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2 Revista de la Asociacion Espaiola de Enfermeria en Urologia

EDITORIAL

SALUDO A LA ENFERMERIA MUNDIAL

Este espacio, que corresponde al EDITORIAL habitualmente, vamos a dedicarlo esta vez, con entusiasmo, con
motivo de la inminente celebracién del XX CONGRESO CUADRIENAL DE ENFERMERIA DEL CONSEJO
INTERNACIONAL DE ENFERMERIA, a nuestros compaiieros/as de todo el mundo, que en breve recibiremos
en la capital del Estado espafiol, ofreciéndoles una calurosa v cordial bienvenida.

Nosotros, gue nacimos en los albores de la democracia espafola y que nuestros Estatutos estdn basados en los
principios mds elementales de la indiscriminacion de sexo, color, religion, etnia, cultura, lengua, tradiciones... nos
complace recibir en nuestras calles a estos comparieros del mundo entero que van a traer al Palacio Municipal de
Congresos, el variopinto colorido de sus costumbres tradicionales y dar una impronta nota de variedad, que, pese a
la internacionalidad natural de la capital de una nacién moederna, tan mimada por el turismo mundial, sabemos que
no va a pasar, no puede pasar, inadvertida para el ciudadano madrilefio, que tan sensible es a cuanto acontece con la
Enfermeria.

Desde nuestra obligada modestia de un grupo pequefio en nimero, cual es esta Asociacion, pero integrado plena y
orgullosamente en el contexto general de la Enfermeria, saludamos fervorosamente a espanoles y extranjeros que
juntos y con el apasionante lema: “UNIDAD PARA LA CALIDAD", van a convertir por seis dias a Madrid en
capital mundial de la Enfermeria.

También, como tributo a este saludo, ofrecemos, por primera vez en nuesira breve e intensa historia asociacionista,
la nueva cabecera de la publicacién, guardada celosamente desde el acuerdo de la Asamblea General Extraordinaria
de octubre del ano pasado, para este evento de la Enfermerfa mundial. la incorporacion del internacional vocablo
ENFERMERIA, gue lucimos, repetimos, por primera vez en sustitucion de las siglas A.T.S. v D. E., cual corres-
ponde a la filosoffa de nuestra entidad, intimamente ligada al concepto de esta profesion en la que estamos inmersos
por dedicacion y vocacion.

Os deseamos a todos, pues, companeros del mundo entero, una estancia muy feliz y provechosa en un Madrid,
que si siempre ha sido tan acogedor. esta vez tiene que serlo mucho mds.

iBienvenidos!



NOTAS
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__

_ ASOCIACION

SECRETARIA GENERAL

20.° CONGRESO CUADRIENAL DEL CIE. Madrid, Espana, del 20 al 25 de junio de 1993
«Unidad para e calidad?
PROXIMOS CONGRESOS DE LA ASOCIACION

1993.— (6 ° CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION: ZARAGOZA 26, 27, 28 y 29 de octubre
Ponencias; “EDUCACION SANITARIA DEL ENFERMO UROLOGICO»
Directora Técnica: D.* Mercedes Martin Valenciano
Delegada de la J. Dircctiva: D.* Carmen Unanua Aragon (ver informacion pagina 41)

1994.— {7 ¢ CONGRESO NACIONAL y I1° SIMPOSIO INTERNACIONAL:
PAMPLONA, 18, 19, 20, 21 y 22 de octubre
Ponencias: Al Congreso, “LLA ENFERMERIA ANTE LOS TRAUMATISMOS EN UROLOGIA
Y ANDROLOGIA”
Al Simposio: «LA DOCENCIA EN LA ENFERMERIA ESPECIALIZADA » ( Dia 20 de octubre)
Directora Técnica: D.* Carmen Unanua Aragén
1994.— XXIII CURSO INTENSIVO: SEVILLA, mayo 1994
Tema: « AUTOCUIDADOS DEL ENFERMO UROLOGICO»
Directora: Concepcion Fuentes Gomez

MOVIMIENTOS DE ALTAS Y BAJAS

(Desde 1 de enero de 1993 hasta el cierre de edicién)

ALTAS

N.®434 FERNANDEZ GONZALEZ, M.* Auxiliadora (Ronda, Milaga), 23-11-92
N.”435 BARRENECHEA HERRERO, Matilde (Guetxo, Vizcaia), 13-1-93

N.” 436 MARIN ROMERO, Iris (Barcelona), 22-1-93

N.2437 BORRERO FERNANDEZ, Manuela (Alosno, Huelva), 6-2-93

N.” 438 MARTINEZ GOMEZ, Elpidia (Zaragoza), 7-2-93

N.” 439 ROSSI VARGAS M. Carmen (Cordoba), 4-3-93

N.2440 VAZQUEZY. ASENSIO, Florentino (Madrid), 15-3-93; Reingreso

N.“44]1 BENET MARTI, Rosa (Roquetes, Tarragona), 8-5-93

N.2442 RUBIA FERNANDEZ, Amalia (Valencia), 8-5-93

BAJAS

N.Z105 CHICO DE FRUTOS, José M.* (Madrid), 1-1-93, Peticion propia

N2 173 COEDO NOVO, Rosa (Madrid), 1-1-93, Peticién propia

N.2282 IGARTUA DONAZAR, Susana (San Sebastidn), 1-1-93, Petici6n propia
N.22

N

60 PEREZ AGUILAR, Consuelo (Barcelona), 13-1-93, Peticion propia
2292 ROCHA MONTERO, M.# Elena (Vigo), 31-1-93, Peticion propia
N.368 CALVO YANGUAS, M.* Elena (Pamplona), 5-2-93. Petici6n propia
N2287 GONZALEZ BARRIOS, Teresa (Melilla), 5-2-93. Baja temporal (ausencia extranjero)
N.7121 CONESA MARTINEZ, Matias (Valencia), 5-2-93. Peticién propia
N.2274 CASTRILLO HERNANDEZ, M." Jos¢ (Badajoz). 5-2-93. Peticién propia
N.” 140 MARTINEZ GARCIA, Orfelia (Ledn), 22-4-93. Incapacidad absoluta por enfermedad profesional




NORMATIVA DE PUBLICACION DE
TRABAJOS EN LA REVISTA

_ La REVISTA DE LA ASOCIACION ESPA-
NOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA es
el drgano de expresion oficial de la ASOCTA-
CION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN
UROLOGIA, y se destina a la publicacién de
trabajos relacionados con la Urologia, la
Andrologia y la Incontinencia Urinaria o la
funcion de los Enfermeros en estas especialida-
des. Excepcionalmente podrin publicarse otros
trabajos cientificos que, en razén de suinterés y
calidad. el Consejo de Redaceidn de la REVIS-
TA considere conveniente.

Como Organo oficial que ey de la Asociacion
Espanola de Enfermeria en Urologia,
Andrologia ¢ Incontinencia Urinaria publica
también las comunicaciones, o resimenes de las
mismas, gue se presenten en los Cursos o
Congresos organizados por la Asociagion, res-
petdndose, en estos cases, la normativa exigida
por k& organizacion de los certdmenes.

CONTENIDO DE LA REVISTA
1. EDITORIAL

2. NOTAS DE LA ASOCIACION.—Secre-
taria General, Tesoreria y/o actividades ajenas a
la vida asociativa, donde los miembros, cuales-
quiera que sean, de la Asociacion tuvieron ac-
tuacion e presencia oficial,

3. CRONICAS Y ANUNCIOS DE CURSOS
Y CONGRESOS

4. TRABAJOS:

a) REVISIONES. Actualizaciones de temas
que sean de interés permanente o de significa-
cion actual. Normalmente. la redaccién de la
Revista las encomendard a los autores que con-
sidere mds idéneos, en funcion del tema a desa-
rrollar, aungue podrin ser aceptadas las aporta-
ciones de autores no invitados previamente.

b) ARTICULOS ORIGINALES. Podrdn
cubrir cualquier drea, de cardcter clinico o expe-
rimental, de la Urologia, Andrologia o Incon-
tinencia Urinaria, o aspectos de otras disciplinas
relacionados con ellas.

¢} COMUNICACIONES BREVES.
Observaciones clinicas, estudios experimentales
o metodoldgicos o bien comunicaciones preli-
minares. redactadas sucintamente y que se pu-
blicaran con mayor rapidez.

d) PONENCIAS Y COMUNICACIONES
A CURSOS Y CONGRESOS.

e} CARTAS AL DIRECTOR. Comentarios.
observaciones o criticas de texto breve. redacta-
das en forma de carta, relacionadas con trabajos
publicados recientemente en la Revista. Su pu-
blicacion serd igualmente rdpida. si bien se pro-
curard remitir cada carta al autor del trabajo a
que se refiera para que éste exponga la corres-
pondiente respuesta .

f) El Comité Editorial pedrd considerar v
aceptar otros trabajos que. sin adaptarse a ningu-
na de las seccicnes mencionadas. considere de
interés publicar. La revista publicard asimismo.
editoriales, criticas de libros {previo envio de dos
ejemplares a la Redaccion) e informacion gene-
ral sebre Congresos. Reuniones. Cursos, Becas,
etc., de los gue la Revista tenga conocimiento y
que puedan ser de interés para los lectores.

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS:

1. La recepeidn de un articulo por Ja REVIS-
TA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE

ENFERMERIA EN UROLOGIA implica que es
original. que no se ha presentado al mismo tiem-
po a atra publicacion. De ser aceptado ¢l irabajo
pasa a ser propicdad de la Asociacidn Espaiola
d¢ Enfermeria en Urologia. ¥ su reproduccion,
total o parcial, deberd ser convenientemente au-
torizada.

INSTRUCCIONES
PARA LA PREPARACION:

2. Los trabajos serin mecanografiados a do-
ble espacio y por una sola cara, en papel blanco
tarnafio folio o Din A-4, sin tachaduras ni co-
rreceiones ¥ dejando margenes de 4 cms. a laiz-
guierda y 2 cms. ala derecha. Las hojas irdn nu-
meradas correlativamente, subdividiéndolas

a) Péagina titular. S¢ indicard. ¢n el ordén
que aqui se establece. los siguientes datos: Tl-
TULO DEL ARTICULO: APELLIDOS DEL.
O DE LOS AUTORES; NOMBRE ¥ DIREC-
CION COMPLETA DEL CENTRO EN EL
QUE SE HA REALIZADO EL TRABAJO.
Direccidn para la correspondencia v otras espe-
cificaciones que se consideren necesarias,

b) Segunda hoja. Resumen v Palabras cla-
ves: En esta sezunda hoja se redactard un resu-
men con una extension méaxima de 150 palabras.
Se caracterizard por: 1) Poder ser comprendido
sin necesidad de leer total o parcialmente el tra-
bajo. 11 Estar redactado en términos concretos
desarrollando los puntos esenciales del articulo.
II) Su ordenacion observard el esquema general
del articule en miniatura v 1V) No incluird ma-
terial o datos no citados en el texto. En esta mis-
ma pdgina se indicardn en tres a seis «palabras
claver que identifique el trabajo.

c) El resumen y las palabras clave deben
acompafiarse de una version en inglés
{Summary and key words). Aquellos autores
que encuentren dificultades para traducir @ hacer
traducir al inglés este resumen, podrin remitir a
la Redaccion la version castellana del mismao,
sin cargo para los autores. Las Comunicaciones
breves v las Cartas al Director no llevaran resu-
mer,

3. TEXTO. En los articulos eriginales cons-
tarin de no mds de catorce folios, mds las co-
rrespondientes a bibliografia. Conviene dividir
claramente los trabajos en apartados, aunque su
distribucidn serd libre: a) Introduccién. En ella
se expondrdn las razones de realizacion del tra-
bajo; b) Material v Métodds. con informacion
suficiente para permitir, en su caso, la repeticion
del trabajo experimental; ¢} Resultados, expre-
sados de forma concisa y ldgica. sin repetir los
datos presentados en tablas o figuras: d)
Discusion. en la que se analizard el significado
de los resultados y se resaltarin los aspectos
mids significatives del estudio. con cenclusiones
pertinentes, asi como los puntos de concordan-
cia o discordancia con otros trabajos similares.

e} Seguidamente se Incluirdn las tablas, hasta
un mdximo de seis. ordenadas correlativamente.
incluyéndose: a) numeracion de [a tabla con ni-
meros ardbigos; b) titule correspondiente. Se
procurard que las tablas sean claras v sin rectifi-
caclones .

f1En hojas aparte se incluird los pies de las
grificas y fotografias que hasta un midximo de
doce. serdin presentadas dentro de un sobre: 1)
Las fotografias, hasta un miximoe de seis. se-
ran reproducidas en blanco y negro, en papel
brillante ¥ a un tamano de 9 por 12 centime-
tros. Irdn numeradas al dorso mediante una cin-
ta adhesiva, indicando el titula del trabajo y. con

una flecha, la parte superior. 2) Las graficas,
hasta un maximo de seis, se dibujarin con tinta
china negra, cuidando que ¢l formato de las mis-
mas scan 9 por 12 cenlimetros o un maltiplo. Al
dorse s¢ procederd como con lds fotografias. 33
Las fotografias v las grificas irdn numeradas de
manera cormglativa v conjunta, como las tfiguras.

BIBLIOGRAFIA

Se presentard segin el orden de aparicion en
¢l texto con la correspondiente numeracion co-
rrelativa, En el texto constard siempre la nu-
meracion de la cita en numeros volados, vaya
o no acompanada del nombre de los autores;
cuando se mencionen éstos, si se trata de un tra-
bajo realizado por dos; se mencionan ambos, v
i se (rata-de varios se citard el primero seguido
de la expresidn «et aly,

Se ajustari a las normias siguientes:

a) Apellidos ¢ iniciales de los nombres de los
autores del articulo.

b) Titulo del trabajoen lengua eriginal.

¢) Abreviatura de la revista, segin patron in-
ternacional (Index Medicus).

d) Numero del volumen, pdginas y afo.

Los nombres de las revistas deben abreviarse
con el Index Medicus (aconsejamos consultar la
List of Journals Indexed que se incluve twodos
los anos en el nimero de enero del Index Medi-
cus).

Cuando la cita proceda de un libro se adopta-
rd el siguiente orden: Apellido e inicial de los
nombres de los autores; titulo en idioma origi-
nal; pagina de la cita (editores). editorial, ciudad
v afo. No deben incluirse en la lista de refe-
rencias bibliograficas trabajos no publicados.
En el caso en que un determinado trabajo se
mencione solamente en una tabla, pero no en el
texto, se hard constar en la tabla la correspon-
diente referencia, atendiendo para su numera-
¢idn ordinal al punto en que dicha tabla se men-
ciona por primera vez en el texto.

Los autores son responsables de la exactitud
de las referencias, que deben hacer a partir del
documento original.

DERECHOS DE COPYRIGHT

Cuando en el articulo se incluyan fotogralias,
sraficas o tablas extraidas de otras publicacio-
nes, en el pie de las mizsmas se citard la fuente
de origen referenciada a modo de la cita biblio-
grafica. Con el articulo se remitird la comunica-
cion para reproduccion de la Revista de la
Asociacion Espanola de Enfermeria en Urologia
que, solicitande por elflos autor(es), estard fir-
mado por elflos autories) del trabajo original o
editorial propietaria del Copyright, En su defec-
to se indicard expresamente, recavendo la res-
ponsabilidad juridica de la reproduccién no wu-
torizada en elflos autor(es ).

DIRECCION DE ENVIO

Los trabajos se remitirdn por triplicado al
Director de la Revista de la Asoeiacion Espa-
nola de Enfermeria en Urologia, Avenida de
Menéndez Pelavo n.* 93, 3.2 planta. 28007
MADRID.

NOTA FINAL

Ni la Direceion m el Consejo de Redaccidn
se responsabilizan de las ideas, conceplos, con-
clusiones ¢ jconografia de 1os trabajos publica-
dos, cuya responsabilidad comesponde, exclusi-
vamente, al autorfes del mismo,
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X PREMIO «FELIX MATESANZ»

CONVUOCATORIA 1993

La Asociacion Espanola de ATS y D.E. en Urologia, convoca el X Premio «Félix Matesanz», correspondiente

al ano 1993, de investigacion de Enfermeria, Urologia Andrologica y de Incontinencia Urinaria.

Un premio tinico, cuyo autor/es serd galardonado con Diploma acreditativo y 150.000 ptas., en metdlico. Este
premio es indivisible.
La entrega del premio se realizard en el transcurso del XVI Congreso Nacional (Octubre 1993).

NORMATIVA

1. Podrén optar a este Premio todos los asociados de niimero de esta Asociacion, en forma de autor dnico o en

2

3:

equipo.

Los trabajos serdn inéditos y relacionados con el tema de las Ponencia del XVI Congreso Nacional y debe-
rdn ajustarse a la normativa de publicacidn en esta Revista.

La extension del trabajo no sobrepasard los quince folios, ni serd menor de diez, mecanografiados a dos espa-
cios y por una sola cara. No serdn contabilizados a estos efectos los espacios que se empleen para iconografia.

. Los trabajos irdn sin firma y bajo lema. Se enviaran a la Secretarfa de la Asociacion Espanola de Enfermeria

en Urologia, Avda. Menéndez Pelayo, 93, 28007 Madrid, haciendo constar en ¢l sobre en forma bien visible:
X Premio «Félix Matesanz»,

. En el interior del sobre, se enviard otro cerrado con ¢l titulo del trabajo ¥ el lema. En su interior, la identifica-

cion del autor/es con nombre/es, dos apellidos, direccion completa, teléfono si lo tiene y niimero/s de asocia-
do.
La alteracién de cualquiera de las normas 4.% y 5." anulard automdticamente el trabajo infractor.
Los sobres completos serdn precintados por la Secretaria General de la Asociacion a su recepcion y solo serdn
abiertos cuando ¢l Jurado sc retina por primera vez, quedando en depésito en la Secretaria General las plicas
hasta que se reciba el acta de adjudicacion del premio.
El premio se resolverd por unanimidad o, en su defecto, por mayorfa, redactando acta de la resolucién con la
firma de todos los miembros del Jurado, que se remitird a la Sccretarfa General de la Asociacidn.

El Jurado puede declarar desierto el Premio si considera que ninguno de los trabajos presentados
tiene calidad cientifica suficiente para hacerse merecedor al mismo.

. Una vez conocido por la Secretaria General el resultado del Premio, se procederd a abrir las plicas en

10.

11.

sk

13

14.
15.

presencia del que haya actuado como Secretario del Jurado, para conocer al autor/es ganadot/es y la autoria de

los otros concursantes, envidndoles a todos ellos la copia del Acta de concesidn.

Los trabajos no premiados serdn devucltos a sus autores en ¢l plazo de tres meses. No obstante, si a juicio del

Jurado hubiese alguno que por su calidad cientifica o literaria se hiciese merecedor a ser publicado, serd remi-

tido al Consejo de Redaccion de la Revista, quien decidird aceptarlo o no y serd quien comunique al autor/es

la decision adoptada.

La admisién de trabajos finalizard el dia 30 de mayo de 1993, siendo admitidos los sobres enviados por co-

rreo con matasellos anterior al dia 25 del mismo mes, aunque se reciban con posterioridad a la fecha marcada.

El Jurado se reunird durante el mes de junio del mismo afo en su primera convocatoria y resolverd el concur-

s0 en un plazo no superior a sesenta dias naturales. Estard compuesto por:

a} Un presidente, el de la Asociacién Espanola de Enfermeria en Urologia, o persona en quien delegue en su

caso.

b) Cuatro vocales, de los que uno serd de derecho, como ganador del dltimo Premio «Jenaro Vdzquez» conce-
dido (acuerdo de la Asamblea General Ordinaria de 1983), v los otros tres restantes por designacion de la
Junta Directiva entre los asociados. El mds joven de los vocales actuard como Secretario del Jurado.

El trabajo premiado se publicardn, con cardcter de predileccidén, en el ndmero de esta Revista inmediato si-

guiente a su concesion. La publicacion de los trabajos no premiados, y seleccionados, estard condicionada a

las necesidades de la Revista. sin compromiso por parte de la misma a realizarlo.

No podrin presentarse a este premio los miembros del Jurado.

La presentacion de trabajos a este premio significa la aceptacion por parte del autorfes de las cldusulas del

mismo.




PREMIOS

PRIMERO: 600.000 PESETAS

SEGUNDO: 300.000 PESETAS

TERCERO: 200.000 PESETAS

Los premios se concederdn al autor ¢ autores que mejor contribucion aporien a la investigaciodn y trabajos cientificos de Enfermeria

que cumplan las siguientes:

1 2 Denominacion: Tiulo: «Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevillas:

28 (}hje[o: Los premvios-se concederdn. a estadios monoaraficos o trabajos de
investigacion de Enfermeria, no publicados, que se presenten a esie Certamen
de acuerdo d fas Bases del mismo.

14 Dotacion: La dotacion econdmica serd de SEISCIENTAS MIL PESETAS
1600.000) para el trabajo premiado en primer fugar, de TRESCIENTAS MIL
{300.000) para el premiado en sepundo lugar y DOSCIENTAS MIL (200.000)
para el premiado en ereer lugar.

4.2 Presentacion: Lok trabajos que opren a este Certamen deberdin s
dentra de los placos que cada Convocatoria anual margue, mo tendrs
de espacio v scompaiiarin Bibliografia, si [a hubiese - Se presenia
duplicadi ejemplar en papel amanfo DN, A-d, mecanpgrafiados o do
por o soli cara, v encuagdernado) incluledn en separata un resumen del misimo,
no superior i dos L

5. Concursantes: Solo podrin concurrir profesionales en posesidn o
ATS. 0 D.E. ¥ que s& encuentren eolegiados,

6. Jurado: Scrd Presidente del Turado el del colegio de Diplemados de Enfermerta
e Sevilla o persona o guicn €1 delepue. Seis vocales, vada uno de dos cuales
representardn; sl Colegia de Sevitla, Conscjeria de Sanidad de la hunta de
Andaluci. tres es por-las Escuelss Universitarias de ‘Enfen ¥ une
representando a las Unidades d¢ Fommacion Continuady dg Sevi odos los
miembiros del serdn Diplomados'en Enfenmeria.

Actaard coma Seeretanig, ol del Coleaio de Enfenmeria de Sevilla; con voz perosm
voto. Bl Jurade serd noimbrade ¢, tentencdo ¢ Presidente voro de cal p
ursantes. por cf simple hechio de participaren la

presentados
imitacidn
an por
ESPACIo

Titulo de

- Decision del Jurade: Los ¢
ooy renuncian g toda cliese de acown Judicial o extramd coanir el
Fablo diet harade, que serd inapelable

8.5 Documentacion: Los trabajos que opten al premio, serdn remitidos por
corren cerlificado. con acuse de recibo. al Colegiode ATS. y DE | apariade
de Correos 0 3.027. 41080-5EVILLA. Deberan indicar en el sobre: para e
9 Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla, No Hlevard remite ni
duos de wdentificacion del autor ni del Centro de Trabajo, i lo hubiere. Los
trabajos serian firmados.con seudonimos ¥ acompaniarin sobre cerrado con la
misma wlentlicacidn en cuyo interior se incluicdn: nombre, dircccion
completa, lugar de frabajo. si lo bubiese: cenificado de colegiacitn reciente v
scurriculum vitaes, que se abrird tras las concesiones de 105 premios,

9.9 Propiedad de los trabajos: Los trabajos que se presenten: al Certamen
quedardn en propiedad del Colegio Ofcial de AT.S. v DIE. de Sevilla, que
podra hacer de eilos el uso gue estime oportuno. En caso de publicacion de
algin trabajo. hubra de hacerse mencion de su autor. Los auwiores premiadus
solicitaran aulorizacion per escrito a-este Colegio para su publicacidn en otros
mcdios con 1a unica oblizacion de mencionar que han sido preniados en el «Y’
Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevi

102 Encidencias: El hecho de pariicipar en este Certamen supone |d aceptacidn
previnde las presentes Bases.

PR Titglar del Premio: Serd Tuular del amporte de [os premios guicn dparesca
comeo inice o primer finmante de trabajo,

Podredn optar al mismo los trabajos presentados hasta ¢ 31 de octubre
de 1993
Los Premios serin comunicadas o sus auores o pomer firmane por ¢f Secretirio
del Juracdo. mediante comeo certilicado.

Ed falle del jurado se hard pablice el dis 15 de diciembre de 1993,

GEN

Premios 1992

1.0 D Juana Fomes Vives (Palma
“ D Juan Manwel Loper Gonzdlez (Madrid)

30D Rosario Jurade Hemandez ( Sevillia)

e Ma

Torca)



XXI CURSO INTENSIVO
Segovia 22 y 23 mayo, 1992

(Conclusion)

CONTRERAS CALZADA, Sagrario
Psicologa

Asociacion Madrilefia de Padres de Hijos con Espina Bifida (AMPHEB)

ORIGEN. INFANCIA. ACEPTACION
FAMILIAR

Antes de cualquier otra construccion,
hay que dejar claro que cada problema de
incontinencia es totalmente tnico y dife-
rente de los demds, ya sea por el momento
de inicio de la alteracion, ya por la causa
que lo origind, ya por los 6rganos y meca-
nismos afectados.

Es frecuente que aparezca asociado a di-
versos tipos de lesiones medulares congé-
nitas, como en el caso de la Espina Bifida,
mientras que en otras ocasiones aparece de
forma tardia como ocurre en algunas lesio-
nes medulares traumaticas.

En el primer caso, cuando el origen es
congénito va a resultar decisivo cémo sea
aceptado el problema y las actitudes que
adopten frente a €l los padres del afectado.

En el caso conereto de la Espina Bifida,
cuando el nino nace, existen toda una serie
de cuestiones médicas mds o menos Vvila-
les que deben ser resueltas: intervencion

Palabras clave: Tabii de la incontinen-
cia. Aceptacion familiar y social. Actua-
cion psicolégica.

del mielo, implantacién de una vélvula de
derivacién de L.C.R., control de posibles
infeceiones, desanclaje de médula, correc-
ciones ortopédicas, colocacion de férulas...
Pero en el aspecto uroldgico se ve en oca-
siones descuidado en los primeros mo-
mentos, encontrando nifios que no han si-
do examinados por un urélogo y que los
padres desconocen que pueden presentar
alteraciones urolagicas, aunque, esto cada
vez es mds infrecuente, v lo general es el
control sistemdtico de posibles infecciones
o reflujo, en algunos casos sigue sin reali-
zarse estudios urologicos minuciosos.

La mayoria de los padres no tienen con-
ciencia de hasta donde llega el problema
de incontinencia y de cudles son las carac-
teristicas y la situacion concreta de su hijo.
Durante los primeros afios aceptan como
algo normal, dentro de lo que implica ser
un bebé, la incontinencia; pero segln pasa
el tiempo y persiste ésta, los padres pue-
den adoptar distintas posturas. Por un la-
do, es frecuente seguir considerando al ni-
fio como un bebé, ain cuando va no lo
sea, e ir consolidando patrones de depen-
dencia que van a dificultar su desarrollo
madurativo y su autonomia personal. En
muchos casos los padres aceptan la incon-
tinencia como algo fatal que no tiene posi-

EL TABU DE LA INCONTINENCIA.
EL CAMINO HACIA LA ACEPTACION

Sagrario Contreras

“La Incontinencia ey un
Universa en el gue cada In-
continente es uh Mundo.”
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Es importante que los
padres comprendan la si-
tuacidn del problema de su
hifo para que ayiden a su
hijo a gue lo acepte €l.

El momenio de la ado-
lescencia sipnifica wn peri-
ado critico en muchos as-
pectos de la personalidad
de cualguier joven, v los
problemas de la inconti-
.’?{"Ff["l’lﬁ Vit o ."E’h.f'()!f”' [y
especial infensidad.

bilidad de ser modificado, generalmente,
en estos casos es la madre la que asume
toda la responsabilidad del problema, que
se intenta esconder hasta muy tarde, pro-
vocando en el nifio afectado una situacién
de sobredependencid, que puede mante-
nerse hasta bien entrada la edad adulta, y
que le va a dificultar el llegar a aceptar la
responsabilidad de su propio problemia.

No es dificil encontrarnos con auténti-
COS 'tiranos pequenitos’ que exigen a sus
padres la solucién de cualquier necesidad
o simples deseos. que muy bien podrian
ser resueltos por ellos mismos. La mayoria
de las veces, los padres no son conscientes
de favorecer esta situacion, que en ocasio-
nes puede significar un medio para satisfa-
cer sus razonables sentimientos de culpa.

Estas situaciones de sobredependencia,
actualmente tienden a desaparecer, va que
diversos profesionales y desde los propios
centros escolares, trabajan en la linea de
conseguir la mayor autonomia posible, se-
gun las caracteristicas de cada nifo,

También podemos encontrarnos padres
que una vez que su hijo ha superado la
edad en que, normalmente, se produce el
aprendizaje del control de esfinteres, no
comprenden, no aceptan el problema vy las
limitaciones del nifio y le exigen un con-
trol del que no es capaz, imponiendo en-
trenamientos no acordes con las caracte-
risticas de su hijo; se provocan situaciones
de tension en las que son frecuentes las re-
gafiinas y castigos hacia el nifo por mojar-
se, provocando en €l sentimientos de con-
flicto y frustracion al no ser capaz de satis-
facer los descos de sus padres y dando lu-
gar a una actitud de rechazo hacia el tema
v a la aparicion de sentimientos de insegu-
ridad. El resultado final puede significar
una mala relacidon entre los padres v el hi-
jo, generando conflictos de culpa en am-
bas partes,

Para conseguir los resultados mds favo-
rables, es necesario partir de un estudio
completo del nifio (que incluva los aspec-
tos urodindmicos) para informar a los pa-
dres. de forma que lo entiendan claramen-
te, sobre las caracteristicas de su hijo, si-
tuacion de sus rinones, vejiga (capacidad y
estado) v esfinteres, asi como de las posi-
bles limitaciones o complicaciones que
podrd sufrir, No consiste en alarmar a los

padres. pero ¢s importante que compren-
dan la situacion v acepten el problema pa-
ra que, posteriormente, puedan ayudar a su
hije a que lo acepte €L

A partir de la edad de 2 afos, es impor-
tante empezar a-trabajar con el nifio, no
con el objetivo de conseguir un control to-
tal, sino buscando la toma de conciencia
de gsa necesidad de su organismo v su im-
plicacion en la responsabilidad de ella.
Con este método se busca ademas el ma-
yor vaciamiento posible, se le ensefia a ha-
cer prensa abdominal por medio de activi-
dades atractivas para €l, v s¢ combina con
técnicas como percusion vesical, credé,
sondaje intermitente, etc.

Sélo una vez que el nifio se sienta impli-
cado y tome conciencia de que ¢s un pro-
blema suyo, lo ird asimilando y aceptando
de manera progresiva y no traumatica,

Pero ademds de los aspectos familiares
yva mencionados, van a influir también
otros factores, como las actitudes de los
companeros del colegio, amigos, herma-
nos, etc.

LA ADOLESCENCIA. EL
MOMENTO DE AFRONTAR

El momento de la adolescencia signi-
fica un periodo critico en muchos aspec-
tos de la personalidad de cualquier jo-
ven, y los problemas de la incontinencia
van a rebrotar con especial intensidad.

Es un momento de grandes cambios fi-
sicos y cambios en los intereses y valores.
El joven busca su reconocimiento en el
mundo de los adultos, pero ¢l joven incon-
tinente se encuentra con la inaceptacion
social de la incontinencia. por lo que em-
pieza a temer mas que nunca que los de-
mds descubran su problema y se avergiien-
za de él, prefiriendo en ocasiones incluso
ignorarlo, pero de esa manera se oculta a
si mismo ¥ a los demds el verdadero pro-
blema vy éste queda sin resolver. Tiene
miedo a ser rechazado, por lo que limita
su vida y se va aislando. No hay plantea-
mientos sobre la situacion y sobre posibles
soluciones, simplemente aparece una es-
pecia de bloqueo o de huida del problema.
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Llegado a la adolescencia el inconti-
nente debe aceptar la incontinencia co-
mo una responsabilidad exclusivamente
suya, y adoptar una actitud activa y positi-
va. No consiste en decir "soy incontinente,
No hay nada que hacer”, sino mds bien
"soy incontinente. Voy a luchar por com-
prender y resolver mi problema”. Esto no
debe significar el rechazo de apoyo y ayu-
da de padres, amigos y profesionales, ya
que le serd positivo compartir los senti-
mientos con las personas mas cercanas y
expresar lo que desea y espera de ellas.

Afrontar la incontinencia va a ayudar a

adquirir un sentimiento de control. Existe

una gran conexion entre ¢l control de los
enfinteres y el autocontrol. La falta de
control en la miccidn o defecacion, da lu-
gar a un sentimiento de no controlar la
propia vida, disminuyendo la autoestima y
provocando un aumento de los niveles de
ansiedad. En personas en que la aparicion
es tardia (en edad adolescente o adulta) y
que, anteriormente, tenian unas buenas
relaciones sociales, es frecuente que co-
miencen a aparecer excusas para evitar
enfrentarse con situaciones sociales en
que podria producirse un conflicto (si
ocurriera un escape) y va surgiendo el
aislamiento.

Algunos incontinentes adolescentes,
principalmente afectados desde la infan-
cia, no aceptan ¢l problema y culpan a la
sociedad y a los que rodean de no compar-
tirlo. No aceptan la responsabilidad de su
cuidado ¢ higiene y manifiestan una serie
de conductas de descuido personal como
ataque o agresion consciente 0 inconscien-
te contra la sociedad: mojan los asientos,
no lavan con la frecuencia adecuada su ro-
pa v su cuerpo provocando olores moles-
tos a los demds, con lo que consiguen el
rechazo y el mantenimiento del problema.
En otros casos estos sintomas de descuido
pueden significar llamadas de atencidn pa-
ra que los otros se encarguen de €l. En to-
do caso son signos claros de inmadurez
ante el problema y el adulio debe tener su-
mo cuidado para no reforzar dichas con-
ductas.

Hay que llegar a aceptar la incontinen-
cia como una molestia y comprobar que
todo el mundo tiene sus molestias.

Cada persona percibe su incontinencia

de forma diferente y reaccionar con distin-
ta intensidad a la angustia emocional. El
control de la respuesta emocional a la in-
continencia pasa por dos niveles:

1. Descubrir la propia respuesta hacia el -

problema.

2. Afrontar su reaccién individual a la
reaccion que presenta la sociedad ante el
problema.

Se puede observar diferentes sentimien-
los comao tespuesta a la incontinencia, pe-
ro los mas comunes son la ansiedad, el
miedo y la imposibilidad de relajarse y ol-
vidar el problema. Estos sentimientos se
encuentran con mds frecuencia en afecta-
dos tardios, en los que se observa también
una inhibicién o reduccién significativa de
la vida social, del ejercicio fisico o de
otras prdcticas de ocio que realizaban an-
tes de la aparicion del problema. En esta
misma linea, se descubren con frecuencia
deterioro de las relaciones familiares, de
pareja, laborales, etc. En general, se altera
su estilo de vida por miedo a los efectos
del problema y aparecen grandes senti-
mientos de culpa, miedo y vergiienza. La
incontinencia afecta todo lo que el inconti-
nente hace o desea hacer.

A veces es mayor la preocupacién del
propio incontinente acerca de como acep-
tardn los demds su propio problema, que
en realidad la preocupacion de los demads
por €l. Se ajustaria a la concepcion del pe-
riodista J. Harris, sobre el complejo de in-
feriodidad que serfa realmente una forma
de vanidad: "La vanidad de creer que hay
personas pensando en uno, cuando estdn
preocupados pensando en si mismos”.

Para superar estas actitudes y sentimien-
tos negativos, es necesario ser capaces de
afrontar el problema con estrategias afecti-
vas, éstas dependerdn de las caracteristicas
y circunstancias especificas de cada perso-
na; no toda estrategia serd valida y efecti-
va para cualquier persona. La efectividad
serd valorada en funcién de los resultados
y de la reduccién de la ansiedad. Al con-
trario, las estrategias no efectivas provo-
can el aumento de la ansiedad y el bloqueo
en la resolucidn del problema.

Las estrategias efectivas de afrontamien-
to incluyen el mantenimiento del equilibrio
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Llegado a la adolescen-
cia el incontinente debe
aceptar la incontinencia
como una responsabilidad
exclusivamente suya.




emocional, controlando la angustia causa-
da por la incontinencia, preservando una
imagen satisfactoria de competencia y de
dominio, v manteniendo relaciones satis-
factorias familiares y sociales.

A partir de diversas investigaciones con
enfermedades crénicas, s¢ ha llegado a la
conclusion de que las pautas mds efectivas
para afrontar con €xito el problema serian
las siguientes:

* No negar el problema.

* Enfrentarse a la realidad y tomar deci-
siones apropiadas.

* Centrarse en la solucidn de los proble-
mas.

* Prevenir posibles accidentes con una
actitud positiva, no limitadora.

* Considerar las alternativas. Ser flexi-
ble.

* Mantener una comunicacion abierta,
honesta, con las personas importantes
(para el afectado).

* Buscar y utilizar la ayuda externa,

* Aceptar la ayuda que le ofrezcan, pero
ser lo mds independiente posible.

* Mantener una moral alta, teniendo
confianza en si mismo. Utilizar pensa-
mientos positivos.

* Desarrollar un buen concepto de si
mismo.

* Utilizar téenicas de relajaciéon y nocio-
nes realistas para afrontar el estrés.

No consiste en confiar en que los pro-
blemas se resolverdn por "arte de magia",
sino en valorar lo mds objetivamente la si-
tuacién y buscar alternativas efectivas.

Por el contrario la secuencia de estrate-
gias no efectivas seria la siguiente:

1. Acontecimientos negativos asociados
a la incontinencia. (Por ejemplo. un
gscape inoportuno, disfuncién sexual
asociada).

2. Emociones o sentimientos negativos
{(vergiicnza, ansiedad).

3. Sensaciones desagradables (olor, ten-
sion muscular).

4. Elaboraciones mentales limitantes
(imaginar que la gente se va a reir de
mi si ocurre el escape)
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5. Cogniciones frustrantes (me odio por
no ser capaz de controlar mi esfinter,
nadie me estima a causa de ello),

INTERVENCION PSICOLOGICA

Su objetivo es el de facilitar al afectado
instrurnentos Wtiles para afrontar el proble-
ma de la incontinencia, fortaleciendo un
autoconcepto positivo, reforzando la sen-
sacion de autoncontrol ante las situaciones
que provocaban la ansiedad, posibilitando
unas relaciones sociales, emocionales y
personales satistactorias y en fin, alcan-
zando una sensacion de autorrealizacidn,

Se podrian establecer diversas dreas y
técnicas de intervencion basindonos fun-
damentalmente en la metodologia cogniti-
vo-conductual:

* Habilidades de autonomia: incidiendo
sobre los aspectos concretos de higie-
ne personal y vestido.

Técnicas: programas individuales je-
rarquizados.

¥

Habilidades sociales y personales: re-
laciones familiares, sociales y profe-
sionales.

Técnicas: entrenamiento en HH. so-
cidles v personales.

* Afectividad: relaciones familiares, de
pareja, sexualidad.
Técnicas: terapia familiar sistémica,
terapia de pareja y sexual.,

* Cagniclones-motivacion: autoestima,

expectativas, miedos, ansiedad, ideas
limitantes, etc. Aceptacién de los tra-
tamientos terapéuticos.
Técnicas: relajacion progresiva, utili-
zacion de refuerzos positivos, parada
de pensamiento, rechazo de ideas irra-
cionales, autoinstrucciones, entrena-
miento en reafirmacidén y autoafianza-
miento, terapia de apoyo.

* Autorrealizacion: actividades de estu-
dio, laborales v de ocio y tiempo libre.
Técnicas: orientacion segin intereses
v capacidades, seleccion de tareas y
actividades gratificantes.
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El plan de intervencion debe ser siem-
pre individualizado y acorde con las carac-
teristicas personales, familiares, sociales,
culturales e intelectuales del afectado, y
ser congruente con ¢l prondstico de fondo
de la enfermedad.

Previamente habrd que valorar v selec-
cionar las dreas concretas de intervencion
y jerarquizarlas por orden de prioridad y
dificultad, asi como los objetivos finales
del tratamiento a corto, medio y largo pla-
7o, que han de ser realistas y accesibles a
las caracteristicas citadas.

Deben quedar inicialmente especifica-
dos los objetivos, métodos, recursos mate-
riales, tiempos y actividades de la inter-
vencion, quedando, no obstante, el progra-
ma abierto a posibles modificaciones pos-
teriores.

Al igual que en cualguier otro tipo de
intervencion, deben realizarse continuas
evaluaciones. La evaluacion inicial en las
diferentes dreas, nos posihilita ¢l estableci-
miento de una linea base, y las evaluacio-
nes posteriores, van a reflejar los progre-
sos o dificultades a lo largo del programa.
Una forma sencilla para comprobar la evo-
lucién a lo largo del tiempo, es la utiliza-
cion de sistemas de registros y conductas
y la representacion grafica de los mismos.

Por tltimo, es aconsejable establecer
programas de seguimiento una vez finali-
zado el proGrama de intervencion para va-

lorar su efectividad real v la generaliza-
cion y consolidacion de los logros obteni-
dos.

Para concluir, me gustaria unirme a

Cheryl B. Garthey en su lucha por "redefi-

nir la incontinencia como un desafio que
puede controlarse v afrontarse de forma
activa, en vez de una incapacidad acepta-
da pasivamente (Y) la clave estd en el tra-
bajo diario”.
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NOTA DE REDACCION: FE DE ERRATAS

1) En el nimero anterior de esta publicacién (46) en sus pdginas 7-10 aparece un |

articulo titulado “La experiencia personal de la incontinencia”. cuyo autor ¢s Juan

José Martin Ramos, v no MARTINEZ RAMOS, como aparece por error.

| 2) También por error, en el articulo titulado “Fisiologia de la continencia urinaria”,
| pdginas 11-17, aparecen como enfermeros los doctores Ruiz Cerda, J. L. y Sanz Chi-

nesta. S.

CONTRERAS
CALZADA, S.



EXPLORACION URODINAMICA

* CARRASCO ROZALEN, Vicente
Hospital “Ramoén y Cajal™. Madrid

(continda en pdg. 14)

Palabras clave: {.U. Exploracidn uro-
dindmica. Observaciones.

Repasando la historia nos encontramos
con gue el primer intento de medida de
presion intravesical data del afio 1838,
Budge, mediante cistostomia con un tubo
de cristal, estudia las variaciones del nivel
de la columna de liquido respecto al ciclo
miccional.

Mds tarde, Dubois, en 1876, y Mosso y
Pellacani, en /882, realizan los primeros
estudios cistomanométricos, registrando
las variaciones de presion intravesical res-
pecto al volumen que tenfa la vejiga, ob-
servando que el deseo de orinar tenia rela-
cion con los cambios de presion vesical.

Sin embargo la cistomanometria no se
aplicard en la clinica hasta los trabajos que
realizaron Rose (1927), Watkins (1939) y
Simeone (1937).

En los anos siguientes continda la inves-
tigacion y Lewis, en /939, descubre el eis-
tomandmetro aneroide, que era mas per-
fecto que los de agua y mercurio.

En la actualidad aparecen los cistoma-
németras electronicos basados en la trans-
formacion de las variaciones de presion en
cambios de frecuencia eléctrica.

* Enfermero urodinamista.

La urodindmica estudia la actividad del
tracto urinario inferior (vejiga y ureta)
en sus dos fases: llenado vesical o alma-
cenamiento v fase miccional o vaciamien-
io.

Durante el llenado vesical el aumento
de presion en la vejiga es menor que el
que cjerce el sistema esfinteriano, con lo
que estd asegurada la continencia. Cuando
ocurre lo contrario, es decir, que la presién
vesical es superior a la ejercida por el es-
finter, se produce la incontinencia.

El campo de aplicacion de la explora-
cion urodindmica se extiende a todas las
disfunciones miccionales orgdnicas o fun-
cionales.

Entre las distintas patologias del apara-
to urinario interior gue se benefician de
esta técnica se encuentra la incontinencia
femenina, cuyo diagnéstico exigen necesa-
riamente la exploracién urodinamica para
poder descartar una inestabilidad vesical.
Ademads en las situaciones en las que haya
ung incontinencia mixta es necesario sa-
ber cudl de las dos es mds importante pa-
ra actuar en consecuencia.

Es muy importante que durante el estudio
urodindmico se reproduzcan los sintomas
que refiere el paciente a fin de llegar a un
diagnostico correcto. La finalidad del estu-
dio es conseguir que se produzcan los sinto-
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La determinacion del
caudal wringrio debe ha-
cerse en condiciones lo
mds parecido posible a las
habituales.

mas manifestados por el enfermo al mismo
tiempo que recogemos las variaciones fisio-
logicas que se den simultineamente.

Los sintomas funcionales del aparato
urinario inferior pueden clasificarse en
irritativos v obstructivos. Los irritativos
corresponden generalmente a una altera-
cion en el llenado vesical. Entre los sinto-
mas irritativos podemos ver;

— polaquiuria,

— dolor hipogastrico,

— urgencia miccional,

— urgencia con incontinencia.

Entre los obsiructivos:

— disuria,

— disminucién del calibre v provec-
cion del chorro miccional,

— sensacion de miccion incompleta y
retencion-urinaria.

Entre las técnicas urodindmicas mas
empleadas se encuentran;

* flujometria,

- test de medida de presion del detru-
sor v flujo miccional,

» videocistouretrografia

» medida de presion uretral

« perfil uretral.

FLUJOMETRIA

Es la exploracién urodindmica mds sen-
cilla v economica. Consiste en la medida
del volumen de orina expulsado por uni-
dad de tiempo (ml/seg.). Este estudio se
realiza haciendo orinar al enfermo en un

Hujometro, el cual posee un transductor

que transforma el fendmeno mecdnico de
la caida o peso de la orina en una sefal
que se registra en un grifico (Fig. 1).

El flujo urinario no es constante, por
eso su representacion grifica es semejante
a una curva de Gaus, con un ascenso rdpi-
do, un pico mdaximo v un descenso algo
mds lento.

Hay pardmetros internacionalmente
aceptados como normales por los que po-
demos hacernos una idea de las caracteris-
ticas de la miccién: En la inestabilidad ve-
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Fig. I, Flujometria

sical parece que el tiempo del flujo maxi-
mo es més corto debido a las altas presio-
nes intravesicales antes de la apertura del
sistema esfinteriano, por eso el chorro
miccional es muy fuerte. En la obstruccidn
urinaria el flujo serd bajo y el tiempo alar-
gado. Los pacientes que orienen con pren-
sa tendrdn un flujo entrecortado. Sin em-
bargo, debido a que es posible conseguir
un flujo normal habiendo obstruccién, a
expensas de aumentar la presion del detru-
sor, Unicamente se conseguird un estudio
fiable si se hace ademds el test de medida
de presion y flujo miccional.

Esta determinacion del caudal urinario,
que debe ser el primer acto a realizar en
cualguier patologia miccional, ha de reali-
zarse en unas condiciones lo mds pareci-
das posibles a las habituales, por lo que se
recomienda hacerlo en una habitacién ais-
lada, en privado y en ausencia incluso de
personal sanitario. Ademds, para que el
flujo sea valido, el volumen erinario debe
ser superior a 150 ml.

A partir de 15 mliseg. se considera nor-
mal ¥ por debajo de esta cifra se piensa en
una obstruccion.

CISTOMANOMETRIA

Estudia la fase de llenado vesical, regis-
trando las variaciones de la presion vesical
respecto al volumen de llenado. Aporta
datos relacionados con la sensacion, cg-
pacidad v acomodacion vesical. Pueden
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Fig. 2. Cistomanomerria.

registrarse contracciones involuntarias del
detrusor (Fig. 2). )

Con el paciente en deciibito supino y
habiendo seguido las medidas asépticas
como en cualquier sondaje, se introducen
dos sondas en vejiga: una que transmitird
la presion del detrusor, de un calibre de 4
a6 CH y la otra del 6 a 12 CH, dependien-
do de la uretra del paciente y que van a
servir para llenar la vejiga. Al mismo
tiempo colocamos una sonda rectal que
también ird conectada a un transductor co-
mo la vesical. Antes de conectar tanto la
sonda rectal como la vesical a su transduc-
tor correspondiente habremos colocado és-
tas a nivel de la vejiga y del recto, respec-
tivamente y calibrar el aparato a 0 para
equiparar el efecto de las presiones exter-
nas. Una vez hecho esto conectamos cada
sonda a su transductor, registrando en ese
momento la presion vesical en vacio y a
partir de aqui iniciamos el llenado vesical
con agua estéril.

La presidn del detrusor, que es la que
nos interesa, es igual a la vesical menos la
abdominal. Hay que advertir al paciente
que nos manifieste cualguier sensacion
que experimente durante el llenado.

Una cistomanometria normal presenta
una capacidad vesical entre 300-500 mi,
una presion del detrusor baja durante el
llenado vesical por debajo de 30 cm de
H,0 y una ausencia de contracciones in-
voluntarias del detrusor. En caso de pre-

sentarse éstas, el paciente no debe tratar
de inhibirlas. La sinica forma de distinguir
las contracciones volunrarias de las invo-
luntarias es mediante la comunicacion
verbal con el enfermo. Las contracciones
involuntarias suelen ir acompanadas de
urgenciqa miccional. Otras veces, el pa-
ciente manifiesta urgencia miccional v, sin
embargo, el detrusor no se ha contraido.

Indicaremos al enfermo gue nos diga
cudndo siente el primer deseo miccional,
dato que apuntaremos en la gréfica, y
cudndo siente verdaderas ganas de eva-
cuar.

Ante una imposibilidad en el sondaje o
cuando la patelogia a estudiar asf lo acon-
sejen, recurriremos a realizar el estudio
mediante puncion suprapubica, empleando
para ello el catéter de Buzelin 8 CH que
posee 2 vias concéntricas y que puede in-
troducirse con anestesia local.

TEST DE MEDIDA DE PRESION
DEL DETRUSOR Y FLUJO
MICCIONAL

Se realiza a continuacion de la cistoma-
nometria, una vez que hemos terminado de
llenar la vejiga. Previamente habremos re-
tirado la sonda de llenado para que el flujo
no salga alterado. Hay que tener en cuenta
que si una uretra tiene un calibre de 20 CH
y tenemos introducidas una sonda del 6 y
otra del 10 o del 12 CH el chorro saldrd
disminuido y el sujeto deberd hacer mas
fuerza para poder orinar. Por eso a la hora
de realizar el test hay que dejar la sonda
mds pequena. Al igual que en el flujdme-
tro, hay que dejar al paciente solo para que
no tenga ninguna inhibicién y al mismo
tiempo realice la miccién fisioldgicamente
como ¢l la suele hacer, es decir, la mujer
sentada y el hombre en bipedestacion.

Esta técnica estudia simultineamente /a
presion del detrusor durante la miccion y el
flujo miccional. La flojometria aislada, ante
un flujo bajo o disminuido es incapaz de
mostrar una obstruccion o una nsuficiencia
de contraccién del detrusor. El test puede
aclarar ambas circunstancias. Podemos de-
cir que hay obstruccién del tracto urinario
inferior cuando hay un flujo disminuido y
la presion del detrusor es elevada.

EXPLORACION
URODINAMICA

(continiia en pdg. 17)
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En ocasiones es posible observar en es-
te estudio la existencia de unas ondas
postmiccionales. Se trata de contracciones
del detrusor gque se consideran como un
sintoma de inestabilidad y se presenta fre-
cuentemente en casos de enureris noctur-
nd.

VIDEOCISTOURETROGRAFIA

Por explicarlo de una forma sencilla, es
la simulianeidad de la cistomanometria y
la ¢istografia, es decir, imagen radiologica
del tracto urinario inferior y al mismo
tiempo las medidas de presion que se van
sucediendo en las diferentes fases de lle-
nado y vaciado vesical. Como puede com-
prenderse, si queremos tener imagen, el
llenado vesical ha de hacerse con contras-
te. Desde mi punto de vista esta técnica es
la mds completa y la que mds datos aporta
a la hora de poder diagnosticar cualquier
patologfa en el sistema urinario inferior.
Siendo ¢l estudio mds completo, no por
eso debe abusarse su utilizacion, pues de-
be reservarse para aquellos casos necesa-
rios ya que entrafia mds peligro y dificul-
tad que el resto de las pruebas urodinami-
cas. El peligro principal, anadido a los de
las otras técnicas, tanto para el paciente
como para el gue lo realiza, es la radia-
cion. Por eso debemos ser cuidadosos y
dar la minima en cada prueba (Fig. 3).

Fig. 3. Videocistouretrografia

Siempre que aparezca cualquier altera-
cidn en la grafica conviene darle copia, vi-
sualizar el aparato urinario y si hay algo

significativa grabarlo en el video. Ademads
hay que visualizar, de vez en cuando, du-
rante la fase de llenado por si existiera re-
flujo vésico-uretral. En este caso, también
se grabaria. Datos significativos, que no se

deben escapar sin registrarlos, ademds del’

reflujo, son las ondas de inestabilidad con
apertura de cuello vesical vy las fugas tanto
en reposo como con la tos.

El momento mds importante, por los da-
tos que puede aportar, es el de la miccidn.
Hay que colocar al enfermo en proyeccién
oblicua, iniciar la grabacion y a continua-
cion dar la orden de miccion. De esta for-
ma veremos si hay contraccion del detru-
sor, apertura del cuello vesical, disinergia
vésico-esfinteriana, reflujo. asi como la
morfologia uretral.

PRESION URETRAL

La técnica de medida de presion uretral,
mds conicida como perfil uretral, consiste
en medir la presion uretral estaticamente y
con el esfuerzo (Fig. 4).

Fig. 4. Esquema del perfil
Perfil estatico

El perfil estatico se realiza mediante un
catéter que se introduce en la vejiga, dise-
nado de tal forma que por un extremo se
divide en dos terminales: uno da la presién
vesical y otro la uretral y en el otro extre-
mo lleva un dispositivo con unos orificios
por donde sale agua gota a gota, agua que
se perfunde por una bomba de infusién a
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una velocidad constante. Al mismo tiempo
con un aparato extractor se va retirando la
sonda también a una velocidad constante,
Cuando la porcion del catéter, por donde
sale el agua gota a gota, llega al esfinter
externo, la presion se eleva mostrando la
curva maxima asi como la longitud de la
misma (Fig. 5)

i

Fig. 5. Perfil estdtico

Perfil dinamico

Se realiza de la misma forma que el es-
tatico, con la diferencia de que cuando ve-
mos que se inicia la subida de presion ha-
cemos toser al enfermo para ver si la pre-
sion intraabdominal producida por la tos
s¢ transmite o no a la uretra (Fig. 6).

Siempre que exista una incontinencia de
csfuerzo debemos hacer esta tltima técni-
ca.

Quisiera terminar este trabajo con dos
pérrafos que he entresacado del prélogo
que el profesor Uson dedico a los doctores
J. Salinas, J. Romero y L. Perales en su li-
bro “Urodindmica clinica”,

Fig. 6. Perfil dindgmico

“En la actualidad, las prestaciones de un
laboratorio de Urodindmica adecuadamen-
te equipado y dotado de personal especia-
lizado en Urologia y cualificado en técni-
cas urodindmicas es una exigencia de cual-
quier Hospital General dotado de un Servi-
cio de Urologia activo que se precie de es-
tar al dia y ofrecer al paciente urolégico el
conocimiento y aplicacion de las técnicas
urodinamicas actuales que individualmen-
te contribuyen al diagnéstico més correcto
de las disfunciones del tracto urinario.

Por el contrario, de cara al siglo XXI, es
imposible la prictica de una Urologia de
calidad, seria, responsable v fundamentada
sobre bases cientificas sin la disponibili-
dad y el empleo adecuado de los aparatos,
instrumental y técnicas urodindmicas, asi
como del dominio de las bases cientificas
sobre las que se fundamentan los princi-
pios e indicaciones clinicas de dichas téc-
nicas en la evaluacion diagnéstica del pa-
ciente uroldgico” (sic).
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RESUMEN

El tema a tratar en este trabajo es la
prevencion de los problemas potenciales
secundarios a la incontinencia urinaria en
el anciano hospitalizado.

Este estudio permite conocer las necesi-
dades de atencidn de enfermeria a los pa-
clentes incontinentes y los problemas deri-
vados de esta situacion, en relacion con
los cuidados que se han de aplicar para
evitar que los problemas potenciales se
conviertan en reales.

Palabras clave: /. U. ¢n ¢l anciano
hospitalizado. Prevencion de problemas
potenciales.

SUMMARY

The subject dealt with in this work is
the prevention of potential secondary pro-
blems in wrinary incontinence of the hos-
pitalized elderly.

This study allows us to know the needs
of nursing assistance for incontinent pa-

tients and the problems derived in this si-
tuation, related to the care that will have
to be applied in order to avoid potential
problems which become real.

Key words: UL in the hospitalized el-
derly. Prevention of potential problems.

La Incontinencia Urinaria en el anciano
hay que contemplarla bajo la dptica de la
posible aparicion de problemas potenciales
consecuentes a la edad del enfermo y estar
atentos para poder saber reconocer y detec-
tar a tiempo los signos y sintomas premo-
nitores de dichos problemas para que no se
conviertan en reales, previniéndolos me-
diante los cuidados de Enfermeria. Ese es
nuestro objetivo fundamental.

Otro objetivo que pretendemos, es la
exposicion del tema para sensibilizar a la
poblacién y en particular a profesionales y
autoridades sanitarias competentes, gue no
lo estan suficientemente con el tema.

El tercer objetivo, seria dar unas pau-
tas de cuidados como til de trabajo de en-
fermeria.

# Enfermera
¥+ Supervisora
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La 1.C.S. define la in-
continencia como la pérdi-
da de orina involuntaria a
traveés de la wretra, objeti-
vamente demostrable, pro-
ductendo problemas socia-
les ¢ higiénicos para el in-
dividuo.

La metodologia utilizada es del tipo
descriptivo a partir basicamente de la ex-
periencia profesional v a la observacion
directa de los pacientes afectos de altera-
cion de la miccién. apoydndonos en bi-
bliografia.

Las fuentes bibliograficas consultadas
han sido libros y revistas especializadas en
enfermeria y medicina urolégica.

Teniendo en cuenta que, a medida que
la edad avanza, se va produciendo un en-
lentecimiento generalizado de los sistemas
orgdnicos y procesos celulares, disminu-
yendo la capacidad funcional.

Definirfamos la incontinencia urinaria en
el anciane como un sintoma consecuente a
la alteracion del equilibrio neurofisiologico
y la propia funcién de la vejiga v la uretra.

Los problemas potenciales los clasifica-
mos en tres grupos:

~ FISICOS-
- PSIQUICOS
— SOCIALES

En cuanto a los fisicos hemos tenido en
cuenta que la alieracidon de la miceion se
puede manifestar como incontinencia y/o
retencion.

FISICOS:

— Fugas o pérdidas.
— Infeccion.
—Qlor,
— Consecuentes a los distintos sistemas
de control utilizados;
— Salvacamas.
— Absorventes.
— Colectores externos.
— Colectores internos.
— Dispositivos oclusivos.

PSIQUICOS:

— Temor.

— Ansiedad.

— Inseguridad.
— Depresion.

Todos los sintomas, pueden acentuar las
actitudes consecuencia de la demencia se-
mil.

SOCIALES:

— Laboral.

— Pérdida de estatus social.
— Familiar.

— Relacion sexual.

Conlleva al aislamiento personal.

Control de fugas:

Distribuir la ingesta de liquidos segun
el patrén de eliminacion.

Vigilar el tipo de liquidos v alimentos
por el efecto diurético.

Controlar los fdrmacos que toma, para
conocer la interaccion medicamentosa y la
toma logica de diuréticos,

INFECCION:

— Evilar la falta de ingesta de liquidos
por temor de incrementar la miccion in-
continente, idea muy difundida entre la
poblacidn de edad, para lo cual estimula-
remos a que tomen liguidos, relacionando-
lo con su patron de eliminacion.

— La ingesta de zumo de Arandalo aci-
difica la oring, con lo que evita la infec-
cién y formacion de cdlculos.

— Con higiene general y especifica, se
recomienda ducha en lugar de bafio local,
jabén neutro, secado suave, lavado de ge-
nitales de delante atrds y de arriba a abajo.

— Vigilar el estrenimiento.

OLOR:

— Ingesta de clorofila.

— Abundantes liquidos.

— Suprimir o reducir alimentos que dan
mal olor, como espdrragos. alcachofas v
mariscos.

Consecuencias de los distintos sistemas
de control:

— Salvacamas y absorbentes:
— Infeccion.,
— Maceracion de piel

(ULCERAS).
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Cuidados:

Se recomienda:

— Directo contacto con la piel.

— Cambio minime cada 4 horas cuando
precise, adaptando segin talla, modelo y
necesidad.

Colectores externos;

~ Maceracién piel, dlcera.
— Dermatitis.
— Necrosis por compresion.

Colectores internos:

— Infeccion,

— Obstruccion.

— Traumatismos por estiramiento.
— Tenesmo y espasmo.

Cuidados:

— Elegir calibre adecuado.

— Cambio de sonda segtin prescripcion.

— Mantener asepsia en ¢l sondaje.

— Globo de fijacion adecuado.

— Limpieza correcta del meato (dos ve-
ces minimo).

— Fijacion de la sonda.

Hombre: Suprapibica/Abdominal, Mu-
jer: Cara interna muslo.

— Vaciado por gravedad.

— Cuidados asépticos en el manejo de la
sonda y bolsa.

Dispositivo oclusivos:

— Ulceras por presion.

Cuidados:

— Colocarlas adecuadamente,

PSIQUICOS:

Las alteraciones psiquicas surgen tras el
proceso que padece el paciente en el cual
pasa una serie de estadios que, sino se re-
suelven, pueden llegar a la depresidn.

Fases:

TEMOR. Sienten una amenaza en la
que tienen miedo de la pérdida de su inte-
aridad.

INSEGURIDAD. Debido a la disminu-
¢ion de su buen funcionamiento.

ANSIEDAD. Con sentimientos de in-
gquietud.

DEPRESION. Por descompensacidn
psiquica desarticuldndose las estructuras
de su personalidad.

Todo esto puede conllevar un incremen-
to de las actitudes negativas, que pueden
potenciar la demencia senil en el anciano e
incluso una inmovilidad fisica para su re-
traimiento psiquico.

SOCIALES:

Laboral:

Partiendo de la base que no es personal
activo por la edad, pero desarrollando acti-
vidades de tipo recreativo y debido a la
problemadtica de la incontinencia pueden
verse rechazados por los demads o retraidos
ellos mismos, debido a la incomodidad
que la incontinencia presenta.

Pérdida de estatus sociai:

Pueden llegar a descender de su estatus
por la pérdida de la confianza en si mis-
mos, que les lleva a aislarse socialmente.

Familiar:

Afecta en la medida en gue si el ancia-
no s¢ vale por si mismo, puede vivir inde-
pendiente sin alertar a la familia, pero si es
incontinente y se vuelve dependiente, pre-
cisa atenciones familiares que puede ago-
tar a su familia y reclamar su ingreso en
residencias.

Relacion sexual:

Puede haber retraimiento por el olor, el
miedo a las fugas incontroladas v, sobre
todo, por la pérdida de autoestima que el
deterioro de su buen funcionamiento pue-
de ocasionarles. Hay que tener en cuenta

PREVENCION DE
LOS PROBLEMAS
POTENCIALES
SECUNDARIOS .
ALA |
INCONTINENCIA

" URINARIA DEL
ANCIANO

El desarrollo de una
buena comunicacidn v ung
actitud abierta hacia la se-
xualidad, pueden avudar a
afrontar los problemas re-
lacionados con la inconti-
nencia en lo que se refiere
a las relaciones sexuales.

La incontinencia debe
afrontarse por parte del
paciente, de los familiares
v de la Enfermeria con la
IFpOrtancia gue merece.
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que la relacion coital no es el requisito in-
dispensable para la excitacion, existen me-
dios alternativos.

Si hay problemas de imaginacion en en-
contrar nuevas posturas y zonas sensuales,
pueden ayudar la lectura de un libro ade-
cuado.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Debido a la tendencia actual del enveje-
cimiento de la poblacidn y a que las espec-
tativas de vida son mds altas, este proble-
ma cada dia va a tener mayor incidencia v
prevalencia, y nos encontramos con que
no se estdn tomando medidas de solucion,
sino simplemente paliatives, en la medida
que atacan la incomodidad que para fami-
lia y cuidadores tiene el sintoma, no enfo-
cindose como objetive principal al incon-
tinente,

La LU, hav que conside-
raria ne como un sintoma
aistado, sino como wna dis-
funcidn que padece un ser
holistico.

— Existe una ausencia de infraestructi-
ra v educacion sanitaria para los inconti-
nentes.

— Realmente no se encuentran estudios
de incontinencia ni prevalencia ni del cos-
te econdmico y social gue ello representa.

— Consideramos que con una buena
planificacidn v educacion sanitaria, estos
pacientes estarian atendidos y disminuiria
el coste social y el mimero de ingresos
hospitalarios innecesarios.

— Aungue el niimero de incontinentes
sea elevado y el tratamiento de la misma
sea frustante, no debemos conformarnos.

GONZALEZ
PEREZ, J.

— La incontinencia se debe afrontar
por parte del paciente, familiares y sobre
tode enfermeria.

— Porel bien y la dignidad de estos pa-
clentes.

Hemos considerado la incontinencia no
como un sintoma aislado, sine como una
disfuncion que padece un ser holistico.
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