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Coloplast - Alterna

Urostomias

e Maxima seguridad y
facilidad de utilizacion

2 Adhesivo Swiss RoLL (L.D)
* Elevado poder de fijacion
* Elevado poder de absorcion

3 Valvula antirreflujo
e Fvita el retorno de la orina

Extremo inferior sin angulos
* Ausencia de residuos
miccionales

g i i

Otras bolsas Bolsa Coloplast:Alterna

5 Nueva vélvula de vaciado
con estrias de seguridad
 Estanqueidad total
* Facilidad de manejo

6 Disponible en 1 pieza y 3 piezas
* Adaptable a cualquier
necesidad

Por y para los pacientes ostomizados

Para mayor informacion llame

900 21 04 74
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fll Normas de publicacién y envio de trabajos a ENFURO o

Presentamos las normas de publicacién por las que se regira ENFURO, basadas en las normas internacionales de i
Vancouver. Se presenta un extracto, recomendamos la lectura de su toralidad en:
http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.htm

I. La revista ENFURO es el 6rgano de difusion de la Aso- Cada autor deberd haber participado en grado sufi-
ciacion Espafiola de Enfermeria en Urologia, y en ella ciente para asumir la responsabilidad publica del con-
se podran publicar articulos de opinién, articulos cien- tenido del trabajo.
tificos, trabajos de investigacién y trabajos presentados El director/a de la revista podra solicitar a los autores
a los Congresos Nacionales e Internacionales de la que describan la participacion de cada uno de ellos y
Asociacion. Esta abierta tanto a los socios como a los esta informacién puede ser publicada. El resto de per-
que no lo son. sonas que contribuyan al trabajo y que no sean los

autores deben citarse en la seccién de agradecimientos.

2. Sistema de revision por expertos (peer-
review). ENFURO somete la mayoria de los articu- 5. Resumen y palabras clave. Se incluird un resumen
los que publica a la evaluacion de revisores-asesores, (que no excedera de las 150 palabras). En él se indi-
expertos en la materia, y que no forman parte del caran los objetivos del estudio, los procedimientos
Consejo Editorial de la revista. Estos figuran en los basicos, los resultados mas destacados y las principales
créditos y recibiran los articulos para su andlisis y conclusiones. Haciendo hincapié en lo mas novedoso
evaluacion. Podran variar a criterio del Consejo. o de mayor importancia.
El Consejo de Redaccion priorizara la publicacion de Se identificardn de tres a cinco palabras clave que faci-
aquellos articulos relacionados con la urologia, andro- liten a los documentalistas el andlisis documental del
logia e incontinencia urinaria y de contenidos emi- articulo y que se publicardn junto con el resumen.
nentemente enfermeros. No se excluyen, en principio,
los relacionados con otras especialidades de enferme- 6. Método IMRYD y extension:
ria. ' * Introduccion.
+ Métodos.
| 3. Articulos en disquete o e-mail. Los articulos y * Resultados.
" trabajos se enviaran en soporte electrénico (en dis- ¢+ Discusion.
quete o CD) o por e-mail, en procesador de texto La extension maxima del trabajo sera de 10 folios,
Word versiones 97 - 2000. Al presentar los disque- interlineado sencillo y letra fuente tamafo 12.
tes, los autores deben:
* Cerciorarse de que se ha incluido una sola versién 7. Referencias bibliograficas. Numere las referencias
del articulo en el disquete. consecutivamente segun el orden en que se mencio-
* Incluir en el disquete solamente la version Gltima del nen por primera vez en el texto.
articulo.
‘ + Especificar claramente el nombre del archivo. 8. llustraciones (figuras). Las imagenes, fotos, dibujos,
‘ * Etiquetar el disquete con el formato y nombre del tablas, etc., que deban incluirse en los trabajos, se
fichero. deberdn enviar preferentemente en disquetes o CD o |
* Enviar para revisidon y cotejo una copia impresa en por e-mail, escaneadas a alta resolucion.
papel. En caso de ser imposible el escaneado, se enviardn
El material se enviard correo postal (preferentemente junto con el disquete del texto, por via postal.
certificado) a: Conviene indicar el pie de foto que se prefiere para la
Unidad de Formaciéon Hospital Universitario Nra. Sra. ilustracion, y las aclaraciones que la conecten con el
de Valme, 10* planta. Carretera de Cadiz, s/n. 41014 desarrollo del texto.
SEVILLA. Correo electrénico: enfuro@terra.es  ylo
apalope@supercable.es 9. Abreviaturas y simbolos. Utilice Gnicamente abrevia-
turas normalizadas. Evite las abreviaturas en el titulo y en
4. Encabezamiento: titulo y autores el resumen. Cuando en el texto se emplee por primera
a) El titulo del articulo debe ser conciso pero infor- vez una abreviatura, ésta ird precedida del término com-
mativo. : pleto, salvo si se trata de una unidad de medida comdn.
b) El nombre de cada uno de los autores, acompafia-
do de su grado académico mas alto y su afiliacion 10. El Consejo de Redaccion y la AEEU no se hacen res- |
institucional. ponsables de las opiniones ni de los resultados obte-
c) El nombre del departamento o departamentos e nidos en los trabajos. La alusién y/o fotografias de per-
institucion o instituciones a los que se debe atri- sonas y entidades debe estar controlada por los \
buir el trabajo. autor/es, con el compromiso de haber respetado la
| d) El nombre y la direccién del autor responsable de privacidad, imagen y confidencialidad de los interesa- |
: la correspondencia. dos.
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l EDITORIAL

‘Hemos arrancado!

ON un gran esfuerzo, {HEMOS ARRAN-

CADO! Cuando llega a vosotros este

nimero 78 de la revista, segundo de la
nueva etapa, queremos haceros participes de las
dificultades que nos hemos encontrado para hacer
realidad lo que ahora tenéis entre las manos.

No ha sido facil. Esta Junta ha tenido que empe-
zar practicamente de cero al hacerse cargo de la
Asociacion, y de la revista. Cambios de formato,
nuevos contactos con proveedores, reanudacion
de contactos con anunciantes y mejora de las
condiciones, actualizacion del censo, dificultades
en las bases de datos, etc.

Pero aqui estamos de nuevo, intentando ser fie-
les a los socios, a los que nos debemos y a los

deficiencias que hayais podido notar en este
«arranque». Estamos trabajando con mas esfuer-
zo y voluntad que posibilidades. Pero para eso
estamos y ese es el compromiso que tenemos.

UESTRA Asociacién es una entidad

modesta, con pocos medios y que todo

se tiene que hacer a base de esfuerzos
personales, administrando lo poco y digno que
tenemos, y para ello hace falta trabajo, tiempo e
imaginacion. Pero repetimos que para eso esta-
mos.

ENFURO ha soltado amarras del puerto, usan-
do el simil marinero que més adelante las compa-
fieras de A Corufa nos presentan. Hemos intro-
ducido alguna novedad, no seran las Unicas.

profesionales de Enfermeria, nuestros lectores.
Por ello os pedimos sepdis comprender las

Como siempre, estamos a vuestra entera dis-
posicion. ¥

.

Para hacer mas agiles las comunicaciones con la AEEU, se ha instaurado una direccion de correo electro-
nico. Los asociados que asi lo deseen pueden desde ahora hacer uso de ella. Igualmente, podéis hacernos
llegar la vuestra, donde recibiréis puntual informacion de las distintas actividades.

enfuro@terra.es

Movimientos de Secretaria

Movimiento de altas y bajas desde la publicacién del nimero 76 de la revista hasta el cierre de la actual

ALTAS
N°® SOCIO NOMBRE CIUDAD
581 Carlos Alberto Grillo Macro Miranda (Portugal)
_BAJAS
N°sSOCIO NOMBRE MOTIVO CIUDAD
508 Manuel Gago Fornells Peticion propia Murcia
138 M* José Contreras Castello Peticién propia Valencia |
494 Cristina Castro Yuste Peticion propia Cadiz

Rogamos a los socio/as que hayan tenido alguna variacién en sus datos bancarios lo comuniquen a la Secretaria, para evitar gastos
y trastornos en las domiciliaciones. Podéis hacerlo por teléfono o e-mail.

Llega a la Secretaria una carta de la SEDENE (Sociedad Espaniola de Enfermeria Neurolégica), con el deseo de que os hagamos lle-
gar la posibilidad de recibir el «Manual de alimentacion del paciente neurolégico», elaborado por enfermeras y presentado
en las Primeras Jornadas de Enfermeria Neurolégica de Valencia y Murcia, asi como un diptico elaborado por los pacientes y fami-
liares de Parkinson, Alzheimer e lctus. Esta documentacién puede solicitarse de forma gratuita a NOVARTIS CONSUMER HEALTH,
Departamento de Comunicacion, Srta. Eva Villena. Tel 93 306 41 58.

Su presidente, Antoni Ibarzo, nos saluda, felicita a la presidenta por su nombramiento y se pone a nuestra disposicién para colabo-
rar en temas conjuntos.
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AsOCIACION EspaRiOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

ASCENSION CRESPO GARCIA

Vocal de la Junta de AEEU, delegada para asuntos con Europa y miembro de la Junta Directiva de EAU

[T Reunion Europea de Enfermeria en Urologia

Si Bruselas fue, el afio pasado, «el banco de pruebas» para
el I Encuentro Europeo de Enfermeria en Urologia, Gine-
bra, este afio, ha sido la confirmacion de que el éxito y la
ilusion de entonces no eran algo efimero.

Mids de 150 enfermeros se inscribieron a estas jornadas,
que se desarrollaron durante los dias 7, 8,9 y 10 de abril de
2001 en Ginebra, Suiza.

El lugar del encuentro fue en el Palexpo. centro de con-
gresos y exposiciones, que albergd la impresionante orga-
nizacion de la EAU (European Association of Urology).

Con sus mds de 15 salas de conferencias, un hall de
exhibicién comercial, en el que mas de 120 firmas comer-
ciales internacionales se reunieron, un centro de prensa. un
centro de video y documentacion, puestos de atencion al
congresista cada 20 metros. dos restaurantes y. por supues-
to. la sala exclusiva para el encuentro de Enfermeria. el
lugar bien parecia una ciudad dedicada a la Urologia exclu-
sivamente, .

El encuentro se inicio el sabado dia 7. alas 13 horas. con
una bienvenida ofrecida por el Prof. Taillac, secretario
adjunto de la EAU.

Tras una presentacion de cada uno de los miembros
del recién creado Comité de la Asociacion Europea de
Enfermeria en Urologfa (EAUN), por su presidente,
Ronny Pieters (Bélgica). se pasoé a la exposicién por
parte de cada miembro de «La Educacién en Enferme-
ria», sus salidas, especialidades y su realidad diaria en
Urologia (Suecia, Holanda, Gran Bretafa, Suiza, Bélgi-
ca y Espana).

Nuestra delegacion tuvo el gran privilegio de representar
a nuestro pais no s6lo como enfermeras de un servicio de
Urologia, sino también como miembros de nuestra Aso-
ciacion Espafiola de
Enfermeria en Urolo-
gia.

Los siguientes dias.
con una puntualidad
digna del pafs anfi-
trion, se desarrollaron
las ponencias y comu-
nicaciones estableci-
das en el programa. y
que abarcaron diferen-
tes aspectos de la
patologia uroldgica,
donde Enfermeria
desarrolla su tiavajw
diario. Un  repaso
breve. conciso y pun-
tual sobre el rinon,

» Delegacion espaniola en el congreso.

vejiga, prostata v testiculos nos fue presentado por dife-
rentes doctores suizos del Comité organizador local. a lo
largo de las sesiones, segtin el tema a tratar.

Elltimo dia se clausuro el evento con la presentacion de
la EAUN., sus objetivos a corto y largo plazo, como pueden
ser:

* Difusion de un pliegue informativo con la publicacion
de todos los trabajos presentados en el encuentro, noti-
cias de interés comtn...

* Redaccion de una guia de protocolos europeos sobre
diferentes procedimientos.

* Establecimiento de un programa de intercambio de
profesionales entre los distintos hospitales miembros
del comité.

* Creacion de una pdgina Web dedicada a la Enfermeria
Urologica. con posibilidades de organizar cursos por
Internet.

Si el aspecto cientifico de las jornadas fue relevante, no
lo fue menos el aspecto lidico, con la posibilidad de asistir
a la ceremonia de apertura en el museo del automovil, a
una fiesta «dancing» privada exclusivamente para nosotros
en una sala de fiestas, o bien a la velada de la EAU en los
barcos que surcaban, especialmente para la ocasion, el
famoso lago Leman.

La sensacion que se tiene a la vuelta es la de haber parti-
cipado en algo «grande», diferente, sumamente estimulan-
te para quien, todavia, tiene ilusion y deseo de mejorar no
solo su trabajo diario, sino también su propia formacion
con el acercamiento a otros profesionales que demuestran
el mismo entusiasmo que uno. asi como el contacto a una
enorme organizacion como es la EAU.

La préxima cita es Birmingham, del 23 al 26 de febrero
de 2002. Los temas se centrardn en
el desarrollo de los cuidados de
Enfermeria, incontinencia, nuevos
avances en Urologia de interés para
Enfermeria, Vias Clinicas. cuestio-
narios de calidad de vida...

Toda la informacién pertinente
sobre el nuevo encuentro, asi como
sobre la posibilidad de asociarse a la
EAUN., serd enviada al domicilio
de los asociados en cuanto la tenga-
mos disponible.

Para cualquier informacion
inmediata se puede contactar por
correo electronico a la Asociacion
o directamente con Ascension
Crespo al ntmero de teléfono
siguiente: 976 76 55 69.

ENFURO * &
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«Desde estas line-
as quiero animaros
personalmente a
lanzaros a esta nueva
aventura europea,
donde el idioma no
pone barreras para
impedir el entendi-
miento entre enfer-
Meros que compar-
ten la misma preocu-
pacion: aprender
cada dia para crecer
personalmente
mds».

* Nuestra delegacion, con participantes de otros paises europeos.

NUESTRA APORTACION
COMO SCCIEDAD CIEN-
TIFICA

Para este primer encuentro realizado como Junta Direc-
tiva recién creada, y como delegada de la Junta para asun-
tos internacionales, preparamos un trabajo sobre la carre-
ra de Enfermeria en nuestro pais, definir su situacién
actual y sus posibilidades. asi como describir las compe-
tencias diarias de la Enfermerfa Uroldgica. El trabajo se
tituld «Nursing in Spain». La Ponencia tuvo el siguiente
contenido:

Una breve introduccion haciendo relevancia sobre la
evolucion de la Enfermerfa desde los tiempos en que esta-
ba a cargo de religiosos, pasando por la figura del ATS
cumpliendo 6rdenes médicas hasta lo que hoy en dia es el
Diplomado en Enfermeria.

El trabajo. propiamente dicho, se estructurd como sigue:

A) Estructura del sistema educativo espaiiol: Para la
comprension de nuestra carrera se describio brevemente la
estructura del sistema educativo espaiiol. haciendo hinca-
pié sobre la diferenciacion entre Técnico Sanitario y Diplo-
mado de Enfermeria.

B) Diplomatura de Enfermeria: Se informé sobre el
numero de horas lectivas y créditos necesarios para la
obtencion del titulo, su reparto en horas de seminario, pric-
ticas, temas opcionales y de libre eleccién. Se recalcd en
que era una carrera universitaria sin ayudas institucionales
de ningun tipo.

C) Distintas opciones al finalizar la carrera, como son:
la posibilidad de estudiar una especialidad (explicando
que actualmente solo se puede estudiar la de Matrona y
Salud Mental), de iniciar un segundo nivel universitario
(con la licenciatura en Antropologia) o la de entrar en el
mundo laboral (con contratos temporales o fijos tras unas
pruebas de oposicion). '

D) Funciones de Enfermeria: Funcion asistencial,
docente, de investigacion y de administracidn.

E) Actividades de Enfermeria en el servicio de Urologia
del Hospital Miguel Servet de Zaragoza: Se tomd como
ejemplo el de nuestro servicio por ser el que conocemos a
fondo. Presentd la unidad geograficamente, humanamente
y técnicamente. Se repaso sobre las actividades desarrolla-

das durante los tres turnos rotato-
rios, recalcando todas las técnicas y
procedimientos que estamos en
condiciones de realizar en Espana.

La conclusién que se pretendio
presentar fue centrar la importancia
que la Enfermeria espanola tiene
actualmente en un equipo multidis-
ciplinar, tanto por su alta prepara-
cidn académica como por su gran
competencia. lo que la hace ser soli-
citada en todos los paises europeos.

La parte audiovisual se resolvié
con una presentacion Power Point,
sistema empleado por casi todos los
participantes del encuentro.

Al dia siguiente, domingo dia 8,
participé como moderadora de las
comunicaciones de la tarde.

Estas fueron:

* «Quimioterapia en cincer testicular, implicacion de
Enfermerfa» (Holanda).

«Fertilidad e infertilidad tras quimioterapia en céncer
de testiculo» (Holanda).

«Cuidados de Enfermeria en terapia intravesical para
cdncer superficial de vejiga» (Bélgica).

* «Como asesorar sobre problemas sexuales a los afec-

tados de cancer de prostata» (Suiza).

* «Diferencia de los cuidados de Enfermeria tras prosta-
tectomia radical por via abdominal y prostatectomia
por via laparoscopica» (Suiza).

* «Braquiterapia en cdncer de prostata» (Italia).

* «Calidad de vida tras una prostatectomia radical»
(Suiza).

Todos los temas fueron de gran interés y con alta parti-
cipacion, en el momento del coloquio, de todos los asis-
tentes.

Tras un dia intenso de comunicaciones, la delegacién
tuvo un momento de «confraternizacién» en una discoteca
de la capital, donde tenfan preparada una fiesta para los
enfermeros. Si en un primer momento el idioma pudo plan-
tear algtin problema, es en situaciones distendidas como
ésta en la que todos acaban entendiéndose sin dificultad.

Esperamos poder aumentar nuestra presencia y nuestras
aportaciones cientificas en ediciones sucesivas. La Junta
estd dispuesta a plantearse seriamente la posibilidad de
ayuda a socios que aporten algo de interés y nos represen-
ten dignamente en Europa en ediciones futuras. No pode-
mos perder el tren de estar en este tipo de foros, como
espafioles v sobre todo como profesionales.

Nota de la Redaccion

Desde la AEEU y desde ENFURO agradecemos el esfuerzo
realizado por las companeras. especialmente por haberse ges-
tionado personalmente la financiacidn y los costes de la asis-
tencia, sin ser gravosa para la Asociacién, aunque iban repre-
sentandola.
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SAGRARIO DEL CORRAL GOMEZ
Supervisora de Urclogia

Conocemos a: El Servicio de Urologia
del Hospital Juan Canalejo, A Corufia

La Asociacion Espanola de Enfermeria en Urologia me
ha solicitado para su revista ENFURO unas lineas descri-
biendo el Servicio de Urologia del Hospital Juan Canale-
jo de A Coruila, servicio en el que desempefio mi trabajo,
como supervisora de Enfermeria de la Unidad de Hospi-
talizacion.

La satisfaccion que senti al escuchar la propuesta se
tornd en miedo al pensar en la responsabilidad que supo-
nia el descubrir un servicio que abarca tanta actividad v
que yo hice mio hace ya algunos anos. Pero ese miedo lo
escondi entre la bruma, nuestra bruma, para poder trans-
mitir nuestro presente en el sol y mi satisfaccion por
poder participar en él.

Urologia nacié como servicio en el afo 1975, con una
dotacion de 30 camas, teniendo como responsables de
su funcionamiento al Dr. Gonzdlez Martin, al frente de
un equipo de tres urdlogos, y a la supervisora Dia.
Milagros Campos Val. que se responsabilizaba de un
equipo de enfermerfa formado por siete enfermeras y
siete auxiliares que, de forma rotatoria, cubrian todos
los turnos.

Tenian un quiréfano tres dias por semana, tres consul-
tas en dias alternos, muchas inquietudes y grandes dosis
de entusiasmo. que le llevaron a ir creciendo paulatina-
mente, hasta convertirse en el servicio que es hoy. no
solo por el volumen de trabajo que desarrolla, sino tam-
bién por la categoria profesional de todos sus compo-
nentes.

Hoy en dia, Urologia, como unidad de hospitalizacion,
estd ubicada en la planta undécima del Hospital Juan
Canalejo, desde donde vemos llegar todas las borrascas
que entran por el noroeste, algunas de las cuales (como
este invierno) se quedan a vivir entre nosotros, varadas en
inmensas playas y arrulladas por la brisa del mar, esa
brisa que infunde nuevos brios a las velas de Urologia vy
que hace que el servicio avance, aunque haya que sortear
muchas veces tempestades antes de llegar a puerto...

Nota de la Redaccion

Y en el puerto en donde estamos fondeados en este
momento tenemos: 17 quiréfanos semanales, repartidos
en jornada de maniana y tarde. 8 consultas diarias, 1 sala
de Urodinamias y 1 sala de Litotricia.

Tiene una dotacion de 42 camas. que cuando la presidn
asistencial es grande. es decir, bastante a menudo, se
convierten en 51. Estdn distribuidas en habitaciones de
dos y tres camas: todas tienen bano con ducha y dos de
estos banos estdn adaptados para pacientes con lesiones
medulares,

El equipo médico consta de: un jefe de servicio, el Dr.
Marcelino Gonzidlez Martin, quien capitanea la nave
desde su botadura y que, como los grandes descubridores.
es de tierra adentro, pero, como ellos, esta siempre dis-
puesto a descubrir nuevas Américas, y para ello dedica
parte de su tiempo libre a investigar sobre Xenotrasplan-
te renal en el quiréfano experimental.

Desde el puente de mando de la Andrologia, dos con-
tramaestres le ayudan en la direccién como jefes de sec-
cion: 12 bravos oficiales que maniobran las velas de Uro-
dinamia, Litotricia, Biopsias de Préstata, etc., y tres guar-
diamarinas como residentes completan la tripulacion.

Todos ellos son los responsables de haber realizado en el
afio 2000. 2.068 intervenciones programadas, 333 urgen-
tes, 28.422 consultas, mds de 100 trasplantes renales, 1.050
ingresos programados y 480 urgentes, a los que hay que
anadir los 200 ingresos procedentes de otros servicios.

De los 17 dias de estancia media en el ano 1975, pasa-
mos a 7 dias en el 2000 y trabajamos para rebajarlo atin
maés.

.Y la Enfermerfa? El equipo de héroes estd constituido
por un grupo de profesionales repartidos por el drea qui-
rirgica, consultas externas y hospitalizacion, que de
forma anénima, como sucede casi siempre con la labor de
Enfermeria, contribuye con su dedicacion y esfuerzo a la
realizacion de una perfecta navegacion, pero que sin su
trabajo, la nave no podria surcar los mares procelosos de

Iniciamos con este articulo una experiencia tendente a mostrar la actividad, estructura, filosofia, idiosincrasia, etc., de los dis- |
tintos servicios de Urologia de nuestro paifs, con el tinico objetivo de conocernos y aproximarnos los unos a los otros. La
Redaccién se pondrd en contacto con las distintas comunidades para solicitar estos trabajos: no obstante. los servicios intere-
sados en darse a conocer pueden enviar sus articulos por e-mail y fotos escaneadas a las siguientes direcciones de correo:

enfuro@terra.es y apalope@supercable.es

Agradecemos en este nimero la colaboracion de las compafieras de Galicia.
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una completa atencién
sanitaria.

Ocho enfermeras y
cuatro auxiliares confor-
man el grupo encargado
de las Consultas Exter-
nas, Urodinamia y Lito-
tricia. Son las responsa-
bles de las consultas de
Enfermeria, de la pro-
gramacion de biopsias
de prostata, de las sesio-
nes de Litotricia, de
efectuar o colaborar en
la realizacién de técni-
cas  diagnoésticas, de
administracion de qui-
mioterdpicos intravesi-
cales... En fin, de todas
aquellas tareas que son
imprescindibles realizar
en unas modernas con-
sultas por las que pasan
diariamente una media
de 30 pacientes en cada
una.

En el drea quirdrgica,
siete enfermeras y cua-
tro auxiliares son las
encargadas de sacar ade-
lante la programacion
ordinaria y de formar
cquipo con otros profe-
sionales del drea quirdr-
gica para la realizacion
de trasplantes renales.

En hospitalizacidn,
los héroes son 14 enfer-
meras/os, quienes son
capaces de sobrevivir a
la avalancha de ingre-
sos, al fuego cruzado de
pacientes que van vy
vuelven del drea quirdr-
gica, a la tormenta de
altas, a la marejada de
analiticas, electrocardio-
gramas, preparaciones
quirtrgicas y un sinfin
de cuidados que reguie-
ren la cirugia mds avan-
zada y la edad media
cada vez mds alta de los
pacientes.

Cinco de estos descendientes de Hércules, cuya torre
sirve de faro y emblema de la ciudad. cubren las mafianas
de toda la semana con una cobertura por dia de cuatro
enfermeras de lunes a viernes, tres los sdbados y dos los

* El equipo de Enfermeria del

domingos. con un horario de 8 a 15 horas.

Juan Canalejo, en pl

ena travesia.

El testigo lo recoge un
abanderado con tardes fijas, y
cuatro parejas de atletas que
completardan el equipo de las
tardes y cubrirdn el turno de
noche, con horarios de 15 a 22
y de 22 a 8 horas.

Diez auxiliares de enferme-
rfa con turno rotatorio anti
estrés y una con tardes fijas
son las encargadas de luchar
hasta la extenuacion para ven-
cer al enemigo del confort,
como herederas del dnimo que
la célebre heroina corufiesa
Maria Pita infundié a sus
hombres para vencer a los
ingleses.

Utilizando el modelo de
enfermeria de Virginia Hen-
derson. adaptado a la era de la
informadtica. planifican cuida-
dos, previenen complicacio-
nes, resuelven problemas,
informan a los pacientes osto-
mizados a aceptar los cambios
habidos en su imagen corpo-
ral, adiestrandolos en el mane-
jo de dispositivos que hasta
ahora eran desconocidos para
ellos, v en general a todos
aquellos que, al alta, precisan
de nuestros cuidados, refleja-
do en el informe de alta de
Enfermeria, las recomendacio-
nes que, de forma verbal, se
hicieron al paciente y familia.

Y como para finalizar la sin-
gladura, o iniciar una nueva, es
siempre necesario la ayuda de
un practico de puerto que faci-
lite la labor de atraque o ayude
a la hora de zarpar, esta tarea la
realizan dos resignadas secreta-
rias que a veces encontramos
perdidas entre una montana de
historias, informes y ordenes
de ingreso, pero que no pierden
el rumbo, aun cuando, algunas
veces, los vientos no sean favo-
rables.

Todos juntos, utilizando las
mds modernas cartas de nave-
gacion, trabajamos para que la

nave de Urologia del Hospital Juan Canalejo vaya siem-
pre por delante en la regata de los avances cientificos, y
yo me siento orgullosa de poder participar en la misma y
en donde os esperamos. por si alguna vez desedis cono-

cer nuestro servicio mas a fondo.
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D.E. Servicio de Urologia del Hospital Universitario Miguel Sery

m

Por donde comenzar para poder publicar un
articulo en una revista cientitica

Como aconseja un refrdn espafol, hay que ser agradecido;
por lo tanto, me gustarfa comenzar dando las gracias a la
nueva Junta Directiva por haber contado conmigo para for-
mar parte del Comit€ Cientifico: aunque dada la amistad que
me une a algunos de sus miembros, me creé la obligacion de
hacerlo, o por lo menos de intentarlo, lo mejor posible.

Es una nueva etapa para la Junta. para la revista y para
todos nosotros, que pensamos que publicar y/o leer articu-
los es parte de nuestra formacion y queriamos tener esta
posibilidad. Muchos de los socios hemos escrito y publica-
do en alguna ocasion. pero hay otros muchos que no 1o han
hecho y que el desconocimiento de cémo hacerlo o donde
publicarlo limitan sus posibilidades. Esta revista, por todos
conocida, en su nueva etapa nos ofrece la oportunidad, creo
que no habria que desaprovecharla. de escribir de lo que
realmente nos gusta. Para comenzar esta nueva andadura,
qué menos que hacerlo por el principio. animando a todos
a publicar presentando un pequeno resumen de los pasos a
seguir para ello, pero cada revista tiene sus propias normas
de publicacion que hay que tenerlas en cuenta al enviarles
los articulos. Ademads de estas normas, el texto tiene que ser
atractivo y estar bien redactado. Cuidado con las jergas, a
las que estamos muy acostumbrados pero que no son nada
correctas, por ¢.; «A proposito de dos casos», cuando lo
leemos nos parece tan correcto, ya que es un término al que
estamos habituados, caso (episodio de enfermedad) no es lo
mismo que paciente (persona que requiere cuidados): sin
embargo, solemos convertir a las personas en casos. Si
quieres que no publiquen el articulo no hay nada como las
faltas de ortograffa, expresiones inapropiadas, mala redac-
cion, etc., en cualquier apartado del articulo.

Cuando comencé a escribir pregunté v pregunté, y siem-
pre la contestacion era la misma: introduccion. material y
métodos, resultados y conclusiones. Con el paso de los afios
se pregunta menos, se lee mds y observas que si no te gusta
el titulo, no lees el articulo. Si el titulo te llama la atencidn,
pasas a leer el resumen: si €ste e convence, pasas a cono-
cer a los autores y a situarlos en algtin lugar concreto, Tam-
bién observas que la mayoria de los trabajos se pueden
agrupar en dos tipos de disenios: estudios descriptivos y
estudios analiticos. En Enfermeria solemos emplear los
estudios descriptivos, ya que los analiticos se acostumbran
a utilizar en los trabajos de investigacion.

Pero como he dicho antes vamos a empezar por el prin-
cipio, es decir. por la carta de presentacion. en la que tiene
que constar:

* Sies launica revista a la que enviamos el articulo; si ha
sido publicado anteriormente, ya sea total o parcialmente
(s1 es asi hay que mandar fotocopias de lo publicado).

* Sihay algtin tipo de interés, ya sea economico o de otra
indole. que pueda crear conflictos.

» Declaracion firmada por todos los autores de que
aprueban el trabajo que se presenta. ademds del nombre,
direccion y nimero de teléfono del autor que se responsa-
biliza de estar en contacto con el Consejo Editor.

« Autorizacion por escrito y firmada de los pacientes a
los que se les puede identificar en las fotografias, asi como
de las personas a las que agradecemos su colaboracion.

Después pasamos a la primera pigina, en la que nos
encontramos el titulo, los nombres de los autores, nombre
de la unidad o institucion donde se ha desarrollado el arti-
culo, nombre vy direccién completa del autor responsable de
la correspondencia, procedencia de las subvenciones, si
estd publicado aunque sea en parte y. en algunas revistas lo
piden. un titulillo (de unas 40 pulsaciones) para las cabece-
ras de las pdginas.

Diriamos que un titulo debe tener atractivo, ser capaz de
captar la atencion del lector y despertar su curiosidad. Se
pueden plantear titulos inmensamente largos o demasiado
cortos, lo ideal es emplear el menor nimero de palabras
para describir con exactitud el contenido del articulo. Se
aconseja un maximo de 15 palabras. Pero ojo, no pongamos
titulos como quien manda un mensaje telefonico, las pala-
bras y la sintaxis tienen que ser correctas. Un buen titulo
debe ser claro, preciso, directo e identificar el tema y los
elementos claves del articulo. para ello se pueden incluir las
palabras claves correspondientes a los dos o tres aspectos
mds importantes.

Debemos olvidarnos de titulos que:

» Contengan (€rminos ambiguos, abreviaturas, siglas,
jerga, palabras entrecomilladas, expresiones retdricas
(como estudio, investigacion), titulos partidos, subti-
tulos, formulas quimicas v el nombre comercial de
cualquier farmaco (a no ser que sea el nombre genéri-
Co).

« Abarquen informacion que no esté incluida en el texto.

Nota de la Redaccion

Nos envia M* Pilar Garcia un articulo muy interesante, que nos ilustra sobre ¢cémo publicar un articulo en un revista cientifica. Este |
tipo de trabajos contribuyen a formar de una manera especial a nuestro colectivo y facilita, aportando herramientas, el proceso de |
publicacién para aquellos compafieros que se animen a poner en marcha esta actividad. Pretendemos desde la Redaccién dar conti- |

nuidad a este tipo de trabajos formativos.

ENFURO * 10
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* Suenen como una afirmacion tajante y dogmatica.

* Incluyan conclusiones.

Los autores son todas aquellas personas que pueden
defender publicamente la totalidad del trabajo. El Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas permite que
en las bibliografias se citen a todos los firmantes del traba-
jo, siempre que no pasen de seis: si son mds, se citarin los
tres primeros acompaiados de la expresion et al. Pero. como
hemos dicho antes, cada revista tiene sus propias normas de
publicacion. En Espana solemos utilizar los dos apellidos.
se recomienda firmar siempre utilizando el mismo namero
de apellidos. Si se utilizan los dos. es admisible que vayan
separados por un guion (sobre todo para las publicaciones
extranjeras).

En una segunda pdgina nos encontramos el resumen v las
palabras clave.

La extension del resumen viene dada por cada revista, lo
normal son unas 150 palabras. Es. junto con el titulo, una de
las piezas clave: si serd importante, que se suele publicar al
principio del articulo y en negrita para que destaque. Ha de
comprenderse sin leer el resto del articulo, ademds de que
debe tratar los puntos principales. incluir una breve conclu-
sién y no incluir ni nombre de autores, ni bibliografia, ni
abreviaturas (a no ser que estén precedidas por la palabra
completa). Hay dos tipos de restimenes: los descriptivos y los
informativos; se aconseja gue estén estructurados siguiendo
el mismo orden que el texto principal.

De tres a diez palabras clave que identifiquen el contenido
del articulo. Con ellas se introduce al articulo en la base de
datos nacionales e internacionales y en los indices de las pro-
pias revistas.

Por fin llegamos al articulo propiamente dicho, formado
por la introduccion, material y método. resultados, discusion
y conclusiones. Todo esto, claro estd, dependiendo del tipo
de articulo que se quiera publicar, las diferentes revistas los
especifican dentro de sus normas de publicacion.

La introduccion ha de ser breve. alrededor de un folio. Ha
de responder al qué y por qué del articulo. Debe terminar con
los objetivos (resultado que esta previsto obtener en el estu-
dio) o, si es un trabajo de investigacién, con la hipotesis plan-
teada.

Dentro del espacio dedicado al material y método debe
constar todo el material utilizado y la descripcion del méto-
do planteado. Cuando decimos todo el material nos referi-
mos a la encuesta presentada, al programa de ordenador uti-
lizado, los aparatos de medicion, etc.; es decir. tene que
constar todo lo suficientemente claro como para permitir a
otros autores reproducir el estudio.

El texto de los resultados es la expresion de lo que se ha
planteado en material y método. Se presentardn los datos mas
importantes v su andlisis se realizard siguiendo el orden esta-
blecido en el apartado anterior. Es aqui donde se citardn las
tablas, gréficos y figuras, ‘

La discusion resalta el significado de los resultados y nos
permite trasformarlos en conclusiones. No hay que repetir
con detalle ninguno de los datos aportados en otras secciones
del articulo. Es aconsejable comparar con otros estudios.
similares, que no sea muy extensa y que no se discutan cosas
que estan en los libros. Hay que evitar realizar afirmaciones
rotundas basadas en datos escasos y terminarlas con un resu-

men, o proponiendo la elaboracién de otro trabajo sobre el
mismo tema.

Normalmente. la discusion y las conclusiones estdn plan-
teadas por separado. pero algunas veces las conclusiones
estdn incluidas en la discusion, es el parrafo al final y no
estdn escritas en forma de lista de conclusiones. Este mode-
lo suele emplearse en las publicaciones.

Se debe evitar las conclusiones gratuitas y las que no estin
apoyadas completamente por los datos del trabajo. Pueden
ser nuevas hipotesis, pero siempre indiciandolo. Las conclu-
siones serdn breves: deben de estar relacionadas directamen-
te con los objetivos o hipotesis. si hay mds de un objetivo
tiene que haber mas de una conclusion. y se presentaran en
forma de lista de conclusiones. Se suelen utilizar en congre-
508 y comunicaciones orales.

El apartado de los agradecimientos estd situado después de
la discusion o de las conclusiones. Muchos de los autores que
s6lo han colaborado en la recogida de datos, en el asesora-
miento, et¢.. deberian constar en este apartado, junto a la
ayuda técnica. la ayuda economica, etc. No podemos olvi-
darnos de que para publicar sus nombres se necesita la auto-
rizacion por escrito.

La bibliografia nos indica si el trabajo estd realizado de una
manera minuciosa o a la ligera. La relacion bibliografica se
ha de presentar segiin las normas de publicacion de cada
revista. Se numeran las citas bibliograficas en el orden en que
se mencionen por primera vez en el texto. Se identifican con
un numero volado que puede ir entre paréntesis o no, depen-
diendo de la revista. También depende de la revista el que
solo se indique la primera vez o que se tenga que repetir cada
vez que se utiliza. Aunque se habla de una edad bibliografi-
ca de cinco afos, en la actualidad hay revistas que aceptan
solo bibliografia de los dos tltimos arios.

Una tabla se tiene que comprender sin necesidad de recu-
rrir al texto. Cada tabla ird en una hoja, numerada y con el
titulo correspondiente. Cada revista admite un nimero deter-
minado de tablas.

Las fotografias serdn seleccionadas y de buena calidad, el
tamano serd de 9 x 12 cm. Al dorso, mediante una etiqueta
adhesiva, irdn numeradas. con el nombre del primer autor, v
con una flecha se indicard la parte superior. Se mandardn
dentro de un sobre.

Estos son los apartados y el orden que tienen que seguir, pero
no olvidemos leer las normas de publicacion de cada revista;
cuanto mas seria es la revista, mas estrictamente las siguen.
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Plan de cuidados estandarizados para pacientes
con cancer de vejiga terminales |

PALABRAS CLAVE

Cancer vesical. Plan de cuidados. Diagndsticos enferme-
‘ ros. Patron de eliminacion

INTRODUCCION

El cancer de vejiga es uno de los mds comunes del siste-
ma urinario, y afecta con mads frecuencia a pacientes de 50
a 70 anos, aunque un nimero cada vez mayor de personas
diagnosticadas con cédncer logran un control a largo plazo
de su enfermedad. una porcién considerable no alcanza
dicho objetivo. La atencion de enfermeria en el paciente
terminal se centra principalmente en el alivio de los sinto-
mas y medidas de apoyo.

OBJETIVO

Elaboracion de un plan de cuidados estandarizados para
pacientes con cdncer de vejiga en fase terminal, en una uni-
dad de hospitalizacion

MATERIAL Y METODOS

Se comienza con la revisién critica de la literatura sobre
planes de cuidados estandarizados. cuidados enfermeros
en pacientes en fase terminal y modelo de enfermeria de
Virginia Henderson

Se realiza revision de la prdctica diaria, utilizando diez
historias clinicas de pacientes con cincer de vejiga termi-
nales, valorando los registros de enfermeria y datos obte-
nidos de los registros médicos. Usando como método el
PAE y basdndose en las necesidades alteradas que en tér-
minos generales manifiestan los pacientes que sufren este
proceso.

REsULTADOS

En la valoracion detectamos alteraciones en las siguien-
tes necesidades:

Identificando los problemas de enfermeria que a conti-
nuacion se presentan, asi como los objetivos del paciente y
las actividades de enfermeria correspondientes.

PLAN DE CUIDADOS

D.E.: Patron respiratorio ineficaz R/C fatiga manifesta-
do por disnea v taquipnea.

Objetivo: El paciente mantendrd un patrén respiratorio
adecuado a la situacion.

Actividades enfermeras:

* Posicion semi-Fowler.

* Administracion de oxigeno si prescripeion médica.

e Programar actividades de higiene, aseo, etc., en los

momentos de menos dificultad respiratoria.
+ Vigilar signos y sintomas de dificultad respiratoria.
+ Fisioterapia respiratoria si procede.

D.E.: Alteracién de la nutricion por defecto R/C el pro-
ceso patolégico. presencia de anorexia y manifestado por
adelgazamiento. sequedad de piel y trastornos hidroelec-
troliticos.

Objetivo: El paciente mantendrd un aporte de alimentos
que cubra sus necesidades

Actividades enfermeras:

* Valorar la cantidad y el tipo de alimentos deseados y

tolerados.

* Vigilar signos v sintomas de intolerancia a la dieta.

* Aconsejar ingesta de liquidos.

¢ Proporcionar alimentos en pequeiias cantidades y con

buena presencia.

* Dar suplementos ricos en proteinas y calorias.

« Higiene bucal para evitar mal sabor de boca.

D.E.: Estrefiimiento R/C disminucion de la movilidad,
uso de analgésicos, manifestado por la presencia de heces
duras y secas.

Objetivo: El paciente no estard mds de 48-72 horas sin
defecar.

Actividades enfermeras:

» [dentificar patrén intestinal previo.

« Controlar frecuencia y caracteristicas de las deposicio-
nes.

Fomentar la toma de alimentos ricos en residuos y

 RESPIRACION - COMUNICACION fibra de acuerdo con lus preferencias individuales.
ALIMENTACICN SEGURIDAD * Fomentar la ingesta de liquidos. salvo contraindica-
ELIMINACION VALORES Y CREENCIAS ciones.
HIGIENE Y « Establecer un plan de ejercicios, en la medida de lo
PROTECCION posible. masajes abdominales, ete.
DE LA PIEL « Proporcionar intimidad al paciente.

« Si hay fecalomas. extraerlos,
ENFURO * |2
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* Administracién de enemas de limpieza, si con las
medidas anteriores no se consigue un patron de elimi-
nacion adecuado.

D.E.: Alteracién del patrén de eliminacién urinaria R/C
hematuria, manifestado por dolor agudo, rebosamiento vy
obstruccion de la sonda uretral.

Objetivo: El paciente mantendrd un patrén de elimina-
cion urinaria adecuado.

Actividades enfermeras:

* Control de diuresis cada 48 horas.

« Aumentar la ingesta de liquidos, salvo contraindica-

cion médica o incapacidad del enfermo.

* Valorar grado de hematuria y ajustar el ritmo del suero
de lavado con relacidn a ésta.

* Valorar signos y sintomas de espasmos vesicales y
administrar antiespasmadicos y analgésicos segiin
pauta.

* Hacer lavado de sonda uretral ante la sospecha de obs-
truccion de la sonda.

D.E.: Alteracién de la mucosa oral R/C disminucion de
la ingesta de liquidos manifestado por halitosis. disminu-
cion del sabor, dificultad para la masticacion o deglucion,
dolor.

Obhjetivo: La cavidad oral del paciente se mantendrd
libre de suciedad y con grado de humedad adecuado.

Actividades enfermeras: )

« Control de ingesta y diuresis para establecer las nece-

sidades individuales de liquidos.

Paciente consciente:

» Cepillado de dientes después de cada comida, con

cepillo suave, pasta no abrasiva.

Paciente inconsciente:

* Lavado de boca con antiséptico cada seis horas.

» Mantener grado de humedad adecuado en la habita-

¢i0m.

» Aplicar vaselina en los labios.

» Humedecer los labios con gasa empapada en agua fre-

cuentemente.

D.E.: Ansiedad R/C miedo al dolor, peligro de muerte
real o percibido. manifestado por expresion verbal, inquie-
tud, tension facial, taquicardia, taquipnea...

Objetivo: El paciente manifestard una disminucion de la
ansiedad hasta su nivel manejable tras la intervencion
enfermera.

Actividades enfermeras:

* Establecer comunicacion con el paciente, promovien-
do una atmdsfera que permita la libre expresion,
presentindose y ofertando disponibilidad de uno
mismo y del resto del equipo de Enfermeria.

* Valorar grado de ansiedad (leve, moderada. grave,
panico). -

* Ayudar al paciente a identificar las fuentes y los signos
de ansiedad, averiguando lo que conoce sobre su esta-
do, lo que desea saber vy las expectativas que tiene.

* Adoptar actitud de escucha activa.

» Animarle a expresar sus temores y preocupaciones.

» Explicar a la familia que el paciente necesita su con-
fianza, comprension y ayuda.

* Valorar la necesidad de informar al médico para el tra-

tamiento o derivacion del paciente a un psicoterapeu-
ta.

* Observar el proceso emocional del paciente a través de
sus acciones, gestos y expresiones.

+ Ensefiar al paciente técnicas de relajacion.

* Proporcionar medidas de confort y comodidad.

D.E.: Temor R/C la posibilidad de sufrir dolor, amenaza
de muerte percibida o real, o pérdida de sensacion de con-
trol.

Objetivo: El paciente reconocerd sus temores y los
comentard tras la intervencion.

Actividades enfermeras:

* Valorar grado de temor y la amenaza percibida por el

paciente.

» Determinar los factores que contribuyen a los senti-
mientos de temor.

« Facilitarle la expresiéon de sus sentimientos.

« Escuchar al paciente de forma activa.

« Controlar las respuestas verbales y no verbales: la irri-
tabilidad, la negacion, conductas exigentes, sus res-
puestas de reaccién.

« Identificar el sistema de apoyo y recursos del paciente.
confeccionar planes para hacer frente anticipadamente
a problemas.

+ Dirigir al paciente a profesionales adecuados: psicote-
rapeuta, sacerdote, grupos de apoyo.

» Ofertar disponibilidad de uno mismo y del resto del
equipo.

» Implicarle en la planificacion de sus cuidados y hacer-
le participar tanto como sea posible.

* Proporcionar informacion veraz sobre su enfermedad.
control de sintomas, etc,

= Proporcionarle compania cuando sea posible, hacerle
saber que no estd «solo».

* Promover el bienestar.

D.E.: Duelo anticipado R/C enfermedad terminal, proxi-
midad de la muerte manifestado por negacién del proceso
o de la posible pérdida, alteraciones en el nivel de activi-
dad, alteraciones del patron del sueno...

Objetivo: El paciente y/o familia expresard su afliccidn
y participard de las decisiones sobre su futuro (muerte
digna).

Actividades enfermeras:

¢ Valorar y aceptar las respuestas de conducta del
paciente v/o familia (incredulidad, negacion, culpa,
inhibicion, depresion, etc.), determinar fase de duelo
(protesta, desorganizacion, reorganizacion).

Valorar las expectativas espirituales, religiosas y socio-

culturales relacionadas con la pérdida. Remitir a servi-

cios religiosos o grupos de apoyo.

Animar al paciente y/o familia a que compartan sus

preocupaciones. Respetar su deseo de no hablar.

Mostrar empatia v disponibilidad.

Proporcionar una explicacion del proceso de duelo (en

determinadas circunstancias) para facilitar al paciente

y/o familia una mejor comprensién y conocimiento de

sus sentimientos.

» Valorar reacciones de duelo del paciente y/o familia
para identificar individuos con un potencial de reac-
cion de duelo disfuncional.
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« Fomentar la expresion de las emociones y el contacto
fisico si el paciente yv/o familia lo aceptan.

= Permitir que el paciente y/o familia tomen decisiones
siempre que sea posible.

* Proporcionar cuidados post-morten con el maximo
respeto y apoyo a la familia después del exizus.

D.E.: Afrontamiento familiar ineficaz R/C enfermedad
terminal de un miembro de la familia. informacién inade-
cuada, incorrecta o mal comprendida. expectativas no rea-
listas, manifestado por verbalizacién de incapacidad para
afrontar la situacion, o para solicitar ayuda, expresion de
ansiedad. irritabilidad. desdnimo...

Objetivo: La familia manifestard sus preocupaciones y
participard en el cuidado del paciente y en la bisqueda de
recursos externos cuando sea necesario,

Actividades enfermeras:

= Establecer comunicacion abierta y honesta en el seno
de la familia, identificando a la persona que mds apoyo
presta al paciente y que sea el nexo de union con la
familia y personal sanitario.

Ayudarles a manifestar sus sentimientos y compartir

sus preocupaciones.

Instruir a la familia para que conozca y comprenda las

etapas por las que puede pasar el paciente: estado emo-

cional, deterioro fisico progresivo (astenia, anorexia.

ceguera...). fase agonica (pérdida de tono muscular,

enlentecimiento circulatorio, cambios de signos vita-

les, sequedad de mucosas orales, estancamiento de

secreciones, afectacion sensorial).

Ofrecer esperanzas que no excedan las posibilidades

reales.

Implicarles en el cuidado segin sus habilidades.

* Proporcionar la mayor comodidad posible a las perso-
nas que acompanan al paciente.

* Flexibilizar el régimen de visitas.

* Proporcionar informacion sobre el proceso del pacien-
te con frecuencia y comprobar la comprension de la
familia.

D.E.: A) Dolor crénico R/C el proceso patoldgico y
manifestado por alteracién del bienestar. inquietud, sudo-
racion o trastornos del sueno.

B) Dolor agudo R/C retencién urinaria. orina hemattri-
ca, presencia de codgulos y manifestado por expresion
facial, alteracion del tono muscular. taquicardia. taquip-
nea.

Objetivo: El paciente manifestara ausencia de dolor una
vez instauradas las medidas analgésicas y/o lerapéuticas.

Actividades enfermeras:

» Vigilar tipo. caracteristicas e intensidad del dolor cada
6-8 horas.

» Administrar analgesia pautada.

» Valorar la eficacia de la analgesia administrada y la
aparicion de efectos colaterales.

» Mantener un enfoque preventivo de cara a la presenta-
ci6n del dolor: administrar analgesia antes de que el
dolor aparezca o se haga intenso.

« Mantener sonda urctral permeable.

*» Informar de la posible aparicion de efectos secunda-
rios relacionados con los analgésicos: nduseas y vomi-
tos.

D.E.: Alteracién del patrén del suefio R/C el dolor y la
ansiedad. los cambios ambientales (hospitalizacion, estrés)
manifestado por msomnio, fatiga. irritabilidad. agitacion,
desasosiego, ojeras v quejas verbales.

Objetivo: El paciente recuperard un patrén de suefio que
le proporcione un aceptable bienestar.

Actividades enfermeras:

e Identificar factores causales: a) dolor y ansiedad:
actuar segun plan de cuidados: b) cambios ambienta-
les: establecer y respetar un horario para dormir y des-
cansar de acuerdo con el patron de suefio previo al
ingreso.

* Aumentar siempre que sea posible el nivel de actividad
durante el dia.

* Animar al enfermo a que exprese sus sentimientos,
pensamientos v temores, tranquilizarle con nuestras
explicaciones.

* Mantener un ambiente favorecedor del sueno y pro-
porcionar bienestar fisico: cama confortable. luz apa-
gada. puerta cerrada, evitar ruidos.

* Evitar en lo posible interrupciones del sueno ajustando
los procedimientos terapéuticos.

D.E.: Riesgo de infeccion R/C catéteres V. y sonda
vesical.

Objetivo: El paciente no mostrard signos de infeccion
R/C catéteres y sonda vesical.

Actividades enfermeras:

* Vigilar signos y sintomas.

« Aplicar protocolos de cuidados de catéteres L.V, y son-

das vesicales.

CONCLUSIONES

La demanda de atencién de Enfermerfa es muy alta en
pacientes terminales, por lo que una guia de cuidados
estandarizados nos facilitara nuestra labor de Enferme-
ria.

La estandarizacion de los cuidados en pacientes que pre-
senten problemas similares facilita la elaboracion de planes
de cuidados individualizados.

En nuestro medio encontramos mayor dificultad a la
hora de manejar los aspectos relacionados con las necesi-
dades de comunicacion. valores y creencias.
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GrAciA Bercero C., REGUEIRA MORANDEIRA M.L., GARCIA Diez, R., ZaBaLza MARTINEZ D.,MARTINEZ LOPEZ E., SANCHEZ MARTIN A.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario. La Paz

Cuidados de enfermeria intra y extrahospitalarios
dirigidos a pacientes urostomizados

CITm— —

Nuestro p tico v prondstico demandan mds cuidados de enfer-
meria intra y ext Jes de cuidar a familia en un intento
de disminuir la ansied: vida. El informe ¢ 3 fiestramiento, el manual de acogida, la via clinica y la
uir nuestros objetivos. Palabras clave: Manual de

INTRODUCCION Pre ot ot o o RTU. cuando el tumor no mfiltra el masculo
detrusor. es curativa, pero cuando dicho mis-

El cincer de vejiga es una de las enfermeda- EL siNTOMA culo estd afectado es preciso realizar trata-
des mas comunmente tratadas en los Servicios  priNCIPAL DEL miento complementario. Mencién aparte

merece el carcinoma in situ, que siendo
superficial, pero altamente agresivo y prein-

de Urologia. Se presentan en un espectro com-

pleto de agresividad desde el carcinoma superfi- CANCER VESICAL ES

cial de bajo grado. de comportamiento practica- LA HEMATURIA vasor, precisa siempre de tratamiento poste-
mente benigno., hasia el carcinoma ana]Jlésiéo. MACROSCOPICA, riO[‘: o
frecuentemente infiltrante, altamente maligno. En el caso de que el tumor infiltre musculo
Casi tres veces mds frecuentes en el hombre que FRECUENTEMENTE (T2 en adelante), hay varias alternativas de
en la mujer, aparece con mavor incidencia en la - ACOMPANADA DE tratamiento. como son la cirugia (cistectomia
raza blanca. Es el responsable del 55% de las POCOS O NINGUN radical o parcial), la radioterapia y la quimio-
muertes por cdncer en el hombre y de un 3% en terapia, a veces combinadas entre si. El trata-
las mujeres. SINTOMA miento mds eficaz con intencidn curativa es la
Los factores relacionados con la etiologia del  RELACIONADO CON cirugia radical. aunque a veces no se puede
cancer vesical incluyen la exposicion profesio- LA MICCION realizar por comorbilidad, edad avanzada u
nal a sustancias quimicas (pinturas, tintes...). el otras contraindicaciones. Tras la cistectomia
tabaquismo, la ingestion de caté, el uso de anal- (DISURIA, radical se intenta, siempre que no haya impe-
gésicos (fenatecina) o edulcorantes artificiales, POLAQUIURIA, dimentos o contraindicaciones, realizar una
las enfermedades bacterianas y parasitarias, los neovejiga ortotpica con algtin segmento del
cilculos vesicales, la irradiacion de la pelvis y NICTURIA, tubo digestivo, con lo que el paciente sigue
los agentes quimioterapicos citotoxicos. URGENCIA...) manteniendo micciones a través del meato
Histologicamente, el mds frecuente es el car- uretral.
cinoma urotelial: otros tumores malignos pue- Pero a veces el tumor se encuentra local-
den ser el carcinoma epidermoide. el adenocar- mente avanzado (afectacién importante de la
cinoma, el carcinoma de uraco y el cancer grasa perivesical o de estructuras adyacentes
metastisico (procedente del recto, estomago. como prostata, pubis, ete.) en el momento del
endometrio, etc.). diagnostico, con lo que la probabilidad de
El sintoma principal del cancer vesical es la recidiva local o de aparicion de metdstasis es
hematuria macroscopica, frecuentemente acom- elevada. Otras veces ya nos encontramos ante
pafiada de pocos o ningtin sintoma relacionado un paciente con metastasis ganglionares o a
con la miccion (disuria, polaquiuria, nicturia, distancia. En estas situaciones, la cistectomia
urgencia... ). ' puede indicarse con intencién Unicamente
El diagnostico incluye urografia intravenosa, paliativa, para un mejor control de las compli-
ecograffa, citologia urinaria y, sobre todo. cis- caciones locorregionales (hematuria, obstruc-
toscopia. La evaluacion vesical bajo anestesia ¢ion, dolor...).
(EBA) para diagndstico histolégico y estadifi- Cuando la cistectomia se realiza con inten-
cacion incluye tacto bimanual, biopsias vesica- ¢ion paliativa se suele realizar una derivacion
les aleatorias, reseccidn transuretral (RTU) del urinaria externa. Aunque se puede plantear
0 los tumores y tacto bimanual post RTU. Esta una neovejiga ortotdpica, ésta es una cirugia
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de gran envergadura y riesgo, ademds de pre-
sentar problemas en caso de recidiva local del
tumor. En cuanto a la derivacién externa, en
nuestro medio se realizan principalemente dos
técnicas: la ureteroileostomia cutanea (Bricker
Wallace II) y la tansuretero-ureterostomia cutd-
nea (en el caso de que al menos uno de los uré-
teres esté muy dilatado y la esperanza de vida
sea muy corta).

La anastomosis de Bricker es una anastomo-
sis terminolateral de uréter a intestino delgado
que permite el reflujo (Bricker, 1950). La téc-
nica de Wallace (1970) supone la anastomosis
de los uréteres con el intestino en forma térmi-
no-terminal. bien en Y (Wallace 1) o con los
uréteres enfrentados en la cabeza-cola forman-
do la placa de anastomosis con el intestino
(Wallace II).

En lo que se refiere al estoma, puede ser plano
o protruyente. El primero se utiliza mds en deri-
vaciones externas continentes. que precisan
autocateterismos, y el segundo en las inconti-
nentes, que precisan dispositivo de recoleccion
de orina. Los estomas protruyentes tienen menor
incidencia de estenosis, hiperplasia epitelial y
problemas periostémicos. El punto elegido (pre-
feriblemente antes de la cirugfa) para el estoma
debe estar situado sobre el musculo recto, al
menos a 5 cm. de la incision programada, con el
paciente sentado y en posicion supina, evitando
cicatrices, ombligo, linea del cinturén y promi-
nencias oseas.

Entre las complicaciones tempranas de los
estomas intestinales estdn la necrosis intestinal,
la hemorragia y la irritacion de la piel. Entre las
tardias estdn la hemorragia. dermatitis, hernia
paraestomal, prolapso, obstruccion, retraccion y
estenosis.

Las lesiones cutdneas paraostomicas pueden
ser irritativas (hipopigmentacién, hiperpigmen-
tacion y atrofia cutdnea). eritematosas y erosivas
(maculares, descamativas, con pérdida de epi-
dermis) y pseudocavernosas (Borglund y cols.
Classification of peristomal skin changes in
patients with urostomy. J. Am Acad. Dermatol.
19:623-628, 1988).

JUSTIFICACION -

En nuestra practica diaria hemos detectado
actitudes de rechazo y miedo al alta hospitalaria.
probablemente relacionadas con falta de seguri-
dad para afrontar el autocuidado en el domicilio
de forma independiente.

Esta situacion nos motivé para iniciar un pro-
grama de seguimiento que comienza en la hos-
pitalizacién y que se continta tras el alta. A tra-
vés de la educacion sanitaria pretendemos incre-
mentar las habilidades de cuidar del paciente/

EL INFORME DE
ALTA DE
ENFERMERIA, LOS
MANUALES E
INFORMES PARA EL
USUARIO Y LA
COORDINACION
CON LOS
PROFESIONALES DE
OTROS NIVELES
SERAN LOS
INSTRUMENTOS QUE
NOS AYUDARAN A
CONSEGUIR
NUESTROS
OBJETIVOS

ENTRE LAS
COMPLICACIONES
TEMPRANAS DE LOS
ESTOMAS
INTESTINALES
ESTAN LA NECROSIS
INTESTINAL, LA
HEMORRAGIA Y LA
IRRITACION DE LA
PIEL. ENTRE LAS
TARDIAS ESTAN LA
HEMORRAGIA,
DERMATITIS,
HERNIA
PARAESTOMAL,
PROLAPSO,
OBSTRUCCION,
RETRACCION Y
ESTENOSIS

familia en un intento de disminuir la ansiedad
que provoca en estos pacientes el abandono
del hospital.

El informe de alta de enfermeria, los
manuales e informes para el usuario y la coor-
dinacion con los profesionales de otros nive-
les serdn los instrumentos que nos ayudardn a
conseguir nuestros objetivos.

OBJETIVOS

* Disminuir la ansiedad que provoca el alta
hospitalaria,

* Cubrir las necesidades de informacion del
paciente/familia.

* Conseguir independencia para el autocui-
dado.

= Seguimiento adecuado tras el alta hospita-
laria.

« Favorecer la adaptacién del paciente a su
nueva situacion,

MATERIAL ¥ METODOS

Estudio retrospectivo de las intervenciones
realizadas en el Servicio de Urologia del
Hospital La Paz en los afios 1998-1999 vy
durante los meses de enero-julio del ano
2000. Se seleccionan 31 casos (100% de las
intervenciones realizadas durante este perio-
do).

I. Revision de historias clinicas

Se revisan las historias clinicas de los 31
casos seleccionados atendiendo especialmente
al andlisis de las siguientes variables: edad,
sexo, hibitos téxicos, estancia pre y postqui-
rirgica, estancia total, procedencia del ingre-
50, complicaciones postoperatorias inmediatas
v complicaciones del estoma.

2. Encuesta telefénica

Se disefia encuesta telefénica, que consiste
en la formulacion a los pacientes de preguntas
abiertas y cerradas para recoger informacion
sobre:

* Grado de dependencia (vive solo, necesi-
ta ayuda para las AVD).

* Grado de aceptacion (quién realiza los
cuidados del estoma, ha sufrido modifi-
caciones en el estilo de vida; si es asi, en
qué ha cambiado).

* Grado de informacion sobre los cuidados
del estoma (le han informado sobre los
cuidados del estoma, en qué momento,
quién).
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* Problemas del estoma vy de adaptabilidad de los dis-
positivos (ha tenido fugas de orina, complicaciones
de la piel).

* Donde acudirfa si tiene algun problema.

RESULTADOS

De la revision de las historias clinicas obtuvimos los
siguientes datos:

Muestra: 3| casos.
— Edad media: 66,19 afios (48-82).
— Sexo:
Varones: 87,1%
Mujeres: 12,9%
— Habitos toxicos:
Tabaquismo: 90,3%
Alcohol: 38,7%

Dias de estancia

< |5 dias (49%)

Estancia preoperatoria

> 5 dias

| dia (70%)

— Procedencia del ingreso:
Consultas externas: 77.4%
Urgencias: 16,1%

Otros: 6.5%

— Complicaciones postoperatorias inmediatas:
No: 61.2%
Si: 38.8%

Las complicaciones mas frecuentes fueron:
Neumonia: 16,57%
lleo paralitico: 16.57%

Marcaje previo del estoma

Si (10%)

e

Complicaciones derivadas del estoma

Retraccion (64%)

Necrosis (18%)

Fugas (9%)

Fistula (%)

Fistulas: 8.25%
Eventraciones: 24,92%
Diarrea; 24,92%
Fiebre: 16.57%

Otras: 24.92%

— Complicaciones o problemas hospitalarios
derivados del estoma:
S5i: 29,03%
No: 70.97%

De estos datos se pueden extraer las siguientes conclu-
siones:

La edad media de los pacientes es alta (66,19 afios).
Son varones en un alto porcentaje. Los pacientes ingre-
san el dia anterior a la intervencion y la estancia postope-
ratoria es corta (una media de 11 dias). Nos parece impor-
tante apuntar este dato, ya que la duracion de la estancia
va a condicionar nuestro plan de adiestramiento al
paciente.

Las complicaciones mas frecuentes derivadas del esto-
ma son las fugas de orina (77.78% ), probablemente debi-
do a la mala adaptabilidad de los dispositivos generada
por la no eleccién previa de la zona donde se ubicard el
estoma (no marcaje previo en el 90,33% de los casos).
Ninguno de los pacientes a los que se hizo marcaje previo
presentd fugas durante la estancia hospitalaria. Otras pro-
bables causas pueden ser: obesidad, cicatrices anteriores
en el abdomen, dispositivos inadecuados...

De la encuesta telefonica podemos indicar que se realizo
en 22 casos. pues 9 de ellos habian fallecido. Analizamos:
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— Grado de dependencia:
Vive solo:  Si: 13.63%
No: 86.37%

Necesita ayuda para A.V.D.  No: 63.7%

Si: 36.3%

- Grado de aceptacion:
;Realiza los cuidados del estoma?
St 45.5%
No: 54.5%
. Quién los realiza?
Pareja: 91.66%
Enfermera A.P: 8.33%
;Ha cambiado su estilo de vida?
Si: 40.9%
No: 59,1%
En qué ha cambiado?
No sale: 55,55%

No relaciones sexuales: 11.11%
No playa/piscina: 11.11%

- Problemas o complicaciones derivadas del
estoma:
(Ha tenido complicaciones?
Si: 63.7%
No: 36,3%
Tipo de complicaciones:
Fugas: 71,35%
Irritacion de piel: 28.54%

Complicaciones derivadas del estoma

No saben (35%) Consultas (25%)

C, Salud (0%

Planta (25%)

— Solucién de problemas:
.Saben donde acudir?
Si: 36,36%
No: 63.64%
.Le explicaron donde acudir?
Si: 13,63%
No: 86.37%

— Educacién sanitaria:
.Le explicaron qué es un estoma y sus cuidados?
Si: 81.82%
No: 18.18%

Las
COMPLICACIONES
MAS FRECUENTES
DERIVADAS DEL
ESTOMA SON LAS
FUGAS DE ORINA
(77,78%),
PROBABLEMENTE
DEBIDO A LA
MALA
ADAPTABILIDAD
DE LOS
DISPOSITIVOS
GENERADA POR
LA NO ELECCION
PREVIA DE LA
ZONA DONDE SE
UBICARA EL
ESTOMA (NO
MARCAJE PREVIO
EN EL 90,33%
DE LOS CASOS)
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(Cudndo recibio la informacion?
Antes de la intervencion: 27.27%
Durante la estancia

hospitalaria: 90.9%

Después del alta: 45,45%
¢Quién le dio la informacion?

90.91% la enfermera.

9,09% médico y enfermera.
(Considera suficiente la informacion
recibida?

Si: 39.1%

No: 40,9%

La informacién recibida fue
Oral: 72,72%

Escrita: 4.5%

Oral y escrita: 22,69%

Ante la pregunta ;(donde acudiria
si tuviese algin problema?. sélo el
13.63% admite haber recibido infor-
macion a este respecto, el 36.36%
dice saber dénde acudir ante un pro-
blema, pero solamente el 9.15%
acude a su centro de salud. el por-
centaje mas alto de pacientes acude a
urgencias ante un  problema
(31.85%), seguido de la planta y la
consulta de Urologia (22,73%). Un
31.85% senala como segunda alter-
nativa las casas comerciales.

Aunque el 63.67% de los pacientes
no necesitan ayuda para las AVD,
sélo el 45,55% realizan por si mis-
mos los cuidados del estoma.

Nos parece importante destacar
que el 81,82% dice que recibié edu-
cacion sanitaria. impartida en la
mayoria de los casos por la enfer-
mera (9091%). de forma oral y
durante la estancia hospitalaria. En
el 9.1% esta informacién fue dada
conjuntamente por médico y enfer-
mera.

Como se puede apreciar, el 40.9%
considera insuficiente la informacion
recibida.

ACTUACIONES

Una vez analizados los datos obte-
nidos. nos hemos encontrado con
unos usuarios que, en su mayoria,
desconocen donde acudir ante un
problema relacionado con su estoma
v dispositivos colectores, que han
recibido una educacién sanitaria
insuficiente, que disponen de escasa
informacion escrita y que dependen
de otra persona para su autocuidado.
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No existe ademds ningin programa de segui-
miento al alta.

Se hacia necesario un cambio en los procedi-
mientos que hasta ahora veniamos utilizando
con estos pacientes sl queriamos conseguir
aplicar unos cuidados de calidad y conseguir
los objetivos que nos habfamos planteado con
este proyecto.

En cuanto a este cambio, podemos decir que
contdbamos ya con una via clinica especifica
para la cistectomia radical con ureteroileosto-
mia tipo Bricker, donde se contemplan aspec-
tos conjuntos para los diferentes profesionales
y donde destaca de manera importante las pres-
taciones de Enfermeria en cuanto al marcaje
del estoma y preparacién prequirtrgica; asi-
mismo, contempla la importancia de la infor-
macién por parte de los profesionales de
Enfermeria especifica sobre el estoma v los
dispositivos, reflejando la existencia de dife-
rentes materiales de apoyo escrito en este sen-
tido (Anexo 1).

Pero careciamos de soporte escrito para la
informacion dada a los pacientes y familia,
para reforzar esta comunicacion y permitir el
feed-back elaboramos diferentes materiales de
informacion escrita: ’

« Manual de acogida, que sc les facilita al
paciente/familia al ingreso explicando de
forma somera los procedimientos de Enfer-
meria. Su objetivo es facilitar la adaptacion
del paciente y familia al medio hospitala-
rio.

+ Manual para el usuario. Con un lenguaje
sencillo acercamos al paciente y familia al
conocimiento sobre la urostomia y cuida-
dos. manejo de dispositivos, hdbitos higié-
nicos. cambios en el vestir, dieta, vida
social, vida de relacion, de manera gréfica
explicamos también las maniobras que
deben realizar y que pronto les serdn fami-
liares.

* Informe de alta. Con el fin de asegurar
una continuidad en los cuidados. elabora-
mos un informe de alta de enfermeria diri-
gido al profesional de Enfermeria de aten-
cion primaria para conseguir el uso ade-
cuado del sistema y evitar al paciente y
familia el peregrinaje inutil en busca de la
informacion (Anexo 2).

* Nuestro objetivo final es garantizar la cali-
dad en la informacién, por este motivo
hemos elaborado una encuesta dirigida a
recoger en el postoperatorio la opinion del
paciente y familia para poder valorar si los
cambios en los procedimientos han sido
suficientes para conseguir nuestros objeti-
vos de autonomia del paciente. Esta
encuesta se realiza al finalizar la hospitali-

UNA VEZ ANALIZADOS
LOS DATOS
OBTENIDOS, NOS
HEMOS ENCONTRADO
CON UNOS USUARIOS
QUE, EN SU MAYORIA,
DESCONOCEN DONDE
ACUDIR ANTE UN
PROBLEMA
RELACIONADO CON
SU ESTOMA Y
DISPOSITIVOS
COLECTORES, QUE
HAN RECIBIDO UNA
EDUCACION SANITARIA
INSUFICIENTE, QUE
DISPONEN DE ESCASA
INFORMACION
ESCRITA Y QUE
DEPENDEN DE OTRA
PERSONA PARA SU
ACUTOCUIDADO. NO
EXISTE ADEMAS
NINGUN PROGRAMA
DE SEGUIMIENTC AL
ALTA

zacion, en el momento del alta, de esta
forma podemos acceder al 100% de la
poblacién de urostomizados, delimitando
tiempos y pudiendo realizar un estudio
comparativo con la situacion anterior, un
nuevo reto (Anexo 3).

CONCLUSIONES

Hemos detectado la necesidad de reali-
zar ciertos cambios de actitud con el fin de
adaptarnos a la realidad de nuestros
pacientes y/o familia. Queremos destacar
que los pasos a los que nos ha conducido
este trabajo nos muestran una realidad evi-
dente: «La importancia que los profesiona-
les de Enfermeria tenemos en la asevera-
cion de la calidad de los cuidados». Tam-
bién hemos podido apreciar ¢omo nuestro
espacio profesional es admitido y respeta-
do por el resto de profesionales que con-
forman ¢l equipo multidisciplinar, siempre
que nosolros reconozcamos nuestra reali-
dad.

Podemos concluir diciendo que:

¢ La coordinacion entre el equipo nos ha
llevado al disefio de un nuevo plan de
actuacion.

* Los manuales e informes disefiados
creemos se convertirdn en herramientas
de trabajo que aumentardn la calidad en
los cuidados y fortalecerdn la indepen-
dencia del paciente.

* El uso de estas herramientas en el tra-
bajo diario acercardn mds nuestro tra-
bajo al usuario.
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Acuerdo para impulsar las especialidades y la
creacion de la Federacion de Sociedades

Cientificas de Enfermeria

Probablemente. cuando llegue este ejemplar ya habréis
tenido noticias sobre los importantes acuerdos que se han
llevado a cabo con el Ministerio de Sanmidad y las conse-
cuencias que de €l se estdn derivando. como es el proyec-
to de union de las especialidades y sociedades cientificas
en una federacion.

Desde la revista de la Asociacion, nos hacemos eco de
estos acuerdos y os detallamos los pormenores y los
pasos que se han seguido hasta llegar a la situacion
actual.

La noticia arranca el pasado mes de febrero. cuando se
produce en el Ministerio de Sanidad la firma del acuerdo
suscrito entre su titular, Celia Villalobos, y el presidente
del Consejo General de Enfermeria, Maximo Gonzilez
Jurado, en base a desarrollar distintas parcelas. algunas de
gran trascendencia. como son las especialidades. Solo el
hecho de que Administracion y Organizacion Colegial
sienten las bases de un antiguo anhelo de la-Enfermeria. la
dinamizacion de las especialidades, es un hecho digno de
tener en cuenta.

El' acuerdo suscrito contiene ocho puntos en los que se
recogen distintas aspiraciones enfermeras de los ultimos
anos.

Como punto fundamental, el acuerdo reconoce:

* Laimportancia de los proyectos para la Normalizacion

de la Intervenciones de la Prictica Enfermera (NIPE)
y para el desarrollo de un Nicleo Bisico de Informa-
cion para la Enfermerfa (NUBINE) que permite esta-
blecer un minimo de datos de Enfermerfa v el andlisis
de diagnosticos. Esta previsto elevar estas conclusiones
y resultados al Consejo Interterritorial para su implan-
tacion en el Sistema Nacional de Salud como instru-
mento para una mayor calidad de la préictica profesio-
nal.

* En el campo de las especialidades se abordan en el
acuerdo aspectos
significativos,
como que se
modificarin las
vias transitorias
de acceso a las
especialidades
para evitar que se
produzcan desi-
cualdades. En el
RD 992/1987, la
via de acceso
prevista era:
«para aquellos
que hubieran

* La ministra con los presidentes de los Celegios Provinciales.

¢jercido la profesion con tal caricter especializado
durante cuatro anos en los ultimos diez». La modifi-
cacion propuesta del RD recoge que «el acceso sera
para aquellos que hubieran ejercido la profesion con
tal cardcter especializado durante cuatro anos».

Se anadirdn a las especialidades de Salud Mental y
Obstetricia las de Cuidados Especiales, Enfermeria Pedid-
trica, Salud Comunitaria. Gerencia y Administracién, y se
estudiara la posibilidad de cambio de algunas denomina-
ciones. Se crea la especialidad en Salud Laboral.

* Por otra parte, se creard un grupo de cuatro personas,
formado por dos del Ministerio y dos del Consejo,
para trabajar en los proyectos relacionados con el
Estatuto Marco y la Carrera Profesional en lo que
atecta a Enfermeria y sus especialidades.

* En materia de Formacion se estudiardn los planes
actuales de formacion del colectivo, con especial
incidencia en el excesivo nimero de estudiantes de
Enfermerfa. Esta comision aportard medidas ten-
dentes a resolver este asunto. Es intencion también,
seglin recoge el acuerdo, baremar la formacion pst-
grado realizada a través de la Escuela de Ciencias de
la Salud de la Organizacion Colegial de Enfermeria,
en aras a su aplicabilidad a los procesos de seleccidn
del Insalud y de los organismos competentes de las
Comunidades Auténomas.

Nada mds firmado el acuerdo, los representantes de las
distintas sociedades cientificas de Enfermeria y el propio
Consejo se pusieron a trabajar planteando la idea de crear
una Federacién de Sociedades Cientificas de Especialistas
de Enfermeria.

El trabajo de este nuevo ente serd el desarrollo legal de
las especialidades. Ademas de potenciarlas, las sociedades
cientificas apuestan por realizar un andlisis de los estudios
universitarios de Enfermeria e impulsar el proyecto NIPE,
aspectos que forman parte del
acuerdo firmado en el Ministerio.

Obra en poder de la AEEU el
documento de la reunién del pleno
de sociedades cientificas de Enfer-
meria con el Consejo, en el que se
insiste en los términos del acuer-
do, que tiene caracter de contrato,
va que se han dado los pasos juri-
dicos necesarios de vinculacion de
contrato. Este proceso  ha sido
complejo, pero  en la labor de
facilitar las cosas hay que resaltar
el papel de Rafael Lleguet, enfer-
mero, asesor de la ministra para
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asuntos de Enfermeria y que hizo posible concretar el
acuerdo. (Os recordamos que Rafael Lleguet fue la perso-
na encargada de clausurar el Congreso de Sevilla en nom-
bre de la ministra).

Una idea se quiso reforzar en esta reunion de creacion
de la Federacion: «Tenemos la responsabilidad en el
desarrollo de todas las especialidades. Este compromiso
hay que hacerlo realidad en todas las dreas de especiali-
zacion».

Es este mismo encuentro, el presidente del Consejo
recalco la necesidad de estar juntos las Sociedades y Aso-
ciaciones Cientificas y el propio Consejo, comprometién-
dose este organo a poner a disposicion de los enfermeros
las infraestructuras necesarias, pidiendo a las Asociacio-
nes y Sociedades las capacidades cientificas ¢ intelec-
tuales que poseen.

Una vez decidido crear la FESCE (Federacién Espano-
la de Sociedades Cientificas de Especialistas en Enferme-
ria), se planted la elaboracion de unos estatutos redactados
por el Consejo de Enfermeria y Rodolfo Crespo, presi-
dente de la SEDEN (Sociedad de Enfermeria Nefroldgica)
y asesor de Especialidades del Ministerio de Sanidad y
Consumo. La Federacion trabajard, junto al Consejo y el
Ministerio, en la Comision paritaria para el desarrollo de
las especialidades que contempla el Acuerdo Marco con el
Ministerio.

De todo ello os mantendremos informados.

Resumen de prensa elaborade por la Redaccion. Fuente: Revista del
Consejo General de Enfermeria. Boletin Colegio Enfermeria de
Sevilla v Documento elaborado en la reunion de Sociedades
Cientificas de Enfermeria. Folo cedida por el Boletin del Colegio de
Sevilla.

Proximas convocatorias de congresos, cursos y

jornadas de enfermeria

Desde ENFURO pretendemos tenerte informado de los préximos eventos. Igualmente recogeremos todas aquellas con-

vocatorias que nos hagdis llegar.

Nombre actividad

Direcciones de contactos

Curso de Verano sobre Obesidad 2 al 6 de julio 2001

IV Congresa Nacional de 4 al 6 de octubre 2001

Enfermeria de la Infancia

Xl Jornadas Nacionales de 4 al 6 de octubre 2001

Enfermeria de la Infancia

XIX Congreso de la Sociedad
Espafiola de Calidad Asistencial

26 de octubre 2001

IX Congreso Nacional de 25 al 27 de octubre 2001

Enfermeria Radiologica

Xl Congreso de la Asociacion 29 al 3| de octubre 2001
Espanola de Enfermeria

en Urologia
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AsoCIACION EsPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

M?* LAupDeLINA FALCON LEcuoNa, M?* DoLores CHaves PacHeco, M* MiLaGrOs RoMERA CIRIANO
ENFERMERAS DEL SERVICIC DE UROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DF Canarias, Santa CRUZ DE TENERIFE

Neuromoduladores: Experiencia en el Hospital

Universitario de Canarias

INTRODUCCION

El uso terapéutico de la electricidad es muy antiguo. A
mediados del siglo XVIIL. por primera vez en Europa se
realizan experimentos serios sobre utilizacién de corrien-
tes eléctricas en humanos con fines curativos o paliativos.
La gran revolucion llega con el marcapasos cardiaco en
1953 por Bakken.

A partir de ahi se empezaron a desarrollar electrodos
especificos para estimulacion enfocados a nuestro campo.
Las técnicas de neuroestimulacidn se iniciaron a primeros
de los sesenta. Sin embargo, es en 1981 en EE.UU. bajo
la direccion de Emil Tanagho. cuando se introduce un
nuevo concepto «neuromodulacion de las raices sacrass,
como opcidn para pacientes con disfuncién miccional cro-
nica en los que fracasan los tratamientos conservadores
programados. ’

DEFINICION DEL TERMINO

Todos conocemos los mecanismos de la miccién. y que
estd regulada por un complejo sistema nervioso donde se
requiere la integracion de los sistemas nervioso vegetati-
vo y somdtico que interactiian entre si. La complejidad de
este equilibrio hace vulnerable el sistema. Esta nueva tera-
pia utiliza la neuromodulacién para devolver ese equili-
brio necesario para la miccién.

La neuromodulacion es un tratamiento para la disfun-
cidn crénica de evacuacion que pretende modular el fun-
cionamiento del sistema neuronal que controla la miccion
a través de la aplicacidn de impulsos eléctricos sobre las
fibras nerviosas de la raiz sacra S3. Existen varias teorias
que intentan explicar los mecanismos de actuacion de
esta técnica, pero atin no estdn del todo claros.

SELECCION DE PACIENTES PARA LA ESTIMULACION DE NERVIOS
SACROS

Indicaciones

I. Incontinencia urinaria de urgencia: urgencia miccio-
nal con incontinencia. detrusor inestable o hiperre-
fléxico (causa no neurdgena).

2. Dificultad de evacuacién: retencién urinaria o tras-
tornos miccionales obstructivos.

3. Sindrome frecuencia/urgencia: polaquiuria, urgen-
cia, nicturia sin aparecer incontinencia con o sin
dolor pélvico asociado.
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4. Dolor pélvico cronico: referido a pelvis y genitales
con o sin disfuncién miccional asociada.

Se estd investigando la aplicacion también en algunas
disfunciones miccionales de causa neurégena.

Requisitos que debe cumplir el paciente

Funcionamiento normal del tracto urinario superior.
Respuesta muscular y sensorial adecuada.
Capacidad vesical de al menos 100 cc.

Esfinter uretral y uretra aptos, sin patologia signifi-
cativa (integridad nerviosa del esfinter).

5. Edad superior a 16 anos debido a la poca experien-
cia en pediatria.

e D —

Contraindicaciones para realizar la técnica

[. Incontinencia urinaria por estrés.
2. Respuesta deficiente a la estimulacién de nervios
periféricos: ENP.
3. Infeccién urinaria activa. Una vez controlada se
puede implantar.
4. Limitaciones médicas o anatémicas. Anatémicas
(malformacion o tumor, procesos degenerativos
Oseos, etc.) que impidan la correcta ubicacién del
electrodo a nivel sacro. o médicas (enfermedades
concomitantes como cardiopatias...) que impidan la
cirugfa.
Embarazo actual o previsto.
6. Sindrome de Reiter. Existencia de una espondilitis
u otro proceso degenerativo osteomuscular con
anquilosis (no accesos correctos a los agujeros
SACros).
Diabetes severa o incontrolada y neuropatias.
8. Problemas psicolégicos. Psicoldogicamente. el
paciente debe estar preparado para recibir el implan-
te y una capacidad mental adecuada para entender y
utilizarlo correctamente.
Se han detectado en muchos pacientes problemas psico-
l6gicos importantes. como incestos, violaciones. etc.. por
lo que es importante la valoracion psicologica.

o

o

DIAGNOSTICO: PROTOCOLO PREVIO A LA REALIZACION
DE UN TEST

Es importantisimo estudiar en profundidad a los pacien-
tes con DMC con el fin de alcanzar el diagndstico correc-
to para someterlo a este tipo de tratamiento.
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1. Historial clinico. 9.

2. Exploracién clinica. Descartar causas organicas.

3. Evaluacién del tracto urinario superior. Ecografia.
urografia. cistografia, reflujo vesicouretral. etc.

4. Urinocultivo y sedimento urinario.

5. Estudio urodindmico. Tipo de alteracién funcional.

6. Uretrocitoscopia. Descartar patologia uretrovesical
(tumor, cistitis intersticiales, etc.).

7. Escala dolor.

8. Diarios miccionales. Hora, volumen de cada miccidn,
episodios de incontinencia, absorbentes, liquidos inge-
ridos.

9. Otras exploraciones: RMN columna, EMG perineal.
Si se consideran necesarias para descartar patologia

orgdnica y neurologica. 10.

EVALUACION NERVIOS PERIFERICOS (ENP)

Es un test de nervios periféricos que nos va a verificar la
integridad neuronal del nervio sacro previa a la implanta-

cion del marcapasos urinario definitivo. Esta prueba se I1.

realiza en régimen ambulatorio en la consulta de urodina-

mia. En ella colabora el médico junto con la enfermera.
Consiste en introducir a través del foramen sacro un

electrodo que envia impulsos eléctricos a la raiz nerviosa

Valoracion de la respuesta.

9.1. Respuesta motora a nivel de pierna o pie: una
ligera flexion del pulgar, en ocasiones de los otros
dedos; a nivel pared pélvica: elevacion de periné y
ano.

9.2. La respuesta sensitiva esperada: sensacién de
presion o tirantez en el recto que se extiende hacia
delante, y parestesias en escroto, pene, labios o
vagina.

Es muy importante constatar esta respuesta. Si no se
consigue, el paciente no es candidato a la técnica.
La estimulacion de S2 o S4 dan respuestas motoras
vy sensitivas distintas que permiten distinguir que no
estamos en la adecuada, que es S3.

Una vez localizada y comprobada una respuesta
adecuada. se introduce a través del trocar el electro-
do que permanecerd fijo los cinco o siete dias que
dura la prueba. Se comprueba de nuevo con el elec-
trodo la respuesta satisfactoria, se procede a retirar
el trocar y se fija con apodsito adhesivo transparente.
Se conecta el electrodo al generador externo y se
ajusta frecuencia (Hz), amplitud del impulso (vol-
tios), duracion del impulso (milisegundos) y polari-
dad del electrodo de modo continuo 24 horas.

S3 para comprobar el efecto terapéutico del mismo. Complicaciones

— Material preciso:

1. Material necesario para la realizacion de técnica esté- 1. Migracién del electrodo.
ril. 2. Desconexion electrodo-estimulador.
2. Material para aplicar la anestesia local. 3. Dolor temporal.
3. Rotulador estéril para marcar los orificios sacros v 4. Infeccion y/o irritacion cutdnea.
los accidentes 6seos. 5. Cambio en hdbitos intestinales.
4. Material especifico para la realizacién: dos agujas de
foramen sacro. un electrodo interno, y un kit externo Recomendaciones a seguir tras la ENP
que contiene generador de impulsos, un juego de
cables para conexiones y toma de tierra para cerrar el 1. Evitar cambios posturales 0 movimientos bruscos
circuito. que aumenten o disminuyan la sensacion percibida.
— Método: 2. Restringir actividades fisicas y sexuales para evitar
1. Explicacion clara al paciente de la téenica que se le migracién del electrodo.
va a realizar. 3. No conviene conducir 0 manejar maquinaria peli-
2. Consentimiento informado v firmado. 2rosa.
3. Colocacion del paciente: 4. No realizar pruebas de RMN, US.
Decubito prono, caderas flexionadas (almohada bajo 5. Evitar detectores magnéticos (acropuertos), pueden
pubis), y discreta flexion de piernas (para que los modificar la sensacion.
pies queden elevados sin contactar con la superficie 6. El estimulador y la zona del electrodo no deben
de la mesa). mojarse.
Se separan gliteos con cinta adhesiva para observar 7. ElI paciente podrd variar la amplitud del impulso
respuestas anales y de suelo pélvico. seglin limite programado. Hay que insistir en que
4. Campo estéril. debe ajustarse el nivel de Ia intensidad de la estimula-
5. Se realiza mapa Gseo marcando orificios sacros y cién, que sea efectiva, sin llegar a doler las 24 horas.
accidentes dseos con rotulador. En ocasiones se Si estd por debajo del umbral sensitivo no es efectivo.
necesita Rx para localizarlos. 8. No manipular el control de frecuencia.
6. Se coloca toma tierra a nivel lumbar. 9. No hay estudios a largo plazo sobre su seguridad en
7. Anestesia local. el embarazo. (Desconectado en este tiempo).
8. Con el trocar de prueba. se accede a foramen en 10. Consultar al médico siempre que se observe algin
direccién oblicua plano cutdneo unos 60° y aplica- sintoma o signo extrafo.
mos la pinza de prueba a su parte proximal, que 11. El paciente en su domicilio, ademds de seguir los

transmite el impulso a la parte distal en contacto con
la vecindad de raiz sacra S3.

consejos anteriores, deberd seguir un diario miccio-
nal durante este periodo de prueba.
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Al volver a la consulta. siempre acompanado, se reti-
ra el electrodo y se compara el diario miccional con el
basal. Si existe una mejoria en los pardmetros superior
al 50%, el paciente se considera candidato al implante
definitivo.

IMPLANTE DE UN SISTEMA DE NEURCMODULACION

* La técnica requiere ingreso del paciente por dos o tres
dias, segin evolucion postquirtrgica.

Informacidn al paciente de la técnica y consentimien-
to informado.

* Profilaxis antibiotica.

Preparacion campo quirdrgico.

* El implante se hard bajo anestesia general. No se deben
utilizar relajantes musculares de accién prolongada
para obtener la respuesta muscular de las raices sacras.

El material necesario para la técnica consta de tres com-

ponentes principales: el generador, ahora adecuado para
ubicarlo internamente en flanco abdominal o cuadrante
gliteo supraexterno, el cable de conexién y el electrodo
estimulador.

.

.

Técnica de implante

Posicion dectbito prono (descrita en la prueba). incisién
media a través de apdfisis espinosas sacras y localizacion
de fordmenes respectivos,

Ya seleccionado el plano. se coloca el electrodo y se
comprueba con estimulacion su posicion. Se fija con pun-
tos irreabsorbibles y se pasa al flanco por el subcutdneo
con un pasatubos a una pequefia incision que llamamos
tunelizacion, cerrando entonces la herida dorsal. Se colo-
ca al paciente en dectibito supino, se labra un bolsillo sub-
cutdneo en fosa ilfaca, donde se coloca el generador,
fijandolo a la aponeurosis con puntos irreabsorbibles.

A las 24-48 horas del postoperatorio normal se realiza la
activacion del estimulador con un programador externo,
que permite un inicio progresivo de la estimulacion y fija
los pardmetros adecuados a cada caso.

Cuidados postoperatorio

El personal del servicio debe estar informado v prepara-
do para la atencién en la unidad del paciente; sintomas,
complicaciones.... valoracion y resolucion de los mismos.

Requiere:

. Reposo 24 horas.

. Tratamiento antibidtico.

. Control dolor analgesia adecuada.

. Vigilar puntos de incision sangrando, seromas. etc.
Durante su estancia, adiestraremos al paciente en el
funcionamiento y control del dispositivo. Nos asegu-
raremos de que domina el programa y como actuar
en caso de tener que aumentar o disminuir el impul-
so o desconectar el sistema.

6. Resolucion de todas sus dudas.

El paciente permanecerd ingresado de dos a tres dfas,
segun proceda.

L

Instrucciones al alta

Las recomendaciones son iguales a las que se exponen
cuando la prueba previa,

= Llevar siempre consigo su tarjeta identificativa como
portador de marcapasos urinario.

* Teléfono de contacto.

* Tener siempre a mano el programador por si tiene
que modificar la amplitud o desconectarlo.

* Se programa al paciente para visitas periddicas de
control segtin necesidad: de reajustes de parametros.

+ Necesita ajustes periodicos durante 3-6 meses poste-
riores a la cirugia.
— Permanece relativamente constante durante meses

0 anos.

— Necesita niveles de estimulacion cada vez mayores.

LA EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

La primera prueba de neuromodulacién de las raices sacras
se realizé en noviembre de 1998, siendo el primer implante
del marcapasos urinario definitivo en febrero de 1999.

La muestra, una vez realizado el diagnostico, y la selec-
cion previa a la prueba ENP ha sido de 9 pacientes, de los
cuales & son mujeres y s0lo 1 es hesnbre. La edad oscila
desde 42 a 71 afos.

— Técnicas v seguimiento:

El nimero de ENP realizadas es de 10, aunque a 9
pacientes.

El nimero de implantes definitivos es de 5 pacientes. El
periodo de seguimiento va de | a 19 meses (entre el pri-
mero y el dltimo. en septiembre de 2000).

Las indicaciones para realizar la ENP fueron: la incon-
tinencia de urgencia en 3 casos: el sindrome de frecuen-
cia en 2 pacientes con dolor asociado; la retencion créni-
ca idiopdtica en 2 pacientes (a una de las cuales se le rea-
lizaron dos ENP), v el dolor pélvico crénico en 2 pacien-
tes (una mujer por sindrome de dolor en vejiga durante la
miccion y un hombre por prostatodinia).

En todos estos pacientes concurrian varios tratamientos
previos, tanto médicos (antidepresivos 62%, anticolinér-
gicos 75%. lavados DMSO 25%. rchabilitacion 37%)
como quirtrgicos (histerectomias 33%, colecistectomias
33%, apendicectomias 33%, colposuspensiones 22%,
meatotomias 11%. RTU prostata 11%...).

El tiempo de la sintomatologia que presentaban variaba
desde 40 a 110 meses. unos 5 anos y medio de media, gene-
rando un promedio de 6 consultas previas, y se observé que
no hay correlacion entre el tiempo de la sintomatologia y
los resultados obtenidos a la solucion del problema.

Las causas que desestimaron la colocacion del implan-
te definitivo en 4 pacientes fueron:

* No respuesta sensitivo-motora.

* No mejoria clinica.

« Alteraciones psiquidtricas.

El implante definitivo se coloco, como ya hemos dicho,
en 5 pacientes. Sus indicaciones fueron: 2 casos de pacien-
tes con incontinencia de urgencia, 2 sindromes de frecuen-
cla/urgencia con dolor y 1 por retencion cronica urinaria.
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En cuanto a las complicaciones, resenar que hubo que dad, y que no es incompatible con otros tratamientos
hacer 2 reintervenciones (40%): posteriores.
1*. Recolocacion del generador por dolor y molestias en * Alto porcentaje de éxito (80%), siempre en pacientes
costilla (20%). que no havan respondido a tratamientos convencionales.
2. Retirada del mecanismo por dolores sacros y vagi- » El ttempo fijard las indicaciones y la eficacia: «Es un
nales (20%). horizonte abierto».
En los cuatro que actualmente estdn activados no se han
observado infecciones, ni fallos mecdnicos, ni migracio- BIBLIOGRAFIA
nes de electrodos. Sin embargo, hubo un caso de reaccion
cutdnea al esparadrapo. — Actas urologicas espanolas: «Neuromodulacion: una
técnica alternativa terapéutica para los trastornos del
CONCLUSIONES tracto urinario inferior=. J.L. Ruiz Cerdd - E. Martinez
Agullé — F. Jiménez Cruz — S. Arlandis Guzmadn.
* La ENP es el mejor factor pronéstico de éxito. — Servicio Urologia Hospital Universitario de Canarias.
* Es una técnica sencilla, reversible, con poca morbili- Dr. David Castro y Dr. Jordi Postius.

RINCON BIBLIOGRAFICO S

Los libros recomendados del trimestre

* MODELOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA. Marriner, Ann. Editorial Rol

TRATADO DE ENFERMERIA: DIAGNOSTICOS Y METODOS. Campbell Claire. Editorial Doyma
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: ADAPTACION AL CONTEXTO ESPANOL. Cuesta Zambrana, A.
y cols. Editorial Diaz de Santos

HISTORIA DE LA ENFERMERIA. Patricia Donahue M. Editorial Doyma

EL CONTROL DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS SANITARIOS. Vuori. Editorial Masson

Enlaces Web de interés

Base de datos de enfermeria en espanol: CUIDEN www.doc6/index/consulta.htm

— Revista Index de Enfermeria: index @ posta.unizar.es

Revista ROL: www.readysoft.es/rol

| — Revista Metas: www.metas.org

Pre-programa del V Encuentro de Enfermeria. Actividades de Investén: www.isciii.es/investen

Hospital Universitari Vall d"Hebron de Barcelona. Dias 21, 22 y 23 de noviembre. Disponibles formularios
de participacion.

Este ano todas las jornadas estin dedicadas a la comunicacién de los resultados de la investigacion de
Enfermeria al ptblico y a la comunidad cientifica. El primer dia (21 de noviembre) se realizardn talleres de
formacion en diversos temas y para profesionales con diferente nivel de formacion metodoldgica. Los dias
posteriores los dedicaremos al encuentro propiamente dicho, que como en afios anteriores tiene por objeti-
vo proporcionar un lugar de encuentro para todos los profesionales interesados en la investigacion en Enfer-
merfa.

Cursos a distancia

* Atencidn integral y prevencion en drogodependencias. 140 horas lectivas. Doval Consulting.
902 369 379 www.dovall.com

» Diversos temas clinicos: 110 horas. Hospital Miguel Dominguez. 986 840 463
WwWw.cursossanitarios.com

* Anorexia y bulimia nerviosa. 140 horas. Doval Consulting. 902 369 379 www.dovall.com

* Fundacién de Estudios y Formacion Sanitaria. Cursos desde 5 a 10 créditos. 902 255 552
www.fundaciénysalud.com. Acreditados por la Comisién Nacional de F. Continuada. Ministerio de Sani-
dad. Baremables en todo el territorio nacional.

Para mayor informacion puedes ponerte en contacto con Luis Aparcero, vocal para Asuntos de Formacion.
955 015 850. Sevilla.
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ENRIQUE PEREDA ARREGUI, JOSE M. RAMIREZ SUBERBIOLA, NURIA JUAREZ RUPERTO, ENRIQUE BLava LOPEZ

Enfermeros Hospital 12 de Octubre. Madrid

Mejora de la calidad asistencial al paciente

uro-oncologico terminal

La atencidn a los enfermos que padecen una enft
parte de los pr onales sanita
coordinacion ba consensuada e
cidn, 2. Bl aumento del ndmerc

Paciente oncoldgice. Mivel asistencial,

‘medad en

on cancer. SIDA, enferme

INTRODUCCION

El paciente en fase terminal es aquel con
enfermedad muy avanzada, activa en progre-
sidn y con un pronéstico vital limitado.

Criterios que definen dicha situacion:

» Presencia de una enfermedad avanzada,
progresiva o incurable.

* Escasa o nula posibilidad de respuesta al
tratamiento activo especifico para la pato-
logia de base.

* Presencia de problemas o sintomas intensos.
multiples, multifactoriales y cambiantes.

* Impacto emocional en el paciente. familia
y equipo terapéutico. relacionado con la
presencia de la muerte,

» Prondstico vital limitado.

Se considera paciente oncoldgico en fase
terminal a aquel en el que existe un diagndésti-
co histologico exacto y probado. ha recibido tratamien-
to oncoldgico activo si lo hubiera, hay una prevision de
evolucion a muerte y no recibe un tratamiento activo.
sino so6lo paliativo.

En los pacientes en fase terminal se deben proporcio-
nar cuidados paliativos, definidos como «el cuidado
total de los pacientes cuya enfermedad no responde al
tratamiento con intencion curativa, Son de especial
relevancia el control del dolor y otros sintomas fisicos,
asi como la atencion de los problemas psicologicos.
sociales y espirituales» (OMS. 1990). Estos cuidados
deben ser dispensados segtn los mdximos principios de
equidad, sin tener en cuenta el lugar de atencién, esta-
tus social o condicion econdmica.

Tras el alta hospitalaria, es la Atencion Primaria (AP)
el nivel adecuado para realizar la atencion que estos
pacientes precisan, con la colaboracion de las Unidades
de Soporte de Cuidados Paliativos Domiciliarios vy la
Atencion Especializada (AE), todo ello dentro de la red
sanitaria pablica.

«LA ATENCION DE
LOS ENFERMOS
TERMINALES ES UN

GRADO DE INTERES |
DE UNA SOCIEDAD
POR LA DIGNIDAD
DE LAS PERSONAS»

X. GOMEZ=-BATISTE

Es fundamental para la atencion a pacientes
en fase terminal la coordinacién entre los dos
niveles asistenciales (AP, AE). unidades de
apoyo, organizaciones no gubernamentales
(ONG) y otros dispositivos de las Comunida-
des Auténomas para consensuar las orienta-
ciones basicas de actuacion

BUEN iNDICE PARA
CONOCER EL OgjeTIVOS

Valoraciéon del seguimiento y calidad
asistencial a pacientes oncoldgicos terminales
urologicos a traves de:

» Conocimiento de la evolucion del pacien-
te en domicilio. a través de la Unidad de
AP, comunicando variaciones de su situa-
cion desde un punto de vista urologico
para realizar las modificaciones de trata-
miento o pautando nuevos para situacio-
nes de debut reciente.

* Programacion de asistencia al hospital para recibir
cuidados de Enfermeria, evitando la asistencia por
la via de la urgencia.

+ Dar facilidades tanto al paciente como a la familia
para realizar consultas directas a la Unidad de
Enfermeria hospitalaria.

* Valoracion de la comunicacion de (Enfermeria de
Atencion Especializada-paciente) y (Enfermeria
AE- Enfermeria AP) mediante la cuantificacion de
demandas de ingresos hospitalarios no justificados,
bien por parte del paciente por falta de control de
sintomas. o por claudicacion familiar,

MATERIAL Y METODOS

Contamos para nuestro trabajo con siete pacientes
varones de edades comprendidas entre los 65 y 72 afos.
Ingresados en el Servicio de Urologia del Hospital 12
de Octubre de Madrid. en el periodo comprendido entre
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noviembre de 1999 y junio del 2000 con el diagndstico
de enfermo urooncolégico terminal, siendo la causa del
alta hospitalaria.

Para la valoracion de las necesidades psicosociales
de los pacientes durante su ingreso recurrimos a la hoja
de historia de Enfermeria hospitalaria (aislamiento
social, presencia de cuidador, etc.).

Al alta hospitalaria, todos los pacientes recibieron el
informe de Enfermeria dirigido a AP y una hoja de
recomendaciones al propio paciente.

Actualmente, el informe de Enfermeria al alta consi-
deramos que es cerrado. no facilitando la contestacion
desde AP a AE, por lo que la intercomunicacién en
nuestros siete casos se realizé por gestion personal
entre los profesionales de Enfermeria.

En el informe de Enfermeria al alta y dado el diag-
nostico de nuestros pacientes recibieron especial aten-
cion los apartados referentes a:

— Estrefiimiento colonico o percibido por el propio

paciente.

¢ Valorar los hdbitos de defecacion.

* Aumentar la ingesta de liquidos.

« Si es posible, realizar movilizaciones pasivas.

¢ Tratar las alteraciones locales para evitar el dolor
(hemorroides. fistulas...).

* Masajes abdominales,

— Incontinencia urinaria funcional o total.

+ Mantener al paciente y su entorno limpio.

« Ofertar la cufia o ir al servicio peridédicamente.

* Proteger la cama con empapadores y ofertar al
paciente empapadores de orina,

* Uso de colectores de orina.

* Prevenir alteraciones de la piel.

* Sondaje vesical solamente si es estrictamente
necesario.

* Retencion urinaria aguda o cronica.

« Asegurar la hidratacion.

* Baifios de asiento en agua templada.

« Prevenir el estrefiimiento.

— Dolor.

Para su valoracién hay que tomar siempre como
referencia la queja del paciente (escala visual analogi-
ca) (ver grifico adjunto, Anexo 1).

— Derivaciones urinarias.

Elaborar los posibles cuidados especificos domicilia-
rios de nefrostomia, cistostomia, ostomia, ureterosto-
mia cutdnea o sonda vesical.

La valoracidn del resto de bloques del informe recibe
la atencién de Enfermeria sin consideraciones especifi-
cas relacionadas con el diagnostico (urologico).

Previo al seguimiento de nuestros pacientes considera-
mos significativo, para realizar una mejor atencion en el
domicilio, que en el informe al alta hospitalaria figurara
su estadio respecto a la escala de Sporken. utilizada en
los paises europeos occidentales, frente a la escala de
Kiibler Ross, mds utilizada en pacientes con SIDA.

* Ignorancia, el paciente no sabe nada de su enfer-

medad.

* Inseguridad. esperanza y expectativa de curacion.

* Negacion implicita, se percibe la situacion real,
pero el paciente la niega.

* Comunicacion de la verdad, marcada por el propio
paciente.

En cuanto a las recomendaciones para el paciente,
€stas se le facilitan en hoja especifica para el domicilio,
figurando en ella (ver Anexo 2):

— Filiacion. .

* Fechas de ingreso vy alta.

* Diagndstico/s.

* Autocuidados y/o instrucciones al familiar prin-
cipal responsable. haciendo especial mencion a
las medidas de precaucién universal (MPU),
para evitar el miedo y el riesgo de transmision de
infecciones.

— Teléfonos de contacto de la Unidad.

— Linea de comunicacion Feed-Back AE-AP para
facilitar la resolucion de problemas sin la necesi-
dad de la presencia del paciente: fax, correo inter-
no y teléfono.

RESULTADOS

En cinco de los siete pacientes, la comunicacion
tanto con la familia como con ellos mismos y con el
personal de Enfermeria extrahospitalario se pudo llevar
a cabo sin dificultad. A estos cinco se les pudo informar
con el consentimiento de la familia de su situacion
(enfermedad grave o cdncer).

En dos de los siete pacientes, la comunicacion no se
pudo llevar a cabo por deseo expreso de la familia.
Aunque en uno se facilité una informacién somera. ya
que el paciente realizo preguntas acerca de su situa-
cion.

En los cinco casos en los que el diagndstico era cono-
cido por el paciente se registraron en el periodo de
seguimiento (seis meses) tres ingresos hospitalarios por
complicaciones urolégicas no previstas ni demorables
(dos hematurias macroscopicas y una sepsis). Las res-
tantes asistencias hospitalarias fueron pactadas telefo-
nicamente con el paciente o a través de Enfermeria de
AP.

De estos cinco pacientes, cuatro fallecieron en su
domicilio y uno en la Unidad de Cuidados Paliativos
hospitalarios por situacion familiar que dificultaba la
atencion,

En los otros dos pacientes, uno de ellos requirio tres
ingresos (por deseo expreso del paciente, dolor no con-
trolado y claudicacién familiar), falleciendo en Unidad
hospitalaria. Y el otro paciente presentd ingreso por
sangrado masivo, falleciendo en su domicilio a peticién
propia.

Discusion S ——

La comunicacion con los pacientes en fase terminal,
al igual que la asistencia profesional continua y no por
departamentos estancos, facilita la atencién de Enfer-
meria y la aceptacion de la misma por parte del enfer-
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mo, mejorando la calidad de vida. detectando sus nece-
sidades psicosociales, apoyando al cuidador principal,
a la familia y promoviendo la coordinacién y colabora-
cion entre las distintas instituciones.

El informe de Enfermeria al alta nos ha servido para
mejorar la comunicacion entre los profesionales, los
centros y los pacientes. Asegurando la transmision de
la informacién acerca de la situacion del paciente al
alta hospitalaria.

BIBLIOGRAFIA

— Cataldn JE. Evolucion del lugar del fallecimiento en
enfermos de cancer: Factores condicionantes. Revi-
siones en Cancer. 1991; 5(3): 101-108.

— Pérez Cayuela P, Valentin V, Rosa J. Ausejo M,
Corral C. Programa de Coordinacidon para la Asisten-
cia Domiciliaria al Paciente Oncolégico Terminal en
el Area XI - Insalud, Madrid. 1992,

— Resultados del Programa Coordinado al POT. Area
XTI Insalud. Septiembre 1994,

— Comité de Expertos de la OMS. Alivio del Dolor y
Tratamiento Paliativo en el Cancer. Organizacion
Mundial de la Salud. Ginebra. 1990.

— American Society of Anesthesiologits. Pratice Gui-
delines for Cancer Pain Management. A report by the
American Society of Anesthesiologits Task Force on
Pain Management, Cancer Pain Section. Anesthesio-
logy. 1996; 84:1243-1257.

World Health Organization Regional Office for
Europe. Paliative Cancer Care. Copenhaguen. Febre-
ro 1989,

Expert Working Group of the European Assotiation
for Paliative Care. Morphine in cancer pain: modes
of administration. BMJ. 1996; 312:823-826.
Barreto, P y col. Comunicacién con el paciente ter-
minal. En: Protocolos de tratamiento y cuidados
paliativos. Hospital Clinico Universitario de Valen-
cia. Servei Valencid de Salut. 1991:; pag. 53-59.
Benitez Rosario, MA. Cuidados paliativos en Aten-
cion Primaria. Apoyo psicosocial. Medifan. 1994;
4:186-193.

Programa de Atencidn a los pacientes en fase termi-
nal. Insalud. Madrid 1997.

Doyle D, Hanks GWC, Mac Donald N. Oxford Text-
book of Palliative Medicine. Oxford University
Press. Oxford. 1993,

Jones R. ;Qué se debe hacer para atender a los pacien-
tes que fallecen en el hogar a consecuencia del cancer?
European Journal of Cancer care. 1992; 1(4): 9-11.
Guia Metodolégica de Enfermeria. Sector 11. Aten-
cion Primaria. Insalud. Madrid 1996.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Secretaria Gene-
ral Técnica. Recomendaciones para el control de la
infeccion por VIH, VHB y otros microorganismos de
transfusion sanguinea en el medio laboral sanitario.
Junio 1994.

Estudio de morbimortalidad del Area XI. 1993.

ESCALAVISUAL ANALOGICA DEL DOLOR

| No hay dolor

{CUAL ES LA INTENSIDAD DE SU DOLOR!

ANVERSO

Dolor insoportable

o1 |2/3]|4|5]6|7 |8 |9]I0]

REVERSO '

la adaptada.

se puede cuantificar-el dolor del paciente.

Mediante la Escala Visual Analégica del dolor (EVA) se intenta cuantificar éste,
El paciente seriala en el anverso la intensidad del dolor que presenta segun una escala de color gradualmente mds oscura u otra esca-

En el reverso (que el paciente no ve) se encuentra una escala:de O a |10 relacionada con la escala de color del anversg, con lo que
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MODELO DE INFORME

ANEXO-2 MODELO DE INFORME:

ENFERMERIA AL ALTA RECOMENDACIONES
HOSPITAL “12 DE OCTUBRE”

ETIQUETA
(En su defecto indique nombre del paciente)

ENFERMERA/O DE REFERENCIA :

Teléfono de Lunes a Viernes: Teléfono de Urgencias:

Fecha de ingreso: / 1 Fecha de alta: / /

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:
1

Z

3

4.

&

MEDIDAS DE PRECAUCION UNIVERSAL. (MPU):

| *Lavado frecuente de [as manos.

| *Cuidar de no pincharse si manipula agujas y jeringas.

’ *Usar guantes para la manipulacion de fluidos corporales.

*No compartir utensilios personales que pudieran estar manchados de sangre.

*Utilizar lejia para lavar utensilios, recipientes y superficies que estuviesen manchados de
sangre, otros liquidos o secreciones corporales.

AUTOCUIDADOS Y/O INSTRUCCIONES AL FAMILIAR PRINCIPAL RESPONSABLE:

MODIFICACIONES: ENFERMERIA AP
Fecha:
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MILAGROS SAGUILLO ANTOLIN, NaTIVIDAD GOMEZ MazZO
Enfermeras. Hospital de Mdstoles. Madrid

Un caso para la retlexion

INTRODUCCION

Antes de proceder a la exposicion de este tema quere-
mos decir el porqué de la eleccion de este caso. el anali-
zarlo y reflexionar sobre él.

Las enfermeras que estuvimos al lado de esta enferma
hemos sentido una gran frustracion, al no haber sabido
manejar una situacion que podiamos decir que es frecuen-
te en nuestro dia a dia, pero a la vez compleja, al darse una
serie de circunstancias personales y afectivas que compli-
carian la evolucion de la paciente.

Para hacer un andlisis racional es muy importante utili-
zar un método que nos ayude y asesore en la toma de deci-
siones éticas.

En este caso hemos aplicado el procedimiento de toma
de decisiones del profesor Diego Gracia, asi como poner
en correlacion los problemas detectados con el modelo
principialista y como tltimo paso la identificacion de los
principios violados.

HISTORIA CLINICA

Caso clinico
— ASPECTOS BIOLOGICOS

Paciente de 52 afos. natural de Caceres y residente en
el mismo lugar. Ingresa el 30/12/98 en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital de Mdstoles, por dolor con-
tinuo en costado y fosa lumbar izquierda. Fiebre de 40°C,
diagnosticada en Cdceres de lumbalgia. Presentaba pérdi-
da de peso en un mes de aproximadamente 7 Kg.

El 31/12/98 se le realiza ecografia abdominal, obser-
vindose multiples lesiones hepaticas, sugerentes de
metastasis; el mismo dia se le realiza PAAF hepatico.

El 2/01/99 en TAC abdominal se aprecia una masa
renal que ocupa todo el polo inferior izquierdo que sobre-
pasa la cdpsula. Pasa al Servicio de Urologia.

El dia 5-/01/99 se le realiza nefrectomia radical izquier-
da por sospecha de hipernefroma. esplenectomia y biopsia
hepitica.

El resultado de la anatomia patologica es: Ca. urotelial
con metdstasis hepaticas.

En el cuarto dia postoperatorio presenta fiebre de 39°C
(se realizan hemocultivos y se modifica antibioterapia).

Al realizar Rx torax se diagnostica neumonia.

El 13/1/99 se informa tanto a la paciente como a la
familia del resultado de la AP v que requerira tratamiento
quimioterapico.

Al dia siguiente se avisa al Servicio de Medicina Inter-
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na por mal estado general. persistir fiebre, no duerme y
estd muy cansada; ese mismo dia se avisa a Oncologia.

El 15/1/99 es vista por Oncologfa, se repiten los cul-
tivos y nueva rotacion de antibidticos. Se piensa que la
fiebre puede ser tumoral. Pasa la noche con dolor lum-
bar que le impide dormir. En este momento el trata-
miento consiste en: antibidticos, antiinflamatorios, orfi-
dal por las noches y como analgesia ketorolaco cada
ocho horas.

El dia 21/1/99 se decide quimioterapia paliativa. EI pri-
mer ciclo desencadena:

1. Hipertension 200/110 (le enferma era hipertensa).
Palpitaciones.

Edemas generalizados que precisaron (tratamiento
diurético intenso.

4. Astenia. anorexia, mucositis y toxicidad hematoldgi-

ca.

La paciente estd encamada por su limitada movilidad y
con riesgo de escaras.

El dia 27/01/99 aparece epistaxis importante y deposi-
ciones melénicas. Precisa transfusion de 7 unidades de
plaquetas y 3 concentrados de hematies.

El dia 29/01/99 se realiza TAC craneal por presentar
incoherencia en el lenguaje y desorientacion (continua
con fiebre).

El dia 3/02/99 se arranca la via, se avisa a Oncologia, se
suspende sueroterapia y por la tarde se le pone ampolla de
Dolantina.

El dia 7/02/99 presenta ligera mejoria y comienza a
deambular.

El 9/02/99 es dada de alta.

El dia 23/02/99 acude al segundo ciclo de quimiotera-
pia. se observa gran deterioro del estado general, con
intensa astenia.

Dada la distancia de su domicilio a este centro, la
paciente solicita el ser seguida en su hospital de referen-
cia en Cdceres.

Alos 20 dias del segundo ciclo, la paciente fallece.

2

— ASPECTOS HUMANOS

El motivo de ingresar en el Hospital de Mostoles fue por
la gran amistad que la paciente y sus familiares tenian con
un médico del centro y también con varias enfermeras.

Era una persona muy querida, tanto por su familia
como por sus amigos. muy arropada por ellos, siempre
habfa dos o tres personas en la habitacion y en ningin
momento estuvo sola.

Madre de una hija de 12 anos, por la que estaba muy
preocupada.
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Su nivel cultural y socioecondmico era alto. Se dio
una informacién muy detallada de los resultados de la
anatomia patologica. tanto a la paciente como a la fami-
lia.

Segiin fueron pasando los dias, su deterioro era cada
vez mds acusado.

Fue sometida a una gran presién por parte de los fami-
liares y profesionales, tenia que ser una enferma obediente
y hacer todo lo que se le dijera. La respuesta fue un recha-
zo total a la Enfermeria y a su familia. Se deteriord la
comunicacion y fue tomando una postura de aislamiento
(se sentia amenazada), nos veia como enemigos.

Se le ofertdé cambiar de servicio, ya que tenia el alta en
Urologia, pero pidio quedarse en la Unidad.

Problemas detectados

Los problemas que detectamos fueron los siguientes:

* No hubo una coordinacion de los diferentes equipos
médicos que la trataron, motivado por la ausencia de
la figura del médico responsable. La intervencion del
amigo médico entorpecid, y no ayudd a que hubiera
un buen hilo conductor: se cred un conflicto de inte-
reses y lealtades.

* Se realizaron medidas terapéuticas desproporcionadas.

* En ninglin momento se penso en cuidados paliativos.

* Hubo una superproteccion, lo que provoco un blo-
queo de la paciente.

* No nos paramos a pensar qué era lo que la paciente
queria o sentia, si sufria, si se sentia indefensa, ete.
Nos dejamos llevar por una dindmica puramente de
accion, dejando a un lado la comunicacion. Se rom-
pid la comunicacion y no se llegd a restablecer, pero
si se le siguio dando una informacién muy detallada
de su estado. Incluso a veces, al recibirla desde
varios frentes, llegd a crear cierta confusion y des-
concierto.

Principios lesionados
— PRINCIPIO DEAUTONOMIA

Aunque la paciente era competente v con capacidad de
tomar sus propias decisiones, no se contd con su Opinion,
No se respeté el principio de autonomia.

— PRINCIPIO DE NO-MALEFICENCIA

Este principio nos dice que la obligacién de no hacer el
mal es mayor que la de hacer el bien. Excesiva informa-
cidn puede ser a veces maleficiente.

Consideramos que este principio también fue violado.

— PRINCIPIO DE BENEFICENCIA

El principio de beneficencia se basa en dos reglas:

1* No hacer dano.

2* Extremar los posibles beneficios v minimizar los
posibles riesgos.

Al realizar medidas terapéuticas desproporcionadas.
este principio tampoco es respetado.

Resolucion de problemas

— Equipo multidisciplinar: apoyo psicologico. Debe
ser un equipo que atiende al enfermo, y no sélo la
enfermedad y el dolor fisico.

— Meédico responsable.

— Cuidados paliativos. Su objetivo es la atencién inte-
gral al enfermo desde los aspectos fisicos, emocio-
nales, sociales y espirituales.

— Respeto a la autonomia. La promocion de la autono-
mia y la dignidad al enfermo tienen que estar pre-
sentes en las decisiones terapéuticas.

— Aliviar el sufrimiento. El sufrimiento es un com-
plejo estado afectivo, cognitivo y negativo, caracte-
rizado por la sensacién que tiene el individuo de
sentirse amenazado en su integridad, por el senti-
miento de impotencia para hacer frente a dicha
amenaza.

— Apoyo emocional y comunicacion con el enfermo
y la familia, mejorando el acercamiento al enfer-
mo.

CONCLUSIONES

Se intento alargar la vida y lo que se consiguio fue pro-
longar la agonia.

Debemos pensar que el respeto a la vida implica el
derecho a la muerte, y que todo ser humano tiene derecho
a una muerte digna.

Agradecemos su colaboracién al Comité de Etica del
Hospital de Méstoles.,
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ADRIANO SIANES BLANCO
Enfermerc UCP Hospital San Juan de Dios de Sevilla

Aspectos historicos en la aplicacion de cuidados
paliativos. Nuestra experiencia personal y
expectativas de futuro

Desde una vision muy subjetiva de la Enferme-
ria, considero que ésta camina hacia la inminen-
te tecnificacion y pérdida de su identidad. Hoy
en dia, se nos obliga a la formacidn un tanto for-
zada de maltiples técnicas. todas ellas instru-
mentalizadas por medios materiales. La tnica
preocupacion que palpo en los futuros enferme-
ros que realizan las pricticas en los centros hos-
pitalarios es la de aprender lo mds riapidamente
posible a realizar las técnicas con la mayor des-
treza posible. Alumnos de Enfermeria sobre la
disciplina que estdn estudiando hacen referencia
a «cuidar para sanar», «hacer sentir como en
casa», «ayudarles en su vuelta a la sociedad».
«adaptarme a las situaciones de urgencias».
«saber desenvolverme en UCls»..., frases que se
antojan un tanto construidas y que se ensefan en
la Universidad. Entonces. pregunto.... jy qué
papel juega Enfermeria con todo lo que esté
relacionado con la MUERTE?... A raiz de todo
ello me van surgiendo una serie de interrogantes
que invaden mi cabeza y entre los que se hallan
los siguientes:

. Qué significa el término Enfermeria?..., sies
que significa algo. ;Desde donde proceden y se
asientan las bases de dicho término? ;Hacia
donde camina la Enfermeria?

La segunda reflexion que lanzo es... [Qué
papel tiene la Enfermeria en los cuidados palia-
tivos? ;Y los cuidados paliativos en la Enferme-
ria?

Para comenzar e ir dando respuestas a dichas
reflexiones, me dirijo a la literatura v a lo que
hay escrito en diferentes enciclopedias de deter-
minado prestigio, apareciendo lo siguiente: en
Larousse, ni siquiera se menciona a la Enferme-
ria como disciplina: en el diccionario enciclopé-
dico Dorland de Medicina dice: «prestacion de
servicios esenciales a diversos niveles de prepa-
racion, o de utilidad, para fomentar, conservar y
restablecer la salud y bienestar. prevenir las
enfermedades de lactantes, enfermos y sujetos
traumatizados o de otras personas que, por cual-
quier razon, no estdn en condiciones de brindar-
se ellos mismos estos servicios». Desgraciada-

PARA QUE EL
FUTURO DE LA
DISCIPLINA DE LA
ENFERMERIA NO SE
DESVIE Y PUEDA
CONCEBIRSE TAL Y
COMO LAS
PRIMERAS TEORIAS
DE ENFERMERIA
PRECONIZABAN, ES
NECESARIO
CONECTAR
PRESENTE Y
FUTURO, Y LA
RAMA MAS CAPAZ
DE ANEXIONAR
PRESENTE Y
FUTURO ES LA DE
LOS CUIDADOS
PALIATIVOS

mente. ni en la Real Academia Espanola viene
reflejada la Enfermeria como prestacion de cui-
dados.

Con todo ello adelantaré algo de hasta dénde
quiero llegar con este tipo de reflexiones. Para
que el futuro de la disciplina de la Enfermeria no
se desvie y pueda concebirse tal y como las pri-
meras teorias de Enfermeria preconizaban, es
necesario conectar presente y futuro. y la rama
mas capaz de anexionar presente y futuro es la
de los cuidados paliativos.

JUSTIFFCACION DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

El avance en el nimero de enfermos que pre-
cisan C.P. es imparable, v por ello los objetivos
sanitarios deben centrarse mas en aquellos
enfermos en los que la medicina curativa no es
posible. Estos enfermos no tienen porqué sufrir
el abandono del personal sanitario hacia ellos
tan sélo por el hecho de qué prepotencia les haga
tirar la toalla. abocando a pacientes a un alarga-
miento de su vida. pero en situaciones humillan-
tes y muy dolorosas.

«Encarnizamiento terapéutico». Hay que
concienciar a nuestros alumnos de que se encon-
trardn muchos casos en los que sus cuidados irdn
encaminados a salvaguardar la dignidad del
paciente como persona, y que cuando no existe
ninguna posibilidad de curar, realizaremos una
de las funciones mds hermosas que tenemos
como profesionales sanitarios: ofrecer a los
enfermos una muerte digna, sin sufrimientos
anadidos y gratuitos. Hay que evitar que la
muerte se convierta en una etapa mecdnica, des-
personalizada y extrana. Pero afortunadamente
la conciencia va cambiando, y es deber sobre
todo de los enfermeros el que asi sea, puesto que
el verdadero cimiento de la vocacion enfermera
se sustenta en este tipo de cuidados.

Con respecto a qué papel tiene la Enfermeria
en los C.P., mis adelante me parar¢ a justificar-
los, pero lo mds importante que quiero destacar
es que es la aparicion del término C.P. la que
hace bajar de las nubes a la superespecializacion
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que persigue a nuestra disciplina y que no hace
mds que evadirnos de algo que, por mds que se
tecnifique la Enfermeria. nunca podrd escaparse.
que es la muerte.

En 1879, F. Nightingale funda la primera de
las teorfas de Enfermeria. Es una teorfa holistica
donde la Enfermeria su funcion es la de ayudar
a colocar al paciente en las mejores condiciones
para que la naturaleza actde sobre €.

Asi, en 1966, V. Henderson ponia como objeti-
vo primordial la independencia en la satisfaccion
de las 14 DUE, es mantener o restaurar esas 14
necesidades. De esas 14, quiero destacar como
importante para el tema que estamos tratando a
dos de ellas: comunicarse y la de ofrecer culto.

King, 1971, exponia en su teorfa que Enfer-
meria perseguia el mantenimiento o restauracion
de la salud para que los pacientes obtengan el
maximo de posibilidades de su vida diaria a
nivel personal, interpersonal v social. Se aboga
por un mantenimiento y restauracion de salud.
como enfermeros en C.P. vamos a sobreconside-
rar el influir mas que el proporcionar.

M. Rogers, 1970-1980. en su teorfa. considera
que Enfermerfa es ayudar a desarrollar tipos de
vida que se acomoden a los cambios ambienta-
les en lugar de enfrentarse a ellos. Ser-humano
unitario, que es mas grande que la suma de sus
partes. De aqui ya se extrae un gran concepto
para los C.P. (ya que estamos hablando de qué
aporta la Enfermeria a los C.P.). ayudar a desa-
rrollar tipos de vida, cambios ambientales. Sin
duda, es la enfermedad no curativa la que mayo-
res cambios ambientales sufre en la esfera
biopsicofisica, y es Enfermeria la que debe ayu-
dar a acomodarse a estos tipos de cambios. en
lugar de enfrentarse a ellos. Para ello, es muy
importante el conocimiento que de su enferme-
dad posee el enfermo. Es. quizds. de las teorias
que engloba en amplio sentido al enfermo que
sufre un proceso no curativo.

Ya por fin, la hermana Calista Roy. 1976-
1984, establece la mejor definicion, desde mi
punto de vista, para la disciplina de la Enferme-
ria. Ella argumentaba sobre promover conductas
adoptativas mediante manipulacion de estimulos
focales, contextuales y residuales. bien sea
aumentdandolos o disminuyéndolos. Hablaba de
calidad de vida y muerte digna. Con estos con-
ceptos protegemos el deseo de no prolongar la
vida de manera abusiva e irracional en el enfer-
mo, y por ello nuestra conducta profesional debe
estar mds dispuesta a cuidar la vida por vivir,
acompaiidndola hasta el fin, proporcionando
bienestar y ayudando al enfermo a mantenerse
personal y socialmente activo. Esta definicion
de Roy llega a abarcar todo el contexto de enfer-
mo, analizando todos los factores perturbadores
de salud,

SE NOS ANTOJA
coMo
IMPRESCINDIBLE LA
EXISTENCIA DE
UCPs, EN TODOS
LOS HOSPITALES
CON UN VOLUMEN
MEDIO DE
PACIENTES, PERO
TAMBIEN SE NOS
ANTOJA COMO
IMPRESCINDIBLE
UNA BUENA
FORMACION POR
PARTE DE TODOS
LOS
PROFESIONALES.
PUEDE LLEGAR A
OCURRIR, Y ESTA
OCURRIENDO, QUE
NO SE ATIENDEN
LAS NECESIDADES
DEL QUE SUFRE Y
SE COMIENZAN A
APLICAR
PROTOCOLOS PARA
ENFERMEDADES Y
NO PARA
ENFERMEROS
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No obstante, la Enfermeria nace y toma espe-
cial relevancia desde principios del siglo XVI,
va que por algo, San Juan de Dios es nuestro
santo patron. Recién fallecido (1550), va en las
primeras constituciones de esta orden (1585),
algunos hermanos que la constituyeron comen-
zaban hablando de otro tipo de necesidades que
en ninguna de las anteriores teorfas es nombra-
da. ya que ninguna hace especial mencion en la
muerte. Asi, en estas primeras constituciones del
siglo X VI, ya se plantea el término de las nece-
sidades espirituales de los enfermos moribun-
dos. del cémo de la asistencia de los enfermos,
del cuidado. aseo, higiene, (ralamiento... San
Juan de Dios experimenté el sufrimiento huma-
no y esta experiencia hizo que fuera un cuidador
integral, a pesar de los pocos medios que éste
disponia. Se hace acompanante del sufrimiento
y es por ello por lo que fue el mejor enfermero.
Daos cuenta que €l en ningtin momento hizo
referencia a las técnicas usadas. Por todo ello ha
sido el mejor enfermero de la historia, puesto
que con pocos medios lograba que los enfermos
descansaran en paz, transmitia compaiiia, segu-
ridad. compasion y alentaba en el sufrimiento,
no huyendo cuando éste aparecia.

APORTACION DE ENFERMERIA A LOs C.P.

Una vez que hemos paseado un poco por la
historia de la Enfermeria, ésta aporta v saca en
claro para los C.P. que debe actuarse sobre el
enfermo, familia, contexto situacional, social vy
espiritual, no sin pasar por alto a la actuacién del
equipo sanitario que le asiste para que el enfer-
mo. aun en conocimiento de su enfermedad,
pueda percibir ambientes saludables, y sélo
actuando en toda la esfera descrita que envuelve
al enfermo, solo asi serd éste capaz de desarro-
llar un sistema que le proporcione el maximo
nivel de bienestar y confianza. Toma especial
relevancia también el dmbito familiar, ya que si
no se trabaja sobre éste. se condicionard el tra-
bajo realizado sobre el enfermo, ya que si éste
nunca percibe tranquilidad, sosiego y seguridad
en la familia, por mucho que se haya trabajado
sobre él. nunca podrd llegar a sentirse sano.
Cuando hablamos de actuacién del equipo sani-
tario, nos referimos a que todo profesional sani-
tario debe estar preparado para actuar sobre un
enfermo en situacion de irreversibilidad no sélo
para los componentes de las UCP, sino para
cualquier sanitario. puesto que en ningdn servi-
cio se escapa de poder encontrarnos a enfermos
que durante su estancia se les diagnostica una
enfermedad terminal. ;Qué pasa en el equipo
sanitario cuando tras alguna prueba diagnoéstica
sube el diagnostico de una patologia en fase ter-
minal? Surgen los conflictos internos, en los que
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la mayoria de las veces ni siquiera se discute
entre los componentes del mismo por miedo.
temor a enfrentarse a algo para lo que no se estd
preparado. Por ello. no sélo debe estar prepara-
do para C.P. un enfermo que opere en tal unidad.
sino que todos deberian recibir formacion de la
misma. Se nos antoja como imprescindible la
existencia de UCPs en todos los hospitales con
un volumen medio de pacientes, pero también se
nos antoja como impresicindible una buena for-
macion por parte de todos los profesionales.
Puede llegar a ocurrir, y estd ocurriendo. que no
se atienden las necesidades del que sufre y se
comienzan a aplicar protocolo, para enfermeda-
des y no para enfermeros. Saber que ha comen-
zado clinicamente el proceso de defuncion
resulta especialmente importante, pues una deci-
sion equivocada en este sentido puede originar
actuaciones sanitarias que pasan por alto las
necesidades reales del enfermo,

Hay que estar preparados y no olvidar que en
esta etapa la persona sigue estando viva, y que
como tal, el ser humano, mientras siga vivo.
sigue creciendo y madurando.

Si no se estd preparado. cada vez ird existien-
do una mayor lejania. con una consecuente
renuncia a ejercer compafia por la angustra que
va creciendo. Asi, el personal no preparado cae
en la mayor despersonificacion como profesio-
nal sanitario por muy bien que esté preparado
para otro tipo de asistencia. cayendo como deci-
mos en el fendmeno de huida para evitar presio-
nes internas y en la evitacion del contacto con el
enfermo. Con todo ello, van apareciendo actitu-
des de tipo inconsciente que bloquean la afecti-
vidad con el enfermo, creando un mayor aisla-
miento, que siempre es percibido por el enfer-
mo.

S6lo con una buena base en este tipo de cui-
dados en los que creemos que no es enriquece-
dor en nuestra profesion (parece que solo nos
enriquece lo que es altamente gratificante para
nuestro ego, como puede ser sacar a un pacien-
te de un estado critico, dar altas sin una alta pre-
valencia de infecciones nosocomiales.... en fin
solo nos es enriquecedor lo que es gratificado
por parte de la sociedad y de las instituciones).
pero esa valla ya se va saltando y hoy dia el que
practica Enfermeria y, en definitiva. C.P., sabe
lo gratificante que es que un enfermo. aun
sabiendo que el final de sus dias estd proximo.
se le administraba la morfina y. mientra tanto. le
asegurabas que con lo inyectado ese dolor pasa-
ria y le dabas tu confianza para que si el dolor
no desaparecia, volviera a llamarte porque aqui
se estd para eso... (Por qué la muerte ha de sig-
nificar descanso? ;Por qué la muerte no puede
ser el final de una vida digna v de un proceso de
morir vivido con conciencia v dignidad? Aten-

CON FRECUENCIA,
Los C.P. SUELEN
SER LA ULTIMA
POSIBLILIDAD A
CONSIDERAR EN LA
LISTA DE OPCIONES
DE TRATAMIENTOS
ANTES DE AGOTAR
UNA LARGA LISTA
DE POSIBILIDADES.
ELLO OCURRE
PORQUE LOS
PROFESIONALES
TIENEN LA IDEA DE
QUE CUANDO SE
ENTRA EN ESTE
TIPO DE CUIDADOS
SE LLEGA AL
FRACASO EN
CUANTO A
TRATAMIENTO,
SIENDO ESTO UN
GRAVE ERROR. EL
VERDADERO
FRACASO ES NO
ESTIMAR A TIEMPO
LA POSIBILIDAD DE
C.P., DEJANDO EL
ENFERMO DE
BENEFICIARSE DE
LAS TECNICAS Y
CUIDADOS QUE SE
OFRECEN Y QUE
APORTAN UN
MAYOR CONFORT

damos todas las necesidades que como ser
humano nos demandan nuestros moribundos.

En la universidad hemos sido preparados para
curar y no para cuidar. Es el actual deterioro de
la practica profesional. Ya se ha pasado de una
tridimensionalidad: somatica, social. psicologi-
ca y espiritual.

Por otra parte, Maslow, en 1970, habla de las
necesidades humanas. Me parece de vital impor-
tancia el aqui senialarlas para la comprension de
los C.P. en el marco de la Enfermeria.

Habla de una pirdmide en la cual existen unas
necesidades estructuradas desde la base hasta el
vértice de la misma. Cada necesidad sustenta a
la otra conforme se va subiendo hasta el vértice,
necesitando ser cubierta una a una. Asi, en la
base se encuentran las necesidades fisiologicas,
alimento, agua, aire. eliminacion, dolor... Justo
encima de ésta se halla la de seguridad y protec-
cion; solo nos sentiremos seguros si la anterior
necesidad ha sido cubierta. Se habla de seguri-
dad en su entorno, fisico y psicolégico. Aqui ya
no solamente debe estar exento de dolor, sino
que se debe sentir con la seguridad de que ante
una situacion de dolor. el enfermero estara alli y
hard lo posible para que ese dolor (sea del tipo
que sea) se mitigue. En un tercer nivel se
encuentra la necesidad de amor v pertinencia:
aqui es bueno tanto dar como recibir amor; el
enfermo, una vez que se siente seguro y protegi-
do. estd abierto tanto para dar como para recibir
ese afecto. Los dos escalones superiores son los
de autoestima v el de autorrealizacion. Para que
el enfermo pueda percibirse sano ha de actuarse
en los cinco niveles, comenzando desde abajo.

Con frecuencia. los C.P. suelen ser la dltima
posiblilidad a considerar en la lista de opciones
de tratamientos antes de agotar una larga lista de
posibilidades. Ello ocurre porque los profesiona-
les tienen la idea de que cuando se entra en este
tipo de cuidados se llega al fracaso en cuanto a
tratamiento. siendo esto un grave error. El ver-
dadero fracaso es no estimar a tiempo la posibi-
lidad de C.P., dejando el enfermo de beneficiar-
se de las técnicas y cuidados que se ofrecen y
que aportan un mayor confort.

HisTORIA

Frente al espejismo de que la medicina pudiera
llegar a curar todo tipo de enfermedades, aparecio
la necesidad de atender aquellos casos en los que
se escapaba la posibilidad curativa, y asi va cre-
ciendo la conciencia de la necesidad de los C.P.

Asi aparecieron los primeros «Hospice’s» en
1842 para cuidar a enfermos en situacion termi-
nal. Madame Jeanne Garnier fue su fundadora.

Mary Akenhead. en Dublin, fundé «Our
lady’s Hospice» para enfermos incurables y en
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situacion terminal. Orden religiosa que fundé
otra casa en Londres, «St. Joseph's Hospice».,
que aun perdura. Mientras tanto, en América se
iba estableciendo el movimiento Hospice.

En los anos cincuenta, se crea la Fundacién
Marie Curie en Inglaterra, para la atencion de
estos enfermos, considerdndose un notable desa-
rrollo en cuanto a atencion domiciliaria se refiere.

Ya por fin, en 1967 se crea el centro de traba-
Jjo cuyo objetivo era el de solucionar los proble-
mas que los enfermos en fase terminal tenian.
Fue Cicely Saunders quien, en su encuentro
con un enfermo terminal y por medio de su
asistencia profesional hacia éste. recibe una
gran suma de dinero al fallecer el enfermo
(David Tasma), dejindole la herencia a ésta y
creando el «St. Christopher Hospice». Los
enfermos en situacion terminal provenian de
variadas patologias, asi como cdncer, SIDA,
procesos neuroldgicos irreversibles, esclero-
sis... Ella se encargd de revolucionar los con-
ceptos de tratamiento que hasta la fecha habia,
reclamando para los enfermos y familia mas
comprension y ayuda en la dltima etapa de sus
vidas. El éxito de este hospice permitio que la
filosofia paliativa se extendiese a los grandes
hospitales, y asi. de cuidados «tipo hospice» se
pasa al término acuiado en Canadd como
«Cuidados Paliativos» en el Hospital Royal
Victoria, credndose las primeras UCPs en los
hospitales. Ello ha permitido desplazar la aten-
cion desde un tumor hacia los sintomas que
¢éste produce, cuidando en vez de curar cuando
esto ya no es posible.

La arquitectura pensada para los hospices era
con amplios ajardinados, ventanales grandes en
las habitaciones, vistas no restringidas... de 12-
16 camas para favorecer una relacion de aten-
cion y cuidados muy personalizados. Justamen-
te todo ello se ajusta a lo que nuestro Hospital de
San Juan de Dios tenia, razon por la que la idea
de que en 1992 se construyera una unidad de
este tipo en nuestro hospital fuese viable, v a dia
de hoy comentar de exitosa a tenor de lo expre-
sado por todo el que alli Hega.

En Espana, el primer dato de UCPs se tiene en
el Servicio de Oncologia del Hospital Marqués de
Valdecilla en Santander, por el Dr. Jaime Sanz en
1984. Pero habria que esperar hasta 1987 para
que fuese reconocida de forma oficial por la
direccion de este hospital piblico. Asi, antes. en
1986. en el Hopital de la Santa Creu en Barcelo-
na, se ¢red la primera UCP espaiiola de manera
oficial.

APORTACION DE LOS C.P. A LA ENFERMERIA

Como primera gran reflexion se me antoja que
el nacimiento de los C.P. pone a la Enfermeria
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EN EsPana, EL
PRIMER DATO DE
UCPs sSE TIENE EN
EL SERVICIO DE
ONcoOLOGIA DEL
HosPitaL MARQUES
DE VALDECILLA EN
SANTANDER, POR EL
DR. JAIME SANZ EN
1984. Pero
HABRIA QUE
ESPERAR HASTA
1987 PaRA QUE
FUESE RECONOCIDA
DE FORMA OFICIAL
POR LA DIRECCION
DE ESTE HOSPITAL
PUBLICO. Asi,
ANTES, EN 1986,
EN EL HOPITAL DE
LA SanTAa CREU EN
BARCELONA, SE
CREO LA PRIMERA
UCP ESPANOLA DE
MANERA OFICIAL

en su sitio, puesto que ésta no hace mas que
dar cuidados y ante el creciente nimero de
tecnologias la habia dejado algo rezagada,
tecnificdndose y quedando reducida a técni-
cas y metodologia artificial. Con los C.P. ve
por fin reconocida su enorme faceta profe-
sional a la hora de luchar por el bienestar de
los enfermos. Los pacientes necesitan de
nuestros cuidados para poder encontrar algu-
na esperanza y saber que todo no estd perdi-
do y que pueden morir sin dolor, acompana-
dos y comprendidos. Ante la amenazante y
creciente aparicién  de cuidados cada vez
mds tecnificados y que amenazan nuestra
profesién, aparecen los C.P. para hacernos
recordar que trabajamos sobre humanos, per-
sonas que precisan cuidados de tipo indivi-
dual, recordando que cada uno es un ser indi-
vidual y personal, con una historia que lo ha
impulsado a convertirse en lo que es.

Los C.P. recuerdan a la Enfermeria que el
verdadero duefio v sefor es el enfermo,
situdndolo en el centro de nuestra atencion,
desde una concepcidn holistica (que es la
base y fundamento de nuestra profesion), y
no las enfermedades, siendo él quien debe
tomar la decision de comenzar, rechazar o
interrumpir un tratamiento: eso si, siempre
contando previamente con una adecuada
informacion. La prioridad de los C.P. va
encaminada a la calidad de vida, a dar un
soporte y confort que potencie la autonomia
personal, siempre bajo decisiones del enfer-
mo tras una informacion objetiva, no trau-
maética y verdadera.

Debe establecer un equipo multi-inter-dis-
ciplinar. Con ello se recuerda que Enferme-
ria es un eslabon mds en la cadena que for-
man cuidadores sanitarios-familia-enfermo.

Los C.P. pretenden recuperar desde una
perspectiva humanistica el acercamiento a
una muerte tranquila sin estorbos terapéuti-
cos innecesarios, dentro de un ambiente de
intimidad donde la familia recupera un papel
esencial como base de apoyo. Tenemos que
olvidarnos de la terrible frase de «ya no se
puede hacer nada mds», va que ello desgra-
ciadamente lleva al error de que es inutil
mejorar la situacion en un enfermo terminal.

Para buscar ¢l confort y calidad de vida,
he aqui unas frases hechas de gran utilidad
para nosotros:

Si puedes curar, cura.

Si no puedes curar, calma.

Si no puedes calmar, consuela.
«Curar, a veces:

Mejorai, a menudo:

Cuidar, siempre.»
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CATALINA GARCIA ASUERD, LuIs LorPez RODRIGUEZ
Enfermercs Area Hospitalaria de Valme

Valoracion micial psicofisica del paciente

urologico terminal

PALABRAS CLAVE

| Valoracion inicial. Registros de Enfermerfa. Plan de |

cuidados. Proceso de atencidon enfermero

INTRODUCCION

Larealizacion de un modelo de valoracion inicial, con su
correspondiente hoja de registro, que se adapte a todus los
Servicios de Urologia puede tener poca utilidad. Si nos
decantamos por un modelo concreto, no se ajustard al desa-
rrollado en los distintos hospitales, que empleardn modelos
diferentes v hojas de registro disefiadas al efecto. Incluso
es comin que dentro del mismo drea hospitalaria nos
encontremos con modelos y registros de valoraciones ini-
ciales distintos en diferentes servicios.

Nos gustarfa sefialar que la valoracién inicial de un
enfermo uroldgico terminal no dista mucho de la valora-
cion de cualquier otro enfermo terminal. En cualquier
caso. se tratarfa de profundizar en los trastornos de elimi-
nacién que en el uroldgico se verdn seriamente afectados.

La idea bdsica de esta comunicacion seria contestar una
serie de preguntas comunes que nos podriamos hacer al
realizar una valoracion inicial:

* (A quién debemos valorar?

* ;Por qué es necesario realizar una valoracion inicial?

* (Qué requisitos previos son necesarios para realizar

una valoracion inicial?

*» ;Cudndo debe realizarse la valoracion inicial?

» ;Como se debe estructurar la valoracion?

* Modelo de valoracidn.

+ Conclusiones.

I. ;A QUIEN DEBEMOS REALIZAR LA VALORACION INICIAL?

El titulo inicial de la intervencion hacia referencia a la
valoracion inicial psicoffsica del enfermo uroldgico termi-
nal. Sin embargo, si recordamos los principales motivos de
ingreso de un enfermo terminal en una unidad de hospita-
lizacion:

e Adiestramiento del enfermo y/o familia.

* Control de sintomas.

* Claudicacion familiar.

* Agonia/exitus.

Vemos que el papel que desempena la familia es eviden-
te, sobre todo en el adiestramiento. en la claudicacion
familiar y en el exitus. Si a esto anadimos que la mayoria
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de los autores coinciden en sefalar el ambito de actuacién
de los cuidados paliativos en la unidad familiar, entendien-
do por ¢sta a una unidad susceptible de recibir cuidados
integrales, parece logico plantearse que la valoracion ini-
cial debe realizarse a la unidad familiar y no al enfermo
terminal de forma aislada. De esta manera, los profesiona-
les de la salud facilitaremos la cobertura de las necesidades
a quienes las sufren, es decir al paciente y a su familia.

Teniendo esto en cuenta podriamos modificar el titulo de
la comunicacion y plantearlo como «Valoracion inicial psi-
cofisica de la unidad familiar donde existe un enfermo uro-
l6gico terminal».

Por tanto, proponemos que la Valoracion inicial (VI) no
se limite al enfermo de forma aislada. sino que se incluya
a la familia, agentes de cuidados dependientes, cuidadores
informales 0 como queramos denominarles.

2. ;POR QUE ES NECESARIO REALIZAR UNA VI!

Qué nos va a aportar a nosotros como profesionales de
Enfermeria. al enfermo y a la familia el realizar una valo-
racion inicial. Hemos de tener en cuenta que valoraciones
iniciales se realizan en todas las Unidades de Enfermeria,
empleando un modelo u otro. mds o menos completas. con
un sistema de registro u otro, etc.. pero qué rendimiento se
obtiene de estas valoraciones. Consideramos que es mini-
mo, que en la mayorias de los casos queda limitado a tener
una serie de datos en un registro, que probablemente casi
nadie vuelva a leer una vez cumplimentado. Una valora-
cion correctamente planteada vy realizada deberia aportar
una serie de ventajas:

1. Unifica criterios profesionales. en el sentido que per-
mite trabajar a todos los miembros del equipo segin
un modele comin. con terminologia, metodologia,
etc.. comun.

2. Sistematiza la practica profesional reduciendo esfuer-
Z0s y costes.

3. Brinda autonomia profesional.

4. Mejora sensiblemente la calidad de los cuidados que

se prestan.

5. Permite la evaluacion, por lo que interviene de forma
directa en el control de la calidad asistencial.

6. Facilita la investigacién enfermera,

Este serfa el rendimiento esperable en una VI; sin
embargo, no se corresponde con la practica clinica habi-
tual. Por qué ocurre esto. Bdsicamente creemos que por-
que se contempla la VI de forma aislada. sin incluirla en
el Proceso de Atencion de Enfermeria como la primera de
sus fases:
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A) Valoracitn inicial.

B) Diagndsticos enfermeros.

C) Planificacidon de cuidados, planes estandarizados.

D) Ejecucion de los planes.

E) Evaluacién del proceso.

Para obtener un resultado y rendimiento éptimo de la VI
hemos de considerarla como la primera fase del PAE, con-
sistente en la recogida sistemdtica y organizada de infor-
macidn que concierne a la persona, familia v entorno, tal
como la definié Carpenito.

3. ;QUE REQUISITOS PREVIOS SON NECESARIOS PARA REALIZAR
UNA VALORACION?

Para poder realizar correctamente una VI es necesario
que el profesional de Enfermeria retina una serie de cuali-
dades, unos requisitos previos y que utilice una metodolo-
gia de evaluacion correcta.

a) Caracteristicas previas del profesional:

» Convicciones profesionales.

* Conocimientos profesionales.

* Habilidades.

* Capacidad de comunicacion.

* Observacion sistematica.

Las convicciones profesionales conforman la actitud v
las motivaciones, lo que piensa, siente y cree el profesional
sobre la Enfermeria. el hombre, la salud, la enfermedad,
etc., se considera constante a lo largo de todo el proceso.

Por conocimientos profesionales entendemos una base
solida que nos permita realizar una valoracion integral del
estado de salud del individuo, la familia v el entorno.
Hemos de tener en cuenta que durante la VI solo vamos a
recibir la informacion que seamos capaces de obtener de
forma directa, mediante preguntas, e indirecta. mediante la
observacion. S6lo teniendo buenos conocimientos profe-
sionales obtendremos la informacion adecuada.

Un factor importante. que no debemos olvidar, es que
durante la VI no s6lo vamos a recibir informacién, también
tendremos que proporcionarla. Deberemos responder a las
cuestiones que nos planteen tanto el enfermo como la
familia. El papel que desempenan los conocimientos pro-
fesionales en este intercambio de informacién es funda-
mental. Si con cualquier enfermo es importante la infor-
macion que proporcionemos, en el caso de enfermos ter-
minales esta informacion adquiere mayor protagonismo. Si
este proceso de intercambio de informacion se desarrolla
adecuadamente, conseguiremos en gran medida disminuir
los niveles de ansiedad de la unidad familiar.

Las habilidades de valoracion se adquieren mediante el
empleo sistemdtico de procedimientos v métodos que
hacen posible la obtencion de informacion.

La capacidad de comunicacién implica conocer la teoria
de la comunicacion y del aprendizaje. Nos gustarfa resaltar
que no se aprende la teoria de la comunicacion de forma
espontdnea. La tinica manera efectiva de conocer los pro-
cedimientos de comunicacién pasa por incluir en las Uni-
dades de Enfermerfa planes especificos de formacion en
este sentido. El manejo de la informacion con este tipo de
enfermo es fundamental. Se debe evitar a toda costa el
empleo del método del ensayo y error para aprender a
comunicarnos con enfermos terminales.

Para la observacion sistemdtica es fundamental el
empleo de formularios. gufas, escalas de valoracién del
dolor. de riesgo de UPP, de disnea, etc.. que identifiquen
objetivamente los tipos especificos de datos que debemos
recoger.

Si el profesional de Enfermerfa retine estos requisitos a
la hora de realizar la VI, conseguiremos lo que se ha defi-
nido como actitud terapéutica. Si en los primeros contactos
con la unidad familiar manejamos correctamente la infor-
macion, tanto a la hora de recibirla como de proporcionar-
la. este primer contacto serd un arma terapéutica en si
misma. De esta forma conseguiremos disminuir los niveles
de ansiedad y fomentar la cooperacion de los miembros de
la unidad familiar. Si a esta actitud terapéutica anadimos
un entorno terapéutico, entendiendo por éste el acomodar a
la familia correctamente, sin manifestar prisas, etc., habre-
mos dado el primer paso en nuestra relacion con la familia.

En definitiva, se trata de evitar la impresion que recibio
una amiga de Virginia Henderson al hacer uso del sistema
de salud, que ella relataba asf:

«Cuando entré en el hospital tuve la impresion de estar
en una sociedad secreta de la que desconocia su contrase-
na»,

Hemos querido reflejar esta pequeia anécdota para
intentar explicar de forma mds grafica los conceptos de
actitud v entorno terapéuticos.

b) Metodologia de valoracion.

Es necesario que la VI siga un orden en la recogida de
informacion, que se trabaje con un método, que en la préc-
tica se traduzca en no olvidar nada, obteniendo la maxima
informacion en el tiempo disponible. La sistemdtica a
seguir puede basarse en diversos criterios:

|. Orden de cabeza a pies. Sigue el orden de valoracion
de los diferentes 6rganos del cuerpo, comenzando por
el aspecto general desde la cabeza a las extremidades,
dejando para el final la espalda.

2. Por sistemas y aparatos. Se valora el aspecto general
y las constantes vitales y a continuacion cada sistema
v aparato de forma independiente. Se comienza por
las zonas mas afectadas.

3. Por parrones funcionales de salud.Permite la recogi-
da ordenada de datos para centrarnos en dreas funcio-
nales concretas. Es la empleada por la NANDA y fue
desarrollada por Marvori Gordon en 1987, Establecio
11 patrones o categorias en el marco de un sistema
holistico humanista de salud. Mediante ellos se obtie-
nen los datos necesarios para la identificacion de pro-
blemas. se formulan diagnosticos y complicaciones
potenciales.

Hemos de senalar que la valoracion por patrones funcio-

nales de salud hay que completarla con un examen fisico.

Teniendo en cuenta que se puede emplear la metodolo-
gia que se prefiera. nosotros nos decantamos por la valora-
cién por patrones funcionales. al tratarse de un método
netamente enfermero y llevar asociados los diagnésticos
de Enfermeria correspondientes a cada patrén. Esto impli-
ca una mayor facilidad de seguir con las siguientes etapas
del PAE.

Los patrones funcionales de salud establecidos por Gor-
don son:

1. Percepcién v mantenimiento de la salud.
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2. Nutricional y metabdlico.
3. Eliminacion.
4. Actividad/ejercicio.
5. Percepcion sensorial. Comunicacion.
6. Descanso y suefio.
7. Tolerancia al estrés.
8. Autopercepcion.
9. Sexualidad.

10. Rol y relaciones.

11. Valores y creencias.

. Se puede desarrollar un modelo v una hoja de registro
que incluya una valoracion completa, contemplando todos
los patrones mds un examen fisico y que sea aplicable a
cualquier tipo de enfermo en cualquier situacion? No. Eso
significaria elaborar un documento mastodontico que
requeriria demasiado tiempo para su cumplimentacién y
donde se recogeria informacion que no tendria utilidad.
Pocas cosas tienen en comun un enfermo urologico termi-
nal y alguien que acude a un centro hospitalario a interve-
nirse de cataratas, por ejemplo. La informacion que nece-
sitamos de uno u otro es distinto, por lo que el desarrollo y
los contenidos de la hoja de valoracion deben también ser
distintos.

Para realizar la VI emplearemos:

1. Entrevista clinica.

2. Observacidn sistematica.

3. Examen fisico.

De la entrevista clinica no debe tenerse una vision sim-
plista, equiparando la entrevista con una mera recogida de
datos; es eso y mucho mds. En la entrevista no sélo se bus-
can datos, se busca informacion, lo que significa que pre-
tendemos recoger un conjunto de datos en un contexto
determinado. La entrevista es un proceso con una finalidad
especifica (facilitar la relacién enfermera-paciente, obtener
informacion e informar al paciente) v ademds posee una
estructura propia (iniciacion, cuerpo v cierre). Durante la
entrevista vamos a emplear técnicas verbales y no verbales
para obtener la informacion:

Verbales:

— Interrogatorio. Permite obtener informacion, aclarar

respuestas, verificar datos, etc.

- Reformulacion o reflexion. Consiste en repetir o
expresar de otra forma lo que se ha comprendido de la
respuesta del paciente para profundizar en la informa-
cion.

— Frases adicionales. Estimulan la continuidad del pro-
ceso verbal.

No verbales:

Aumentan la efectividad de la comunicacion en el
desarrollo de la entrevista (expresiones faciales. posicion
corporal, gestos, contacto fisico. forma de hablar, etcéte-
ra).

La observacion sistemdtica incluye al paciente, entorno
y cualquier otra fuente significativa de informacion.

El examen fisico incluye la inspeccion, palpacion. per-
cusion y auscultamiento.

4. ;CUANDO DEBEMOS REALIZAR LA VALORACION INICIAL?

Para responder esta pregunta hay tantas respuestas como
queramos (en las primeras 24 horas, en el turno de mana-
na, en el momento del ingreso. etc.). La opinion nuestra es

que la VI debe realizarse en el momento del ingreso del
enfermo en la unidad. porque de esta forma:

a) Evitaremos medidas agresivas al conocer el motivo

de ingreso y la situacion concreta del proceso.

b) No cometeremos errores de informacién, como la
familia solicitard informacién. Hemos de respetar su
voluntad en lo referente a la informacion, fundamen-
talmente en lo que se refiere al motivo de ingreso que
proporcionemos sobre el proceso. Debemos conocer
las distintas formas de afrontar la coletilla de termi-
nal. seglin el modelo de comportamiento americano
(donde el enfermo conoce el diagndstico y el pronds-
tico) o seglin el modelo de comportamiento europeo
(donde el enfermo desconoce el diagnostico y el
alcance del mismo).

Responderemos a las expectativas del enfermo y la
familia. Creando lo que hemos definido antes como
actitud terapéutica.

Priorizaremos los cuidados en base a nuestros cono-
cimientos, pero también en base a lo que demanden
el enfermo y la familia.

C

.

5. {COMO SE DEBE ESTRUCTURAR LA VALORACION?

La estructuracion de la informacion que se recibe en la
valoracion dependerd del modelo utilizado en cada centro
asistencial. pero todos deben incluir:

a) Datos de identificacion. Datos habituales de filiacion.

b) Datos culturales v socioeconémicos.

¢) Historia de salud (diagndstico médicos problemas de

salud, resultados de pruebas diagnosticas, tratamien-
tos, efc.).

d) Valoracion fisica.

Ademds. en nuestro caso. que hemos optado por la valo-
racion por patrones funcionales, deberemos incluir éstos.

Es importante sefialar que todo el proceso ha de simpli-
ficarse lo mdximo posible. obteniendo el mejor resultado
en el tiempo disponible. Para ello es necesario la elabora-
cién de una hoja registro. que debe ser consensuada entre
los profesionales de la unidad, ya que si se impone proba-
blemente tenga poca utilidad.

Ademds de la hoja de registro debemos acostumbrarnos
al empleo de escalas (de medicién del dolor tipo analégica
visual, de valoracion de riesgo de UPP tipo Braden, tipo
Norton, de valoracién funcional de la disnea, etc.). Son
todas escalas comunmente aceptadas que nos permiten
cuantificar datos que de otra forma habria que expresarlos
como opiniones subjetivas del evaluador.

6. CONCLUSIONES

s

. La valoracion inicial hay que realizarla a la unidad
familiar.

Debe contemplarse y desarrollarse dentro del PAE.
El profesional de Enfermeria debe estar correctamen-
te formado para realizar la valoracién inicial.

4. Se debe emplear una metodologia y una sistemadtica
de valoracion.

Debe realizarse en el momento del ingreso en la uni-
dad hospitalaria.

6. Se debe elaborar una hoja de registro consensuada
entre todo el personal, o mas simplificada posible.

o

n
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Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia

Les ruego reciban esta solicitud de admision como sociofa de la Asaciacidn Espafiola de Enfermeria en Urologfa, con derecho a recibir la revista

| ENFURO y todos los demés reflejados en los estatutos vigentes.
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. TELEFONC...

LOCALIDAD..........

CORREC ELECTRONICO....

Solicita la admisidn como socio de la Asociacion (Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia} por el periodo de un afio, prorrogable
en afos sucesivos salvo aviso en contrario. La cuota de socio anual es por un importe de 8.000 pesetas mediante pago en

cuenta corriente.
-t

EEEEEEEEEEEEED

Auterizo el pago anual de los recibos presentados par la Asociacion Espafiola de Enfermerfa en Urologia

Fecha: Firrmia

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia.
Avenida de Menéndez Pelayo, 93 - 3° planta. Tel.: 91 552 93 88, Fax: 91 552 93 88.

e-mail: enfuro@terra.es
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Boletin de suscripcion a ENFURO

Deseo sdlo suscribirme a la revista ENFURO,

DOMICILIC ...

Para ello abono la cantidad de

6.000 pts porun afo.iiwmii.n

1.500 pts por ejemplar ... e, L nlimero/s

Autorizo el pago anual de los recibos presentados por la revista ENFURO (Asociacion Espanola de Enfermeria en Urologia)

Fecha Firma

Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia.
Avenida de Menéndez Pelayo, 93 - 3° planta. Tel.: 91 552 93 88. Fax: 91 552 93 88.

e-mail: enfuro@terra.es
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Dl EN,
L2 Ly,

XXIlIl CONGRESO

DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN
UROLOGIA

AN

(UROLOGIA, ANDROLOGIA E INCONTINENCIA URINARIA)
Valencia, 29,30 y 31 de octubre de 2001

Programa

Dia 29 de octubre
10:00 h a 12:00 h.- Entrega de documenta-

Dia 30 de octubre
9:00 h a 9:45 h.-

3* Ponencia: «Casos cli-
nicos en
Urologican.
Comunicaciones a la

Dia 3| de octubre
9:00 h a 9:45 h.-  Mesa redonda: «Innova- |
ciones tecnologicas en la
Enfermeria Uroldgican.

Comunicaciones a la

Enfermeria

9:45 h a 10:45 h.-

cién.
12:00 h a 12:30 h.- Presentacion y acto

inaugural. 9:45 ha 11:00 h.-
12:30 h a 13:00 h.- Conferencia inaugural.
13:00 h a 13:45 h.- |* Ponencia: «Estado 11:00 ha 11:30 h.-

13:45 h a 14:30 h.-

| 14:30 h a 15:00 h.-

15:00 h.-
16:30 h a 17:15 h.-

17:15 h a 18:15 h.-

actual de la investigacion
y formacion de la Enfer-
merian.

Comunicacion  a  la
ponencia y cologuio.
Presentacion de la pagi-
na Veb de la AEEU.
Almuerzo de trabajo.

2° Ponencia: «Protocolos
e investigacion en la
Enfermeria Urologican.
Comunicaciones a la
ponencia y coloquio.

11:30 ha 12:15 h.-

12:15ha 13:15 h.-

13:15 ha 14:15 h.-

14:30 h.-

16:30 h a 18:00 h.-

19:00 h.-

ponencia y coloquio.
Coffe-Break.

4° Ponencia: «Psico-
sexualidad y procedi-
mientos enfermerosy.
Comunicaciones a la
ponencia y coloquio.
Presentacion y defensa
de posters.

Almuerzo de trabajo.

10:45 ha I1:15 h.-

11:15 ha 12:00 h.-

12:00 h a 13:00 h.-

13:00 h a 13:30 h.-

mesa redonda.
Coffe-Break.

5% Ponencia: «las espe-
cialidades en Enfermeria
y su desarrollo.Vision de
futuron.
Comunicaciones a la
ponencia y coloquio.
Presentacion del XXIV
Congreso Nacional.

Comunicaciones libres, 13:30 h.- Acto de clausura,
Desplazamiente y visita  14:00 h.- Almuerzo de trabajo.
ala «Ciudad de las Artes  16:30 h.- Asamblea general de la
y las Ciencias, Museo AEEU.

Principe Felipen. 21:00 h.- Cena de gala.

18:15 h a 18:45 h.- Coffe-Break.

18:45 h a 19:30 h.- Mesa redonda: «Aten-
cion Primaria y forma-
cion urologicax.

20:00 h.- Coctel de bienvenida.

Se admiten comunicaciones a las ponencias, mesas redondas y libres, poster y videos

HASTA EL |15 DE SEPTIEMBRE DE 2001

Cuotas de inscripcion y fechas

Hasta el 15/9/01 Desde
16/9/01
Socios 40.000 Prs. 45.000 Prs.
No socios 48.000 Prs. 53.000 Prs.
Acompafantes 30.000 Pts. 35.000 Prs.
Estudiantes y enfermera/os en paro  20.000 Pts. 25.000 Prts.
Solo actos cientificos 25.000 Prs. 30.000 Pts.

Forma de pago:

El importe total de la cuota de inscripcion puede efectuarlo
mediante:

* Cheque nominal, a favor de: XXIII Congresc Nacional de la
Asociacion Espanola de Enfermeria en Urologia.

+ Transferencia a la cuenta corriente de la CAM (Caja de
Ahorros del Mediterraneo) n®: 2090 2802 41 0041050181

Reserva de alojamiento - _

Habitacion individual
17.000 Pts.

Habitacion doble
18.600 Pts.

Hortel
Melia Valencia Palace

Incluyendo alojamiento y desayuno.

La cancelacién de habitaciones tendrd una penalizacién, segin la
fecha en la que se produzca y de acuerdo a la politica del grupo
Melia.

Forma de pago:
» Transferencia a la cuenta del Banco Popular
n®:00750091320700658841.

Consultas:
+ Srta. Carmen Gracia. Tlfno. 963375037. Fax. 963375532
E-mail. comercial.valencia.palace@solmelia.com

Secretaria Técnica y Cientifica

gdr eventos de Enfermeria
Teléfono: 686106949, Fax: 963673237 (A/A AC 6096).
E-mail: gdr@eresmas.net
A. Correos: 6096, 4601 | Valencia.
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