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Presentacion

Esta tesis se inicia en el servicio de urologia, en los pacientes
diagnosticados de cancer de prdstata que ingresan para intervencion

quirdrgica de postatectomia radical.

En la actualidad el céncer de prostata es una patologia con una
notable prevalencia y un impacto econdmico y humano muy elevado. Es
por ello por lo que debemos prestar una especial atencién a estos

pacientes.

En este sentido, somos los profesionales de enfermeria los que
tenemos un papel crucial en la educacion, informacion y cuidado de estos
pacientes. Es nuestra responsabilidad ayudar a minimizar los problemas

innherentes al proceso del cancer de prostata.

La incontinencia urinaria (IU) y la disfuncién eréctil (DE) son las
principales complicaciones derivadas de este tipo de intervencion quirdrgica
y es justamente en estos dos ambitos donde los profesionales de
enfermeria podemos desarrollar una tarea que puede resultar muy

beneficiosa para el paciente.

Los dos trabajos que comprenden esta tesis ponen de manifiesto que
gracias al soporte enfermero en forma de un programa de intervenciones
para la educacion sanitaria en IU y DE, somos capaces de identificar
pacientes candidatos a tratamientos asi como contribuir a la obtencion de
unos mejores resultados y a la mejora de la calidad de vida de estos

pacientes.

Debemos entender la enfermedad como un proceso global en el que
es necesaria la participacion multidisciplinar de profesionales no sélo en el
ambito médico sino también en el enfermero para poder hacer frente a la

enfermedad de una forma mas eficaz.
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Introduccién

CANCER DE PROSTATA (CaP)
1. Epidemiologia e incidencia

Hoy en dia, el cancer de prostata (CaP) se considera uno de los
problemas médicos mas importantes a los que se enfrenta la poblacion
masculina. En Europa, el CaP es la neoplasia sélida mas frecuente, con una
incidencia de 214 casos por 1.000 varones, superando en numero a los
canceres de pulmén y colorrectal’. Ademas, el CaP constituye actualmente
la segunda causa mas frecuente de mortalidad por céncer en los varones®.
Ademas, desde 1985, se ha producido un ligero aumento del nimero de
muertes por CaP en la mayoria de las naciones, incluso en paises o

regiones en los que el CaP no es frecuente®.

En Espafia, se diagnostican unos 13.300 casos anuales, lo que

representa el 13,6% de los tumores entre los hombres®.

Desde su deteccion precoz en la prostata hasta el desarrollo de
metastasis (diseminacion del cancer en dérganos distantes) suelen pasar
entre 7 y 10 afios. Crecen muy lentamente y persisten durante mucho

tiempo sin causar sintomas importantes.

En general se puede considerar un tumor propio de edad avanzada y
es raro diagnosticarlo antes de los 40-50 afos. La mayoria de casos se
diagnostican entre los 60 y los 80 afios, aunque hay un numero
significativo de casos a partir de los 50 afios’. La introducciéon en 1980 del
test de PSA, hizo aumentar dramaticamente la incidencia del CaP. A causa
del incremento de esperanza de vida, sobre todo en la reduccion de la
mortalidad por otras patologias como las cardiovasculares, y la mejora en
el diagndstico de esta neoplasia por el uso del PSA, el nUmero de hombres
que presentaran esta neoplasia y que requeriran de tratamiento aumentara
en los préoximos afios®. El CaP sigue siendo y probablemente serd un
problema de salud cada vez mayor con el envejecimiento de la poblacion

mundial.
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Se trata de un tumor de notable incidencia, especialmente en paises
desarrollados, pero con una mortalidad moderada. Aun asi, hay grandes
diferencias entre los paises mas y menos desarrollados; mientras en éstos
Gltimos es el sexto tumor en frecuencia, tras los canceres de pulmodn,
estbmago, higado, esofago y colon, en los paises desarrollados su
frecuencia ha aumentado muy rapidamente en la Ultima década, y en
muchos paises es el primero en frecuencia entre los hombres, muy por
delante del cancer de pulmoén (Norteamérica, Australia y Europa del Norte
principalmente)?. Las diferencias entre paises mas y menos desarrollados,
asi como su rapido incremento, son un reflejo de los factores de riesgo y
de los habitos de vida diferentes entre ambas zonas (sedentarismo,
obesidad, alimentacion...). Pero gran parte del aumento de la incidencia se
debe al envejecimiento de la poblacién en los paises desarrollados y a la
generalizacion del test de PSA en sangre, que permite diagnosticar tumores

subclinicos.

Se ha observado un incremento en la incidencia de CaP en todos los
registros espafioles. Esto es, en parte, debido a la mejora progresiva de
la calidad de Ila informacion que contienen. Sin embargo, la
incidencia de este tumor ha aumentado en los ultimos afos debido a tres
hechos: el aumento de la esperanza de vida (con el consiguiente
aumento de la edad poblacional), la utilizacion desde finales de los
aflos 80 del antigeno prostatico especifico (PSA) que permite el
diagnodstico en fase preclinica aumentando asi el nUumero de casos
diagnosticados, y la mejora y extension de los métodos diagndsticos de

imagen®.
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Introduccién

2. Factores de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier agente que incrementa el riesgo de
padecer una enfermedad determinada, es decir, la persona expuesta a este

factor posee mas probabilidades de padecer dicha enfermedad.

Los factores de riesgo para el desarrollo del CaP no estan del todo
definidos. Uno de los posibles factores es la existencia de una
predisposicién genética, asi entre el 10-15% de pacientes con CaP, ya sean
caucasicos, africanos o asiaticos, tienen como minimo un paciente con esta
neoplasia’. Otros posibles factores de riesgo serian la dieta, el estilo de
vida y la inflamacién crénica y/o recurrente de la prdstata®. Los factores de
riesgo ocupacional no han sido confirmados aunque algunas evidencias
sugieren que la exposiciéon ocupacional al cadmium y algin aspecto del
trabajo agricola, pudiera incrementar moderadamente el riesgo, pero si
estos factores ocupacionales son confirmados, ellos serian una proporcion

pequefia del total de casos’.

En algunas ocasiones, se han asociado determinadas situaciones con
el CaP, pero, actualmente, no existe evidencia de dicha relacidn:
vasectomia, actividad sexual o con la Hiperplasia benigna de proéstata
(HBP)?,

Evitar la obesidad, disminuir el consumo de alcohol y suprimir el
habito de fumar representan una actitud muy aconsejable para mantener

en buenas condiciones la salud de nuestro organismo'.

2.1. Edad

El mayor riesgo para desarrollar un CaP es la edad. La enfermedad
clinica es rara en hombres menores de 50 afios y aumenta
significativamente después de los 65 afios'?. Focos microscdpicos de cancer

se pueden encontrar en el 30% de los hombres mayores de 50 afios y en el
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70% de los mayores de 80 afios. La recomendacion actual es que todos los

hombres mayores de 50 afios debieran ser evaluados anualmente®3.

2.2. Factores endocrinos

La relacion entre los niveles de testosterona y el CaP es
controvertida. En este sentido, la evidencia cientifica muestra una gran
discrepancia. Desde que Huggins et al.'*'® publica sus trabajos acerca de
la respuesta del CaP a la deprivacion de testosterona a principios de los

afnos 40, la testosterona ha sido considerada como el combustible del CaP.

A esta relacion desafia el hecho de que los niveles de testosterona
disminuyen con la edad pese al aumento de la deteccién del CaP'®. Hasta la
fecha, no existe ningln trabajo que haya relacionado los niveles elevados
de testosterona con el mayor riesgo de desarrollo de CaP. Por el contrario,
existen datos que subrayan la relacién entre el CaP y niveles bajos de
testosterona'’*°. Asi mismo, hay evidencia que relaciona niveles bajos de
testosterona con mayor agresividad y peor prondstico en pacientes con CaP

sometidos a prostatectomia radical®®?’.

La mayor parte de los datos acerca de los niveles de testosterona y el
CaP provienen de pacientes sometidos a tratamiento quirlrgico. Existen
muy escasa evidencia acerca del estatus hormonal y CaP de forma previa

al tratamiento.

2.3. Dieta

La grasa es el componente dietético que ha sido mas relacionado con
la incidencia de CaP. La dieta en Estados Unidos es rica en grasas en
contraposicion a la dieta japonesa muy pobre en ellas, pais este con una
muy baja incidencia de CaP. Numerosos estudios han establecido para los
pacientes obesos, un riesgo relativo general de padecer CaP de 1,25%. Los

acidos grasos esenciales, que se derivan de la dieta, al contrario que los no
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Introduccion

esenciales, que se producen en el organismo, juegan un papel importante
en el desarrollo del CaP. La concentracidon de acido araquiddnico y
docosapentanoico, acidos grasos omega-3 (derivados del acido linolénico),
es significativamente inferior en el tejido maligno prostatico si lo
comparamos con el tejido benigno, mientras que la concentracién de acido
oleico es significativamente superior en el tejido maligno que en el

benigno®.

Adlercreutz y colaboradores han establecido que algunos
componentes de las dietas mediterrdanea y asiatica protegerian contra el
desarrollo del CaP, y que la carencia de estos compuestos en la dieta
occidental, constituiria un importante factor para el desarrollo de esta

enfermedad°.

La dieta mediterranea, considerada hoy en dia protectora contra
canceres endocrinos, asi como, frente a enfermedades cardiovasculares,
tiene un alto contenido de frutas, vegetales y pasta, y también un consumo
moderado de vino®!'. Existen estudios realizados en Italia que demuestran
un efecto protector de la fruta fresca y los vegetales crudos frente a

numerosos canceres, incluyendo el de prostata®?.

El licopeno es parte de un grupo de compuestos Illamados
carotenoides que son conocidos por sus propiedades antioxidantes, que
pueden incluir la capacidad de inhibir el cancer. La sandia y la toronja rosa
contienen licopeno, pero los alimentos basados en tomate contienen la
mayoria. Una revision de 21 estudios reveldé que entre las personas que
comieron muchos productos de tomate cocidos efectivamente hubo menos
casos de cancer de prdstata. Sin embargo, la Direccion de Farmacos y
Alimentos (FDA) revisé este dato y descubri6 que no hay pruebas
suficientes para afirmar que el licopeno realmente reduce el riesgo de
CaP*.

Con frecuencia, también se ha mencionado y estudiado la vitamina E,

el selenio y el té verde como posibles factores preventivos del cancer de
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prostata. Sin embargo, hasta ahora los resultados son diversos respecto de
si realmente pueden ayudar a prevenir el CaP. En un estudio de gran
envergadura que incluyé mas de 35.000 hombres, concluyé que ni la

vitamina E ni el selenio disminuyeron el riesgo de cancer de préstata®.

2.4. Historia familiar y genética

El riesgo de CaP esta fuertemente influenciado por la historia familiar.
Aquellos hombre que tienen un familiar de primer grado (padre o hermano)
diagnosticado de CaP, tienen mas probabilidad de desarrollar Ila
enfermedad. Cuando dos o mas familiares de primer grado se encuentran
afectados, el riesgo aumenta entre 5 y 11 veces®,*®. Una pequefia
subpoblacion de pacientes con CaP (aproximadamente el 9%) presenta un
auténtico CaP hereditario. Este se define como tres o mas familiares
afectados o al menos dos familiares con enfermedad de comienzo precoz,
es decir, antes de los 55 afios®’. Los pacientes con CaP hereditario suelen
tener un comienzo 6-7 afos antes que los casos espontaneos, pero no

difieren en otros sentidos®e.

En el cancer de préstata hereditario, la edad de aparicién del mismo
es mas precoz (antes de 55 afios) y, a menudo, los pacientes tienen
familiares de primer grado afectados. Se han descubierto genes implicados

en una mayor susceptibilidad al desarrollo de un céncer de préstata®’.

2.5. Inflamacion crénica de la prostata

Debido a su prolongada historia natural, el CaP se ha convertido en el
modelo ideal para el estudio clinico y basico de la enfermedad neoplasica
en sus diversas fases patoldgicas: aparicién del tumor, progresion, invasion
y metastasis. La inflamacidn cronica o aguda recurrente, debida a agentes
infecciosos o a otras causas, podria tener un efecto favorecedor en cada

una de estas fases. Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
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Introduccién

por su capacidad de aminorar la inflamacion, asi como por sus posibles
propiedades antineoplasicas directas, relacionadas con la inhibicion de la
ciclooxigenasa-2 del estroma, son posibles candidatos para su uso clinico
en el CaP. Aunque los datos epidemioldgicos que indican un menor riesgo
de CaP en consumidores de AINE apoyan un efecto quimioprotector, es
necesario llevar a cabo ensayos clinicos y estudios observacionales con
grandes cohortes de pacientes con CaP para determinar su valor en el

tratamiento de este cancer®’.

2.6. Geografia y raza

El CaP presenta grandes variaciones de incidencia segun la zona del
mundo. Por ejemplo, en Suecia, donde la expectativa de vida es alta y la
mortalidad por enfermedades relacionadas con el tabaco son relativamente
modestas, el CaP es la enfermedad maligna mas comun, representando el
37% de los nuevos casos de cancer diagnosticados en 2004%°. En los
paises del sur como Espafia, Grecia o Italia presentan una tasa mas baja.
Los hombres de raza negra presentan un riesgo mayor de CaP que los de
raza blanca. Tienen mas probabilidades de desarrollar CaP a una edad mas
joven y de tener tumores agresivos, de crecimiento rapido. Se desconocen
los motivos exactos de estas diferencias, y es posible que se vinculen con
factores socioecondmicos y de otros tipos*’. Los hombres de ascendencia
asiatica o los habitantes de las islas del Pacifico tienen las tasas mas bajas
de incidencia y mortalidad. Parece que el CaP estd en aumento entre los
asiaticos que viven en areas urbanizadas, como Hong Kong y Singapur, asi
como en ciudades de América del Norte y Europa y, en especial, entre

aquellos que llevan un estilo de vida méas occidental®.
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3. Cribaje y diagnostico
3.1. Screening poblacional

El cribado masivo consiste en la detecciéon de una enfermedad, en
individuos asintomaticos en riesgo. El cribado oportunista se limita al
diagndstico en casos individuales, que corresponden a individuos en edad
de riesgo que acuden con sintomas del tracto urinario inferior. Aunque se
considera necesario un cribado oportunista del CaP dada su prevalencia y
el incremento de su incidencia y mortalidad en muchos paises europeos, el
cribado masivo de este tumor resulta controvertido, si bien en la practica

frecuentemente se realiza un cribado oportunista.

Un proyecto de cribado no aleatorizado en el Tirol (Austria) podria
respaldar la hipotesis de que el cribado resulta eficaz para reducir la
mortalidad por CaP. Se ha utilizado un programa de deteccién precoz vy
tratamiento libre para explicar la disminucién del 33% de la mortalidad por
CaP observada en el Tirol en comparacién con el resto de Austria*.
Ademas, un estudio canadiense ha deparado tasas de mortalidad mas
bajas en los varones aleatorizados a un cribado activo del CaP*?, aunque se
han puesto en duda estos resultados**. Los resultados positivos atribuidos
al cribado también se han visto contradichos por un estudio comparativo
entre la ciudad estadounidense de Seattle (poblacion sometida a cribado
intensivo) y el estado estadounidense de Connecticut (poblacién sometida
a cribado ocasional)*. Este estudio no reveld diferencias en cuanto a
reduccion de la mortalidad por CaP, incluso al tener en cuenta la enorme

diversidad en la evaluacion del PSA y el tratamiento.

En el afio 2009, se publicaron los resultados de dos estudios
randomizados, disefiados especificamente para evaluar la eficacia y el
impacto del PSA en la mortalidad por cancer de prdstata*®,*’. Ambos
ensayos han sido objeto de una atencidon considerable y de distintos
comentarios. En el estudio PLCO, la tasa de cumplimiento en el grupo de

cribado fue del 85% con respecto a la determinacion del PSA y del 86 %
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con respecto al TR. Sin embargo, la tasa de contaminacion en el grupo de
control fue muy elevada (un 40% en el primer afio y aumento al 52% en el
sexto afio) en relacion a la determinacién del PSA, mientras que oscild
entre el 41% y 46% en relacion con el TR. Ademas, el cumplimiento
relacionado con la biopsia tan sélo fue del 40-52% frente al 86% en el
estudio ERSPC. Por tanto, es probable que el estudio PLCO no pueda

responder si el cribado influye en la mortalidad por CaP.

En el estudio ERSCP, los efectos beneficiosos reales sdlo seran
evidentes tras 10-15 afios de seguimiento, por lo tanto nos encontramos
en una situacion en la que todavia no podemos afirmar que el screening del
CaP tenga impacto en la supervivencia de la enfermedad y por lo tanto

deba realizarse.

Pese a ello, se ha propuesto una determinacion basal del PSA a los 40
afios de edad en la que podria basarse el intervalo de cribado posterior®.
Un intervalo de cribado de 8 afios podria ser suficiente en los varones con
un valor inicial de PSA < 1 ng/ml49. No serian necesarios nuevos analisis de
PSA en los varones mayores de 75 afios con un PSA basal < 3 ng/ml

debido a su muy bajo riesgo de fallecer por CaP*°.

3.2. Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

La determinacion del PSA es la prueba diagnostica objetiva de rutina
para establecer la sospecha de CaP, siendo la que posee el mayor valor

predictivo de la enfermedad por si misma>’.

La determinacion de la concentracion de PSA ha revolucionado el
diagnéstico del CaP®!. El PSA es una serina proteasa afin a la calicreina que
producen casi exclusivamente las células epiteliales de la préostata. A
efectos practicos, tiene especificidad de dérgano, pero no de cancer. Por
tanto, las concentraciones séricas pueden aumentar en presencia de

hiperplasia benigna de prostata (HBP), prostatitis y otras enfermedades no
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malignas. El valor de PSA como variable independiente es un mejor factor
predictivo de cancer que la ecografia transrectal (ETR) positiva®%. Los
valores normales del PSA pueden variar en ausencia de cancer,
simplemente, por razones de edad y volumen prostatico. A mas edad y
mayor volumen prostatico pueden aparecer niveles de PSA elevados sin
gue haya presencia de un cancer de préstata. La inflamacién de la préstata

(prostatitis) también aumenta el PSA.

Hay muchos equipos diferentes de analisis comercial para
determinar el PSA, pero no existen valores de referencia internacionales
aceptados de forma generalizada®>. La concentracion de PSA es un
parametro continuo: cuanto mayor es el valor, mas probabilidades hay de
que exista un CaP. Esto significa que no hay un valor umbral o limite
superior aceptado de forma universal. El hallazgo de que muchos varones
pueden tener un CaP, a pesar de presentar concentraciones bajas de PSA,
ha sido subrayado por los resultados recientes de un estudio de prevencion

estadounidense®.

3.3. Tacto rectal (TR)

La mayoria de los CaP se localizan en la zona periférica de la préstata
aunque soélo algunos pueden ser detectados con un tacto rectal (TR),
cuando el volumen es de 0,2mL o mayor. Un TR sospechoso con o sin un
nivel alto de PSA, es indicativo para la realizacion de una biopsia de
prostata. En el 18% de los pacientes, el CaP es detectado Unicamente por

un TR sospechoso, independientemente de su valor de PSA>.

Un TR sospechoso en un paciente con un nivel de PSA superior a

2ng/mL tiene un valor predictivo positivo del 5-30%>°.

Aunque la palpacion de la prostata sea normal no excluye la presencia
de un posible foco de cancer, tan sélo expresa que no es palpable. Existen

canceres que bien por su pequefio tamafio o bien porque se hallan situados
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en zonas internas no palpables resultan indetectables mediante una

exploracion digital.

3.4. Ecografia transrectal

Es una prueba que permite visualizar la prostata y las vesiculas
seminales mediante el empleo de ultrasonidos. Permite detectar algunos
tumores situados en el interior de la préstata, que serian inaccesibles al
tacto rectal, asi como examinar el estado de las vesiculas seminales y su

posible afectacion en el proceso canceroso.

No todas las lesiones sospechosas que se identifican se corresponden
con un cancer, ni todos los canceres son visibles mediante la ecografia
transrectal. Por esta razén, actualmente no es empleada de manera

rutinaria, en el diagnostico del cancer de préstata.

La mayor utilidad, en estos momentos, es la de servir como guia para
la realizacién de biopsias de préstata, permitiendo seleccionar las areas de
donde se quieren obtener las muestras de tejido para su estudio, bien sean

de lesiones sospechosas o bien sean de tejido ecograficamente normal.

3.5. Resonancia magnética

Los avances técnicos de la resonancia magnética (RM) en la ultima
década hacen que se considere una herramienta muy Util en el manejo
global del paciente con sospecha o diagndstico de CaP. La RM permite no
solo focalizar el estudio en la glandula sino valorar también la extension
regional a toda la pelvis o a todo el cuerpo dependiendo de la indicacion
clinica. En este sentido, el papel principal de la RM es en el estadiaje local
de la enfermedad en pacientes de riesgo intermedio o alto en cuanto a
enfermedad extracapsular, identificando metastasis linfaticas, invasion de

vesicula seminal o afectacién extracapsular’’®°. El trabajo de Harisinghani
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et al.®® muestra una sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de

adenopatias entre 5 y 10mm del 96% y 99%, respectivamente.

La evolucion tecnoldégica de la RM proporciona una imagen
morfolégica detallada de alta resolucion, que sirve de mapa y guia para
dirigir la biopsia mediante ecografia transrectal; y de este modo
incrementar de forma significativa la fiabilidad diagndstica en la deteccién y

localizacion del cancer®?.

Asimismo, la RM aporta no Unicamente informacion anatdomica, sino
también metabdlica mediante espectroscopia (con unos valores de

)63

sensibilidad y especificidad de 95% y 91%, respectivamente)®’, molecular

con imagen en difusién (con una sensibilidad y especificidad de 84% vy

)64

86%, respectivamente y de vascularizacidn con secuencias dinamicas

tras administrar contraste endovenoso (con un valor de sensibilidad y

especificidad de 96% y 97%, respectivamente)®>®,

La posibilidad de integrar esta informacién permite no sélo localizar la
lesion sino también indicar el grado de diferenciacion o agresividad del

tumor®’.

Aunque la RM de prdstata no tiene aun una utilizacién generalizada, si
se estd utilizando de forma rutinaria en determinados centros y ambitos

clinicos.

3.6. Biopsia transrectal de prostata

Una biopsia es un procedimiento en el que se extrae una muestra de
tejido y se examina al microscopio. El patdlogo determinara si existen
células cancerosas en la biopsia. La necesidad de realizar biopsia de
prostata viene determinada por el nivel de PSA y/o por la sospecha tras un
TR. Deben considerarse la edad del paciente, la potencial comorbilidad y

las consecuencias terapéuticas antes de realizarla.
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Un primer valor de PSA elevado no debe ser considerado para una
pronta realizacion de biopsia. El nivel de PSA debe ser verificado
posteriormente, utilizando el mismo analisis bajo las mismas condiciones
que la primera vez, en el mismo laboratorio y siguiendo los mismos

métodos®®°°.

Ahora se considera que la norma asistencial es la practica de biopsias
de préstata guiadas por ecografia. Aunque se utiliza un abordaje
transrectal en la mayoria de las biopsias de prostata, algunos urdlogos
prefieren emplear un acceso perineal. Las tasas de deteccion de cancer en
biopsias de prostata perineales son equivalentes a las obtenidas mediante

biopsia transrectal’%’?.
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4. Estadio
4.1. TNM

Es el sistema mas utilizado para la clasificacion de los tumores de
prostata. Estas siglas hacen referencia a 3 aspectos del céncer: la T se
refiere al tamafio del mismo, la N a la afectacién de los ganglios linfaticos y

la M a la afectacion o no de otros érganos.

En la tabla 1, se muestra la clasificacion por TNM para el cancer de
prostata del afio 200972,

T - tumor primario

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO Ausencia de datos de tumor primario

T1 Tumor clinicamente inaparente no palpable ni visible en las pruebas de
imagen

T1la | El tumor es un hallazgo histoldgico fortuito en el 5% o menos del tejido
resecado

T1ib | El tumor es un hallazgo histoldgico fortuito en mas del 5% del tejido
resecado

Tic | Tumor identificado en una biopsia por puncion (por ejemplo, debido a una
concentracion elevada de PSA

T2 Tumor limitado a la prostata
T2a | El tumor afecta a la mitad de un lébulo o menos
T2b | El tumor afecta a mas de la mitad de un lébulo, pero no a los dos Iébulos
T2c | El tumor afecta a los dos Iébulos

T3 El tumor se extiende a través de la capsula prostatica

T3a | Extension extracapsular (uni o bilateral), incluida la afectacion
microscépica del cuello de la vejiga
T3b | El tumor invade una o ambas vesiculas seminales

T4 El tumor esta fijo o invade estructuras adyacentes distintas de las
vesiculas seminales: esfinter externo, recto, musculos elevadores o pared
de la pelvis.

N - ganglios linfaticos regionales

Nx No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO Ausencia de metastasis ganglionares regionales

N1 Metdastasis ganglionares regionales

M - metastasis a distancia

Mx No se pueden evaluar las metdastasis a distancia

MO Ausencia de metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

M1la | Ganglios linfaticos no regionales
M1b | Huesos

M1c | Otros focos
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Tumor primario (T)

El primer nivel es la evaluacion del estadio tumoral local, en la que la
distincion entre enfermedad intracapsular (T1-T2) y extracapsular (T3-T4)
tiene el efecto mas profundo sobre las decisiones terapéuticas. El TR
subestima a menudo la extensidon del tumor; se observd una correlacion
positiva entre el tacto rectal y el estadio anatomopatoldgico del tumor en
menos del 50% de los casos’. Sin embargo, sélo se recomiendan unas
exploraciones mas exhaustivas para lograr una estadificacion T adecuada
en casos seleccionados en los que una estadificacion precisa afecte
directamente a la decisién terapéutica, es decir, cuando el tratamiento

curativo sea una opcion.

Ganglios linfaticos regionales (N)

La estadificacion N solo debe realizarse cuando los resultados vayan a
influir directamente en una decision terapéutica. Suele suceder en los
pacientes en los que se prevén tratamientos potencialmente curativos. La
determinacion de la concentracidn de PSA no resulta util, por si sola, para

predecir la presencia de metastasis ganglionares en un paciente concreto.

Metastasis a distancia (M)

El esqueleto axial se encuentra afectado en el 85 % de los pacientes
que fallecen por un CaP’*. La deteccidn precoz de metdstasis 6seas alertara
al médico sobre las posibles complicaciones inherentes a la destruccion
0sea. La gammagrafia 6sea sigue siendo el método mas sensible para
evaluar metastasis dseas, de modo que es superior a la evaluacion clinica,
las radiografias dseas, la determinacion de la fosfatasa alcalina sérica y la

determinacién de la fosfatasa acida prostatica (FAP)”>7S,

Ademas del hueso, el CaP puede metastatizar a otros érganos sélidos,

si bien afecta con mayor frecuencia a ganglios linfaticos, pulmén, higado,
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cerebro y piel. Exploracion fisica, radiografia de térax, ecografia, TC y RM
son métodos de investigacion apropiados, aunque sdlo cuando los sintomas

sugieren la posibilidad de metastasis en tejidos blandos.

Sistema de Gleason

Este sistema valora el aspecto y distribucion que las glandulas
tumorales presentan al microscopio. Distingue varios tipos (grados o
patrones de Gleason) clasificandolos en 5 categorias diferentes de menor a
mayor agresividad. Estas se expresan con numeros del uno al cinco,
correspondiendo el 1 a los tumores menos agresivos y el 5 para los mas

agresivos.

Debido a que las células dentro del mismo cancer de prostata no
siempre son del mismo grado, actualmente se identifican los dos patrones
mas predominantes y se suman, obteniendo lo que se conoce como suma

de Gleason o "score" de Gleason.

Este oscila entre 2 (1+1) el minimo y 10 (5+5) el méas agresivo.
Hasta el grado 6 se consideran los tumores menos agresivos y por lo tanto
de bajo riesgo, del 8 hasta el 10 se incluyen los mas agresivos y de alto

riesgo y el tumor de grado 7 se considera de riesgo intermedio.

Factores prondstico

Llamamos factores prondstico o de riesgo de progresion a ciertas
caracteristicas de las enfermedades que se relacionan con una mayor
probabilidad de que, a lo largo del tiempo, se produzca progresion de la
enfermedad. Para el cancer de prostata, son factores de riesgo individuales
el estadio clinico, el grado de Gleason de la biopsia prostatica y los niveles

de PSA previos tratamiento.
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La combinacion de dichos factores formando grupos de riesgo permite
obtener informacién prondstica mas exacta que con cada uno de ellos de
modo individual. La aproximacion al pronostico mediante la formacion de
grupos de riesgo goza de popularidad por su simplicidad y facilidad de uso,
no obstante, la homogeneidad del riesgo dentro de un mismo grupo no
estd garantizada, dado que se asigna el mismo “peso” a cada variable
(estadio, Gleason y PSA). Para cuantificar el riesgo de un tumor en
concreto hemos de construir nomogramas o tablas predictivas, que tengan
en cuenta los efectos interactivos de todos y cada uno de los factores

prondsticos independientes.
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5. Tratamiento quirargico del cancer de prostata
5.1. Prostatectomia radical

El tratamiento quirtrgico estandar del CaP es la prostatectomia
radical (PR), que supone la extirpacion de la glandula prostatica por
completo. Ademas, se extirpan también las vesiculas seminales con las que
se encuentra intimamente relacionada, y en determinadas ocasiones, se
hard una extirpacién de los ganglios linfaticos regionales que sirven de
drenaje a la préstata. En varones con CaP localizado y una esperanza de
vida = 10 afios, el objetivo de una PR por cualquier abordaje ha de ser la
erradicacion de la enfermedad, al tiempo que se mantiene la continencia vy,

|77

siempre que sea posible, la potencia sexual’’, las complicaciones mas

comunes de la PR y que se trataran en profundidad mas adelante.

Young realizé la primera PR a principios del siglo XX’® siguiendo un
abordaje perineal, mientras que Memmelaar y Millin fueron los primeros en
realizar una PR retropUbica’®. En 1982, Walsh y Donker describieron la
anatomia del complejo venoso dorsal y de los paquetes vasculo-nerviosos
(PVN). Esto se tradujo en una disminucién significativa de la pérdida de
sangre y mejord las tasas de continencia y potencia®®. La experiencia
quirdrgica ha disminuido las tasas de complicaciones de la PR y ha

mejorado la curacion del cancer®!84,

La prostatectomia radical retropubica (PRR) y la prostatectomia
perineal se llevan a cabo a través de incisiones abiertas. Desde hace unos
afios, se ha desarrollado la prostatectomia radical laparoscopica (PRL)
minimamente invasiva y, ya mas actualmente, la prostatectomia radical

con asistencia robodtica (PRAR).

En una revision sistematica detallada y reciente de la bibliografia se
compararon los resultados de la PRR y la PRL/PRAR. Se demostrd que la
PRL y la PRAR requirié de una tasa de transfusiones significativamente
menores, aunque los datos disponibles no fueron suficientes para

demostrar la superioridad de ningin abordaje quirdrgico en cuanto a
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resultados funcionales y oncolégicos®®. En un estudio mas reciente®®, los
pacientes que se sometieron a una PRL o PRAR frente a una PRR

presentaron:
e Una menor estancia hospitalaria.
e Menor tasa de complicaciones postoperatorias.
e Una necesidad similar de tratamiento adyuvante.

Evidentemente, aun cuando la PRAR esta desplazando a la PRR como
abordaje quirdrgico de referencia del CaP clinicamente localizado en
Estados Unidos y algunas regiones de Europa, aun no esta claro qué
técnica es superior en cuanto a resultados oncoldgicos, funcionales y
rentabilidad.
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6. Complicaciones derivadas del tratamiento quirargico

Las complicaciones potenciales de una prostatectomia radical incluyen
los riesgos de la anestesia, de sangrado que precise transfusiones, riesgo
de embolias y problemas postoperatorios, e incluso riesgo de muerte.
Aungue, las dos complicaciones con mayor incidencia son la disfuncion
eréctil (DE) (pérdida o afectacion de la funcidon sexual) e incontinencia

urinaria (IU) grave en 3-10% de los pacientes®?.

6.1. Incontinencia urinaria (IU)

La ICS (Internacional Continente Society) ha definido como
incontinencia “la queja de un escape involuntario de orina que puede
producirse durante un esfuerzo, estornudo o tos (incontinencia de
esfuerzo), acompafiado o inmediatamente precedido de urgencia
(incontinencia de urgencia), asociado a urgencia y también esfuerzo,
estornudo o tos (incontinencia mixta)”®’®8, Asi algunos trabajos emplean la
definicién de “ausencia total de protectores”®, mientras que otros
describen las diversas frecuencias del uso de los mismos o cantidad de
pérdida urinaria®®. Esto puede explicarse porque hasta el 13.4% de
hombres sometidos a una PR presentan preoperatoriamente un cierto
grado de escapes de orina®®, por lo que empleando pardmetros estrictos de
continencia deberian ser considerados incontinentes ya antes a la cirugia.
Por ello algunos autores argumentan que es valido considerar como
continentes a aquellos pacientes que emplean un solo protector al dia o

presentan alglin minimo escape ocasional®..

Los factores de riesgo descritos de incontinencia post-PR comprenden
la edad en el momento de la cirugia, el tamafio de la prostata, las
enfermedades concomitantes, la cirugia con conservacion nerviosa, el
estadio del tumor, la estenosis del cuello de la vejiga (posiblemente
relacionado con la técnica quirdrgica) y la disfuncion vesical y esfinteriana

preoperaria.
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Existen dos factores de relevancia especial cuando se evalla la
incontinencia. Por un lado el hecho de que el parametro basal siempre
debe ser el grado de continencia previa al procedimiento y que por tanto
deberia siempre documentarse antes del tratamiento. Por otro lado, el
método de evaluacibn de la continencia deberia, idealmente, ser
autoadministrado. Litwin y colaboradores®?, estudiando la base de datos
del CAPSURE, demostraron diferencias importantes en la incidencia de la
continencia (asi como de la disfuncion eréctil) dependiendo de si esta
funcion era evaluada por el cirujano o por el paciente. Existe un cierto
consenso de que la manera de evitar el sesgo inherente del cirujano, es
que este no esté involucrado ni tenga una participacion directa en la
recogida de datos y que se emplee un instrumento (encuesta, cuestionario,

etc) validado y auto-administrado por el paciente.

Empleando encuestas de calidad de vida relativa a la salud realizadas
antes del tratamiento y repetidas tras el mismo se evallia no sdlo la
incidencia de determinados parametros sino también su evolucién (mejora
o empeoramiento) con el tiempo, asi como su impacto sobre la calidad de
vida. La recuperacion de la incontinencia tras PR en series que emplean
cuestionarios autoadministrados ronda las cifras del 93% (de 3477

pacientes)®® y del 90% (de 1288 pacientes)®.

En las series comparativas de la cirugia abierta vs. laparoscdpica, los
grados de continencia varian del 66.7 al 83.9% para la PR abierta y

8995 Las series mas recientes

del 48 al 80.7% en la PR laparoscopica
sugieren que la preservacion de bandeletas neurovasculares, tanto en la PR
abierta®® como en la laparoscopica®’, tiene un impacto positivo en la
continencia. Asimismo se sabe que la incidencia de complicaciones se
reduce si el procedimiento se lleva a cabo en hospitales con gran volumen

de pacientes y por cirujanos con un elevado nimero de casos®®.

El desarrollo de la PR robédtica puede afectar el rendimiento global de

la técnica quirdrgica y es en la actualidad sustrato de un profundo debate y
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9102 como lo fue en su momento la

89 103-105
’ .

de posiciones encontradas

aparicion de la PR laparoscopica

La incontinencia causa al paciente un empeoramiento de la calidad
de vida y, en algunos casos, las opciones terapéuticas no son curativas

sino que estan enfocadas en controlar los sintomas.

Una de las opciones terapéuticas no quirlrgicas mas utilizadas para

tratar la incontinencia es la fisioterapia de suelo pélvico.

Los ejercicios de Kegel (1951) son la base de la rehabilitacién del
suelo pelviano permitiendo el fortalecimiento de dicha musculatura, tienen
diversas variaciones y la ventaja es que no requieren de ningln

instrumento complementario para su realizacion.

Hay varias maneras de realizar los ejercicios de Kegel, pero todos se
basan en contraer y relajar el muasculo pubococcigeo (también conocido
como musculo del suelo pélvico) repetidas ocasiones, con el objetivo de
incrementar su fuerza y resistencia, y asi prevenir o evitar la incontinencia
urinaria y otros problemas relacionados. Los ejercicios de Kegel pueden
realizarse estando sentado, de pie o acostado. Al principio, la mayoria de
los pacientes prefieren realizarlos en una posicion sentada. A medida que
los musculos de suelo pélvico se fortalecen, deben poder hacer los
ejercicios en las tres posiciones. Uno de los métodos consiste en sentarse
en el sanitario y al orinar intentar retener el flujo de orina, contrayendo los

musculos del suelo pélvico.

Es importante la correcta realizacion de los mismos varias veces al
dia y requieren un aprendizaje previo adecuado. Un programa de
entrenamiento  adecuado del suelo pélvico debe fortalecerlo
progresivamente y comenzarse de forma temprana. Se ha demostrado que
la rehabilitacién es mas efectiva si se inicia antes de los seis meses'%.
Recientemente se ha comunicado el primer estudio en el que la

fisioterapia se iniciaba antes de la prostatectomia radical, con mejores
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resultados frente a un grupo control con fisioterapia postoperatoria

convencional®®’.

La experiencia comun es que hay un perfil de paciente (mas
implicado, con tipo de vida activa y preocupado por su enfermedad) que
realizaréd los ejercicios de forma continuada y notard mejoria en las
primeras sesiones. Si no hay una mejoria clara en dos o tres meses, es
mejor pensar en otras opciones y no persistir en un tratamiento ineficaz.
Por desgracia, los ejercicios de Kegel, aun realizados de forma correcta, no

son efectivos en todos los pacientes.

6.2. Disfuncion eréctil

La disfuncién eréctil (DE) se define como la incapacidad de lograr o
mantener una ereccién suficiente para permitir una relacion sexual
satisfactorial®®. La probabilidad de DE aumenta después de una PR. Se
calcula que entre un 24% y un 68% de los varones sometidos a este tipo
de procedimiento quirdrgico desarrolla DE. Este porcentaje varia en funcion

del tipo de técnica quirdrgica utilizada!®®.

Durante los Ultimos 10 afios ha quedado claro que entre los fines del
tratamiento quirlrgico del cancer de prostata localizado tiene una
importancia capital el intento de mantener la funcién sexual como parte de

la calidad de vida del paciente!!%!

. Hay que informar al paciente antes de
la intervencidn de los riesgos de la cirugia con preservacion nerviosa, las
tasas de potencia sexual logradas por el cirujano y la posibilidad de que,
para garantizar un control adecuado del cancer, haya que sacrificar los
nervios a pesar de que antes de la operacidon se pensase que se podrian

respetar.

A pesar de las mejoras en la técnica de la PR que intenta conservar

indemnes las bandeletas vasculo-nerviosas responsables de la ereccion, en
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numerosas ocasiones esto no se consigue, apareciendo una impotencia

como secuela del tratamiento.

La afectacion de la ereccion después de la cirugia puede ser temporal
o definitiva. Si se han podido conservar los nervios de la ereccion, pero
éstos han sido traumatizados, puede tardar hasta 1-2 afios en recuperar la
ereccion?!?, En cualquier caso, es importante, iniciar un tratamiento
rehabilitador de la ereccién lo mas pronto posible después de la cirugia,
dado que la entrada de sangre en el cuerpo cavernoso constituye la
oxigenaciéon del odrgano. Si transcurre demasiado tiempo sin que se
produzcan erecciones, el tejido responsable de la ereccidon puede acabar
transformandose en un tejido fibroso que aboque a un proceso irreversible.
La frecuencia con la que esta capacidad de erecciéon se mantiene o
recupera varia dependiendo de la técnica empleada (entre un 40 y 60%
cuando se preservan indemnes las bandeletas). Hay que tener presente
gue la preservacion de los fasciculos vasculo-nerviosos no se puede realizar

en todos los pacientes sometidos a prostatectomia radical*>.

Existen diversos tratamientos mediante los cuales se puede tratar la
DE: tratamiento farmacoldgico oral (inhibidores de la fosfodisterasa 5),
inyectables (prostaglandina) y quirtrgico (colocacion de protesis). Una
deteccidon precoz de la complicacion y la pronta administracion del

tratamiento, puede mejorar las tasas definitivas de la DE.

Por lo que respecta a los farmacos orales inhibidores de la
fosfodiesterasa 5, actualmente existen tres agentes aprobados que son el
sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo. Aunque existen claras diferencias
farmacocinéticas y farmacodindmicas entre los tres farmacos, las
diferencias clinicas son dificiles de identificar. Quizds una de las mas
relevantes hace referencia a la duracion de la accién. El sildenafilo y el
vardenafilo tienen una semivida similar, de 4 horas, mientras que la del
tadalafilo es de alrededor de 17,5 horas. Aunque este cambio en la

semivida resulta en un periodo de actividad clinica mas largo, los datos
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completos de las ventajas y de los riesgos de la semivida mas larga son
limitados. Los tres agentes farmacologicos son seguros y efectivos. Debido
a que no se dispone de estudios con una seleccion bien controlada o
estudios de preferencia de los pacientes, cada médico debe elegir un
farmaco basandose en el perfil del paciente, su tolerancia, factores de
riesgo y efectos secundarios. Los pacientes en los que la actividad esta
limitada por la patologia cardiaca se deben valorar antes de recetar
inhibidores de la fosfodiesterasa 5, y no se debe prescribir ninguno de

estos farmacos en los pacientes que toman nitratos.

El tratamiento con prostaglandina E1 consiste en la inyeccidn
intracavernosa de esta sustancia vasoactiva para producir una adecuada
rigidez peneana. No precisa estimulacién sexual e induce rigidez peneana a
los 5-6 minutos. Este farmaco produce una rigidez adecuada para la
penetracion en mas del 73% de los pacientes pero se acompana de una
tasa de abandono del 41-46%. A pesar de esta alta tasa de abandonos,
multiples estudios han demostrado que la autoinyeccidn intracavernosa
presenta una incidencia de satisfaccion del paceinte y de su pareja superior

al 85% y un aumento significativo de la calidad de vida y de la autoestima
114

El implante de una proétesis de pene es una opcion terapéutica eficaz
para aquellos pacientes que no responden al tratamiento oral ni a la
inyeccion intracavernosa. La prétesis de pene conlleva cirugia y esta sujeta
a complicaciones como la infeccion, erosion, fallo mecanico o mal
funcionamiento. Las prdstesis de pene deben considerarse como la ultima

opcion terapéutica en pacientes con DE.

En nuestra unidad la DE y la IU son efectos secundarios que en
ocasiones se presentan en los pacientes intervenidos de PR después de
retirar el catéter vesical. Debe realizarse un seguimiento continuado que se

inicia en el periodo del ingreso, donde en el protocolo de acogida del
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paciente se le informa del proceso de la intervencion quirlrgica del pre y

post operatorio.

7. Manejo enfermero del paciente afecto de CaP

Desde el momento que el paciente y su entorno familiar conoce la
noticia sobre el diagnostico de un cancer de prostata, se ocasiona en el
paciente un disturbio emocional caracterizado por estrés, angustia y
depresiéon. Una buena informacion pre y postoperatoria tiene efectos
positivos en el grado de ansiedad y de satisfaccion de los pacientes. Dicha
informacion hay que adecuarla a las necesidades especificas del paciente,
dependiendo de la poblacién a la que pertenezca, considerando su nivel

educativo y cultural®®®.

Actualmente, uno de los principales tratamientos para el cancer de
prostata es la prostatectomia radical. Como complicaciones mas comunes
de esta cirugia, existen la disfuncion eréctil y la incontinencia urinaria que
afectarad en la calidad de vida del paciente!'®, El equipo de enfermeria debe
estar preparado para detectar cualquier de las dos complicaciones y
abordarlas de inmediato. Todo esto sera de gran importancia para que el

paciente recupere su actitud adecuada ante su realidad.

Existe consenso acerca de la importancia del disfrute de una buena
salud sexual, considerandose la DE como un problema de salud publica que
actlia como marcador de otras enfermedades mas graves'!’. La calidad de
vida se ve afectada por la aparicion de una bajada de la autoestima,
sentimientos de culpa y depresion que pueden manifestarse a través de
sintomas somaticos o conductas adictivas. El problema de la DE desde la
practica enfermera ha sido un tema poco abordado, a veces por tratarse de
una situacidon delicada y otras por falta de conocimientos para detectar y

dirigir de forma correcta nuestra actuacion®®,
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El personal de enfermeria debe insistir en que tener un problema de
DE no disminuye el valor de la persona ni su masculinidad. Recomendamos
la importancia de adoptar unos habitos de vida saludable, dejando de
fumar, evitando el consumo de alcohol, modificando habitos dietéticos y
recomendando la practica de ejercicio fisico de una manera regular. A
continuacion se le da informacion de las posibilidades terapéuticas que
existen en la actualidad. Dicha informacion hay que adecuarla a las
necesidades especificas del paciente, dependiendo de la poblacion a la que

pertenezcalls,

Desde la consulta de enfermeria observamos que es importante
realizar un seguimiento globalizado del proceso y de las patologias
asociadas de los pacientes para que puedan obtener una calidad de vida
igual o muy parecida a la que tenian antes de la cirugia de PR. Actualmente
son muy escasos los trabajos de calidad de vida publicados en la literatura,
hecho que de alguna manera pone de manifiesto la insuficiente atencion
que en este momento se estd prestando a este tipo de perspectivas. La
comunicacidon y la informacion son dos herramientas claves en la sanidad,
debemos utilizarlas para fomentar la educacion e informacidén sanitaria en

los pacientes intervenidos de PR.

Hay que destacar que el proceso de aprendizaje puede verse afectado
por el estado emocional del paciente y por las cargas de trabajo de los
profesionales de enfermeria. La enfermera, por su conocimiento vy
accesibilidad al paciente, puede colaborar a establecer un programa de
informacidn y asesoramiento que resuelve las dudas que puedan tener los

pacientes con DE e IU'?°,

7.1. Previamente a la intervencion quirdrgica

La espera desde el diagndstico de CaP hasta la intervencion quirdrgica
es una etapa donde el paciente y la familia demuestran inquietud e

impaciencia, y amenazan la integridad psico-social de los hombres!?°. En
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este sentido, el tiempo de espera es desalentador para todos los pacientes
por lo que se debe llevar a cabo un enfoque de vigilancia activa para que el

paciente sea informado de los pasos a seguir durante todo el proceso!?!.

La cirugia de cancer prostata significa probable incontinencia urinaria
y una pérdida de la funcién sexual que puede afectar a la calidad de vida
de los pacientes. Las enfermeras han de informar al paciente sobre dichos
temas. También se debe conocer la terapia medicamentosa habitual de los
pacientes, asi como los tratamientos que deben suspender o sustituir
(aspirina, antiinflamatorio no esteroides e inhibidores de plaquetas) de 10
a 14 dias antes de la cirugia para evitar un posible sangrado durante y
después cirugia. La warfarina o el sintrom deben ser suspendidos de 4 a 5
dias antes de la cirugia, a menos que el paciente por su patologia de base,
presente alto riesgo de formacién de émbolos. En ese caso, la heparina
intravenosa o enoxaparina subcutanea pueden administrarse como terapia

puente.

Los pacientes diabéticos deben suspender el tratamiento con
determinados farmacos antidiabéticos orales 48 horas antes de la cirugia
para disminuir el riesgo de acidosis lactica. Los pacientes tratados con
insulina individualizada requieren pautas de tratamiento pre-operatorio.
Varios dias o semanas antes de la fecha de la cirugia, los pacientes estan

programados para un preoperatorio y evaluacion del mismo.

7.2. Durante el ingreso

La necesidad de apoyo de enfermeria durante esta etapa del proceso
es fundamental'??, Se debe proporcionar informacién precisa, completa y
coherente para ayudar a los pacientes a entender las implicaciones en el

proceso de la enfermedad y las derivadas de la intervencidon quirdrgica.

55



Las enfermeras deben apoyar al paciente y su familia a través de la
experiencia del cancer. El apoyo de su familia es importante puesto que
puede ayudar hacer frente a las dificiles circunstancias de cancer de
prostata. Debe tenerse en cuenta el impacto del diagndstico y tratamiento
del cadncer en la familia del paciente y ser una unidad de apoyo'?3. Se debe
incluir a los miembros de la familia en todos los aspectos del cuidado de la
salud del paciente y debe hacerse hincapié en la importancia del sistema
de apoyo para ayudar a hacer frente a las incertidumbres de la

enfermedad.

La intervencidén quirdrgica de prostatectomia radical, es un momento
de crisis en la vida del individuo que le obliga a adaptarse a una nueva
situacién que puede prolongarse a corto o medio plazo o puede cambiar su

vida y la de su entorno familiar permanentemente!?*,

La finalidad inmediata de la informacion y la educacidon sanitaria
durante el ingreso hospitalario es precisamente ayudar a la persona y a su
entorno familiar a adaptarse a esta nueva situacion. La educacion se refiere
a todo objeto de aprendizaje determinado por las necesidades del paciente

y debe ser planificada.

El proceso de atencidon de enfermeria permite a la enfermera
individualizar los cuidados que tiene que proporcionar a los pacientes; esto
le permite identificar los problemas que van a necesitar intervenciones

especificas y asi ver las necesidades de aprendizaje.

Segun Lawrence W. Green: «lLa educacion para la salud es toda
aquella combinacion de experiencias planificadas destinada a facilitar los

cambios voluntarios de comportamientos saludables».

La ensefianza se puede llevar a cabo en cualquier momento, pero
para ser eficaz, el profesional de enfermeria debe escoger el que sea mejor
para el paciente y entender la comunicacion no verbal de los mismos

respecto a sus preocupaciones®® 126,
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Estableciendo un orden de prioridad en los cuidados, se debe dar
respuesta a las necesidades especificas del usuario antes de iniciar el
proceso de ensefianza. Sin embargo, teniendo en cuenta la fase de
aprendizaje en la cual se encuentra el paciente, el equipo de enfermeria
debe comenzar la ensefianza lo mas pronto posible. Todo ello a fin de

permitir al paciente aprender a su ritmo y segln sus necesidades'?’,?,

Desde nuestra experiencia, la informaciéon o educacion sanitaria es un
elemento estratégico para el autocuidado. Se debe llevar a cabo una
planificacién de educacién sanitaria en la unidad durante el periodo de
ingreso de los pacientes con continuidad para aquellos que lo requieran en

consultas externas'®.

7.2.1 Programa enfermero de informacion y educacion

El dia de ingreso, el equipo de enfermeria, comprueba los
conocimientos que tiene el paciente relacionados sobre su ingreso e
intervencion y explica los procedimientos durante dicho periodo, siguiendo
los protocolos y guias clinicas del Hospital Clinico (anexo 1). Asimismo, se
le entregara la hoja de informacién del estudio y el consentimiento

informado que debe firmar (anexo 2).

Las guias clinicas es un plan de cuidados estandarizados elaborado a
partir de los GDR (grupos de diagndstico relacionados)3°. Es un mapa que
refleja la practica asistencial del equipo pluridisciplinar, previsible en un
paciente, de caracteristicas previamente definidas, en funcion de la
estancia. Los GDR identifican grupos de diagndstico homogéneos en los

qgue se emplearan pruebas, tratamientos y servicios similares.

La enfermera de referencia se identifica y ubica al paciente en la
unidad y en su habitacion, informando de todos los detalles relacionados
con la habitacion y se coloca una pulsera que identifica su nombre y

apellidos.
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Se realiza un pequefio resumen escrito, explicando aquellos aspectos
mas relevantes relacionados con su estancia en el hospital y aclarando las

dudas que pueda tener el paciente y/o familia.

La enfermera comprueba la medicacidon que tenia prescrita antes del
ingreso e informa que alguno de los medicamentos se tenga que modificar

debido a la intervencion quirdrgica.

Se realiza la recogida de datos siguiendo el modelo de las 14

necesidades de Virginia Henderson.

Tipologia de las necesidades basicas

Aunque la enfermera estadounidense Virginia Henderson (1897 -
1996) se dedicé fundamentalmente a la asistencia, en su haber tiene una
larga carrera como autora, investigadora y docente, que influyeron de

manera trascendente en la disciplina enfermera.

En 1960 establece en su obra “Basic Principles of Nursing Care”,
traducida al castellano como “Principios Basicos de los Cuidados de
Enfermeria”®!, las 14 necesidades basicas del ser humano, que
constituyen los elementos esenciales del ser humano para mantener su

vida o asegurar su bienestar.

Henderson afirma que estas necesidades son comunes a todas las
personas, aungque cada cultura y cada individuo las expresa de una forma
diferente, y varian de forma constante ante la propia interpretacion que

cada ser humano realiza de las necesidades.

La filosofia de Henderson es escogida en numerosas escuelas de
enfermeria como marco conceptual; y se utiliza frecuentemente en
hospitales espafioles como sistema de recogida de datos, en funcién de las

necesidades basicas que establece.
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Necesidad 1: Respirar normalmente.

Necesidad 2: Comer y beber de forma adecuada.

Necesidad 3: Eliminar los desechos corporales.

Necesidad 4: Moverse y mantener una postura adecuada.
Necesidad 5: Dormir y descansar.

Necesidad 6: Elegir la ropa adecuada.

Necesidad 7: Mantener la temperatura corporal.

Necesidad 8: Mantener la higiene corporal.

Necesidad 9: Evitar los peligros del entorno.

Necesidad 10: Comunicarse con los otros.

Necesidad 11: Actuar con arreglo a la propia fe.

Necesidad 12: Trabajar para sentirse realizado.

Necesidad 13: Participar en diversas formas de entretenimiento.
Necesidad 14: Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad.

Se informa al paciente acerca de la posibilidad de participar en el
programa de deteccidon precoz de la incontinencia urinaria y de la

disfuncidn eréctil con la siguiente informacion:

Al paciente se le entregan los cuestionarios validados de incontinencia
ICIQ-SF (International Consultation on incontinence Questionnaire-Short
Form) e impotencia IIEF (The international index of erectile function), (que
se muestran mas adelante) que debe cumplimentar, para valorar su estado

antes de la intervencion de prostatectomia radical (anexo 3 y 4).

El cuestionario ICIQ-SF consta de 3 items: frecuencia, cantidad y
afectacion; La puntuacion total es el resultado de la suma de los tres
primeros items y oscila entre 0 y 21 puntos, considerandose diagndstico de

IU cualquiera puntuacion superior a cero. La suma de las 3 primeras
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preguntas tiene la finalidad de valorar la calidad de vida en relacién a la
afectacion de la incontinencia de orina, menos de 6 no hay impacto en la
calidad de vida, de 6 -10 el impacto es moderado y con mas de 10 el
impacto se considera severo. El grupo de 8 preguntas relacionadas con el

tipo de IU que no forma parte de la puntuacién del cuestionario.

El cuestionario de impotencia IIEF consta de 15 items en los que se
evallan distintos aspectos de la funcién sexual, tiene una sensibilidad y
una especificidad adecuadas. Ha sido traducido y validado al espafiol. Para
cada pregunta existen varias respuestas (intervalo de 0-5), significando el
0 ausencia de actividad sexual o incapacidad para mantener una relaciéon
sexual. Estos items pueden ser agrupados en cinco dimensiones o
dominios: funcion eréctil (cuestiones 1-5 y 15; intervalo de puntuacion 1-
30), funcion orgasmica (cuestiones 9 y 10; intervalo de puntuacion 2-10),
deseo sexual (cuestiones 11 y 12; intervalo de puntuacion 2-10),
satisfaccion en la relacién sexual (cuestiones 6-8; intervalo de puntuacion
0-15) y satisfaccidon global (cuestiones 13 y 14; intervalo de puntuacién 2-
10). Ademas el cuestionario tiene una puntuacidén global que se obtiene
sumando las puntuaciones obtenidas en todos sus items (intervalo de
puntuacion 5-75). Una puntuaciéon inferior a 16 en la suma de |las

preguntas 1-2-3-4-5 y 15 se considera afecto de DE.

El dia cero es el dia de la intervencion quirdrgica y al paciente vy
familia se le informa de la hora que esta programada la intervencién y del

seguimiento que se realizara cuando regrese a la unidad.

7.3 Posteriormente a la intervencion quirargica. Seguimiento de la

educacion sanitaria al paciente y/o familia

Durante el primer dia postcirugia, se ayudara al paciente a levantarse
y acostarse. El primero o segundo dia podra beber agua. Si la tolera bien
se iniciard de forma progresiva la dieta habitual. Si tiene sequedad de boca

puede hacerse enjuagues con colutorio.
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Se administraran los calmantes pautados por su médico. Pero si

continua teniendo dolor el paciente debe comunicarselo a su enfermera.

Respecto a la cura de la herida quirdrgica: el familiar puede
permanecer en la habitacién para que observe como la enfermera hace la
cura y les explique los cuidados que deben realizar en su domicilio cuando

le den el alta.

A medida que el paciente pueda movilizarse mejor, debe andar por la
habitaciéon o pasear por la unidad. Se le hara entrega de una bolsa blanca
con asas para que introduzca la bolsa de recogida de orina y asi evitar que

se contamine.

Durante los dias que esté ingresado se le explicaran los cuidados que
debe realizar cuando lleve sonda vesical y se le entregara un diptico que

podra consultar en caso de duda.

Antes del alta el paciente debe saber cambiarse la bolsa de recogida
de la orina. La sonda vesical no debe ser un impedimento para que el

paciente pueda incorporarse progresivamente a sus actividades diarias.

Durante el periodo de hospitalizacidon se realiza una valoracion sobre
el aprendizaje del autocuidado denominada Empowerment.

La esencia del Empowerment'*? se apoya en tres puntos importantes:
ensefar, educar y apoyar, inspirando al paciente. Esta filosofia establece
que una persona cuando se le realiza el alta del hospital, es totalmente
responsable de su cuidado, es decir, el equipo de salud no es responsable
de las decisiones que tome la persona pero si responsable de darle todas
las herramientas para que tomen las mejores decisiones y apoyarlo en
ellas.

El papel del paciente hospitalizado era la de ser cuidado, vy el del
profesional de la salud, tomaba las decisiones y era responsable de los
resultados, poder de posicidon. Sin embargo, los intentos de funcionar
dentro de estos esquemas son problematicos en términos de cuidado vy

educacién para el paciente intervenido de cancer de prostata.
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En la experiencia enfermera, los pacientes y/o miembros de la familia
a menudo expresan ansiedad acerca de los cuidados del catéter urinario en
casa. Si bien es ideal para los hombres a asistir a una clase pre-operatorio
sobre el cuidado del catéter urinario, no siempre es factible. Los pacientes
generalmente el alta del hospital se realiza dentro de los tres o cuatro dias
después de la cirugia, por lo tanto, la educacién sanitaria de enfermeria
sobre el cuidado del catéter urinario debe comenzar tan pronto como sea
posible. Las enfermeras deben ser conscientes de que dolor post-
operatorio, nauseas y ansiedad pueden interferir en la comprension del

paciente en los cuidados del mismo.

En el momento del alta hospitalaria, se le entregara una
documentacién en la que recogera informacién importante para su manejo
en el domicilio, sintomatologia normal post intervencién, como debe
realizarse la higiene, sintomas por los que debe acudir al servicio de
urgencias, habitos a seguir o adquirir en el postoperatorio y las
recomendaciones para realizar la cura de la herida quirdrgica dependiendo

del estadio de la misma.

Al paciente se le entregara de forma personalizada una relacidon de la
programacion del proceso que se llevara a cabo en consulta de enfermeria

(anexo 5):

1. Programacion de visita enfermera a los 10 dias para retirar el catéter

vesical y agrafes de la herida quirdrgica.

2. Informacién escrita y con dibujos visuales acerca de los ejercicios de
Kegel para iniciar el dia siguiente de la retirada del catéter vesical y

también informacién sobre la posible DE.

3. Cuestionario de IU y DE para cumplimentar a las 4 semanas de la

retirada del catéter vesical.

4. Programacién de visita en la consulta de enfermeria entre 28 o 31

dias. Esta consulta de enfermeria se cred especificamente para facilitar
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la valoracion y el seguimiento del grupo de pacientes que forman parte
de este estudio. El niUmero exacto de dias puede variar debido a la
agrupacion de la visita en el mismo dia a los pacientes intervenidos en

la misma semana.

Detalle del protocolo de la visita, presentacion y explicacion del

objetivo de la visita, el tiempo aproximado es de 20-30 minutos por

paciente.

1.

Intervencion relacionada con IU: el paciente explicaréd cuando se
producen las pérdidas de orina y es importante mantener una escucha
activa para que pueda expresar la ansiedad que le provocan dichas
pérdidas. Se informara de los diferentes absorbentes para favorecer la
permeabilidad de las mismas y que el paciente se sienta seguro con el

absorbente utilizado.

Valorar si el paciente efectla los ejercicios y si éstos los hace de forma
correcta, es decir, si realiza la contraccion del musculo pubocoxigeo
situado en el suelo de la pelvis. Trasmitir la importancia de adquirir un
habito continuado de los mismos para fortalecer la musculatura del

suelo pélvico.

Intervenciéon relacionada con la DE: el paciente expresa las
alteraciones relacionadas con la dificultad para mantener relaciones
sexuales. Se informard de la existencia de diferentes tratamientos
farmacologicos y si desea tratamiento se le remitird ese mismo dia a la

consulta médica de disfuncién eréctil.
El paciente entrega los cuestionarios cumplimentados.

Este seguimiento se efectuara a todos los pacientes sin valorar si antes

de la intervencion quirdrgica tenia alteracion de la IU o DE

Se les proprociona el teléfono de contacto de la enfermera de

referencia para que puedan consultar todas las dudas que le puedan surgir
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en el periodo de la recuperacion de su intervencidn quirdrgica relacionada

con la incontinencia urinario o disfuncion erectil*33.
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Anexo 1. Programa de informacion y educacion sanitaria

Turno Turno ! ” )
tarde mafiana Intervenciones Valoracion y firma
Aclarar las posibles dudas que el paciente | [J Comprende toda la informacién
y familia puedan tener con la estancia en | [] Reforzar aspectos relacionados con:
la Unidad
) Realiza los cuestionarios de ICIQ-SF y asi
Dia-1 IIEF O No
I L O Si
Desea realizar seguimiento de los O No
problemas potenciales de IU y DE, en la
visita de enfermeria en consultas externas . .
Realizado por:
O Comprende que debe permanecer acostado y que sera
i Reforzar la informacion de su estado portador de calteter venoso, catéter vesical y drenaje.
Dia 0 . - iy O Reforzar la informacién
después de la intervencion
Realizador por:
O El paciente ha comprendido de forma correcta la informacion
Dia 0 Explicar al paciente la ubicacion de O Reforzar aspectos relacionados con:
catéteres, drenajes y valoracion del dolor
Realizador por:
Realizar la cura de HQ y explicar cémo se
Dia realiza O El paciente y familia han comprendido ambas informaciones
+1 O Reforzar aspectos relacionados con:
+2 Entregar y explicar diptico del cuidado de
la sonda vesical y cambio de bolsas Realizador por:
colectoras de orina
Explicar al paciente y familia los signos O Han comprendido y verbalizado las complicaciones de la HQ
Dia normales o de infeccién de la HQ O Han comprendido el manejo de ambas bolsas de recogida
+1 de orina
+2 Entregar una bolsa de recogida de orina O Reforzar aspectos relacionados con:
de sujecion en la pierna y otra disefiada
para el descanso nocturno Realizador por:
El paciente/familia debe realizar la cura g E: ?ac!lgnte colllabt?ra y corl_r:prende la cura de HQ y la higiene
oi de la HQ con ayuda de la enfermera Oc ami |a:jre|a|;af a cura QI onad lasvyel
+'§ Ensefiar al paciente/familia como se om{)re(:jn e im obrn|1a0|odn re amo_r(]ja g conia ye
+4 deben cambiar las diferentes bolsas de %Jr;:efp 0 de am ats 0 Tas_ ear(;ecogl a_ € orna
recogida de orina eforzar aspectos relacionados con:
Realizar |a higiene del pene con SV Realizador por:
Reforzar los cuidados e informacion 0 Comprenden la informacién recibida
Dia proporcionados por la enfermera de la 0O Realizan el bamcio de bolsas sin dificultad
+3 mafiana O Reforzar aspectos relacionados con:
+4 . . . .
El paciente/familia dgbe realizar el cambio Realizador por:
de bolsa en presencia de la enfermera
Entregar el alta por escrito con la
informacién que ha recibido durante el O Conoce y comprende los cuidados
eriodo de hospitalizacién ! -
p D O Conoce los cuidados pero se debe reforzar la habilidad en
Dia El paciente cambia la bolsa de recogida los cambios de bolsa
+5 de orina antes del alta O Reforzar aspectos relacionados con:

Se entregan los cuestionarios de ICIQ-SF
y lIEF para los cumplimente el dia antes
de la visita de enfermeria

Realizador por:
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Anexo 2. Hoja de informacion al paciente

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacion:

En el Servicio de Urologia estamos realizando un estudio en el que se le invita a participar.
Titulo del estudio: " IMPACTO DE LA PROSTATECTOMIA RADICAL EN LA INCONTINENCIA
URINARIA Y EN LA DISFUNCION ERECTIL. INFLUENCIA DE UN PROGRAMA INTERVENCION
PARA LA EDUCACION SANITARIA”. Le invitamos a participar en este estudio, en el que
pretendemos detectar la incontinencia urinaria y la disfuncién eréctil antes y después de la

intervencion quirurgica.

éPor qué hacemos este estudio? Para detectar de forma precoz las posibles anomalias que
puedan producirse después de la retirada de la sonda vesical. Nuestro objetivo es
identificarlas, informarle y colaborar con Ud para que sus habitos de vida practicamente no se

modifiquen.

éPor qué pensamos en incluirle en el estudio? Debido a la intervencion quirdrgica que le
van a realizar Ud. seria un candidato idéneo para participar en este estudio, debera darnos su
autorizacién mediante la firma de esta hoja de consentimiento informado si asi lo desea

(anexo 2).

éQué le pedimos que haga? Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, En
ningun caso su tratamiento e informacién a los que deba ser sometido serdn diferentes en el
caso de no participar en el estudio Le pedimos que rellene estos dos formularios de valoracién
de incontinencia urinaria y de disfuncion eréctil para saber si Ud. tiene complicaciones antes
de la intervencion y a las 4 semanas de retirar la sonda vesical debe volver a

cumplimentarlos.
éComo se protegera su intimidad?

Tanto si finaliza el estudio como si no, sus datos seran confidenciales, y se le garantiza que su
nombre no saldra en ninguna publicacion o informe relativo al estudio. La informacidon que
recogemos como parte de este estudio, serd compartida con otros investigadores médicos y

enfermeros de este hospital.

En cualquier caso se cumplird lo establecido en la legislacién vigente sobre la proteccidon de
datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos

de Caracter Personal).

También es importante que sepa que este estudio ha sido aprobado por un Comité Etico de

Investigacién Clinica y cumple con la legislacion vigente en Espafia.

Yo, (nombre y apellidos)
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He leido la hoja de informacion sobre el estudio “IMPACTO DE LA
PROSTATECTOMIA RADICAL EN INCONTINENCIA URINARIA Y EN LA DISFUNCION
ERECTIL. INFLUENCIA DE UN PROGRAMA INTERVENCION PARA LA EDUCACION
SANITARIA”,

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con la enfermera: O Ascensién Gémez [ Maria Lombrafia
Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera

- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos y enfermeros

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y para que mis

datos puedan ser utilizados con fines de investigacion.

Firma del paciente Fecha: __/__/_____

Firma del investigador Fecha: __/__/_____

68




Anexo 3. Cuestionario ICIQ-SF

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un cuestionario
autoadministrado que identifica a las personas con incontinencia de orina y el impacto en la
calidad de vida.

Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3. Se considera diagnéstico
1U cualquier puntuacioén superior a cero.

1. ¢ Con qué frecuencia pierde orina? (Marque s6lou  na respuesta)

de

Ptos. 3]

Nunca

Una vez a la semana

Una vez al dia

Varias veces al dia

Continuamente

0
1
2 2-3 veces / semana
3
4
5

2. Indique su opinién acerca de la cantidad de orin  a que usted cree que se le escapa, es decir,
la cantidad de orina que pierde habitualmente (tant o si lleva protecciéon como si no). Marque
s6lo una respuesta. X

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

3. ¢ En qué medida estos escapes de orina que tiene  han afectado su vida diaria? Por favor
marque [Xl en el recuadro correspondiente.

do 01 O2 O3 0O4 O5 O6 O7 O8 ©H—O9 O10
Nada Mucho

4. ;,Cuéndo pierde orina? Sefiale todo lo que le pase  a Ud? X

4.1 Nunca

4.2 Antes de llegar al servicio

4.3 Al toser o estornudar

4.4 Mientras duerme

4.5 Al realizar esfuerzos fisicos / ejercicio

4.6 Cuando termina de orinar y ya se ha vestido
4.7 Sin motivo evidente

4.8 De forma continua
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Anexo 4. Cuestionario IIEF

indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF)
Escala multidimensional para la evaluacion de la disfuncién eréctil
(Rosen, R.C. et al., 1997)

Nombre: Edad: Fecha:

Estas preguntas se refieren a los efectos que su problema de ereccién ha tenido sobre su vida
sexual durante las ultimas 4 semanas.

Conteste las siguientes preguntas tan sincera y claramente como sea posible. Marque
solo 1 casilla de cada pregunta. Para responder a estas preguntas, tenga en cuenta las
siguientes definiciones:

- Actividad sexual incluye la relacion sexual, caricias, juegos y masturbacion

- Relacion sexual se define como la penetracidon de la pareja

- Estimulacién sexual incluye situaciones como el juego con la pareja, la estimulacion
visual mediante imagenes eroticas, etc.

- Eyaculacion: la expulsion de semen del pene (o la sensacion que produce)

1. Durante las ultimas 4 semanas, icon qué frecuencia logré una ereccidon durante la
actividad sexual?

Ptos | XI
0 No tuvo actividad sexual
Casi nunca o nunca
2 Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
3 Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
4 La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
5 Casi siempre o siempre

2. Durante las ultimas 4 semanas, cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual,
écon qué frecuencia fue suficiente la rigidez para la penetracién?

Ptos | X
0 No tuvo actividad sexual
Casi nunca o nunca
2 Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
3 Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
4 La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
5 Casi siempre o0 siempre
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Las siguientes tres preguntas se refieren a las erecciones durante la relacién sexual.

3. Durante las altimas 4 semanas, al intentar una relaciéon sexual, écon qué frecuencia
logré penetrar a su pareja?

Ptos |
0 No intentd una relacién sexual
1 Casi nunca o nunca
2 Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
3 Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
4 La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
5 Casi siempre o siempre

4. Durante las Ultimas 4 semanas, durante la relacion sexual, écon qué frecuencia logré
mantener la ereccidon después de la penetracion?

Ptos |X
0 No intentd una relaciéon sexual
1 Casi nunca o nunca
2 Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
3 Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
4 La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
5 Casi siempre o0 siempre

5. Durante las Gltimas 4 semanas, durante la relacién sexual, ¢Cual fue el grado de
dificultad para mantener la ereccion hasta completar la relacion sexual?

Ptos |&X
0 No intentd una relacién sexual
1 Sumamente dificil
2 Muy dificil
3 Dificil
4 Ligeramente dificil
5 No fue dificil

72



6. Durante las ultimas 4 semanas, {cuantas veces intenté una relacidon sexual?

Ptos | &
0 No lo intentd
1-2 intentos
2 3-4 intentos
3 5-6 intentos
4 7-10 intentos
5 11 6 mas intentos

7. Durante las ultimas 4 semanas, cuando intenté una relaciéon sexual, écon qué
frecuencia resultd satisfactoria para usted?

Ptos | X
0 No intentd una relacion sexual
Casi nunca o nunca
2 Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
3 Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
4 La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
5 Casi siempre o siempre

8. Durante las Gltimas 4 semanas, {cuanto ha disfrutado de la relacidon sexual?

Ptos | X
0 No tuvo relaciones sexuales
Nada
2 No mucho
3 Bastante
4 Mucho
5 Muchisimo

9. Durante las Gltimas 4 semanas, durante la estimulacién o la relacién sexual, écon qué
frecuencia eyacul6?

Ptos | X
0 No tuvo estimulacién ni relacion sexual
Casi nunca o nunca
2 Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
3 Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
4 La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
5 Casi siempre o siempre
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10. Durante las ultimas 4 semanas, durante la estimulacién o la relacién sexual, écon qué
frecuencia tuvo una sensacion de orgasmo (con o sin eyaculacidon)?

Ptos | X

No tuvo estimulacion ni relacion sexual

Casi nunca o0 nunca

Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)

Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)

Casi siempre o siempre

Las siguientes dos preguntas se refieren al deseo sexual, definido como una sensacién que
puede ser un deseo de tener una experiencia sexual (por ejemplo, masturbacion o relacion
sexual), un pensamiento sobre una relaciéon sexual o un sentimiento de frustracién por no
tener una relacion sexual.

11. Durante las ultimas 4 semanas, {con qué frecuencia ha sentido un deseo sexual?

Ptos |X
1 Casi nunca o nunca
2 Pocas veces (mucho menos de la mitad del tiempo)
3 Algunas veces (aproximadamente la mitad del tiempo)
4 La mayor parte del tiempo (muchas mas de la mitad del tiempo)
5 Casi siempre o0 siempre

12. Durante las altimas 4 semanas, écomo calificaria su nivel de deseo sexual?

Ptos |EX
1 Muy bajo o ausente
2 Bajo
3 Moderado
4 Elevado
5 Muy elevado

13. Durante las ultimas 4 semanas, écudl ha sido el grado de satisfaccion con su vida
sexual en general?

Ptos |&X
1 Muy insatisfecho
2 Moderadamente insatisfecho
3 Satisfecho e insatisfecho, en proporciones iguales
4 Moderadamente satisfecho
5 Muy satisfecho
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14. Durante las ultimas 4 semanas, écudl ha sido el grado de satisfaccidn con la relaciéon
sexual con su pareja?

Ptos | X
1 Muy insatisfecho
2 Moderadamente insatisfecho
3 Satisfecho e insatisfecho, en proporciones iguales
4 Moderadamente satisfecho
5 Muy satisfecho

15. Durante las ultimas 4 semanas, icomo calificaria la confianza que tiene en poder
lograr y mantener una ereccién?

Ptos | &
1 Muy baja
2 Baja
3 Moderada
4 Elevada
5 Muy elevada

75



76



iente

I pac

ivo para e

format

icoin

Anexo 5. Dipt

XXX IR XXX 2T E6 1AL
‘eyRIqUICT BUEKY
‘2 S8pNp SN BYNSUOT

"OPEDJAW [3 Ua USISIXS 31UaLU[ENIOR
anb sooeuwey sosianp sol apeondxe Jepod ered ouesuadsip
|2 us BYo Ewixoid B| US SOUSLUIOU| "OLEUDION|OS B
auepnAe sowsapod ‘seuellas § SeISa ajuelnp 3gisod
OpIS BY 3 OU ‘BUOIOBJSIES [ENX3S UQIOR[AS BUN
Jauajuewl o ainBasuoo eied oasap ns ap Jesad B 1S

‘o218 uglounsip eBusl anb ajqised sa ‘ol
2p EIOUSNOASU0D 00 "UQIOUSAISIU B] B OPIgSp SEPEIDSJE opepanb
lagey uspend ugioosia B| 8p sa|gesuodsal SESOIAJBU Seiqy SET

élenxas osasoud |3 Jesofsw 4

“3)Nsal 3] OPOLIOD SEW 0Wod ‘31d 3p 0 OPEIUaS ‘BIP [3p OJUSLWIOW
Jainblens Us ‘satean Qf USIg O SOINUILW (] SlUEInp ojopugiydal
‘sopelelp) swswepdel A SsOPSENUOD 3gaC BULD B JAUSRI
ap sopefieous somnosnw so| Jaaaeuo) ered uaans anb lsuyse
[2p £ OUB |9p SOINDSNLW S0] JOBUDD US U31sisuon ‘B33 ap sonoiag

“UDIDDIL B| SJUBINp sauolndniiaul
opuezieal JnBas agap ou A soNOSNL SO| SJUSLUEBIDS1I0D DPEZIEI0)|
By ‘BULO 3p 0UOYD |2 BUOD anb ealasqo 1S B3y 2p S000IaT s0|
ua uauanlaul anb sonasnu so| Jezieao| eled seip )
soiawud so| awenp oooialE a1se efiey eRoUBI ¥ (s
A euso ap owoyo |2 opuepoo sopunbas  soun i
eedwnNuaiul UQIDOIW BUN 33IB31 OPUBNT) §Eeullo
ap sepipdad saqisod se| quansud o Jnujwsip 4

~~eJed 1908y apand anp?

‘uolaedadnaal
euoud eun sowessap @ A ugelogejod ns sowsdspelBy

“SOLIEUONSaND SO JeBanuy A
‘ouEsUdSIp US [01JU0D 3P BUSIA 4

OLESUBGSI Qg

‘[En}oB UQIDENYS NS opuela|al
epuodsal so| ‘10aey Jod ‘sowipad 37 ‘sojunlpe soueuolsaIND
s0| JEUS||2) Spisnodal ‘ENsin Bwixoid B] ap ssluE EIp un

8B5Y ap soio0u8le s0) A1) A

, |e21SaA BPUOS | Jeial ap sjusnbis eip |3 |

{esaidwoo
odl) 2u=2giosge  un 22NN C(depnuioiss B Auswadws
0 OZIBNJS3 UN JBZIE3) [B UBJUSLUNE S309A B) BULO 3p sepipiad
seuanbad Joua} 3pand [20IS9A BPUOS B| 9p BPEIRDI B 9p sandsag
‘BYE |e sowebanus 3] anb congigiue ap a1qos |2 Jewo] spienday

‘eibojojed
EILUCJEUE B| 3P SOPBYNSal 50| Sp EBJIEWIOMU 3| odpaw |3
‘eoibininb epuay .| 2p sedeb se| A [eoIsaA BPUOS B| BIBIRI 3| 35

ROy

” e}je |e uanbipul 3| anb eip |8 :JedsisaA epuos ap epeijay |

‘Bye |9p sandsap ojsinaad ousiwinbas

ki

77



78



HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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Hipétesis y objetivos

La incontinencia urinaria y la disfucidn eréctil son aspectos que
repercuten de forma notable en la calidad de vida de los pacientes

que han sido sometidos a prostatectomia radical.

Un programa enfermero de rehabilitacion del suelo pélvico iniciado
en el post-operatorio precoz, podria mejorar las tasas finales de
continencia urinaria y la calidad de vida de estos pacientes tras la

retirada del catéter vesical.

Las aplicaciones de agentes vasodilatadores (via de administracion
oral o intracavernosa) pueden ayudar a acelerar el proceso de
recuperacion de la funcién eréctil. El consejo y la supervisién
enfermera de dicho tratamiento podria ayudar a mejorar los

resultados del mismo.

La deteccion precoz de estas complicaciones podria permitir
seleccionar a aquellos pacientes que pudieran beneficiarse de estos

tratamientos y asi acelerar el proceso de recuperacion.

Los objetivos principales son:

1.

Determinar la prevalencia de IU y evaluar el impacto de la misma
en la calidad de vida de los pacientes intervenidos de PR.
Seleccionar los candidatos a intervenciones enfermeras mediante la
educacion sanitaria del suelo pélvico realizando los ejercicios de

Kegel.

Determinar la prevalencia de la DE en los pacientes intervenidos de
PR. Seleccionar a los pacientes que deseen tratamiento
farmacologico mediante inhibidores de la 5-PDE e informacion

acerca de los recursos disponibles.
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Resultados

TRABAJO 1

NURSING CARE PROGRAM FOR ERECTILE DYSFUNCTION AFTER
RADICAL PROSTATECTOMY

Clin J Oncol Nurs 2012 Oct;16(5):E178-82
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The prevalence of erectile dysfunction (ED) in 114 patients with prostate cancer treated with radical
prostatectomy was examined to determine the efficacy of an ED care program in which nurse-provided
education plays a fundamental role in the detection and follow-up of ED as well as in treatment compli-
ance. The nursing program consists of four visits during which specific treatment-related information,
education and support, active listening, and selection of the treatment best suited to each patient (in
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77 of the 114 patients (69%) in the study had ED, with a majority suffering from severe ED. A nursing
care program could help minimize ED and enable patients to adapt to their new situation.
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rostate cancer is the most frequently diagnosed ma-

lignant tumor in men, with an estimated 241,740 new

cases diagnosed in the United States in 2012, leading

to about 28,170 deaths (American Cancer Society,

2012). The factors that determine the risk of develop-
ing prostate cancer are not completely known, although a few
have been identified such as increasing age, ethnic origin, and
heredity. European and American Cancer Society guidelines for
the early detection of prostate cancer include annual screening
by digital rectal examination (DRE) and serum prostate-specific
antigen (PSA) levels for men aged 50 years or older who have a
10-year life expectancy (Smith, Cokkinides, & Eyre, 2006). In
localized stages, radiotherapy or radical prostatectomy surgery,
either by conventional open approach or laparoscopy, is con-
sidered optional. Neither technique is devoid of complications.
The most common medium- and long-term complications are
erectile dysfunction (ED) and urinary incontinence (Escudero
et al,, 20006). These complications also are the source of the
greatest concern for men with organ-confined prostate cancer
faced with the option of a radical surgery or radiation, as the
treatment directly and notably impacts their quality of life
(QOD).

ED is defined as the inability to attain or maintain an erec-
tion that is firm or of sufficient duration as to have satisfactory
sex (Brock et al., 2003). The probability of suffering from ED
increases following a radical prostatectomy; 29%-75% of men

subjected to this surgical procedure are estimated to develop
ED (Stanford et al., 2000). This percentage varies according
to the type of treatment (65% radical prostatectomy and 63%
radiotherapy) (Alemozaffar et al., 2011).

The importance of appropriate diagnosis and treatment of ED
is considered to be one of the most challenging in the authors’
urology department. Diagnosis and treatment of ED should
be specific in accordance with the patients’ individual needs.

Surgical treatment is a commonly performed procedure for
the management of prostate cancer. Although documented on-
cologic outcome for early-stage disease is excellent, functional
impairments such as ED are common after the procedure.
Monitoring post-treatment ED should be mandatory to better
identify and assess patients with this issue (Moskovic, Miles,
Lipshultz, & Khera, 2011). After standard surgery, the onset of
ED is almost immediate and recovery is slow, possibly requir-
ing as many as two years. The frequency of preservation or
recovery of the erectile ability is variable and depends on the
approach used (40%-60% when the bundles are spared). How-
ever, preservation of the neurovascular bundles is not possible
in all patients who have a radical prostatectomy (Montorsi et
al.,, 1997).

Several treatments are in place for managing ED, including
oral medications (5-phosphodiesterase inhibitors), prostaglan-
dins, and surgery for placement of a prosthesis. The priorities
aman places on sexuality and on having a sexually functioning
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partner are important factors in sexual satisfaction at follow-up.
(Schover et al., 2002).

Nursing’s commitment to promoting sexual health and
addressing sexuality concerns of individuals and groups is re-
flected, to some extent, in the standards of care and research
agendas endorsed by leading professional organizations (Bal-
lard, 2004). In 1980, the North American Nursing Diagnosis
Association included sexual dysfunction in its list of nursing
diagnoses and, in 1986, it added altered sexuality patterns
(Carpentino, 1989). The importance of nurses knowing about
sexual health, human sexuality, and sexual function and dys-
function is further emphasized by a growing body of literature
addressing the sexuality concerns of adolescents, older adults,
and patients with acute and chronic illnesses (Black & Hawks,
2005).

A nursing program targeting patients with ED after radical
prostatectomy could be useful in helping patients to adapt
to this new situation. Nurses can provide specific treatment-
related information to men who are faced with making treat-
ment decisions for prostate cancer and then, in consultation
with the healthcare team, the patient can select the best-suited
treatment (Galbraith, Ramirez, & Pedro, 2001). In addition,
nurses should use active listening to encourage the patient to
discuss ED-related problems (Manderson, 2005). Nurses should
actively include partners in all information and education ses-
sions connected with prostate cancer treatment and follow-up
(Galbraith, Pedro, Jaffe, & Allen, 2008).

Sexuality underpins much of what a person is and it has sig-
nificance in everyone’s life. Through sexuality, people express
their most intimate feelings of individuality and their need for
emotional closeness with other human beings. Nurses need
to have an understanding of the issues affecting men with ED
because they may have a crucial part to play in its dynamic
progress. At the authors’ urology department, ED is a side effect
often observed in patients treated with radical prostatectomy.
Because of this, continuous follow-up is performed after the
patient’s admission, including information about the surgical
treatment and the pre- and postoperative periods. At discharge,
staff in the urology department provide the patient with the
nursing room report, a two-page leaflet with information about
the outpatient office visiting schedule, and information about
ED. The main objective of the nursing program is the early
detection of ED, which enables healthcare providers to select
those patients who can most benefit from such treatment, with
faster recovery being a goal of care. Nurses are in a key posi-
tion to assess health-related QOL and sexual function concerns
for prostate cancer survivors and their partners (Galbraith,
Arechiga, Ramirez, & Pedro, 2005).

The first objective of the current study was to determine
the prevalence of ED in patients who had a radical prostatec-
tomy. The second objective is the application of an ED care
program (EDCP) for selected patients and to describe its ef-
ficacy. Nurse-provided education plays a fundamental role in
the detection and follow-up of erectile dysfunction, as well
as in support for treatment adherence. The EDCP consists of
four visits providing specific treatment-related information,
education and support, active listening, and, in consultation
with the healthcare team, selection of the ED treatment best
suited to the patient.

Methods

Data were collected for this prospective longitudinal trial
of 114 patients from April 2007 to April 2008. The patients
underwent radical prostatectomy for prostate cancer by ei-
ther the laparoscopic (43%) or a retropubic approach (57%).
Patients with a bladder catheter related to other associated
pathologies were excluded from the trial. In the course of
their admission, the patients received the informed consent
necessary to participate in the trial. This study follows the
ethical guidelines for human subjects and has obtained the ap-
proval of the ethical committee at Hospital Clinic, University
of Barcelona, in Spain.

Data Collection

The International Index of Erectile Function (IIEF) impo-
tence questionnaire (Rosen et al., 1997) is composed of 15
items used to assess various aspects of sexual function (see
Figure 1). The answers to each of the questions range from
0 (for questions 1-10) or
1 (for questions 11-15),  Through sexuality, people
express their most intimate
feelings of individuality
and their need for emotional
closeness with other

human beings.

meaning absence of any
sexual activity or inability
to have intercourse, to 5
(for all questions), mean-
ing almost always or very
satisfied. These items may
be grouped into five di-
mensions or fields: erectile
function (questions 1-5 and 15, possible score ranging from
1-30), orgasm function (questions 9 and 10, possible score
ranging from 0-10), sexual desire (questions 11 and 12, possible
score ranging from 2-10), satisfaction obtained from inter-
course (questions 6-8, possible score ranging from 0-15), and
overall satisfaction (questions 13 and 14, possible score ranging
from 2-10). In addition, the questionnaire has a global score
that can be obtained by adding up the scores obtained from
all the items (possible score range = 5-75). ED corresponds to
a score lower than 16. The score obtained from the questions
related to the erectile function field (1-5 and 15) are used to
categorize ED as mild, moderate, or severe, whereas values
from 6-10 indicate severe ED, from 11-16 indicate moderate
ED, and 17 and higher indicate mild ED.

Data Analysis and Nurse Care Program

The questionnaire was completed by the patients prior to
the surgical intervention, one month after bladder catheter
removal, and again one year following surgery.

Phase 1: Prior to surgery, the nurse in charge of the EDCP in-
terviewed the patient and provides written information on the
possible side effects of the surgery and the importance of their
early detection; they point out that their sexual activity may be
affected by the modification of the nerve fibers responsible for
erectile function. During the interview, the nursing team tried
to resolve their doubts and they are informed on the nature of
the EDCP and the possibility of participating, as well as being
able to leave at any time. Once the patient’s doubts are resolved,
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1. How often were you able to get an erection during sexual activity?

2. When you had erections with sexual stimulation, how often were
your erections hard enough for penetration?

3. When you attempted sexual intercourse, how often were you able
to penetrate (enter) your partner?

4. During sexual intercourse, how often were you able to maintain
your erection after you had penetrated (entered) your partner?

5. During sexual intercourse, how difficult was it to maintain your
erection to completion of intercourse?

6. How many times have you attempted sexual intercourse?

7. When you attempted sexual intercourse, how often was it satis-
factory for you?

8. How much have you enjoyed sexual intercourse?

9. When you had sexual stimulation or intercourse, how often did
you ejaculate?

10. When you had sexual stimulation or intercourse, how often did
you have the feeling of orgasm or climax?

11. How often have you felt sexual desire?
12. How would you rate your level of sexual desire?
13. How satisfied have you been with your overall sex life?

14. How satisfied have you been with your sexual relationship with
your partner?

15. How do you rate your confidence that you could get and keep an
erection?

FIGURE 1. Questions From the International Index
of Erectile Function

Note. From “The International Index of Erectile Dysfunction (IlEF): A
Multidimensional Scale for Assessment of Erectile Dysfunction,” by R.C.
Rosen, A. Riley, G. Wagner, I.H. Osterloh, J. Kirkpatrick, & A. Mishra, 1997,
Urology, 49, p. 823. Copyright 1997 by Elsevier. Reprinted with permission.

and if he is interested in participating, informed consent is ob-
tained. The patient is asked to score on the IIEF questionnaire
their perceptions of the four weeks prior to surgery.

Phase 2: During the hospital stay, the questionnaire is in-
cluded in a dossier containing data related to the associated
comorbid illnesses that also may affect ED, including diabetes
mellitus, arterial hypertension, and cardiomyopathies, as well
as an evaluation of the treatment adherence of the patient. It
also includes the characteristics and possible incidences of
surgery. On the day of discharge, patients are reminded of the
EDCP schedule, are given an appointment for four weeks after
the removal of the bladder catheter, and are informed of the
possibility of attending with their partner.

Phase 3: Four weeks after phase 2, the EDCP nurse addresses
the patient’s mood and invites the partner to participate.
The patient will again fill in the IIEF questionnaire. If sexual
relations have not begun or are unsatisfactory because of ED,
more information is given by the doctor to the patient and his
partner on available treatments including oral medication,
intracavernosal injection, or penis prosthesis. The patient, to-
gether with his partner, if applicable, must decide whether he
wants to consult with the ED specialist. At this visit, treatment

usually is started with oral medication (5-phosphodiesterase)
as long as the patient has no contraindications. The EDCP
nurse will explain how to take this medication, approximate
duration of the effect, and its secondary effects. The follow-up
of this treatment is carried out monthly via telephone or visits.

Patients who do not see results with pharmacologic treatment
are remitted to the doctor where they are offered second-line
therapies such as intracavernosal injections of prostaglandin.
Before use, the patient or his partner must show sufficient skill
in the injection technique. The injection must be administered
in the lateral part of the cavernosal body, far from the urethra
and dorsal vascular bundle. The first injections must be admin-
istered by health personnel in the doctor’s office, progressively
increasing the dose until achieving a constant erection lasting
no more than 60 minutes. Once the dose has been adjusted and
after adequately training the patient or his partner, the injec-
tion can be self-administered. The EDCP nurse helps the patient
and his partner determine the lowest dose required to obtain a
good erection without associated complications.

In addition, telephone support is offered for any follow-up
questions that the patient or partner might have, as well as to
request new appointments with the EDCP nurse.

Phase 4: One year after surgery, all patients (including those
who did not want treatment) are interviewed by the EDCP
nurse to evaluate their current situation. In this visit, an empiri-
cal evaluation is made of the changes that most affect a patient’s
life habits and current treatment is noted. The IIEF question-
naire is filled in for the fourth time.

Statistical Analysis

Descriptive statistical analysis was conducted using SPSS®,
version 14.0. The mean and the median were used as central-
ization measures for quantitative variables. As to qualitative
variables, absolute and relative frequencies are considered.
Spearman test was used for correlations of comorbid conditions
and ED. Statistical significance was established at o value < 0.05
(two-tailed).

Results

A total of 114 patients took part in the study, with a mean age
of 59 years (range = 46-67). Comorbid conditions (risks factors
for ED) included 15 patients (13%) with diabetes mellitus, 45
patients (40%) with hypertension, and 25 patients (22%) with
heart conditions.

Table 1 shows the scores collected from each of the IIEF
questionnaires during the preoperative period, four weeks
after bladder catheter removal, and one year postsurgery. A
total of 26 patients (23%) presented with ED before surgery. No

Additional Resource

[=]35=E- [m] Man Cancer Sex explores how men are affected by a cancer
F -:'-IT- k= diagnosis and how they can seek help. To access, open a
=" barcode scanner on your smartphone, take a photo of the

. v code at left, and your phone will link automatically. Or, visit
http://esource.ons.org/productDetails.aspx?sku=INPU0603.
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correlation was found between any of the risk factors (hypertension,
diabetes mellitus, heart condition) and ED (p = 0.51, p =0.79, and
p = 0.51, respectively). The evaluation performed one month
after bladder catheter removal showed that the percentage of
ED had increased to 69% (n = 77). Of these patients, 4 (5%)
presented with mild ED, 3 (4%) with moderate ED, and 70 (91%)
with severe ED. All were referred to their urologist with the
aim of starting treatment for their ED.

Of the 77 patients, 10 rejected treatment for their ED, 7 pa-
tients started treatment with intracavernosal prostaglandin, and
60 patients started with 5-phosphodiesterase inhibitor. Of those
60, 46 patients were treated with intracavernosal prostaglandin
after the failure of the oral treatment. Practically all patients who
required intracavernosal prostaglandin treatment contacted the
EDCP nurse either via telephone or in person during their next
scheduled visit to discuss ED and treatment-related problems. The
nursing support played an essential part in initiating and carry-
ing out follow-up visits for this treatment. Only two patients in
oral treatment were in touch about doubts regarding treatment.

Twelve months after surgery, 71 patients (62%) still suffered
from ED. ED was mild in 40 patients (56%), moderate in 7 pa-
tients (10%), and severe in 24 patients (34%). Of all the patients
with ED, only 21 (18%) were still on ED treatment. Of these pa-
tients on treatment, five were on intracavernosal prostaglandin
and the rest (n = 16) received oral treatment.

Table 1 shows remarkable differences between pretreatment
and one month following surgery, particularly regarding satis-
faction and orgasmic function. A slight improvement is noted
for the results obtained after one month and one year follow-
ing radical prostatectomy, the most remarkable one
being satisfaction. This finding endorses the EDCP to
a certain extent because it shows that the program has
been an essential tool in the follow-up of patient treat-
ment. The high rate of withdrawal from treatment by

stimulate dialogue with the patients. In the current study,
many patients (68%, n = 78) were free to consult with the
urology team early on about some aspects of their pharmaco-
logic treatment. In this sense, the level of involvement of the
urologist with patients with ED is vital for recovery from ED
(McCullough, Barada, Fawzy, Guay, & Hatzichristou, 2000).
After radical prostatectomy, healthcare providers should start
administering three drugs currently on the market: sildenafil,
vardenafil, and tadalafil (Brock et al., 2003). The remaining 30%
of the patients chose to postpone their scheduled medical visit
to address their ED issues. Reasons given included low spirits
as a consequence of the disease or surgery or until they recover
complete urinary continence.

The EDCP nurse carries out an exhaustive follow-up of all
patients so that the problems associated with ED can be dis-
cussed in a relaxed atmosphere. In addition, the nurse has had
an active role in resolving questions regarding treatment—the
key point to the EDCP—not only acting as a patient support but
also resolving any doubts that patients may have. Communica-
tion and information are two key health instruments, and they
should be used to promote health education and understanding
among patients subjected to radical prostatectomy.

Conclusion

The significance and the value of ED consultations are based
on the nurse’s ability to listen to the patient, to understand
patients’ personal circumstances, and to propose solutions
and treatments that are most suitable in each case. Regular

TABLE 1. International Index of Erectile Function (IIEF)
Questionnaire Results From Three Time Points

the patients was attributed to ED treatment failure or One Month One Year
. . e Presurgery Postsurgery Postsurgery
personal decisions despite the multidisciplinary help,
care, and education provided. Variable X Score X Score X Score
. . Erectile function 3 1.2 2
Discussion
Orgasm function 3 1 1.5
Thanks to advancements in the diagnosis and treat-
ment of prostate cancer, the life expectancy of patients  Sexual desire 23 1.7 23
following diagnosis is consistently increasing. This Satisfaction int 55 1 5
fact highlights the need for optimal follow-up and atistaction from fntercourse '
treatment of any potential complications. ED is one of  Qyerall satisfaction 3 3 2
the main problems caused by prostatectomy (Abrams
etal., 2002). The prevalence found in the current trial Variable n % n % n %
is no different from the rest of series published in the Mild erectile dysfunction _ _ 4 5 40 56
literature (Magheli & Burnett, 2009; Mizra, Griebling,
& Kazer, 2011). The negative impact of ED is an issue  Moderate erectile dysfunction - - 3 4 7 1
deserving specific attention from healthcare providers . .
Severe erectile dysfunction - - 70 91 24 34

because of long-term implications on QOL.

Another point to be considered is continuous and
systematic patient follow-up. In addition to providing
further information on their status to patients, use of
this follow-up and the IIEF questionnaire creates a
situation where healthcare providers can detect any
doubts on the patients’ behalf. In this sense, nurses
are involved in patients’ follow-up and promote and

N=114

Note. Erectile function consists of questions 1-5 and 15 on the IIEF; orgasm func-
tion, questions 9-10; sexual desire, questions 6 and 11-12; satisfaction from inter-
course, questions 7-8; and overall satisfaction, questions 13-14.

Note. Scores range from 0 (none) to 5 (almost always or always) for questions
1-10, and 1 (almost never or very dissatisfied) to 5 (almost always or very high) for
questions 11-15.
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Implications for Practice

» Erectile dysfunction (ED) is one of the most common complica-
tions after the surgical treatment of prostate cancer.

» Nurse-provided education plays a fundamental role in the detec-
tion and follow-up of ED and supports treatment adherence.

» A nursing care program could help minimize ED and enable
patients to adapt to their new situation.

follow-up visits and questionnaires are important to identify
these problems and for the purpose of subsequent research.
But considering that the most important element within a treat-
ment is the patient, the nurse’s role as the person who listens,
who resolves doubts, and who is an expert professional, makes
them a fundamental piece in the follow-up of patients suffer-
ing from ED. The data obtained confirms the existence of real
problems affecting patients following surgery. The nursing
staff should be a part of everyday attention to mitigating health
problems such as ED.

The authors gratefully acknowledge Maite Dalet for assistance
with editing the manuscript.
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Resultados

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la prevalencia de disfuncién eréctil (DE) en 114
pacientes sometidos a prostatectomia radical por cancer de prdstata (CP) y
determinar la eficacia de un programa de cuidados y educacion para la
disfuncién eréctil en el cual enfermeria ha tenido un papel fundamental en
la deteccion y seguimiento de los pacientes con DE asi como en el manejo

y cumplimiento del tratamiento.

Material y método. Para evaluar la presencia de DE se utilizd el
cuestionario International Index of Erectile Function (IIEF). El programa
enfermero se desarrolld durante 4 visitas programadas en la cuales se
proporciond al paciente informacion acerca del tratamiento asi como

educacién, soporte y escucha activa.

Resultados. Respecto a los factores de riesgo para la DE, 15 pacientes
eran diabéticos, 45 casos presentaban HTA y 25 pacientes enfermedad
cardiovascular. La tasa de DE previa a la cirugia fue del 23%.
Posteriormente a la intervencidon quirdrgica, un mes después de la retirada
del catéter vesical, 77 de los 114 pacientes (69%) presentaron disfuncion
eréctil. A todos ellos se les recomendd inciar tratamiento. De los 77
pacientes afectos de DE, 10 de ellos rechazaron ser tratados, 7 pacientes
iniciaron tratamiento con prostaglandina intracavernosa y 60 pacientes con
farmacos orales (46 de los cuales se trataron posteriormente con
prostaglandina intracavernosa por fracaso de la terapia oral). Al afio de la

cirugia, la tasa de DE de la serie fue del 62%.

La totalidad de los pacientes tratados con prostaglandina
intracavernosa consultaron con el equipo de enfermeria de referencia

debido a dudas acerca del tratamiento.
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Conclusion. La DE es una complicacion prevalente en pacientes
intervenidos de prostatectomia radical. Un programa enfermero de
cuidados y educaciéon para la DE en estos pacientes ha contribuido a un
mejor manejo de la DE como complicacidon permitiendo a los pacientes una

mejor adaptacién a su nueva situacion.
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Resultados

TRABAJO 2

IMPACT OF NURSE RUN CLINICAL OF PREVALENCE OF URINARY
INCONTINENCE AND EVERYDAY LIFE IN MEN UNDERGOING
RADICAL PROSTATECTOMY

J Wound Ostomy Continence Nurs 2013;40(3):309-312.
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Resultados

RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de incontinencia urinaria (IU) en
pacientes sometidos a prostatectomia radical (PR), y evaluar el impacto de
la IU en la calidad de vida con el fin de poder seleccionar los pacientes
candidatos a iniciar un programa enfermero de rehabilitacion del suelo

pélvico.

Material y métodos. Estudio prospectivo de 114 casos consecutivos de
PR (laparoscopica y abierta) que se realizaron entre abril de 2007 y abril de
2008 en el Hospital Clinic. Los pacientes que requirieron catéter urinario
debido a otros factores, fueron excluidos del estudio. Durante el ingreso, el
equipo de enfermeria explico el estudio y obtuvo el consentimiento

informado de los pacientes dispuestos a participar en el estudio.

Se analizé el impacto de la IU en la calidad de vida mediante el
International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form
(ICIQ-SF). Los items fueron evaluados antes de la cirugia, y al mes y a los

12 meses de la retirada del catéter vesical.

Resultados. La edad media de los pacientes fue de 59 afios (46-67
afos). Previamente a la cirugia el 14% de los casos presentaban IU. El
95,5% de los pacientes desarrollaron IU 1 mes después de la retirada del
catéter vesical. En el 24,8% de ellos, la incontinencia no tuvo efecto alguno
en su dia a dia. En aquellos en los que tuvo impacto, el 27,5%de los
pacientes lo consideraron moderado y el 47,7% grave. Aquellos pacientes
que comunicaron hacer los ejercicios prescritos (n=91), el 45% de ellos

(n=41) los desarrollaron correctamente.

Un afio después, en un 52,64% de los pacientes persistia la IU. El
impacto en su vida diaria fue moderada en el 8,8% de los casos y grave en
el 20,4%. La IU no tuvo impacto alguno en la vida diaria en el 70,8% de

los pacientes. Un total de 70 pacientes (61,4%) continuaron realizando los
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ejercicios de suelo pélvico; el 93% de los ellos los realizaba correctamente,

contrayendo y relajando el musculo del suelo pélvico.

Conclusion. La prevalencia de la incontinencia urinaria a los 12 meses
de la prostatectomia radical no es desdefiable. Tiene un impacto
moderado-grave en la calidad de vida de los pacientes del 8.8%-20.4%.
Con el objetivo de minimizar esta complicacién, un programa enfermero de

rehabilitacion del suelo pélvico puede resultar de gran utilidad.
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Impact of a Nurse-Run Clinic on
y Prevalence of Urinary Incontinence and
Everyday Life in Men Undergoing

Radical Prostatectomy

Maria Lombrafia = Laura Izquierdo = Ascension Gomez = Antonio Alcaraz

Il ABSTRACT

PURPOSE: To determine the prevalence of urinary incontinence
(UI) in patients undergoing prostatectomy and to evaluate the
impact of Ul on the everyday life in order to select the patients
eligible to enter a pelvic floor rehabilitation program.

SUBJECTS AND SETTINGS: The sample comprised 114 consecutive
men undergoing laparoscopic or open radical prostatectomy
between April 2007 and April 2008. Participants' mean age was
59 years (range, 46-67 years). The research setting was a
hospital-based clinic in Barcelona, Spain. Patients who required
an indwelling urinary catheter due to other factors were
excluded from the trial. During admission, nursing staff
explained the study and obtained informed consent from
patients willing to participate in the trial.

METHODS: The impact of Ul on daily living was evaluated via
administration of the International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Short Form. Impact of Ul was
evaluated before surgery, and after 1 and 12 months following
indwelling catheter removal.

RESULTS: A total of 95.5% patients developed Ul 1 month
following bladder catheter removal. Slightly less than 1in 4
patients (24.8%) indicated that Ul had no effect on activities of
daily living. In contrast, 27.5% indicated that Ul had a moderate
impact and 47.7% indicated a severe impact. Ninety-one
patients reported performing pelvic floor muscle exercises to
improve Ul, but only 45% were found to be performing them
correctly. When evaluated at 1 year following catheter removal,
52.64% of the patients continued to experience Ul. The
majority (79.8%) indicated that Ul did not impact their daily
lives, 8.8% indicated a moderate impact, and 20.4% reported
that Ul had a severe impact on daily life. Seventy patients
(61.4%) continued to perform pelvic floor muscle exercises;
after 1 year, 93% were deemed to be correctly identifying,
contracting, and relaxing their pelvic floor muscles.

CONCLUSIONS: Urinary incontinence remains prevalent as long
as 12 months following catheter removal. Incontinence exerts a
moderate to severe impact on daily life in 27.5% to 20.4% of

Copyright © 2013 by the Wound, Ostomy and Continence Nurses Society™

respondents. In order to minimize the negative impact as much
as possible, we advocate a pelvic floor muscle training program
overseen by RNs.

KEY WORDS: pelvic floor muscle exercises, postprostatectomy
incontinence, prostate cancer, radical prostatectomy, urinary
incontinence

M Introduction

Prostate cancer (PC) is the most frequently diagnosed
malignant tumor in men.! Six hundred eighty thousand
new cases of PC are diagnosed worldwide every year,
accounting for 11.7% of all cancers diagnosed in men. It
is the most common malignancy in the Western world,
with an estimated incidence of 214 and 241.74 per 1000
men, respectively, in Europe and the United States.!

The 5-year cancer-specific survival in Spain is 65.5%.?
When PC is localized (organ confined), radical prostatec-
tomy (RP) is most commonly performed, by either an
open surgical or laparoscopic technique.? Neither of these
techniques is devoid of complications. The most com-
mon complications are erectile dysfunction and urinary
incontinence (UI).* The reported incidences of severe Ul
following PC surgery vary from 9.2% to 15.9%. The crite-
ria used to identify and measure Ul influence these
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measurements. For example, Kielb and colleagues® com-
pared the rates of continence 2 months following RP
based on 2 commonly used definitions of continence
(total urine control and use of 0-1 pad per day) and
patient self-report (small or no problem with urinary
function). Based on these definitions, 43%, 84%, and 82%
of patients, respectively, were continent 2 months after
their surgery. Existing research also reveals differences in
the time to continence recovery, depending on whether
the continence is measured based on self-report or inter-
view by the patient's urologist.®

Given its natural history, post-RP urinary (stress)
incontinence should be treated conservatively for the first
9 to 12 months.” Pelvic floor muscle exercises are nonin-
vasive, easy to perform, and free from adverse side effects.
Even though pelvic floor muscle training has not been
shown to improve the long-term continence rate when
measured at postoperative year 2, existing evidence sug-
gests that a program started during the early postoperative
period reduces the time to continence recovery and
health-related quality of life.® The aims of this study were
to determine the prevalence of Ul in patients following RP,
evaluate the impact of UI on daily living, and determine
adherence to nurse-supervised pelvic floor muscle training
program.

B Methods

This prospective trial evaluated 114 consecutive men with
PC managed between April 2007 and April 2008.
Participants underwent RP, via a laparoscopic or open
approach. Patients who required an indwelling urinary
catheter due to other factors were excluded from the trial.
During admission, nursing staff explained the study and
obtained informed consent from patients willing to par-
ticipate in the trial. Study procedures were approved by
Hospital Clinic's Committee for Clinical Research Ethics.

Instrument

Urinary incontinence was assessed using the International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Short
Form (ICIQ-SF).° This questionnaire consists of 3 items
which measure the frequency, quantity, and impact of
UL Scores on the 3 items are added to achieve a cumula-
tive ICIQ score, which varies from O to 21. Any score
higher than O indicates UI. A fourth item queries UI type
and its impact on everyday life. The ICIQ-SF assesses Ul
symptoms severity and impact on daily living.1° Based on
ICIQ-SF scores, we categorized study patients into
3 groups: participants who scored fewer than 6 points
indicated no significant impact of Ul on daily living;
scores that ranged from 6 to 10 points are classified as
moderate impact, and scores greater than 10 points
indicate severe impact. Subjects completed the ICIQ-SF
prior to RP, 4 weeks after bladder catheter removal, and
12 months following catheter removal.

JWOCN M May/June 2013

Study Procedures

On the day of hospital discharge, participants were given
written information containing a schedule of the follow-
up outpatient medical and nursing procedures including
removal of the indwelling urinary catheter and wound
staples. This document also provided written and graphi-
cal information on pelvic floor muscle exercises.
Participants were instructed to begin exercises the day
after bladder catheter removal; they were advised to
tighten the pelvic floor muscles for 5 to 20 seconds, fol-
lowed by a 5-second relaxation period. Participants were
taught to perform 10 to 50 squeezes on a daily basis and
counseled that exercises might be performed at any time.
The men were told that they could do the exercises either
seated or standing depending on what position was more
comfortable for them. Participants were also given the
ICIQ-SF, with instructions to complete the instrument
4 weeks following bladder catheter removal.

One month after surgery, patients were instructed to
return to a nurse-run clinic specifically established to
facilitate evaluation and follow-up patients included in
this study. The estimated nursing visit time was approxi-
mately 20 minutes. Men were questioned about leaking
urine and provided with detailed information on manage-
ment strategies including the use of absorbent products.
Each patient was asked to demonstrate a pelvic floor mus-
cle exercise via palpation of the anal sphincter and urine
stop test to verify correct technique. Nurses specifically
evaluated participants’ ability to identify, contract, and
relax the pubococcygeal muscle, without vigorous con-
traction of distant muscle groups including the rectus
abdominis (pelvic floor muscle isolation). Additional
instruction was provided to participants who were not
performing pelvic floor muscle exercises correctly.

Participants who reported frequent urination (less
than every 2 hours while awake) and urgency were advised
to wear comfortable clothing and progressively delay trips
to the bathroom for as long as possible. Our goal was to
gradually increase the voiding interval and reduce urinary
urgency (every 3-4 hours). Patients were told that they
should continue to drink the same daily volume of fluids
as they did prior to prostatectomy.

Twelve months after surgery, participants returned to the
nurse-run clinic for their last study visit; it required
approximately 10 minutes. Nurses assessed the participants’
continence status, along with their ability to correctly per-
form pelvic floor muscle exercises. Participants were told that
they should continue to perform pelvic floor muscle exercises
even if they were no longer incontinent. Patients who
suffered from severe incontinence despite appropriate perfor-
mance of the exercises were given an appointment with their
urologist for evaluation and additional treatment.

Data Analysis
Descriptive statistical analysis was conducted using SPSS
14.0 software (SPSS Inc., An IBM company, Armonk, New
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York, United States). The mean and median were calcu-
lated to describe continuous variables and frequencies and
proportions for categorical variables.

M Results

The study sample comprised 114 men; their mean age was
59 years (range, 46-67 years). All patients completed the
follow-up visits including filling out the questionnaire.
Forty-three percent underwent RP via a laparoscopic
approach and 57% underwent RP via open, retropubic
approach. In addition to PC, 15 subjects (13.2%) had a
history of diabetes mellitus, 45 (39.5%) were hypertensive,
and 25 participants (22.0%) were diagnosed as having
cardiovascular disease. Prior to surgery, 21 participants
(18.4%) complained of Ul. No patients were lost to
follow-up.

Table 1 summarizes participants’ self-reported Ul
severity at baseline (prior to surgery), 1 month postsur-
gery, and 12 months postsurgery. Prior to surgery, most
participants (n = 98; 86%) were continent. One month
after surgery, almost all of the men were incontinent.
Only 7 subjects (6.4%) reported being continent at this
visit. By the 12-month visit, half of the men (n = 57; 50%)
reported that they never leaked urine. The self-reported
frequency of urine loss also changed over time. One
month after surgery, most men reported that they leaked
several times a day (n = 56; 49.1%) or all of the time (n =
16; 14.5%). By 12 months postsurgery, this decreased to 17
(14.9%) and 3 (2.6%), respectively.

The ICIQ-SF asked patients how much urine they
usually leaked. Table 2 presents the responses of study
participants at baseline, 1 month, and 12 months postsur-
gery. At baseline, most of the patients who were incontinent
reported leaking a small amount of urine. No one reported
leaking a large amount of urine prior to surgery. Similar to
the frequency of involuntary urine loss, the usual amount
of urine lost also increased at the 1-month follow-up visit,

Frequency of Urine Loss Pre- and Post-Radical
Prostatectomy (N = 114)

Postoperative Measurements

ICIQ-SF Preoperative

Score Measurement, n (%) 1 mo, n (%) 12 mo, n (%)
0 99 (86.8) 7 (6.4) 57 (50)

1 4 (3.5) 8(7.3) 24(21.1)

2 2(1.8) 17 (13.6) 6(5.3)

3 4 (3.5) 10 (9.1) 7(6.1)

4 5 (4.4) 56 (49.1) 17 (14.9)

5 0 16 (14.5) 3(2.6)

Abbreviation: ICIQ-SF, International Consultation on Incontinence
Questionnaire—Short Form.
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Self-reported Volume of Typical Urine Loss Pre- and
Post-Radical Prostatectomy (N = 114)

ICIQ-SF Preoperative Postsurgery

Score Measurement,n (%) 1mo,n(%) 12 mo, n (%)
0 96 (84.2) 6 (5.5) 55 (48.2)

2 15(13.2) 59 (51.8) 46 (39.5)

4 3(2.6) 37 (31.8) 11 (9.6)

6 0 11 (10) 2(1.8)

Abbreviation: ICIQ-SF, International Consultation on Incontinence
Questionnaire—Short Form.

with 37 (31.8%) patients reporting that they leaked a mod-
erate amount of urine and 11 (10%) reporting that they
leaked a large amount. This decreased to 11 (9.6%) and
2 (1.8%), respectively, by 12 months postsurgery.

The impact of Ul on everyday life was also evaluated
via ICIQ-SF scores (Table 3). The impact of Ul on daily
living was negligible in 24.8% of cases, moderate in 27.5%,
and severe in 47.7% one month following catheter
removal. Twelve months after rehabilitation initiation,
50% of the patients continued to have UIl. Among these,
the impact on their everyday life was categorized as negli-
gible in 70.8% of the cases, moderate in 8.8%, and severe
in 20.4%.

We observed that, when assessed at 4 weeks following
bladder catheter removal, 23 participants (n = 20%) stated
that they were not performing pelvic floor muscle exer-
cises. Among 91 participants who reported performing,
nurse assessment reveals that 41 (45%) were performing

Impact of Urinary Incontinence on Daily Living (N = 114)

Postoperative Measurements

Preoperative

ICIQ-SF  Measurement, n (%) 1 mo, n (%) 12 mo, n (%)
0 100 (87.7) 16 (14.5) 61 (54)
1 3(2.6) 10 (9.1) 4(12.4)
2 3(2.6) 8(7.3) 8(7.1)
3 0 16 (12.7) 4(2.7)
4 1(0.9) 14 (10.9) 6 (5.3)
5 3(2.6) 1(10) 4(3.5)
6 2(1.8) ( 5) 6 (5.3)
7 0 8(7.3) 7(6.2)
8 1(0.9) 2(10.9) 2(1.8)
9 1(0.9) 6 (5.5) 1(0.9)
10 0 7 (6.4) 1(0.9)

Abbreviation: ICIQ-SF, International Consultation on Incontinence
Questionnaire=Short Form.
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the exercises correctly. When evaluated 12 months follow-
ing catheter removal, 38.6% of these patients were no lon-
ger performing pelvic floor muscle exercises. In contrast,
70 patients (61.4%) continued to perform pelvic floor
muscle exercises; 93% were deemed to be correctly identi-
tying, contracting, and relaxing their pelvic floor muscles.

M Discussion

Patients who undergo RP for localized PC require effective
follow-up and management of complications associated
with surgery, including UIL!* We found a 52.64% preva-
lence of UI 12 months following catheter removal after RP
in a group of 114 men. Our findings are similar to the prev-
alence rates reported by Kielb and colleagues.> While the
prevalence of UI provides one means for assessing the im-
pact of UI following RP, clinicians also must pay special
attention to its perceived severity and impact on daily liv-
ing. Despite a Ul prevalence rate that remained higher than
50% at 12 months following catheter removal, 24.8% indi-
cated that Ul exerted a negligible effect on activities of daily
living and 27.5% indicated a mild to moderate impact
when assessed at 1 month. When assessed at 12 months,
79.8% indicated that UI exerted a negligible impact on
their daily lives, and 8.8% indicated a moderate impact.
Study findings suggest that adherence to pelvic floor
muscle exercises and an inability to identify, isolate, con-
tract, and relax the pelvic floor muscles may influence the
efficacy of this intervention. We observed that 20% of pa-
tients were not performing pelvic floor muscle exercises
when queried at 1 month after catheter removal, and only
55% of participants who reported engaging in exercises
were performing them correctly. When assessed at
12 months, 61.4% continued to perform pelvic floor muscle
exercises, and 93% were deemed to be correctly identifying,
contracting, and relaxing their pelvic floor muscles.

M Limitations

The descriptive character of the data analysis and the lack of
a comparison group could limit the generalization of our
results. Analysis of participants’ ability to identify, isolate,
contract, and relax the pelvic floor muscles could be en-
hanced with electromyography (EMG) assessments rather
than reliance on palpation or urine stop test.
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B Conclusion

Urinary incontinence following RP both is prevalent and
may exert a negative impact on daily living. Performance
of pelvic floor muscle exercises is considered first-line
treatment for patients following RP. Results of this study
suggest that a nurse-run clinic that includes regular
follow-up over the first postoperative year along with
bladder training in persons with urge incontinence and
pelvic floor muscle exercises in patients with stress
incontinence may promote adherence to pelvic floor
muscle training, enhance skills needed to perform exer-
cises correctly, and have a positive influence on the
impact of Ul on daily living.
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Discusion

La incontinencia urinaria y la disfuncion eréctil son las principales
complicaciones de los pacientes sometidos a prostatectomia radical por
cancer de prostata. Debemos plantearlo como un problema real puesto que
la prevalencia de este tipo de cancer se prevé en aumento debido al
envejecimiento de la poblacién y a una mayor inversion en politicas

sanitarias de diagndstico precoz del cancer.

La etiologia de la incontinencia urinaria secundaria a la intervencion
de prostatectomia radical no se conoce con certeza aunque con mucha
probabilidad parece que es debida a la lesidon del esfinter y/o hiperactividad

detrusorianat3* 137,

Algunos de los factores prondstico descritos en la
literatura acerca de este problema son la edad avanzada, reseccion del
cuello de la vejiga, preservacion de las bandeletas, presencia de estenosis
de la anastomosis, anormalidades urodindmicas de forma preoperatoria y

la experiencia y habilidad por parte del cirujano 93138141,

Los datos acerca de la tasa de incontinencia urinaria en pacientes
sometidos a prostatectomia radical es muy dispar. En este sentido, en Ia
literatura se hace referencia a una prevalencia de IU de entre el 8-87% y
5-44% a los 6 y 12 meses de la intervencion quirlrgica, respectivamente
131,133-134 " E| trabajo comprendido en la presente tesis reporta una
prevalencia de IU del 95.5% y 52.6% al mes y al afio de la retirada del
catéter vesical. La disparidad en los valores se debe principalmente al
criterio utilizado para definir incontinencia urinaria (que puede ser
considerado desde pérdida de gotas de orina hasta tres recambios de
absorbente por dia). Otros motivos por los cuales podria justificarse la
obtencion de datos tan distintos son el método de valoracion utilizado vy la
calidad de los estudios'*®. En este sentido, nuestro trabajo ha utilizado
como herramienta metodoldgica el cuestionario ICIQ-SF. Los motivos que
hicieron decantarnos por esta herramienta fueron su facil uso vy
entendimiento por parte del paciente, por el rigor a la hora de considerar la
presencia de IU (es decir, cualquier pérdida de orina) y porque permite

valorar el impacto de dicha complicacién en el dia a dia del paciente. Con
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respecto a ello, a pesar de una prevalencia de IU mayor al 50% al mes de
la retirada del catéter vesical, el 24.8% indicé que la incontinencia tuvo un
efecto insignificante sobre las actividades de la vida diaria y el 27.5% de
los pacientes reportd un impacto moderado en su dia a dia. A los 12
meses, el 70.8% indicd que la IU tuvo un impacto insignificante sobre sus

actividades diarias, y tan sélo el 8.8% indicé un impacto moderado.

Por lo que respecta al tipo de participantes, la serie presentada en
esta tesis comprende de forma consecutiva todos los pacientes sometidos a
prostatectomia radical en nuestro centro durante el periodo de 1 afio de

forma que, se ha evitado el sesgo de seleccion.

Se conoce que posteriormente a la prostatectomia radical, el dafo
producido a nivel del esfinter interno puede ser compensado de forma
parcial o total por la actividad del esfinter externo, incluyendo el complejo
formado por el rabdomioesfinter y el elevador del ano (es decir, la
musculatura del suelo pélvico)'**'*4, Los ejercicios de fortalecimiento de
dicha regidon (ejercicios de Kegel) pueden mejorar la longitud vy

coordinacion de la musculatura estriada del suelo pélvico.

En este punto, la evidencia de la que disponemos actualmente es
controvertida. Una revision de Cochrane acerca del manejo conservador en
la IU posterior a la prostatectomia radical mostré de forma no concluyente
la efectividad de la misma a largo plazo'*®. Ademds, un trabajo
multicéntrico randomizado controlado no mostré beneficio alguno del
tratamiento iniciado 6 semanas después de la cirugia'*®. Contrariamente a
lo expuesto, existen muchos trabajos que reportan el beneficio del manejo
conservador en forma de programa de fortalecimiento del suelo pélvico en
este tipo de pacientes, ya sea de forma preoperatoria y/o en el
postoperatorio temprano (antes de las 6 semanas)!?”**¢, Algunos autores
proponen el inicio de estos programas de forma previa a la cirugia puesto
que los pacientes se encuentran en situacion de comprender con mayor

facilidad en gqué consisten puesto que no padecen dolor ni IU. De todos
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modos, los resultados son dispares debido a la baja calidad metodoldgica

147148 De acuerdo con las guias clinicas de la

de los trabajos reportados
asociacion europea de urologia, de los 10 ensayos que comparan el efecto
preventivo del fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico, sdlo 5
de ellos fueron bien disefiados para ello'®”:146:149-152 " E| estudio de Bales y
colaboradores'*® no encontré efecto significativo de forma preoperatoria del
manejo conservador. Si bien es cierto, sélo se llevdo a cabo una sesidn
preoperatoria acerca del entrenamiento de la musculatura del suelo

pélvico.

Debido a la inconsistencia de los resultados publicados en la
literatura, durante la fase de disefio del trabajo presentado en esta tesis,
se decidio llevar a cabo el programa de intervencion enfermera para la IU
de forma postoperatoria. A ello se afiade que desde el punto de vista
organizativo de nuestro centro hubiera resultado muy complicado el poder

realizarlo (de forma preoperatoria).

Los datos presentados en nuestro estudio sugieren que la adhesién al
programa de rehabilitacion del suelo pélvico para identificar, aislar,
contraer y relajar los musculos del suelo pélvico puede influir en la eficacia
de esta intervencion. Un mes después de la retirada del catéter vesical,
observamos que el 20% de pacientes no realizaba los ejercicios de suelo
pélvico, y del total de pacientes que los realizaban, sélo el 55% los hacian
correctamente. A los 12 meses de la intervencién quirldrgica, el 61.4%
siguid realizando los ejercicios de suelo pélvico, el 93% de ellos de forma

correcta.

Por lo tanto, nuestro trabajo muestra un beneficio del programa de
intervenciones enfermeras para la incontinencia urinaria en pacientes
sometidos a prostatectomia radical. En este momento es necesario
recordar la principal limitacién de estos trabajos que es la falta de brazo

control en los estudios.
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Como ha sido sefialado con anterioridad, la DE constituye la otra
principal complicacion derivada de la cirugia radical por CP. La disfuncion
sexual no soélo incluye la capacidad erécil sino también la actividad sexual,
el grado de deseo sexual y la capacidad para alcanzar el orgasmo. La
prevalencia de DE en pacientes sometidos a prostatectomia radical descrita
en la literatura es del 11-87%?%°3. La tasa en nuestra serie de DE a las
cuatro semanas y al ano de la retirada del catéter vesical es del 69% y
62%, respectivamente. Como en el caso de la IU, esta variabilidad de
datos es debida a la multitud de definiciones de DE y a la inconsistencia en
la recogida de datos de las series. Los factores mas importantes a
considerar en este sentido son la edad de los pacientes, técnica quirlirgica

y el estatus de funcién sexual previamente a la cirugia'®3.

De forma adicional a estos problemas, hay que considerar el impacto
psicolégico en el dia a dia no sélo del diagndstico de la enfermedad sino de
las complicaciones derivadas del tratamiento, pudiendo provocar una
afectacion de la autoestima, de la imagen de si mismo y de la vida social
de los pacientes. La comprension e identificacion de estos problemas es

condicidn bdsica para que el tratamiento sea exitoso**.

En este sentido, el papel de las intervenciones psicoeducacionales es

1.15% y Schover et al.'*® describen una

crucial. Los estudios de Canada et a
mejora significativa de la funcidon eréctil en el grupo intervencion. Del
mismo modo, el grupo de Giesler et al.'®” y Molton et al.'®® mostraron una
mejora significativa en cuanto a funcién sexual en el grupo intervencion

respecto al grupo control. Contrariamente a ello, Campbell et al.**°, Lepore

/ 160 / 133 / 161

et a , Mishel et a , Y Weber et a no reportaron efectos
significativos en el grupo intervencién comparado con el grupo control.
Posiblemente, el consejo cara a cara (es decir, la intervencion directa) con
o sin apoyo audiovisual sea mas efectivo que las intervenciones por via

1.1%2 reveld efectos positivos en el

telefénica'®®. El trabajo de Melnik et a
grupo intervencidon. No obstante, este trabajé incluyd pacientes afectos de

DE en general, no s6lo después de prostatectomia radical. Hay trabajos
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que muestran el efecto beneficioso del programa de intervencion en la

[ 133,155,156,160,161 / 155

satisfaccion sexua . El trabajo de Canada et a observo un
incremento significativo en el uso de tratamiento para la DE en un plazo de
6 meses en el grupo intervencion. En este sentido, nuestro trabajo sélo
comprende el grupo intervencion. A los 4 semanas de la retirada del
catéter vesical, de los 77 pacientes afectos de DE, 10 de ellos rechazaron
ser tratados, 7 pacientes iniciaron tratamiento con prostaglandina
intracavernosa y 60 pacientes con farmacos orales (46 de los cuales se
trataron posteriormente con prostaglandina intracavernosa por fracaso de
la terapia oral). La totalidad de los pacientes tratados con prostaglandina
intracavernosa consultd con el equipo de enfermeria de referencia debido a
dudas acerca del tratamiento. Otra cuestion a considerar es que un
seguimiento continuado y programado del paciente, ademas de aportarle
mayor informacién, puede permitirnos a los profesionales enfermeros
detectar problemas inherentes al tratamiento de la DE. En este sentido, el
programa de intervencion enfermera proporciona al paciente no sélo una
escucha activa (intervencidon directa) en relacion a sus inquietudes sino la
vehiculizacidn al equipo médico si el paciente lo desea asi como un soporte
educativo en el manejo del tratamiento, hecho que repercutira

favorablemente en el cumplimiento y resultados del mismo.

La integracidn de la intervencién psicoeducativa en la planificacién de
estos pacientes deberia ser prioritaria puesto que resulta beneficiosa a la
hora de hacer frente al problema de la DE. El papel de la enfermeria en
este sentido, es fundamental y debe incluir no sélo el consejo sino la

informacién, educacién y soporte.

Son muy escasos los trabajos de intervencion enfermera publicados
en la literatura acerca de esta problematica. La aportacion de nuestros
datos podria contribuir a instaurar y/o mejorar los programas existentes.
Un dato de especial interés reportado en estos trabajos es que la totalidad

de los pacientes afectos de DE en tratamiento con prostaglandina
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intracavernosa recurrieron al soporte enfermero. Asi mismo, el equipo de
enfermeria detectd que el 55% de los pacientes que realizaban
rehabilitacion del suelo pélvico para mejorar su continencia, no lo hacian de
forma correcta. A tenor de los datos, se pone de manifiesto el papel
fundamental que desarrolla la enfermeria en el proceso de la enfermedad.
La educacién y la informaciéon enfermeras son las herramientas clave que
suponen el punto de partida para el disefio y desarrollo de programas
especificos enfermeros para paliar de forma individualizada las

complicaciones que puedan surgir tras este tipo de tratamientos.

Desde la consulta de enfermeria, observamos que es importante
realizar un seguimiento globalizado del proceso y de la patologia asociada
de los pacientes para que puedan obtener una calidad de vida parecida a la
que tenian previamente a la cirugia. La comunicacion y la informacién son
dos herramientas clave en sanidad, por lo que debemos utilizarlas para
fomentar la educacién sanitaria en los pacientes intervenidos de PR asi
como para un mejor entendimiento de todo el proceso de la enfermedad.
Por lo tanto, se trata de entender la enfermedad como una entidad global,
en la que multiples profesionales tienen cabida no sélo desde el punto de

vista médico, sin6 también desde el enfermero.

En este sentido, los programas de intervencion enfermera para la
educacion sanitaria constituyen una herramienta de gran importancia en el

proceso de la enfermedad.
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Conclusiones

La prevalencia de incontinencia urinaria previamente a la cirugia de
prostatectomia radical no es insignificante. En nuestro estudio fue
del 14%.

La prevalencia de incontinencia urinaria a las 4 semanas de la
retirada del catéter vesical es del 95.5%, repercutiendo de forma
insignificante sobre el dia a dia en el 24.8% de los pacientes, de
forma moderada en el 27.5% y de forma grave en 47.7% de los

casos.

El equipo de enfermeria identificd que el sélo alrededor de la mitad
de los pacientes, el 45% realizaban los ejercicios de forma correcta.
Este porcentaje aumentd hasta el 93% al afio de la cirugia, tras la

intervencion enfermera.

La prevalencia de incontinencia urinaria al afio de la intervencion
quirdrgica seguia afectando al 52.6%. No obstante, su repercusion
en las actividades diarias fue considerado insignificante en el 70.8%
de los casos, de forma moderada en el 8.8% y grave en el 20.4% de

los pacientes.

El programa de intervenciones enfermeras en IU para pacientes
afectos de IU tras protatectomia radical ha demostrado una
influencia positiva en la tasa de IU asi como en el impacto de la

misma en el dia a dia de estos pacientes.

La DE previamente a la intervenciéon quirdrgica afectaba a una

cuarta parte de los pacientes (23%).

La prevalencia de disfuncién eréctil a las 4 semanas de la retirada
del catéter vesical fue del 69% (n=77). El 5% de ellos presentaron

DE leve, 4% moderada y el 91% grave.
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De los 77 pacientes afectos de DE, 10 de ellos rechazaron el
tratamiento, 7 pacientes iniciaron terapia intracavernosa y 60
iniciaron tratamiento oral. De estos ultimos, 46 pacientes cambiaron

a terapia intracavernosa por fracaso del tratamiento oral.

La totalidad de pacientes que realizaron tratamiento intracavernoso
para la DE consultaron con el equipo de enfermeria acerca de dudas

sobre la administracion del mismo.

La prevalencia de disfuncion eréctil al afio de la cirugia fue del 62%.
Sin embargo, se evidencia una mejoria en el grado de DE. El 56% de

ellos presentaron DE leve, 10% moderada y 34% grave.

Al ano tan sélo el 18% (n=21) continuaba con tratamiento, cinco de

ellos con prostaglandina intracavernosa y 16 con tratamiento oral.

El programa de intervenciones enfermeras para la DE en pacientes
sometidos a prostatectomia radical juega un papel importante en la
adherencia al tratamiento asi como en la escucha activa, resolucion

de dudas y adaptacion por parte del paciente a su nueva situacion.
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