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Enfermeria y contiencia. Una reflexion

(S descubrimos en una anamnesis 0 en una revision rutina-
ria que una persona es incontinente, nos planteamos por qué
lo es? ;Nos sentimos comodos? ;Lo sabemos diagnosticar?
(Estamos informados de donde se puede derivar? ;Segun la
edad y el estado general, si no dice nada nos callamos? ;Y si
es joven?

(Tenemos claras las opciones terapéuticas?

(Considerando la presion asistencial, nos meteriamos en
este 1io? /Y si nos cuenta que no se le escapa pero que a cada
momento siente la necesidad de ir al lavabo? ;Y si es un ope-
rado de prostata?

(Debemos preocuparnos por un problema que no tiene nin-
gun peligro para la vida?

Coloquémonos una compresa empapada en agua y vaya-
mos a trabajar, a pasear, al autobus, a bailar, a estar cerca de
la persona amada... solo un dia...

(Traspasa la humedad al sentarnos? ;Se marca el «paque-
te» con los movimientos? ;Que tipo de ropa nos pondriamos?
(Las relaciones con los demas serian iguales? ;Y con las per-
sonas del sexo contrario? ;Sabemos cuanto dinero cuesta
comprar dos o tres compresas diarias?

(Sabemos qué se siente al perder el control de una parte de
uno mismo?

TODOS LOS PUNTOS PARA SER INCONTINENTES

(Qué riesgo tenemos de ser incontinentes?

La bipedestacion, sencillamente.

Recordemos que por evolucion, al ponernos de pie, la mus-
culatura perineal esta ejerciendo durante todo el dia una ten-
sion en contra de la fuerza de la gravedad. ;Y que pasa a lo
largo de los afos? O no tantos afos... {No se cansara nunca
este musculo?

Los partos: La pelvis femenina se ha ido adaptando a parir
bebés con un perimetro craneal cada vez mas grande. ;Pero la
pelvis sabe que posicion tendra que adoptar en las salas de
parto actuales? Si la posicion de litotomia no es la mejor
opcion ;Por qué continuamos haciendo las cosas por rutina?
(Alguien ha intentado una simple miccion o defecar en contra
de la fuerza de la gravedad?

En la era de la tecnologia, con las ventajas actuales... jEs
posible que atin nos quede por aprender lo mas basico de nues-
tra existencia como lo es ayudar a nacer?

(Episiotomia lateral o central? ;jEs realmente necesario
hacerla siempre?

(Los largos expulsivos son derivados de la alta demanda de
la anestesia peridural? ;Deberiamos hablar de anestesia o de

analgesia peridural? Si tenemos que empujar sin sensacion de
presion cuando la cabecita del bebe aun no ha bajado suficien-
temente y la mama se agota ;Estamos favoreciendo los partos
instrumentales? ;Y que me decis de las cesareas electivas?

Es imprescindible la educacion maternal con anatomia,
cambios perineales, tipo de pujos, hipopresion, posicion de la
pelvis, trabajo de parto, opciones de analgesia etc, para facili-
tar la libre eleccion de la madre en el nacimiento de un hijo.

Desde aqui me gustaria felicitar a todos los profesionales de
la salud que a pesar de la presion asistencial no dejan de infor-
mar, de formarse y de luchar por la individualizacion de la
atencion y la humanizacion de las salas de parto.

Y continuando con el hilo que llevabamos, si a todo esto le
afiadimos otras novedades de la vida cotidiana moderna como:

— Los esfuerzos en el trabajo o en el mantenimiento de una
erronea estatica vertebral en la larga jornada laboral.

— Los malos habitos nutricionales (dicta baja en fibra, gra-
sas, comida rapida, sobrepeso, distension abdominal...).

—Malos habitos higiénicos (dificultades horarias en el acce-
so al wc; las prisas, que pueden comportar un incompleto
vaciamiento vesical; la escasa ingesta de agua; el estrefiimien-
to; las infecciones del tracto urinario...).

— Las enfermedades cronicas respiratorias.

— El deporte sin formacion...

jjHasta la longevidad que hemos conseguido entre el nivel
de vida y los avances cientificos nos comporta problemas a
este nivel, a los dos sexos!!

Las sefloras, ahora, podriamos decir que vivimos los mis-
mos afios hasta la época reproductiva que después. Para man-
tenernos sanas y a gusto se nos vuelven a abrir un monton de
interrogantes: (Calores? ;Terapia hormonal sustitutiva? Atro-
fias, irritaciones ; Tratamiento de hormonoterapia local? Laxi-
tud prolapsos... Si existe patologia que requiera intervencion
quirtrgica ;Podemos escoger? Histerectomia abdominal total,
subtotal, vaginal, laparoscopica...

(Donde reside el riesgo mayor para el suelo pélvico?

En los sefores, la disfuncion mas frecuente la encontramos
en la postprostatectomia, es decir, la pérdida de orina que
puede aparecer después de cirugia prostatica y que persiste (1).

Desde el punto de vista funcional, hay dos lugares en la ure-
tra masculina donde la presion es maxima. El mecanismo
esfinteriano proximal, llamado esfinter interno (fundamental-
mente el cuello vesical con terminaciones nerviosas alfaadre-
nérgicas) y distal o esfinter externo, con fibras musculares
lisas alfaadrenérgicas estriadas intrinsecas inervadas por ter-
minaciones colinérgicas y las fibras estriadas extrinsecas o
esfinter periuretral de inervacion pudenda.
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El periuretral tiene dos tipos de fibras: El tipo I, de contrac-
cion lenta y mantenida, o sea, presion uretral en reposo. Y
otras de tipo I, o de contraccion rapida, responsables de la
interrupcion del chorro urinario.

En la extirpacion del adenoma prostatico se produce la des-
truccion del mecanismo esfinteriano proximal y de parte del
distal. La continencia se mantendra gracias a las fibras mus-
culares distales entre el apex prostatico y el diafragma uroge-
nital (2).

En caso de lesion, se verian afectadas las fibras lisas o
estriadas intrinsecas, pero no, el musculo estriado periuretral:
Fibras diana del tratamiento conservador, que utilizaremos y
reforzaremos en la reeducacion perineal de la incontinencia
urinaria postprostatectomia.

OBJETIVO: CONTINENCIA

La continencia urinaria se consigue por una simple relacion
de presiones: Mantener superior la uretral a la vesical en la
fase de llenado. No deben existir contracciones fasicas vesi-
cales y que la presion uretral de reposo sea siempre superior
a la vesical (presion uretral de cierre positiva).

(Pero nuestro objetivo es solo continencia? ;Y si ya eres
continente?

Recordemos asi pues, el sindrome de vejiga hiperactiva. Es
la asociacion de sintomas de urgencia y aumento de la fre-
cuencia de miccion con o sin incontinencia de urgencia
(siempre en ausencia de patologia local). Es una contractibi-
lidad aumentada del musculo detrusor. Es decir, aun que el
cierre de la uretra se mantenga con una presion positiva y
supere la de las contracciones vesicales aumentadas -por
tanto sin mojarse- la Internacional Continente Society consi-
dera que afectara tanto o igualmente de forma importante a la
calidad de vida de las personas que la padezcan (3).

El cierre de la uretra se mantiene por la correcta actuacion
de unos elementos que tienen comportamientos pasivos, que
pueden ser modificados con cirugia y otros activos que pue-
den modificarse con tratamiento conservador: Farmacologi-
co, reeducacion de habitos y fisioterapia.

Los elementos pasivos serian:

— La normalidad de las estructuras anatdmicas uretrales,

con las paredes coaptadas en reposo y en esfuerzo o sea en la
fase de llenado.

— El correcto soporte de la uretra, mantenida en la posicion
adecuada en el esfuerzo. Con muchas teorias sobre el porqué
del fallo de los mecanismos de soporte (Hodgkinson (5)
explica que en la IUE hay una insuficiente transmision de los
aumentos de la presion abdominal en la uretra en el esfuerzo;
la teoria de la hamaca vaginal de DeLancey (6) en que el
soporte vaginal es muy débil en el esfuerzo; o la de Petros (7)
en que la IUE femenina se debe a un insuficiente soporte del
tercio medio de la uretra y que es la base del tratamiento qui-
rargico de las bandas de libre tension).

Dentro de los activos podemos encontrar:

— La adecuada inervacion uretrovesical, que es imprescin-
dible para mantener la uretra cerrada y el detrusor relajado en
la fase de llenado vesical.

— La musculatura del suelo pelviano, ademas de la funcion
de soporte de las visceras puede contraerse con los aumentos
de presion abdominal y facilitar el mantenimiento de la con-
tinencia (4).

Por lo que concierne a la hiperactividad vesical o en la IUU,
jugaremos con el mecanismo inhibidor pudendo, que consis-
te en la accion inhibidora de la contractibilidad vesical debi-
da a los impulsos aferentes perineales conducidos por el ner-
vio pudendo.
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REEDUCACION DEL SUELO PELVICO

Reeducacion es una palabra muy amplia que engloba térmi-
nos como: Informacion, formacion, prevencion, educacion,
rehabilitacion y atencion continuada, entre otras.

En esta reeducacion, uno de los aspectos es el tratamiento
conservador, en que la fisioterapia es una herramienta mas de
todo un programa formativo.

Una vez asumida la disfuncion perineal y hecho el diag-
nodstico correctamente, dentro del abanico de posibilidades
terapéuticas que tenemos, la de primera eleccion es un trata-
miento conservador, con la derivacion del cliente al servicio
de reeducacion del suelo pelviano.

En nuestra consulta de reeducacion de Lleida, el trabajo de
enfermeria como reeducadoras (10) y el del equipo medico,
formado por ur6logos y ginecologos/as, tiene una vision clara:

Queremos un servicio con excelente calidad, con creci-
miento profesional y técnico continuo, con un alto grado de
satisfaccion en la sociedad, las personas que la componen y,
especialmente, sus clientes.

Con el objetivo de:

— Dar orientacion terapéutica, soporte y asistencia continuada.

— Prevenir i/o tratar las diferentes patologias del suelo pélvico.

— Promocionar nuevos habitos para mejorar la calidad de vida
de la poblacion.

— Favorecer la mejora global del sistema sanitario mediante la

cooperacion con otras organizaciones.

Actividades

Prevencion

— Adolescentes, edad adulta. Charlas informativas en escue-

las, asociaciones rurales.

Chicas deportistas.

Embarazo, postparto.

— Preintervencion i/o postintervencion quirurgica: histerec-

tomias, prostatectomias...

Menopausia.

Tratamientos

B Disfunciones urologicas:

— Incontinencia urinaria de esfuerzo.

— Sindrome de vejiga hiperactiva.

Incontinencia de urgencia o mixta.

Incontinencia por rebosamiento.

— Retencion urinaria.

B Disfunciones neurégenas:

Incontinencia urinaria: hiperreflexia del detrusor.

Educacion para autocateterismos.

Incontinencia urinaria senil.

Preparacion, atencion continuada y educacion sanitaria

en derivaciones urinarias: urostomias o neovejigas ortoto-

topicas.

Incontinencia postadenomectomia, pre y postprostatecto-

mia radical.

Suelo pélvico obstétrico

— Prolapsos.

— Debilidad perineal postparto.

Complejo anorrectal

— Incontinencia fecal.

— Estrefiimiento terminal.

— Preparacion, atencion continuada y educacion sanitaria en
ostomias.
Educacion en la prevencion o el tratamiento de las dis-
funciones sexuales femeninas y masculinas.

Tipos de tratamiento

— Conservador:

Farmacologico

Reeducacion suelo pelviano.
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Consulta de enfermeria. Reeducacion del suelo pelviano

— Atencidn individualitzada y personalizada.

— Evaluacion inicial: valoracion general y especifica.

— Participacion activa del cliente: Toma de conciencia del
problema. Solucion conjunta.

— Modificacion de habitos higiénicos.

— Terapias comportamentales.

— Educacion en: higiene, vestido, deporte, dieta.

— Valoracion del estrefiimiento, obesidad, tabaquismo..., esti-
lo de vida.

— Valoracion entorno: Acceso al wc, presencia de cuidadores...

— Disponibilidad y utilizacion de absorbentes y colectores.

— Fisioterapia: Pasiva, activa. Cinesiterapia, electroestimula-
cion funcional, biorretroalimentacion.

— Correccion de la estatica vertebral.

— Promocion de nuevos habitos de proteccion perineal.

— Autocateterismos, si fuera necesario.

— Educacion para la administracion de prostaglandinas en las

disfunciones sexuales masculinas. Valoracion de las dis-

funciones sexuales femeninas. Derivacion, si se cree con-

veniente.

Mejora de la calidad de vida.

Valoracion de la satisfaccion del usuario

A domicilio

— Cinesiterapia

Electroestimulador portatil.

— Conos vaginales.

SOLAMENTE DECIR....

Para acabar, quisiera compartir con todos mi criterio desde el
respeto de mi perspectiva profesional, con la formacion y
experiencia adquiridas en estos aflos como educadora para la
continencia.

La reeducacion del suelo pelviano tiene una importancia
crucial en las disfunciones perineales y aun mas en su pre-
vencion.

Como tratamiento, es conservador, sin efectos nocivos en
absoluto y, como todo, si esta bien indicado, con una efi-

ciencia notable respecto al aumento de la calidad de vida
posterior.

En la mujer, hay momentos a lo largo de su vida, como el
pre y el post parto, pre y post intervencion abdominal o peri-
neal o en la menopausia en que es imprescindible una atencion
guiada profesionalmente.

La evidencia nos demuestra que esta terapia debe estar con-
ducida por un experto. (8, 9) y en la cual enfermeria tiene un
papel fundamental.

En el hombre, también hay un tiempo en su vida, por dife-
rentes causas ya comentadas, en que la educacion por la con-
tinencia requiere un toque de atencion.

El cliente se siente atendido y motivado por un profesional
de enfermeria que lo orienta y lo trata en sus problemas, le
gestiona las pruebas diagnosticas demandadas, lo deriva si es
necesario, le da soporte con una atencion continuada y lo
forma para prevenir situaciones mas complejas. Finalmente,
informa de los resultados al especialista médico de referencia.

Ahora bien, el punto fuerte esta en la prevencion. Sobreto-
do, en chicas adolescentes antes de llegar a situaciones de ries-
go. No tanto como terapia, sino como formacion en el mante-
nimiento de una parte de su cuerpo que tendra un importancia
crucial en su vida y a la cual, por... «norma social», les ha
sido restringida: relaciones sexuales, deporte, dispareunias,
habitos higienicodietéticos, posicion vertebral...

A nivel sanitario, la estructura de la atencion médica actual,
distribuye el gasto publico, priorizando las urgencias o situa-
ciones con peligro para la vida (de hecho, estas disfunciones
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«solo» empeoran la calidad de vida, el «bolsillo» personal de
quien las padece y son engorrosas de solucionar) asi como
por otro lado, los clientes, con la dificultad afiadida de no
poder expresarse con tranquilidad por ser un tema tabu y
nosotros los profesionales que aun no tenemos claras las
opciones terapéuticas que hay en nuestro ambito, ni las posi-
bilidades de acceso, hace que entre todos, consigamos las
condiciones idoneas para dejar de lado, inacabados, unos pro-
blemas sociales y de salud que, lejos de disminuir, van en
aumento en nuestra sociedad.

Y si no ponemos remedio, tendra un costo que nos pasara
factura.

Por lo que nuestra profesion tiene o mejor dicho, tenemos,
una meta importante a conseguir.

El planteamiento para ello, no se puede reducir a un mus-
culo aislado, una cura o un diagndstico a secas... La deman-
da que nos plantea el suelo pélvico es multidimensional, por-
que se da en cada persona y esta por ser unica, como bien
sabemos, comporta una gran diversidad bio-psico-social.

Uroélogos, ginecologos, médicos de familia, rehabilitado-
res, fisioterapeutas, psicologos, enfermeria de urologia,
medicoquirtrgica, maternoinfantil y todos los profesionales
implicados debemos afrontarlo desde una concepcion global,
instaurando consultas multidisciplinarias con guias clinicas
seguin patologias, para que profesionales y clientes nos sinta-
mos seguros y con herramientas de evidencia cientifica para
poder, por un lado, investigar para mejorar y por otro, saber
cuando y como tenemos que actuar.

La atencion al suelo pélvico es una de las competencias
de enfermeria, que no podemos ni debemos dejarnos perder.
Potenciar nuestras acciones y trabajar para aportar nuestro
granito de arena a la colaboracion interdisciplinar, es la
unica via valida para conseguir la excelencia en la calidad
de atencion.

Muchas gracias a todos por haber llegado hasta aqui. ¥
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Nuestra pagina web:

www.enfuro.org

Cada vez es mas utilizada como herramienta
de consulta asi como agilizacion de gestiones
en todo lo referente a Congresos:

acceso a programas envio de restimenes,
inscripciones, no en vano nos acercamos

a las 40.000 visitas, por lo que ya es un hecho
la relevancia de nuestra web dentro de

las dedicadas a la profesion.

Gracias a todos los que la hacen posible.
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