ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA
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Analisis de |as necesidades de |os pacientes
Intervenidos de RTU

En el presente trabajo los autores realizan un estudio de las necesidades de aquellos pacientes sometidos a RTU, para ello se sientan
las bases de sus indicaciones y las complicaciones que pueden surgir. Posteriormente se valoran qué necesidades bdsicas se ven alte-
radas en este tipo de intervenciones segiin el modelo de Virginia Henderson, concluyéndose que la enfermerfa es la base de los cui-
dados y de este modo podemos paliar o minimizar las alteraciones que existen en los pacientes ingresados por esta patologfa, valo-
réndolos, identificando los problemas, formulando los diagndsticos, realizando planes de cuidados y evaluando el nivel de los cuidados

prestados.
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INTRODUCCION

LaRTU es un procedimiento terapéutico para solucionar la
obstruccién a flujo urinario producida por laoclusiéon dela
luz uretral, debido a aumento de tamafio de la glandula
prostética.

Circunstancias que implicarian una cirugia endoscopica

» Adenomas de pequefio tamafio (mas 0 menos de 50 a
60 gr); cuando es mayor, la cirugia es abierta.

* Cuando € crecimiento prostatico se produce a expen-
sas del [6bulo medio.

« Cuando la obstruccion prostética esta producida por un
cuello vesicd rigido o escleroso.

Indicaciones

Hay indicaciones absolutas y relativas; en las relativas
entraria @ disconfort del paciente, siendo las més habitua-
les las absolutas. Dentro de las absolutas:

« Infecciones de orina de repeticién producida por la

obstruccion.

« Existencia hematudricaimportante y recidivante.

* Litiasisvesical.

 Cuando existe retencién de orinay no se puede sondar

debido a un crecimiento prostatico condicionando una

e Sindrome de reabsorcion. El paciente reabsorbe el
liquido que se usa para irrigar en la intervencién qui-
rdrgica, puede producir: hiponatremia, trastornos vas-
culares y neurol 6gicos.

« Infeccidn urinaria.

Tardias:

 Estrechez de uretra.

» Esclerosis de celda

* Incontinencia, rara vez se produce.

Nunca se produce impotencia fisiol6gica.

NECESIDADES BASICAS, SEGUN VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson desarrolla un modelo de enfermeria
basado en lateoriade Maslow, pero desglosa las necesida-
des de éste en catorce necesidades basicas.

En un paciente intervenido de RTU las necesidades basi-
cas alteradas serian:

I. Respiracion

Patron respiratorio ineficaz. Estado en que e patron de
inhalacién y/o exhalacién de una persona no permite la
insuflacion o vaciado pulmonar adecuado.

= Relacionado con (R/c):

uropatia obstructiva, existiendo riesgo de deterioro e Ansiedad.
renal. e Deterioro perceptivo-cognitivo (en e postoperatorio
inmediato).
Complicaciones = Manifestado por (M/p):
e Disnea.
Se dividen en Inmediatas y Tardias: « Faltade aliento.
Inmediatas: » Taguipnea.
 Sangrado. ¢ Coloracién de piel y mucosas.
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= Plan de cuidados:

* Ayudar a adoptar una posicion de Fowler o semi-Fow-
ler.

 Eliminar cualquier causaadicional que pudieraaumen-
tar o provocar & malestar (arrugas de la cama, ropa
seca, ropa no tirante) logrando un entorno adecuado.

e Observar y determinar el nivel de analgesiaen caso y
alteracion del patron respiratorio.

* Ayudar aresdlizar gjercicios respiratorios, hiperinsuflar
las bases pulmonares y realizar movimientos del dia-
fragma.

2. Alimentarse e hidratarse

Riesgo de déficit de volumen de liquidos: Estado en que
la persona esta en riesgo de sufrir una deshidratacion vas-
cular, celular o intracelular.
= R/c

 Pérdida excesiva a través de vias anormales (catéter o

sonda vesical).

» Medicamentos que afectan al sistema geniturinario.

» Cambio en la diuresis debido a su hemoconcentracion.
] M/p

No hay manifestaciones porque es un riesgo y debemos
evitarlo para que no llegue a ser «Déficit de volumen de
[iquidos».
= Plan de cuidados:

» Administrar liquidos frecuentes y en pequefias canti-

dades.

 Asegurar € seguimiento normosadico y normoprotei co.

¢ Control diario de aportes y pérdidas.

e Establecer conjuntamente un programa para aumentar
la ingesta de liquidos hasta un minimo de dos mil
mililitros a diasi no hay contraindicaciones.

» Tener especia atencion en caso de sudoracion o tem-
peratura superior atreintay ocho y medio (38,5 axi-
lar parareposicion de liquidos.

Alteracion de lanutricién por defecto. Estado en que una
persona experimenta un aporte de nutrientes insuficiente
para cubrir sus necesidades metabdlicas.

s R/c

« Incapacidad paraingerir, digerir o absorber los nutrien-

tes debido afactores biolégicosy psicol 6gicos.
= M/p:

¢ Dolor abdominal.

* Fdtade interés hacialos alimentos (comida del hospi-
tal).

« Pérdida de peso.

= Plan de cuidados:

« |dentificar conjuntamente los factores que impiden o
dificultan el aporte de nutrientes en cantidad o cali-
dad suficiente para cubrir las necesidades corpora-
les.

¢ Establecer una dieta que cubra las necesidades cal6-
ricas y nutritivas asi como sus preferencias alimenta-
rias.

* S hay déficit de saivacion, estimularla chupando un
trocito de limén antes de las comidas.

« En caso de tener mal sabor de boca, realizar la higiene
oral antesy después de las comidas.
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3. Eliminacion = M/p:
¢ Sensacion de presion en € recto.
Estrefiimiento: Estado en que la persona experimenta un « Esfuerzo excesivo para defecar.
cambio en sus habitos intestinales normales, caracterizado  Frecuenciainferior a patron habitual.
por unadisminucion en lafrecuenciay/o por laeliminacion e Dalor.

de heces duras'y secas. = Plan de cuidados:
s R/c * Revisar dietay fomentar la toma de alimentos ricos en
« Cambios en €l estilo de vida (hospitalizacién, cambio residuosy fibra.
de horarios, estrés, estancia en cama prolongada). « Establecer un plan de gercicio diario.

Beca de investigacion

Como os comentabamos en €l ndmero anterior, al quedar desierto el Premio de Investigacion se convoca nueva-
mente para 2003, admitiéndose trabajos hasta el 30 de septiembre. A continuacién volvemos a publicar las bases por
las que se rige dicho certamen:

La Junta Directiva de la Asociacién Espafiola de Enfermeria en Urologia, en un intento de fomentar la investiga-
cién en el campo de nuestra especialidad, ha aprobado la concesién de una beca de 1.500 euros al mejor trabajo
de investigacion dentro de las siguientes

BASES

* Podran optar a la beca los proyectos de investigaciéon que estén relacionados con la asistencia y los cuidados del
paciente urolégico, androlégico e incontinente urinario. Asimismo, podran presentarse trabajos relacionados con
la gestion de unidades de Urologia, la docencia y la formacion.

* No se excluyen aquellos que hayan optado o hayan recibido beca por organismos financiadores, FIS, CC.AA,, etc.,
estando excluidos aquellos que hayan obtenido premio en certamenes de iguales caracteristicas.

* Pueden optar a esta beca todos los socios de la AEEU que estén al corriente de sus obligaciones con la asociacion,

de forma individual o en equipo (en este caso, el primer autor debe ser socio).

El jurado, que se constituira al efecto, valorara:

— Adecuacioén a la especialidad: Urologia, Andrologia e Incontinencia Urinaria.

— Metodologia y disefio.

— Rigor, interés cientifico del contenido.

— Originalidad.

— Objetivos y aplicabilidad.

* Los trabajos se enviaran en la extension que se considere necesaria en formato DIN A/4 junto con un soporte
informdtico en programas del paquete de Microsoft Office. No pueden aparecer los nombres de los autores en
esta presentacion. Es imprescindible facilitar un correo electrénico o postal, no relacionado con los autores, para
mandar acuse de recibo del trabajo. Si a los 20 dias de enviado el trabajo no se ha recibido acuse de recibo, reco-
mendamos hacer las gestiones oportunas.

* Se adjuntara un sobre precintado con el nombre de cada trabajo, que contendra los datos del/los autor/es: nom-
bre, lugar de trabajo, domicilio y teléfono de contacto.

* Lugar de envio:

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME.
Unidad de Formacién Continuada
(a/a Luis Aparcero: Beca Investigacién Enfuro). Ctra. de Cadiz, s/n. 41014 Sevilla.

* PLAZO: Se aceptaran los trabajos enviados hasta el 30 de septiembre de 2003. El fallo del jurado se conocera
durante la celebracion del XXV Congreso.

* La decision del jurado y su composicion seran inapelables, siendo necesaria la aceptacién de estas bases al parti-
cipar en la beca. El jurado podra declarar desierta la beca si el nivel de los trabajos presentados no es el adecua-
do.

* La AEEU se reserva el derecho de publicar en ENFURO el trabajo premiado y ofrece la posibilidad de publicar
aquellos que han optado a la beca.
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« Evitar uso de laxantes y aconsgjar € uso de ablanda-

dores de heces.

Alteracion de la eliminacion urinaria: Estado en que la
persona experimenta un trastorno en la eliminacién urina-
ria
s R/C

* Sondaje vesical.

« Retirada del sondaje vesical.
= M/p:

« Dolor.

* Hematuria

* Obstruccion de la sonda vesical por coagulos y restos

de laintervencion.

* Espasmos.

 Sensacion de globo vesical y palpacion.
= Plan de cuidados:

» Vaorar cantidad, calidad y frecuenciade ladiuresis.

* Recogiday contabilizacion de ladiuresis.

* Ingesta diaria de liquidos y valorar estado de hidrata-

cion.

« Mantener lapermeabilidad delasondavesica (lavados

vesicales).

 Higiene minuciosa de la zona para asegurar la integri-

dad de lapiel y los malos olores, asi como de la sonda
vesical.

» Educar d paciente d mango y cuidado de la sonda

vesical y adetectar cualquier anomalia.

4. Movilizacion

Deterioro de la movilidad fisica (en € post-operatorio
inmediato). Estado en que la persona experimenta unalimi-
tacién de la habilidad para el movimiento fisico indepen-
diente.
= R/c

 Dolor.

* Malestar.

* Insercion del sondaje vesical.
= M/p:

« Limitacién de la amplitud de movimientos.
= Plan de cuidados:

* Si lleva sonda vesicdl, fijarla de modo que no interfie-
raen los movimientosy cerciorarse de que no se enre-
dara con las extremidades.

e Movilizacién precoz, ayudandole a levantarse, a
deambular y/o permanecer sentado €l tiempo que
tolere.

« Informar que a deambular ha de mantener la bolsa de
diuresis por debajo del nivel vesical (para evitar reflu-

jo).
5. Sueiio

Alteracién del patron de suefio: Alteracion delashoras de
suefio que causa malestar o interfiere en e estilo de vida
deseado.

» R/c

« Alteraciones sensoriales externas (cambios ambienta

les).

* Alteraciones sensorides internas (enfermedad, estrés
psicoldgico, intervencién quirdrgica).
= M/p:
» Manifestaciones verbales (expresiones «no he descan-
sado bien»).
* Signos fisicos (bostezos, ojeras...).
= Plan de cuidados:
 Establecer y respetar un horario para dormir y evitar
permanecer mucho tiempo en cama.
» Tener en cuenta que las necesidades cambian con la
edad.
* Desaconsgjar el uso de cafeina o estimulantes cuatro
(4) horas antes de acostarse.
 Si sedespierta por lanoche, aconsgjar que se levantey
realice una actividad ligera (pasear, hasta que vuelvaa
tener suefio).
* Si hay problemas para conciliar € suefio, aconsgjar
(técnicas de relgjacion, cambio de ropa, masgey toma
de una bebida caliente).

6. Escoger la ropa adecuada. Vestirse/desvestirse

Alteracion en €l uso de laropa. Estado en que la persona
experimenta un cambio en su imagen.
s R/C
* Ser portador de sonda vesical.
» Accesibilidad para redlizar técnicas de enfermeria.
= M/p:
» Manifestaciones verbales.
* Limitacién del movimiento.
= Plan de cuidados:
* Informar del porquéy causas de ofrecerles un camisén
Y NO un pijama.
» Ensefiarle cdmo ha de ponérselo y cémo ha de deam-
bular.

7. Temperatura corporal

Riesgo de alteracién delatemperaturacorporal: Estado en
que la persona esta en riesgo de falo en el mantenimiento
de la temperatura corporal dentro de los limites normales.
= R/c

* Insercion del catéter vesical.

* Intervencién quirdrgica.
= M/p: No hay manifestaciones porque es un riesgo.
= Plan de cuidados:

+ Control y registro periédico de latemperatura corporal.

* Llevar un registro de aportes y pérdidas asegurando

una hidratacién adecuada.

» Adaptar la ropa de vestir y de cama a la temperatura

ambiente, laedad y la sensibilidad individual.

8. Higiene corporal e integridad de la piel

Deterioro de laintegridad tisular: Estado en quelapiel de
|a persona est4 adversamente afectada.
= R/c

* Presencia de cuerpos extrafios (sonda vesical).
= M/p:
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14. Aprender, descubrir y
satisfacer la curiosidad

 Dolor y escozor.

» Espasmos. )
 Lesion de lamucosa ENFERMERIA ES LA
 Parafimosis. BASE DE LOS

= Plan de cuidados:
 Redlizar unacorrecta higiene eninfor-
marle de los beneficios de ésta.
« Educarle para que sea autbnomo en su
higiene.

9. Evitar peligros ambientales

CUIDADOS, YA QUE
POR NUESTRA LABOR
PROFESIONAL
ESTAMOS EN
CONTACTO DIRECTO

El papel de enfermeria en relacion a

estos puntos:

* Ofrecer los medios de distracciones
gue hay en € centro: biblioteca, car-
tas, juegos de mesa y tele.

* Cubrir las demandas de informacion
del paciente.

CON EL PACIENTE,

Déficit de conocimiento: Ausencia o
deficiencia de informacién cognitiva rela
cionado con €l catéter vesical.
= R/c:

» Catéter vesical.

» Deterioro de lamovilidad.

VALORANDO
CUALQUIER

MANIFESTACION,
ALTERACION 0

CONCLUSION

Enfermeria esla base de los cuidados, ya
que por nuestra labor profesional esta
mos en contacto directo con € paciente,
valorando cuaquier manifestacion, ate-

= M/p: RIESGO, TANTO racion o riesgo tanto fisico como psiqui-
* Limitacion de la amplitud del movi- FISICO COMO co. )

miento. i Esta es larazén por la que nos parece

» Manifestaciones de dolor por e des- PsiQuico importante hacer la exposicion de las

cuido del sondaje.
= Plan de cuidados. Ensefiar a moverse
con labolsade diuresis.

10. Comunicacion

Esta necesidad no presenta alteracion, a
no ser que € paciente tenga un deterioro
cognitivo o fisico.
Por lo que nuestra labor fundamental
seria
e Estimular a paciente a que formule
preguntas acerca de su estado y como
cubrir sus necesidades bésicas.
» Mantener un vinculo enfermero-paciente estable.

I1. Vivir de acuerdo con sus propios valores y
creencias

Esta necesidad no presenta alteracion, porque tanto las
creencias como los valores son un estilo de vida propio de
la persona.

Nuestra labor principal es:

« El respeto en lamedida de o posible a sus creencias y

valores.

 Ofrecer los medios de los que se dispone en e hospi-

tal.

12. Realizacion personal

En este diagnéstico dependen muchos factores y, la acti-
tud que demuestra € paciente respecto a su patologia;
enfermeria debe tener una estrecha colaboracion con el
paciente para que aprenda a cubrir sus necesidades bésicas
él solo hasta conseguir ser independiente.

13. Participar en actividades recreativas

diferentes necesidades que incluye una
vision delapersonadeformaholistica, y
asi paliar o minimizar las ateraciones
gque siempre existen en los pacientes
ingresados, en este caso por intervencion
quirdrgicade RTU

Todo ello segin € modelo tedrico de
laenfermera Virginia Henderson, siendo
cada diagndstico un instrumento parala
préctica asistencia, basada en un mode-
lo cientifico.

Enfermeria ya tiene cuerpo cientifico,
por lo que ahora cuando realizamos
nuestro trabajo de forma subconsciente:

» Hacemos una valoracién tanto inicial como alo largo
de toda la estancia en €l hospital.

* ldentificamos los problemas y las posibles complica
ciones.

» Lamayoriade las veces, aungue no le pongamos nom-
bre, formulamos los diagnésticos.

» Realizamos un plan de cuidados de forma personaliza-
da

¢ Ejecutamos las actividades para minimizar complica
ciones poniendo en marcha €l plan de cuidados.

« Por Ultimo, realizamos una evaluacion para determinar
el nivel de los cuidados prestados viendo asi si se han
cumplido nuestros objetivos iniciales. v
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