ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA
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Incontinencia Urinaria en la mujer
¢, Qué debemos saber?

En el presente articulo tratamos de dar una panordmica del problema de la incontinencia femenina en la actualidad. Para ello hace-
mMos un repaso por los distintos tipos, los mecanismos que la producen, sus sintomas, asf como las posibles soluciones tanto a través
de medidas higiénicas como terapéuticas. Todo ello encaminado a que podamos tener una visién de conjunto de esta patologia cada
vez mas frecuente, sepamos distinguir los distintos tipos y que soluciones ofrecer a nuestras pacientes.

Palabras clave: Incontinencia urinaria esfuerzo, vejiga hiperactiva, plan de cuidados

INTRODUCCION tinencia urinaria. También es importante el conocimiento
de la musculatura del suelo pélvico ya que este va a jugar
Anatomofisiologia del aparato urinario un papel importante en algunas medidas fisicas que pode-

mos utilizar para corregir la incontinencia como veremos
La incontinencia urinaria en la mujer, supone hoy eposteriormente.
dia un importante problema social y es motivo de consulta
de muchos pacientes afectos de esta patologia y que Pimamica de la miccion
culpa de ella, ven limitada su actividad normal. Con el pre-
sente trabajo, trataremos de aclarar ideas a los profesiona-Por otra parte también es importante que recordemos la
les relacionados con el tema asi mismo reforzar los corramica de la miccion:
cimientos sobre los distintos tipos de incontinencia. Recordemos que hay una primera fase que seria el lle-
En primer lugar, podemos afirmar que un mismo praado de la vejiga, de control predominantemente simpati-
blema, en este caso la incontinencia, no es asumido dedadurante la cual el esfinter de la uretra permanece con-
misma forma por todas las sociedades y que hay una séréédo, asi como la musculatura del suelo pélvico, mante-
de condicionantes de tipo cultural, moral, etc. que vann&ndose relajado el mdsculo detrusor.
condicionar en parte la forma de sobrellevar esta patologia, Conforme va aumentando el volumen de orina aparece
no es lo mismo este problema en una paciente de cultui@d?® sensacion de necesidad de orinar aproximadamente a
poco desarrolladas y que en su modo de pensar tratanaie(100-200 ml) manteniéndose la contraccion tanto del
ocultar estos trastornos, que para pacientes de paises desfdnter como de los musculos pélvicos y continuando
rrollados vy liberales que no tiene por que sufrir en silenelajado el musculo detrusor hasta alcanzar la méaxima
cio. capacidad vesical, apareciendo entonces un fuerte deseo
De igual modo también es un factor muy importante, lde orinar, entre (400- 600 ml en la mujer) momento en el
edad y la actividad a desarrollar, no es lo mismo para ucizal se relaja el esfinter uretral de control voluntario, se
anciana que viste ropa amplia y hace vida sedentaria el Helajan los musculos del suelo pélvico y se contrae el
var un absorbente, que para una persona joven, activdegrusor, produciéndose la miccion.

que utiliza ropa ajustada. , Expresado de otra manera, el control normal de la mic-
cion lo podemos definir como sefiales de sensacion que
Recuerdo anatémico llegan hasta el cerebro y sefiales de inhibicién que son

devueltas por este a la vejiga, este circuito se mantiene
Una vez hechas estas consideraciones pasamos a redgrante la fase de llenado hasta que se alcanza la maxima

dar la estructura anatémica de la pelvis femenina de la caapacidad de la vejiga, (sobre 500 cc en la mujer) y dichas
destacamos principalmente por un lado la intima relaci@ensaciones llegan a su nivel maximo, momento en el cual
de la vejiga, cuello vesical y uretra con el recto y la vagse produce la sustitucion de las sefiales de inhibicion por
na. Esto es importante por la aparicién de prolapsos skfiales de activacion produciéndose la miccion y disminu-
estos 6rganos que provocan una modificacion en el pogéndo la sensacion de forma paulatina.
cionamiento de la uretra y favorecen la aparicion de incon- Por todo esto podemos afirmar que la funcion vesical
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Figura | Anatomia del tracto urinario inferior Figura 2 El ciclo de miccion
femenino
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se circunscribe a un circulo cerrado constituido por dagle en la IUE la causa esta siempre en la uretra no sufrien-
tareas: almacenar y evacuar, almacenar y evacuar...  do la vejiga ninguna alteracion.

Y definimos la incontinencia de orina, como: la perdi- Este tipo de incontinencia es la mas frecuente. Si hace-
da involuntaria de orina, que condiciona un problenm@os un estudio urodinamico veremos como no aparecen
social e higiénico y que sera condicién indispensable parantracciones involuntarias del detrusor. Se relaciona inti-
que se produzca el escape, que la presion vesical supengaaente con el movimiento y el esfuerzo y no coincide
la uretral pudiéndose dar esta circunstancia por variogn las ganas de orinar aunque si aumenta cuanto mas

motivos como veremos a continuacion. llena esta la vejiga.
En cuanto a las causas que la originan estas van a ser o
Tipos de incontinencia bien por fallo en el cierre del cuello vesical o bien por

hallarse la uretra desplazada por debajo del diafragma uro-
Tenemos 3 tipos de incontinencia: Incontinencia dgenital y por ello los musculos pélvicos no actuan de
esfuerzo, vejiga hiperactiva e Incontinencia por rebosterma adecuada sobre ella. La incontinencia de esfuerzo se
miento que a diferencia de las dos primeras se da cdaicasi exclusivamente en mujeres siendo sus causas prin-
siempre en el varén por obstruccién infravesical, por kdpales: la cirugia sobre la region genital (histerectomias

gue nos centraremos en las dos primeras. etc.) partos distécicos, elevado n® de partos etc.
Otra de las causas mas frecuentes de IUE es el aumento
Incontinencia de esfuerzo: de debilidad y la perdida de elasticidad y tono de toda la

En la mujer continente cuando hay un aumento subimusculatura del suelo pélvico. En la historia de la paciente
de la presién intraabdominal (expresado con flechas vemncontraremos que refiere escapes de orina siempre relacio-
des en la figura 3) dicha presion no es capaz de superandaos con los esfuerzos y habremos de cuantificar:
presion de cierre del esfinter externo uretral y no se prola intensidad de dicho escape de orina (n° de compresas
duce escape, en cambio en la mujer con Incontinencia urigue utiliza)
naria de esfuerzo (IUE) cuando aparece este aumento sébbescartar que halla sintomas imitativos.
to de la presion el esfinter no es capaz de soportarla y*s@ué grado de tolerancia tiene la paciente ante este pro-
produce el escape, cumpliéndose la premisa que enuncidlema, como deciamos al principio no es lo mismo el
mos anteriormente de que la presién vesical supera la dgdadecer esta patologia en una persona joven y activa que
esfinter y se produce el escape. Por ello podemos afirmagn una persona mayor con movilidad escasa.

En cuanto a la exploracion fisica de la paciente esta se
. . . realiza colocandola en posicién ginecolégica y con vejiga
Figura 3 Incontinencia de esfuerzo llena comprobandose el escape con la tos (haciéndola
toser hasta 6 veces) Posteriormente se realiza la maniobra
de Boney, consistente en elevar el cuello vesical — uretra,
introduciendo los dedos indice y corazon en la vagina y
- elevando su cara anterior debiendo corregirse con esta

maniobra el escape. Se comprueba la movilidad de la ure-
tra y por ultimo si hay prolapsos asociados (cisto, recto o
colpocele).

En cuanto a las alternativas terapéuticas para la IUE se

puede optar por la cirugia en los casos en que este indica-
- : da, o bien podemos empezar por utilizar meqida_s_conser-
primei vadoras como son el Biofeed-back y los ejercicios del
suelo pélvico. Se ha demostrado que estos van mejor cuan-
to mas joven es la paciente.
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Figura 4

Los ejercicios del suelo pélvico: comer
tamos de manera muy resumida que pa
realizarlos en primer lugar se localizan Ig
musculos del suelo de la pelvis, (del misn
modo que si trataramos de contraer el esf
ter anal) para luego apretarlos con toda fu
za durante unos segundos, 10 como maxi
y posteriormente relajarse por completo
menos durante 20 segundos. Repetir el g]
cicio varias veces.

En cuanto a la cirugia saber que ha
varias técnicas quirirgicas, las mas usad
las de Bursh, Marshall-Marchetti, cabrest
llos uretrales y la que quizas hoy dia seal
mas utilizada por su sencillez y buenc
resultados esta es la TVT (tension-fre
vaginal tape) fig. 4. Se tarta de una cin
que se coloca combinando la técnica pe
cutanea con la endoscépica. Todas el
buscan el modificar el angulo uretral fava
reciendo la continencia.

Figura 6 Inervacion del tracto
urinario inferior

Vejiga hiperactiva:

Seria el otro tipo de incontinencia ma
frecuente en la mujer, esta se fundamer
en que cuando hay un aumento de la presion intravesical,
el masculo detrusor (muasculo responsable de la contrdeAS CAUSAS DE ESTA
cion vesical) y que en esta patologia se encuentra iNneS{&PERACTIVIDAD
ble, es decir hay una hiperactividad del detrusor, este %%DEN SER MUY
contrae bruscamente provocando un aumento de la pres
vesical venciendo esta la presion de cierre del esfinter uWARIADAS, DESDE
tral y produciéndose el escape antes de que la paciente llez anisMos
gue al bafio. Por ello también es llamada incontinencia por,
urgencia. Las causas de esta hiperactividad pueden BERUICOS A
muy variadas, desde mecanismos psiquicos a infecCiong&ECCIONES,
irritaciones e incluso asociadas a IUE. Al contrario que I'%RITACIONES E
IUE la causa de esta en el musculo vesical, siendo la ure-
tra y su esfinter normal. INCLUSO ASOCIADAS

Para una mejor comprension de esta patologia repagapyg
mos la inervacioén del tracto urinario inferior, en ella inter-

vienen: los centros simpaticos,
responsables del cierre del cue-
llo vesical y la inervacion del
trigono y la uretra. Los centros
parasimpaticos que intervienen
a nivel del detrusor (ambos de
control involuntario) y los cen-
tros somaticos que son los res-
ponsables del control del esfin-
ter uretral externo y de los mus-
culos del suelo pélvico y son de
caracter voluntario.

En cuanto a la distribucion
de los receptores: en el masculo
detrusor predominan los recep-
tores beta, en el cuello vesical
hay receptores alfa y beta y en
suelo pélvico predominan los
receptores beta.

En cuanto a la etiologia de la
vejiga hiperactiva esta puede ser
diversa, bien de causa neurogé-
nica por:

* Aumento de la actividad afe-
rente o lo que es lo mismo
impulsos sensitivos muy
potentes desde los receptores
de presion/tensién situados en
la pared vesical se le llama
incontinencia de urgencia sen-
sitiva.

* Perdida de la inhibicion del
SNC o lo que es lo mismo
fallo en la inhibicion motora
del reflejo de la miccion.

e Mayor sensibilidad a la activi-
dad eferente de causa mioge-
nica por miopatias del muscu-
lo detrusor,

* 0 bien por combinacion de
diversos factores

* y a veces por causas descono-
cidas.

ey entre los sintomas que
caracterizan a este tipo de
patologia nos encontramos
principalmente con la fre-
cuencia miccional, la urgencia
para realizar dicha miccion,
ya que de otra manera se pro-
duce la incontinencia por
urgencia al no darle tiempo a
la paciente a llegar al bafio
una vez que aparece la con-
traccion vesical.

En el siguiente cuadro se
compara la sintomatologia de
ambas patologias apreciandose
palpables diferencias entre
ambas.
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. forma permanente mediante ciru-
Cuadro comparativo gia, de forma percutanea median-
SNTOMA VEJIGA HIPERACTIVA | INCONTINENCIA ESFUERZO ??apclgnncggbﬁfdeogoggijg?ﬁéﬁoo
= Urgencia §i No de electroacupuntura. _
El biofeed-back es considera-
) i §i No do el tratamiento estrella de la
reeducacion de las patologias del
= Pérdidas con actividad No Si suelo pélvico. Nos ofrece la posi-
bilidad de captar una respuesta de
= (antidad pérdidas en cada episodio Grande Pequefia-grande la musculatura de la region y pre-
sentarla al paciente de diversas
= (apacidad de Ilegar al bafio sin escape  No Si formas graficas para que este
pueda modificar estas formas
= Se despierta por la noche para orinar i Rara aumentando o disminuyendo la
actividad muscular. Se puede rea-
lizar de modo hospitalario y
El diagnostico de cer- Fi 7 actualmente existen aparatos que
teza se haré por medio de igura los pacientes pueden usar en su
estudio urodindmico (cis-| = . domicilio siendo las mediciones
tomanometria) en la cual y el diario de entrenamiento
apreciamos un incrementq - registrados en su memoria
sostenido de la presién de . s (Femiscan).
detrusor por contraccion| b En cuanto al tratamiento far-
del mismo y sin que se .. macoldgico este ira encaminados
modifique la presion abdo- { a reducir e incluso inhibir los
minal y que puede llegar g e e e L mecanismos que se hallan impli-
provocar escape de oring 1 cados en la contraccion del mas-
durante el estudio. - culo vesical, de ellos los mas usa-
El tratamiento de la dos hoy en dia son los anticoli-
vejiga hiperactiva puede ir nergicos y de entre ellos la tolte-
encaminado hacia el con ridina.

trol de los sintomas o hacia Por ultimo comentar que exis-
el tratamiento de los mismos. Para controlar los sintomigsotra entidad patolégica que es la incontinencia mixta:
podemos utilizar medidas paliativas como serian el uso de Podriamos definirla como aquella perdida de orina pro-
absorbentes, empapaderas y toda clase de dispositivos quéueitda por un doble mecanismo, la hiperactividad del detru-
una palabra hagan mas llevadera esta enfermedad. Por sti@a acompafiada de la incompetencia de los mecanismos
parte otro modo de controlar estos sintomas seria tomar @sfinterianos siendo uno de los sintomas el predominante y
serie de medidas higiénicas como estas: gue mas preocupa. Se da con mas frecuencia en pacientes
« Controlar la ingesta de liquidos, ancianas.
* Aumentar la frecuencia de la miccion, para no llegar al Segun autores esta presenta entre el 30 y el 50% de las
umbral en el que la presion vesical desencadene la contiacontinencias. v
cion del detrusor,
» Entrenamiento de la vejiga para poco a poco intentar CameLIOGRAFIA
seguir aumentar el tiempo entre cada miccion, (para lo cual
se necesitan meses de entrenamiento), siendo en esta@erril B. Gartley. Como tratar la incontinencia urinaria.
casos la propia paciente la que ha de curarse asi mism@ncora S.A. 1990
siendo nosotros meros educadores que le damos instruceiaviarion Moody. Incontinencia: Problemas del paciente y
nes sobre técnicas de relajacion, ensefiarle a rellenar el dizuidados de enfermeria. Ancora S.A. 1993
rio miccional etc. — E. Martinez Agullo. R. Albert Torne. B. Bernabé Corral.
* Rehabilitacion del suelo pélvico mediante ejercicios de laincontinencia Urinaria: Conceptos (tiles para atencion pri-
musculatura perineal, bien sea de forma manual o con técmaria. Indas S.A. 1998
nicas instrumentales como el biofeed-back y la electroesti-M. Rapariz, J Salinas. El método en Urodinamica. Edito-
mulacion rial Siglo. 2002
La electroestimulacion consiste a groso modo en la esti-M. Espufia y M. Puig. Elaboracion de protocolos para el
mulacion de los nervios sacros somaticos y autdnomos y sudiagnostico de las disfunciones del suelo pélvico. | Con-
finalidad es activar los circuitos neuronales que inhiben lagreso Nacional sobre disfunciones del suelo pélvico.Barce-
contractibilidad vesical. También se le llama neuromodula-lona 2002.
cion. — Patologia urogenital. M. Garcia Pérez. E. Camacho Marti-
Se pueden colocar los electrodos para la estimulacion deez. Ed. Mayo 2003.

NUM. 91. JuLIo/AGOSTO/SEPTIEMBRE 2004 ENFURO °* 13



