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Pr(’)logo

Desde el Consejo General de Enfermeria de Espafia tene-
mos el placer de presentaros esta Guia de Recomendaciones
Practicas en Enfermeria en la Incontinencia.

La incontinencia es un problema de gran prevalencia en la
poblacion espafiola y, por tanto, debe ser una de las priori-
dades en la prestacion asistencial y los cuidados de las enfer-
meras y enfermeros de nuestro pais.

La incontinencia es un problema de salud que muchas veces
esté silenciado por sentir vergiienza las personas que la pa-
decen y el estigma social que la misma provoca en la pobla-
cion. Esto genera alteraciones de la salud de las personas que
la sufren, mas alla del propio problema fisiologico; pudien-
do afectar, de forma muy negativa, a la esfera psicologica,
provocando ansiedad e incluso depresion. Por ello, es clave
establecer estrategias de prevencion, una deteccion precoz,
una buena valoracion y plantear el mejor tratamiento en
cada caso, abordando al paciente con un enfoque holistico
y global. Este rol, sin duda, posiciona a las enfermeras y en-
fermeros como profesionales clave en la atencién y cuidados
de la incontinencia.

Por otro lado, la prescripcion enfermera ha tenido un fuerte
respaldo a nivel legislativo en los altimos afios, propician-
do la autonomia de las enfermeras/os en la indicacién, uso
y autorizacion de la dispensacion de farmacos y productos
sanitarios; tal y como aparece reflejado en el Real Decreto
1718/2010, en el Real Decreto 954/2015 vy, por tltimo, en
el Real Decreto 1302/2018.

En la actualidad las enfermeras/os pueden realizar una
prescripcion enfermera auténoma en el ambito de los far-
macos que no precisan receta médica y de los productos
sanitarios de uso habitual en los cuidados de enfermeria.



Ademis, pueden realizar una prescripcién colaborativa en
los farmacos que precisan una prescripcion médica previa y
que deben estar contemplados en la guias y protocolos asis-
tenciales de atencion en las diferentes patologias existentes.

Para poder realizar la indicacion, uso y autorizacion de la
dispensacion de farmacos y productos sanitarios es necesa-
rio contar con la acreditacion como enfermera prescriptora
por parte de los diferentes servicios de salud de cada Comu-
nidad Auténoma.

Los pacientes con incontinencia necesitan tratamientos va-
riados y ajustados a sus necesidades, que se pueden ver con
detalle en esta guia, y las enfermeras/os pueden elegir las
mejores opciones de producto sanitario en funcion de las
caracteristicas individuales de cada paciente y realizar la
prescripcion de forma auténoma, realizando la prestacion
asistencial de una forma mas 4gil, consiguiendo mayor cali-
dad y con una cobertura juridica en la practica clinica diaria.

Es importante incorporar al paciente en la toma de decision
de las diferentes estrategias de tratamiento existentes en la
incontinencia, potenciando su autonomia, su implicacion
en el manejo de su proceso de salud/enfermedad; teniendo
como referente y lider en cuidados a su enfermera/o.

Dr. Diego Ayuso Murillo
Secretario General
del Consejo General de Enfermeria



Introduccic’)n

La incontinencia constituye un problema de salud para las
personas que la padecen, pero también es un problema so-
cial y econémico de gran importancia. El aumento ha sido
notable en los dltimos afios, pues va muy asociado al enve-
jecimiento de la poblacion y al aumento de la esperanza de
vida que se esta produciendo a nivel mundial'. Sin embargo,
contintia siendo un problema de salud infravalorado, entre
otros motivos por falta de informacion y por el propio ocul-
tismo de los afectados.

Las perdidas de orina afectan al bienestar de las personas
que las sufren y también a sus familias. El estudio Rom-
piendo el silencio evidencia que el 65 % de los encuestados
refieren haber sufrido efectos negativos en sus vidas ya que
muchas personas evitan hacer ejercicio, viajar, sociabilizar o
la intimidad?.

Todo ello ha sensibilizado a los profesionales, cuidadores y
propios pacientes para darlo a conocer, evitando tanto la de-
sazén como el aislamiento que rodea al paciente. Si bien es
cierto que los conocimientos y las habilidades son el primer
paso para cuidar a los pacientes con incontinencia, la expe-
riencia nos aporta la idoneidad de las terapias o alternativas
para el abordaje de tal situacion.

El trabajo multidisciplinar y en equipo que realizan los pro-
fesionales en la atencion a este problema de salud son vita-
les para garantizar la calidad de la atencién. Dentro de los
equipos de salud, la enfermera es el profesional sanitario
clave por su aportacion en la valoracion, diagnostico y trata-
miento del paciente con incontinencia urinaria (IU) como
garantia en la continuidad de los cuidados, al ser uno de los
profesionales mas cercanos al mismo. En esta linea, el enfo-
que de la aportacion enfermera va dirigido a obtener resul-
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tados en salud y promocionar la calidad de vida del paciente
también en convivencia social.

Ademis de la especificidad de los cuidados y recomenda-
ciones que ofrecen las enfermeras a los pacientes con IU,
el valor de la atencion individualizada y la planificacion de
los cuidados es vital para garantizar la efectividad del tra-
tamiento a seguir y que el paciente recupere la calidad de
vida, ayudéndole a recuperar su autoestima para desarrollar
su vida cotidiana de una forma lo mas natural posible.

Esta guia de recomendaciones para enfermeras tiene como
objetivos:

® Sensibilizar a los profesionales y a la poblacion para visi-
bilizar este problema de salud.

® Proporcionar a los profesionales una herramienta que les
permita tomar las mejores decisiones relacionadas con la
atencion y cuidados para este problema de salud.

® Facilitar a los profesionales la transmision a los pacientes
y familiares de los conocimientos mas adecuados a su si-
tuacién concreta.

® Optimizar los recursos del sistema sanitario y realizar
el seguimiento para adaptar el tratamiento las veces que
sean necesarias.

BIBLIOGRAFIA

1. Milsom I, Altman D, Cartwright R, Lapitan MC, Nelson R, Sjostrom S,
et al. Epidemiology of urinary incontinence (IU) and other lower uri-
nary tract symptoms (LUTS), pelvic organ prolapse (POP), and anal
(AI) incontinence. In: Abrams P, Cardozo L, Wagg A, Wein A, eds. In-
continence. 6th ed. Tokyo: Consultation on Incontinence; 2017;1-141.

2. HARTMANN MoliCare® Rompiendo el silencio. Incontinence Study
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l Descripcion del problema
de salud

Definicion

Segtn la International Continence Society (ICS)', organismo
internacional dedicado a la investigacién y educacién multi-
disciplinar de la continencia, la incontinencia urinaria (IU) es

la manifestacion por parte del paciente de una pérdida invo-
luntaria de orina a través de la uretra, proveniente de la vejiga.

Se trata de un problema de salud cuya creciente incidencia
y prevalencia no solo afecta a la calidad de vida e higiene,
sino también a las relaciones sociales, ya que puede provocar
aislamiento, vergiienza y rechazo social.

La IU es una afeccion muy prevalente. Segtn el estudio de
Investigacion prospectiva europea sobre el cancery la nutricion
(EPIC), se estim6 que, en 2018, alrededor de 420 millo-
nes de personas en todo el mundo tendrian TU?. De ellos,
el 50 % vive en residencias de mayores y entre el 15 y el
30 % son mujeres mayores de 65 afios. Se gastan entre 12 y
15 millones de délares al afio por este problema®.

En Espafa se estimaba ya en 2010 un gasto de 262 euros
anuales por sujeto con sintomatologia urinaria*.

Datos estadisticos

La prevalencia de la IU es dificil de precisar. Los datos exac-
tos varian considerablemente, en funcién de los estudios
epidemiologicos, de un 2 a un 55 %. Esto es debido, sobre
todo, a diferencias en los criterios de evaluacion para la [U
(escasa normalizacion de la terminologia y definiciones
utilizadas, cuestionarios aplicados, métodos diagnosticos
utilizados, intensidad de la pérdida de orina), diferencias en
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relacién a la poblacién investigada y, en menor grado, varia-
bilidad sociocultural en funcion del pais de estudio®.

En Madrid, en individuos mayores de 65 afos no institucio-
nalizados la prevalencia es del 15,5 %°. En general, las mu-
jeres sufren mas IU que los hombres. La prevalencia tam-
bién aumenta con la edad, siendo los pacientes ancianos los
que presentan la mas alta frecuencia de IU. Esta proporcion
se incrementa hasta el 75 % de los pacientes con deterio-
ro mental severo. La incontinencia de esfuerzo es la mas
frecuente en mujeres menores de 75 afios, y al aumentar
la edad, la incontinencia de urgencia pasa a ser el tipo mas
frecuente de incontinencia en la mujer®.

La evidencia epidemiolégica al respecto muestra que en la
medida que la poblacién envejece, aumentan la prevalencia
y la severidad de la IU, siendo este efecto mas notorio en
pacientes a partir de los 65 afios®.

Causas de la incontinencia

Las causas comunes y los potenciales factores de riesgo de
la TU incluyen la vejez, los embarazos y los partos vaginales,
la obesidad, los cambios en los niveles hormonales, la his-
terectomia y la menopausia, la diabetes, las infecciones del
tracto urinario, las enfermedades neurologicas, el deterioro
cognitivo y fisico, el tabaquismo, los antecedentes familiares
y la cardiopatia isquémica, entre otros’.

Grados de incontinencia

Para valorar el grado de incontinencia es necesario utilizar
escalas validadas que indiquen la severidad de la misma. Para
ello disponemos, entre otras, de la escala de Oxford, que
hace una valoracion de la capacidad contréctil de los mutscu-
los del suelo pélvico, y del test de severidad de Sandvick, que
evalaa la gravedad de los sintomas de la IU en la mujer. Del
mismo modo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
y posteriormente® un comité de expertos formado por la
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ICS, decidi6 desarrollar un cuestionario breve y simple que,
evaluando los sintomas y el impacto de la IU, pudiera ser
aplicado en la préctica clinica y en la investigacién por la co-
munidad cientifica internacional. En este contexto se elabo-
16 el cuestionario denominado ICIQ-SF (International Con-
sultation on Incontinence Questionnaire-Short Form [https://
www.aeu.es/pdf/iciq_sf.pdf]), que sirve para identificar a
personas con [U y su impacto en la calidad de vida.

Tipos de incontinencia urinaria

Desde el punto de vista clinico es muy importante la iden-
tificacion del tipo de incontinencia para enfocar el plan de
cuidados més adecuado y el mejor tratamiento, por lo que
distinguimos”:

® Incontinencia urinaria de esfuerzo: se define como la
stbita e involuntaria emision de orina en cantidad varia-
ble debido a un aumento de la presion intraabdominal
provocada por los esfuerzos, en ausencia de cualquier
contraccion del detrusor. Es decir, que la uretra no tiene
capacidad de mantener el gradiente positivo de presion
durante los esfuerzos.

Una de sus causas es la debilidad de la musculatura que
conforma el suelo pélvico, pues al no ejercer su funcion
principal, que es dar soporte a los 6rganos pélvicos, no se
produce la continencia urinaria:

— Incontinencia urinaria por hipermovilidad uretral: se
produce por un exceso de movilidad de la uretra.

~ Incontinencia por incompetencia esfinteriana: se pro-
duce por la deficiencia de la musculatura lisa de la ure-
tra o estriada del esfinter, unida a un cuello abierto.

® Incontinencia urinaria de urgencia: es la pérdida invo-
luntaria de orina por una necesidad inmediata de orinar
(urgencia) sin poder llegar a tiempo al retrete, pero es un
deseo miccional consciente. Es més frecuente en adultos
mayores de ambos sexos.
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® [ncontinencia urinaria mixta: pérdida de orina o percep-
cién de pérdida de orina asociada tanto al esfuerzo como
a la urgencia. Es la combinacién de la IU de urgencia y
de esfuerzo.

® Incontinencia urinaria refleja: se produce en aquellas
lesiones medulares donde el ndcleo pontino de la mic-
cién pierde la tutela sobre los niicleos medulares de la
miccién. El paciente no siente ningtin impulso de orinar,
ya que se bloquean las sefiales nerviosas a lo largo de la
médula espinal.

® Incontinencia funcional: no tiene una causa organica, es
una limitacién fisica, psiquica o del entorno lo que impi-
de al paciente orinar en el retrete.

® Incontinencia por rebosamiento: la pérdida involuntaria
de orina va asociada a una sobredistension vesical y con
frecuencia es secundaria a retencion urinaria, ya sea por
obstruccién o por lesion neurolégica.

® [ncontinencia urinaria posmiccional: es la emision de una
pequena cantidad de orina después de haber completado
la miccién, generando problemas higiénicos y estéticos,
siendo propia del varén en cualquier edad.

® Incontinencia urinaria por goteo continuo: se manifiesta
por una emisiéon continua de orina segtn se produce su
filtrado, y es debida a causas congénitas (malformacio-
nes), organicas (posquirdrgicas) y neurologicas.

Desde el punto de vista de la clasificacion de diagnosticos
enfermeros de NANDA (Nort American Nursing Diagno-
sis Association), se realiz6 un analisis del contenido de cua-
tro diagnosticos de la taxonomia NANDA-I relacionados
con la IU, de la version 2018-2020, que concluyeron que
el mantenimiento de estos diagndsticos era necesario, pero
que también lo seria la inclusiéon de otros dos mas'’:

® Diagnosticos de enfermeria de incontinencia urinaria de
esfuerzo.

® Diagnosticos de enfermeria de incontinencia urinaria
urgente.
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® Diagnosticos de enfermeria de incontinencia urinaria por
hiperactividad detrusiva neurogénica.

® Diagnésticos de enfermeria de incontinencia urinaria
asociada a discapacidad.

® Diagnosticos de enfermeria de incontinencia mixta y
transitoria.

La prevision es que sean retirados en la edicion NANDA-I
2021-2023 los diagnésticos de incontinencia urinaria
(00020) y el de incontinencia urinaria refleja (00018), y
que se puedan incorporar la incontinencia urinaria asociada

a discapacidad (00297) (en sustitucion del 00020) y la in-
continencia urinaria mixta (00310).

BIBLIOGRAFIA
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Z Rol de la enfermera
en el problema de salud.
Habilidades y competencias

Rol de la enfermera en el problema de salud

La enfermera es habitualmente el primer contacto del pa-
ciente con el sistema sanitario y, con frecuencia, seré el pri-
mer profesional de salud a quien le cuenten su problema
de incontinencia urinaria. Los tratamientos iniciales son
deficientes debido a que la incontinencia urinaria es un pro-
blema subestimado. Ademas, se han detectado barreras en
la formacion de los profesionales y de la organizacion que
impiden abordar este problema con calidad.

El rol de la enfermera en la incontinencia urinaria es clave
para ayudar a los pacientes afectados, detectar casos de una
forma precoz, realizar intervenciones apropiadas y educar al
paciente empoderando su cuidado. Algunos paises (Cana-
da, Reino Unido, Paises Bajos, etc.) cuentan con enfermeras
especialistas en este campo, obteniendo buenos resultados
en la salud y satisfaccion de los pacientes, y reduciendo, a su
vez, el coste econdmico al sistema de salud’ 2.

Para desempefiar el rol de enfermera ante el problema de
incontinencia urinaria se pueden desarrollar los distintos
aspectos del rol enfermero: la prictica clinica, educacion,
investigacion, consultor y gestor® *.

ROL EN LA PRACTICA CLIiNICA

La enfermera realiza cuidados en la prevencion, diagnostico,
tratamiento y seguimiento de los pacientes. Es conveniente
tener una actitud proactiva e interrogar sobre posibles pro-
blemas de incontinencia urinaria, ya que muchas personas
no consultan por este problema de salud, bien porque les
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genera un sentimiento de vergiienza®, bien por la creencia
de algunas personas mayores acerca de las pérdidas de orina
que consideran “lo normal” a su edad, o bien porque desco-
nocen que se puede ofrecer tratamiento o ayuda®.

Se debe utilizar la mejor evidencia disponible para realizar
los cuidados. Para ello se consultaran guias de préctica clini-
ca, revisiones sistematicas, cuestionarios validados, etc. y se
utilizaran los recursos disponibles. Es importante actualizar
esta informacion regularmente y tener protocolos definidos.
Ademais, hay que adaptar los recursos a las necesidades y ca-
pacidades del paciente, teniendo en cuenta sus preferencias,
asi como garantizar la continuidad en los cuidados.

ROL EDUCADOR

Se educa al paciente con la finalidad de que pueda cono-
cer mejor su problema y aprenda habilidades basicas que le
permitan manejarse en su vida cotidiana. Puede beneficiar-
les tanto fisica como psicologicamente y, en algunos casos,
puede reducirles la dependencia de los servicios de salud.
Ademis, se pueden obtener resultados positivos en la salud,
como la adherencia terapéutica y la mejora de la calidad
de vida. Se utilizan distintos métodos, como sesiones indi-
viduales o grupales, basadas en informacién verbal, escri-
ta, apoyo en videos, entrenamiento, refuerzo..., que varian
segin la edad del paciente, el nivel cultural, la capacidad
de afrontamiento, la politica sanitaria, etc. Debido a la am-
plitud de este campo, se necesitan mas investigaciones para
establecer unas recomendaciones concretas” ®.

ROL INVESTIGADOR

La enfermera debe investigar para demostrar qué resultados
son positivos para los pacientes, ampliar la toma de decisio-
nes basadas en la evidencia y avanzar en la profesion’. Es
imprescindible difundir los trabajos realizados en revistas
cientificas y congresos para que otros profesionales puedan
conocer estos resultados. Las necesidades de estudios fu-
turos deben centrarse en el seguimiento a largo plazo para
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conocer si los resultados a corto plazo pueden extinguirse
o perdurar en el tiempo. Ademas, se necesita mas inves-
tigacion para centrarse en el impacto de la gravedad de la
incontinencia urinaria en los resultados y evaluar quién se
beneficiara mas del tratamiento de una enfermera. También
se necesitan mas estudios que se centren en la carga econ6-
mica, ya que este es un resultado importante que examina
la eficacia de las intervenciones®.

ROL CONSULTOR

Puede ejercerse un rol consultor cuando se dispone de un
nivel académico elevado y amplia experiencia en la clinica.
El consultor realiza asesoramiento especifico o ayuda prac-
tica a pacientes, cuidadores o enfermeros'® .

ROL GESTOR

Como gestores, se debe ejercer liderazgo en los cuidados,
realizar una organizacion y buen uso de los recursos dispo-
nibles, planificar, organizar, coordinar y dirigir las activida-
des que consideremos necesarias para alcanzar los objetivos
que se hayan propuesto inicialmente'?.

Habilidades y competencias

Para aplicar unos cuidados de calidad, debemos adquirir
habilidades y competencias mediante formacion, desarrollo
profesional, especialidades, etc. Por ejemplo, tener compe-
tencias en practica basada en la evidencia (PBE) nos sera
de utilidad para tener habilidades en la transferencia de co-
nocimientos teéricos a la préctica clinica en el entorno que
nos ocupe; ademds, nos ayudara en la toma de decisiones
clinicas y en el razonamiento diagnostico. Desarrollar los
distintos roles de la enfermeria permitira aumentar el nivel
de autonomia profesional y el avance de la profesion'® 4.

La habilidad para la comunicacion es esencial en cualquier
ambito. Ayudaré de una forma eficaz a tener un amplio co-
nocimiento del tema, a expresarse con claridad y con tér-
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minos que el paciente pueda entender; dejar expresarse al
paciente es la clave de la escucha activa, no interrumpir, no
emitir juicios de valor, pactar las pautas de tratamiento, etc.

Otras competencias seran: evaluar la prictica clinica, los
riesgos, mejorar los estidndares de atencion, desarrollar pro-
gramas especificos, conseguir el apoyo institucional, cola-
borar con otros profesionales, etc., todo ello conseguira que
se avance en la practica clinica y contribuird a mejorar los
cuidados y, en consecuencia, los resultados en salud y la ca-
lidad de vida de los pacientes'® 4.
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3 Valoracion, prevencion,
tratamiento y cuidados

El punto de partida para poder establecer un tratamiento
adecuado es realizar una valoracién que nos permita cono-
cer las caracteristicas, los sintomas, el tipo de incontinencia
urinaria, las molestias que le ocasiona al paciente este pro-
blema y los factores asociados. Nos orientara en las opciones
de tratamiento que se pueden realizar y a tomar decisiones
compartidas con el paciente. La exploracion y la entrevista
nos ayudaran a realizar la valoracion.

Valoracion
ENTREVISTA

La entrevista iniciaré la relacion terapéutica con el paciente.
Se debe realizar sin prisa, en un entorno lo maés relajado
posible y sin interrupciones, con objetivo de favorecer la
comunicacion.

El entrevistador debe tener ciertas actitudes, como: escucha
activa, empatia, aceptacién incondicional, autenticidad, cor-
dialidad, competencia, confianza y directividad. Ademas,
debe cuidar tanto el lenguaje verbal como el no verbal'.

El inicio de la entrevista comenzara al recibir al cliente, sa-
ludarle y presentarse. Se debe preguntar sobre la preferencia
en el trato e invitarle a tomar asiento. Se puede comenzar
comprobando los datos del paciente y con una conversaciéon
social breve para romper el hielo (tiempo, tréfico, tiempo
de espera...). Después, pediremos al paciente que nos ex-
plique lo que le ocurre vy, al finalizar su relato, haremos las
preguntas necesarias para comprender mejor su situacion
y completaremos la informacion realizando cuestionarios
preferiblemente validados (tabla 1), que aportarin objetivi-
dad en el estado del paciente y su evolucion'. Recordemos
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que es un tema que ocasiona sentimientos de vergiienza,
por lo que, a veces, al paciente le costara expresar su proble-
ma o su vivencia.

TABLA 1. CUESTIONARIOS DE VALORACION PARA LA
INCONTINENCIA URINARIA

Cuestionario Areade Cuestionario Area de
valoracion valoracion
Test de Pfeiffer  Estado cognitivo  Cuestionario IU4  Clasificacién
del tipo de
incontinencia
urinaria
MEC Estado cognitivo  Cuestionariode  Tipo de
valoraciondela  incontinencia
incontinencia urinaria
urinaria
Escala de Barthel Grado de Cuestionariode  Tipo de
dependencia valoracion de incontinencia
en actividades laincontinencia  urinaria
basicas de lavida urinaria
diaria (hombre/mujer)
Escala Laycock  Valoraciéndela  11Q-7 Impacto de la
Protocolo musculatura del incontinencia
PERFECT suelo pélvico urinaria
ISI Gravedad de la 1CIQ-SF Gravedad de la
incontinencia incontinencia
urinaria urinaria
1-Q0L Calidad devidaen KHQ Calidad de vidaen

mujeres con 1U

pacientes con U

EVA: escala visual analégica del dolor; ISI: Incontinence Severity Index; 1-QOL: Inconti-
nence Quality of Life; 1CIQ-SF: Short Form Questionnaire for Urinary Incontinence; 11Q-7:
Incontinence Impact Questionnaire (version reducida); KHQ: King’s Health Questionnaire;
MEC: Miniexamen cognoscitivo.

Fuente: elaborado por Laura Martin Losada.

Es importante preguntar sobre antecedentes personales, en
especial aquellos que guardan relacién con los problemas
de incontinencia urinaria (diabetes mellitus, accidente cere-
brovascular, enfermedad de Parkinson, insuficiencia cardia-
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ca, cirugias abdominales o pélvicas, partos, infeccion urina-
ria recurrente), sobre su tratamiento farmacolégico habitual
(inhibidores de la colinesterasa, diuréticos, sedantes, hipno-
ticos, anticolinérgicos, amitriptilina, analgésicos opioides) y
sobre los estilos de vida?.

La informacion recogida, junto con la exploracion, se anali-
zara cautelosamente. Se clasificara el tipo de incontinencia
para iniciar el tratamiento sobre esta base. En el caso de
la incontinencia urinaria mixta se puede enfocar hacia el
sintoma predominante®, y se ofertaran las posibilidades de
tratamiento teniendo en cuenta las capacidades del paciente
para realizarlas, los sintomas la gravedad, el grado de moles-
tia y las preferencias del paciente.

Para finalizar, realizaremos un pequefio resumen con la in-
formacién y animaremos al paciente a plantear dudas. Asi-
mismo, acordaremos la fecha de la siguiente sesion.

EXPLORACION

El examen fisico es una parte muy importante de la evalua-
cion de los pacientes que presentan incontinencia urinaria.
Las directrices coinciden en que la evaluacion debe incluir
el estado general (estado mental, obesidad, movilidad), una
examen abdominal y examen pélvico, con evaluacion de la
musculatura del suelo pélvico y la evaluacion de prolapso de
6rganos pélvicos. También se aconseja realizar un anilisis de
orina como prueba complementaria a una evaluacién inicial
para descartar una infeccion de orina, ya que puede ser el
origen de la incontinencia urinaria o de su agravamiento. En
algunos casos en los que se sospeche un volumen elevado
de orina residual posmiccional, se recomienda medir este,
preferiblemente mediante ecografia®*>.

Una recomendacion de uso extendido es el uso de un diario
miccional de 3 dias para la evaluacion inicial de la incon-
tinencia urinaria, de manera que se pueda conocer la fre-
cuencia de la miccién, los volimenes de orina evacuados,
los episodios de incontinencia, los cambios de absorbentes,
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la ingesta de liquidos y la actividad que se realiza cuando
ocurre la pérdida®*.

Ademis, tanto en la exploracién como durante la entre-
vista, se intenta identificar los factores predisponentes y
precipitantes relevantes y otros diagnosticos que puedan
requerir derivacion para estudio y tratamiento adicional®.
Existen una serie de situaciones en las que se debe derivar al
especialista, como: presencia de hematuria, dolor, infecciéon
urinaria recurrente, radioterapia pélvica previa, tacto rectal
anormal y sospecha de disfuncion miccional® .

Medidas higiénico-dietéticas

Adquirir unos habitos saludables tiene una repercusion
positiva en el estado de salud. El tratamiento inicial de la
incontinencia urinaria incluye medidas higiénico-dietéticas
que se pueden aplicar en todos los pacientes con este pro-
blema de salud. Generalmente, estas medidas por si solas
no recuperan la continencia urinaria, pero contribuyen a la
mejora de sintomas, o su gravedad.

INGESTA DE LiQUIDOS

Muchas personas incontinentes restringen la ingesta de li-
quidos para aliviar los sintomas de la incontinencia urina-
ria, pero existe evidencia de que esta medida no los mejora.
La ingesta de liquidos debe ser adecuada a la edad, la acti-
vidad fisica y el clima. Debe ser suficiente para mantener
una hidratacion adecuada, aliviar la sed y tener un volumen
corporal para realizar emisiones de orina con normalidad”®.

REDUCCION DE LA CAFEINA

Reducir la ingesta de bebidas como el té, el café o la Coca-
Cola puede mejorar los sintomas de urgencia y la frecuencia
urinaria’ 8.
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EJERCICIO FiSICO

El ejercicio fisico regular y moderado puede fortalecer la
musculatura del suelo pélvico y disminuir el riesgo de desa-
rrollar incontinencia urinaria, especialmente incontinencia
de esfuerzo. Se asocia a tasas mas bajas de incontinencia uri-
naria en personas de mediana edad o mayores. Sin embar-
go, el ejercicio fisico intenso puede agravar las pérdidas en
mujeres mientras lo realizan, aunque esto no esté asociado
a desarrollar incontinencia en la edad adulta” ®. En personas
mayores o con limitaciones fisicas se recomienda un ejerci-
cio de baja intensidad segin su tolerancia®.

OBESIDAD Y PERDIDA DE PESO

Tener sobrepeso u obesidad se ha identificado como un fac-
tor de riesgo para desarrollar incontinencia urinaria en mu-
chos estudios epidemiologicos. La prevalencia tanto de In-
continencia urinaria de urgencia como incontinencia urina-
ria de esfuerzo aumenta proporcionalmente con un mayor
indice de masa corporal. La evidencia actual muestra que la
pérdida de peso en mujeres con sobrepeso u obesas mejora
el problema, al igual que en adultos obesos con diabetes
mellitus ejerce un efecto preventivo al reducir el riesgo de
desarrollar incontinencia urinaria’ ®.

HABITO TABAQUICO

Dejar de fumar es un problema de salud publica generaliza-
do. Tiene una asociacion débil con la mejoria de sintomas de
urgencia, la frecuencia y la incontinencia urinaria. Se deben
dar consejos para dejar de fumar de acuerdo con las buenas
practicas en salud” ®.

ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento estd asociado a la incontinencia urinaria
y al prolapso de 6rganos pélvicos. Se debe tratar el estrefii-
miento con la dieta, la ingesta de liquidos, el ejercicio fisico
moderado y con laxantes, si es necesario® ” %,



@ GRP ENFERMERIA + INCONTINENCIA

Terapias conductuales

Las terapias conductuales forman parte de la rehabilitacion
del tracto urinario inferior. Consisten en analizar y modifi-
car la relacion entre los sintomas del paciente y su entorno
para tratar los patrones de evacuacion inadecuados. Para
ello se puede modificar el comportamiento y/o el entorno”.

Las terapias conductuales se consideran altamente eficaces
porque consiguen en muchos casos la recuperaciéon de la
continencia o una mejora de la frecuencia y/o cantidad del
escape, no tienen efectos secundarios y se pueden utilizar
en conjunto con otras terapias o tratamiento farmacologico.
Han sido ampliamente estudiadas en poblaciones de adultos
mayores, aunque se pueden emplear en cualquier adulto. Se
necesita compromiso y colaboracion por parte del paciente
o del cuidador para poder realizar este tipo de tratamiento.
Antes de aplicar cualquier terapia hay que realizar una va-
loracion previa'’.

EVACUACION INDUCIDA O VACIAMIENTO
PROGRAMADO

Esta terapia tiene una evidencia solida. Se aplica en pacien-
tes con una dependencia leve-moderada tanto fisica como
cognitiva. No se puede realizar en pacientes que tengan in-
dicada restriccién hidrica, hay que resolver previamente los
problemas de estrefiimiento o impactacién fecal y se debe
conocer el patron de evacuacion realizando un diario mic-
cional durante 3 dias antes de iniciarla. Estos pacientes ne-
cesitan que se les recuerde que hay que ir al bafio (hacer uso
de cufia/botella) o se les ayude para acudir al mismo por sus
limitaciones. La enfermera informara al paciente y al cuida-
dor sobre el procedimiento y solicitara su colaboracion para
alcanzar un mayor éxito.

Se ajustaran los horarios para ir al bafio a los escapes de-
tectados en el diario miccional y, si es posible, asociarlos
a momentos faciles de recordar o rutinas cotidianas, por
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ejemplo, al levantarse, antes de comer, etc., para favorecer
una asociacion cognitiva.

Se emplean tres comportamientos: elogio, induccion y segui-
miento. El elogio consiste en realizar un refuerzo positivo
ante los logros alcanzados, bien por control del esfinter, por
avisar de la necesidad de orinar o por realizar una higiene co-
rrecta. La induccion consiste en alentar al paciente a acudir
al bafio a intervalos regulares y el seguimiento consiste en
preguntar al paciente si necesita acudir al bafio en los hora-
rios previstos y revisar el absorbente para detectar la necesi-
dad de cambio. Se puede adelantar 30 minutos la evacuacion
en caso de necesidad y modificar el horario si es preciso, res-
petando un intervalo minimo de 2 horas entre las sesiones de
evacuacion inducida. Se debe realizar un seguimiento peri6-
dico y repetir el diario miccional entre las 3 y las 8 semanas
del inicio para ajustar los horarios de las sesiones. Si después
de 4 semanas no se mantiene la continencia en intervalos
superiores a 2 horas, se recomienda abandonar la terapia!*'?.

MICCION PROGRAMADA

Esta terapia utiliza un intervalo fijo para realizar las eva-
cuaciones, generalmente cada 2 o 3 horas. El objetivo es
que el paciente se mantenga seco. Se utiliza en personas con
mayor dependencia o que tengan un nivel de colaboracion
menor'’.

DOBLE VACIAMIENTO

Se utiliza con personas que tienen residuos posmicciona-
les elevados (> 100 ml). Estos residuos pueden dar lugar a
vaciamientos involuntarios con mayor frecuencia. Después
de la miccion, se espera unos minutos y se pide al paciente
que intente orinar de nuevo para vaciar la vejiga lo médximo
posible’®.

REFUERZO A LA CONTINENCIA

Consiste en realizar un refuerzo positivo cuando se logra el
control urinario ante la demanda de la necesidad de orinar,
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manteniéndose seco en el traslado al bafio, al indicar el esta-
do en el que se encuentra el absorbente. Se pregunta regu-
larmente al paciente si desea acudir al bafio y se le interroga
por el estado del absorbente!®.

ENTRENAMIENTO DEL HABITO

Se utiliza en pacientes que pueden vaciar de forma natural y
han adquirido un grado de incontinencia por encamamien-
to, ingreso hospitalario, estrés del traslado, etc. y presentan
una resistencia al cambio. Se realiza un refuerzo conductual
(refuerzo positivo) y un refuerzo correctivo, por ejemplo,
si el paciente nos indica un estado erréneo del absorbente;
también se le recuerda contener la miccion cercana a lo pro-
gramado, recordatorios para demandar ayuda ante necesi-
dad de miccién, etc.' 4,

ENTRENAMIENTO VESICAL

Esta enfocado a la educacion del paciente y pretende res-
taurar un patrén de evacuacion normal, aumentando la ca-
pacidad vesical y reduciendo la urgencia miccional. Se parte
de un diario miccional para poder establecer horarios de
vaciado y se realiza un programa de evacuacién que habi-
tualmente comienza con un vaciado cada hora. Los horarios
se iran prolongando entre 15 y 30 minutos cada 2 semanas,
segtin la tolerancia, hasta alcanzar intervalos de 2 o 3 horas.
En conjunto se realiza un programa educativo que consiste
en ensefiar los mecanismos de continencia e incontinencia,
control cerebral de vaciamiento y estrategias de inhibicion
de la urgencia'® 4,

Refuerzo

Como complemento a las terapias anteriores, tenemos otras
alternativas que se utilizan habitualmente para el tratamien-
to de la incontinencia urinaria, que se pueden aplicar por
separado o conjuntamente. Existe también la posibilidad de
tratamiento farmacologico y la alternativa quirargica, para
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casos en los que el tratamiento inicial no es suficiente o en
caso de incontinencia severa.

ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA DEL SUELO
PELVICO (EMSP). EJERCICIOS DE KEGEL

Esta es la primera linea de tratamiento de la incontinencia
urinaria y su objetivo fundamental es mejorar la calidad y
control de la musculatura estriada del suelo pélvico, mejo-
rando, por tanto, los mecanismos activos de retenciéon que
estén bajo control voluntario; pero precisa de un aprendizaje.

El suelo pélvico, desde el punto de vista funcional, forma
parte del tracto urinario inferior (vejiga, uretra y muasculos
del suelo pélvico). Su alteracion da lugar a las denominadas
disfunciones del suelo pélvico, que, segtn el tipo de afecta-
cion, pueden ser:

® Disfunciones por defecto.
® Disfunciones por exceso.

Las disfunciones por defecto corresponden a la pérdida del
tono muscular debido a que la musculatura perineal refuer-
za la presion de la uretra durante el llenado vesical, por ello
la disminucién de su potencia contractil nos dara inconti-
nencia. Con el entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico lo que se pretende es aumentar la potencia contrac-
til y con ello disminuir o corregir dicha incontinencia.

Esta técnica, denominada ejercicios de Kegel'>'®, ya se uti-
lizaba desde mediados del siglo pasado por el Dr. Arnol
Kegel, quien describié una serie de ejercicios para fortale-
cer la musculatura del suelo pélvico y que son la base de
los actuales métodos de rehabilitacion perineal. Son muy
recomendados porque el paciente los puede realizar en su
domicilio, previo entrenamiento por un profesional de en-
fermeria cualificado, que le ensefiara a identificar y contraer
correctamente los musculos especificos del suelo pélvico.

Estos musculos son los que se emplean para cortar la mic-
cién y para impedir la salida de gases intestinales. Se tiene
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que contraer hacia arriba la regién de la uretra y el recto; en
mujeres también la region vaginal, prestando especial aten-
cion a no contraer el abdomen, gliateos y muslos.

Conviene realizar una exploraciéon de su potencia perineal,
para lo cual existen varios métodos, siendo el més utilizado
la Escala de Oxford'> '® o modificada, que nos orienta sobre
el grado de potencia muscular de la que partimos, la terapia
mas adecuada a emplear y su evolucion tras la realizacion
de las mismas.

TABLA 2. ESCALA DE OXFORD MODIFICADA

Tono basal  Contraccion  Desplazamiento Duracién

muscular
0 Disminuido  Ausencia No Ausencia
I Normal Indicios No Ausencia
I Normal Presente Si <5ssin
resistencia
Il Normal Presente Si >5ssin
resistencia
IV Normal Presente Si <5scon
resistencia
V. Normal Presente Si >5scon
resistencia

Fuente: Servicio de Urologia. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Una vez que el paciente realiza correctamente la contrac-
cién perineal, se le indicara el protocolo a realizar en su
domicilio, que consistira en:

1. 12 contracciones rapidas.

2. 24 contracciones de 7 segundos y 15 segundos de relaja-
cioén entre contracciones.

3. 12 contraciones relajando lentamente.

Estos ejercicios se realizan tres veces al dia, durante 3
meses. Se pueden realizar en la posicion que se encuentre
mas comoda: acostada, de pie o sentada. En esta dltima, se
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debe utilizar una silla sélida y apoyar los pies totalmente en
el suelo, manteniendo las rodillas ligeramente hacia fuera.

Dependiendo de la evolucion, se puede aumentar el tiem-
po de trabajo o el de contraccion, siempre que el perio-
do de descanso o relajacion sea el doble que el tiempo de
contraccion.

En caso de incontinencia de esfuerzo severa o tras prosta-
tectomia radical, que su mejoria no es satisfactoria, se puede
complementar con electroestimulacion del suelo pélvico.

Seria recomendable el registro de cuestionario tipo
ICIQ-SF" (cuestionario de incontinencia urinaria) al co-
mienzo y al final del tratamiento. Es til el uso de un diario
miccional como herramienta para controlar su evolucién.
Se realizara una revision a los 3 meses, donde se valorara su
mejoria clinica vy, si fuese necesario, indicar nuevas sesiones
de ejercicios.

Las posturas para realizar los ejercicios pueden ser muy di-
ferentes como se explican en el Anexo 1.

Muchas veces el paciente no es consciente o no identifica
bien la contraccién perineal, por lo que hay que recurrir a
otras técnicas, como el biofeedback.

REEDUCACION DEL SUELO PELVICO: BIOFEEDBACK

Técnica terapéutica cuya finalidad es recuperar la funcion
del suelo pélvico. Consiste en la contraccion selectiva, repe-
titiva y voluntaria de muasculos especificos del suelo pélvico.
Se colocan unos electrodos de superficie a nivel perianal o
sonda rectal, incluso ambos, para ensefiar al paciente a con-
traer y relajar los musculos correctamente. Al paciente se le
presentan sefiales auditivas y/o visuales (imagen 1), siendo
la finalidad hacer consciente una funcién organica incons-
ciente, de tal forma que el paciente la percibe, la procesa, la
hace consciente y, a base de repeticion, va modulando esta
funcion hasta su control automatico'> 101924,

Esta técnica se basa en la idea de que “quien controla su
suelo pélvico, controla su vejiga”.
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IMAGEN 1. EJERCICIOS CON BIOFEEDBACK

Fuente: Servicio de Urologia. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Esta indicado para pacientes con control o al menos cierto con-
trol voluntario de los esfinteres y con incontinencia urinaria,
hiperactividad vesical y dificultad miccional. Se realizan 12
sesiones semanales o quincenales, de 20 minutos por sesion,
previo estudio urodindmico. El paciente tiene que realizar los
mismos ejercicios de reeducacion en su domicilio, en tres sesio-
nes de 10 minutos, mafana, tarde y noche. Los puede realizar
en la posicion que més comodo se encuentre.

Es recomendable el registro del cuestionario tipo ICIQ-SF"
al inicio y al finalizar el tratamiento, al igual que el control
de un diario miccional para ir valorando su evolucién.

Posteriormente se realizaria una revision funcional consistente
en test de esfuerzo o flujometria + electromiograma (EMG) y
medicion de residuo posmiccional. La siguiente revision seria
a los 3 meses, donde se valora la evolucion desde un punto de
vista clinico, urolégico y funcional, dependiendo de la patolo-
gia. Si la mejoria no fuese aceptable, se puede realizar refuerzo
con varias sesiones de flujometria + EMG visualizadas o reini-
cio del protocolo, o si fuese preciso, reevaluacion diagnostica.

NEUROESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL
POSTERIOR (NETP)

Consiste en la electroestimulaciéon del nervio tibial pos-
terior (descrita por McGuire en 1983) a baja frecuencia e
intensidad, que va hacia los segmentos medulares (S2-S4),
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en los que comparte origen con los nervios de la vejiga y el
suelo pélvico, produciendo una inhibicién de las contraccio-
nes del detrusor. Se realiza mediante un electrodo de super-
ficie o de aguja insertado cerca del nervio, en la cara tibial
interna, aproximadamente tres dedos 0 5 cm por encima
de maléolo tibial, y otro electrodo de superficie en la cara
interna del calcaneo (imagen 2). La estimulacion del nervio
produce una tipica respuesta consistente en la flexién del
primer dedo y sensacién de hormigueo en pie y dedos?.

IMAGEN 2. NEUROESTOMULACION DEL TIBIAL POSTERIOR

Fuente: Servicio de Urologia. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Se debe realizar en pacientes que tengan conservada la sen-
sibilidad y con vejiga hiperactiva (urgencia miccional, con o
sin incontinencia, y aumento de frecuencia miccional) que
responden mal al tratamiento farmacoldgico o no lo tole-
ren. Se dan 14 sesiones (de 30 minutos) en total repartidas
en 8 semanales, 4 quincenales y 2 mensuales. Previamen-
te se le explica la técnica a desarrollar, contraindicaciones
(marcapasos, nifios, embarazadas, pacientes con epilepsia),
rellenan un cuestionario tipo ICQ-SF, se les entrega el ca-
lendario de cita y el diario miccional.

Usaremos electrodos de superficie o transdérmicos en pa-
cientes anticoagulados. Una vez finalizado el tratamiento,
tras un periodo de reposo, se realiza una evaluacion clinica
del paciente, con control del diario miccional, cuestionario
ICIQ-SF" y, si es necesario, un estudio urodindmico para va-
lorar su evolucion y la efectividad del tratamiento realizado.
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BOLAS CHINAS Y CONOS VAGINALES

Constituyen un mecanismo de refuerzo de la musculatura
del suelo pélvico y complementario a las anteriores técnicas
terapéuticas. Requiere un cierto grado de control, pues la
paciente debe ser capaz de mantener el cono o las bolas chi-
nas en la vagina sin que se caigan.

Los conos vaginales son dispositivos intravaginales de peso
creciente y destinados a activar los musculos del suelo
pélvico mediante la estimulacion de la retencion del cono
(imagen 3). La sensacion de pérdida del cono actia como
feedback reflejo para garantizar la activacion contractil de la
musculatura del suelo pélvico y su fortalecimiento.

IMAGEN 3. CONO VAGINAL

9,
(,

Fuente: Manuel de la Marta.

Hay varios formatos, uno de ellos son cinco conos iguales
de diferentes pesos que oscilan entre los 5 y los 55 g. Otro
formato es un cono que se abre, pudiendo introducir bolas
de diferente tamafo y peso, pudiendo combinarse y variar
de 18 a 61 g. También podemos encontrar otro formato que
se compone de dos conos de diferentes tamafios a los cuales
se les puede colocar cuatro pesos, y varian de 5 a 20 g.

Su colocacién es como un tampoén, con el hilo por fuera,
que al introducirlo en la vagina, el cono tiende a descender
por su peso. Esta sensacion provoca una contraccion de la
musculatura del suelo pélvico para evitar que se caiga. Se
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tienen puestos mientras estd de pie o caminando y se man-
tienen al principio unos 15 minutos, para ir aumentando el
tiempo hasta mantenerlo unos 45 minutos o 2 veces al dia
de 15-20 minutos. Se va cambiando de bola de mayor tama-
fio y/o peso hasta completar unas 8-12 semanas.

Existe otro sistema de cono vaginal, que consiste en un
dispositivo inercial y que estaria entre un cono y una bola
china que no funciona por un sistema de peso progresivo.
En lugar de eso, es un cono que contiene una bola interna,
que produce la transmision de una vibracién al masculo,
activando su contraccion de forma involuntaria.

Las bolas chinas consisten en una o dos bolas de diferentes
tamafos y diferentes pesos, unidas por un cordén y en su
interior tienen otra bola de menor tamafio, y que choca con-
tra las paredes de la bola que la contiene cuando, al llevarlas
colocadas, la mujer camina o estd en movimiento (imagen 4
e imagen 5). La vibracion que produce en las paredes de la
vagina provoca una contraccién involuntaria y continua de
los musculos del suelo pélvico, aumentando la circulacion
sanguinea y el tono muscular. Se puede complementar con
los ejercicios de Kegel, donde trabajamos la fuerza muscular.

IMAGEN 4. BOLAS CHINAS
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Fuente: Pexels (Anna Shvets).
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IMAGEN 5. INTERIOR DE UNA BOLA CHINA

Fuente: Amelia de la Marta.

Se debe comenzar con la bola de mayor tamafio y menor
peso. Las dos bolas tienen la ventaja de abarcar una zona
mas amplia de la pared vaginal a estimular. Se puede utili-
zar lubricante para introducirla con mayor facilidad, pero si
se caen o tiende a salirse, es preferible que se utilice agua.

Es importante tener en cuenta que solo funcionan cuando
se usan en movimiento, cuando se camina, no cuando se
esta sentada o tumbada. Como se trata de un dispositivo
de gimnasia pasiva, no es necesario realizar contracciones
voluntarias, ya que sera el movimiento de la bola interna el
que provoque las vibraciones que actuaran sobre la pared
vaginal, generando ligeras contracciones.

Se utilizaran 10-15 minutos, unas 2 o 3 veces por semana
)
las 2 primeras semanas, y luego se puede ir aumentando
10 minutos por semana, si las mantienen con facilidad sin
que se salgan. Segtin el fabricante, se pueden llevar hasta
un maximo de 1 o 2 horas, segin tamafio y peso. Tanto
para las bolas chinas como para los conos es importante
que los materiales que se usen para su fabricacion sean
hipoalergénicos, que no provoquen irritaciones, ni altera-
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ciones dermatolégicas. De igual forma, hay que lavarlos
con agua y jabén antes y después de usarlos, seciandolos
muy bien con una toalla limpia. No se deben usar si se
tiene infeccién vaginal, prolapso, después de cirugia geni-
tourinaria o pélvica, durante la menstruacion o si se esta
embarazada.

Algunas de las ventajas de su uso es la prevencion de alte-
raciones del suelo pélvico, que es fécil y sencillo de utilizar,
ademis de seguro y sin efectos secundarios; permite valo-
rar los progresos personalmente; no son productos caros, y
su uso es discreto y privado. Muy aceptado por la mayoria
de las mujeres. Ademas de estas terapias, como dijimos an-
teriormente, tenemos que tener en cuenta el tratamiento
farmacolégico y la alternativa quirtrgica si no mejora o en
caso de incontinencia severa.

Como resumen, debemos considerar que la incontinencia
urinaria es un sintoma detras del cual existen diversos me-
canismos fisiopatolégicos que a su vez pueden ser causados
por diversas enfermedades. Con esta realidad debemos en-
tender lo importante de realizar un diagnéstico preciso, para
lo cual nos ayudaremos de una adecuada anamnesis, explora-
cion fisica y pruebas complementarias, para posteriormente
elaborar una buena estrategia terapéutica adecuada a cada
paciente.

Existen maltiples alternativas terapéuticas que responden
a cada mecanismo fisiopatolégico y que incluyen una gran
variedad de opciones, desde terapias conductuales, fisia-
tricas y/o farmacoldgicas, hasta las quirtrgicas cuando las
anteriores fracasan (figura 1). Dentro de estas opciones
terapéuticas, tenemos que las farmacologicas y quirar-
gicas son de manejo por médico-urélogo/ginecologo. El
resto de técnicas conservadoras entra dentro de las com-
petencias de enfermeria. Cada una de ellas tiene efectos
positivos sobre la incontinencia urinaria y se pueden em-
plear solas o combinadas, e incluso con firmacos, segiin
cada caso particular, aumentando de esta forma sus efec-
tos positivos.
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Existen otros métodos, menos usados, como la estimulacién
magnética, el método Paula, el pilates, el yoga, los ejercicios
de respiracion, la correccién postural y el entrenamiento
en general. Pero estos métodos alternativos no se han de-
mostrado més eficaces que el EMSP para el tratamiento y
prevencion de la incontinencia urinaria, por lo que hay que
esperar a que se profundice en su estudio y que se desarro-
lle més evidencia cientifica que pueda demostrar su eficacia
para mejorar las disfunciones del suelo pélvico' 2.

Dispositivos

Hay diferentes dispositivos para ayudar a disminuir o mi-
nimizar los sintomas asociados a la incontinencia y mejorar
la calidad de vida de los pacientes. Estos se pueden usar de
forma transitoria, en espera de cirugia o cuando el problema
es leve o el paciente no puede o no quiere ser tratado por
otras condiciones patoldgicas asociadas.

En la actualidad hay una gran variedad de productos sanita-
rios disponibles, pero los mas usados son los colectores, las
sondas y los absorbentes. La eleccién de uno u otro depende
de las limitaciones fisicas y personales del paciente, del pro-
nostico de la enfermedad y de la colaboracion del entorno
del paciente.

COLECTOR DE ORINA

Dispositivo que se emplea en el drenaje urinario externo en
varones con incontinencia urinaria y vaciamiento completo.
Consiste en una funda flexible y blanda que se coloca en el
pene y tiene en la punta un tubo que se conecta a una bolsa
para recoger la orina (imagen 6).

Esta bolsa puede ser de pierna, més pequefia y se fija a la
pierna, o de cama, de mayor tamafio y capacidad. Tienen la
ventaja de dar poco olor, no irritar la piel por la humedad y
ser faciles de usar. Existen varios tamafos; segin el tamafio
del pene y dependiendo de las casas comerciales suelen ser:
pequefios, medianos, grandes y extragrandes. Incluso para
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pene retractil hay colectores més cortos, para evitar que se
salga.

IMAGEN 6. COLECTORES

Fuente: Servicio de Urologia. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Los materiales que se suelen usar para su fabricaciéon son
latex, sintético sin litex y de silicona, que actualmente
son los mas utilizados y son autoadhesivos, con una mayor
adherencia y menor irritacion en la piel.

Recomendaciones de uso:

® Usar el tamafo adecuado, para ello hay medidores para
averiguar la talla.

® Antes de colocarlo, limpiar y secar muy bien la zona, ra-
surar la base del pene o recortar el vello, para un mejor
ajuste.

® Debe quedar un espacio entre el extremo distal del pene
o meato y el tubo de drenaje del colector, para evitar pre-
siones en el glande.

® Comprobar el estado del pene una vez colocado y pasa-
dos 30-40 minutos, para evitar presiones excesivas o que
se escape por ser pequefio o grande.
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® Cambiar el colector cada 24 horas, como minimo, y ob-
servar el estado de la piel o también cada vez que se sonde,
si realiza cateterizacion vesical intermitente (CVT).

Es importante no usarlo por la noche, si es posible, para que
descanse la piel; como alternativa se puede usar una botella
urinaria o un absorbente.

SONDA VESICAL

Es un dispositivo intravesical. Se trata de un catéter destina-
do a recolectar la orina directamente de la vejiga y se suele
pasar a una bolsa recolectora de orina. Pueden ser de dife-
rentes calibres y materiales (latex, plastico, silicona, etc.).
Dependiendo del tiempo que se mantenga en la vejiga pue-
den ser: permanentes (SVP) o intermitentes (SVI).

Esta indicado en pacientes con incontinencia urinaria que
no pueden vaciar totalmente la vejiga, bien por disfuncion
vesical, por tratamiento farmacolégico para incontinencia
o también por la situacién fisica, psiquica y/o social del
paciente.

La SVP, al mantenerse un tiempo en la vejiga, precisa de
unos cuidados y valoraciones:

® Tipo de sonda: normalmente se recomienda de silicona,
por biocompatibilidad y menor adherencia. Evitar uso de
latex, por las posibles alergias y para los centros libres de
latex.

® Calibre adecuado, procurando siempre utilizar el menor
calibre posible, segtin paciente, generalmente 14 o0 16 Ch.

® Cambio cada 30-60 dias, previa profilaxis, para prevenir
infecciones de orina. En algunos centros, como el Hos-
pital Nacional de Parapléjicos de Toledo, por protocolo
es cada 30 dias, pero en el ambito domiciliario se podria
mantener 2 meses, si no hay ningtn tipo de complicacio-
nes (obstruccion, infeccion de orina, etc.). Valorar siem-
pre el riesgo-beneficio de cada paciente y situacion.
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® Tanto en varones como en mujeres, fijar la sonda en la
parte interna del muslo para evitar el movimiento de
traccion uretral (categoria IB). En los pacientes medula-
res o con bajo nivel de conciencia se fijard en el abdomen,
para evitar tlceras por presion® 7.

® Vigilancia respecto a la permeabilidad de la sonda y lim-
piezas del meato.

® Tener cuidado en los movimientos para evitar tracciones
y posibles complicaciones, como lesiones uretrales, he-
maturia o incluso arrancamiento de la SVP.

Se debe intentar mantener el menor tiempo posible, por las
complicaciones que suele conllevar, como lesiones uretrales,
infecciones de orina, litiasis, dectibito en la uretra, disminu-
cion de la capacidad vesical, etc.

Es posible que algtan paciente, por su situacion clinica, so-
cial o familiar, sea portador de una SVP en el tiempo. En
estos casos se debe valorar sustituirla por una cistostomia
o talla vesical suprapubica, cuyos cuidados seran los mis-
mos que los de la SVP més los propios de la cistostomia,
como son las curas con suero salino y la cobertura de la zona
con un apésito. La mayoria de los protocolos revisados no
indican el uso de antisépticos en la zona del estoma, sino
limpieza diaria con agua y jabon (igual que para el cuidado

diario de la SVP).

La SVI es quizés la mejor alternativa para el vaciamiento
completo de la vejiga en situaciones de retencién urinaria
o vejiga neurogénica entre otras, donde se introduce un ca-
téter estéril desde la uretra hasta la vejiga, periédicamente,
aunque siempre se retira una vez vaciada la vejiga.

Es necesario previamente un adiestramiento, y aqui la en-
fermeria tiene un papel fundamental en la educacion sanita-
ria y ensefianza de las técnicas de la SVI dirigida al paciente,
familiares y/o cuidador para alcanzar un mayor grado de
independencia en los cuidados y control vesical. La técnica
mis utilizada es la SVI limpia o aséptica. El objetivo de la
SV es el vaciamiento completo y periédico de la vejiga para
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favorecer la continencia, disminuir la posibilidad de apari-
cién de complicaciones dérmicas, vesicales e incluso renales
a largo plazo, facilitar la realizacion de las actividades de la
vida diaria (AVD), la adaptacion social y familiar, aumen-
tando con ello su calidad de vida.

Es importante que conozca la gran variedad de sondas que
hay en el mercado, para que pueda elegir la que se adap-
te mas a sus caracteristicas particulares. Es recomendable
sobre todo las sondas vesicales estériles, de un solo uso, de
baja friccion y que incluya sistema “no tocar”, para minimi-
zar al méximo las lesiones uretrales y la aparicion de infec-
ciones de orina, que son las complicaciones més habituales
(imagen 7).

IMAGEN 7. CATETER O SONDA DE BAJA FRICCION PARA
CATETERISMO SVI

Fuente: Servicio de Urologia. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.
Ademis de estos dispositivos, existen otros menos usados,
como:

® Pinza de Cunningham: se coloca sobre el pene, mante-
niendo la uretra suavemente cerrada, y se suelta para va-
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ciar la vejiga. Aunque puede ser incomoda, es reutilizable
y puede ser mas econémica que otras opciones.

® Pesarios: estos son dispositivos reutilizables que se intro-
ducen en la vagina para sostener su vejiga y ejercer pre-
sion sobre la uretra para evitar fugas. Los pesarios tienen
diferentes formas y tamafos, los mas utilizados suelen
tener forma de disco. No es facil de poner y suele necesi-
tar ayuda o adiestramiento.

ABSORBENTES

Son dispositivos o productos sanitarios de un solo uso, es-
pecialmente disefiados para que se ajusten al cuerpo para
absorber y retener la orina en su interior con el fin de man-
tener la piel seca y protegida, ademas de evitar malos olores
y mejorar la calidad de vida de los usuarios. Estan indicados
en personas con incontinencia urinaria y/o fecal?®.

Por ello es importante conocer los siguientes conceptos y
caracteristicas para el mejor manejo y uso de los mismos:

® Capacidad de absorcion: el Ministerio de Sanidad en la
década de los ochenta defini6 3 niveles de absorcion de
manera orientativa aunque no indica que deben usarse
exclusivamente en esos horarios del dia ya que la absor-
cién la define el nivel de incontinencia del paciente:

— Dia, de 600-900 ml.
— Noche, de 900-1.200 ml.
— Supernoche, de > 1.200 ml.

Existen unas pautas en cada Comunidad Auténoma que
deben ser tenidas en cuenta.

® [ndicador de humedad o de cambio: es un indicador que
aparece en la parte exterior del absorbente que indica si
el pafial esta mojado (1" caso) o en qué momento se debe
cambiar (2°).
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Hay diferentes tipos de indicadores, unos son lineas que
cambian de color y otros son un dibujo que se borra cuan-
do hay humedad en el interior del absorbente.

® Transpirabilidad: esta caracteristica se garantiza en ma-
yor medida si se trata de tejido no-tejido que permite que
transpire la piel.

® Dermoproteccion: se puede conseguir mediante la intro-
duccién de locion dermoprotectora para proteger la piel
delicada de la zona sacra, la transpirabilidad mencionada
en el punto anterior y el mantenimiento de pH 5,5 neu-
tro de la piel con celulosa que amortiguan el efecto del
sudor, orina,etc.? 3,

Despues de aclarar estos conceptos podemos concluir que
los absorbentes deben ser:

® Comodos y faciles de colocar.
® Con capacidad de absorcion y dermoproteccion.

® Discretos por volumen y/o gracias al tejido no-tejido que
no hace ruido al andar.

® Ficiles de ajustar. En el caso de los absorbentes elésticos
nos podemos encontrar con 2 o 4 tiras/etiquetas repo-
sicionables para ayudar a ajustar el pafal y evitar fugas.
También hay un cinturon.

® Rewetting adecuado. Este término define el retorno de
humedad que tiene un absorbente despues de 2 miccio-
nes y tras ejercer presion en él. Este efecto influye en la
sensacion de humedad que tiene el paciente una vez que
se ha producido la miccion.

® Es importante la velocidad de absorcion, ya que cuanto
menos tiempo esté la piel en contacto con la orina (que
se deteriora en amoniaco) mejor; ademads, ayuda a evitar
fugas y a mejorar la sensacion de sequedad del paciente.
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Usar un buen absorbente puede evitar la aparicion de al-
ceras, las complicaciones derivadas de ellas y el gasto que
producen.

Existen diferentes modelos y tamafos, tanto para hom-
bres como para mujeres y para diferentes situaciones y
actividades.

Clasificacion de absorbentes, especificaciones técnicas,
composicion

Existen absorbentes de diferentes tipos y tamafios y capaci-
dades, por lo que es muy importante elegir el modelo que
mejor se adapte a las caracteristicas y necesidades de cada
paciente. La colocacién también es un aspecto fundamen-
tal, pues de ello dependen en gran medida los escapes o la
mala experiencia e incidencias que pueden producirse.

Para ello, se deben tener en cuenta varios criterios de
seleccion:

® Capacidad de absorcion segin la severidad de la inconti-
nencia urinaria:

Absorbente de goteo: compresas femeninas y absor-
bentes masculinos.

Para pérdidas ligeras de orina: 50-300 ml.
Absorbente dia: 600-900 ml.

Absorbente noche: 900-1.200 ml.
Absorbente supernoche: > 1.200 ml.

® Forma y tipo de sujecion segtn nivel de incontinencia y
estado cognitivo o de movilidad y autonomia del usuario:

- Compresas para pérdidas ligeras de orina, tanto para
varones como para mujeres (imagenes 8 y 9). Se suje-
tan mediante tiras adhesivas. Son ideales para una in-
continencia inicial, buen estado cognitivo y movilidad.
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IMAGEN 8. COMPRESA MASCULINA

Fuente: Manuel de la Marta.

Fuente: Lindor.

IMAGEN 9. COMPRESA FEMENINA

Fuente: Manuel de la Marta.
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- Rectangular, se ajusta a través de mallas elésticas (ima-
gen 10). Talla dnica. Permite una mejor adaptacion al
cuerpo. Para incontinencia leve, buen estado cognitivo
y movilidad.

IMAGEN 10. ABSORBENTE RECTANGULAR

Fuente: Manuel de la Marta.

Se muestra la explicacion de la colocacion del producto.
Fuente: Lindor.

- Anatémico, con aberturas en la zona inguinal (ima-
gen 11). Talla dnica. Se fija mediante mallas elésticas,
posee excelente adaptacion y es discreto. Con barreras
laterales para evitar fugas, para incontinencia de mo-
derada a severa, buen nivel cognitivo y movilidad.
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IMAGEN 11. ABSORBENTE ANATOMICO

Fuente: Manuel de la Marta.

Fuente: Lindor.

Se muestra la explicacion de la colocacion del producto.
Fuente: Lindor.
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~ Anatomico con elistico o con cinturén, que se sujeta a
través de tiras autoadhesivas (imagen 12) aunque puede
llevar 2 o 4 tiras. Buena adaptacién al cuerpo, con barreras
laterales antifuga y con alas laterales de tejido que permi-
ten la transpiracion. Para usuarios dependientes y/o enca-
mados, para personas en silla de ruedas e incluso ambu-
lantes para el uso nocturno.

IMAGEN 12. ANATOMICOS CON ELASTICOS

Fuente: Manuel de la Marta.

1 2 3

&
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Se muestra la explicacion de la colocacion del producto.
Fuente: Lindor.
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— Pants. Se trata de una braga-pafal que se coloca como
la ropa interior, con barrera antifuga para pacientes
independientes y/o deambulantes (imagen 13). Para
elasticos y pants existen diferentes tallas que varian
segtin el fabricante, el tipo de absorbente y/o mode-
lo (extrapequefia, pequefia, mediana, grande y extra-
grande, para cintura mayor de 150 cm). Como refe-
rencia, recomendamos utilizar la talla de pantalén y/o
medir la cintura y cadera del paciente.

IMAGEN 13. PANTS

-
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Se muestra la explicacion de la colocacion del producto.
Fuente: Lindor.

Bésicamente estdn formados por tres capas:

® Capainternao superior: constituida por (tejido-no tejido),
material filtrante (que permite el paso de la orina rapida-
mente a la capa intermedia del absorbente) e hidréfilo
(lo que contribuye a mantener la sensacion de sequedad
y evitar que la humedad entre en contacto con la piel del
paciente).

® Capa intermedia: compuesta por pulpa de celulosa, ge-
neralmente combinada con un material superabsorbente
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que, en contacto con la orina, la absorbe y retiene y la
convierte en un gel. Asimismo, el material superabsor-
bente contribuye a la eliminacién de malos olores y se
ubica en las zonas donde es mas necesario, es decir, en la
parte central entre las piernas y posterior del absorbente.

® Capa exterior: es la capa externa impermeable que evita
la salida de la humedad al exterior. En general, est4 cons-
tituida por materiales plasticos (polietileno) cubiertos
con una capa exterior de tejido sin tejer y rematados en
los bordes por materiales no plasticos. Debe asegurar la
impermeabilidad, impedir el deslizamiento y evitar el
ruido. Debe poseer un indicador de humedad o de cam-
bio (unas bandas que cambian de color en contacto con la
humedad) para su control exterior.

El producto final no debera desprender residuos, desinte-
grarse en capas ni producir separaciones entre ellas. Asimis-
mo, el sistema de sujecion serd adecuado al tipo y capacidad
de absorcion, ya que un volumen excesivo de orina aumenta
y disminuye su capacidad de fijacién, lo que puede ser inco-
modo para el paciente y modificar su ajuste al cuerpo.

Pautas de uso

La eleccion de modelo y pauta del absorbente se basara en
el grado de incontinencia y la situacion clinica del paciente.
Es importante que las barreras antiescape estén totalmente
levantadas para evitar fugas laterales; en el caso de los ana-
tomicos, la parte mas ancha debe colocarse detras®.

Valorar de manera personalizada, teniendo en cuenta las
necesidades individuales de la persona que los va a usar y
que estas pueden variar en el tiempo. Habrd que tener en
cuenta el nivel de incontinencia, el estado fisico (camina,
en cama y/o silla de ruedas, etc.), la medicacion que toma
(diurético, etc.), el tipo de alimentacion, etc.

Habitualmente se usan cuatro absorbentes al dia, de los cua-
les uno puede ser tipo noche o supernoche para utilizacion
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en horario nocturno. En aquellos pacientes encamados que
lo precisen se contempla el uso de tipo noche durante el dia.

El absorbente esta bien puesto si el indicador de humedad
queda en linea con la columna y se cambiara cuando se haya
saturado (cambio de color).

En los elasticos hay que elegir bien la talla y seguir las re-
comendaciones del fabricante segin el nimero de tiras ad-
hesivas. Como norma general, en los de 4 tiras colocaremos
primero las tiras autoadhesivas de la parte inferior, ajus-
tandose bien en las ingles y luego las tiras superiores, para
evitar fugas a nivel de la entrepierna. En los de 2 tiras, una
vez el absorbente esté centrado con el paciente, se colocara
primero la tira de un lado, y posteriormente la del otro lado.
Como las tiras son reposicionables, se pueden abrir y cerrar
las veces necesarias para conseguir el ajuste correcto.

Los errores mas frecuentes en el uso de los absorbentes son:

® Utilizar dos absorbentes superpuestos es una mala praxis
que puede provocar graves consecuencias como la luxa-
cién de cadera, ulceras y dermatitis, y que, en ningan
caso ayudan a evitar las molestias al usuario, por tanto,
no debe realizarse dicha practica.

® Usar tallas mas grandes o con mayores absorciones de lo
necesario, en lugar de emplear un absorbente acorde al
nivel de incontinencia y caracteristicas del paciente.

Esto, a la larga, solamente producird complicaciones al pa-
ciente y un gasto innecesario.

La formacion en todos los entornos, incluyendo el hospita-
lario, Atencion Primaria y centros sociosanitarios, para los
profesionales, junto con la informacion al usuario, puede
contribuir a un buen uso de estos productos y a minimizar
el uso inadecuado que se hace de ellos en el manejo de la
incontinencia.

Los absorbentes son productos sanitarios de venta en far-
macias e incluidos la mayoria en la cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud, y, por tanto, financiados por los
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servicios de salud de las comunidades auténomas, si bien
hay algunos casos, como los absorbentes de goteo o compre-
sas y determinados absorbentes masculinos, que no lo estan.
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4 Prevencién y tratamiento
de la dermatitis asociada a
incontinencia. Cuidados
de la piel

Sabemos que la incontinencia (urinaria, fecal o mixta) puede
dar lugar a numerosas complicaciones. Posiblemente una de
las mas relevantes sean las lesiones cutaneas, ocasionando
importantes repercusiones al comprometer la integridad de
la piel, predisponer a infecciones cutaneas e incrementar el
riesgo de padecer lesiones por presion (LPP) cuando otros
factores de riesgo estdn presentes’.

La incontinencia en si y el dafio de la piel ocasionado tienen un
considerable efecto negativo en el bienestar fisico y psicoldgico
de las personas afectadas?, asi como un importante impacto en
términos de dolor, sufrimiento, morbilidad, aumento de estan-
cias y costes asociados. Por ello, para los profesionales de la salud
de hospitales, residencias y domicilios supone un reto diario el
mantener un adecuado cuidado de la piel en estos pacientes®.

A estas lesiones cutineas ocasionadas por la accion de las
heces y/u orina provenientes de la incontinencia se les ha
denominado dermatitis asociadas a la incontinencia (DAI)
y forman parte de un grupo mas amplio, denominado lesio-
nes cuténeas asociadas a la humedad (LESCAH), en el cual
también se incluyen otras cinco lesiones ocasionadas por la
accion de la humedad y sus irritantes asociados: dermatitis
intertriginosa, perilesional, periestomal, cutédnea asociada al
exudado y dermatitis por saliva o mucosidad* .

Dermatitis asociada a la incontinencia

La DAI es una forma de dermatitis de contacto irritante que
se observa en pacientes con incontinencia fecal y/o urina-
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ria" 7. Podriamos definirla como la lesion localizada en la
piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) que se presenta
como una inflamacién de la misma, y que puede manifes-
tarse como eritema y/o erosion cuténea (imagen 1), con apa-
riencia de herida superficial, debido a la accién prolongada y
repetida (aunque a veces no necesariamente) de la humedad
e irritantes procedentes de heces y/u orina®.

IMAGEN 1. DAI EN MUJER ANCIANA CON INCONTINENCIA
URINARIA

Fuente: Manuel Rodriguez, Jesus Vallejo.

En la DAI, el dafio cutaneo se presenta inicialmente como
un eritema difuso persistente, signo de la inflamacion cu-
ténea, y, a veces, con presencia de maceracion. El eritema
puede variar del rosa al rojo en personas de piel clara, mien-
tras que, en pacientes con tono de piel mas oscuro, el en-
rojecimiento puede ser mas sutil y la piel puede estar mas
palida u oscura, parpura, roja o amarillenta en comparacion
con la piel normal”® '°. Con la exposicion a orina y heces,
la respuesta inflamatoria aumenta, produciéndose una hin-
chazén de la piel, mostrandose esta mas caliente y dura que
la adyacente, llegando, en los casos mas severos, a presentar
erosiones y/o denudaciones (imagen 2).
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IMAGEN 2. DAI EN ANCIANO VARON CON DOBLE
INCONTINENCIA

Fuente: Teresa Segovia.

Los pacientes con DAI pueden experimentar molestias
como dolor, disconfort, prurito, ardor u hormigueo en las
zonas afectadas"’. El dolor puede estar presente incluso con
la epidermis intacta.

LOCALIZACION

La DAI se localiza no solo en el perineo, sino también en los
genitales (labios mayores/escroto), ingles, nalgas o glateos,
debido a la exposicion a la orina, y en el pliegue intergliteo
y perianal por la exposicion a heces (imagenes 1 a 3).

IMAGEN 3. DAI EN ANCIANA CON INCONTINENCIA
URINARIA

Fuente: Carmen Bermeosolo, Maite Jiménez.
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Dependiendo de las zonas de la piel expuestas a orina o
heces y/o al uso de dispositivos de contencién para la in-
continencia, la DAI también puede extenderse a la cara
interna y posterior de los muslos y a la parte inferior del
abdomen® .

EPIDEMIOLOGIA DE LA DAI

Es complejo conocer con exactitud la prevalencia e in-
cidencia de la DAI debido a la ausencia de instrumen-
tos validados para evaluar su presencia y evolucion, a la
dificultad para diferenciarla de otras lesiones o a la falta
de estudios epidemioldgicos especificos. Paralelamente,
la epidemiologia de la DAI puede variar ampliamente
dependiendo del pais, nivel de atencién y poblacion de
estudio. Por ello, la literatura cientifica presenta gran-
des variaciones, con cifras de prevalencia entre el 4,3 y
el 42 %, y tasas de incidencia que oscilan desde el 3,4 al
50 %, dependiendo del tipo de institucién o centro y de la
poblacion estudiada’ .

FISIOPATOLOGIA DE LA DAI

La piel. Breve repaso anatomofisiolégico

Sabemos que la piel es un 6rgano vital en la homeostasis,
ya que se encarga de la interrelacién e intercambio entre el
medio interno y el ambiente externo, actuando como un
organo de barrera, fotoproteccion, inmunolégico, metaboli-
co, termorregulador, de proteccién mecénica y quimica, asi
como de expresion, percepcion y sensibilidad”.

Centrandonos en la funcion de barrera de la piel, actaa
como tal en dos sentidos: evitando la pérdida de agua, elec-
trolitos y otros constituyentes corporales, y bloqueando la
penetracion de moléculas indeseables o nocivas desde el
medio ambiente!’.

Esta funcién barrera reside en el estrato corneo (EC), que
constituye la parte mas externa de la epidermis y esté con-



4. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA DERMATITIS ASOCIADA
A INCONTINENCIA. CUIDADOS DE LA PIEL m

siderado como la capa protectora natural de la piel fren-
te a factores exégenos. El EC se ha comparado con una
pared de ladrillos y cemento, modelo “ladrillo-argamasa”
(brick-mortar)'?. Los “ladrillos” son los corneocitos o que-
ratinocitos (células protectoras de la piel en forma de
complejo de proteinas insolubles que consisten principal-
mente en una matriz macrofibrilar de queratina altamen-
te organizada), mientras que el “cemento” son los lipidos
(una capa continua que rodea y protege a los corneocitos
formando una matriz lipidica, compuesta principalmente
de ceramidas, acidos grasos y colesterol). Los lipidos cons-
tituyen el elemento esencial de la barrera frente al agua,
y los corneocitos protegen contra la abrasién continua por
dafios quimicos o fisicos. Estos queratinocitos estdn uni-
dos entre si por medio de proteinas llamadas corneodes-
mosomas, y dentro de cada corneocito se encuentran los
factores humectantes naturales (FHN), que son sustancias
hidrosolubles e higroscopicas que mantienen el balance de
agua dentro del EC3,

ETIOLOGIA DE LA DAI

La etiologia de la DAI es compleja y multifactorial debi-
do a los distintos agentes y procesos fisiopatoldgicos que
interaccionan y tienen lugar simulténeamente. Varios
estudios confirman que los pacientes con incontinencia
fecal y/o doble incontinencia tienen un mayor riesgo de
desarrollar DAI que los pacientes con incontinencia uri-
naria'® 13,

De forma general, la humedad excesiva y la presencia de
irritantes provenientes de las heces y/u orina en contac-
to con la piel provocan la inflamacién y maceracion de la
misma, generan irritacion quimica y fisica e incrementan el
pH de la superficie de la piel y su permeabilidad, compro-
metiendo la funcion de barrera cuténea. Esto hace la piel
mas sensible y permeable a determinados agentes externos
irritantes y patdgenos y més susceptible a padecer otras le-
siones afiadidas®.
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Investigaciones clinicas realizadas en los distintos entor-
nos de atencion han identificado diversos factores de ries-
go para el desarrollo de la DAI. En estudios realizados en
residencias de mayores, destacan la incontinencia fecal,
la doble incontinencia, el deterioro cognitivo, la movi-
lidad disminuida, el uso de restricciones fisicas, el ries-
go de caidas, los déficits funcionales en actividades de la
vida diaria, los problemas de oxigenacion y perfusion, la
fiebre, el soporte nutricional, la presencia de comorbili-
dades, la friccion y cizalla, la ausencia de intervenciones
preventivas, la presencia de tlceras por presion (UPP),
la DAI de categoria 1, el indice de masa corporal (IMC)
aumentado y el sexo femenino'* 1918,

En el paciente anciano, la presencia de incontinencia
puede ocasionar importantes problemas cutineos, ya que
la piel se vuelve vulnerable debido a la humedad y/o a
la irritacién quimica que la orina y/o las heces provocan,
por lo que la barrera protectora de la piel se ve altera-
da, haciéndose mas fragil y aumentando la probabilidad
de que se rompa. Esto es debido al proceso inflamatorio
(dermatitis) que tiende a cronificarse, a la alcalinizacion
cutdnea ocasionada por orina y/o heces, a los mayores
niveles de actividad bacteriana y enzimatica, a la altera-
cién de la capa dermolipidica y a la accion de las fuerzas
externas'>.

Escalas para la valoracion de las DAI

El uso de un instrumento valido y fiable para la deteccién
de pacientes en riesgo y la evaluacién y monitorizacién de
la evolucion de la DAI es importante tanto para la practi-
ca clinica como para la investigacion. Hasta la fecha se han
desarrollado diversos instrumentos o escalas relacionados
con la DAI, tanto para valorar el riesgo'’, para describir la
severidad de las lesiones?’?* o para favorecer su clasificacion
y tratamiento” >, si bien no todos han sido sometidos a los
procesos adecuados de validacién ni se hallan traducidos al
espafiol® (tabla 1).
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TABLA 1. INSTRUMENTOS Y ESCALAS DE VALORACION
DE LA DAI

RIESGO DE DAI
Perineal Assessment Tool (PAT) Nix, 2002
Perineal Assessment Tool (e-PAT) Alexandre, 2017

SEVERIDAD DE LA DAI

Perineal Dermatitis Grading Scale Brown & Sears, 1993
IAD Skin Condition Assessment Tool Kennedy &Lutz, 1996
Escala Visual del Eritema (EVE) Fader, 2003

IAD-IT Junkin & Selekof, 2008
IAD and Its Severity Instrument (IADS) Borchert, 2010

CLASIFICACION DE LA DAI

Instrumento de categorizacion de LESCAH GNEAUPP, 2014

Ghent Global IAD Categorisation Tool (GLOBIAD) ~ Beeckman etal., 2017

Fuente: GENAUPP.

Por ello se recomienda que se combinen de manera regu-
lar, con valoraciones descriptivas de las zonas anatémicas de
riesgo, a la hora de realizar una evaluacion individualizada'.

En nuestro pais existe un instrumento elaborado por el
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ul-
ceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) para la
categorizacion de las lesiones cutdneas asociadas a la hu-
medad (LESCAH) (tabla 2), que, si bien no dispone de es-
tudios de validez y adaptabilidad, presenta como novedad
la posibilidad de ser aplicado a las DAI®; ademis, reciente-
mente se ha realizado la adaptacion cultural y validacion de
la Perineal Assessment Tool (PAT) para valorar el riesgo de
desarrollar DAI?.
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TABLA 2. INSTRUMENTO DE CATEGORIZACION
DE LAS LESCAH

CATEGORIA 1. Eritema sin pérdida de la integridad cutdnea

Piel integra, con enrojecimiento, que puede ser no blanqueable, de un drea
localizada, generalmente sometida a humedad. En funcion del eritema puede
clasificarse como:

1A. Leve-moderado: piel rosada 1B. Intenso: piel rosa oscuro o rojo

CATEGORIA I1. Eritema con pérdida de la integridad cutanea

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta como una lesién abierta poco
profunda, con un lecho de la herida rojo-rosado. Los bordes de la piel perilesional
suelen estar macerados, presentando un color blanco amarillento.

En lesiones extensas compuestas por multitud de lesiones satélites puede
entremezclarse ese color rojo-rosado con el blanco-amarillento. A su vez, y en funcién
del grado de erosién o denudacién, puede clasificarse como:

2A. Leve-moderado: erosion menor | 2B.Intenso: erosion del 50 % o més
del 50 % del total del eritema del tamafio del eritema

it B (]

Fuente: Teresa Segovia Gomez. Tomada de referencia 5.
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Prevencion y tratamiento de la DAI. Programa
de cuidados de la piel

Tanto la prevencion como el tratamiento de la DAIT se fun-
damentan en dos principios del cuidado: evitar y/o minimi-
zar el contacto de la orina o heces con la piel a través de un
correcto abordaje de la incontinencia y proteger la piel del
efecto nocivo de heces y/u orina ayudando a restaurar su
funcién de barrera por medio de la implementacién de un
programa estructurado de cuidados de la piel” 1025

Aunque la cantidad de estudios sobre prevencion y trata-
miento de la DAI va en aumento, la evidencia actual atn es
limitada. Por ello, las directrices para el cuidado de pacien-
tes con DAI o en riesgo se basan en las mejores practicas
disponibles y en las recomendaciones de expertos.

PROGRAMA ESTRUCTURADO PARA EL CUIDADO DE
LA PIEL

Es necesario adoptar un enfoque holistico e integrado, cen-
trado en las estrategias de prevencion y mantenimiento de la
integridad de la piel, que permitan obtener unos resultados
beneficiosos generales favoreciendo una atencion eficaz en la
practica.

Diversos estudios apoyan la importancia de un régimen es-
tructurado de cuidados de la piel bien establecido y aplicado
consistentemente para prevenir y tratar la DAI, centrado en
la limpieza y proteccién de la piel, junto con la hidratacion
o restauracion cuando sea preciso® 7% 10252730,

La utilizacion de un programa estructurado tiene el poten-
cial de maximizar la eficiencia del tiempo y de fomentar la
adhesion del personal a ese régimen de cuidados de la piel,
asi como de reducir costes y mejorar los resultados® %3,

Partiendo de una evaluacion del riesgo y valoracion clinica
periodica e individualizada, dicho programa o enfoque debe
basarse en tres principios bésicos:
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Limpieza suave de la piel

Es importante usar una técnica de limpieza suave y cuida-
dosa en pacientes con DAI o en riesgo, evitando la fricciéon
y el frotado vigoroso, y utilizando productos con un pH si-
milar al de la piel normal. Se aconseja limpiar diariamen-
te y después de cada episodio de incontinencia fecal con
dichos productos. Agua tibia solamente en caso necesario.
Se deben evitar los lavados frecuentes y/o agresivos que oca-
sionen la irritacién y sequedad de la piel al influir en su pH
y en la microbiota.

Como alternativa al agua y jabon tradicional, existen produc-
tos limpiadores para pacientes con incontinencia que contie-
nen detergentes y surfactantes que eliminan la suciedad y las
sustancias irritantes de la piel y no afectan de manera nega-
tiva al pH cuténeo, afiadiendo en ocasiones humectantes y
emolientes que preservan los lipidos de la superficie cuténea.
Los estudios que contrastan los limpiadores de la piel con el
agua y jabon proporcionan indicios de que los primeros tie-
nen un uso terapéutico y unos beneficios econémicos mayo-
res, especialmente cuando se combinan con un emoliente®*.
Se presentan en forma de soluciones limpiadoras, espumas,
toallitas o manoplas, no requiriendo enjuague ni aclarado,
por lo que se evita el uso de toallas para secar la piel. En las
situaciones que, tras la limpieza, sea necesario secar la piel,
se recomienda hacerlo suavemente evitando fricciones.

Proteccion de la piel

El objetivo principal de un protector cutaneo o productos
barrera es evitar el deterioro de la piel, proporcionando una
barrera impermeable o semipermeable e impidiendo asi la
penetracion del agua y los irritantes biologicos que se en-
cuentran en las heces y la orina.

Han de realizarse intervenciones para proteger la piel y pre-
venir la DAI, incluyendo el uso de productos de proteccion
cuténea, para crear una capa protectora en la superficie de
la piel que simultaneamente mantenga los niveles de hidra-
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tacion adecuados mientras bloquea la humedad y los irri-
tantes externos.

Los protectores cutaneos estan disponibles como cremas,
sprays, hisopos o toallitas. Las cremas pueden ser aplicadas
en piel seca, intacta, mientras que los sprays, toallitas o apli-
cadores pueden ser aplicados sobre piel desnuda y/o intacta.

Los protectores de la piel o productos barrera pueden ser
clasificados como peliculas protectoras, que utilizan po-
limeros de acrilatos y cianoacrilatos, creando una barrera
transparente que repele la humedad, o como cremas barrera
(pomadas o ungiientos), que hidratan y protegen la piel blo-
queando la humedad.

Los acrilatos liquidos son peliculas barrera de copolimeros
acrilicos, también llamadas peliculas de barrera no irritantes
(PBNI), que se adhieren a la capa cérnea y se desprenden a
las 72 horas, estan exentos de alcoholes y sustancias irritan-
tes y citotoxicas, protegiendo contra heces, orina, exudado
y la accién agresiva de los adhesivos.

Las cremas barrera tienen una base de agua y pueden conte-
ner dimeticona, petrolato u 6xido de zinc en distintas pro-
porciones. Deben aplicarse en una fina capa y eliminarlas
después de cada episodio de incontinencia para evitar la
acumulaciéon de crema y restos organicos. Los ungiientos
tienen una base de aceite y ejercen un efecto oclusivo sobre
la piel®, ofreciendo mas proteccion que las cremas®.

Las PBNI pueden aplicarse sobre la piel rota o irritada y
secan rapidamente. Los productos barrera deben ser apli-
cados de acuerdo a las instrucciones del fabricante y pue-
den proporcionar hasta 72 horas de proteccion; en los casos
de incontinencia severa, se pueden volver a aplicar cada 24
horas. Antes de colocar absorbentes o ropa, las peliculas o
cremas barrera han de dejarse secar por completo (entre
30-60 segundos), teniendo en cuenta que, independiente-
mente del producto barrera utilizado, es esencial que no
obstruya o reduzca la absorbencia de los dispositivos de
continencia.
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La formulacién de los productos de barrera disponibles varia
ampliamente en cuanto a composicién y concentraciones vy,
por tanto, la eleccion del producto dependera del estado
de la piel, entre otros aspectos. Se recomienda aplicar el
protector cutdneo con una frecuencia acorde a su capacidad
para proteger la piel y segtn las instrucciones del fabrican-
te, comprobar que dicho producto es compatible con otros
productos utilizados e intentar la aplicacion del protector
en toda la piel que esté en contacto o potencialmente pueda
estarlo con la orina y/o heces.

Hidratacion

Como intervencion adicional y cuando es necesaria, la hi-
dratacion o restauracion es clave para reparar o mejorar la
barrera de la piel, manteniendo y aumentando su contenido
en agua, reduciendo su pérdida transepidérmica y restau-
rando la capacidad de la barrera de lipidos de atraer, retener
y redistribuir el agua. A efectos practicos, podemos clasifi-
car las sustancias hidratantes en:

® Emolientes: suavizan la piel y complementan su conteni-
do en lipidos (por ejemplo: lanolina, vaselina, dimetico-
na, 4cidos grasos...).

® Humectantes: sustancias que atraen el agua a la piel (por
ejemplo: glicerina, urea, propilenglicol...).

® Qclusivas: crean una barrera que protege la piel de la
exposicion a irritantes y evitan que se pierdan fluidos a
través del estrato corneo (por ejemplo: parafina liquida,
cera de abeja, aceites vegetales.. ).

En pacientes con piel hiperhidratada o macerada, como
puede ser en los estadios iniciales de la DAI, se recomienda
el uso de sustancias emolientes (preferiblemente no oclu-
sivas). Los productos emolientes se presentan en forma de
pomada, locién o sustancias oleosas, debiendo aplicarse pos-
teriormente al bafio del paciente y después de cada cambio
de absorbente. Es recomendable limitar la cantidad de hi-
dratante en los pliegues de la piel para evitar su ablanda-
miento y maceracion. En el caso de piel seca o aspera, es
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esencial el uso rutinario de emolientes y humectantes para
reemplazar los lipidos intercelulares y mejorar el contenido

de humedad del EC.

En la figura 1 se esquematizan las claves para el abordaje de
estas lesiones en el marco de un programa estructurado de
cuidados de la piel.

FIGURA 1. PROGRAMA ESTRUCTURADO DE CUIDADOS DE
LA PIEL EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA DAI
dentificacion 4 @ © LIMPIEZA [N o Manejo/abordaje

paciente en riesgo ' de laincontinencia
[ ] [ ]
° PROGRAMA .
Valoracion piel ESTRUCTURADO Educacién
[ ] [ ]
[ ] [ ]
HIDRATACION PROTECCION
[ ] [}
[ J ° . . ° [}
Monitorizar estado Evitar/minimizar Tratamiento DAI
de la piel contacto con irritantes y posible infeccion

Fuente: Teresa Segovia Gomez. Adaptada de referencia 8.

INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE TRATAMIENTO

Las intervenciones especificas, tales como la aplicacion de
productos fungicidas, productos antiinflamatorios tépicos a
base de esteroides o antibiéticos topicos, no deberian utili-
zarse para el tratamiento rutinario de la DAI. Los produc-
tos antimicoticos (antibioticos polienos, azoles y alilaminas)
solo deben utilizarse si existe una erupcion fangica, tenien-
do en cuenta que empiezan a estar disponibles algunos pro-
tectores de piel (productos barrera), en crema o pomada,
con agentes antifangicos, que pueden ser aplicados en un
solo paso®.



m GRP ENFERMERIA « INCONTINENCIA

De tratarse de infeccién por otros microorganismos, de-
beran seguirse las indicaciones oportunas en razén al
antibiograma y otros métodos diagnodsticos, teniendo en
cuenta que aquellos pacientes que no responden al trata-
miento aplicado durante 2 semanas deberian ser deriva-
dos para evaluacion complementaria por el especialista
correspondiente.

Resefar que, aunque el uso de apositos para el tratamiento
de pacientes con DAI ha sido desestimado de forma habi-
tual por diversos motivos, recientemente algunos clinicos
e investigadores sopesan el uso de determinados apositos,
constituyendo una opcion terapéutica a considerar.

Resumen de cuidados de la DAI

La DAI se presenta como un proceso inflamatorio causado
por el dafio ocasionado a la piel debido al contacto prolonga-
do con las heces y/u orina. Sus manifestaciones clinicas son
diversas y tanto en su presentacion como en su intensidad
intervienen diversos factores. La aparicion de DAI es una
condicion prevalente y clinicamente relevante, con impor-
tantes repercusiones sobre el estado de salud y la calidad
de vida del paciente, que requiere de una valoracién y diag-
nostico preciso, asi como de una prevencion y tratamiento
eficaz por parte de los profesionales del cuidado. Tanto la
prevencion como el tratamiento de estas lesiones pasa por la
implementaciéon de un programa estructurado de cuidados
de la piel, cuyos elementos esenciales incluyen la limpieza
suave con un limpiador de pH similar al de la piel normal, el
uso de un producto barrera adecuado y la aplicacion, cuan-
do sea necesario, de una crema hidratante con un predomi-
nio de emolientes.

El mantener las condiciones 6ptimas de la piel a través de
una correcta higiene y cuidado, abordar la incontinencia de
forma individualizada y realizar un diagnostico y tratamien-
to precoz en sus formas iniciales pueden ayudarnos a evitar
la progresion a lesiones y problemas mas complejos.
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5 Retos y soluciones respecto a
este problema de salud
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La incontinencia urinaria (IU) es una patologia que afecta
a millones de personas en el mundo. Se trata de una patolo-
gia multifactorial e infraconsultada, debido a que el estigma
asociado a la incontinencia lleva a que los pacientes eviten
hablar de ello, por lo que no pueden ser ni valorados ni con-
trolados adecuadamente, y esto les deriva a un aislamiento
social, a dificultades laborales, a problemas biopsicosociales,
asi como a un empeoramiento de la calidad de vida.
Ademas, la incontinencia se percibe como un problema de
salud que no reviste gravedad, al no comprometer la vida
del paciente, y, en ocasiones, se ve como una consecuencia
normal del envejecimiento. Sin embargo, la realidad es que
afecta gravemente a la calidad de vida de los pacientes, limi-
tando su autonomia y reduciendo su autoestima.

Por otro lado, la IU no es una sola enfermedad, sino que es
un sintoma, detras del cual existen multiples mecanismos
fisiopatologicos, que a su vez pueden estar causados por
un ntmero diverso de enfermedades. Por ello, al hacer el
diagnéstico, no basta con saber que el paciente pierde orina
involuntariamente, sino que debemos también saber el tipo
de incontinencia que padece y cuil es la enfermedad que lo
origina, ya que solo asi podremos establecer una correcta
orientacion terapéutica, la cual, a su vez, puede ser multiple
y que incluye una gran variedad de opciones, desde las tera-
pias rehabilitadoras y conductuales hasta la cirugia recons-
tructiva. Es asi que, por ejemplo, la electroestimulaciéon y el
biofeedback seran buenas alternativas para la IU de esfuerzo;
la farmacologia, el biofeedback y/o neuromodulacion tibial
posterior (NETP) pueden ser buenas opciones para la vejiga
hiperactiva. Sin embargo, para la IU mixta, con mas de un
mecanismo fisiopatolégico involucrado, la terapia requerida
puede ser mixta.
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De este modo, es fundamental entender que la eleccién de
la terapia, y particularmente los resultados de esta, depen-
den en gran medida de la precisiéon con la que se realice el
diagnéstico y de lo bien entendido que sea la fisiopatologia
de base que explica el cuadro clinico de cada paciente.

Una buena parte de los fracasos terapéuticos se debe a una
simplificacion diagnostica que lleva a indicar tratamientos
inadecuados.

Por todo ello es importante que el personal de asistencia
primaria, sobre todo las enfermeras, sean capaces de iden-
tificar estos problemas de IU y orientarse adecuadamente
para su diagndstico y tratamiento. Asi mismo, sera este el
personal que realice estos tratamientos y controle la evo-
lucién de los mismos, realizando la educacién sanitaria en
los materiales mas adecuados, minimizando las complica-
ciones de estas incontinencias y, si es necesario, realizando
el adiestramiento en pacientes que requieran sondaje vesical
intermitente (SVI).

La comunicaciéon con el paciente tiene que ser adecuada,
para aumentar la adherencia al tratamiento y que las ex-
pectativas del paciente sean reales, que puede ser que no
mejore un 100 %, pero si mejorar un porcentaje adecuado
para aumentar su calidad de vida.

® Habria que fomentar la creacién de unidades de suelo
pélvico multidisciplinares que estén bien formadas en
este tipo de patologia, y seria interesante que estén es-
pecializadas en teleasistencia o e-salud y nuevas tecnolo-
gias, para mantener un contacto directo con los pacien-
tes, siguiendo su evolucion vy, a su vez, la adherencia al
tratamiento.

® Realizar campaiias de sensibilizacion a nivel de Atencion
Primaria para detectar estas incontinencias infradiagnos-
ticadas, resaltando que la incontinencia no es normal y
que se puede tratar.
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Promover el entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico (EMSP) en mujeres embarazadas, previamente al
parto y en posparto.

Fomentar el EMSP previa y posteriormente a la cirugia
de prostatectomia radical.

Favorecer la investigacion en cuidados y medicamentos
para la IU con menos efectos secundarios y que faciliten
la adherencia a los mismos, asi como la investigacion en
resultados en salud y calidad de vida de los pacientes y
familiares.

Convencer a las administraciones del alto gasto que supo-
ne el tratamiento de la [U: seria mejor la prevencion y el
tratamiento adecuados. También hay que tener en cuenta
el absentismo laboral, los problemas psicolégicos y el ais-
lamiento social de las personas que lo padecen.
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Biofeedback: es una técnica que permite a una persona
aprender a modificar la actividad fisiologica con la fina-
lidad de mejorar la salud y la actividad de la misma por
medio del empleo de instrumentos de gran precision, a
través de los cuales se logra medir distintas respuestas o
actividades fisiologicas.

® (Cistostomia suprapibica: derivacién urinaria mediante
la colocacion de un catéter en la vejiga a través de la pared
abdominal para drenar la orina al exterior a una bolsa
recolectora de orina.

® Cuestionario ICIQ-SF: cuestionario que identifica a las
personas con incontinencia urinaria y el impacto en su

calidad de vida.

® Diario miccional: documento de autoimplantacién por
parte del paciente en el que se reflejan, de manera orga-
nizada y sistematizada, todos los datos relacionados con
el patrén miccional.

® Enuresis: incontinencia urinaria mientras se duerme,
aparentemente involuntaria y persistiendo una vez alcan-
zada la edad de maduracién fisiologica.

® Estudio urodinamico: conjunto de pruebas diagnosticas
que se realizan para estudiar el funcionamiento de las
vias urinarias.

® Flujometria + electromiografia (EMG): prueba urodina-
mica que consiste en la representacion grafica de la mic-
cion, permitiendo obtener un registro de la cantidad de
orina evacuada por unidad de tiempo (ml/s) mas el regis-
tro electromiografico del esfinter periuretral.

® Incontinencia de esfuerzo: pérdida involuntaria de orina
asociada a un esfuerzo fisico que provoca aumento de la
presion abdominal (toser, reir, correr...).
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Incontinencia de urgencia: pérdida involuntaria de orina
precedida por la percepciéon del paciente de un deseo
miccional sabito, intenso y dificil de controlar.

Incontinencia mixta: pérdida de orina relacionada con
urgencia miccional y esfuerzo fisico.

Neuroestimulacion: electroestimulacion del nervio tibial
posterior a baja frecuencia e intensidad que produce una
inhibicién de las contracciones del detrusor.

Reeducacion del suelo pélvico: técnica cuyo objetivo es
recuperar la funcién de los musculos especificos del suelo
pélvico mediante la realizacién de contracciones selecti-
vas, repetitivas y voluntarias.

Residuo posmiccional: orina residual que queda en la ve-
jiga después de orinar.

Sondaje vesical intermitente: insercion de un catéter ve-
sical en la vejiga a través de la uretra para el vaciamiento
puntual o periédico.

Sondaje vesical permanente: inserciéon de sonda en la ve-
jiga a través de la uretra para la evacuacién continua de la
orina, que queda fijada mediante el inflado de un balén
que porta la sonda en su extremo proximal.

Test de esfuerzo: prueba urodindmica que valora si existe
pérdida de orina con el incremento de la presion abdominal.

Glosario de abreviaturas

EMG: electromiografia.

EMSP: entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico.

ICIQ-SF: cuestionario de consulta internacional sobre
incontinencia. Version abreviada de sus siglas en inglés:
International Consultation on Incontinence Questionnaire.

IU: incontinencia urinaria.

NETP: neuromodulacion del nervio tibial posterior.
SVI: sondaje vesical intermitente.

SVP: sondaje vesical permanente.
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® Respiraciones

POSICION DE INICIO: tumbados sobre la espalda y flexio-
nando las rodillas. Poner las manos reposando a ambos

lados del abdomen.

EJERCICIO: comience activando los muasculos que rodean
el recto, apretandolos como si estuviera reteniendo los
gases intestinales. Contraer ligeramente el abdomen in-
ferior hacia la columna vertebral y tense los musculos
que rodean la uretra como si quisieras detener el flujo
de orina. Mantenga los gliteos presionados contra la col-
choneta. Aumente gradualmente el tiempo que mantiene
esta presion, de 3 a 5 y luego a 7 segundos. Lentamen-
te, relaje todos los musculos mientras espira. Al final de
cada respiracion, relaje durante el doble del tiempo que
hayas mantenido la posicion activa.

En el caso de las mujeres:
POSICION DE INICIO: siéntese recta en una silla o taburete.

EJERCICIO: poner el peso hacia delante encima de la va-
gina. Exhalar lentamente y tensar los musculos del suelo
pélvico. Empiece a contar hasta llegar a 10 o 15.

@‘g Wl

* Contenido e imagenes cedidas por Lindor.
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® Ejercicio con la silla

POSICION DE INICIO: siéntese comoda en una postura
relajada.

EJERCICIO: inclinese ligeramente hacia delante mientras
empuja el suelo pélvico hacia delante. Exhale lentamente y
apriete fuerte el suelo pélvico. Mantenga esta tension todo
lo que pueda contando hasta 10. Inspire y libere la tension.

m

® Andar en el sitio

POSICION DE INICIO: pén-
gase de pie con las pier-
nas separadas la anchura
de las caderas y los pies
con firme contacto con el
suelo.

EJERCICIO: flexione lige-
ramente las rodillas e in-
cline la pelvis ligeramente

manteniendo la parte su-

perior del cuerpo ergui-

da. Apriete el suelo pélvico y el estbmago mientras exha-
la lentamente. La parte baja del abdomen se contrae y el
suelo pélvico se cierra. Ahora mantenga el suelo pélvico
tenso y camine en el sitio. Siga moviéndose, manteniendo
el suelo pélvico cerrado.
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e El puente

POSICION DE INICIO: timbese sobre tu espalda y flexione
las rodillas. Ponga los brazos relajados a lo largo del cuer-
po, con las palmas de las manos hacia abajo.

EJERCICIO: al igual que en el ejercicio 1, contraiga los
musculos que rodean el recto y la uretra, meta la parte
baja del vientre hacia dentro, en direccién a la columna,
y apriete los musculos de la region abdominal inferior.
Eleve la pelvis separdndola ligeramente del suelo y man-
tenga esta posicion durante 3, 5y luego 7 segundos. Cada
vez, baje lentamente la pelvis a la colchoneta y relaje los
musculos que haya tensado. Al final de cada repeticion,
reldjese durante el doble del tiempo que haya mantenido
la posicion activa.

e E| puente con una pierna

POSICION DE INICIO: mantenga la misma posicion que en
el ejercicio anterior con la misma tension en los musculos
del suelo pélvico y levantando la espalda.

EJERCICIO: levante un pie del suelo y vaya alternando con
el otro pie. Asegtrese de que la pelvis se mantiene en una
posicion horizontal.
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e Declibito prono

POSICION DE INICIO: timbese boca abajo en la colchone-
ta, ponga las manos debajo de la frente con las palmas
hacia abajo. Mantenga las piernas estiradas y ligeramente
separadas.

EJERCICIO: mientras espira, estire la columna vertebral
y tense los musculos que rodean el recto y uretra. Meta
ligeramente la parte baja del abdomen hacia dentro, en
direccion a la columna, y apriete los musculos de la re-
gion abdominal inferior. Empuje suavemente los tobillos
y las caderas contra la colchoneta. Mantenga esta posi-
cion durante 3, 5y 7 segundos; después relaje lentamente
los musculos hasta la posicion de inicio. Al final de cada
repeticion, relajese durante el doble del tiempo que haya
mantenido la posicion activa.

e Diamante (mujeres)

POSICION DE INICIO: manténgase tumbada pero ahora gi-
rada hacia un lado con los pies uno encima del otro y las
piernas ligeramente flexionadas.

EJERCICIO: apoye el brazo inferior debajo de la cabeza, la
mano superior se coloca delante del esternén. La pelvis
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estara ligeramente inclinada hacia delante. Al exhalar,
presione firmemente los talones y levante la rodilla supe-
rior para formar un diamante; el suelo pélvico se cierra.
Alarge la espalda levantando el esternén, manteniendo el
cuello largo. Cierre las rodillas al inhalar.

Postura del gato

POSICION DE INICIO: pdéngase a gatas, apoyado sobre las
rodillas y las palmas de las manos. Las manos quedan
separadas a la anchura de los hombros y las rodillas a la
anchura de las caderas. Mantenga los brazos rectos y la
cabeza alineada con el cuerpo.

EJERCICIO: al inspirar, arquee la espalda hacia el techo
mientras aprieta los musculos que rodean el recto y la
uretra. Meta ligeramente la parte baja del vientre hacia
dentro, en direccion a la columna, y apriete los musculos
de la region abdominal inferior. Mantenga esta presion
durante 3, 5, 7 y luego 10 segundos. Al espirar, relaje
todos los musculos y recupere gradualmente la posicion
de inicio de la espalda. No eche la cabeza hacia atras.
Al final de cada repeticion, relajese durante el doble del
tiempo que haya mantenido la posicion activa.

Sentado sobre los talones

POSICION DE INICIO: siéntese sobre los talones, con las
manos descansando sobre los muslos con las palmas hacia
abajo.

EJERCICIO: apriete los musculos que rodean el recto y la
uretra. Meta ligeramente la parte baja del vientre hacia
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dentro, en direccién a la columna, y
contraiga los musculos de la region
abdominal inferior. Empuje los to-
billos contra la colchoneta y empuje
suavemente las caderas y la pelvis
hacia delante.
Mantenga esta posicion activa du-
rante 3, 5 y luego 7 segundos; relaje
lentamente los musculos al terminar
cada repeticion. Al final de cada re-
peticion, relajese durante el doble del
tiempo que haya mantenido la posi-
® Media sentadilla

cion activa.

POSICION DE INICIO: separe las pier-
nas la anchura de las caderas y doble
las rodillas ligeramente. Apoye las
manos en las caderas, con los codos
apuntando hacia afuera, o descansan-
do sobre los muslos, por encima de
las rodillas.

EJERCICIO: apriete los musculos que

rodean el recto y la uretra. Meta li-

geramente la parte baja del vientre

hacia dentro, en direccién a la co-

lumna, y tense los musculos de la re-

gion abdominal inferior. Al inspirar,

empuje ligeramente las caderas y la

pelvis hacia delante. Mantenga esta posicion activa du-
rante 3, 5, 7 y 10 segundos. Al espirar, relaje los miscu-
los y lleve las caderas y la pelvis a la posicion de inicio.
Al final de cada repeticion, relajese durante el doble del
tiempo que haya mantenido la posicion activa.
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