (14) y
otros organismos internacionales (12,
13), como cualquier EPA, el desarrollo
de la EPAU debe ir acompafnado de la
creacion de un marco de legitimacion.
De acuerdo con los requisitos que marca
el Comité Nacional de Acreditacion
estadounidense, y segun la propia defi-
nicion del rol, las EPAU son profesionales
con un perfil y una capacitaciéon especi-

Las principales funciones de
las enfermeras de prictica
avanzada en Urologia se
centran en actividades de
promocién de la salud,
prevencién de la enfermedad y
patologias asociadas,
intervencion temprana,
programas especificos de
educacién sanitaria orientados
a los pacientes urolégicos y a
sus familias con el objetivo de
mejorar su calidad de vida

ficos, con capacidad para llevar a cabo
sus funciones de manera independiente
segun indique su acreditacion en cada
pais, con formacion posgraduada a nivel
de maéster o doctorado (20).

Para una adecuada incorporacion de
la practica avanzada en general, y de
manera especifica en la atenciéon al
paciente uroldgico, es fundamental con-
tar con una estructura formativa de pos-
grado que permita la capacitacién nece-
saria para asumir nuevos roles e integrar
competencias avanzadas a nivel clinico,
en gestion e investigacion. Los conteni-
dos formativos en general incluyen un
modulo de fisiopatologia avanzada, far-
macologia y valoracion fisica, y una
parte de formacion practico-clinica cuya
duracion puede oscilar entre 500 y 750
horas de desempefo en la categoria
especifica (20).

Perfil competencial y 4dmbitos de
aplicacién

Las principales funciones de las enfer-
meras de practica avanzada en Urologia
se centran en actividades de promocion
de la salud, prevencion de la enferme-
dad y patologias asociadas, intervencion
temprana, programas especificos de
educacién sanitaria orientados a los
pacientes urolégicos y a sus familias con
el objetivo de mejorar su calidad de vida.

Su dmbito de actuacién puede estar
orientado a la poblacion adulta, geriatri-
ca, pediatrica y también a nivel familiar

y comunitario. Su labor se desempefa
de manera autbnoma y en colaboracién
con otras disciplinas dentro del equipo
sanitario con el objetivo de proporcionar
una atencién de calidad, coordinada,
coste-efectiva e individualizada, que
promueva un entorno seguro y consiga
el maximo nivel de bienestar de la per-
sona. Las enfermeras de practica avan-
zada en Urologia pueden realizar valora-
ciones, establecer diagnosticos y trata-
mientos de manera auténoma y sin
supervision médica, con capacidad para
derivar pacientes a otros profesionales
segun el nivel de complejidad y de asu-
mir pacientes derivados de otros profe-
sionales (20).

El perfil profesional de la EPA urolégi-
ca hasido definido por distintos organis-
mos a nivel internacional y con distintas
perspectivas, destacando la inclusion de
competencias clinicas avanzadas, com-
petencias en gestién clinica, investiga-
cion y docencia, como grandes ambitos
de actuacion (21-24) e incluso incorpo-
rando la aplicacién de las TIC y otras
herramientas innovadoras (25).

Tomando como referencia la defini-
cion del perfil profesional del Bolton
Hospital en el Reino Unido (26), las fun-
ciones de la EPAU se establecen en seis
areas:

Practica clinica

1 Facilitar la accesibilidad del paciente
urolégico a los servicios sanitarios y
agilizar su circuito asistencial.

1 Realizar el seguimientoy la valoracion
rutinaria de los procesos crénicos a
través de una atencion integral.

1 Valoracién pre y posquirirgica en
cirugia urologica.

I Realizacion e interpretacion de prue-
bas urolégicas que incluyan pruebas
urodindmicas, ecografia, estudios
radiolégicos y pruebas de laborato-
rio.

1 Prescripcion farmacoldgica y de otros
productos sanitarios.

M Educacién terapéutica y asesora-
miento de la calidad de vida en
pacientes con problemas urolégicos.

1 Prevencion de las enfermedades uro-
l6gicas, tales como infecciones de las
vias urinarias, incontinencia urinaria,
disfunciones miccionales en la infan-
Cia, procesos oncolégicos y problemas
obstructivos (célculos renales, etc.).
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= Diagnéstico, evaluacion y tratamien-
to de situaciones criticas (hematuria,
retencion urinaria, lesiones urologi-
cas agudas y dolor agudo del tracto
urinario, etc.).

1 Valoracion y manejo de:

— Problemas masculinos de afeccio-
nes del pene y/o escroto, incluyen-
do el examen testicular.

— Sintomas del tracto urinario inferior
en mujeres con problemas de suelo
pélvico.

— Sintomas del tracto urinario inferior
en hombres, incluyendo examen
rectal.

— Solicitudes de vasectomia y deriva-
cion quirdrgica.

= Diagnostico, evaluacion y tratamiento
de enfermedades en curso (tales como
trastornos de la préstata, incontinen-
cia urinaria, problemas urinarios deri-
vados de otros problemas de
salud —espina bffida, tetraplejia, etc.—,
alteraciones del suelo pélvico, disfun-
ciones sexuales y problemas de fertili-
dad).

m Ser un agente de cambio para pro-
mover la practica basada en la evi-
dencia y proporcionar unos cuidados
excelentes.

1 Potenciar la coordinacion dentro del
equipo asistencial, actuar como men-
tores en la formacion de otros miem-

bros del personal.
Desarrollar y/o participar en la inves-
tigacion para mejorar la atencién al

paciente y su calidad de vida.
I Proporcionar asesoramiento a otros
profesionales.

Comunicacién

I Asistir, cuando sea necesario, a la sala
principal / reuniones departamentales
para garantizar el conocimiento de la
evolucion en el &mbito de la practica
y los objetivos de la institucion.

M Mantener una red eficaz de comuni-
cacion, escrita, verbal y la informa-
cion en cascada electrénica al perso-
nal de menor rango.

m Informar al personal de alto nivel de
todos los asuntos fuera de su fun-
cion/ambito de competencia.

= Comunicarse con otros proveedores
de servicios para apoyar la eficiencia
y eficacia de la superficie de la practi-
ca especializada.

Establecer comunicaciones positivas
y las relaciones con el publico.
Establecer y mantener vinculos efec-
tivos con los profesionales de aten-
cion primaria de salud.

Gestién

En su caso, gestionar y dirigir el equi-
po de enfermeria especializado.
Facilitar y dirigir el trabajo en equipo,
la innovacién y el desarrollo de la
practica.

En su caso, turnos de servicio del plan
apropiado, asegurar las aptitudes
necesarias.

Maximizar el uso de mano de obra'y
recursos, y promover nuevas formas
de trabajar.

Asegurary coordinar la contribucion de
todos los profesionales de la salud para
satisfacer las necesidades del paciente.
Llevar a cabo las tareas delegadas
conforme a lo solicitado por la enfer-
mera principal / matrona moderna.
Contribuir a la vision corporativa,
ayudando en el logro de los objetivos
y mejorar el ambiente de trabajo.
Informar y registrar todos los inciden-
tes adversos.

Desarrollar politicas, directrices y pro-
cedimientos para el manejo de
pacientes en el grupo de clientes.

Prevencién de las infecciones

nosocomiales

Prevenir la propagacién de infeccio-
nes mediante la adopcion de medidas
adecuadas a la situacion, y la partici-
pacion en la educacion del personal,
los pacientes y los cuidadores.

En su caso, contribuir a las auditorfas
y la aplicacién de planes de accién
ambiental.

Cumplir con las politicas para la
correcta eliminacion de los residuos
clinicos y otros sostenidos, y la ropa
sucia, y garantizar que todo el perso-
nal se adhiere a estas politicas.
Mantener los estandares de limpieza
e higiene de manos.

Desarrollo profesional

Asegurarse de que los programas de

iniciacién de personal nuevo son
efectivos en el drea de especializa-
cion.

Asegurar un ambiente de aprendizaje
efectivo, y el sequimiento anual de la
calidad, incluyendo mentores y tuto-
res clinicos.

Desarrollar el plan anual de desarrollo
personal para identificar a su propia
formacioén y las necesidades de des-
arrollo, en consonancia con los obje-
tivos personales y organizacionales.
Participar en y, en su caso, asegurar
que todo el personal tenga evalua-
cion anual.

Proporcionar oportunidades de desa-
rrollo para el personal de acuerdo con
la evaluacién y el plan de desarrollo
personal.

Impartir programas de capacitaciony
educacion especializados para el per-
sonal y los estudiantes.

Acceder y participar en la supervision
clinica.

Formular y coordinar los programas
de educacion y de formacion especia-
lizada para el personal y los estudian-
tes.

Promover y facilitar nuevas formas de
aprendizaje, por ejemplo e-learning y
el aprendizaje basado en el trabajo.

Prdctica basada en la evidencia, calidad
y estdndares

= Mantenerse al dia con las tendencias

actuales dentro de la especialidad y
garantizar la practica basada en la
evidencia. En la discusion con el
gerente de linea, promover cambios
en el cuidado / actividad, donde la
evidencia sefala la necesidad.
Establecer y supervisar las normas en
relacién con el area de la practica
especializada.

Contribuir a la investigacion de los
accidentes, quejas, defectos en equi-
pos, cuasi accidentes y los incidentes
adversos, y producir informes segun
lo solicitado por el gerente de linea.
Participar activamente en la revision
de auditoria clinica.

Tomar parte activa en y donde las ini-
ciativas de liderazgo necesario, CNST
gestion clinica y de investigacion y
desarrollo.

Mantener un enfoque profesional
para el personal, los pacientes y los
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Tabla 1

ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Requisitos de la Urology Nurse Practitioner

Habilidades en gestion
Capacidad de anilisis
Toma de decisiones

Requisitos basicos Requisitos deseables Evaluacién
ASPECTOS GENERALES ~ Capacidad de liderazgo Buen estado de salud Entrevista
Habilidad para motivar a los demas Valoracién de medicina
Puntualidad y asistencia preventiva
Comunicacién fluida
NIVEL DE FORMACIGON Enfermera graduada Certificado en informatica Solicitud
Formacién de posgrado en Urologfa Méster especifico Portfolio
Certificado de aptitud pedagégica
Certificado en urodindmica
EXPERIENCIA Evidencia de desarrollo profesional reciente Experiencia en investigacion Solicitud entrevista
Tres afios de experiencia en Urologfa o algin y sistemas de auditoria Referencias portfolio
area especializada relacionada
Experiencia docente
Experiencia en gestién y trabajo en equipo
Experiencia en implementacion y gestién de cambios
HABILIDADES Buenas habilidades interpersonales Habilidades en exposicion Solicitud entrevista

Referencias
Portfolio

Habilidades en comunicacién

Capacidad investigadora

Puntualidad y responsabilidad

Capacidad de priorizacién

Capacidad para trabajar bajo presién
Habilidades tecnoldgicas

Habilidades en bisqueda de evidencia cientifica
Capacidad de resolucién de problemas

Presentacion ejercicio
practico de gestion

CONOCIMIENTO

Capacidad para demostrar un conocimiento altamente
especializado y experto

Solicitud entrevista
Referencias

OTROS

Capacidad para trabajar con nifios y adultos
en situacion vulnerable

Certificado de
antecedentes penales

Fuente: Bolton Hospital Trust (26).

visitantes y colegas. Tratar a todos por
igual, con dignidad y respeto.

1 Desarrollar protocolos, directrices y
procedimientos normalizados de tra-
bajo para el area de la practica espe-
cializada.

1 Desarrollar y formular programas de
mejora continua.

1 Realizar investigaciones y auditorfas
clinicas para el area de la practica
especializada.

Responsabilidades profesionales

= Cumplir responsablemente las politi-
cas y procedimientos del departa-
mento.

M Mantener un ambiente seguro para
el profesional y los usuarios, ofrecien-
do un cuidado razonable para evitar

lesiones. Colaborar con la institucion
para cumplir con los requisitos lega-
les.

m Declarar los incidentes adversos,
segun los protocolos establecidos.
Se establecen, asimismo, requisitos

para el desempeno de las funciones

como EPAU (tabla 1).

Resultados de su implementacién

Las consultas de las enfermeras de prac-
tica avanzada en Urologfa han supuesto
un aumento de la satisfaccién de los
usuarios, un mejor seguimiento de los
procesos y una notable reduccion de las
listas de espera (27).

Algunas experiencias pilotos en el
campo de la urologia pediatrica mues-
tran resultados altamente satisfactorios.

El estudio llevado a cabo en el Arkansas
Children Hospital valora un nuevo
modelo clinico basado en la introduc-
cion de dos EPA especializadas en urolo-
gia pediatrica en lugar de mas especia-
listas en urologfa (28). Una de las EPA
coordina los ingresos, altas y las inter-
consultas, organizando el flujo de
pacientes dentro de la unidad, y otra se
encarga de la atencién directa con su
propia consulta en el servicio de consul-
tas externas, atendiendo a pacientes en
el postoperatorio inmediato, valoracio-
nes urodinamicas, retiradas de catéteres
y el manejo de problemas urolégicos
pediatricos rutinarios tales como fimo-
sis, infecciones recurrentes del tracto
urinario, incontinencia, eneuresis, alte-
raciones del tracto urinario inferior y
reflujos vesico-uretrales leves. Ambas
EPA, con formacién en pediatria a nivel
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ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

de master, cuentan con una amplia tra-
yectoria y estan integradas en el equipo
asistencial, desde donde derivan a los
urélogos pediatricos los casos mas com-
plejos.

Como resultado de este nuevo
modelo se mejoroé la productividad del
servicio, con un aumento significativo
en el volumen de pacientes atendidos
en un 77,1%, pasando de 153 a 271
visitas mensuales (p<0,0001), asf
como una mayor capacidad en cuanto
a intervenciones quirdrgicas. Del total
de consultas realizadas en el afno 2010
(3.179), 1.806 correspondieron al uro-
logo pediatrico, 1.040 al pediatra, 274
a la EPA y el resto al urélogo de adul-
tos.

Entre las principales conclusiones,
este estudio destaca la pertinencia de
integrar estos nuevos modelos que
suponen un menor gasto, una disminu-
cion de la estancia hospitalaria y una dis-
minucién de las complicaciones, al tiem-
po que la redistribucion de la demanda
supuso una mejora de la calidad, del
acceso, de la continuidad asistencial y de
la satisfaccion de los usuarios. El estudio
sefiala que durante el primer afio de
implementacion es necesario definir los
servicios y las responsabilidades de cada
profesional, y realizar una distribucién
adecuada de los pacientes para garanti-
zar y optimizar los recursos disponibles,
y aumentar la capacidad de la consulta
de la EPA una vez se consolida la oferta
a la poblacién.

La literatura internacional muestra la
relevancia del papel de las EPAU en la
prevencién y la deteccién precoz de la
incontinencia (29) y la mejora de los
resultados en la poblacidon mas vulnera-
ble (30), asi como la realizacién e inter-
pretaciéon de estudios urodindmicos (31)
atendiendo en consultas propias a
pacientes con diferentes problemas uro-
l6gicos problemas, con resultados alta-
mente satisfactorios en adultos (32, 33).

Estos resultados son extensibles a las
consultas de reeducacion vesical de las
EPAU en la edad pediatrica-adolescente,
Con numerosas aportaciones en cuanto
a la valoracion, al tratamiento y al abor-
daje integral de este problema (33, 34).

Otro de los roles mas desarrollados
con éxito de la EPA uroldgica esta rela-
cionado con la prevencion del cancer de
préstata y la realizacion de biopsias (35,
38).

Tabla 2

Subareas de Practica Clinica
Avanzada en Urologia

Urologia pediatrica
Andrologia / infertilidad
Salud sexual
Urologia femenina
Incontenincia
Urologia general
Urologia oncoldgica
Calculos / obstrucciones

Uro-ginecologia

LA CONSULTA DE
ENFERMERIA UROLOGICA
EN ESPANA

Origen de la formacién
enfermera en Urologia en Espaiia

Tal y como se describe en diversos traba-
jos, la formacién de las enfermeras en
Urologia tiene una gran tradiciéon en
nuestro pais, con documentos del siglo
XVIl donde se hace referencia a la Enfer-
meria Urolégica y a los contenidos de su
formacién, sentando las bases de los
conocimientos indispensables que toda
enfermera debfa poseer en este campo
(39).

Posteriormente, con el desarrollo de la
formacion de los ayudantes técnicos
sanitarios (ATS), aparece la especialidad
de Enfermeria Urolégica en 1975. Tras la
integracion de los estudios de Enferme-
ria como titulacion universitaria, se plan-
tean de nuevo las especialidades, aun-
que no veran la luz hasta el afo 2005,
con el RD 450/2005, de 22 de abiril,
sobre especialidades de Enfermeria,
donde esta area de conocimiento se
incluye en la especialidad de Cuidados
Médico-Quirurgicos. Sin embargo, esta
nueva definicion no contempla el des-
empefio de puestos especificos ni un
mayor nivel de responsabilidad, como
ocurre en algunas de las demdas especia-
lidades.

Estos cambios, a los que se suman las
crecientes demandas de la poblaciény la
necesidad de plantear alternativas efi-
cientes que garanticen la prestacion de
servicios dentro del actual modelo sani-
tario, nos obligan a realizar un ejercicio
de reflexion, al margen de intereses cor-

porativistas, que nos permitan buscar
soluciones, como ha ocurrido en otros
paises de referencia, que sean viables y
ofrezcan garantias de resultados en un
marco de sostenibilidad.

Experiencias en consulta de
Enfermeria Uroldgica

Tal y como demuestran algunas expe-
riencias, la consulta de Enfermeria en
una unidad de litotricia parece un instru-
mento eficaz en la prevencién de la apa-
ricién de nuevos procesos litidsicos y que
se podria hacer extensiva a otras patolo-
gias uroldgicas (anomalias congénitas,
derivaciones, estenosis uretrales, etc.)
(40).

Otras areas, tales como las consultas
de patologia quirdrgica ambulatoria en
urologfa, pueden ser susceptibles de ser
operativizadas por enfermeras, poten-
ciando la continuidad asistencial con
atencién primaria, realizacion de la
anamnesis y exploracién fisica inicial de
los pacientes, gestion de la lista de espe-
ra quirlrgica, y potenciaciéon del trabajo
en equipo basado en actuaciones proto-
colizadas establecidas y coordinacién
del proceso asistencial (41).

Existen dreas, tales como la inconti-
nencia urinaria, donde el papel de las
enfermeras podria tener una mayor rele-
vancia. Aunque en Espafa las primeras
consultas de pacientes afectadas por IU
son realizadas por médicos de Atencion
Primariay ginecélogos, un pequefio por-
centaje son atendidas en las consultas
especializadas de Urologia. Sin embar-
go, muchas pacientes son remitidas pos-
teriormente a Urologia, como lo
demuestra el hecho de que en nuestro
medio el 10% de las primeras consultas
uroldgicas sea por incontinencia urina-
ria. Las enfermeras pueden jugar un
papel importante tanto en la evaluacion
inicial como en el seguimiento y valora-
cion de los tratamientos de la inconti-
nencia (42).

En algunas experiencias llevadas a
cabo en el contexto nacional se demues-
tra la aportacion de distintas interven-
ciones enfermeras en pacientes urologi-
cos. La elaboracién de planes de cuida-
dos especificos que permitan estandari-
zar intervenciones y evaluar los resulta-
dos con una metodologfa sistematica y
que incluya las caracteristicas personales
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y necesidades especificas de cada
paciente (43).

La aplicacion de las nuevas tecnolo-
gias puede ser un instrumento muy util
en la agilizacion de citas en acto Unico,
disminucion de la duplicidad de pruebas
diagnosticas y numero de citas, asi como
una mejor gestion organizativa, redun-
dando en un mayor tiempo de atencién
al usuario (44).

Algunos autores destacan el papel de
las enfermeras en la realizacion de deter-
minadas pruebas diagndsticas y tera-
péuticas, entre las que destacan la colo-
caciéon de catéteres vesicales, estudios
urodinadmicos (flujometria, perfil de pre-
sion uretral, videocistografia, cistoma-
nometria, etc.) y estudios de fertilidad,
consultas de andrologfa, administracion
de citostaticos por via uretral, educacién
sanitaria y cuidados en pacientes porta-
dores de nefrostomias y urostomfasy en
el refuerzo del suelo pélvico (45).

Un ensayo clinico realizado en 256
mujeres con incontinencia urinaria
muestra que el plan de cuidados enfer-
meros fue beneficioso tanto en el grado
como en la reduccion del volumen de las
pérdidas de orina, en la disminucién del
numero de compresas usadas y en el
incremento de las puntuaciones en el
cuestionario de calidad de vida (46).

Otros estudios analizan la satisfaccion
de los pacientes en relacion a la atencion
recibida en los servicios de consultas
externas de Urologfa. Entre los resulta-
dos de este estudio cabe destacar que
un 22,9% de los pacientes atendidos en
los centros de especialidades considera
que el tiempo de consulta en el que fue-
ron atendidos fue “escaso” o “muy
escaso”, existiendo diferencias significa-
tivas al comparar la satisfaccion entre los
distintos centros respecto a las variables
informacién sobre riesgos del diagndsti-
co y tratamiento, instrucciones dadas
tras el alta y descripcion de los sintomas
por los que el paciente debe consultar
de nuevo al urélogo. A pesar de que la
satisfaccion obtenida en este estudio es
mayor en las consultas hospitalarias, el
32,3% de los pacientes realizé sugeren-
cias de mejora relacionadas principal-
mente con un trato mas personalizado,
el sistema de citaciones, la reduccion de
la lista de espera, aumento del tiempo
dedicado a la consulta y una adecuada
informacién sobre el diagnésticoy el tra-
tamiento (47).

En Espafia son muchas las
consultas de Enfermeria
Urolégica que estin
funcionando con una
orientacién de prdctica
avanzada, aunque careciendo
de algunos elementos
indispensables para que pueda
ser considerada como tal,
como por ejemplo una
acreditacién especifica segin
la capacitacién o una
definicién del rol y de las
responsabilidades
profesionales

LINEAS ESTRATEGICAS DE
DESARROLLO

La amplia trayectoria de la Enfermeria
Uroldgica en nuestro pais avala la capa-
cidad de liderazgo de las enfermeras en
el desarrollo de consultas propias de
asesoramiento y seguimiento de los
pacientes con problemas urolégicos y
demuestra el potencial de las enferme-
ras para asumir nuevas competencias y
responsabilidades.

En Espafa son muchas las consultas
de Enfermeria Uroldgica que estan fun-
cionando con una orientacién de practi-
ca avanzada, aunque careciendo de
algunos elementos indispensables para
gue pueda ser considerada como tal,
como por ejemplo una acreditaciéon
especifica segun la capacitacién o una
definicién del rol y de las responsabilida-
des profesionales, asi como el consi-
guiente respaldo y reconocimiento insti-
tucional. Segun la regulacion estableci-
da en los distintos pafses, la EPA solo
serd tal si retine todos los criterios esta-
blecidos en su propia definicion.

Existe un extenso bagaje profesional
de enfermeras urolégicas que han lide-
rado la atencion individualizada a
pacientes a través de consultas con un
amplio abanico de servicios. Desafortu-
nadamente, en demasiadas ocasiones
este desempefio depende de la buena
disposicion de algunos profesionales,

careciendo de un amparo legal para el
desempeno de sus funciones y pasando
inadvertido para muchos otros profesio-
nales, por lo que no est4 adecuadamen-
te integrado dentro de las organizacio-
nes, derivando en una falta de reconoci-
miento a todos los niveles. Si bien una
adecuada definicién de competencias es
necesaria, también lo es profundizar en
la eficacia de las intervenciones presta-
das para poder avalar y justificar la per-
tinencia de estos servicios.

En cuanto a la capacitacion profesio-
nal, en muchos casos, bastarfa con esta-
blecer los sistemas de acreditacion per-
tinentes e incluirlos dentro de la carrera
profesional, aprovechando la “infraes-
tructura académica” existente para
establecer los distintos niveles compe-
tenciales con una equivalencia real en la
practica.

Segun un informe realizado por la
OCDE, Espana es de los paises mas
medicalizados de Europa, pero con unas
ratios de enfermera / paciente muy por
debajo de los estandares recomendados
internacionalmente, lo que de nuevo
afade elementos de juicio para replan-
tear la solucion (48). En los ultimos tiem-
pos, y como fruto de las nuevas politicas
de recortes, vemos cémo se estan mer-
mando las plantillas de enfermeras
generalistas, reduciendo a minimos his-
téricos la actual dotacion del sistema, y
con una seria amenaza a la seguridad
del paciente y a la calidad de los cuida-
dos. Lejos de solucionar el problema del
sistema sanitario, estas medidas estan
acrecentando la ineficiencia de algunos
servicios y, por ende, aumentando listas
de espera, dificultando el acceso a algu-
nas especialidades y masificando las
consultas de algunos especialistas que
se ven desbordados e incapaces de aten-
der la demanda satisfactoriamente.

En este universo, y aunque la situa-
cién de partida difiere ligeramente de la
de otros paises, existen elementos
comunes: necesidad de dar respuesta a
la poblacién de manera eficiente y eco-
némica, y eso solo se podra alcanzar con
una nueva orientacion de la atencién
sanitaria, con sistemas de gestion mas
eficaces y personal cualificado para asu-
mir nuevos roles.

La respuesta estd encima de la mesa:
se hace necesaria la redefinicion de los
roles profesionales. El primer paso, ini-
ciado en algunas comunidades auténo-
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mas como Andalucia, seria realizar un
analisis de las necesidades existentes,
determinar las areas prioritarias y esta-
blecer perfiles de EPA ajustados a las
necesidades identificadas. Existen areas
claramente definidas tales como aten-
cién primaria, procesos cronicos, servi-
cios de urgencias, cirugia, y en el caso de
los cuidados uroldgicos existen prece-
dentes que respaldan su implementa-
cion.

CONCLUSIONES

En un pais como Espafa, con un poten-
te sistema sanitario, publico y con una
amplia cobertura de la poblacion, nos
vemos obligados a plantear propuestas
que implican una reorganizacion de las
estructuras existentes para ser capaces
de dar respuesta a las crecientes
demandas de los usuarios, potenciar
una mayor eficiencia de las intervencio-
nesy garantizar la sostenibilidad del sis-
tema en tiempos dificiles. En un intento
de evitar gastos innecesarios, a veces se
prescinde justo de lo esencial, aquello
que funciona y en lo que hay que apo-
yarse para robustecer la base del siste-
ma sanitario.

Segun la experiencia de otros paises,
el desarrollo de las figuras de préactica
avanzada en Enfermeria ha aportado un
gran valor a la atencion sanitaria y ha
servido para posibilitar una verdadera
gestion compartida de la demanda asis-
tencial, al tiempo que mejorar la satis-
facciéon de los usuarios y su percepcion
del sistema.

Sin duda, una adecuada implementa-
cion de la Enfermeria de Practica Avan-
zada requiere de una definicién de los
roles y perfiles, un adecuado marco for-
mativo, un sistema de acreditacion
especifico y la reestructuracién organi-
zativa que dé cabida a esta nueva oferta
dentro del servicio sanitario y regule su
ambito de aplicacién, con el correspon-
diente respaldo legal. v
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Experiencia de Enfermeria Uroldgica en el
paciente TVNMI tratado con quimio-hipertermia

INTRODUCCION

El papel del profesional de enfermeria
en el manejo preoperatorio del paciente
con cancer vesical no musculo invasivo
(TVNMI) es crucial. El perfil mas comun
de pacientes a los que administramos
tratamientos endovesicales por tumores
vesicales son varones de entre 60 y 80
afios que acuden por primera vez o han
presentado recidiva tumoral tras algun
tratamiento endovesical previo.

Segun un estudio epidemioldgico
publicado en 2012, la incidencia de can-
cer vesical en Espafa varia entre 30 y 55
nuevos casos/100.000 habitantes/ano
(1). En el &rea de referencia del hospital
de Monforte de Lemos, dicha incidencia
estd proxima a los 150 nuevos
€asos/100.000 habitantes/afio. Proba-
blemente dicha incidencia es mayor en
nuestro centro por tratarse del drea con
mayor envejecimiento poblacional de
toda Galicia y entre las tres areas mas
envejecidas del Estado espanol.

Estadisticamente, hasta el 70% de los
TVNMI presentard recurrencia tumoral
en los siguientes 24 meses que implicara
nuevas resecciones transuretrales vesi-
cales (RTUV) y tratamientos adyuvantes
postoperatorios (2). Debido a ello, el
cancer vesical constituye la patologia
mas costosa en cuanto a atencion médi-
ca recibida desde su diagnostico hasta la
muerte, en EEUU dichos gastos estan
valorados en unos 96.553 délares por
paciente (3).

Por lo general, a los pacientes de ries-
go medio de recidiva se les pauta trata-
miento adyuvante con mitomicina C
(MMQ). En el caso del hospital de Mon-
forte, este tratamiento consiste en 4 ins-
tilaciones semanales seguidas de 11 ins-
tilaciones mensuales para un tratamien-
to total de un anfo.

Por el contrario, a aquellos que tienen
un riesgo alto de recurrencia y/o han

recidivado a un tratamiento anterior con
MMC se les pautan instilaciones con
BCG (6 semanales seguidas de 10 men-
suales, en el caso de nuestro hospital).
Por lo general, las instilaciones intravesi-
cales de MMC y BCG las realiza el servi-
cio de Enfermerfa Urologica en consulta
o en otra localizacion especifica. En el
Hospital Comarcal de Monforte, todos
los tratamientos oncohematolédgicos y
oncourolégicos se centralizaron en el
hospital de dia a partir del ano 2000.

Distintos estudios demuestran que el
calor potencia la efectividad de los tra-
tamientos antineoplasicos por un meca-
nismo de accién multifactorial. Por una
parte, el calor tiene un efecto citotéxico
directo y, por otra, produce alteraciones
en la cinética de la MMC.  En conjun-
to, la hipertermia posee una accion
directa sobre el ADN, produce desnatu-
ralizacién de proteinas estructuralesy de
membrana, induce los fendémenos de la
apoptosis e inhibe la angiogénesis (4).

La hipertermia tiene un efecto radio-
sensibilizador con un factor de mejora
de respuesta de 1,5 y quimiosensibiliza-
dor con un factor de mejora que varia en
funcién del farmaco utilizado y de la
patologia estudiada (4). La MMC asocia-
da a hipertermia ha sido estudiada
ampliamente en el tratamiento profilac-
tico intraperitoneal tras citorreduccion
quirdrgica completa de tumores metas-
tasicos de ovario, higado y colon.

De igual forma, la quimiohipertermia
endovesical con MMC ha sido estudiada
en el TVNMI tanto para el tratamiento
adyuvante (como profilaxis de recidivas
tumorales tras la RTUV) como para el
tratamiento neoadyuvante (como abla-
ciéon tumoral o previo a la RTUV).

Un metaandlisis publicado en 2012
concluye que la quimiohipertermia
endovesical adyuvante consigue una
reduccion de las recurrencias tumorales
del 59% (5).

Cualquier innovacién terapéutica que

Figura 1
Equipo de recirculacién

quiera instaurarse en nuestro campo
debe aportar beneficios clinicos, pero
también constituir un proyecto viable
desde el punto de vista del sistema sani-
tario, en general, y la consulta uroldgica
de cada centro, en particular. En este
sentido, es necesario abordar aspectos
como la localizacién del equipo de hiper-
termia, el tiempo empleado por el pro-
fesional de enfermeria en adoptar la
nueva técnica, como afecta a la dinami-
ca de su trabajo y qué riesgos adiciona-
les implica. Todos estos factores condi-
cionan la puesta en marcha de este
nuevo sistema de tratamiento potencial-
mente mas efectivo.

MATERIAL Y METODOS

A partir de 2010 iniciamos en Monforte
un tratamiento con quimiohipertermia
neoadyuvante en TVNMI en el contexto
de un estudio Fase | con el equipo de
recirculacion Combat BRS® (figura 1).

Este sistema funciona mediante el
calentamiento de la MMC, disuelta en
suero fisiologico, de forma externa y
recirculandolo a través de la vejiga utili-
zando una sonda vesical de doble luz de
16F tipo Foley (figura 2).

El equipo Combat BRS® se maneja de
forma sencilla a través de una pantalla
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Tabla 1

Caracteristicas basales del grupo de neoadyuvancia y tras la RTUV

Los pacientes con RP o NR fueron tra-
tados con 40 mg de MMC disueltos en
50 ml de suero fisiolégico a temperatura
ambiente (4 dosis semanales + 11 men-
suales). Al final del tratamiento, los
pacientes fueron intervenidos mediante
una RTUV mapeo de control postrata-
miento para comprobar la ausencia de
tumor.

Ademas de los pacientes incluidos en
el estudio, hemos tratado otros 20
pacientes mediante quimiohipertermia
adyuvante tras la RTUV con 40 mg MMC
disueltos en 50 ml de suero fisioldgico
(dosis estandar) a 43 °C durante 60
minutos. En forma conjunta, hasta la
fecha en el Hospital Comarcal de Mon-
forte hemos realizado 378 instilaciones
endovesicales en caliente. En los resulta-
dos descritos a continuacion podemos
ver la experiencia general desde el punto
de vista del profesional de enfermeria 'y
el impacto en la carga asistencial y en el
consumo de recursos de esta innovado-
ra estrategia de tratamiento.

tactil y dispone de varios automatismos
que controlan tanto la temperatura
como la presién, garantizando la segu-
ridad del procedimiento sin necesidad
de manipulacién especifica. Asi, la tem-
peratura intravesical se mantiene cons-
tante en 43 °C, con una oscilacién maxi-
ma de 0,5 °C.

Hemos tratado 15 pacientes con
TVNMI de alto riesgo de recidiva
mediante 8 dosis semanales de quimio-
hipertermia endovesical con 80 mg
MMC disueltos en 50 ml de suero fisio-
l6gico (dosis doble) a 43 °C durante 60
minutos.

Una o dos semanas después de la lti-
ma dosis se realizé RTUV para evaluar el
estado tumoral posquimiohipertermia.
En caso de que no existiese tumor en el
tejido resecado (pT0), el paciente fue
evaluado como respuesta completa (RC)
y no se le administré tratamiento adyu-
vante alguno. Por el contrario, en el caso
de que existiese una reduccién tumoral
>50%, se consideréd como respuesta
parcial (RP) y de no respuesta (NR) si
dicha reduccion fue menor del 50% de
volumen. Las caracteristicas basales del
grupo y tras la RTUV se pueden ver en la
tabla 1.

Pac. N° Caracteristicas basales Evolucion

1 Tumor mixto de gran tamafio (ocupa mas del 50% de la vejiga) RP
2 Tumor vesical recidivante, multiples lesiones con tumor principal RESULTADOS

>3 cm mixto RP
3 | Multirrecidivante tras BCG desde 2008 con tumores mdltiples superficiales| ~ RC Eficacia antitumoral de la
4 | Multirrecidivante desde 2008 pT1 Gll con tumores mdiltiples superficiales RC quimiohipertermia neoadyuvante
5 Multirrecidivado desde 2009 pT1 Gll/Falsa via uretral

con tumores multiples superficiales RC La respuesta oncologica de los 15 pacien-
6 Multirrecidivado desde 2005 pT1 Gll con tumores multiples superficiales RC tes tratados en neoadyuvancia fue: 9 pre-
7 Multirrecidivado desde 2007 pT1 Gll con tumores multiples superficiales RC sentaron RC (60%) y los 6 restantes
8 | Cardiopata, ASA IV, tratamiento compasivo con siembra papilar RP tuvieron RP (40%). Estos ultimos recibie-
9 Siembra herbacea, biopsia fria pTa Glll RC ron tratamiento adyuvante mediante
10 | Siembra herbéacea, biopsia fria pT1 Gl diabética RC MMC en frio tras la RTUV (figura 3).
11 Multirrecidivado tras BCG desde 2009 con tumor mixto RC Tras dos afios de seguimiento, un
12 | Tumor mixto de gran tamafio (ocupa més del 50% de la vejiga) RP paciente con RP que habia recibido ade-
13 | Multirrecidivante tras BCG desde 2004 con tumores multiples superficiales RP mas tratamiento adyuvante recidivo,
14 | Siembra herbécea, biopsia fria pTa Glll RC otro se excluy6 de seguimiento por ser
15 | Multirrecidivado desde 2005 pT1 Gll con tumores mdltiples superficiales RP un paciente de 98 afios. El resto conti-

nua libre de enfermedad tras 24 meses
de seguimiento.

Tolerancia a la
quimiohipertermia mediante
recirculacién

Después de 88 instilaciones en neoadyu-
vancia y otras 290 en adyuvancia, los
efectos secundarios observados con qui-
miohipertermia son similares a los expe-
rimentados por los pacientes tratados
con MMC a temperatura ambiente,
habiendo completado todos los pacien-
tes todas las instilaciones hipertérmicas
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Figura 3
Respuesta oncoldgica

8 instilaciones MMC 80 mg 43°C en 8 semanas

|

Respuesta Completa
(N=9)
RTU de Confirmacion

Respuesta Parcial (N=6)
RTU + 12 instilaciones
MMC 40mg Temp.
Ambiente

Tabla 2

Incidencia de efectos secundarios por dosis (N=378)

Efectos secundarios

Frecuencia CTC grado | (%)

Sintomas del tracto urinario inferior < 48 hs

2742 (4,57 CTC grado 1l

Dolor durante el tratamiento

10,28 (2,85 CTC grado Il

Espasmos de vejiga

8,28 (2,28 CTC grado Il)

Malestar general < 48 hs 4,5¢
Hematuria macroscépica 2,28
Alergia (rash cutaneo) 0,57
Infeccion urinaria 1,42

Tabla 3

Incidencia de efectos secundarios por paciente (N=35)

Efectos secundarios

Frecuencia CTC grado | (%)

Sintomas del tracto urinario inferior < 48 hs

34,28 (8,57 CTC grado I1)

Dolor durante el tratamiento

1714 (5,7 CTC grado Il)

Espasmos de vejiga

11,42% (2,8 CTC grado )

Malestar general < 48 hs 8,57
Bladder capacity reduction 5,7
Hematuria macroscépica 5,7
Alergia (rash cutaneo) 5,7
Infeccion urinaria 5,7
Cistitis incrustante calcificada 5,7
Estenosis uretral 2,8

pautadas. Un caso se interrumpié por
molestias durante una de las instilacio-
nes y se reanudd la recirculacion tras la
administracion de analgésico via endo-
venosa.

Las molestias reportadas por los
pacientes fueron leves o moderadas en
casi todos los casos y normalmente aso-
ciadas al sondaje. La sensacion de calor
no fue causa de molestia y los efectos
secundarios posteriores a la instilacion
son similares a los observados con el tra-

tamiento con MMC a temperatura
ambiente. Un resumen de los efectos
secundarios ocurridos a los 35 pacientes
durante las 378 dosis administradas
puede verse en las tablas 2 y 3.

Desde el servicio de enfermeria, en
colaboracién con el especialista de uro-
logia, desarrollamos una herramienta
informativa para el paciente. Asi se le
explicd al paciente en qué consiste el
nuevo tratamiento para que se encuen-
tre mds seguro y evite los temores tipi-

cos e implicitos a todo nuevo trata-
miento.

Resultados en términos de
utilizacién de recursos sanitarios

En el caso de la instilacion de MMC a
temperatura ambiente, mantenemos al
paciente tumbado en la camilla, cam-
biando de postura cada 15 minutos
(decubito supino, prono, lateral dere-
cha vy lateral izquierda) para que la
MMC, mas densa que la orina, pueda
entrar en contacto con todas las caras
de la vejiga.

En el caso de la quimiohipertermia
con MMC, el paciente permanece tum-
bado los 60 minutos, con lo que no se
incrementa la duracion del tratamiento
(figura 4).

El tiempo adicional para la instilacion
hipertérmica comparado con la normo-
térmica es de 5 minutos, correspondien-
te con la puesta en marcha del equipo;
pero una vez que se inicia la recircula-
cion, la supervision del tratamiento
puede simultanearse con otras activida-
des. Parala retirada del farmaco y el son-
daje se emplean otros 5 minutos, pero
tiene la ventaja de poder eliminar el
citostatico de forma segura y controlada
en una bolsa desechable en el contene-
dor de material biopeligroso en lugar de
que el paciente orine en cualquier bafio,
como se hace en muchos centros hospi-
talarios.

Es importante destacar que desde
2010 se realiza quimiohipertermia intra-
vesical con MMC en el hospital de dia de
Monforte, de forma que se pueden
simultanear estos tratamientos con los
de otro tipo.

En definitiva, la incorporacion de las
instilaciones hipertérmicas en 1 de cada
3 pacientes a los que se les pauta MMC
no ha representado un cambio demasia-
do significativo en los recursos emplea-
dos en el hospital de dia.

DISCUSION

La hipertermia oncologica es el trata-
miento de procesos cancerigenos
mediante la administracién de energia
térmica, de manera invasiva o no, para
conseguir el calentamiento del tumor a
temperaturas entre 41y 44 °C con el

ENFURO - I5

<iNDICE>

NUM. 126. ABRIL 2014



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Figura 4
Esquema de tratamiento
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minimo calentamiento posible de los
tejidos adyacentes.

Los estudios experimentales han
demostrado que las células tumorales,
tanto in vivo como in vitro, son mas sus-
ceptibles al calor que el tejido normal,
esta caracteristica significativa ha des-
pertado un gran interés en el tratamien-
to potencial solo o como adyuvante a la
quimioterapia y la radioterapia (5).

Los tejidos menos vascularizados son
mas sensibles al calor, por su escasa
capacidad de reducir dicho calor
mediante la circulacion constante de
sangre a 37 °C. Esto hace que en tumo-
res poco vascularizados la aplicacion de
terapias oncolégicas basadas en la
hipertermia presenten efectos muy
beneficiosos sobre la destruccion tumo-
ral.

Gracias al poder citotoxico del calor y
a su efecto potenciador de la sensibili-
dad de las células cancerigenas a los
agentes quimioterapicos, la hipertermia
se estd usando en oncologfa desde los
afos 70, como un agente sensibilizador
de las células tumorales a los efectos de
la radio y la quimioterapia.

En 1986, la Clinica Universitaria GroB-
hadern de Munich, bajo la direccién del
profesor Rolf Issels, comenzé a aplicar la
hipertermia combinada con quimiotera-
pia sistémica en el tratamiento de distin-
tos tumores.

Tras la realizaciéon de mas de 5.000
tratamientos, y unos prometedores
resultados, el equipo del profesor Issels
obtuvo en 1991 el “Premio aleman a la
lucha contra el cancer” por esta labor
pionera.

La vejiga urinaria es un érgano parti-
cularmente adecuado para la aplicacién
de la hipertermia local, su pared puede
ser calentada por microondas o con una
solucion en caliente de un agente qui-
mioterapico.

Observaciones clinicas iniciales han
sugerido que el cancer de vejiga respon-
de bien a hipertermia local, sobre todo
en combinacion con otras modalidades
de la terapia del cancer como la quimio
y la radioterapia.

La hipertermia aumenta la absorcién
del farmaco a nivel de la pared vesical,
desnaturaliza proteinas esenciales de las
células tumorales, promueve la apopto-
sis e inhibe la reparacién del ADN en las
células neoplasicas (3).

Cuando utilizamos la MMC a tempe-
ratura ambiente como tratamiento
adyuvante para prevenir las recidivas
tumorales, nos encontramos que des-
pués de 3 a 5 afios de seguimiento ape-
nas se consiguen reducciones del 15%
en el nimero de recidivas frente a aque -
llos pacientes a los que solo se les prac-
ticé una RTUV y no se les dio tratamien-
to adyuvante endovesical (6).

Por el contrario, la quimiohipertermia
con MMC basada en microondas ya ha
demostrado reducciones del 59% en el
numero de recidivas frente a la MMC a
temperatura ambiente (4). Sin embargo,
esta tecnologia es cara y se asocia con
efectos secundarios mas graves relacio-
nados con la antena emisora de micro-
ondas introducida en la vejiga.

Gracias a este estudio, disefado para
evaluar la tolerancia y la eficacia de un
nuevo dispositivo de quimiohiperter-

mia endovesical mediante recirculaciéon
de MMC a una temperatura de 43 °C
+/- 0,5 °C, hemos podido comprobar
que dicho sistema es seguro, con esca-
so numero de efectos secundarios y
con una elevada capacidad antitumo-
ral.

CONCLUSIONES

El tratamiento neoadyuvante de los
TVNMI de alto riesgo mediante quimio-
hipertermia con MMC a 43 °C durante
60 minutos tiene una elevada eficacia
antitumoral (60% de RC) y es bien tole-
rado por los pacientes.

El sistema Combat BRS® constituye
un sistema preciso y seguro para aplicar
el tratamiento de quimiohipertermia
endovesical, sin representar un cambio
sustancial en la dindmica del servicio de
Enfermeria Urolégica. v
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Nefrectomia transvaginal hibrida por cincer renal

La cirugia NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) es una modalidad quirdrgica que utiliza las visceras huecas para acceder a la cavidad peritoneal,
evitando asi incisiones en la piel. Si combinamos este tipo de cirugia con la laparoscopia convencional, obtenemos una técnica hibrida que nos permitird abordar

SUMMARY

¢érganos grandes, como el rifidn, disminuyendo al maximo las incisiones cutaneas.

Palabras clave: Nefrectomia radical, NOTES hibrida, transvaginal, cirugia minimamente invasiva.

NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) is a surgical modality that uese empty organs as an access to the peritoneal cavity, avoiding skin incisions. If
we combine this surgery with the classical laparoscopic approach, a new hybrid technique is obtained. This approach will permit us to work on wide operating fields
with large organs, as the kidney, minimizing skin incisions.

Keywords: Radical nephrectomy, Hybrid NOTES, Transvaginal, Minimally invasive surgery.

INTRODUCCION

La nefrectomia laparoscépica transvagi-
nal-NOTES (cirugia endoscoépica translu-
minal a través de orificios naturales) repre-
senta una alternativa eficaz para el trata-
miento de mujeres con cancer renal.

Desde 1993, la vagina habfa sido des-
crita en nefrectomias, fundamentalmen-
te para la extraccion de la pieza operato-
ria por Breda (1); e incluso antes de la
denominacioén del abordaje NOTES, Gett-
man en 2002 explord la posibilidad de
hacer nefrectomias porcinas solamente a
través de la vagina, siendo exitoso el pro-
cedimiento en uno de seis casos (2), y en
el mismo afno Gill realiza un abordaje y
diseccion laparoscopicos con tres troca-
res finalizando la extraccion por via vagi-
nal en humanos (3). Posteriormente, en
el ano 2008, Branco et all. (4) describen
una nefrectomia transvaginal hibrida con
el uso de dos puertos abdominales en
una paciente con rindn no funcionante.

Este tipo de nefrectomia esta indicado
en pacientes con tumores renales en
estadio T1b y T2, que tienen una via
vaginal sin alteraciones, atrofia o proble-
mas de distension.

Una de las limitaciones para esta opcion
terapéutica es la obesidad, ya que estas
pacientes suelen tener un alto porcentaje
de grasa perirrenal, ademas de que la pelvis
suele ser estrecha. Cuando la pieza de

nefrectomia supera los 600 g la interven-
cion suele ser muy laboriosa, lo que eleva el
riesgo de posibles complicaciones.

La incidencia del cancer renal es supe-
rior en mujeres; por ello, la via transva-
ginal cobra una especial importancia
para el abordaje de esta patologia.

TECNICA QUIRURGICA

Nefrectomia vaginal por tumor
renal derecho

Bajo anestesia general, la paciente se

Imagen cedida por el doctor J. Rioja Zuazu (Hospital Miguel Servet, Zaragoza).

coloca en decubito lateral izquierdo y las
piernas en posicion de litotomia mode-
rada para permitir el acceso vaginal
(figura 1).

El neumoperitoneo se consigue a tra-
vés de un trocar de 12 mm colocado en
flanco derecho a unos 4 cm del ombligo.
La presién intraabdominal se mantiene
en todo momento a 12 mm Hg. Se intro-
duce en la cavidad peritoneal una 6ptica
de laparoscopia convencional de 0 °y
bajo visién directa se coloca un puerto
adicional en flanco derecho de 5 mm.
Mediante una pinza se procede a la
retraccion del Utero y exposicion del
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Este tipo de nefrectomia estd

indicado en pacientes con
tumores renales en estadio
T1b y T2, que tienen una via
vaginal sin alteraciones,
atrofia o problemas de
distensién

fondo de saco vaginal. Bajo vision direc-
ta se coloca un trocar especial de cirugfa
bariatrica de 12 mm a través de la vagi-
na, perforando el fondo de saco vaginal
(figura 2).

Se retira la dptica convencional y a tra-
vés del trocar vaginal se introduce una
optica de 0 ° con extremo flexible, que
es la que se utiliza para el resto de la ciru-
gia (figura 3).

Se inicia la cirugia con la incisién en la
linea de Toldt y se moviliza el colon dere-
cho hasta identificar el musculo psoas.
Se identifica y diseca el uréter derecho
mediante ligasure. Se alcanza el hilio
renal tras liberacion del polo inferior del
rinén derecho, la arteria se diseca y liga
mediante clips tipo hemo-o-lock, reali-
zandose el mismo procedimiento con la
vena renal derecha (figura 4).

Se libera la parte posterior del rifién y
el polo superior preservando la glandula
suprarrenal. Se embolsa la pieza de
nefrectomia radical derecha a través de
Imagen cedida por el doctor J. Rioja Zuazu (Hospital Miguel Servet, Zaragoza). endobag introducido por el trocar abdo-
minal (figura 5) y se procede a la exterio-
. rizacion del espécimen quirdrgico a tra-
Figura 4 vés de lavagina (figura 6). La colpotomia
se sutura con puntos sueltos de Vycril
2/0.

CONCLUSIONES

La nefrectomia por via vaginal aprove-
cha el canal del parto mediante una inci-
sién que no es visible en la parte interna
de la vagina para extraer el tumor. Per-
mite que la paciente operada tenga un
postoperatorio corto y con poco dolor
(ya que la vagina posee menos termina-
ciones nerviosas que la piel), ademas evi-
tando una herida visible de aproximada-
mente 7-8 cm en abdomen que se utili-
za en la laparoscopia convencional para

Imagen cedida por el doctor J. Rioja Zuazu (Hospital Miguel Servet, Zaragoza).
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Figura 6

Imagen cedida por el doctor J. Rioja Zuazu (Hospital Miguel Servet, Zaragoza).

Imagen cedida por el doctor J. Rioja Zuazu (Hospital Miguel Servet, Zaragoza).

la extraccion de la pieza, minimizando el
impacto estético, ya que la cicatriz es
interna. Ademas de disminuir la estancia
hospitalaria posquirdrgica, menos uso
de analgésicos y una incorporacioén a la
vida normal mas réapida.

La nefrectomia con extraccién vaginal
es una técnica quirurgica reproductible,
siendo una opcién valida en pacientes

Tempo

S0l NS

muijeres en las que se debe extirpar un
rifén vy, si la indicacion es correcta, la
técnica no tiene que afectar la funciona-
lidad de la vagina. v
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Modelo de atencién de cuidados de enfermeria en pacientes sometidos a procedimientos
urolégicos ambulatorios y quirtrgicos en una clinica especializada de Urologfa de alta

complejidad

Seguridad clinica y educacion al paciente

OBJETIVO: Describir la experiencia de la aplicacion de un modelo de atencion de enfermeria en Urologia basado en la educacion al paciente y sequridad clinica en una
unidad urolégica de alta complejidad. MATERIAL Y METODOS: Realizamos una busqueda de literatura internacional sobre programas de educacién al paciente y su
familia realizada por enfermeras de Urologia y el reporte de los resultados obtenidos de los indicadores de gestion mensual de nuestra unidad desde enero de 2009
hasta agosto de 2013. RESULTADOS: Reportamos la experiencia basada en procesos de seguridad clinica y educacion al paciente, en la cual incluimos cuatro indicadores
de gestion: Indicador 1: Seguimiento personal o telefénico a pacientes posterior a procedimientos menores ambulatorios (PMA) con una muestra de 4.199 PMA rea-
lizados sobre 3.559 seguimientos (85%), Indicador 2: Complicaciones presentadas posteriormente a la realizacion de PMA N=5.026 PMA / 90 complicaciones (1,9%).
Indicador 3: Bacteriemias presentadas posteriormente a biopsia de prostata N=1.520 / 37 bacteriemias presentadas (2,4%). Indicador 4: Total de pacientes educados
N=4.011/4.259 pacientes atendidos (94%). CONCLUSION: La estandarizacién del proceso de atencion y educacion al paciente y su familia es una herramienta de
trabajo que protocoliza las actuaciones del personal de enfermeria en nuestro servicio, y corresponde a la necesidad sentida de nuestros pacientes. Nuestros indicadores
son el fiel reflejo de cémo minimizan los eventos adversos y complicaciones en las atenciones de salud en Urologia.

Palabras clave: Programas de educacion al paciente por enfermeras, atencion de Enfermeria en Urologfa, educacion al paciente, seguridad del paciente.

SUMMARY

OBJECTIVE: To describe our experience in the application of a Nurse’s patient care model in urology based on the patient s education and security in a high complexity
urologic unit. MATERIALS AND METHODS: We searched the international literature on education programs for the patient and their families done by the nurses from
the urological department and the results from the monthly indicators of our unit, from January 2009 to August 2013. RESULTS: We reported the experience based on
clinical security processes and patient education in which we included four management indlicators: 1) Personal or telephonic follow up after minor ambulatory proce-
dures (MAP), with a total of 3559 follow up (85%) done on 4199 MAP. 2) Complications after MAP, 90 (1.9%) of 5026 MAP. 3) Post prostate biopsy sepsis 37 (2.4%)
of 1520 prostate biopsies. 4) Total educated patients 4011 (94%) of 4259 patients. CONCLUSION: The standardization of the patient and family care and education
processes is a working tool that protocolizes personnel actions in our unit and fulfills our patient needs. Our results show how adverse events and complications are
minimized in urological health care.

Keywords: Nurse s patient education programs, nurse care in Urology, patient education, patient security.

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

Un centro especializado en el manejo de
las patologias urinarias permite al
paciente y su familia un diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion adecuados.
Sin embargo, los cuidados de enfer-
meras profesionales y especializadas en
el area de urologia permiten que el pro-
ceso de atencién al paciente arroje
mejores resultados, ya que lo involucra
en actividades tendentes al autocuida-
do. Por tal razén este articulo busca ser
referencia para otros centros nacionales
e internacionales que manejan este tipo
de pacientes, centrando la atencién en
un modelo de seguridad clinica y de
educacion al paciente.

Se realiz6 una busqueda de literatura a
nivel global sobre programas de edu-
cacion al paciente y su familia realizados
por enfermeras de Urologia en Pub
Med, Medline, Lilacs y revistas de asocia-
ciones de enfermeras en Urologfa. Pos-
teriormente se realiza una descripcion
del modelo de atencién de Enfermeria
en Urologia basado en educacion al
paciente y en seguridad clinica en una
unidad de Urologfa de alta complejidad.
Se describen los resultados obtenidos de
los indicadores de gestion mensual de
nuestra unidad desde enero de 2009
hasta agosto de 2013, como el indi-
cador de seguimiento y vigilancia a com-

plicaciones posteriores a procedimien-
tos menores ambulatorios; complica-
ciones presentadas posteriormente a
procedimientos menores ambulatorios,
bacteremias presentadas posterior-
mente a biopsia de proéstata y el indi-
cador de educacién al paciente y su
familia.

DISCUSION

El papel protagénico del profesional de
enfermeria exige poseer una actitud y
aptitud efectivas como producto de
conocimientos, destrezas, habilidades y
principios éticos; elementos que con-
tribuirdn a una atencién precisa y opor-
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tuna dirigida a las necesidades reales de
pacientes con patologias urolégicas. Del
mismo modo es importante resaltar que
a estos elementos se le sume un proceso
de educacion y seguridad al paciente
que le permita involucrarse como
estrategia principal de autocuidado y
recuperacion.

La educacién al paciente y su familia
ayuda a los pacientes a participar mejor
en su autocuidado asi como a participar
en las decisiones que se tomen sobre su
atencion, es lo expresado por la enfer-
mera L. Luengas en una institucién hos-
pitalaria de alta complejidad en Colom-
bia. Hoy por hoy se entiende y se acepta
que, asi como la atencion de la salud se
debe brindar en todos los lugares, la
educaciéon no debe ser ajena a los cen-
tros hospitalarios; infortunadamente
este es un tema que no ha sido de gran
desarrollo en nuestro medio y las expe-
riencias se limitan a pocos centros (1).
Estas experiencias, en su intento de dar
lugar a esta pedagogia, se unen al con-
cepto integral de la educacion, el cual
no es solamente la transmision de con-
ceptos, saberes, conocimientos al
paciente en los procesos de atenciéon de
su enfermedad y hospitalizacion, sino
influir de manera personalizada en sus
necesidades, entendidas no tanto como
realizar acciones con cada individuo,
como podrfa pensarse, sino que para
ellos se acerca mas a la concepcion de
autonomfa y autocuidado en cada suje-
1o (2).

Las enfermeras tienen un papel crucial
en la educacién del paciente, pero a
menudo evidencian la falta de co-
nocimiento de ellos en este proceso.
Globalmente se describen diversos pro-
gramas de educacion dirigidos al
paciente, la mayoria de estos ameri-
canos, europeos y asiaticos. Siendo pocas
las descripciones en Latinoamérica.

Estos programas de educacion al
paciente y su familia por enfermeras se
centran en programas de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad
enfocados a pacientes hipertensos, dia-
béticos, con enfermedad coronaria,
nifos con cancer en su mayorfa; siendo
muy poca la evidencia de estos progra-
mas en pacientes con afecciones
urolégicas.

En Suramérica, los estudios de progra-
mas de educacion al paciente y su fami-
lia destacan la actitud de la enfermera

Hoy por hoy se entiende y se
acepta que, asi como la
atencién de la salud se debe
brindar en todos los lugares,
la educacién no debe ser ajena
a los centros hospitalarios

frente a la atencion al paciente para la
reduccion de la ansiedad de estos suje-
tos en el preoperatorio, por lo que se
sugieren el desarrollo de programas de
educacién permanente en salud a los
pacientes en el pre y postoperatorio (3).
Sin embargo existen dificultades en este
proceso para que las enfermeras edu-
guen a sus pacientes, identificando
barreras como falta de tiempo disponi-
ble para educarlos, falta de personal de
enfermerfa, condiciones psicolégicas no
aptas de los pacientes durante su aten-
cion y material educativo existente poco
didactico (4). Las soluciones planteadas
abarcan desde la creaciéon de un rol edu-
cativo exclusivo de una enfermera en el
servicio hasta la estandarizacion y opti-
mizaciéon del programa de educacién
existente en las diferentes unidades de
atencion, objetivo principal de nuestro
modelo de atencion.

En un estudio finlandés, las enferme-
ras describen que la gestion exitosa de
los programas de educacion al paciente
deben ser parte de la practica diaria,
para asf lograr un empoderamiento en
los pacientes acerca del cumplimiento
de multiples objetivos propuestos y pla-
neados para su tratamiento y recupera-
cion (5). Por otra parte, enfermeras ira-
nies reportan en sus programas de edu-
cacion que uno de los problemas mas
frecuentes durante o después de cirugi-
as relacionadas con el cancer es el dolor;
para el alivio de este en el postoperato-
rio existen diferentes intervenciones no
farmacolégicas, como la comunicacion
enfermera-paciente, apoyo psicolégico,
educacion preoperatoria y la consulta de
enfermeria; estrategias usadas para
reducir el dolor postoperatorio; ellas lo
sustentan en su estudio que tuvo por
objetivo la implementacion de un pro-
grama de cuidados que consistié en
brindar educacion sobre el manejo del
dolor, del cual concluyen que un progra-

ma educativo en el manejo del dolor a
través de la consulta de enfermeria, edu-
cacion y evaluacion tiene un efecto cli-
nico positivo en el paciente sobre la
reduccion en la intensidad del dolor des-
pués de la cirugfa del cancer (6). En Fran-
cia, las enfermeras evaltan las necesida-
desy expectativas de los pacientes antes
de iniciar un programa de educacion,
realizan un estudio cualitativo mediante
entrevistas a 351 pacientes para identi-
ficar sus necesidades de educacion; del
total de la poblacion solo el 29% afirmoé
haber hablado con las enfermeras des-
pués de la consulta médica y de este
total, el 83% estaba satisfecho con la
consulta de enfermerfa, ya que estas
profesionales explicaron todo en cuanto
a su tratamiento y recuperacion. Los
resultados de este estudio sugieren la
necesidad de mejorar la capacidad del
paciente para expresar sus necesidades
y que, ademas de la implementacion de
un programa de educacion, se incluyan
programas de apoyo psicosocial (7).

Otros estudios describen que los pro-
gramas educativos para pacientes
supervisados por personal no médico se
estan volviendo cada vez mas populares,
pero la comparacién de su efecto sobre
el resultado con el de la ensefianza
médica es limitada, sin embargo son los
mismos médicos quienes afirman que el
éxito de la recuperacion de sus pacientes
los impulsa a continuar con esta forma
de educacion al paciente (8). Adicional-
mente, las acciones de enfermeria en
este proceso permiten minimizar com-
plicaciones prevenibles y evitar reingre-
sos hospitalarios (9).

Existen otros estudios que muestran
resultados estadisticamente no signifi-
cativos al comparar pacientes que reci-
bieron educacién por enfermeria antes
de intervenciones quirdrgicas contra los
gue no recibieron educacion; es el caso
de un centro que capacitd a una enfer-
mera para gue su intervencion educativa
fuera la de proporcionar informacion en
el alta del paciente. Analizaron dos gru-
pos, el primero recibié atencién estan-
dar, que incluyd una breve entrevista
con carta de alta de los pacientes dicta-
da por la enfermera. El grupo de inter-
vencion recibio la intervencion educati-
va, es decir, una entrevista en la cual se
uso6 una lista de verificacion para educar
a los pacientes sobre informacion gene-
ral, cuidado de heridas, problemas fisi-
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co-sociales. Los resultados mostraron
gue los pacientes necesitan informacién
acerca de: enfermedad, tratamiento,
efectos secundarios, actividad fisica, el
impacto en el funcionamiento, la dura-
cion del tiempo de recuperacion vy el
impacto en la calidad de vida. La inter-
vencién educativa no tuvo un efecto sig-
nificativo sobre las necesidades de infor-
macién o el nivel de satisfaccion con la
informacion recibida por parte de enfer-

meria (10).

Por su parte, la clinica de préstata del
Hospital Universitario Fundacion Santa
Fe de Bogota -Colombia (HUFSFB) ha
implementado un programa de edu-
cacion sustentado en la atencion de
necesidades reales y particulares que
contribuyen a la recuperacién y la pre-
vencion de complicaciones durante su
estancia en el hospital y posteriormente
en su hogar, potenciando los
conocimientos del paciente y su familia
en cuanto a su enfermedad, proceso de
recuperacion y rehabilitacion, facilitan-
dole su adaptacién al medio ambiente y
a la vida familiar (11).

Paralelo al proceso de educacién al
paciente y su familia vemos cémo la
seguridad del paciente juega un papel
prioritario en el proceso de atencién.

La seguridad del paciente es conside-
rada en la actualidad una prioridad en la
atencién de los pacientes, pero la obten-
cion de resultados satisfactorios es cada
vez mas compleja, toda vez que el pro-
ceso de atencion entrafa multiples ries-
gos potenciales y no existe hasta el
momento un sistema capaz de garanti-
zar la ausencia de eventos adversos, ya
que intervienen multiples factores inhe-
rentes a la actuaciéon humana. A su vez,
la “seguridad del paciente” es el ele-
mento que permite inferir la calidad de
los servicios de salud prestados cuando
se evalUa una institucién de salud en
cualquier lugar del mundo, asf se ignore
su contexto econémico, social, cultural
y la normatividad local vigente.

Iniciativas como la asociaciéon High 5s
Action on Patient Safety de la OMS (12)
definen cinco lineas especificas de
accion:

1. Prevencién de errores en el traslado
de pacientes.

2. Prevencion de errores en cirugia;
para que se lleve a cabo en el lugar
correcto, con el procedimiento
correcto y en la persona correcta.

Figura 1

Alianza con los pacientes para mejorar su seguridad
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La seguridad del paciente es considerada en la actualidad una

prioridad en la atencién de los pacientes, pero la obtencién de

resultados satisfactorios es cada vez mds compleja, toda vez que

el proceso de atencién entrafia miiltiples riesgos potenciales

3. Prevencion de errores en el manejo
de los medicamentos.

4. Prevencion de errores en el manejo
de medicamentos de alta concen-
tracion.

5. Promocion de practicas eficaces para
la higiene de manos.

Estas lineas de accion fueron identifica-
das en trabajo colaborativo entre la Joint
Commission, Joint Commission Interna-
tional, World Alliance for Patient Safety y
la Commonwealth Fund de la OMS (12).

La implementacién y el seguimiento
de estrategias de seguridad en la actua-
ciéon de los profesionales de la salud
involucran a los pacientes y cuidadores
como garantes de su seguridad durante
la atencion, lo cual trae como resultado
final la prestacion de servicios asistencia-
les seguros. Las alianzas exitosas con los
pacientes para reducir los errores y
mejorar la seguridad solo pueden ocurrir
en los lugares donde se valora la partici-
pacion de paciente (figura 1).

Enfocar el cuidado diario de Enferme-
ria en Urologfa en estas lineas a través de
estrategias multiples y procesos de inno-
vacion que incorpore la educaciéon y la
seguridad clinica asegurard un camino
hacia la busqueda de la prestacion de un
servicio asistencial de urologfa con cali-
dad y seguridad.

En nuestro medio existen diferentes
programas encaminados a la seguridad
clinica, ejemplo cémo describe una uni-
dad de Urologia en Espafa, que trabaja
en un marco de seguridad que consta de
once variables, muy similar a como lo
describimos en nuestra instituciéon (13).
Prevencién de caidas.

Ulceras por presion.

Seguridad del medicamento.
Revision del carro de paros.
Identificacién de los pacientes.
Cirugia en el lugar erréoneo.
Cumplimentacion correcta de la
documentacion clinica.
Continuidad asistencial.
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9. Prevencién de la infeccion.

10. Calibraje de los aparatos y disponi-
bilidad de material sanitario.

11. Correcta clasificacion de los resi-
duos.

RESULTADOS

Nuestra experiencia se basa en un pro-
grama de educacion al paciente y su
familia, y atencion de salud con proce-
sos basados en la seguridad clinica, en el
cual se incluye el proceso de enfermeria
en tres fases: preoperatoria, intraopera-
toria y postoperatoria.

Fase preoperatoria y/o
preprocedimiento menor

ambulatorio (PRE-PMA)

La fase preoperatoria esta dividida en
dos partes, la primera es netamente
educativa, en la cual, posterior a la con-
sulta médica uroloégica, los pacientes
son programados para procedimientos
y/o intervenciones quirdrgicas, quienes
pasan a la consulta de Enfermeria Profe-

sional en Urologia, la cual es enfocada a

informacion basica institucional tenien-

do en cuenta cinco aspectos claves, que
comprende:

1. Deberes y derechos de pacientes y
familia (14).

2. Medidas de seguridad (14).

. Disposicion de desechos (14).

4. Evacuacion ante una emergencia
(14).

5. Lavado de manos (estrategia numero
1 para la prevencién de infecciones
cruzadas) (14).

Y temas relacionados directamente
con su motivo de consulta, sobre los
cuales se brinda educacién en salud al
paciente y su familia como:

. La patologia.

. Tratamiento.

. Plan de atencion.

. Identificacion de factores de riesgo.

. Habitos saludables.

. Preparacion para su autocuidado.

. Cuidados en casa.

. Uso seguro y efectivo de todos los
medicamentos, sus potenciales
efectos secundarios y la prevencién
de interacciones potenciales entre
medicacién o entre alimentos y
medicacion.

w

OO Uk, WN =

9. Uso seguro y efectivo del equi-
pamiento médico.
10. La dietay la nutricion adecuadas.
11. Manejo del dolor.
12. Técnicas de rehabilitacion.

Posteriormente se aplica una lista de
verificacion acerca de las recomendacio-
nes para la preparacién para el procedi-
miento, que incluye su programacion
(Anexo 1).

Al finalizar la consulta de enfermeria
se evalUa la capacidad de entendimiento
del paciente acerca de la educacion reci-
bida, con el fin de asegurar la compren-
sion de la informacion y de la educacion
brindada mediante preguntas como:
¢Me puede repetir como es la prepara-
cién para su cirugia? ;Qué examenes
debe traer ese dia? ;Recuérdeme algu-
nos cuidados basicos en el postoperato-
rio?, de este modo creamos un compro-
miso en el paciente con su salud. En la
valoracion inicial de enfermerfa inclui-
mos cuestionarios para la evaluacion
médica seguin sea el caso, como:

a) IPSS (15) International Prostate

Symptom Score. I-PSS.

b) Shim (16) International Index of Erec-
tile Function.

¢) I-CiQ (17) International Consultation
on Incontinence modular Questionaire.

La segunda parte en la fase preopera-
toria se encamina al dia de la interven-
cién, en la cual enfermerfa retroalimenta
al paciente y su familia sobre el procedi-
miento, pero este es enfocado hacia la
seguridad del paciente durante la inter-
vencion.

Fase intraoperatoria e
intraprocedimiento menor

ambulatorio (PRE-PMA)

La evaluacion de enfermerfa en esta fase
sucede posterior a la educaciéon y
entendimiento del paciente en el post
PMA o intervencion quirdrgica, y se
enfoca a la seguridad clinica y hacia el
compromiso del paciente en este aspec-
to, en el cual incluimos:

1. Identificacién del paciente con
nombres y apellidos completos y
numero de identificacion (coloca-
cion de una manilla y verificacion de
datos).

2. Valoracién riesgo de caidas (Anexo
2)(18).

3. Lista de chequeo previo a procedi-
mientos (Anexo 3).

4. Monitorfa de constantes vitales.

5. Lista de chequeo preprocedimiento
con el paciente despierto (Anexo 4).

6. Pausa de seguridad consentimiento
informado.

7. Alistamiento de la sala.

8. Preparacion del paciente (incluye
administracién de medicamentos
antibioticos, analgésicos, limpieza y
desinfeccion de la piel a intervenir).

9. Asistencia al especialista en los
PMA.

10. Procesos de desinfeccion de alto
nivel del instrumental de cistoscopia.
Entendido con procedimiento menor
ambulatorio (PMA) procedimientos
como: cistoscopia transuretral, dilata-
cién uretral, biopsias de prostata, urodi-
namia, vasectomia, plastia de frenillo,
inyeccion de toxina botulinica, fulgura-
cion y reseccion de lesiones en el pene
y escroto, fulguraciéon de lesiones vesi-
cales. Y procedimientos quirtrgicos
como cirugias complejas en proéstata
como la prostatectomia radical mas lin-
fadenectomia pélvica, adenomectomia
pélvica, y RTUP, green ligh, cirugias
endourolégicas, cirugias en vejiga y
rindn (estas ultimas realizadas en quiré-
fano).

Fase postoperatoria y
posprocedimiento menor

ambulatorio (PRE-PMA)

La participacién de Enfermeria en esta
fase incluye:
I. Proceso de recuperacion inme-
diato en PMA
a) Plan de educacién y cuidado de
enfermeria en paciente ambulato-
rio (Anexo 5).
El paciente es trasladado a la sala
de observacién, donde permane-
cera hasta ser revertidos los efec-
tos de la anestesia local, vigilar
sangrado y control del dolor (1
hora aproximadamente).
Il. Proceso de recuperacion en inter-
venciones quirargicas complejas
a) El paciente serd trasladado a un
servicio de hospitalizacion y suele
permanecer de 2 a 4 dias en pro-
medio si su estado lo permite.
b) La sonda vesical se retirard de
acuerdo a la indicacion médica,

o
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puede ser antes del alta hospita-
laria 0 a los 10 dias posteriores a
la intervencion.

) La enfermera de Urologia realiza
en estos pacientes rondas de
enfermeria urolégica dos veces
por dia en los servicios de hospi-
talizacion, verificando el com-
promiso de los pacientes en su
autocuidado con respecto a la
educacion impartida en la con-
sulta de Enfermeria que incluyo
cuidados con la sonda uretral,
dieta, funcion intestinal, activi-
dad y ejercicio y el uso del insen-
tivo respiratorio, de igual modo
retroalimenta al paciente y a su
familia en estas actividades, anti-
cipando los cuidados en casa,
para generar un alta en el
paciente libre de complicaciones
y un paciente experto en su
autocuidado.

A todos los pacientes posterior a PMA
y posterior a intervenciones quirdrgicas
complejas en prostata (vistos en la con-
sulta de Enfermeria) se les realiza un
seguimiento posterior con el fin de
detectar complicaciones tempranas.

Los siguientes resultados (indicadores
1, 2 y 3) corresponden a cuatro indica-
dores de gestion en el servicio.

El indicador de educacion al paciente
y su familia (indicador 4) se construye
del total de pacientes atendidos sobre el
total de pacientes que recibieron educa-
cion.

CONCLUSION

La estandarizacion del proceso de aten-
cion y educacion al paciente y su familia
es una herramienta de trabajo que pro-
tocoliza las actuaciones del personal de
Enfermeria en nuestro servicio, y corre-
sponde a la necesidad sentida de nue-
stros pacientes. Nuestros indicadores
son el fiel reflejo de cdmo minimizan los
eventos y complicaciones en las aten-
ciones de salud en Urologfa.

Un programa estructurado de educa-
cion al paciente y su familia permite rea-
lizar con seguridad las actuaciones de
enfermeria, permitiéndole adquirir los
conocimientos, aptitudes y habilidades
necesarios para dar unos cuidados
durante todo el proceso de atencion en
salud de gran calidad. v

Figura 2

Indicador 1. Seguimiento telefénico y/o personal a pacientes posterior a

procedimientos menores ambulatorios (PMA) en las clinicas urolégicas del

HUFSFB
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Muestra obtenida entre enero 2010 y agosto 2013, n= 4.199 PMA realizados, n= 3.559
seguimientos. Indicador: 85%.

Figura 3
Indicador 2. Proporcién de complicaciones posteriores a procedimientos menores

ambulatorios (PMA) en las clinicas urolégicas del HUFSFB
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Muestra obtenida entre enero 2009 y agosto 2013, n=5.026 PMA realizados, n= 90
complicaciones. Indicador: 1,9%.
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Anexo 1
Lista de verficacién: Preparacién para procedimiento y/o intervencion quirdrgica

PREPARACION ANTES DE SU CIRUGIA

1. Usted ingresara al hospital el mismo dia de |a cirugia:
Fecha Hora: Debe llegar una hora
antes de su programacion a la central de admisiones y/o
Cirugia ambulatoria (3 piso FSFB).

2. La cita de pre-anestesia es el dia a las
y/ollamar_al 6207967 y/o 61256 09 en el piso 7
sur del Edificio Asociacion Médica de los Andes (AMA).
La programacion sera minimo 2 dias antes de la intervencion,
debe llevar: Examenes pre-quirdrgicos, Autorizaciones medicas
y Consentimiento Informado.

3. Si toma medicamentos como Aspirina, Warfarina, Plavix y/u
otro anticoagulante; vy/o suplementos a base de ajo, Vitamina
E u Omega 3, medicamentos homeopaticos, debe suspenderlos
10 dias antes de la intervencion.

4. El iempo de ayuno previo a la cirugia se le indicara en la cita
con el anestesidlogo.

5. El dia previo a la intervencién, sg recomienda dieta ligera y tomar 2
sobre de Sal de Frutas, con esto evitamos el estrefimiento en el
postoperatorio inmediato.

6. En la mafana de la intervencion se debe colocar 2 Enemas Jravat de
130 ¢g cada uno con intervalo de 15 a 30 minutos.

7. Si Usted padece alguna enfermedad que requiera la ingesta de
medicamentos de uso cronico, informele a su médicotratante, para que
estos le sean formulados en su hospitalizacion.
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Anexo 2
Escala de riesgo de caidas
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Anexo 3
Lista de chequeo previo a procedimientos

Anexo 4
Lista de chequeo preprocedimiento con el paciente despierto

Sl | NO | NA

Nombre del paciente e identificacion (manilla)

Procedimiento a realizar (comparar orden medica, manilla de identificacion de procedimiento)
Medico correcto (Verificar con el paciente y proveedor en la orden medica)

Posicién adecuada del paciente

Disponibilidad de Historia Clinica completamente diligenciada

Evaluacién pre anestésica

Horas de ayuno

Ultima dosis de anticoagulante

Antibidtico profilactico

Alergias

Consentimiento informado adecuadamente diligenciado y firmado

Examenes paraclinicos pertinentes

Productos sanguineos o medicamentos requeridos

Disponibilidad y funcionalidad de equipos y dispositivos médicos necesarios para el procedimiento

REALIZADO POR: FECHA Y HORA:
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Anexo 5
Plan de educacién y cuidado de Enfermeria en paciente ambulatorio

NOMBRE: PROCEDIMIENTO:
NUMERO DE IDENTIFICACION: MEDIOS EDUCATIVOS: VERBAL: __ ESCRITA: ___ AUDIOVISUAL:_ ESCOLARID,
CREENCIAS: FAGRA- RESPONSARLE:
| PLAN DE CUIDADO DURANTE EL PROCEDIMIENTO Sﬂ NO LEHJ
CONDICION FISICA PARA RECIBIR EDUCACION: Sl NO POSICION ADECUADA
DISCARACIDAD ALIOITIA, ADMINISTRACION DE ANESTESICO LOCAL
DISCAPACIDAD VISUIAL MEDIDAS DE SEGURIDAD
DISCAPACIDAD COGNTIVA VALORACION DEL DOLOR SEGUN ESCALA VISUAL ANALOGA
NINGLNA
CONDICION EMOCIONAL PARA RECIBIR EDUCACION: PLAN DE CUIDADO POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO Sl | NO Aplica
MONITORED DE SIGNOS VITALES (Una vez antes del egreso. Sila
Si NO condicion del paciente o requiere se wigilarin de manera individuall
ANSIOSO CRITERIOS AL EGRESO Sl | NO lical
TRISTE Hip =i
MOTIVADOD Mareo
RECEPTIVD Mauseas
INDIFERENTE Bradicardia
CONTEXTO PSICOSOCIAL Sl NO S d
ASISTESCLO Dolor
ASISTE COM ACOMPARIANTE: Acompafiante
ASISTE CON CUIDADOR PLAN DE CUIDADO EN CASA S1_| NO lical
SIGNOSY SINTOMAS ESPERADDS DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
| | SIGNOSY SINTOMAS DE ALARMA PORLOS CUALES CONSULTAR
PLAN DE CUIDADO PREVIO A EL PROCEDIMIENTO =1 NO [No DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
INDICACIONES DEL PROCEDIMENTO CUIDADOS POSTERIORES CONACTIVIDAD FISICA
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MARTIN RUIZ, M.L."; ESCRIVA DE ROMANI VERETERRA, A.2
' DUE, C.E. Emigrantes, Madrid. 2 Grado en Enfermeria, C.E. Emigrantes, Madrid

Tratamiento en consulta de Enfermeria de
Urologia de las dos secuelas ms frecuentes en
pacientes sometidos a prostatectomia radical

La prostatectomia radical es el tratamiento quirdrgico del adenocarcinoma de prostata. Destacan dos posibles complicaciones funcionales: la incontinencia urinaria y
la disfuncion eréctil. Ambas patologias son seguidas en la consulta de Enfermeria de Urologia.

OBJETIVO: Evaluar el impacto clinico y psicoldgico del tratamiento enfermero en la incontinencia urinaria y la disfuncién eréctil posprostatectomia radical.

TECNICAS UTILIZADAS:

a) Diagndsticas: entrevista enfermera, cuestionarios de evaluacion y satisfaccion pre y postratamiento, pad-test, fluid management.

b) Terapéuticas: reeducacion pelviperineal mediante ejercicios de Kegel para hombres; entrenamiento vesical y micciones programadas; correccion de habitos alimenticios
y de higiene; apoyo psicoldgico ante la incontinencia y la disfuncion eréctil.

ESTADISTICAS: Evaluacién de resultados clinicos en los pacientes tratados en la consulta de Enfermeria de Urologia de incontinencia urinaria y disfuncion eréctil tras
prostatectomia radical. 2012-2013.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: El tratamiento realizado en consulta de Enfermeria de Urologia, con este tipo de pacientes, ha conseguido una significativa mejoria,
hasta llegar a curaciones completas, en las tasas de incontinencia urinaria y disfuncion eréctil tras prostatectomia radical. Ademas se ha conseguido aumentar la satis-
faccion de los pacientes en un contexto de estrés psicoldgico ante las secuelas funcionales de una cirugia oncoldgica. Este tratamiento no tiene efectos secundarios
para el paciente y tiene un bajo coste para el sistema sin contar con el ahorro en absorbentes que se consigue. Se concluye, por tanto, que el tratamiento enfermero
es (til en la recuperacion de la continencia y la funcion sexual en pacientes sometidos a prostatectomia radical, y que deben incrementarse el nimero de unidades de
enfermerfa con esta dedicacion.

Palabras clave: Prostatectomia radical, incontinencia urinaria, disfuncion eréctil, ejercicios de Kegel, pad-test, absorbente.

SUMMARY

Radical prostatectomy is the surgical treatment of adenocarcinoma of the prostate. Following are two possible functional complications: urinary incontinence and erectile
dysfunction. Both diseases are followed in Urology Nursing Consultation.

OBJECTIVE: To evaluate the clinical and psychological impact of the treatment nurse in urinary incontinence and erectile dysfunction after radical prostatectomy.
TECHNIQUES: a) Diagnostic: nurse interview, assessment and satisfaction questionnaires before and after treatment, pad-test, fluid management.

b) Therapeutic: pelviperineal reeducation through Kegel exercises for men Timed voiding and bladder training; correction eating and hygiene counseling before incon-
tinence and erectile dysfunction.

STATISTICS: Evaluation of clinical outcomes in patients treated in the Urology Nursing Consultation (the Emigrants Specialty Center in Madrid) of urinary incontinence

and erectile dysfunction after radical prostatectomy.

RESULTS AND CONCLUSIONS. The treatment performed in Urology Nursing Consultation with these patients achieved a significant improvement in the rates of urinary
incontinence and erectile dysfunction after radlical prostatectomy. It has also managed to increase patient satisfaction in the context of psychological stress to the func-
tional squeals of oncologist surgery. This treatment has no side effects for the patient and has a low cost for the system (without the absorbent savings is achieved).
It is therefore concluded that treatment nurse is useful in the recovery of continence and sexual function in patients undergoing radical prostatectomy, and should
increase the number of nursing units with this dedication.

Keywords: Radical prostatectomy, Urinary incontinence, Erectile dysfunction, Kegel exercises, Pad-test, Absorbent.

INTRODUCCION encuentra debajo de la vejigay frente al  ® Prostatectomia simple: extraccién
recto. La uretra (el tubo por el que fluye Unicamente de la préstata.
Definicién la orina) pasa a través de la prostata. I Prostatectomia radical: extracciéon de

La prostatectomia es una cirugia que se
realiza para extirpar la prostata. La pros-
tata es parte del sistema reproductor
masculino. Produce y almacena el liquido
seminal (un liquido lechoso que forma
parte del semen). Esta glandula se

La prostatectomia radical es un proce-
dimiento quirtrgico que consiste en la
extirpacion de la glandula junto con la
capsula prostatica, el manguillo en el
cuello vesical, las vesiculas seminales y
los ganglios linfaticos regionales.

El procedimiento puede ser:

la préstata y parte del tejido circun-

dante.

La causa principal es el cancer de pros-
tata.

El cAncer de prostata (CP) representa el
11,7% de todos los tumores masculinos,
siendo el segundo tumor maligno mas
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frecuente entre los hombres. Cada afno
se diagnostican a nivel mundial 680.000
nuevos casos, siendo en muchas areas,
principalmente en los paises desarrolla-
dos, el tumor masculino més comun. En
los datos europeos, el CP supera en inci-
dencia al cancer de pulmén y de colon,
con 214 nuevos casos por cada 1.000
varones.

En Espafa, segun el Centro Nacional
de Epidemiologia, el CP es el cuarto can-
cer en incidencia y el tercero en mortali-
dad, detras del cancer pulmonar y de
colon. Presenta una tasa ajustada de
mortalidad del 13,52%, su incidencia
aproximada es de 22,2 varones al afio y
la prevalencia estimada de 200 casos por
cada 100.000.

Su apariciéon es poco frecuente antes
de los 50 afos, pero esta aumenta rapi-
damente con la edad, de manera que el
90% de los casos se diagnostica a partir
de los 65 anos. La relacion existente con
la mortalidad se evidencia alrededor de
los 75 afos. Actualmente, la prostatec-
tomia radical es la principal modalidad
terapéutica utilizada en el tratamiento
de los tumores confinados a la préstata.

Epidemiologia

Prevalencia de cancer de prostata: direc-
tamente proporcional a la edad del
varon: 50 anos: 4%. 60-70 afos: 12%.
80 afios: 60%. 100 afios: 100%.

Factores que pueden influir

En Espaiia, segin el Centro
Nacional de Epidemiologia, el
CP es el cuarto cdncer en
incidencia y el tercero en
mortalidad, detrds del cincer
pulmonar y de colon

muchas veces a un sentimiento de ver-
glenza, lo que le lleva a limitar sus habi-
tos y estilos de vida y con ello a una
depresion. No solo representa un impor-
tante problema de salud para la pobla-
cion masculina, sino también para sus
parejas y familiares, siendo la deteccion
precoz, en tumores asintomaticos, la
mejor herramienta para frenar su morta-
lidad.

OBJETIVOS

1. Conocer los principales diagnésticos
NANDA y objetivos NOC derivados de
las necesidades pre y posquirrgicas
gue pueda presentar un paciente que
se va a someter a una PR. Elaborar un
plan de intervenciéon NIC de cuidados
de enfermeria.

2. Evaluar el impacto clinico y psicolégi-
co del tratamiento enfermero en la IU
y la DE posPR.

MATERIAL Y METODO

Hormonal, genéticos, ambientales (méas
frecuentes en pafses industrializados y
medio urbano), algunos estudios han
observado que los obesos con CP tienen,
en lineas generales, un estadio menor
que los que no lo son en el momento del
diagndstico.

Actualmente, gracias a los marcadores
tumoralesy a las nuevas técnicas de ima-
gen, el 65% de los CP se diagnostica en
estadio localizado.

Las dos secuelas mas frecuentes en
pacientes sometidos a PR son: la inconti-
nencia urinaria (IU) y la disfuncién eréc-
til.

Estas secuelas causan al paciente una
importante alteracion en su calidad de
vida percibida, como consecuencia de la
pérdida de autoestima que se suma

Las técnicas utilizadas: entrevista enfer-
mera, aplicaciéon de NANDA, NOC, NIC,
hojas de enfermeria (figura 1), pad-test,
fluid management, ejercicios de Kegel,
cuestionarios de evaluacién y satisfac-
ciéon pre y postratamiento (figura 2).

Nos vamos a centrar en la actuacion
gue realizamos en nuestra consulta de
Enfermeria de Urologifa en el tratamiento
delalUy DE en PR.

En nuestro centro, lo primero que
hacemos es una primera consulta antes
de la intervencion, en la que informamos
al paciente y a su familia de todo lo que
le va a ir ocurriendo después de la inter-
vencion, explicandoles que muy proba-
blemente sufrird de IU y de DE, ya que
hemos observado que al tener la infor-
macién previa afrontan dichas secuelas

con menor ansiedad y mayor prepara-
cion psicologica y animica, tanto el
paciente como su entorno.

1° Se le explica que el control vesical
serd un proceso gradual, que podra
durar entre 6 meses y 1 afio, y si al afio
no se ha conseguido la continencia, se le
derivara al urélogo, quien le ofrecerd una
alternativa quirdrgica para resolverla,
pero que el éxito de nuestro tratamiento
dependerd mucho de su cooperacion.

2° Se le informa que tras la interven-
cion quirdrgica portard una sonda vesi-
cal, y al retirar esta tendra que usar
absorbentes urinarios (pafnales), expli-
cando las variedades que existen en el
mercado que mejor se adecuen a él.

3° Se le introduce en los ejercicios de
suelo pélvico, ejercicios de Kegel, recal-
cando que es el método mas importante
para su rehabilitacion en la 1U.

4° Abordamos la posibilidad de que se
presente la DE, informandole que actual-
mente para este problema existen varios
tratamientos efectivos.

LA INCONTINENCIA
URINARIA (IU)

La IU es la pérdida involuntaria de orina
en cantidad y frecuencia a través de la
uretra. Se clasifica en:

1 Incontinencia de esfuerzo: es la fuga
involuntaria asociada a actividades
fisicas normales.

1 Incontinencia de urgencia: derrame
de orina (casi siempre volumenes
grandes) por la incapacidad de retra-
sar la miccion, después de percibir la
sensacion de plenitud vesical.

1 Incontinencia por rebosamiento: es la
pérdida incontrolada de pequefas
cantidades de orina causada por una
vejiga demasiado llena.

1 Incontinencia mixta: es una combina-
cion de IU de esfuerzo y de urgencia.
Nosotros nos vamos a centrar en la U

de esfuerzo, puesto que es la mas fre-

cuente en pacientes PR.

La incontinencia urinaria vulnera tanto
las dimensiones fisicas como las psicoso-
ciales de la vida del paciente, causando
una disminucion de la calidad de vida
percibida. Ademas del problema funcio-
nal, imposibilita al paciente para muchas
actividades habituales, y esta situacion
acaba agravandose por los sentimientos
de verglienza y miedo a los escapes de
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CUESTIOMARIO [ 51| RO
|- Antecedentes familiares.

¢ En su farnilia ya ha habido personas con incontinencia urinaria?

¢ Que enfermedades padecian sis padres?

Z-Antecedentes personales.

[ Padece alguna enfermedad (diabetes, infeccian de orina, Insuf. Congestiva, insuf. Venosa?
¢ Padece alguna que no ha

5.- Caracteriticas de la miccion.

¢ Cuantas veces orina al dia? F
¢ Cuantas horas puede aguantar sin crinar?

2 En que momento del dia siente necesidad de orinar?
¢5e despierta por la nache para orinar? é Cuantas veces?

2 La pérdida de orina e gota a gota, de formaintermitente o total?

| 2 pérdida de orina e Gesencadena por 12 risa, 10, estuerza, oir el agua Gel grio?
¢ Tiene imperiosidad de orinar, o puede esperar hasta llegar al lavabo?

¢ Presenta escozor, polaquiuria, defor hipogastrico?

¢ La pérdida de orina ha coinodido cen fiebre, inflamacidn o infeccidn?

Cuando termina de orinar étiene |a sensacidn gue tendria que continuar y no puede?
Tiene poca fuerza el chorro de la orina?

£ a con Trecuendia al servicio y orina poca cantidad?
¢ Si estd en la calle y tiene ganas de orinar, antra en un bar, y =i &l servicio esta ocupado s& le escapa la orina?
4.- Estada mental y psicologico.

|46 pacienie presenta anomalias NewrolAgicas y COpIHVas? dCUBIEs?

¢ Clue actitud p | paciente ante Ia pardida de orina i i

5.~ Ingesta de liguicos.

¢ Cue cantidad v tipo de liguidos bebe &l dia?

<1l.;entre 1y 1,5]. o>de 1,51,

| S0ele beber anies de acostarse?
7.-Entorna ambiental. |

¢ El cuarto de bafic de su casa presenta mal acceso?

|2 En que lugar de 12 casa estar

ZEl pasille de acceso al bafio esta bien iluminado?

¢ Dispone de sustitulos de bafio?

|8~ Entorma familiar y social.

¢ 5u familia v e ayuda a acceder al bafio?

¢ Cuinda se le escapga la orina, es punto de risas o bromas?

[ Fa disminuioo 1a: salidas cotidianas desde a perdida de anina?
2 Sigue con |a misma actitud ante las amistades?

2 Saben [a5 PersOnas ras AllEadas GUe USled presenla UNa INCONL Nencia Unnanal

| I n
.- Estado general del padente. Flgura 4

¢ & viste usted s0l0 0 necesita ayudart

< 5abe como acceder al bafio?

¢ Puede desplazarse hasts €l bafic ustad solo?
[65e cuida y arregla usted solo?

1. Cuestionario I-QOL de calidad de vida de incontinencia urinaria.
12345

1 Me preccupa el hecho de no ser capaz de ir al servicio a tiempo.

2 Wi precoupa toser o estormudar debido a mis problemas urinarios

o de incontinenda.

3 Tenge que tener cuidado al ponerme de pie después de estar

sentado debido a mi inarios o de i i i

|7 Wi preccupa Gonde e5tan [0 servicios en [Ugares nuevos.
5 M si imide debado & mis urinarics o de
incontinencia.

[6 Debido a mis problemas Lrinaros o e INcontnencia, no me siento
capaz de salir de mi casa durante largos perodos de tiempol

viajar)

7 W siento frustrada porque mis problemas urinanos o de
incontinencia me impiden hacer lo que quiern,

8 N pregcupa guee otros puedan sentir el olor de laorinaen mi.

9 La incontinencia esta siempre en mi mente

10 Es importante para mi hacer viajes frecuentes a servion

|11 Debido a mis problemas Urinancs o de INCONTINencia es Imporante
[planear cada detalle con anticipacicn.

12 M greocupan mis problemas urinanos o de incontinentia gue se
[Empearan a medida que envejezco.
13 Tengo dificultad para condiliar el suefio durante toda la noche
debida a mis wrinarios o de i i i

14 Me preocupa estar avergonzado o humillago debido amis

deir

tt
v

Bladder

15 Mis urinariog o de i i i hacen pensas que
o soy una persona sana.

16 Mis unnanios o de inconti i hacen sentir
indefenso. |

17 Mo me siento a gusto debido a mis problamas urinan os o de
incontinencia

[TEME preccupa oninarme encima

1% %enta que no tango control sobre mi vejiga

20 Tengno que contralar, que o cuanto bebo debido a mis problermas
urinarios o de incontinencia.

21 Mis unnanios o de inconti ia limi i5 O de
ropa.

22 Me preocupan ris relaciones sexuales debido a mis

urinarios o de incontinencia

[Contestacidn de cada pregunta: LSiempre, 2. Casi siempre, 3. Moderago, £.Un poce,
SHunca T

Urine flows
down catheter

Foley catheter

unos meses, 0 permanecer como una secuela de por vida,
orina. Todo esto lleva a la disminucion de las interacciones  dependiendo si se dafian o no los musculos y los nervios del
sociales, al aislamiento y a la depresion. esfinter de la vejiga. En muchos pacientes las opciones terapéu-

La incontinencia urinaria de esfuerzo puede resolverse en  ticas acaban siendo paliativas. Los métodos paliativos mas usa-
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dos son los métodos oclusivos externos,
por ejemplo la pinza de Cunningham y
el dispositivo de Penoring, los colectores
peneanos, las sondas permanentes y los
panales (figuras 3, 4, 5).

La pinza de Cunningham es una
estructura metalica revestida de goma
que comprime la uretra mediante unos
muelles laterales, y el dispositivo de
Penoring ocluye la uretra a través de un
globo cuya presién es ajustable.

Los pafiales absorbentes deben adap-
tarse al paciente y a sus necesidades, ser
cémodos, absorber los olores, preservar
la sequedad y permitir el movimiento.
Sus caracteristicas dependeran del grado
de incontinencia, pudiendo ser en forma
de bolsa para las pequenas pérdidas o en
forma de calzoncillo para pérdidas
mayores (figura 6).

El 41% de los hombres obesos y
sedentarios presentaba la mayor tasa de
incontinencia urinaria a largo plazo, un
cuarto de los obesos fisicamente activos
y los no obesos inactivos tenfan esta
afecciény el 16% de los no obesos y fisi-
camente activos tenia menor prevalen-
cia, por lo que se ha sugerido que el ejer-
cicio puede compensar los efectos nega-
tivos de la obesidad en esta enfermedad.

La cinesioterapia y electroestimulacion
en pacientes prostatectomizados produ-
ce un fortalecimiento del suelo pélvico,
inhibicion del detrusor y activacion de la
musculatura perineal. Sin embargo, el
musculo esfinteriano puede recuperar
espontaneamente su funcién después
de un mes de la prostatectomia, la cine-
sioterapia puede intensificar la recupera-
cion de la continencia durante las prime-
ras semanas de postoperatorio. En
pacientes que son sometidos a prosta-
tectomia radical, después de un periodo
inicial rapido de mejora, la incontinencia
continlia mejorando hasta seis meses
después de la cirugfa, pero esas pérdidas
involuntarias se normalizan en casi todos
los casos en los primeros seis meses.
Cuando eso no ocurre, pueden ser pres-
critos medicamentos como la imiprami-
na, sertralina y efedrina, también esta la
fisioterapia para fortalecer el esfinter
externo y la musculatura del suelo pélvi-
co. Los casos mas graves y que no mejo-
raron con todas las medidas citadas
deberan ser corregidos con esfinter arti-
ficial.

1 INCONTINENCIA DE ESFUERZO (IUE):

Es la pérdida de orina que se produce

tianji .en.alibaba.cam

cuando se hace ejercicio o se realiza
un esfuerzo como toser, estornudar o
refr, y es la incontinencia en la que
centramos mas nuestro tratamiento.
= LA DISFUNCION ERECTIL: La disfun-
cion eréctil (DE) es la incapacidad per-
sistente de alcanzar y mantener una
erecciéon suficiente para permitir un
desempeno sexual satisfactorio, y es
causa frecuente en pacientes tras PR.
Alrededor del 25-75% de los hom-
bres que se someten a una PR experi-
mentan DE postoperatoria, y si con-

servan los nervios cavernosos sec pue-
den garantizar la recuperacion de la
funcién eréctil después de la PR.

TRATAMIENTO DE LA IUEY
DE LA DE EN PACIENTES
SOMETIDOS A PR EN
NUESTRA CONSULTA DE
ENFERMERIA

Primera consulta: Realizamos una pri-
mera consulta antes de la intervencion,
en la que informamos al paciente de lo
que le va a ir ocurriendo después de la
intervencion (PR) y, mediante unos sen-
cillos cuestionarios y entrega del diario
miccional (figura 7), hacemos una valo-
racion individualizada para valorar el
estado psicosocial, cultural, personali-
dad, entorno familiar, etc., encaminado
aintroducir los diagnosticos enfermeros
(NANDA), evaluacion y objetivos (NIC,
NOC), para lograr una mayor acepta-
cion y buena disposicion al tratamiento
gue le ofrecemos para alcanzar la recu-
peracion, tanto de la IUE como de la DE.
NIC: 0560 - Ejercicios del suelo pélvico.
0590 - Manejo de la eliminacion urina-
ria. 0600 - Entrenamiento del habito
urinario. 0610 - Cuidados de la incon-
tinencia urinaria. 1750 - Cuidados
perineales. 1804 - Ayuda con los auto-
cuidados: WC. 2380 - Manejo de la
medicacion. 4120 - Manejo de los
liquidos. 5820 - Disminucion de la
ansiedad. 5860 - Biofeedback. 6480 -
Manejo ambiental.
Y estos resultados NOC: 0502 - Conti-
nencia urinaria. 0503 - Eliminacion uri-
naria. 1101 - Integridad tisular: piel y
membranas mucosas. Al profundizar
en la intervencién 0560 - Ejercicios del
suelo pélvico, leemos: “...Proporcio-
nar retroalimentacion (biofeedback) o
estimulacion eléctrica en individuos,
cuando la asistencia esté indicada para
identificar los musculos correctos para
contraer y/o escoger la fuerza deseada
de la contraccion del musculo”.
En la intervencion 5860 podemos
observar que la electroestimulacién no
esta recogida como intervencién, aun-
que se recomiende su uso en la inter-
venciéon 0560, por lo que ahora esta-
mos trabajando para que la NIC recoja
la electroestimulacion tanto intracavi-
taria como tibial (figura 8) como nueva
intervencién de Enfermeria.
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RESLLTADO DE LA ENTREVISTA DE SATISFACCION DE ENFERMERIA
13 Parte |

caractarkticas sociodamograficas:

[Mombre - edad sewo exhudios situacdn | aboral wve soio o n compa fila
[Fuma # Alcahol?.

21 Parte

e racte st s gakioe |a asistendia de cuidados de anlemera.

[Escala de likers del 1315

t-neda sabisfecha 2-poco satisfecha -satisfechs

|4 -bien satisfecha S-muy satisfecha.

[ENCUESTA-Satizfaceidn del padente con |U y D€ en pacientes intervenidas de prostatectomia radical
EncuEsTa: |
1-éCrees que |a informacion sobre tu enfemedad gue te ha dado |3 enfermera te ha adarsdo dudss?

[2-2Crews que asi pedris mangjar mejor b enfermadad?

[3-Aplicas las que la enfemers te ha dado?

[d-2Crews que visitara ln enfermers te ayucds o mejorar o salud?

5-¢Crees que la implicacién de la enfermera en el manejo de tu tAfamiento te ha sido de awda?

[7-2Crees que ha sido itil el haber hecho los uestionanios
lque te ha Ia enf

del paciente con IU y DE.

[8-2E1 tiempa que te ha dedicaca la enfermera era suficients
(92004 18 gl anes L imipick 13 @rlaiman 2.
1 Cuants seguridad be inspira |2 enfemen 3.

1-LCudnta paciencis 18 inspira |3 enfarmara?

12-¢La enfermera te proparciona una atendidn esmemdad

\diario miccional
t :
e th LGATON MARDON CC DN PARDIOAN CE ORBA AENRAZ O O
URGERCA U EVTARA HAZHNDO BN

| T T L WOWENTO O LA FERDDA Y |
hrn | Ty | (e b Pete | Megetat | Abuadanis L] o

Spaon 1 +
| . + {
| § +

- Fecha: _1__ I

NANDA: incontinencia urinaria refleja
1 Caracteristicas definitorias

— Falta de sensacién de urgencia de miccionar. Vaciado
completo con lesién por encima del centro péntico de la
miccion. Vaciado incompleto con lesion por encima del
centro sacro de la miccion.

— Falta de sensacion de replecion vesical. Sensaciones aso-
ciadas con la replecion vesical tales como sudacion, agi-
tacion y malestar abdominal. Incapacidad para inhibir o
iniciar voluntariamente la miccion.

— Falta de sensacion de miccién. Patron previsible de mic-
cion. Sensacion de urgencia sin inhibicién voluntaria de la
contraccion vesical.

— Factores relacionados cirugia pélvica radical.
Segun Renny Yagosesky,”la empatia es la estrategia de los
grandes sanadores. Sin ella no hay compasién, sin compa-
sion no hay vinculo, sin vinculo no hay sanacién”. Creamos
en nuestra consulta canales de comunicacion efectivos con
nuestros usuarios, y entregar de manera basada en nuestra
formacién profesional atenciones e indicaciones significati-
vas para el paciente.

Se le explica que el control vesical para corregir la IUE, que

muy probablemente padecerd a la retirada de la sonda ure-

tral, que se le deja tras la intervencion, durante aproxima-
damente 15 dfas, serd un proceso gradual que puede durar
entre 6 meses y 1 ano; si al afo no se ha conseguido la con-
tinencia, se remite al urélogo que le ofrecera alternativas

quirdrgicas para solventar la U, pero las ventajas de recibir
primero nuestro tratamiento es evitar las posibles complica-
ciones de otra cirugia (anestesia, infeccion, protesis, malla,
etc.).

Se le ensefan a realizar los ejercicios de fortalecimiento del
suelo pélvico, ejercicios de Kegel, orientados al varén.
Ejercicios de Kegel: Se le ensefia a identificar los musculos
pélvicos que intervienen en la rehabilitacion de la IU, para
ello se le introduce un dedo dentro del recto, se le pide que
apriete los musculos del ano como si no quisiera que se le
escapasen los gases. Debe sentir como los musculos se ten-
san y se desplazan hacia arriba y hacia abajo.

Coémo hacer los ejercicios de Kegel: Tiene que hacer una
contraccion (cerrar el ano) rapida (CR) de un segundo y sol-
tarla descansando un segundo. Esto se repite 15 veces
mafana, tarde y noche, realizando posteriormente contrac-
ciones mantenidas (CM) o lentas (CL), que también se repe-
tirdn 15 veces mafana, tarde y noche. Estas contracciones
son como la anterior, pero mantendra la contraccion duran-
te 5 segundos y relajard otros 5 segundos. Se le insiste en
que tiene que hacer estas contracciones sin usar los abdo-
minales y que tiene que realizar las dos contracciones, ya que
unas son para unas fibras del musculo y las otras para otras
fibras, y que la una sin la otra no son efectivas. Asi como se
le indica laimportancia de comenzar a realizar la contraccion
mantenida cuando haga un esfuerzo como toser, estornu-
dar, levantarse de lasilla o coger peso, esto lo tiene que tener
tan asociado como cuando estornuda y saca un pafuelo.
Abordamos la posibilidad de que se presente la DE, infor-
mandole que actualmente para este problema existen varios
tratamientos efectivos.

Introducimos la biorretroalimentacién como objetivo para
hacer captar al paciente de los esfinteres y del suelo pélvico,
y de esta manera pueda responder, repetir y ensayar una y
otra vez el gjercicio. Ya que el 50% de los pacientes en esta
primera visita es incapaz de realizar los ejercicios, el 25%
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realiza una maniobra de Valsalva a pesar de las instruccio-
nes.
También se les avisa que a la retirada de la sonda uretral, lo
mas probable es que tengan que usar absorbentes de orina,
gue son productos destinados a contener la orina una vez
que esta ha fluido al exterior, almacenando esta por impreg-
nacién, manteniendo al paciente seco y evitando que la
orina moje la ropa o la cama, y los malos olores.
Hay dos tipos de absorbentes: seguin su capacidad de absor-
cion o tipo de sujecion.
Se les explica que para escoger el absorbente adecuado
deben medir su cintura para adecuar la talla, y pesar el pri-
mer absorbente (en un peso en gramos) para saber la absor-
cion que necesitan. Se les comenta que hay en la actualidad
cantidad de modelos y de distinta capacidad de absorciéon
en el mercado y que, seguin vayan mejorando, iran usando
absorbentes mas pequefios (figura 6). Esto conlleva un cam-
bio en su vida higiénica, ya que en ocasiones la pérdida de
orina y el contacto con el absorbente pueden favorecer la
aparicién de infecciones, dermatitis de la zona, etc. (figura
9). Asi como se les dice que en la segunda visita es muy
importante que traigan los absorbentes usados en 24 horas
y uno seco, para realiza el pad-test de partida. El pad-test
consiste en el peso de los absorbentes usados durante 24
horas descontando el peso en seco. Se citara por sequnda
vez a los 20-25 dias de la intervencion.
Segunda consulta: En esta visita ya le habran retirado la
sonda. Se le pregunta como se encuentra, si ha tenido proble-
mas con la herida, si ha tenido infeccién de orina, si ha comen-
zado arealizar los ejercicios de Kegel, recalcando la importancia
de realizar la contraccién mantenida al realizar un esfuerzo, que
si por la noche tumbado en la cama ya no se le escapa la orina.
Si siente en algln momento ganas de orinar. Si es asi, si consi-
gue tener chorro. Si esta continente de noche y nota ganas de
orinar, si consigue llegar al WC. Cudl es el estado de la piel,
numero de absorbentes y modelo en 24 horas. Pad-test de par-
tida. Valoracion del estado de animo del paciente y grado de
aceptacion ante su nueva situacion. Consejos dietéticos, recal-
cando la importancia de seguir una dieta adecuada ya que la
obesidad acentua la IU, asimismo se aconseja beber un litro y
medio de agua al dia, evitando abuso de cafés, tés, asi como
abstenerse del consumo de bebidas alcohdlicas y carbonata-
das, ya que estas le produciran mayor IU. En esta visita no abor-
damos la DE, puesto que su mayor preocupacion se centra en
la IU.
Tercera consulta: Dos meses después de retirada la sonda ure-
tral, se realiza pad-test, observando si ha habido mejoria, y si
la ha habido, se cambiaréa el absorbente por uno mas pequefio.
Se supervisa la correcta realizaciéon de los ejercicios de Kegel,
ensenando a realizar la contracciéon de rebote (contraera el ano
durante 4 segundos, soltando un poco y volvera a contraer,
contraera otra vez, y volverd a soltar otro poco, contrayendo
de nuevo, relajando posteriormente 4 segundos, comparando
el ejercicio con el lanzamiento de una pelota al aire y evitar que
caiga al suelo, volviendo a lanzarla dos veces). Se le pregunta
si de dia consigue llegar al servicio y tener chorro, si nota las
ganas de orinar, si tiene alguna ereccién por pequena que sea.
Animamos a la pareja a estimularle, ya que, aunque ahora sera
dificil y no es facil que se llegue a tener las relaciones como las

Figura 9
Dermatitis del panal

gue tenian antes de la PR, con el apoyo y carifio de su pareja,
el esfuerzo mutuo y la medicacién prescrita por el urélogo, a la
larga conseguirdn mantener relaciones sexuales satisfactorias,
recordandoles que a partir de ahora los orgasmos seran orgas-
mos secos, por la ausencia de liquido seminal.

Cuarta consulta: A los tres meses de la retirada de la sonda,
realizacién de pad-test, comparandolo con el de la segunda
visita, y animando al paciente a comprobar por si mismo la
mejorfa experimentada. Recordamos la importancia de no
engordar, si es necesario facilitamos menus personalizados. Si
ya esta continente de dia, y solo tiene escapes con el esfuerzo,
se pueden introducir micciones programadas, que consiste en
orinar cada hora o dos horas. Se le aconseja hacer la contrac-
cion de rebote, agachandose con las rodillas dobladas, y
cogiendo algo de peso en cada mano, supervisando en la con-
sulta la realizacion correcta. Se le ensefia a que se anticipe a
hacer la contraccién mantenida en el momento que nota que
va a tener un escape de orina. Como en todas las visitas se le
pregunta por la DE, y se le anima a que no le importe al prin-
cipio, si tiene ereccion, el tener una pequena fuga de orina al
sentir el orgasmo, aconsejando el uso de preservativo.
Quinta consulta: Se realiza pad-test. Ensefamos contraccion
en ascensor, que es contraer el suelo pélvico lentamente hasta
alcanzar el tope de la contraccién, mantener esta 3 segundos,
y bajar lentamente de la contraccion hasta llegar a la relajacion,
durante 3 segundos; se lo comparamos, para que lo entienda
mejor, con la subida y bajada de un ascensor piso a piso. Si ya
ha conseguido la continencia, se le permite la introduccion de
alguna bebida carbonatada, y alcohdlica, recordandole que pri-
mero vaya probando en casa, porque al principio le puede pro-
vocar algo de incontinencia ese dia y al siguiente.

Sexta consulta: Realizacion de pad-test. Si es menor de 30
gramos, se le intenta convencer de la conveniencia de retirar
totalmente el absorbente de dfa, ya que, aunque sabemos que
tendréa algun escape ocasional, tenemos que forzar al cerebro
para que esté alerta para realizar contraccion mantenida en el
momento del esfuerzo. Se pregunta si ya consigue mantener
relaciones sexuales con la medicacion pautada por el médico.
Se le da al término de esta visita cuestionario de satisfaccion.
Después de esta visita, nos reunimos con el urélogo, comentan-
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Figura 10

Avoid midling

/

do la situacién actual del paciente, en
cuanto a su IU y DE, y evolucion del
tumor. Si no hemos conseguido la conti-
nencia urinaria se analiza el porqué, y se
valora la conveniencia de continuar con
los ejercicios, anadir algun farmaco para
la 1U, o valorar si precisa intervencion qui-
rurgica para implantacion de esfinter
artificial, o malla suburetral. Si no se han
conseguido las erecciones con medica-
cién oral, se plantea conjuntamente con
el urélogo la conveniencia de ensefarle a
ponerse inyecciones intracavernosas en
el pene, o el uso de alprostadil intraure-
tral (figura 10).
Séptima consulta: Se comenta con el
paciente si esta continente y puede man-
tener relaciones sexuales; siendo asf,
dandole de alta, recordando la impor-
tancia de continuar con la contraccion
mantenida al esfuerzo.

Si no se han conseguido estos dos
objetivos (IU, DE), se le comenta lo que
hemos acordado con el urélogo.

CONCLUSION

paciente, psiquicos, habitos higiénico-
alimenticios, tratamiento pre y pos posi-
bles dermatitis del pafal, prevencion de
posibles infecciones de piel y urinarias.
Establecemos una estrecha relaciéon con
el paciente y la familia, aportando con-
fianza, solucién a problemas que van sur-
giendo durante el tratamiento. Ademas,
al ser una consulta especializada en uro-
logfa, el paciente y su entorno familiar
establecen contacto con mas personas
con el mismo problema, creandose una
corriente de familiaridad y confianza.
Por otro lado, abaratamos costes a la
sociedad, ya que se ahorra con el trata-
miento para la IU, del uso de absorben-
tes urinarios, que son caros, incorpora-
mos al paciente a su vida laboral, evita-
mos estados depresivos, animandoles a
consequir la curacion de las secuelas
antes descritas, evitamos la reinterven-
cién quirdrgica, para implantacion de
esfinter artificial, mallas suburetrales y
medicacion oral. v
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Cada vez es mas utilizada como herramienta de consulta asi
como agilizacion de gestiones en todo lo referente a congresos:
acceso a programas, envio de resumenes, inscripciones; no en
vano nos acercamos a las 240.000 visitas, por lo que ya es un
hecho la relevancia de nuestra web dentro de las dedicadas a la
profesion.
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