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EDITORIAL

Comentfubamns en el numero precedente las inguictudes en que la Enfermieria espanola estd inmersa en la actuali-
dad vy el dificil porvenir que nos aventurdbamos a pronosticar. No es que vayamos a hacer un editorial cambiando
este prondstico de futuro porque no estando en nuestras manos hacerlo, seria una petulancia sin base alguna; pero
asf, al menos desde nuestras actividades, queremos poner dos nubes blancas en ¢l nubarrén que nos amenaza.

Y cstas dos nubes albinas son: una, la respuesia positiva de los asociados ante la que ha sido inevitable subida de
cuotas para el afio én curso y otra el quinto centenario del nacimiento del mas ejemplar de los enférmeros conocido
hasta el presente, San Juan de Dios.

Dea primera diremos que es la acogida a las razones que la Junta Directiva expuso en la Asamblea de octubre,
para, tras cuatro afios ininterrumpidos sin aumento de la cuota, haberla tenido que elevar a la actual, porque la pre-
cedente era ya insostenible. Diremos que nadie fue cogido por sorprésa, pues en estas navidades, junto a la felicita-
cion navidena, fue enviado a cada asociado la comunicacion del aumento ademds del presupuesto para 1995 que le
justificaba. lo que significéd que cuando se emitio el recibo al cobro, todos tenian conocimiento de la cuantia.

La Tesoreria habia previsto un cédlculo bastante optimista aparentemente sobre las posibles bajas causantes por esta
causa.

La realidad ha sido muche mejor de la esperada, solamente cinco asociados han solicitado la baja per este motivo.
lo-que 1o hay duda que es un dato muy optimista en la confianza de los socios en sus dirigentes.

La otra nube blanca ha sido el reconocimiento del papel que en lIa historia de la Enfermeria fue desempenado por
Juan Ciudad durante sus cincuenta y cinco afios de vida, casi todos ellos dedicados a ser enfermero.

No‘so‘tres no tenemos nada de patrioteros, pero si mucho de patriotas y de siempre hemos reivindicado la figura
singular de nuestro companero y hermano y nos hemos sentido enorgullecidos por el reconocimiento que la Enfer-
meria espanola, a través del Consejo General le habra hecho cuando estas lineas salgan a la luz, al concederle el
Collar de Oro de la Organizacion Colegial, pues la imposicion estaba prevista para un acto solemene el 3 de
marzo.

Esta Asociacion se adhiere totalmente a la rehabilitacion de la memoria del Santo enfemero, que en los Gltimos
tiempos estaba dado un poco de lado.

L. iniciativas partio de una de nuestras asociadas, Maricarmen Ramos, actualmente Presidenta del Colegio de Gra-
nada.

L.a felicitamos por su magnifica idea.

Nos alegra mucho mas un editorial de €stos, que de los otros, sin triunfalismos,
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SECRETARIA GENERAL

M:DEL CARMEN GUTIERREZ PEREZ,
NUEVA SECRETARIA GENERAL

La Junta Directiva, en su reunion del dia 21 de enero, en Madrid, en la sede de la
Asociacion, ha nombrade, a propuesta de la Presidencia. a D MARIA DEL CAR-
MEN GUTIERREZ PEREZ, residente en Madrid, como estipula el Art. 16.7 de los
Estatutos.

Este nombramiento tendrd que ser ratificado por la Asamblea General anual regla-
mentaria, en octubre, en San Sebastidn (Art, 18.9).

Nuesira companiera €3 enfermera civil de la plantilla del Hospital General del Aire,
donde en la actualidad desarrolla su labor profesional en Quirdfano de Cirugia General
y Neurocirugia y es miembro de la Comisién de Calidad del Hospital.

Es la asociada niimero 350 € ingresé en la Asociacion el 17 de julio de 1990,

TESORERIA
El Tesorero de la Asociacion nos ruega la publicacién de la siguiente nota:
“Con motivo de la informatizacion del cobro de los recibos de cuota anual, ha sido preciso para poner al dia y co-
rregir diversos errores en las domiciliaciones bancarias, recurrir a un grupo bastante numeroso de asociados.
Esta Tesorerfa quiere hacer publico su satisfaccion por la acogida, comprension y colaboracion prestada por to-
dos, sin excepcidn, pese a que éste se realizd en los dias navidefios, no muy aptos para molestar a nadie en estos me-
nesteres, lo que exige expresemos sinceramente nuestra gratitud a cada uno de los recurridos.”

El Tesorero,
Vicente Carrasco Rozalén

MOVIMIENTOS DE ALTAS Y BAJAS

(Desde el cierre del numero anterior al actual)

ALTAS
N.7 9 CUADRADO PRIETO, José (Cordoba). Reingreso. (Conserva su nimero de asociado al ser socio fun-
dador.)
N.2467 BASSO. M. Rosa {Torino - Italia), 2-1-95.
N.” 468 VAQUERO GRANDE., M." Victoria (Cdceres), 2-1-95.
N.2479  BARRACHINA MERCADO, M.: Dolores (Jaén), 10-2-95.
N2470 CAZORLA LOSILLA. Anna (Girona). 17-2-95.
N.2471 GONZALEZ ABELLA. M.* José (Madrid), 21-2-95,

BAJAS
N.? 64 RODRIGUEZ ELORTEGUI, José Luis (Bilbao). 30-12-94, Pelicién propia.
N.? 395 FUENTES CONDE, M." Librada (Salamanca). 12-1-95. Peticién propia.
N.° 365 ROMERO LEDESMA. M. José (Salamanca), 12-1-95. Peticion propia.
N.7 375 CHICHARRO BOILLOS, Avelino (Soria), 12-1-95. Peticion propia.
N.2 412 LEON PERES, Pedro Miguel (Linares, Jaén), 16-1-95. Peticién propia.
N.* 63 SUAREZ VILLAR. Juan Manuel (Sevilla), 31-1-95. Domicilio desconocido.
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CARTAS AL DIRECTOR

Sr. D, Fernando Mateos Martingz B
Director de REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Estimado amigo:

Me complace informarte que hemos puesto en marcha el desarrollo de BIOMED. una gran Base de Datos que en
su principio recogerd una seleccion de las revistas médicas que se editan en Espana.

En BIOMED se recogerdn los daios bibliograficos de los trabajos publicados, asf como el resumen en castellano
¢ inglés, comenzando desde el afio 1992, En algunos casos, y siempre de acuerdo con los editores de la publicacién,
se incluirdn los articulos gn texto integro.

La labor de indizacién y descriptores de las palabras elave, piedra angular de este tipo de trabajos, serd realizada
por documentalistas del Centro Superior de Investigaciones cientificas y se hard sobre la traduccion al castellano del
vocabulario del Tesauro MESH desarrollado por National Library of Medicine (USE). Esta metodologfa hard que la
base de datos resultanté tenga la misma estructura del MEDLINE v sus estrategias de biisqueda sean equiparables,
con la ventaja de que podra hacerse en castellano. '

Se ha creado un Comité de scguimiento de esta Base de Datos formados por los Drs. A, Damiano Rivero,
J. Gonzilez del Pino y Manuel Vazquez Valero, por parte de la OMC, FACME y CSIC respectivamente. La coordi-
nacion y puesta en marcha de este proyecto serd realizada por D. José Garcfa-Sicilia Montero.

Con objeto de que el Comiié haga una evaluacioén de la publicacion que tan acertadamente diriges, te agradeceré
nos remitas a la mayor brevedad tres ejemplares distintos v recientes de REVISTA DE LA ASOCIACION ESPA-
NOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA, a nombre de Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
(Seccidn Telemdtica), Villanueva, 11 - 28001 MADRID.

Estamos convencidos que la Base de Datos BIOMED serd (til para los profesionales en el campo de las publica-
ciones médicas al poder contar con mayor infoermacion y mayor difusion de los trabajos que se publican en Espana.
Igualmente estamos programando para la préxima primavera un encuentro entre la National Library of Medicine y
el CSIC con objeto de intercambiar experiencias con los responsables cientificos de las publicaciones médicas espa-
nolas sobre las nuevas técnicas bibliograficas.

Un cordial saludo. José Fornes Ruiz.

NOTA DE LA ASOCIACION. Es obvio gue la respuesta fue inmediata, envidndose los niams. 50, 52, 53.

Turin, 12 de diciembre de 1994

Caro Presidente, Soy M.* Rosa, la italiana de Turin, que ha conocido en el Congreso de Pamplona.

Le pido excusas por el gran retraso con el gue escribo para agradecerle el envio de los Estatutos v la bellisima
experiencia adquirida en el Congreso.

Me he inscrito en vuestra Asociacion y espero poder participar en el certamen de mayo.

A mi regreso de Pamplona, el Doctor Muto, que es el Jefe del Servicio de Urologia del Hospital donde trabajo
—Hospital Maria Victoria de Turin— ha decidido organizar un encuentro entre enfermeros urolégicos y estamos co-
menzando la programacion.

El Doctor Muto le pide si esta dispuesto a colaborar con nosotros, vista su experiencia.

Yo, recordando su disponibilidad le he dicho que lo harfa y que aunque no hable bien italiane pienso que no seria
problema.

Le pido excusas por no escribirle en espafiol y aunque lo entienda y traduzea por haberlo estudiado, no estoy en
condiciones de escribir una carta.

Espero que no hava dificultad por su parte para traducirla. Si hubiese problemas me lo hace saber para buscar la
forma de escribirle en espanol.

Agradezco su disponibilidad. su gentileza y su amistad. Rosa M. Basso

La presidencia ha respondide poniendo a disposicidn para estas jornadas a la Junta Directiva v a la propia
Asociacion, si se realizan como serig nuestro deseo.
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SEVILLA - 26, 27 y 28 mayo 1995

“AUTOCUIDADOS DEL
ENFERMO UROLOGICO”

AUTOCUIDADOS DEL INCONTINENTE
URINARIO DE ORIGEN NEUROLOGICO

** CIVERA OLIVAS, Amalia

Hospital Nacional de Parapléjicos. TOLEDO.

RESUMEN

En esta comunicacidn se comentan los
diferentes tipos de incontinencia urinaria
de origen neuroldgico gue pueden presen-
tarse, dependiendo del nivel v caracteristi-
cas de la lesion neurologica.

Este trabajo presenta la globalidad de
causas gue pueden condicionar este 1ipo
de Incontinencia, con un ejemplo de cada
una de ellas, comentando: manifestacio-
nes, posibles complicaciones y cutdados
de enfermeria mds especificos dentro de
su programa de rehabilitacion vesical.

Palabras clave: Cuidados de enferme-
ria. Autocuidados. Paciente neurolégico.
(ncontinencia. Rehabilitacion.

SUMMARY

In this work, we comment on different
kinds of neuwrologic urinaru incontinence
than can occur depending on the level and
characteristics of the neurologic lession.

This work presents all of causes thai
can produce this kind of incontinence,
with an example of each of them commen-
ting: clinical manifestations, possible
complications, and more specific cares
within the program of vesical rehabilita-
fron.

Key words: Infirmary cares. Selfcares.
Neurologic patient. Incontinence. Rehabi-
litation.

#% Supervisora de Docencia
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El concepto vejiga neu-
rogena engloba toda alte-
racion de la dindmica mic-
cional cuyo origen estd en
el sistemi nerviose, excli-
vendo las causas psicdge-
nas (Martinez Agulla, E. ).

INTRODUCCION

Por la situacion ¢ inervacion del aparato
urinario. la incontinencia de origen neuro-
lagico, casi siempre se va d presentar aso-
ciada a alteraciones en la evacuacidn in-
testinal y en la sexualidad.

La caracterislica que vamos a encontrar
es que éste no es el nico problema a tra-
tar de una forma aislada, sino que se pre-
senta junto con otros graves ¢ incluso mas
Hamativos (falta de sensibilidad y movili-
dad), dentro de los cuales el que los sufre
establece un orden de prioridad e impor-
tancia para su resolucion, que puede variar
dependiendo de la etapa evolutiva que esté
superando,

Por lo tanto, para la rchabilitacién
global de estos pacienles, es necesaria la
intervencion v la colaboracion de multi-
tud de profesionales perfectamente coor-
dinados y en continua comunicacion y
evaluacion respecto al diagndstico gene-
ral y al tratamiento y rehabilitacion, en
nuestro caso de los trastornos de la mic-
cion, de cara a obtener la adaptacion a
este desajuste personal, familiar, laboral
y social, y asi conseguir ¢l mayor grado
de independencia, control y calidad de
vida.

Del mismo modo, es muy importante
pard la continuidad del plan de cuidados,
crear una comunicacion con los profesio-
nales que van a atenderle cuando no esté
bajo nuestro cuidado, con un informe de
enfermeria detallado en el que se descri-
ban los objetivos conseguidos, las activi-
dades desarrolladas —destacando aquellas
que estén pendientes de seguimiento y
apoyo—, los autocuidados que deben se-
guir y las recomendaciones de uso y ca-
racteristicas de los medios téenicos para la
incontinencia,

Para facilitar el seguimiento de este tra-
bajo voy a dar una idea global del conteni-
do a desarrollar.

— En primer lugar, qué supone para cl
aparato urinario la indemnidad del sistema
nervioso y qué alteraciones pueden cursar
con incontinencia, finalmente, los tipos de
incontinencia gue pueden presentarse. con
un ejemplo de cada una de ellas.

INERVACION DEL APARATO
URINARIO

El sistema nerviose es el conjunto de
organos centrales y periféricos, cuya fun-
cidn es recibir los estimulos internos y ex-
ternos enviando las respuestas apropiadas
a ellos a traveés de los drganos y aparatos
que gobierna y coordina,

El dafio producido en los centros v vias
nerviosas responsables del control miccio-
nal, produce un estado patoldgico de la ve-
jiga llamado vejiga neurdgena, que pode-
mos decir que “engloba toda alteracion
de la dindmica miceional cuyvo origen estd
en el sistema nerviose, excluvendo las
causas psicégenas” (Martinez E. 89) y
una de sus manifestaciones es la inconti-
néncia o falla de control voluntario de la
miccion por presion intravesical superior a
la uretral, fallo de los mecanismos de cie-
rre de la uretra o ambas cosas a la vez.

A la incontinencia por alteracién neurd-
gena también se le ha llamado incontinen-
cia verdadera o refleja, porque la pérdida

de orina es intermitente, imprevisible e

irreversible.

La actividad y coordinacion de la uretra
y-la vejiga estdn controladas por los cen-
tros medulares y encefdlicos del sistema
nervioso, y la exploracion neureldgica de
Una persond sana, supone:

— Sensibilidad perineal, vesical y ure-
tral intactas.

— Primer deseo miccional a los 150-250
ml de repleccion,

— Miccion inminente con capacidad ve-
sical de 350-550 ml.

— Presion intravesical inmodificada
hasta alcanzar la capacidad vesical.

— Inicie o interrupeion de la miccion
voluntarios.

— Continencia durante el suefio,

— Ausencia de residuo urinario.

— Esfinter anal normoténico.

— Reflgjos anal v bulbocavernoso posi-
Livos.

— Test del agua helada negative.

CENTROS MEDULARES

A nivel medular el sistema nervioso se
organiza a nivel de arcos reflejos, en los
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que los estimulos nerviosos son conduci-
dos por los nervios 4 la médula espinal,
donde estan situados los ndcleos que regu-
lan las respuestas motoras.

La vejiga y la uretra estdn inervadas por
el sistema nervioso vegetative simpdtico a
través del nervio hipogastrico hasta el es-
finter interno de la uretra, el sistema ner-
vioso parasimpdtica, a través del nervio
erector o pélvico hasta el musculo detru-
sor de la vejiga y el sistema nervioso so-
mdtico, a través del nervio pudendo hasta
las fibras estriadas del esfinter externo de
la uretra.

Esta inervacion va a actuar de un modo
sinérgico en condiciones normales, siendo
modulada por centros medulares v encefd-
licos (Cuadro 1).

CENTROS MEDULARES DE LA MICCION

NUCLED Simpatico Pargsimpdlico
[Verebret | D DLy *
NIVEL |
‘ Medular By L LT Siy
NERVIO | Hipogisino Enzeiora Pélvien | Pudenda
INERVA | Cutll vesical Misc. Dewusor | Esfinter ear.
—d e -1 - —

Cuadso 1

El cortex cerebral, responsable del con-
trol consciente de la micciodn, la formacion
reticular (Mesencéfalo) coordina v neutra-
liza los centros medulares de ld miccion e
informa 4 la cortezd del llenado vesical y
también es nicleo motor del musculo de-
trusor; el hipotdlamo regula la conducta;
el cerebelo modula la actividad del SNC;
los ganglios de la base regulan la activi-
dad del Detrusor; ¢! rdlamo regula la acti-
vidad del Cortex cerebral y el sistema lim-
bico tiene connotacion emocional.

Cuando el sistema nervioso estd indem-
ne; el llenado-vaciado vesical se produce
asi:

Gracias a la adaptacion del detrusor al
llenado de orina no hay consciencia hasta
que estd llena, momento en que la sensa-
cién de repleccién vesical (deseo miceio-
nal) viaja por las vias sensitivas del Ner-
vio Pélvico hasta las metdmeras S, S, S, de
la médula, penetra por las astas posteriores
y se dirige al nucleo parasimpdtico donde
el estimulo produce una respuesta motora

que sale por las astas anteriores v por ¢l
Nervio Pélvico se dirige a la vejiga para
contraer ¢l Detrusor durante la fase de va-
ciado.

Por la disposicién anatémica de las fi-
bras del cuello vesical (esfinter interno) y
su inervacion simpdtica (D, ,-L.), hacen
que se abra simultdneamente a la contrac-
cion del Detrusor y se cierren los orificios
ureterales.

Cuando se intreduce una pequena canti-
dad de oring en la urctra posterior, las fi-
bras sensilivas del nervio pudendo infor-
man a su nucleo situado en el asta anterior,
del que saldrdn drdenes de contraccion del
esfinter para evitar el escape no deseado
de la orina. hasta encontrar ¢l momento y
lugar adecuados para orinar.

Todo este sincronismo puede alterarse
con multitud de procesos que dafan al sis-
tema nervioso por lesion cerebral, medu-
lar, o de los nervies responsables de la di-
namica miccional (Cuadro 2).

LESIONES DEL 815 TEMA NERVIOS0 CON
INCONTINENCIA
Cerebral (C). Medular (M)}, Penlénica £P)

PROCESOS PATOLOGIAS

Degenerativiy Esclerisis Laperal Arintrofica (C, M)

| Desmielinizantes Esclerosis mifltiple (C, M. P)

Infaccioso-Inflariar, Meningomieling (C. M. P)

| Malfarmiativos Siringirmichia, Espina Bifidd {M)

Tramatismos | Segin Tocalizacion (G, M, F}

| Tumrales Primarios o secundarios {C, M, Py

l latrigenos Hzrnia discal {M)

| ' Radizulectomias (M. P) |
| Vasculares ALV, |k Trombosis Arteria Espinal I
Anterior (M), Neuropita diabética (P} |
Cuindre 2

Se puede decir que la alteracion de la
miccidn de origen neurologico, dependerd
de una serie de factores y del equilibrio
entre todos ellos y son:

1.- Derivados de la lesion: Tipo de da-
no, localizacion, extension, momento evo-
lutive y prendstico de la enfermedad cau-
sal.

2.- Sanitarios: Diagnostico correcto,
cuidados apropiados, educacién sanitaria y
dotacion de recursos.

3.- Derivados del paciente v/o familia
v de las relaciones entre si: Edad, sexo,
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constitucion, coeficiente intelectual, de-
mencia, nivel de comprension, motiva-
¢ion, cooperacion, autoestima, animo,
aceptacion, estado psicoldgico, limitacio-
nes fisicas (movilidad-sensibilidad) o psi-
quicas y patolégicas asociadas.

4.- Sociales: Recursos econémicos, en-
torno, situacién laboral v barreras arqui-
tectonicas.

51 gueremos incidir en todos los aspec-

tos que intervienen en la incontinencia,
nuestro plan de cuidados debe estar coor-
dinade con la actuacién de otros profesio-
nales v ademads debe contar con la colabo-
racion del paciente-familia. manteniendo
un equilibrio entre las demandas y la
capacidad de autocuidado, variando el
nivel de implicacion a medida que se
modifican sus necesidades o aprende a
cuidar de si mismo.

TIPOS DE INCONTINENCIA, DEPENDIENDO DEL NIVEL Y
CARACTERISTICAS DE LA LESION

LOCALIZACION DE LA LESION
NEUROLOGICA

1.- CEREBRALES:

L~ Por encima del

nelea ponting Depende de fa-zona dafiada

- MEDULARES:

a2l Enlas vizs poatingsacras
2. Por debajo det [Alins 0 sUptasacas)
nicleo ponfing b En los conleos sacros (hacras)

e} Errlas vias simpaticas

AUTOCUIDADOS

DEL

INCONTINENTE
URINARIO DE

ORIGEN

NEUROLOGICO

2~ PERIFERICAS:

Depende de la 2ona dafiada

Cuadro 3

1. LESION A NIVEL CEREBRAL
POR ENCIMA DEL NUCLEO
PONTINO -

Por su frecuencia. tomaré como ¢jem-
plo las:
ALTERACIONES MICCIONALES

EN LA ENFERMEDAD VASCULAR

CEREBRAL

Se produce dano en centros y vias supe-
riores responsables del control voluntario
y consciente de la miccion.

Durante la fase 1nicial del ictus, la re-
tencion urinaria es la manifestacion urolo-
gica mias frecuente. Tras esta fase que pue-
de durar semanas 0 meses, se establece un
periodo de recuperacion funcional de du-
racion variable, transcurrido éste, las le-
siones se consideran definitivas.

Suelen tener sensaciones de deseo mic-
cional y de paso de la orina, y mantienen
una miceion coordinada sin residuo (salvo
prostdticos). Cuando la vejiga estd llena,

@5 dai

ok

L
Tetraple ia
e Vit

o rierinestleisis

a

Traumaismes Clangoenceidlicas
@ Accidenles vasculacerebeales |nboia v iais
efumies ceiebrales

eklersic miltigle

LESION EN LOS. NERVAOS

ofizberes
®Serciin Havmalics

E o Esgina i ® Secciin guinigc
= el millyl:
%
o digegailch
i
Judtr]
=
=
= ®

ANl

Grifico 1: Incomiinencia wrinaria de causa newrologica. Martinez Agulls, E. 1989,
“Aproximacion o o incontinencig wiinaria” . Pag. 56, Laboratovios Indas, Madrid.



se coritrae el detrusor sin que pueda evitar-
lo el paciente (hiperreflexia). En estos ca-
sos, si s¢ aprecia la contraccion como ur-
gencia miccional puede interrumpir el
chorro mediante la contraccion voluntaria
del esfinter estriado uretral, inhibiendo a
veces la contraceién del detrusor pero si
no, las fibras estriadas se fatigan v se pro-
duce la incontinencia.

La incontinencia con urgencia miccio-
nal. estd presente en el 47% de los pacien-
tes y por ser muchos de ellos de edad
avanzada o tener problemas previos al Ic-
tus, hace que se agrave ésta. No suele ha-
ber complicaciones urologicas.

CUIDADOS DE ENFERMERITA

Serdn siempre individualizados vy dirigl-
dos al paciente v a su familia, adaptados al
nivel intelectual, a su potencial de rehabi-
litacién (restricciones de movilidad) y a la
disfuncion neuro-urologica que padezca,
todo ello combinado con una actitud posi-
tiva ¢ informadora haeia ¢l paciente y las
personas que le cuidan.

En todo momento hay que dar apoyo
psicolégico constante por parte de todo el
personal con el que se relaciona y prevenir
las sitnaciones y patologias que puedan
agravar la incontinencia (barreras arqui-
tectonicas, UPP).

En la fase aguda y si hay retencion,
puede estar indicado el vaciado a través de
sonda vesical permanente o intermitente,

Una vez finalizada esta fase comenzare-
mos la “Habituacion vesical” con:

— Ingesta de liquidos (2.000 ml) repar-
tidos durante el dia, Si tienen problemas
en la deglucion, se realizard por sonda na-
sogastrica o se le facilitaran liquidos con
gelating, verduras frescas, frutas jugosas,
helados, sopas gelatinosas y purés.

— Eliminacién de barreras arquitectoni-
cas de acceso al inodoro o equivalente, a
sus elementos v a los sistemas de llamada
al personal o familiar,

~ Disponibilidad del inodoro e intimi-
dad y tiempo suficientes.

— Hacer coincidir el horario de evacua-
cidn con el de los cambios posturales, fa-
cilitando el descanso nocturno.

— Reforzamiento del patrén de conduc-

1 0 Revista de la Asociacion Espanola de Enfermeria en Urologia

ta deseada. es decir, réstablecer la conti-
nencia en el momento v lugar adecuades
por medio de alabanzas, atencidn contacto
fisico y social, por parie de todos los cui-
dadores. En los casos de poco contacto
mantenido con el paciente, existe el peli-
gro de reforzar su patron como incontinen-
te si sélo es atendido como consecuencia
de esta situacion.

— Prestar atencion a los posibles signos
de miccién inminente: nerviosismo, deam-
bulacion, ete. en pacientes con pérdida de
habilidades cognitivas.

— Solicitar ayudar sociales: Trabajador
social, ayuda domiciliaria, asistencia do-
miciliaria, integracién del familiar.

— Ensenanza del autocuidado.

— Material:

» Puede ser atil el uso de camison en
la cama vy una vez levantados, ropa
comoda sin cierres dificultosos para
facilitar el cambio de apésito.

+ Apdsitos absorbentes dia y noche
aunque los varones pueden utilizar
colector si no tienen retraceion de pe-
ne o se obsesionan con €L

« Observar cualquier cambio en la
piel derivado del contacto con la hu-
medad. los irritantes quimicos (orina,
heces) o fisicos (presion del colector
o de la sonda) y de las reacciones
alérgicas a los materiales.

o Informar de la forma de eleccion v
obtencion de los materiales.

— Medicacion:

= Anticolinérgicos. que siempre han de
ser preseritos por el médico y tras valo-
racion urodindmica. Se tomardn en los
momentos de mavor necesidad social.

« Valoracion de posibles intericcio-
nes de otros fdrmacos que afectan al
funcionamiento de la vejiga (diuréti-
Cos, respiratorios, cardiacos, antide-
presivos y antihipertensivos, ete.).

2. LESION POR DEBAJO
DEL NUCLEO PONTINO:
MEDULARES Y PERIFERICAS

2.1. LESIONES MEDULARES

En ellas la intérrupcion de los impulsos
nerviosos en la médula espinal, trae como
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consecuencia la alteracion de los sistemas
genito-urinario € intestinal (Vejiga e intes-
tino neurdgenos), con pérdida del control
voluntario de sus funciones y privaciones
en muchas de ellas de un mecanismo de
defensa y aviso: el dolor.

Sus manifestaciones variardn segin el ni-
vel de la L.M. vy ndmero de metdmeras des-
truidas, si la lesion es completa 0 no, fase
en la que se encuentra y tratamiento de la
vejiga en las primeras etapas (Martinez E.).

Si la causa de la lesion medular es de
origen traumdtico, desde ese momento €o-
micnza la fase de shock medular, que tiene
un tiempo de duracién variable (de dias a
semanas) y finaliza con la aparicidn pri-
mero de los reflejos anal y bulbocavernoso
y posteriormente de los esqueléticos.

ALTERACIONES EN LA FASE
DE SHOCK MEDULAR

Hay una interrupcion de todas las cone-
xiones entre el centro reflejo vesical me-
dular v sus centros cercbrales, indepen-
dientemente de las caracteristicas de la le-
sién, manifestindose por ausencia de con-
traccion refleja, paralisis de los musculos
de la vejiga (detrusor y estriados), obstruc-
cién pasiva del orificio uretral, ausencia
de deseo miccional, funcion renal enlente-
cida y retencion urinaria a4 veces con in-
continencia.

ALTERACIONES EN LA FASE
CRONICA

Las posibilidades que s¢ puedeén encon-
trar son:

a) Lesion en las vias pontinosacras de
la miccion (altas o suprasacras)

Los nidcleos medulares de la mic¢ion no
estan danados, por lo que econservan sus
arcos reflejos. La vejiga se comporta de
forma automdtica cuando se llena y si la
lesion es completa, se vacia sin que ¢l pa-
ciente sea consciente de cllo.

Los arcos reflejos producen acciones no
coordinadas en vejiga v uretra (disinergia
vesicoesfinteriana), por interrupcion con

los centros coordinadores, impidiendo o
dificultando la salida de la orina.

La hiperreflexia sumada a la disinergia
produce: Incontinencia; orina residual; in-
feeciones y altas presiones en la vejiga.
enviando Ia orina acumulada en la vejiga
hacia los rifones.

Complicaciones: reflujo vesico-urete-
ral ¥ ureterohidronefrosis ¢ insuficiencia
renal.

b) Lesiones que afectan al centro sacro
de la miccion (bajas o sacras)

Asientan sobre los nucleos medulares
de la miccion por lo que el arco reflejo es-
td interrumpido, produciendo un detrusor
arrefléxico con o sin actividad esfinteria-
na. La vejiga se vacia sin contracciones
cuando estd llena si no existe resistencia
uretral que se oponga a la salida de la ori-
na. La incontinencia urinaria se produge
por falta de actividad de los mecanis-
mos de cierre uretrales.

Si la via simpitica no esta afectada, el
cuello vesical y la uretra proximal perma-
necen cerrados. produciendo retencion uri-
naria e incontinencia por rebosamiento.

Si hay dafio completo habrd arreflexia

del detrusor, ausencia de sensibilidad pe-

rianal, reflejo bulbocavernoso negativo y
disminucion del tono del esfinter externo.

Las complicaciones son menos fre-
cuentes.

¢) Lesiones que interrumpen las vias
simpéticas

Son muy raras, provocan pérdida del
mecanismo éstinteriano proximal del cue-
llo vesical, pero si estd indemne el nicleo
v nervio pudendos. no habra incontinen-
cia por contraccion del esfinter externo.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
LAS LESIONES MEDULARES

Con ¢l diagnéstico urodindmico sabe-
mos su capacidad vesical y la respuesta a
los diferentes estimulos, de cara a lograr el
vaciado vesical y restablecer el control de
la miccidn, siendo imprescindible cono-
cerlo para establecer un correcto plan de

CIVERA
OLIVAS, A.



cuidados, que favorezca la miceidon con-
trolada, la ausencia de residuo postmiceio-
nal y de infecciones u otras complicacio-
nes.

En la fase aguda puede estar indicado ¢l
vaciado a través de sonda vesical perma-
nente (SVP) o intermitente (S.1.) v el con-
trol estricto de liquidos y und vez pasada
esta fase, continuar la “Habituacion vesi-
(674

— Acostumbrando a la vejiga a un ritmo
de llenado-vaciado (Pinzar la SVP o S.L.
cada 6 hj, en relacion a la ingesta hidrica
(2000 ce/dia) con control de ingesta-diure-
sis, registrando la cantidad de orina evd-
cuadas por miccion espontdnea, por esti-
mulo y por sondaje. Cuando manteniendo
una ingesta hidrica constante, las cantida-
des de orina evacuadas sin cateterizacion
aumentan en detrimento de las evacuadas
por cateterismo (orina residual). se podran
ir reduciendo el nidmero de sondajes al dia,
hasta conseguir una miccion controlada
sin necesidad de cateterizacion vesical.

— Estimulos vesicales cada 3 h. y antes
del S.1. maniobras de Crede y Valsalva.

— Ensefarle a reconocert, las situaciones
que pueden provoear “escape” de la orina
en lesiones bajas (tos. ejercicios abdomi-
nales, bipedestacion. etc.) v los signos de
“avise” de una posible miccion en lesio-
nes altas por encima de D,. (sudoeracion,
enrojecimiento, piloercccion supralesio-
nal, escalofrio, dolor de cabeza intermiten-
i),

— Evitar la colocacion de §.V.P.; si es
imprescindible, valorar posibles retencio-
nes al retirarla.

— Ewvitar las concreciones fecales y la
inmevilidad.

— Conseguir un entorno agradable e in-
hodoro con el material NO visible, para
aumentar su autoestima.

— Recomendar controles bacterioldgi-
cos periddicos v ensefiar como recoger la
muesira de orina v qué signos pueden ser
indicativos de infeccion.

— Ensenanza de autocuidado,

Material:

» Utilizar el material de incontinen-
cia “mids adecuado a sus necesidades
v solo cuando se precise”

- Farmacos:
* Colinérgicos v Anticolinérgicos
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que aumenten o disminuyan la activi-

dad del detrusor y del esfinter interno

de la uretra intestinal,

» Féarmacos relajantes de la fibra es-

triada gue relajan el esfinter externo.
— Cirugia:

« Reseccion transuretral del cuello

proximal de la uretra. esfinterotomia

del esfinter externo estriado de la ure-

tra.

2.2. LESIONES PERIFERICAS:
NEUROPATIA DIABETICA

Estd causada por alteraciones metabdli-
cas que afectan a los axones y al transpor-
e axonal, pero la gue-esta mas en relacion
con la disfuncion vesical es la neuropatia
del S.N.A. gue se manifiesta como vejiga
neurogena.

Al comienzo de este cuadro se pierde la
sensacion de vejiga llena y aumentan los
intervalos miccionales. Posteriormente se
dificulta el vaciamiento y pierde fuerza el
chorro de la orina.

Complicaciones: Reflujo vesico-urele-
ral y ureterohidronefrosis.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Vaciamiento periédico de la vejiga con
avuda de estimulos, cateterismo vesical,
prevencion de infecciones y parasimpati-
comiméticos para mejorar la funcion del
detrusor. Ensefanza del autocuidado.

POSIBLES ALTERACIONES
MICCIONALES A TODOS LOS
NIVELES: LA ESCLEROSIS
MULTIPLE

Es una enfermedad desmielinizante del
sistema nerviosocentral con alteracion de
la conduccion nerviosa que aumentan y re-
miten a lo largo del tiempo.

Aproximadamente un 73% de las perso-
nas con esclerosis multiple. sufren alteracio-
nes ¢n la miccion pudiendo ser facil que un
mismo paciente presente en cada momento
evolutive de la enfermedad un tpo de dis
funcion vésico-esfinteriana especifico.
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Los sintomas variardan segin la localiza-
cion, extension y gravedad del dafio neu-
roldgico, pero se pueden hacer dos gran-
des grupos:

« Sintomas irritativos: detrusor hipe-
ractivo, urgencia y aumento de la frecuen-
cia miccional, molestias vésico-ureirales,
deseo miccional constante y consciente.

La incontinencia urinaria no siempre
acompana al detrusor hiperreflexico, gra-
cias a gue el paciente contrac el esfinter
externo: de la uretra impidiendo la salida
de la orina.

« Sintomas obstructives: detrusor
arrefléxico o disinergia esfinteriana con
dificultad miccional, chorro débil, goteo
postmiccional, interrupeion de la miceién
y retencion urinaria.

La incontinencia urinaria se produci-
ri por goteo postmiccional, chorro débil
¢ interrupcion de la miccion.

CONCLUSIONES

————

s La incontinencia de origen neurolo-
SICE, CASE Slempre §¢ Vel @ presentar aso-

habra gue considerar en su globalidad.

» La patologia desencadenante condi-
cione fa cromcidad del daio uroldgico.

« El grado de disfuncion que pade-

neuroldgico y urodindmico que senia-

ra las bases para establecer de forma

continuada la capacidad de realiza-
cion de autocuidados.

I « Es fundamental establecer un
Plan de Cuidados de acuerdo con el
paciente, v para darle continuidad, es
necesario que lo conozean los profe-

| sionales gue en ese monento 0 wds

adelante vayan a cuidarle.

o

o Los cuidados deben enseiiairse al
paciente v a su familia. proporcionando
una tformacion clava v repetida de los
autoculdacdos siempre gue lo demanden.

» Lalel enfermeralo debe generar
esa demanda con su actitud empdtica
v conducta asertiva.

clada a alteraciones muy graves v que |

ce ha de establecerse tras el estudio ‘
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AUTOCUIDADOS EN PACIENTES CON
DERIVACIONES URINARIAS

FUENTES GOMEZ, Concepcion
CORBALAN SAMPAYO, Nicolds

Hospital Universitario “Puerta del Mar”. Cadiz.

¥ Enfermeros

RESUMEN

Las derivaciones urinarias son todos
aguellos procedimientos que dervivan el
curse de la orving hacia la piel o a la luz
intestingl.

El autocuidado es, siempre. un compor-
tamiento intencionado, se tiene que Hevar
& cabo siguiendo un orden ldgico.,

Palabras clave: Derivaciones urina-
rias. Autocuidados.

SUMMARY

Urinary derivations are all the procedu-
res that divert the flow of the urine to the
skin or to the bowel.

Selfcare is, always, a concious beha-
viowr, it has to be carvied out in a logical
order.

Key words: Urinary derivations. Self-
cares.

INTRODUCCION

Cuando hablamos de Autocuidados te-
nemos que mencionar a Dorothea Oren y
nosotros queremos citar una de sus teorias.

“Las sistemas de Enfermeria se forman
cuando, las enfermeras, utilizan su capa-
cidad para prescribir, planificar v propor-
clonar cuidados a pacientes legitimos (co-
mao individuos o grupos) llevando a cabo
acciones separadas y sistemas de accion.
Estas acciones o sistemas regulan el valor
a el efercicio de aptitudes individuales pa-
ra comprometerse v afrontar [os requisitos
terapéuticos de AUTOCUIDADOS del in-
dividuo” .

En circunstancias normales todo ser hu-
mano liene que ser capaz de desarrollar
sus habilidades, tanto intelectuales como
practicas.

Todos tenemos un estimulo especial pa-
ra autocuidarnos y evitar la dependencia
de otra persona.

El autocuidadoe es siempre un comporta-
miento intencionado, se tiene que llevar g
cabo siguiendo un orden légico.

Es una actividad humana que se aprende
dentro de un grupo: por lo tanto, ¢l apren-
dizaje es variable dependiendo de la expe-
riencia, la cultura y del mismo aprendizaje.

Existen dos tipos de autocuidados:

1) EFICAZ. Permite el mantenimienta
de la vida.

2) TERAPEUTICO. No s6lo mantiene
la vida sino que asegura el restablecimien-
to y previene la invalidez.

Hablamos de las derivaciones urinarias
que son todos aguellos procedimientos
que derivan el curso de la orina hacia la
piel o a la luz intestinal.
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DERIVACIONES URINARIAS

Las ostomias urinarias se realizan me-
diante dos tipos de procedimientos:

A) Cirugia a cielo abierto.

B) Ecografia intervencionista.

A) Nos dedicaremos, en primer lugar, a
la cirugia a cielo abierto. Este tipo de deri-
vaciones pueden ser:

1) TEMPORALES

— In situ: sin modificar el trayecto (Ca-
mey).

— Loop-lateral: Modificando el trayecto
hacia uno o dos lados.

2) DEFINITIVAS

- Externas:; Como Bricker, Ureterosto-
mia, etc.

— Internas: Como la Uretero-sigmoi-

dostomia,
Comentaremos dos de estas técnicas de
derivacion gue conllevan ostomia;

a) Bricker: Los uréteres van abocados a
un asa intestinal v ésta, por estoma, a piel.

b) Ureterostomia: Los uréteres son
abocados directamenie a piel por un esto-
ma. Puede ser uni o bilateral.

Las complicaciones, a corto o medio
plazo, de estas técnicas, en cuanto al esto-
ma, son las siguientes:

Necrosis, edemas, prolapso, retraccion
del estoma, hernia, fistula, absceso, etc.

El estoma, o estomas, estard siempre
bien en ¢l lado derecho si es unilateral, o
en ambos lados en el punto medio de la li-
nea que une el ombligo con la cresta iliaca
antero-posterior, (en enfermos obesos se
realizard en la parte mds prominente del
abdomen).

La localizacion del estoma es de suma
importancia para ¢l mejor acceso, del en-
fermo, a €l.

Estas intervenciones se realizan con
anestesia general por lo que los enfermos
tendrdn que permanecer hospitalizados an-
tes v después del procedimiento quirdrgi-
o,

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los cuidados de Enfermeria irdn orien-
tados hacia la auto-estima y bienestar, tan-
to fisico como psicolégico del enfermo.
Para crear estos cuidados tenemos que va-
lorar a cada individuo ya que, cada perso-
na, necesita un plan de cuidados distintos.

Clasificaremos los cuidados de Enfer-
meria en tres grupos.

1. EN CUANTO A LA PREPARACION
PRE-OPERATORIA

— Estudio de pre—anestesia, analitica,
RX, E.C.G., etc.

— Completar registro de la historia de
Enfermeria.

— Informacion al paciente y familia del
tipo de intervencion a realizar, posibles
complicaciones. etc., evitande asi, en lo
posible, la ansiedad y el temor causado
por su enfermedad.

— Preparacién del paciente para su baja-
da al quiréfane, ayuda, rasurado, aseo per-
sonal,

2. REFERENTE AL POST-OPERATORIO

— Fluidoterapia.
— Balance de liguidos y electrolitos.
— Diuresis.
— Control de constantes,
— Control del dolor.
Posicion del enfermo.
— Mantenimiento de la permeabilidad.
— Asepsia del estoma urinario.
— Control sonda nasogdstrica.
— Levantar al enfermo, normalmente a
las 12 horas de la intervencion.,

|

3. CUIDADOS DIRIGIDOS
A LOS AUTOCUIDADOS

Se dirigen a ensenar al enfermo a cuidar
su estoma.

— Puede ducharse o banarse limpiando
el estoma con suavidad.

— Deberd cortar el vello de alrededor,

— Su actividad sexual seguird siendo la

AUTOCUIDADOS
EN PACIENTES
CON
DERIVACIONES
URINARIAS



misma que antes de la intervencion, depen-
diendo de la técnica quirtrgica realizada.

— Asegurarle que, aunque con un cam-
bio fisico para €l importante, su vida, en
cuanto a su actividad laboral v entorno fa-
miliar, seguird siendo la misma.

~ Su dieta alimenticia serd normal. rica
en liquidos (2.000 c.c. diarios): tomar
abundante agua asl como zumos ricos en
vitaminas C para evitar que la orina huela
mucho. Deberd evitar tomar alimentos con
olor fuerte.

— Podrd hacer deportes evitando los de

contactos fisico como el futhol, ete.

~ Vigilancia del peso.

— Informarle de los dispositivos exis-
tentes en el mercado. como utilizarlos, ¢o-
mo vaciar la bolsa de urostoniia.

- Orientar sobre cudl puede ser el dis-
positive mas adecuado a sus necesidades.

Si aparecen afecciones cutdneas co-
mo tratarlas,

- Como prevenir las complicaciones
del estoma o de la piel periestomal.

— Para su comodidad dejar el dispositi-
vo de urostomia debajo de su ropa interior,
estard mds sujeta.

— No usar los einturones gue presionen
el estoma.

— Existen profesionales, estomaterapéu-
tas, a los que puede dirigirse en caso de
duda para que le informen en todo lo que
necesite.

— Informar a la familia que su apoyo
sera decisivo para la total réincorporacion
del enfermo a su entorno.

Cuanto mayor sea la preparacion psi-
coldgica y la informacién del enfermo
ante el procedimiente guirurgica, el
aprendizaje, de sus autocuidados. serd
mas eficaz consiguiendo su rapida inte-
gracion.
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ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA

Veremos, a continuacion, el segundo ti-
po de ostomias urinarias mencionadas al
principio,

Los procedimientos efectuades por eco-
erafia intervencionista son técnicas me-
diante la que se drena la orina a través de
un catéter colocado a partir dé una pun-
cion lumbar pudiendo ser uni o bilaterales.

Esta técnica se llama Nefrostomia Per-
cutanea.

En nuestra unidad, quiréfano, la mayo-
ria de las derivaciones que se realizan son
de este tipo, ya que la mejoria del enfermo
es inmediata y no necesita hospitalizacion:
en algunos casos el enfermo permanece 24
horas ¢n observacion.

El objetivo principal de las nefrostomias
percutineas ¢s mejorar la calidad de vida
de enfermo ya que se recupera de inme-
diato la funcion renal.

Las N.P. como las demds ostomias uri-
narias, pueden ser:

1) TEMPORALES: En enfermos en
que se precise la recuperacion de la fun-
cién renal. Calculo obstructivo, paso pre-
vio alas N.L.P.

2) DEFINITIVAS: En pacientes con tu-
moracion avanzadas.

Las complicaciones a corte o medio pla-
7o son: poliuria, hematuria, obstruccion
del catéter, ele.

Al llegar el enfermo a la Unidad se le
hace una ccografia diagnostica para ver la
dilatacion renal y, si procede practicarle
una N. P,

Al enfermo. junto con la familia, se le
informa de la técnica que se le va a practi-
car. Las N.P. se realizan con anesiesia lo-
cal por lo que el enfermo se hace, habi-
tualmente en hospital de dia.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

En estos tipos de ostomias urinarias los
cuidados se vuelven autocuidados de in-
mediato por lo que entramos en el tercer
grupo de cuidados descrito anteriormente.

— Complicaciones que se puedan tener
con el catéter y forma de resolverlos, aco-
damiento, posicion del catéter. etc.

51 se obstruyese el catéter deberd volver
a nuestra Unidad para practicarle un lava-

do del mismo, cosa que haremos con
mdxima asepsia y suavidad.

— Evitar manipulaciones que puedan
modificar la posicion del catéter en la pel
vis renal.

— Observard, al principio y cada vez
que se le haga un cambio del catéter, um
orina sanguinolenta que no debe preocu-
parle, ya que es normal.
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— Mantener seca y limpia la piel de la
ostomfa, evitard infecciones v desprendi-
miento del dispositivo.

— Limpiar la piel periostomal con jabdn
y agua, secar la piel cuidadosamente anles
de poner el dispositivo:

— Como debhe evacuar la orina de la
bolsa de urostomia, lavar la bolsa con
agua templada y secar con toallitas de pa-
pel, por lo que es conveniente que tenga
mas de una bolsa para el cambio.

— Conviene vaciar la bolsa por la mana-
na anies de ingerir liquidos o dos o tres
horas después de hacerlo.

— La asiduidad en cambiar la bolsa se
hard, preferiblemente, cuando se llene en
una tercera parte de su capacidad.

— Tipos de bolsas excelentes en el
mercado y la mds idénea a sus necesida-
des.

— Coémo conectar la bolsa de drenaje
nocturno para su mejor descanso y libertad
de movimientos. ’

— Debe conocer el didmetro, el nombre
del dispositivo para hacer nuevos pedidos
y como hacer la reserva para evitar retraso
en el suministro.

— Colocar la bolsa por dentro de la ropa
interior, para su comodidad y mejor sujec-
cion de la bolsa.

— Dieta normal rica en liquidos, tomard
abundante agua, unos 2.000 c.c. diarios ¥
zumos rico en vitaminas C para menor
olor de orina. Favorecerd asi la permeabi-
lidad del catéter.

— Podra pasear, practicar deportes. evi-
tando los contactos fisicos.

— Su incorporacién al trabajo serd in-
mediata. Si su actividad laboral exige un
esfuerzo fisico importante deberd consul-
tar primero con su médico,

— Podrd ducharse o banarse con o sin
bolsa segin la preferencia del enfermo,

— Su relaci6n sexual serd la que llevaba
antes de su ostomia ya que ne dafa, en ab-
soluto. el estoma.

— Si va a viajar llevard los dispositivos
en el equipaje de mano.

— Tendrd que seguir una pauta antibidti-
ca, durante seis o siete dias, prescrila por
el urdlogo.

— Si tiene algiin problema relacionado
con su ostomia podra acudir a los profe-
sionales gque mejor puedan ayudarle, los

estomaterapeutas. También pueden hacer-
lo acercdndose a nuestra unidad.

Auwngue el acceso al estoma es menas
facil que en otros tipes de ostomias urina-
rias la técnica es menos “peligrosa” y
agresiva para el enfermo.

CARTILLA DE UROSTOMIZADO

A cada enfermo con este tipo de osto-
mia se le entrega una cartilla de urosto-
mizado. En nuestra Unidad se puso en
marcha a principios del afio 1990 y creada
por los profesionales que desarrollamos
nuestro trabajo en el quiréfano de Urolo-
gia. Esta cartilla va dirigida, sélo y exclu-
sivamente; al enfermo v su familia por lo
gue estd redactada en un lenguaje cotidia-
no y $in (ecnicismo.

En la cartilla constan los datos personales
del enfermo. nombre y apellidos, direccion,
n.t de teléfono, n.” de afiliacion, asi como
fecha de implantacion del catéter, calibre y
tipo del mismo, enfermero que realiza el
cambio del mismo v cudndo debe volver a
nuestra unidad, habitualmente eada 40 ¢ 50
dias, si no tiene ningtin problema antes.

Tiene ademads, unas consideraciones ge-
nerales, bolsas, vaciado de ella, cuidados y
consejos.

Sélo mencionar que en nuestra unidad,
durante el afno 1993, hemos realizado 204
cambios de catéter, con una media de 17
mensuales; de ellos 58 fueron en enfermos
con nefrostomias bilaterales.

COMENTARIO

Las enfermeras/os (enemos que gestonar
los Cuidados de Enfermerfa, no ejecutando
repeticion de tareas, tenemos que realizar
un trabajo cientifico, utilizar el diagndsti-
co, las valoraciones, el plan de cuidados,
recoger en registro que puedan ser evalua-
dos, buscando la calidad v la eficacia.

El presente v futuro de nuestra profe-
s10n estd en cuidar, aleccionar y aconsejar
a nuestros enfermos para que sean capaces
de ser auto-suficientes en el manejo y cui-
dado de su derivacién urinaria para la nor-
malidad en el desarrollo de su vida coti-
diana, proporciondandole una alta calidad
de vida sin disminueidn de su auto-estima,

FUENTES
GOMEZ, C.
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RESUMEN

La urostomia se practica en canceres de
vejiga, tumores de uretra, enfermos con
[neontinencia wrinaric ..

Hemos realizado un estudio con los en-
fermos intervenidos en 1993 en el Hospi-
tal “Ciudad de Jaén” . Se han analizado
las siguientes variable: Edad, presencia
de metastosis, deteccion precoz del tumor,
existencla o ne de familia, técnica quirdr-
gica realizada, la informacion dada al en-
fermo v.gué profesional se la dio.

Palabras clave: Urostomia, aurocuida-
dos

SUMMARY

Urastamy is practised in vesical can-
cers, wrethal tumors, patients with urinary
incontinence...

We have meade a study the patients ope-
rated in 1993 in the hospital “Ciudad de
Jaen"” the following variables have heen
analized: age, presence of metastasis,

early detection of the tumor, existence or

not of family, swregical technigne used, in-

UROSTOMIZADO
(REVISION)

formation given to the patient, and who
was the profesional that gave it.

Key words: Urostomy. selfcares.

INTRODUCCION

La urpstomia se practica en los cdnceres
de vejiga, tumores de uretra, enfermos con
incontinencia urinarias, uremia, tuberculo-
sis tratada de vejigd, paraplejia traumatica
¥ en mujeres con cdncer de cuello de dtero
v cistitis intersticial.

Hay varias clases de derivaciones:

a) Uresterosigmoidostomia: Se im-
planta el uréter en el colon sigmiodeo. Ya
no se usa apénas debido a la pérdida de
clectrolitos ¥ a las infecciones que dan Ju-
ear a las pielonefritis v a los fallos renales.

h) Técnicas de Briker o conducta ileal,
llamada también Vejiga Ileal: Se aisla
un segmento del ileo terminal conservan-
do su irrigacion sanguinea. Ambos uréte-
res, und vez unidos en la vejiga ileal, se
implantan en el orificio proximal. La ter-
minacion distal del conducto se saca a la
pared abdominal.

¢) Conducto colico: El colon transver-
s0 0 el colon sigmiode, se pueden usar co-
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mo alternativa al ileo. Se ha visto que
exisie menos riesgo de estenosis y pielo-
nefritis, debido a su gran vascularizacion.

d) Uresterotomia cutanea: es un pro-
cedimiento simple y rdpido. evita la ciru-
gia intestinal y no tiene problemas con la
reabsorcion electrolitica. La creacion de
un buen tubo de drenaje es dificil cuando
se utiliza el uréter y 4 menudo hay proble-
mas para mantener un adhesivo resistente
a las filtraciones alrededor del estoma.

Dado el tipo de intervencién estos pa-
cientes precisan muchos cuidados, por lo
que el entrenamiento del paciente en estas
habilidades es muy importante ya que au-
menta la independencia del mismo y con-
secuentemnente, su calidad de vida.

Lo ideal es que el enfermo se realice los
autocuidados del estoma, porque asi serdn
mas autonomos y no dependerdn en la vi-
da diaria de un familiar o del Enfermero/a
de Atencion Primaria, con lo que su cali-
dad de vida serd mas satisfactoria,

Muchas veces los pacientes son mayo-
res y los familiares deben aprender el ma-
nejo del estoma.

En el mercado hay varios modelos y ti-
pos de bolsas colectoras. Nosotros elegire-
mos la mds adecuada al estoma v a las ca-
racteristicas personales del enfermo.

Con el objeto de ofrecer una propuesta
de trabajo eficaz, en este sentido, nos
planteamos hacer un estudio de los enfer-
mos operados en nuestro Hospital.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio descriptivo
retrospectivo, de los enfermos interveni-
dos durante el aiio 1993 en el Hospital
“Ciudad de Jaén”, cuya drea de influencia
es la zona sur-oesle de la provingcia.

Los datos se han recogido de las Histo-
rias Clinicas del Hospital.

Se analizaron las siguientes variables:

— Edad.

— Presencia de metdstasis.

— Deteccion precoz del tumor.

— La existencia o no de familia.

— Téenica quirdrgica realizada.

~8i hubo informacidn al enfermo y/o a
la familia (pre y post-atencion).

— Qué profesional da esta informacidn.

RESULTADOS OBTENIDOS

Durante el ano 1993, han sido interveni-
dos 14 enfermos, de los cuales el 79% son
varones, v el 21% mujeres, cifras que se

corresponden con la bibliografia consulta-

da.

La edad de los enfermos oscilaba entre
57 v 92 afos, no encontrandose ninguna
relacion entre ésta y otras variables estu-
diadas.

Situacidn que dificulta la autonomia del
mismo, asi como no beneficiarse de las
ventajas a que hemos hecho alusion al
principio de este trabajo.

Nos preguntamos por qué se da esta si-
tuacion y si es posible hacer alguna hipo-
tesis explicativa de la misma.

Por nuestra experiencia profesional, ve-
mos gue hay un gran rechazo del paciente
hacia su propie estoma, sintiendo una
gran repulsion a hacerse sus cuidados bd-
sicos, por lo gue prefiere depender de
olras persondas, sin darse cuenta del per-
Juicio gie eso conlleva.

Una de las explicaciones que creemos
que trae esta situacion, ¢s la alta depen-
dencia del paciente en los primeros dias
después de la intervencion quirdrgica. Si-
tuacion que implica que la familia asuma
la responsabilidad de los cuidados del en-
fermo v consecuentemente que el mismo
se sitie en un segundo plano.

Una segunda hipotesis, serfa que el en-
fermo antes de la intervencién. no ha teni-
do un proceso de toma de conciencia de su
situacion futura.

CONCLUSIONES

A raiz de este andlisis; planteamos las
siguientes alternativas gue pensamos que
podrian modificar la situdcion de los en-
fermas con relacion a los autocuidados.

a) Antes de la intervencion

a.1.- Informacién / formacién por parte
de su médico y/o enfermera de Atencién
Primaria; con objeto de explicar al pacien-
te lo que se le va a hacer, como va a estar

AUTOCUIDADOS
DEL ENFERMO
UROSTOMIZADO
(REVISION)
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después de la intervencion, dénde se loca-
lizard su estoma, v tome coriciencia de la
necesidad y las ventajas gue tiene gue €l
se realice los cuidados pertinentes.

a.2.- El Equipo de Enfermeria del Hos-
pital realizard Educacion Sanitaria al en-
fermo referida a los cuidados propios del
estoma.

b) Después de la intervencion

b.1.- La enfermera del hospital realizard
los cuidados bisicos al enferme hasta que
puedan ser asumidos por su familia y/o €l
misno.

b.2.- Entrenard a la familia y al propio en-
fermo en los cuidades bésicos del estoma.

b.3.- Al alta hospitalaria emitird informe
dirigido al Enfermero de Zona, en el que se
reflejard el nivel de adiestramiento alcan-
zando, asi como otros datos de interés para
sl posterior seguimiento én ¢l domicilio,

De los pacientes intervenidos, el 57%
tenian metastasis y de €stos, la mitad falle-
cieron antes de los tres meses,

Excepto en dos intervenciones urgentes,
el resto de los pacientes fueron informados
antes de la intervencidn; bien por parte de
Enfermeria o de los facultatives, aunque la
mayoria de los casos fueron informados
por ambos.

Posteriormente, la familia fue entrenada
para hacer los cuidados del estoma, ya que
el enfermo en los primeros dias despucs
de la intervencidn no puede realizarlos por
sf mismo.

Dos de los pacientes fallecieron en el
post-operatorio, con lo cual no tenemos
datos de la posible evolucion del proceso.

Segun la informacién que obra en nues-
tro poder, detectamos que en ocho pacien-
tes, los cuidados los realizaba algtin fami-
liar, Hubo dos casos en los que la familia
no quiso hacerse cargo del paciente, por lo
que tuvieron que ser ingresados en un
Haospital de Cronicos.

S6lo dos pacientes aprendieron a reali-
zar los cuidados del estoma, de los cuales
uno no tenia ningun familiar cercano,

DISCUSION —

Principalmente llama la atencion la falta
de autocuidados que se da en este tipo de
pacientes.

Para ello se realizan reuniones de coor-
dinacién entre Enfermeria del Hospital y
de Atencion Primaria con el objeto de
concretar el proceso a llevar a cabo, asi
como las tareas a realizar en cada nivel de
intervencion.

BIBLIOGRAFIA

Brijid Breckmun. Enfernieria del Estoma.

Dr. La Rioja Sanz; J. R. Prons Editores. V/ Cur-
5o Tarevnacional de Urologia. Conrroversias en
Urologia.

E: Pérez - Castro Ellendt. Perfiles quinirgicas en
Lrologia.

J. M. Mancebo Gémez. Clinica de 1o Luz. Ma-
drid. Revisti de Enfermeria ROL - Maye 92,

' b
- ORTOPEDIA EN GENERAL
Al [P (=2 & || MATERIAL DE INCONTINENCIA PARA ORIN
priogras; S.l. == o
= 2 - PRESO - TERAPIA
(Prendas especiales para guemados y cimagia pldstica)
SERVICIO DE PODOLOGIA
CALLISTA - AFECCIONES DE LOS PIES - PLANTILLAS
SILLAS DE RUEDAS VENTA Y ALQUILER
APARATOS DE REHABILITACION ¢/. Lepanto, 335
Tel. (93)456 4303
Una ortopedia a-su servicio 08025 BARCELONA
S/




TRATAMIENTO DE LA LITIASIS CON
LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR
ONDAS DE CHOQUE (L.E.O.C.)
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RESUMEN

La litroticia extracorporea por ondas

de chogque (L.E.Q.C.), ex el descubrimien-
to que ha librado de los terribles cdlicos
nefriticos a los enfermas litidsicos.

En nuestra Unidad se han tratado 938
pacientes desde enero a septienibre de
1993, con un total de 1.900) sesiones de li-
totricia.

Nuestra experiencia demuestra gue este
tipo de tratamienio es una forma fdaeil y
cdmoda de resolucién de todo tipo de [i-
tiasis.

Palabras clave: Litiasis, litrotricia ex-
tracorporea.

SUMMARY

Extracorporeal lithotripsy by shock wa-
ves (E.L.SW.) is the dicovery that has re-
lieved lithiasia patients of the terrible re-
nal cholic,

In our unit, Y38 patients have been trea-
ted from January to september of 1993, re-
sulting in a total of 1900 sessions aof litho-
ripsy.

Our experience shows that this treat-
ment is a confortable and easy solution for
all types of lithiasis.

Key Words:_Renal lithiasis. Extracor-
poreal lithotripsy..

INTRODUCCION

En los dltimos afios la medicina ha
avanzado a pasos agigantados, pero sin
duda la Litotricia Extracorporea por On-
das de Chogue (L.E.O.C.), es el descu-
brimiento que ha librado de los terribles
colicos nefriticos a los enfermos litidsi-
Cos.

Inicialmente la litiasis ureteral indicada
para litofragmentacion extracorporea era
muy escasa. Posteriormente era precisa la
manipulacion de cdlculo ureteral con obje-
tivo de desplazarlo a cavidades renales o
tener gue colocar al paciente en posiciones
especiales para conseguir la fragmenta-
cion. El Modulith SL. 20, permite la frag-
mentacion a todos los niveles del uréter,
asi como a nivel renal y vesical, sin mani-
pulacién y de forma ambulatoria, pudien-

#* Enfermero/a



do tratar al pacientes incluso en situacion
de ¢dlico nefritico, aliviando de esta ma-
nera ese terrible y a la vez indtil sufri-
miento con este sistema.

DESARROLLO

Los cdlculos renoureterales pueden dar
lugar a hematuria ¢ infeccion urinaria, o
bien ser un hallazgo casual en una explo-
racion radiolégica. A veces ¢l sintoma de
presentacion es la oliguria, si hay una obs-
truccion de ambos uréteres por la litiasis o
sélo existe un rifidon; otras veces el enfer-
mo presenta hematuria asintomdtica sobre
todo en grandes masas litiasicas situadas
en pelvis renal.

El paso del cdlculo a través de la via
urinaria produce dolor que se manifiesta
dependiendo de su localizacion; casi siem-
pre suelen presentar dolor eén region lum-
bar normalmente unilateral, que se irradia
hacia el abdomen y regién genital; su in-
tensidad varia desde simple molestia a do-
lor intensisimeo.

METODOLOGIA Y OBJETIVOS

A conlinuacion presentamos nuestra
Unidad de Litotricia y ¢l trabajo que reali-
zamos en ella. Es un litotritor de tercera
generacion, denominado Modulith SL. Las
ondas terapéuticas se producen a través de
una fuente cilindrica, y se enfocan me-
diante un deflectar de forma paraboloide.
Sc acoplan a la piel del paciente mediante
la fuente terapéutica llena de agua. cudndo
una onda terapéutica desde ¢l tejido biold-
gico o acuosidad, da en el cdlculo, se ori-
ginan en el sitio de paso. altas tensiones
por presion y corriente respectivamente.
Estas superan la estabilidad mecdnica de
los cdlculos vy conducen a formaciones de
grietas. Hay que observar efectos idénticos
en la parte posterior de los calculos, es de-
cir, en la zona de salida de las ondas tera-
péuticas. De tal modo. solo se alcanzan
energfas altas en la zona del foco terapéu-
tico. Durante la aplicacion repetida de las
ondas terapéuticas, se produce desprendi-
miento de pequefias particulas de cdlculos
hasta la completa destruccion de éstos, en
concrecciones minimas “arenillas”.
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Este equipo terapéutico integra control
radioldgico y ecogrdfico, estos dos tipos
de control nos permiten tratar todo tipo de
célculos, radioopacos y radiotransparents.
La mesa es de fdcil acceso para el paciente
por una escalera.

El enfermo no necesita ningtn tipo de
preparacion, una vez estudiado por el uré-
logo, llega a la unidad para ser tratado de
su patologia litidsica de forma ambulante
v lo que es importantisimo sin anestesia.
Es fundamental que el paciente permanez-
ca tranquilo v muy quieto durante el trata-
miento, para conseguir esto una bueéna re-
cepeidn de éste, explicindole todo el pro-
cedimiento claramente, hard mucho mds
sencillo el proceso. Dependiendo de su lo-
calizacién del cdlculo el paciente se colo-
card en distintas posiciones sobre una su-
perficie lisa (la mesa es de fdcil acceso ya
que tiene una escalera en el lateral). 57 e/
cdlculo es renal o pielico situaremos al
enferma encima de la cabeza terapéutica
en deciibito supino, si es ureteral y vesical
se posiciona en deciibito prono. Una im-
portante modificacién gue incorporamos
¢n el tratamiento de la litiasis situada en
uréter prevesical o terminal, es que ¢n un
principio tratdbamos a los enfermos en de-
ctibito prono y ahora lo hacemos en deci-
bito supino, por la razon de que la enda te-
rapéutica en esta posicion llega con mucha
mds energia al cdlculo al tener menos opo-
sicion v menor distancia de la cabeza tera-
péutica a €sie que en decubito prono.

El tratamiento comienza con la localiza-
cién y focalizacién del caleulo o cdlculos
que vayamos a tratar con escopia en dos
planos. antero-posterior y lateral, centrdn-
dolos en una cruz. El equipo posee un mo-
nitor gue congela la imagen en cada posi-
cion, asi observaremos las modificaciones:
del cdlculo si precisamos una nueva locali-
zacion radiologica; durante el tratamiento
controlamos los posibles movimientos del
cdleulo ¥ su fragmentacion con ecografia;
de esta manera podremos corregir las des-
viacienes del foco e movimientos involun-
tarios del enfermo, asi como, finalizar el
tratamiento cuando se observa la desinte-
gracion del célculo. La ecografia es funda-
mental para localizar cdlculos radiotrans-
parentes situados en ¢l rifidn, o en uréter
intramural con vejiga en repleccion.
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El tratamiento dura entre 43 v 60 minu-
tos. Una vez finalizada la litotricia. se le
aconseja al paciente unas recomendacio-
nes, Como son:

— Una alimentacion normal, con una
ingesta elevada en liguidos, con un mini-
mo de 2 litros diarios.

— Caminar o hacer ejercicio fisico,
siempre gue pueda, va que por ejemplo el
bajar escaleras o andar, nos ayuda en la
eliminacion de los fragmentos litidsicos
por la fuerza de la gravedad. Si el calculo
s¢ encuentia en el cdliz inferior, s¢ acon-
seja al paciente un ejercicio muy sencillo,
que le explicamos con detalle v de forma
ficil para que lo entienda, que es colocar-
se transversalmente en la cama con la cin-
tura apoyvada en el borde de ésta para lo-
grar que el tronco v las extremidades for-
mien un dngulo recto, con esto logramos
gue el rinon cambie su posicion anatomi-
ca normal v de la vuelta de forma que el
caliz inferior quede invertide y facilite la
expulsion de arenillas.

— La medicacion que llevara en su do-
micilio es la siguiente. Antibiotico durante
7 dias, un diurético durante 20 ¥ amn’gé.ﬂ'-
cos por st presenta dolor en la expulsion
de arenillas.

— Vigilar la orina y recoger los frag-
mentos para su posterior andlisis. Hay
que advertiv al paciente que en las prime-
ras miceiones o incluso en los primeros
dias post-litotricia, orinard sangre v qle
es completamente normal, Tumbién debe-
mos explicarle la forma mds sencilla de
recoger las arenillas, nosotros les aconse-
Jamos oripar en uwn recipiente de fonde
claro, una vez que evidencian las areni-
lHas, filtrar la orina a través de un filtro de
cafetera o unas gasas entremezcladas v
dejarlas secar, ya gque hiimedas son difici-
les de separar del filtro las secreciones,
para luego introducirlas en un bote conve-
niente y estudiarlas en el laboratorio.

Por ultimo citamos al paciente para re-
visidn en 20 6 30 dias. El mismeo dia de la
consulta s¢ le realizard ecografia simple de
abdomen.

RESULTADOS (ENERO 1991-
SEPTIEMBRE 1993) . :

Se han tratado 938 pacientes hasta sep-
tiembre de 1993, en un total de 1.900 se-

siones de litofricia con resultados en:

— Litiasis renal (Calicilar, Piélica, Co-
raliforme...).

— Litiasis ureteral (Lumbar, Sacro-Ilia-
co, Pelviano),

— Litiasis vesical.

— Litiasis v rifidén en herradura.

— Litiasis y rifon trasplantado.

LITIASIS CORALIFORME

Se han tratado 39 pacientes, de los cuales
35 eran mujeres v 4 varones. Con un pro-
medio de 4 sesiones. Obteniendo un éxito
completo en el 50% de los casos, con resi-
duales en el otro 50%. Se coloco doble J co-
mo prevencion de una posible obstruccidn
de la via excretora, en el 90% de los casos.
No hubo complicaciones en ningin caso.

LITIASIS EN PELVIS RENAL
Se¢ han tratado 113 pacientes, con un

numero medio de sesiones de 2. con un
T8.3% de éxitos.

GRAN MASA LITIASICA RENAL > 2 CM

Se han tratado 113 pacientes. con un
numero medio de sesiones de 2, con un
T78.3% de éxitos,

LITIASIS URETERAL

Se han tratado un total de 404 pacientes
con las siguientes localizaciones: Ureter
lumbar en 132 un 38%, Sacro-Iliaco en 29
un 7% y pelviano en 223 que supene un
55%. Con 315 éxitos totales que suponen
un 87,74% de los casos resueltos. Se frag-
mentaron en una sola sesion eén 247 pa-
cientes un 61%, en dos sesiones en 93 un
23% v en mas de dos sesiones en ¢l 73 un
16%.

LITIASIS EN RINON
TRASPLANTADO

Se¢ han tratado dos pacientes, con un

TRATAMIENTO DE
LA LITIASIS CON
LITOTRICIA
EXTRACORPOREA
POR ONDAS DE
CHOQUE (L.E.O.C.)
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30% de éxitos. y un nimero medio de se-
siones de 3, sin ninguna complicacion.

LITIASIS EN RINON EN
HERRADURA

Se han tratado 4 enfermos, de los cuales
3 son varones y I mujer, con un 100% de
éxito v en un nimero medio de sesiones
de 3-2, sin ninguna complicacion.

LITIASIS VESICAL -

Se han tratade 23 enfermos. de los cua-
les 21 son varones y 2 mujeres, con un
83% de éxitos en un nimero medio de se-
siones de dos. Los tamanos variaron entre
I y 40 cm. Los célculos eran radioopacos
en un 80%. Su origen era obstructivo por
patologia del tracto urinario inferior en el
61% de los casos., ureteral en el 30% ¢ in-
fectivo en el 9% de los casos.

CONCLUSIONES

La facilidad de manejo. la movilidad
del sistemia, la sencilla localizacion y fo-
calizacion del cdleulo, la rapidez, la po-
sibilidad de colocar al paciente de forma
comoda con elementos auxiliares sobre
una superficie plana, hacen que la lito-
tricia sea relativamente sencilla en nues-
tro medio y poco agresiva para ¢l pa-
ciente.

Integra ademds control radio-cecogrifico
para poder fragmentar todo tipo de célcu-
los en cualquier localizacion del tracto uri-
nario. No necesita anestesia. por tanto el
paciente es ambulante y evita costes e In-
comodidad para el paciente.

Nuestra experiencia demuestra que este
tipo de tratamiento es una forma facil y
comoda de resolucion de todo tipo de litia-
8IS.

REVISTA

jos realizados por verdaderos equipos multidisciplina-

T108.

ENFERMERIA
CIENTIFICA

ENFERMERIA CIENTIFICA es una publicacién pro-
fesional que trata de mantener su cardcter cientifico para
permanecer en la vanguardia del mundo de la enferme-
ria actual.

Es ya un hecho real que los Profesionales de Enfermeria
pueden desarrollar proyectos de investigacion en nuestro
pafs, v ENFERMERIA CIENTIFICA quiere mostrar
este cambio dfa a dia, fundamentalmente con los traba-

Somos conscientes de que nuestro estilo es original para
la enfermerfa espafiola, pero cabe sefialar que estd basa-
do en la mayoria de las revistas cientificas de reconoci-
do prestigio internacional dentro del mundo de la Enfer-
merifa. Por ello, la presentacion de nuestra revista trata
exclusivamente de atraer la atencién por su contenido,
del que son buena muestra algunos de los trabajos de in-
vestigacion publicades en los nidmeros recientes.

Se trata de un modelo de FORMACION CONTINUA-
DA de los profesionales de Enfermerfa, en el que parti-
¢ipa un amplio equipo multidisciplinario de salud.

SUSCRIPCIONES Y VENTA
Francisca Armada, 38 - Telfs.: 463 70 17 - 464 82 52
28047 MADRID







