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Una revision sobre la incontinencia urinaria de
esfuerzo

La incontinencia urinaria, contemplada como enfermedad por la OMS desde 1998, es considerada una consecuencia de la alteracién de
la fase de llenado vesical que ocurre en diversas enfermedades. En Espafia se ha calculado una prevalencia cercana al 10% en mujeres de
entre 25 y 64 afios, siendo mayor del 50% en mujeres mayores de 65 afios. Con este trabajo pretendemos realizar una revision de las
publicaciones enfermeras sobre la incontinencia urinaria en la mujer desde la perspectiva de una consulta externa de patologia de suelo
pélvico.

Tipo de estudio: revision de la literatura. Se sintetizé la informacidn obtenida sobre la incontinencia urinaria en la mujer.

Conclusiones: las mujeres viven de forma muy diferente la incontinencia urinaria, desde un proceso normal hasta algo que repercute seria-
mente en su calidad de vida, con repercusiones sociales, laborales, familiares y emocionales.

Queda demostrada la eficacia de los programas de educacidn sanitaria.

Palabras clave: incontinencia urinaria, suelo pélvico, ginecologia, enfermerfa, planes de cuidado.

SUMMARY

Urinary incontinence, as provided by WHO disease since 1998, is considered a consequence of the alteration of bladder filling phase that
occurs in various diseases. In Spain it is estimated a prevalence of about 10% in women between 25 and 64 years, with more than 50%
in women over 65 years. In this paper we conduct a literature review nurses on urinary incontinence in women from the perspective of

an outpatient pelvic floor disorders.

life, social, work, family and emotional.

Type of study: literature review.We synthesized information obtained on urinary incontinence in women.
Conclusions: WWomen live very differently urinary incontinence from a normal process to something that seriously affects their quality of

It is demonstrated the effectiveness of health education programs.

Keywords: Urinary incontinence, pelvic floor; gynecology, nursing care plans.

INTRODUCCION

Hacia 1950, Arnold Kegel demostrd la estrecha relacion
que existia entre los escapes de orina y la hipotonia o debi-
lidad de la musculatura perineal, desapareciendo o mejo-
rando notablemente los sintomas cuando se practicaban
ejercicios del suelo pélvico (1).

La incontinencia urinaria, contemplada como enferme-
dad por la OMS desde 1998, es considerada una consecuen-
cia de la alteracion de la fase de llenado vesical que ocurre
en diversas enfermedades en las que el paciente refiere
como sintoma la pérdida de orina (2).

En general se aceptaba como otro problema mas de la
vida y no se creia que fuera precisa asistencia médica, o en
otros casos, al ser de naturaleza tan intima, se tiende a
esconderlo, con lo que disminuye paulatinamente sus acti-
vidades y vida social teniendo como resultado un deterioro
de su seguridad y autoestima (3). Actualmente el estrés, la
estética, la competitividad laboral y la perfeccion hacen que
la frecuencia de la pérdida de orina y la sensacion de falta
de control de la miccion no solo supongan un problema

organico, sino que adquieren repercusiones higiénico-
sociales, afectivas y profesionales, cuya gravedad variara
en funcion de cada individuo (4-6). En Espafia se ha calcu-
lado que la prevalencia esta cercana al 10% en mujeres de
entre 25 y 64 afios, siendo mayor del 50% en mujeres mayo-
res de 65 anos (7). Seglin cifras de la Organizacion Mundial
de la Salud, dos de cada diez mujeres sufren este trastorno
en la menopausia (8).

En 2001, los costes directos de la incontinencia urinaria
en Espafia fueron superiores a 210 millones de euros (9).

La evidencia cientifica disponible pone de relevancia la
utilidad del entrenamiento del suelo pélvico como trata-
miento efectivo en la incontinencia urinaria femenina
(10).

Se considera una miccidén normal cuando es: voluntaria,
completa, continua, satisfactoria, interrumpible, distancia-
da, demorada, ocasional durante la noche y sin componente
de prensa abdominal (11).

La incontinencia urinaria es definida por la International
Continence Urinary como una pérdida involuntaria de
orina, objetivamente demostrada y que causa problemas
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Cuadro 1. Grafica de urodinamia
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higiénicos y sociales, abarca desde la emision involuntaria
de pequeiias cantidades de orina hasta la pérdida continua
(12).

Objetivo: con este trabajo pretendemos realizar una revi-
sion de las publicaciones enfermeras sobre la incontinencia
urinaria en la mujer y sintetizar la informacién obtenida
desde la perspectiva de una consulta externa de patologia
de suelo pélvico.

METODOLOGIA

B Tipo de estudio: revision de la literatura.

W Estrategia de busqueda: el proceso de localizacion de los
documentos incluidos en este estudio se ha realizado
consultando la base de datos Dialnet. Empleando la
metodologia de busqueda manual, que consite en la lec-
tura de todos los indices de 42 revistas presentes en esta
base relacionadas con enfermeria.

B Proceso de seleccion (13): el primer paso para la selec-
cion de los articulos a incluir fueron los titulos de los tra-

bajos presentes en estas revistas que incluian los térmi-
nos: ginecologia, suelo pélvico, incontinencia urinaria, o
que inducian a pensar que podian presentar informacion
relevante para el objetivo del trabajo, se solicitaron a la
biblioteca. La lectura del resumen de los articulos ha sido
el siguiente paso en el proceso de seleccion, obteniéndo-
se 26 documentos, el 11% del total, la figura 1 presenta
el resultado de la consulta.

Los resultados se presentan agrupando la informacion en
las siguientes areas: tipos de incontinencia urinaria, cau-
sas de debilidad del suelo pélvico, diagnostico de la
incontinencia urinaria, tratamiento de la incontinencia
urinaria (de esfuerzo), informacion obtenida de los arti-
culos cuanti-cualitativos, propuesta de plan de cuidados.

RESULTADOS

B Tipos de incontinencia urinaria (14-20)
1. Hiperactividad vesical, aparicion de urgencia, con o
sin incontinencia de urgencia, generalmente acompa-
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nada de frecuencia y nicturia, cuando dichos sintomas

no estan originados por una patologia organica local.

2. Incontinencia de esfuerzo, aumento brusco de la presion
intraabdominal que provoca goteo o pérdida de peque-
fias cantidades de orina (tos, risa, esfuerzo fisico, etc.).
La incontinencia urinaria de esfuerzo es la mas fre-
cuente en la mujer y se pueden distinguir varios gra-
dos:

—Tipo 0: se trata de una incontinencia urinaria no
demostrable.

—Tipo I: lleva asociado incrementos de presion abdo-
minal con posicion anatomica de cuello y uretra nor-
mal.

—Tipo II: hay una incompetencia del cuello vesical y
una hipermovilidad uretral.

—Tipo III: donde se presenta una disfuncion uretral
intrinseca.

En la menopausia la IUE es la mas frecuente, se pro-

duce cuando la presion intravesical supera a la uretral

maxima sin contraccion del detrusor.

3. Incontinencia de urgencia, pérdida involuntaria de
orina asociada a un deseo intenso y subito de orinar
con la consiguiente incapacidad para retrasar el vacia-
miento (necesidad imperiosa).

4. Incontinencia funcional, incapacidad fisica o falta de
ganas de acudir al WC a tiempo.

5. Incontinencia mixta, combina los sintomas de la
incontinencia de esfuerzo y la de urgencia.

6. Incontinencia por rebosamiento, liberacion de peque-
fas cantidades de orina para disminuir la presion de la
vejiga que supera a la de la uretra, independientemente
de cualquier aumento de la presion intraabdominal.

7. Incontinencia total, falta completa de control sobre la
miccidn, ya sea por pérdida constante o bien por
expulsion periddica no controlada del contenido de la
vejiga.

8. Incontinencia urinaria permanente, puede aparecer
como consecuencia de una forma transitoria o bien ser
el inicio de una enfermedad o lesion que provoca alte-
raciones irreversibles.

9. Incontinencia urinaria transitoria, aparece como una
complicacion aguda sobre una enfermedad de base
que produce un equilibrio inestable de los mecanis-
mos de continencia.

Las repercusiones de la incontinencia se presentan en la

tabla 1.

La incontinencia urinaria se debe a una desestructuracion
del suelo pelviano, y simplemente recuperando de nuevo
esa funcionalidad solucionamos el problema en el 90% de
los casos.

Desde el punto de vista anatdmico, el suelo pélvico (SP)
es un sistema de mutsculos que cierran el suelo del abdomen
manteniendo en posicion correcta y en suspension los orga-
nos pélvicos en contra de la fuerza de la gravedad. El debi-
litamiento del SP provoca una o varias disfunciones: incon-
tinencia urinaria de esfuerzo, prolapsos, disfunciones
sexuales.

Desde el punto de vista funcional, el sistema nervioso
simpatico es responsable de la fase de llenado (mediante

Tabla |
Repercusiones de la incontinencia

Limitacion de las actividades de la vida diaria. En ancianos,
esto predispone a la institucionalizacion.

Impacto fisico

Impacto psicoldgico Pérdida de autoestima, sentimientos de pérdida de control,
miedo a que se perciba su problema por el mal olor, culpa
negativismo, depresion, reacciones emocionales de inseguridad,
sentimiento de ser una carga para la familia.

Impacto doméstico  Utilizacion de ropa color oscuro para minimizar posibles esca-

pes, necesidad de adaptar la cama con impermeabilizaciones

para las pérdidas de orina.

Impacto social Disminuyen las practicas de sus aficiones, disminuyen los viajes,

todo esto afecta a las relaciones sociales con el consiguiente

aislamiento.

Impacto econdmico Alto coste en gasto sanitario, sobre todo absorbentes.

activacion de los receptores alfa, a nivel del cuello de la
vejiga y estimulacion de los receptores beta del cuerpo
del detrusor). El sistema nervioso parasimpatico es res-
ponsable de la fase de vaciado (mediante la activacion de
los receptores muscarinicos, cuyo neurotransmisor es la
acetilcolina, contrayendo el detrusor y relajando el cue-
1lo).

W Causas de debilidad del suelo pélvico (21-22)

—Embarazo: por el peso del utero.

—Parto: al pasar el feto a través de la vagina.
Posparto: practicar precozmente ejercicios abdominales,
realizar saltos, practicar deportes o llevar pesos.

—Deportes: en especial, los de saltos y de impactos.

—Menopausia: por los cambios hormonales que provocan
pérdida de flexibilidad, atrofia e hipotonia.

—Herencia: dos de cada diez mujeres tienen debilidad
innata en los musculos del suelo pélvico.

—Habitos cotidianos: retener orina, vestir prendas muy
ajustadas.

—Otras causas: obesidad, estrefiimiento, tos croénica,
estrés.

B Diagnostico de la incontinencia urinaria (23-25)
Anamnesis, exploracion clinica, diario miccional,
encuesta de calidad de vida (para evaluar repercusion y
evaluacion de los tratamientos) y técnicas diagnosticas
complementarias.

Técnicas diagndsticas: la urodinamica (cuadro 1) es la
disciplina que estudia el funcionamiento del tracto urinario,
tanto en condiciones normales como patoldgicas, las prin-
cipales técnicas urodinamicas son:

—Flujometria: estudia la fase miccional de manera no

invasiva.

—Cistomanometria: estudia la fase de llenado de manera

invasiva.

—Estudios presion/flujo, que estudian la fase miccional

de manera invasiva.

NUM. 124. ENERO/FEBRERO/MARZO/ABRIL 2013

ENFURO ° | |



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

Figura 1.
Proceso de seleccion

Figura 2.
Plan de cuidados

* Se han revisado los indices desde el
01/01/2000 al 31/12/2010

J

\
* Los titulos relacionados con el objetivo,
la lectura de los resumenes

N
* Incluidos, referencias de la bibliografia
3-4,8,14-36

—Electromiografia: estudia la actividad bioeléctrica de la
musculatura perineal.

—Videourodinamica: estudia las fases de llenado y mic-
cional de la manera menos invasiva y mas rigurosa posi-
ble.

—Urodinamica ambulatoria; intenta estudiar las fases de
llenado y miccional.

B Tratamiento de la incontinencia urinaria (de esfuerzo)
(3,4,8,17,26-28)
—Fisioterapia de la musculatura del suelo pélvico:

1. Reeducacion vesical (modificacion de habitos mic-
cionales).

2. Electroestimulacion o neuromodulacion; consiste
en la estimulacion de las fibras en nervios y muscu-
lares mediante la aplicacion de estimulos eléctricos
0 magnéticos.

3. Técnicas de modificacion de la conducta; serie de
estrategias sencillas en su utilizacion:

3.1. Diario miccional, programacion miccional,
técnicas de relajacion, encuestas de calidad de
vida, etc.

4. Biofeedback o biorretrocontrol; suele emplear un
programa de ordenador, ofrece la posibilidad de
captar una respuesta de la musculatura de la region
y presentarsela al paciente de diversas formas gra-
ficas para que este pueda modificar estas formas
aumentando o disminuyendo la actividad muscular.
(esta, utilizada en conjunto con otras formas de tra-
tamiento, incrementa los resultados).

5. Cinesiterapia (ejercicios musculares del suelo pél-
vico), ejercicios de Kegel (anexo 1).

—Tratamiento quirrgico:

Si no se obtienen resultados dptimos, se recurre al tra-
tamiento quirdrgico, en la actualidad predomina la
cinta vaginal sin tension (TVT). Es una técnica quirtr-
gica mediante la cual se coloca una malla de polipropi-
leno, via vaginal, por debajo de la uretra sin fijacion ni
tension sobre ella.

VALORACION l i DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA
NOC NANDA

EVALUACION OBJETIVOS
NOC NOC

INTERVENCIONES
ENFERMERAS
NIC

—Tratamiento farmacoldgico (21).
Si se trata de inestabilidad vesical, los farmacos mas
usados comtinmente son los que inhiben la contraccion
del musculo detrusor, interfiriendo con la acetilcolina,
actuando sobre los receptores colinérgicos del muasculo
vesical.
Los agonistas a-adrenérgicos se¢ emplean en la incon-
tinencia por estrés, ya que aumenta el tono del esfinter
interno mediado por el estimulo a-adrenérgico.
La terapia con B-bloqueantes se emplea como trata-
miento de la hipotonicidad, caracteristica de la incon-
tinencia por rebosamiento.

—Reeducacion vesical:
Consiste en una serie de indicaciones orientadas a
modificar los habitos miccionales para restablecer el
patrén miccional normal (anexo 2).

—Medidas higiénico-sanitarias (20): van dirigidas a pre-
venir las infecciones asociadas (anexo 3).

B La informacion obtenida de los articulos cuanti-cualita-

tivos se puede resumir en (29-32)

—Los motivos por los que las mujeres no consultan su
problema de incontinencia al profesional sanitario son:
por considerar que es normal en la mujer; por vergiien-
za, relacionada sobre todo con el olor y el pudor; porque
el sistema sanitario, en general, no ofrece solucion dis-
tinta a las que ellas aplican por su cuenta; porque la
solucion que se ofrece (farmacologia, cirugia) no es
satisfactoria.

ENFURO ° 12
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Tabla 2
Proceso de atencion de enfermeria
NOC NANDA NIC
0502 00016 0610 CUIDADOS DE LA INCONTINENCIA URINARIA
CONTINENCIA DETERIORO DE LA 061002 Explicar la etiologia del problema y el fundamento de las acciones.
URINARIA ELIMINACION URINARIA 061004 Comentar los procedimientos y los resultados esperados con el paciente.
061010 Mostrar una respuesta positiva a cualquier disminucion de los episodios de incontinencia.
061016 Limitar la ingestion de productos irritantes para la vejiga (refrescos de cola, café, té y chocolate).
1803 00161 0518 ENSENANZA PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO
CONOCIMIENTO: DISPOSICION PARA 051806 Explicar el propasito del procedimiento/tratamiento.
PROCESO DE LA MEJORAR EL 051807 Describir las actividades del procedimiento/tratamiento.
ENFERMEDAD AFRONTAMIENTO 051809 Obtener/ser testigo del consentimiento informado del paciente del procedimiento/tratamiento, de acuerdo con la
politica del centro si procede.
051810 Ensefiar al paciente como cooperar/participar durante el procedimiento/tratamiento si procede.
051816 Proporcionar informacion acerca de lo que se oira, olerd, vera, gustara o sentira durante el
procedimiento/tratamiento.
051827 Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.
1101 00047 3590 VIGILANCIA DE LA PIEL
INTEGRIDAD RIESGO DE DETERIORO DE | 359005 Vigilar el color y temperatura de la piel.
TISULAR: PIEL Y LA INTEGRIDAD CUTANEA | 359008 Observar si hay excesiva sequedad o humedad de la piel.
MEMBRANAS
MUCOSAS
1813 0082 0560 EJERCICIO DEL SUELO PELVICO
CONOCIMIENTO: MANEJO EFECTIVO DEL 056002 Ensefiar al individuo a ajustar y luego relajar el anillo muscular alrededor de la uretra y del ano, como si
REGIMEN REGIMEN TERAPEUTICO intentara evitar orinar o el movimiento intestinal.
TERAPEUTICO 056003 Ensefiar al individuo a evitar contraer los misculos abdominales, muslos y gliteos, los que participan en la
respiracion, o estirarse durante la realizacion de los ejercicios.
056005 Ensefiar a la mujer a identificar los misculos elevador del ano y urogenital colocando un dedo en la vagina y
procediendo a apretar.
056006 Ensefiar a la mujer a realizar ejercicios para apretar el misculo, segin protocolo del centro.
056007 Explicar a la mujer que la efectividad de los ejercicios se consigue a las 6-12 semanas.
056012 Comentar el registro diario de continencia con el individuo para proporcionar seguridad.
0630 MANEJO DEL PESARIO
063010 Introducir el dispositivo segin las instrucciones del fabricante.
063013 Ensefiar el método para extraer el dispositivo segin sea conveniente.
063014 Ensefiar las contraindicaciones de las relaciones sexuales o de la ducha vaginal en funcion del tipo del
dispositivo.
063017 Determinar la habilidad para realizar los autocuidados del dispositivo.
063021 Observar si hay secrecion u hedor vaginal.
1302 00146 5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
AFRONTAMIENTO DE | ANSIEDAD 582001 Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
PROBLEMAS 582006 Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

582012 Escuchar con atencion.

582014 Crear un ambiente que facilite la confianza.

582023 Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

582024 Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.
582025 Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
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—Se confirma que la incontinencia urinaria afecta la cali-
dad de vida de la mujer, llevando incluso a cambiar
hébitos de vida, reducir el circulo de relacioén social o
evitar realizar ciertas actividades.

—La percepcion de gravedad que desencadena el proceso
de busqueda de la salud descansa en la molestia social,
que no siempre es proporcional a la magnitud o frecuen-
cia de la pérdida de orina.

—El tratamiento rehabilitador de la incontinencia urinaria
debe ser considerado como una opcion terapéutica con-
servadora en mujeres con incontinencia urinaria de
grado leve o moderado.

—Los programas de educacion sanitaria son efectivos en
las mujeres que sufren este problema, lograndose desde
la curacion en el 16% de pacientes, mejoria en el 58%,
y mantenimiento en el 25%, no cuantificandose ningun
empeoramiento.

B Propuesta de plan de cuidados (33-39)
En la bibliografia consultada encontramos articulos que
identifican los diagnosticos de enfermeria (DE) utilizan-
do en la valoracion los patrones funcionales de M. Gor-
don, lo que supone identificar mas de 8 DE; en la practica
clinica no disponemos de tanto tiempo para la valora-
cion, por lo que proponemos realizar una valoracidon
focalizada, siendo en este caso mas funcional utilizar los
mismos resultados NOC para la valoracion, los objetivos

y la evaluacion (figura 2).

Sintetizando la informacidn obtenida en los articulos,
siguiendo la taxonomia NANDA /NOC / NIC (NNN), veri-
ficando y actualizando la informacion y redaccion de las
frases, siguiendo las ltimas publicaciones de la NNN, la
tabla 2 presenta nuestra propuesta.

CONCLUSIONES

El niimero total de articulos incluidos es similar al encon-
trado por otros autores que emplean métodos de busqueda
exhaustiva, es decir manual (40-41). Como en toda busque-
da, la presencia de silencios (documentos interesantes no
encontrados) es la limitacién que pueden presentar los
resultados.

En la actualidad, la utilizacion de las bolas chinas para
fortalecer la musculatura del suelo pélvico esta en desuso.
Recomendandose ensefiar a la mujer a identificar los mus-
culos elevador del ano y urogenital colocando un dedo en
la vagina y procediendo a apretar (33, 38, 42).

La incontinencia urinaria en la mujer sigue siendo un
tema controvertido con datos insuficientes para valorar con
exactitud y rigurosidad la repercusion de la misma.

Las mujeres viven de forma muy diferente la incontinen-
cia urinaria, desde un proceso normal hasta algo que afecta
seriamente en su calidad de vida y con repercusiones socia-
les, laborales, familiares y emocionales.

Los anuncios publicitarios sobre compresas protagoniza-
dos por famosas transmiten un mensaje de normalidad y
aceptacion ante los escapes de orina que fomentan la no
demanda de asistencia.

En un marco socioecondémico restrictivo y con escasez
de recursos al que nos enfrentamos queda demostrada la
eficacia de los programas de educacion sanitaria, quedando
manifiesto el ahorro econémico y ante todo, y lo mas
importante, mostrando las usuarias satisfaccion con los
mismos.

Los planes de cuidados de enfermeria estandarizados, y
dentro de estos la utilizacion de la taxonomia NOC en la
valoracion, la NANDA en la identificacion de diagndsticos
y la NIC en las intervenciones enfermeras, facilitan la reso-
lucién del problema desde un abordaje integral y con una
alta efectividad. v
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ANEXO 1

EJERCICIOS DE KEGEL

Para instruir a la paciente en su realizacidn, indicarle que corte el chorro de orina; para ello, sentada en el inodoro con
el tronco inclinado hacia delante y las piernas separadas al maximo, debe comenzar a orinar y parar en la mitad, luego
volver a orinar y parar de nuevo, después seguir orinando hasta acabar. Esto solo se debe hacer para identificar el gesto
a realizar.

Una vez aprendido el procedimiento, realizar una serie de contracciones lentas, rapidas y contra resistencia de la mus-
culatura perineal.

Contracciones lentas: mantenidas durante 5 segundos en series de 10. Progresivamente se ira incrementando el tiempo
de la contraccion y el nimero de repeticiones por serie, sin llegar al agotamiento.

Contracciones rapidas: a modo de sacudida en series de 10 intercaladas entre las series anteriores. Se realiza un minimo
de 2-3 de cada teniendo en cuenta que cada contraccion debe ir seguida siempre de una buena relajacion.
Contracciones contra resistencia: se introduce en el entrenamiento cuando el periné ya ha adquirido un cierto tono, se
pueden utilizar conos vaginales o pesas, intentando que no se salgan mientras se realizan los ejercicios.

Errores mas comunes al realizar los ejercicios de kegel

La contraccion de los gluteos, aductores y, sobre todo, los misculos abdominales.
Aguantar la respiracion o apretar el torax mientras se contraen los musculos.
Aumentar el nimero y la frecuencia del ejercicio.

Un porcentaje elevado de mujeres invierte el orden y, en vez de contraer, empujan.

ANEXO 2

REEDUCACION VESICAL

—Comience a ir al bafio a orinar cada “x” horas al dia (segin protocolo del centro, ejemplo cada 2 horas).

—Debe ir tenga ganas o no y aunque ya se encuentre mojada.

—Nunca vaya antes del momento fijado, si tiene deseos de orinar debe aguantar.

—Contintie con este ritmo hasta que lleve dos dias sin mojarse, prolongue el tiempo entre cada visita al bafio en media
hora. Al principio notara que se moja en alguna ocasion, pero no vuelva al tiempo anterior; siga estrictamente en este
intervalo, atendiendo las indicaciones previamente establecidas.

—Siga prolongando, de media hora en media hora, los intervalos para ir al bafio cada vez que consiga estar dos dias sin
mojarse hasta alcanzar un intervalo de 4 horas.

—Cuando llegue al intervalo de 4 horas sin ir al bafio, deje de mirar el reloj y vera que orina con normalidad.

—Obsérvese usted misma y no se permita volver a la vieja costumbre de orinar frecuentemente. En este momento, usted
debe ser capaz de ir sin panal con tranquilidad.

ANEXO 3

MEDIDAS HIGIENICO-SANITARIAS

—No retener la orina tras el primer deseo miccional.

—Eliminacion de la orina residual posterior a la miccion.

—La miccioén pre y poscoito.

—El secado o limpieza de la zona genital siempre de delante hacia atras.

—Uso de ropa interior de algodon, evitando las fibras y los tangas, no utilizar salvaslips.
—No usar liquidos antisépticos para la higiene intima.

—Permanecer sin ropa interior unas horas al dia.

—Evitar el estrefiimiento.
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