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INCONTINENCIA URINARIA

o Concepto

La incontinencia urinaria (IU) se define como la pérdida incontrolada de una
cantidad de orina tal que llega a significar un problema para el paciente. La IU
afecta mas a las mujeres que a los hombres.

Este hecho representa para la persona que lo sufre, un problema social e
higiénico, ademas de afectar a la calidad de vida de las personas y de
contribuir a la aparicion de importantes problemas de salud en los adultos de
avanzada edad.

o Etiologia

La incontinencia se puede dar por cualquier trastorno que interfiera con el
control del esfinter uretral o vesical, como es en las siguientes circunstancias:

e Por incremento inapropiado de la presion intravesical durante una fase que
sea superior a la presién uretral, y venza a los mecanismos de cierre.

e Por fallo del esfinter interno, externo, o ambos durante la fase de llenado
vesical, bien por relajacion inapropiada o por lesién orgéanica.

e Por combinacion de los mecanismos anteriores.

En ocasiones las causas de la IU son transitorias (por ejemplo: confusion o
depresion, infecciosos, farmacos, limitacion de la movilidad o impactacion
fecal).

Los trastornos congénitos causantes de incontinencia son la extrofia de la
vejiga, epispadias, espina bifida con mielomeningocele y orificio uretral
ectépico.

También pueden causarla algunos trastornos adquiridos que dan lugar a los
diferentes tipos de 1U.

o Tipos

e Incontinencia por esfuerzo: Aumento brusco de la presion intraabdominal
causante de una eliminacién involuntaria de orina (Ej.: al toser, defecar,
reir). Se observa principalmente en mujeres con relajacion de la
musculatura pélvica.

e |Incontinencia de urgencia: Ocurre de manera aleatorizada cuando la
miccién involuntaria esta precedida por un deseo urgente de orinar que dura
unos segundos. El escape de orina es periodico, pero frecuente.

e Incontinencia por rebosamiento: El trastorno ocurre cuando la presiéon de
la orina en una vejiga hiperdistendida supera la presion de control del



esfinter. El paciente presenta frecuentes pérdidas de orina en pequefas
cantidades.

e Incontinencia refleja: El trastorno ocurre cuando el paciente no presenta
deseo de orinar o de hacer fuerza antes de una miccion involuntaria y
periddica. Las micciones son frecuentes.

e Incontinencia funcional: Pérdida de orina secundaria a problemas de
movilidad del paciente o a factores ambientales. Se da sobretodo en
ancianos.

o Fisiopatologia

La incontinencia en si no es una enfermedad sino una consecuencia de la
alteracion de la fase de llenado vesical, en la que refiere el paciente la pérdida
de orina (como sintoma), que el personal sanitario puede verificar al objetivarla
como un signo.

En casos normales donde no hay alteracién de la miccion, el cuerpo actia de la

siguiente forma:

e Durante la fase de llenado, la presion en la uretra es muy superior a la de la
vejiga, por lo que la orina permanece dentro de ella. La presion de cierre
uretral (presion en uretra menos presion vesical) permite la continencia en
esta fase.

e Durante la fase de vaciado, la presion en la uretra disminuye por relajacion
de los mecanismos esfinterianos. Se contrae el masculo Detrusor y se inicia
la miccién, ya que la presion de cierre (presion uretral — presion vesical)
esta a favor de la presion vesical.

Por tanto, la condicién indispensable para que se produzca la incontinencia es
que la presion intravesical sea superior a la presion uretral.

o Estudios diagnésticos

La evaluacion basica de la incontinencia urinaria consiste en la anamnesis, la
exploracion fisica y, si es posible, el registro de la diuresis.

La exploracion fisica consiste en la evaluacion del estado de salud general,
asi como de los aspectos funcionales (Ej.: grado de movilidad del paciente,
destreza y funcion cognitiva). En la exploracion de la pelvis debe hacerse una
meticulosa inspeccion buscando signos de erosion o erupciones relacionadas
con la IU. También han de evaluarse la fuerza de los musculos del suelo
pélvico y la inervacion local.

Se le puede pedir al usuario que realice un diario de micciones durante una
semana, para anotar los episodios de escape de orina y nicturia.



El analisis de orina se utiliza para identificar posibles factores que contribuyan
a la aparicion de incontinencia urinaria transitoria (Ej.: infeccién urinaria,
diabetes mellitus).

Asimismo debe determinarse la orina residual posmiccional. El volumen
residual posmiccional se obtiene pidiendo al paciente que orine y sondandole
luego durante un periodo relativamente corto (de 5 al10 minutos). Otro método
de determinacion del volumen residual es el empleo de un aparato de rastreo
vesical. Esta técnica es menos precisa que el sondaje, pero evita las molestias
de éste y el riesgo de aparicion de ITU.

En algunos casos (tanto de incontinencia como de retencién) estan indicadas
las pruebas urodinamicas. Mediante el uso de sondas y electrodos, se puede
estudiar la forma en que la vejiga llena y vacia su contenido. Este es un
procedimiento ambulatorio. Los estudios por imagen del tracto urinario superior
(Ej.: cistoscopia) se realizan cuando la incontinencia se asocia a ITU o ante
signos de afectacién de dicho tracto.

o Manifestaciones clinicas

Los sintomas més frecuentes de la incontinencia urinaria se pueden incluir en
los siguientes:

¢ Incapacidad para orinar.

e Dolor relacionado con el llenado de la vejiga o dolor relacionado con la
miccion sin comprobarse infeccién de la vejiga.

e Debilidad progresiva del chorro urinario con o sin sensacion de completo
vaciado de la vejiga.

e Aumento de la frecuencia al orinar sin que haya infeccion de la vejiga.

e Necesidad de alcanzar el bafio rapidamente o derrame de orina si no
alcanza el bafio a tiempo.

e Cambio o anormalidad al orinar relacionados con el sistema nervioso.

¢ Infecciones frecuentes de la vejiga.

e Salidade orina (es el mas importante).

o Tratamiento

El 80% de los casos de IU se pueden curar o mejorar significativamente. En
principio hay que corregir los factores transitorios y reversibles, y luego debe
hacerse el tratamiento de la incontinencia. En general primero se llevan a cabo
los tratamientos menos invasivos y luego los mas invasivos (Ej.: cirugia). A
pesar de ello, la eleccibn es muy personalizada y debe basarse en las
preferencias del paciente, el tipo y la gravedad de IU y los defectos anatdmicos
asociados.

Los ejercicios de “Kegel” en los cuales se fortalece los musculos pelvianos se
emplean para tratar la incontinencia de esfuerzo, la incontinencia imperiosa o la
incontinencia mixta.

Es recomendable ensefiar a realizar estos ejercicios utilizando la estimulacion
eléctrica (biorretroalimentacion) puesto que ayuda al paciente a identificar,




aislar, contraer y relajar los musculos de la pelvis. De esta manera el paciente
sabra cémo, cuando y qué musculos ha de contraer para aumentar la
continencia.

La “miccion obligada” se usa en la IU funcional, y consiste en imponer unos
intervalos de miccidn obligatorios que potencien la capacidad vesical y
disminuyan la frecuencia de miccion y la pérdida de orina.

e Tratamiento farmacologico:
El tratamiento farmacolégico varia segun el tipo de 1U.

Los farmacos tienen un papel limitado en el tratamiento de la incontinencia de
esfuerzo.

e Anticolinérgicos: Indicados para la vejiga hiperactiva, pues reduce la
excitabilidad de este 6rgano.

e Propiverinay tolterodina: De reciente comercializacion. Presentan menos
efectos secundarios.

e Duloxetina: Mejora la funcion del esfinter y reduce las contracciones de la
vejiga.

En las mujeres menopéusicas, la terapia hormonal sustitutiva con parches de
estrogenos puede mejorar la incontinencia urinaria y la aplicacion de
inyecciones de colageno alrededor de la uretra y del esfinter es una practica
que estd dando resultados positivos, aunque suelen requerir la repeticion de la
inyeccion al cabo de varios afos.

e Tratamiento quirurgico:

Las intervenciones quirdrgicas también varian segun el tipo de IU.

El objetivo de la intervencion quirdrgica es hacer que la uretra permanezca
cerrada hasta que la vejiga se llene.

Esto se puede conseguir mediante la colocacion de un implante artificial de un
esfinter o usando tejido muscular del mismo paciente.

Un ejemplo es la realizacién, a través de una incisibn abdominal, de la
suspension de la uretra y el cuello vesical suturando la pared vaginal anterior a
cada lado del periostio de los huesos pubicos y el recto inferior.

Otro procedimiento consiste en suspender los tejidos adyacentes al cuello
vesical a la fascia abdominal (via transvaginal).

En los hombres, se puede aumentar la resistencia de la uretra con suturas
transversales.

o Cuidados en laincontinencia urinaria

Son un conjunto de actividades que realiza la enfermera encaminadas a
fomentar la continencia urinaria y a mantener la integridad de la piel.

Los objetivos de estos cuidados tienen como finalidad:



e Implantar un programa de educacién sanitaria para disminuir la
incontinencia urinaria.

e Concienciar al paciente y a la familia de que la incontinencia no es una
enfermedad sino un problema de salud.

e Favorecer el bienestar fisico y psiquico del paciente.

La enfermera debe conocer los problemas tanto fisicos como emocionales
asociados con la IU. Hay que conservar y reforzar la dignidad, la privacidad y
los sentimientos de autoestima del paciente.

Esto implica un enfoque escalonado en dos pasos mediante el empleo de
dispositivos de contencion para tratar los escapes de orina ya existentes y, mas
tarde, la elaboracién de un plan definitivo para reducir o solucionar los factores
causantes de la 1U.

Se realiza un entrenamiento de los habitos o miccion programada a través de
un diario donde se determinan los patrones de la frecuencia miccional diurna.
Se ensefia al paciente a seguir una pauta de miccion estricta durante las horas
gue anda y segun la frecuencia miccional observada en el diario.

Por la noche se aconseja al paciente que, si le despierta el deseo de orinar,
orine normalmente.

Se da apoyo emocional a la hora de aprender a realizar los ejercicios de Kegel
con ayuda de la biorretroalimentacién, puesto que es dificil la realizacién
correcta de estos.

El objetivo es contraer y relajar de manera repetida el musculo pubococcigeo
(principal musculo del suelo de la pelvis). Ejercitar los musculos del suelo de la
pelvis durante cinco minutos tres veces al dia puede significar una gran
diferencia en el control de la vejiga. El ejercicio fortalece los muasculos que
sostienen la vejiga y mantienen los otros 6rganos de la pelvis en su lugar.

o Educacion sanitaria en la incontinencia urinaria

La enfermera debe aconsejar al paciente:

e Un consumo adecuado de liquidos.

e Limitar la ingesta de liquidos algunas horas antes de dormir.

e Una reducciéon o eliminacion en la dieta de irritantes de la vejiga como
cafeina y alcohol. El habito tabaquico aumenta el riesgo de incontinencia
por esfuerzo. Ademas de irritar la vejiga, éste habito provoca tos crénica,
gue puede debilitar y dafar el esfinter produciendo incontinencia.

e Una pauta de miccion regular y flexible (cada 2-4 horas estando despierto).

e Un aumento de la fibra en la dieta, ya que el estrefiimiento crénico puede
contribuir a problemas de incontinencia, urgencia e incremento en la
frecuencia urinaria.

e Ejercicio fisico moderado, ya que el exceso de peso se asocia con el
aumento de riesgo de incontinencia. Esto se debe a que el peso excesivo
ejerce presion en los masculos del suelo pelviano.

e Realizar una adecuada higiene diaria del area urogenital.

e Aconsejar un cambio a menudo de pafales para evitar la humedad en la
piel y mejorar la transpiracion de la misma.



En un intento de tratar la IU, muchas mujeres y hombres utilizan productos
domésticos (compresas, toallas, papel higiénico doblado, etc.). Como ninguno
de estos productos esta disefiado para quitar la orina de la piel e impedir que la
ropa se manche, ni reducir o eliminar el olor; la enfermera debe aconsejar la
utilizacion de productos disefiados especificamente para contener la orina.

Los pacientes con pérdida de un alto volumen de orina o con incontinencia

urinaria mas fecal pueden utilizar pafales de incontinencia desechable o unos
sistema tipo compresa/pafal.

RETENCION URINARIA

o Concepto

La retencién urinaria es la incapacidad para vaciar la vejiga pese a la miccion, o
bien la acumulacion de orina en la vejiga a causa de una incapacidad para
orinar.

o Etiologia y fisiopatologia

La retencion urinaria esta causada por dos alteraciones distintas del sistema
urinario:

1. Obstruccion del tracto de salida de la vejiga: Esta causa retencion
urinaria cuando el bloqueo es grave, de modo que la vejiga no es capaz de
eliminar su contenido aunque el detrusor se contrae de forma normal.

En los hombres, una causa frecuente de obstruccion es el aumento de
tamafio de la prostata.

2. Fuerza de contraccion deficiente del musculo detrusor: Origina
retencién urinaria cuando el masculo ya no es capaz de contraerse con la
fuerza suficiente o durante un periodo de tiempo suficiente, para vaciar del
todo la vejiga.

Las causas mas frecuentes de este problema son las enfermedades
neuroldgicas, la diabetes mellitus, la hiperdistension vesical, el alcoholismo
cronico y los farmacos (por ej. Anticolinérgicos).

o Tipos

La retencion urinaria aguda es la incapacidad total de eliminar la orina en la
miccion; es una urgencia médica. En cambio, la retencion urinaria cronica se
define como un vaciado incompleto de la vejiga a pesar de la miccion. En los
pacientes con retencion urinaria cronica, los volimenes posmiccionales de
orina residual varian ampliamente.



RETENCION INCOMPLETA DE ORINA

I - RETENCION AGUDA DE ORINA
RECORDAR
BRUSCA INTERRUPCION 1-POR OBSTRUCCION

DE LA CAPACIDAD MICCIONAL INFRAVESICAL

2-POR FALLA
EXPULSIVA

3 - POR SUSTRACCION
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DIVERTICULO
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B - RETENCION AGUDA EN UN RETENCIONISTA CRONICO b
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Il - RETENCION CRONICA INCOMPLETA
RECORDAR
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CON TRATAMIENTO CONSERVADOR
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o Estudios diagnosticos

Por regla general, unos valores de orina residual de 150-200 ml. exigen ya un
estudio del trastorno. Sin embargo, el estudio puede estar también justificado
en presencia de unos volimenes de orina residual mas pequefios, siempre y
cuando produzcan sintomas propios del tracto urinario inferior o si ocurren en el
contexto de unas ITU recurrentes.

La evaluacion la retencion urinaria coincide en gran parte con la evaluacion de
la incontinencia urinaria. Consta de:

e Anamnesis

e Exploracion fisica

e Registro de la diuresis mediante un diario de micciones
e Analisis de orina

e Pruebas urodinamicas

Como pruebas mas frecuentes cabe mencionar la cistomanometria, que mide
las fases de llenado y contraccién del detrusor; o los estudios del flujo, que
miden el volumen orinado en el tiempo. La electromiografia y el perfil uretral
miden caracteristicas del esfinter en actividad y reposo, y la medicion del
residuo postmiccional nos indica el grado de alcance del vaciado incorrecto
de la vejiga.

o Manifestaciones clinicas

Posibles signos y sintomas que podemos encontrar:

Disminucion de la diuresis.

Dificultad para orinar.

Incapacidad para orinar.

Miccién dolorosa (disuria).

Plenitud vesical.

Dolor suprapubico.

Flujo de orina lenta por cambios (puede desarrollarse tanto repentina como
gradualmente).

o Tratamiento

En el tratamiento de la retencion urinaria pueden utilizarse terapias
conductistas. La miccion programada y la miccidbn doble (explicada en
“‘educacion sanitaria: consejos para el paciente con retencion urinaria crénica”)
pueden ser efectivas en la retencién urinaria_cronica asociada con unos
volumenes posmiccionales moderados.

Sin embargo, en los usuarios con retencién urinaria aguda o cronica a veces es
preciso recurrir a la cateterizacion o sondado. Lo ideal es realizar un sondado
intermitente; de este modo disminuye el riesgo de ITU e irritacion uretral. No
obstante, en ciertos casos es mejor llevar una sonda permanente, por ejemplo
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cuando existe una obstruccién uretral en la que el sistema intermitente es
incobmodo o no factible.

o Tratamiento farmacoldgico

En el usuario con obstruccion del cuello vesical: puede prescribirse un
bloqueador alfa-adrenérgico. Estos farmacos relajan el musculo liso del cuello
vesical, la uretra prostatica y posiblemente también el esfinter del musculo liso,
con lo que consiguen una disminucion de la resistencia en la uretra. Estan
indicados en pacientes con hiperplasia prostatica benigna, disinergia del cuello
vesical o disinergia del musculo detrusor.

Se administraran antibiéticos si hay infeccion y analgésicos si hay dolor.

. Tratamiento quirdrgico

Las intervenciones quirdrgicas son a menudo Utiles en el tratamiento de la
retencion urinaria debida a obstruccién. En pacientes seleccionados, las
técnicas quirdrgicas abiertas o transuretrales se utilizan en el tratamiento de la
hiperplasia prostéatica (benigna o maligna), la contractura del cuello vesical, las
estenosis uretrales o la disinergia del cuello vesical.

No obstante, la cirugia desempefia un papel escaso en el tratamiento de la
retencion urinaria secundaria a una fuerza de contraccion deficiente del
musculo detrusor.

o Complicaciones
° ITU.
o En ciertos casos la retencién se asocia con una pérdida de orina por

goteo denominada “IU por rebosamiento”.

o Cuidados en laretenciéon urinaria

La enfermera debe proporcionar intimidad, un ambiente adecuado y una
posicion que favorezcan la miccion.
Si la persona no consigue orinar por su propia iniciativa:
e Se le puede aplicar calor, para relajar los esfinteres, mediante bafios de
asiento y compresas tibias en el perineo.
e Ofrecerle té caliente o cafe.
Frotar el abdomen o cara interna de los muslos, dar ligeros golpecillos
en el area suprapubica y meter la mano del individuo en agua tibia.

Si a pesar de todo no funciona, la enfermera le sondara para prevenir la
distension excesiva de la vejiga.

Después de restaurar el drenaje urinario, se reentrenara la vejiga para quien no
pueda orinar de forma espontdnea. Un método adecuado es el masaje de
Credeé, que se utiliza para ayudar en el vaciado vesical y promover la miccion.
Este se suele combinar con el sondaje intermitente en algunas patologias.
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o Educacion sanitaria en la retencién urinaria

o Consejos para el paciente con retencion urinaria aguda
e Evitar la ingesta de grandes volumenes de liquido en un periodo de
tiempo breve. Que beba volimenes pequefios a intervalos frecuentes.
e En cada intento de orinar debe calentarse antes.
e No consumir alcohol: se asocia a poliuria y disminucion de la sensacion
de orinar.

o Consejos para el paciente con retencion urinaria cronica
e Miccion programada: que orine cada 3-4 horas, aunque no tenga ganas.
e Miccién doble: que orine mientras esta sentado en el retrete, durante 3-
4 minutos y que vuelva a orinar antes de salir.

Ensefiar el autosondaje a los pacientes que esté indicado y todos los cuidados

de enfermeria, expuestos arriba, para que el paciente los pueda realizar de
forma autbnoma en su casa.

DERIVACION URINARIA

o Concepto

Procedimiento quirdrgico por el cual se sustituye la vejiga y se cambia el
mecanismo de eliminacion de la orina.

o Etiologia

Se lleva a cabo como tratamiento del cancer de vejiga, vejiga neurdgena,
anomalias congénitas, estenosis, traumatismos vesicales e infecciones
cronicas con deterioro de la funcion renal.

o Tipos de derivaciones

. Derivacion urinaria incontinente

¢ Ureterostomia cutanea: Se realiza una anastomosis alta de los uréteres a la
piel de la pared abdominal, creando un estoma. Pueden crearse dos, uno a
partir de cada uréter o reconducirse ambos y crear uno.

Ventajas: Es la mas simple, no exige cirugia mayor.

Desventajas: Es necesario un dispositivo externo para el drenaje continuo de

orina puesto que el estoma no tiene valvulas ni se puede controlar a voluntad.
Aparecen problemas de cicatrizacion vy, si los estomas son pequefos, pueden
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aparecer estrecheces o estenosis. Para dilatarlos en ocasiones son necesarias
las cateterizaciones o sondados periddicos.

¢+ Conducto ileal (ureteroileostomia): Implantacion de los uréteres a una
porcion del ileo terminal. Uno de los extremos se aboca a la pared abdominal
como ileostomia.

Ventajas: El flujo de orina es bueno y aparecen pocas alteraciones fisioldgicas.
Desventajas: El procedimiento quirargico es complejo, aumentando las
posibilidades de complicaciones postoperatorias. Es necesario un dispositivo
externo colector permanente. En el ileon se reabsorbe urea.

+ Nefrostomia: Se inserta un catéter en la pelvis renal, en uno o ambos
rinones, de forma temporal o permanente. Se utiliza como tratamiento paliativo
en pacientes con enfermedad avanzada. Nunca debe pinzarse el catéter o
sonda.

Ventajas: No es necesaria una cirugia mayor.

Desventajas: Existe un alto riesgo de infeccion renal y predisposicion a la
formacion de coagulos en el catéter. En ocasiones hay que cambiar el tubo de
nefrostomia cada mes.

¢ Cistostomia: Insercion transcutdnea de un catéter a través del area
suprapubica hasta la vejiga.

En todos los procedimientos pueden aparecer problemas psicolégicos debidos
a que el paciente debera llevar siempre el dispositivo y cuidar tanto el
dispositivo como el estoma de forma meticulosa.

° Derivacién urinaria continente

¢ Cistectomia con derivacion ala bolsa de continencia:

Es un reservorio de orina intraabdominal que puede cateterizarse o que posee
una salida controlada por el esfinter anal. Son bolsas internas que se crean
como los conductos ileales. Se han construido reservorios a partir del ileon, el
segmento ileocecal y el colon. Se modifican grandes segmentos de intestino
para que desaparezca la actividad peristaltica, se invagina una porcion de
intestino y se crea un mecanismo de continencia entre el reservorio de baja
presion y el estoma. Ejemplos:
e Bolsa de Koch: Se puede conectar a la uretra 0 a la ostomia cutanea.
Puede almacenar 500 ml. o mas.
e Bolsa de Mainz: En el colon ascendente, ciego e ileo terminal.
e Bolsa de Indiana: A partir del colon ascendente, valvula ileocecal e ileo
terminal.

Ventajas: El paciente no presenta escapes de orina involuntarios y no necesita

llevar dispositivos de fijacion externa.
Desventajas: El paciente ha de autosondarse cada 4-6 horas.
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e Sustitucidn vesical ortotépica

Los sustituos verticales ortotopicos pueden obtenerse a partir de diversos
segmentos del intestino. Habitualmente se utiliza un segmento aislado de ileon
distal. Se moldea quirdrgicamente el intestino para que adopte la forma de una
neovejiga a la que se suturan los uréteres y la uretra. En los diferentes
procedimientos utilizados figuran la bolsa hemi-Koch, la bolsa de Studer y la
neovejiga ileal en W.

Esta técnica se lleva a cabo en hombres principalmente, pues en las mujeres
se extirpa la uretra al resecar la vejiga.

Ventajas: Permite una miccién natural.
Desventajas: Puede aparecer incontinencia o ser necesario un sondado
intermitente.

CONTRAINDICACIONES GENERALES DE TODAS LAS DERIVACIONES:
v Enfermedades inflamatorias intestinales.
v Falta de colaboracién para el sondaje intermitente (necesario para la
evacuacion de la bolsa), poca destreza o incapacidad.
v Malformaciones congénitas del intestino con radiologia evidente.
v' Emisién de cristales o arenillas.

o Cuidados en las derivaciones urinarias
o Control del preoperatorio:

A los pacientes que van a someterse a una cistectomia con derivacién urinaria
hay que darles una gran cantidad de informacion. La enfermera debe valorar la
capacidad y disponibilidad del paciente para aprender. No obstante, es posible
que la ansiedad y el temor interfieran en el aprendizaje, por lo que seria
interesante que también participasen los familiares.

o Control del postoperatorio:

Durante el periodo del postoperatorio hay que planificar unas intervenciones
enfermeras adecuadas, para prevenir las posibles complicaciones quirdrgicas
del procedimiento.

1) Alteracion de la proteccion relacionada con las alteraciones
neurosensoriales, musculoesqueléticas y cardiacas secundarias a la acidosis
metabdlica hiperclorémica con hipopotasemia.

Resultados esperados: El paciente verbaliza su orientacion respecto al espacio,
tiempo y personas (dentro de sus limites normales), y no muestra lesiones
secundarias a alteraciones neurosensoriales, musculoesqueléticas o cardiacas.
Los electrdlitos permanecen dentro de los limites de la normalidad.
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2) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionada con la presencia
de orina o la hipersensibilidad al material del dispositivo.

Resultados esperados: La piel que rodea el estoma permanece sin eritema y
esta intacta.

o Realizar pruebas cutaneas para valorar la existencia de alergias a los
diferentes tipos de materiales adhesivos que podran utilizarse para fijar los
dispositivos durante el postoperatorio.

o Inspeccionar, en cada cambio de bolsa, la integridad de la piel que rodea
el estoma y preguntar al paciente si ha notado la sensacién de prurito o
guemazon, que pueden indicar extravasaciones.

o Valorar la presencia en el estoma, la bolsa o la piel de depdsitos de
cristales, que indican una orina alcalina.
o Limpiar la piel que rodea el estoma con agua o con una solucién

especial de estomias. Secar bien la piel antes de aplicar la barrera cutanea y la
bolsa.

o Indique al paciente al cambiar de bolsa que sostenga unas gasas sobre
el estoma pero sin introducirlas, para absorber la orina y mantener la piel seca.
o Vaciar la bolsa cuando esté llena en un tercio a la mitad de su contenido,

abriendo la llave que hay al fondo de la bolsa y drenando la orina hacia el
reservorio del paciente. No dejar que la bolsa se llene demasiado, pues esto
podria romper el sellado del dispositivo sobre la piel del paciente.

Cambie los apdsitos de la incisién tan pronto como estén himedos. Utilice la
técnica estéril.

3) Riesgo de deterioro de la integridad del estoma relacionado con las
alteraciones circulatorias.

Resultados esperados: El estoma ofrece un aspecto rosado o rojo, y brillante.
En una urostomia cutédnea, el estoma sobresale por encima de la piel y esta
hamedo vy rojo.

o Inspeccionar el estoma al menos cada 8 horas, segun esté indicado. El
estoma de un conducto ileal debe estar edematoso y su aspecto debe ser
rosado o de color rojo brillante. Un estoma de aspecto livido o cianédtico es
indicativo de un aporte sanguineo insuficiente y de necrosis inminente.

o Valorar también el grado de inflamacién e informe al paciente que el
estoma se reducira mucho durante las primeras 6-8 semanas y, después, en
menor cuantia durante el afio siguiente. Evalle la altura del estoma y planifique
los cuidados de acuerdo con lo expuesto a todos los pacientes con un conducto
ileal.

4) Alteracion de la eliminacion urinaria relacionada con la utilizacion
postoperatoria de dilatadores ureterales, sondas o drenados y con la cirugia de
derivacién urinaria.

Resultados esperados: El paciente presenta una diuresis > o = 30 ml/hora, y la
orina es transparente, de color pajizo y con un olor caracteristico y normal.
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o Controlar el color, la transparencia y la cantidad de orina eliminada por el
estoma, los dilatadores y/o el catéter.

o Controlar la aparicién de signos de escape de orina por rotura de la
anastomosis o intraabdominales, que pueden producirse en todos los pacientes
que llevan un conducto intestinal o una derivacion de continencia: disminucion
de la diuresis a través del estoma o de los dilatadores, dolor abdominal o en el
flanco, aumento de la distensién abdominal y aumento de la secrecion por los
drenados de la herida.

o Vigilar la funcion de los dilatadores ureterales, que salen desde el
estoma hasta la cicatrizacion de las anastomosis. La ausencia de orina o la
emision de cantidades cada vez menores pueden deberse a un bloqueo del
dilatador o problemas del uréter.

o Controlar la funcién del drenado. En cualquier derivacion urinaria pueden
colocarse un drenado de Penrose o sistemas de drenado cerrado para facilitar
la cicatrizacion de la anastomosis ureterointestinal.

o Controlar el equilibrio de los liquidos y registrar la cantidad total de orina
eliminada por la derivacion durante las primeras 24 horas del postoperatorio.
Informar al médico si la diuresis es < 60 ml. durante un periodo de 2 horas, ya
que puede indicar la presencia de obstruccién ureteral.

o Valorar la presencia de otros indicadores de obstruccion ureteral: dolor
en el flanco, dolor a la presion en el angulo costovertebral, nduseas, vomitos y
anuria.

5) Riesgo de infeccion por factores de riesgo relacionados con un
procedimiento quirdrgico agresivo y riesgo de bacteriuria ascendente en la
derivacion urinaria.

Resultados esperados: El paciente no presenta infeccién, evidenciado por
normotermia, y ausencia de exudado excesivo o purulento, eritema, edema,
calor y dolor a la presion en la zona de incision.

o Controlar la temperatura del paciente cada 4 horas durante las primeras
24- 48 horas.

o Inspeccionar con frecuencia los apaésitos tras la cirugia.

o Observar el estado de la incision y esté alerta a los indicadores de

infeccion, como eritema, dolor a la presion, calor local, edema y exudado
abundante o purulento.

o Comprobar y anotar las caracteristicas de la orina al menos cada 8
horas.

6) Aceptacion de los cambios de la autoimagen y la funcion relacionada
con los efectos de los cambios funcionales sobre el estilo de vida o las
relaciones con otras personas.

Resultados esperados: Aceptacion del paciente hacia su nueva imagen
corporal, que no haya rechazo a mirar, tocar el estoma o participar en su
autocuidado.

o Animar al paciente a compartir sus sentimientos, para poder ayudarle
con posibles interpretaciones erréneas.
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o Escucha activa y proporcionarle la informacion que necesita.

o Determinar la necesidad de otros tipos de ayuda (por ej.: psiquiatrica).

o Recomendar la participacion gradual del paciente en su autocuidado,
puesto que la independencia en el autocuidado mejora la autoestima.

o Educacion sanitaria en las derivaciones urinarias
o Medicacion: Dosificacion y programacion horaria, interacciones con otros
medicamentos y alimentos, y posibles efectos secundarios.
. Indicadores que requieren atencion meédica: fiebre y escalofrios, nauseas

y vomitos, espasmos Yy distension abdominales, orina turbia o maloliente,
exudado, edema, calor local, dolor o eritema en la zona de la incision, e
irritacion de la piel que rodea el estoma.

o Mantenimiento de una ingesta de liquidos de al menos 2-3 litros/dia,
para conservar la funcion renal. Comprobacién del pH de la orina, que debe
determinarse cada semana.

o Cuidados del estoma y aplicacion de los dispositivos de urostomia. El
paciente debe saber realizarlos correctamente antes del alta hospitalaria.
o Cuidados de los dispositivos de urostomia. También debe saber

realizarlos correctamente antes del alta hospitalaria.
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GLOSARIO

o Nicturia: Emisién de orina mas abundante o frecuente durante la noche.

o Evisceracion pélvica anterior: Cirugia para extraer la uretra, la parte
inferior de los uréteres, el Gtero, el cuello uterino, la vagina y la vejiga.

o Evisceracion pélvica posterior: Cirugia para extraer la parte inferior
del intestino, el recto, el utero, el cuello uterino, los ovarios, las trompas de
Falopio y la vagina. También pueden extraerse los ganglios linfaticos de la
pelvis.

o Estenosis uretral: Las estenosis uretrales son procesos muy frecuentes
secundarios a traumatismos (instrumentaciones, fuerzas externas, etc.) o a
infecciones (uretritis). Afectan primordialmente a los varones dada su longitud
uretral, y cursan con estrechamiento de la luz secundario a un proceso
cicatricial del cuerpo esponjoso, de longitud y profundidad variable. Pueden ser
Unicas o multiples, y afectar a cualquier segmento uretral.

o Estoma: Exteriorizacién de una parte de intestino a través de la cavidad
abdominal. Segun el lugar desde donde ocurra, se le asigna un nombre
especial. En el caso de que sea desde el ileon, se le llama ileostomia, si es
desde el colon es colostomia.

o ITU: Infecciones del tracto urinario.
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