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Introduccion. La incontinencia urinaria (IU)
es un problema de salud con una elevada
prevalencia, por lo que es imposible limitar
su diagnéstico y tratamiento al nivel
especializado.

Objetivo. Analizar los resultados tras un afio
de implantacién de un programa en IU en
el Centro de Salud (CS) de Cabra.
Programa. Atenci6n primaria realiza la
deteccién de casos, la valoracién bisica y el
tratamiento, asi como el seguimiento en los
casos no complicados; los complicados son
remitidos al especialista, que completa su
estudio y decide su indicacién quirtrgica.
Tras el alta, el seguimiento se lleva a cabo
en atencién primaria.

Resultados. La cobertura del programa fue
del 4% (41 personas) de los incontinentes.
El tiempo medio de evolucién hasta la
consulta fue de 7,4 afios. La IU mixta
constituy6 el diagnéstico mds frecuente
(51%). En 39 casos, la severidad fue
moderada/importante. A 10 sujetos la IU
les impedia realizar actividades fisicas, en 11
casos afectaba a sus relaciones de pareja, 25
sujetos manifestaron sentimientos negativos
y 24 deseaban operarse. En 12 sujetos se
eliminaron los escapes de orina al final de la
rehabilitacién y en siete tras un seguimiento
mis prolongado; en el resto se produjeron
cambios positivos en la severidad, el estado
afectivo, uso de elementos de proteccién y el
deseo de someterse a cirugia. Para los
sujetos tratados el resultado fue aceptable o
exitoso. El programa consumié 1 h semanal
del médico y 3 h de la enfermera.
Conclusiones. El programa descrito es dgil,
sencillo y eficiente para abordar la IU y
garantizar su continuidad asistencial.

Palabras clave: Incontinencia urinaria.
Programa de salud. Atencién primaria.
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INTRODUCTION OF A URINARY
INCONTINENCE PROGRAMME
AT A HEALTH CENTRE

Introduction. Urinary incontinence (UI) is an
extremely widespread health problem, which
makes it impossible to restrict its diagnosis
and treatment to specialist clinics.

Objective. To analyse the results of a year’s UI
programme at Cabra Health Centre.
Programme. In straightforward cases,
detection, basic assessment and treatment, and
follow-up take place in primary care (PC).
Complex cases are referred to specialists, who
complete the examination and decide on a
surgical indication. On discharge they are
monitored in PC.

Results. The programme covered 4% (41
people) of incontinent patients. Mean time of
evolution till consultation was 7.4 years.
Mixed UI was the most common diagnosis
(51%). Severity was moderate/severe in 39
cases. UI prevented 10 people from
undertaking physical activities and affected 11
people’s relationships with their partner. 25
people showed negative feelings, and 24
wanted an operation. Twelve people had no
involuntary passage of urine at the end of
rehabilitation; and 7 had none after longer
follow-up. The rest had positive changes in
severity, their state of mind, use of protective
items and wish for an operation. The results
were acceptable or successful for the people
treated. The programme took up an hour a
week of doctor’s time, and three hours of
nursing time.

Conclusions. The programme described is an
agile, simple and efficient way of tackling Ul
and securing ongoing attendance.

Key words: Urinary incontinence. Health
programme. Primary care.
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La incontinencia urinaria (IU) es un problema de
salud que afecta al 15-30% de las personas menores
de 65 afios y entre el 30-55% de las de 65 o mds afios. La
prevalencia aumenta con la edad y es mayor en la mujer
que en el varén!=3.

A pesar de que la incontinencia tiene en los afectados un
importante impacto fisico, psiquico y social, permanece
con frecuencia como un problema oculto, ya que sélo un
tercio de los que la sufren busca ayuda profesional“'5 .
Ademis, la IU produce sobrecarga en los familiares y
cuidadores y genera un elevado coste econémico para el
sistema sanitario ptblico®.

Actualmente, con las diferentes opciones terapéuticas
(procedimientos quirdrgicos, farmacoldgicos,
conductuales y dispositivos) se consiguen tasas de
curacién de la incontinencia préximas al 40-50% y de
mejoria de hasta un 75-80% de los casos. En el restante
20-25% de los casos no se consigue mejoria o curacién de
la incontinencia y las medidas terapéuticas,
fundamentalmente paliativas, se dirigen a mejorar la
comodidad del paciente y su entorno’ .

La mayoria de los expertos sostiene que, dada la alta
prevalencia de IU en la poblacién general, y
especialmente en las mujeres, no es posible limitar a los
especialistas (urélogos y ginecdlogos) su diagnéstico y
tratamiento, por lo que los sanitarios de atencién
primaria deben estar capacitados para realizar una
valoracién basica de este remediable problema. Tras esta
valoracién, en un elevado nimero de casos (pacientes con
IU de estuerzo, de urgencia o mixta, con residuo vesical
posmiccional normal y hallazgos clinicos no complicados)
se podrd establecer un diagnéstico y el tratamiento
correspondiente. En otros casos habra que derivar a los
pacientes a otro nivel asistencial para una valoracién mds
exhaustiva y tratamiento/»10-16,

El dia 1 de marzo de 2001 se puso en marcha, en el Centro de
Salud de Cabra, un programa en incontinencia urinaria. El pre-
sente trabajo tiene por objeto analizar los resultados conseguidos
un afio después de la implantacién de dicho programa (1 de mar-

zo de 2001 a 28 de febrero de 2002) en relacién con:

1. Cobertura del programa.

2. Delimitacién de los tipos de incontinencia diagnosticados.

3. Personas sometidas a las diferentes modalidades de tratamiento.
4. Resultados:

— Impacto pre y postratamiento.

— Cambios en la gravedad

= Uso de elementos de proteccion.

— Cambios en el estado afectivo.

— Deseo de someterse a intervencién quirdrgica.
— Opinién del paciente y del médico.
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5. Derivaciones realizadas al segundo nivel.
6. Rendimiento del programa (nimero de sesiones realizadas por
médico y enfermera y tiempo consumido).

El programa en incontinencia urinaria se define fun-
cionalmente como una secuencia de actividades desti-
nadas a proporcionar a personas con pérdida involunta-
ria de orina por la uretra (ya sea por la comunicacién
del paciente o su cuidador, respuesta afirmativa a pre-
guntas de deteccién del problema o por la demostra-
cién clinica o urodindmica de la pérdida), procedentes
de cualquier nivel asistencial, un estudio completo de
su problema, una informacién adecuada a las diferentes
posibilidades terapéuticas, un tratamiento integral
(medidas generales, tratamiento conductual, farmaco-
l6gico, quirdurgico y medidas paliativas) y un segui-
miento adecuado hasta la confirmacién de la curacién,
mejoria o agotamiento de las posibilidades de trata-
miento del problema.

Se excluyen de este proceso la hiperplasia benigna de prés-
tata, la enuresis en menores de 14 afios y la pérdida de ori-
na por otro sitio diferente de la uretra (incontinencia uri-
naria extrauretral).

La previsién de incontinencia urinaria en la poblacién de
Cabra es de 3.237 personas. Si de toda la IU prevista sélo
se comunica a los profesionales un 32% de los casos®, ten-
driamos mds de 1.036 casos en una poblacién de 20.000
habitantes.

El programa es llevado a cabo en dispensario por un mé-
dico y una enfermera de la plantilla del centro de salud.
Consta de las siguientes actividades:

Deteccion de incontinencia urinaria

Realizada por el médico y la enfermera en la consulta de
atencién primaria (AP) y en cualquier momento del con-
tacto con el paciente. Ante la presencia de factores de
riesgo, formulaban preguntas del tipo: ;7iene problemas
con la vejiga de la orina?, ;Se le escapa la orina de forma in-
voluntaria e inesperada sin que sea capaz de evitarlo? Se
consideran factores de riesgo de desarrollo de inconti-
nencia urinaria: inmovilidad, enfermedad crénica dege-
nerativa, deterioro cognitivo, deplecién estrogénica, dia-
betes, ictus, delirio, uso de firmacos, obesidad mérbida,
debilidad de la musculatura pélvica, multiparidad, impac-
to fecal, barreras ambientales y actividad fisica de alto
impacto. Ademis, se colocaron carteles en las salas de es-
pera del centro de salud con estas preguntas para estimu-
lar a los pacientes a consultar con su médico en caso de
respuesta afirmativa a dichas preguntas. Las personas que
consultaban a su médico o su enfermera eran derivadas al
médico responsable del programa en IU en el centro de
salud. A continuacién se describe la secuencia de visitas
del programa.
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Evaluacion bdsica, diagndstico y plan de tratamiento

Son efectuadas por el médico en consulta programada, en
dos visitas de 30 min cada una. En la visita 1 se realiza una
historia clinica completa y se pide una analitica bésica (glu-
cosa, urea, creatinina, Na, K, Ca, P y urocultivo). La histo-
ria clinica recoge datos sociodemogrificos, antecedentes
generales y obstétrico-ginecolégicos en relacién con la TU.
En la anamnesis se recopilan datos sobre las circunstancias
en las que se pierde orina, las frecuencias miccionales noc-
turna y diurna y el uso de proteccién frente a la IU. El im-
pacto psicosocial se valora mediante la versién validada en
castellano del Cuestionario de Impacto de Incontinencia y,
ademds, se hace una pregunta sobre la disposicién del pa-
ciente a someterse a tratamiento quirdrgico. Para valorar la
gravedad de la IU se utiliz6 la escala de Sandvik!7, que se
obtiene multiplicando la frecuencia registrada (1 = menos
de una vez al mes; 2 = una o varias veces al mes; 3 = una o
varias veces a la semana; 4 = cada dia y/o cada noche) por
el volumen (1 = gotas o poca cantidad; 2 = mucha cantidad)
de las pérdidas de orina. El valor del indice resultante (de 1
a 8) permite clasificar posteriormente la IU en ligera (1-2),
moderada (3-4) y severa (6-8). La gravedad se valora tam-
bién al final de cada sesién de rehabilitacién y de cada con-
sulta de revisién postratamiento.

En la exploracién fisica se recogen datos antropométricos
y se realiza la prueba de esfuerzo (maniobra de Valsalva en
decibito supino, con la vejiga llena y las piernas flexiona-
das) y la maniobra de Bonney (elevacién manual de la pa-
red vaginal anterior incluyendo el cuello vesical con los de-
dos indice y medio) antes de que la paciente orine. Una vez
que ha orinado se explora el abdomen y la sensibilidad pe-
rineal y se procede a la medicién del residuo vesical pos-
miccional (RVP) mediante sondaje vesical. En la segunda
visita (que tiene lugar 7-10 dias después de la primera) se
comunican al paciente los resultados analiticos y el diag-
néstico y se consensua el plan de tratamiento a seguir.

La secuencia del plan de tratamiento es la siguiente:

— Modificaciones higiénico-dietéticas y tratamiento rehabi-
litador: ejercicios de suelo pélvico mediante bigfeedback (con-
siste en ensefiar a que el sujeto tome conciencia de los mus-
culos que tiene que contraer, hacer que los contraiga y darle
informacién de cémo estd realizando la contraccién). Se
aplican en todos los casos, cualquiera que sea el tipo de IU.
— Tratamiento farmacoldgico: estrégenos locales en caso
de vaginitis atréfica y tolterodina, 2 mg/12 h, en caso de
IU de urgencia o mixta.

Tratamiento rehabilitador (ejercicios de suelo pélvico mediante
biofeedback): wisitas 1-6

Es llevado a cabo por la enfermera, con un total de 6 se-
siones con periodicidad semanal. En cada sesién, de 20
min de duracién, la enfermera ensefia al paciente, me-
diante un perineédmetro, a contraer la musculatura del

448 | Aten Primaria 2003;31:(7):446-52 |

suelo pélvico sin usar los musculos agonistas (rectos del
abdomen, aductores del muslo y gliteos) y registra en
cmH,O los tonos basal y maximo conseguidos y las du-
raciones de las contracciones y el periodo de reposo entre
ellas.

Derivacion a atencion especializada

El médico responsable del programa remite el paciente al
urélogo o el ginec6logo ante uno o varios de los siguientes
criterios: diagndstico incierto, fracaso de ensayo terapéuti-
co tras 8 semanas, necesidad de intervencién quirdrgica,
hematuria sin infeccién, residuo vesical posmiccional ma-
yor de 100 ml, problemas neurolégicos, sospecha de cin-
cer de prostata, evidencia de alteraciones anatémicas, obs-
truccién, incontinencia asociada con ITU sintomiticas
recurrentes e historia de cirugfa previa antiincontinencia o
cirugfa pélvica radical.

Los pacientes se derivan con un informe detallado junto
con la historia clinica, las exploraciones complementarias,
el juicio diagnéstico y el motivo de la derivacién.

Las actuaciones en este nivel se describen a continuacién.

Valoracion exhaustiva

Se completa la historia del paciente con una exploracién
mis exhaustiva (urografia, ecografia, urodinamia, otras) pa-
ra a un diagndstico mds exacto.

Decision clinica

Su problema es operable o no.

Si no es operable, se emite un informe de alta para el se-
guimiento por atencién primaria. Si se decide realizar ci-
rugia, se le pide consentimiento informado, se le incluye en
la lista de espera y se le interviene quirdrgicamente. Tras
ello se emite el alta con un informe para el seguimiento por
la atencién primaria.

Siguientes consultas: revisiones postratamiento

rehabilitador y seguimiento

Son realizadas por el médico y la enfermera tras el trata-
miento rehabilitador y tras el diagnéstico o tratamiento
en el nivel especializado. La primera revisién se lleva a
cabo al mes tras finalizar la rehabilitacién y las siguien-
tes revisiones serdn cada 3 meses el primer afio y cada 6
meses a partir del primer afio. El médico hari la prime-
ra revision tras la rehabilitacién y una de las dos revisio-
nes previstas a partir del primer afio. Cada visita de se-
guimiento queda registrada en un modelo ad hoc. Si la
IU se ha resuelto, se dar4 el alta definitiva. Se considera
resolucién de incontinencia urinaria la ausencia de esca-
pes de orina, comprobada por métodos objetivos o sub-
jetivos, mantenida durante 6 meses. El proceso descrito
queda representado en la figura 1 utilizando metodolo-
gia IDEF18.

Como medidas de resultados se utilizaron las siguientes:
porcentaje de personas con valoracién de IU en relacién
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Arquitectura de procesos nivel 1: incontinencia urinaria.

con el total de la poblacién incontinente, tipo de IU iden-
tificada en relacién con el total de diagnésticos de IU, na-
mero de personas sometidas a las diferentes modalidades
de tratamiento (firmacos, rehabilitacién, firmacos més re-
habilitacién, medidas paliativas, cirugia), sesiones (diag-
nésticas, rehabilitacién y postratamiento) realizadas por el
personal sanitario, severidad y uso de proteccién (en el
momento del diagnéstico, al final de la rehabilitacién del
suelo pélvico y en la dltima revisién pasada), sentimientos
en relacién con la IU y disposicién a operarse de sus esca-
pes (en el momento del diagnéstico y en la ultima revisién
pasada) y valoracién del resultado por el propio paciente y
por el profesional sanitario.

Los datos se recogieron en programa informdtico disefia-
do ad hoc en formato Access.

Los resultados obtenidos tras 12 meses de implantacién
del programa se exponen en las tablas 1-3.

El programa descrito y los resultados obtenidos tras un
afio de su implantacién en el Centro de Salud de Cabra
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representan el primer abordaje de la IU desde la aten-
cién primaria de salud (APS) llevado a cabo en nuestro
pais. En la ultima década hemos asistido, siguiendo el
modelo anglosajén, a la creacién de unidades especiali-
zadas en el abordaje de la IU dentro de los hospitales,
pero no hemos encontrado datos sobre un programa si-
milar realizado por APS. Las caracteristicas de accesibi-
lidad y longitudinalidad de los cuidados hacen de la
APS el medio mas adecuado para el abordaje de la IU.
Aun a pesar de tratarse de un problema de salud sumer-
gido, si todos los casos detectados en atencién primaria
fueran remitidos al segundo nivel, éste se bloquearia.
Parece més 16gico que la APS realice una valoracién ba-
sica de todos los casos detectados, trate los casos no
complicados y derive al segundo nivel los complica-
dOS7’10_16.

En cuanto a las caracteristicas de los sujetos incluidos en el
programa, destacan el largo tiempo de evolucién de su in-
continencia (7,4 afios de media) hasta la consulta, la exis-
tencia de sobrepeso/obesidad en todos los casos, el impor-
tante porcentaje de casos de IU severa y el impacto
psicosocial que produce el vivir dia a dia con los escapes de
orina. Frente a la mayoria de los estudios en los que predo-
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Caracteristicas de los sujetos incluidos
en el programa

Impacto psicosocial, exploracion fisica y diagnéstico
clinico de los sujetos incluidos en el programa

Datos sociodemograficos N Media (DE) Impacto N Media (DE)

Edad 52,92 (18,3) El escape de orina le impide

Sexo Realizar las tareas del hogar 2
Varones 1 Realizar actividades fisicas 10
Mujeres 40 Ir a fiestas, cine, teatro 9

Antecedentes personales Viajar 7
Partos Cambio de humor desde que tiene escapes 13
Ninguno 5 Relaciones sexuales
De 1-3 partos vaginales 25 Molestias 11
De 4-6 partos vaginales 10 El escape afecta a sus relaciones 6
Con cesérea 7 Si el resto de su vida estuviese como ahora se sentiria

Intervenciones quirdrgicas Desgraciada 4
Especificas de IU 4 Mal 21
Otras 22 1,91 (1,1) Indiferente 15
Menopausia 19 Contenta 0

Enfermedades que padece Encantada 0

Ninguna 7

Alguna 34 2,35 (1,3)
Farmacos que toma

Ninguno 9

Alguno 32 2,61 (2,1)

Anamnesis dirigida

Tiempo de incontinencia

Meses 2 3(1,41)
Afios 38 7,4 (8,43)
Evolucion
Ha mejorado 3
Estable 20
Peor 17
Severidad
Sin incontinencia 1
Ligera 1
Moderada 20
Aguda 19
Tipo de proteccion utilizada
Nada 5
Protegeslip 14 2,1(1,03)
Compresas 18 2,9 (1,15)
Pafiales incontinencia ligera 1 4
Panales incontinencia moderada-severa 3 2(1)

Cobertura del programa = (41 /1.036) x 100 = 4%

mina la IU de esfuerzo seguida por la TU mixta>!%, noso-

tros encontramos un 51% de casos de IU mixta, seguida por
la de esfuerzo (39%). Los casos derivados fueron 5 (12%),
dos a peticién del propio paciente y tres por hallazgos cli-
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Si fuera necesario operarse para corregir el problema,
¢estaria dispuesta?

Si 24
No 17

Datos de la exploracion fisica

Prueba de esfuerzo

No se objetivé escape 22
Escape minimo 3
Escape moderado 15
Escape méaximo 1

Residuo vesical posmiccional

De 0-50 ml 38
De 51-100 ml 2
Signos de atrofia 16
Cistocele
No 18
Minimo 18
Moderado 5
Méaximo 0
indice de masa corporal 41 30,8 (5,8)
Juicio clinico
Incontinencia de esfuerzo (%) 16 (39)
Incontinencia de urgencia (%) 4 (10)
Incontinencia mixta = esfuerzo + urgencia (%) 21 (51)
Derivacion al segundo nivel (%) 5(12)

nicos complicados. De los 9 sujetos que no recibieron tra-
tamiento, tres fueron derivados al segundo nivel por hallaz-
gos clinicos complicados y seis pospusieron el tratamiento
o no acudieron para iniciar los ejercicios de suelo pélvico.

114



Grupo Cordobés para el Estudio de la Incontinencia Urinaria

Implantacién de un programa en incontinencia urinaria en un centro de salud PROGRAMA DE SALUD

Tratamiento y resultados
del programa

Tratamiento realizado N
1. Conductual (RSP mediante biofeedback) 14
2. Tolterodina 3
3. Estrégenos locales 0
4.1+2 13
5.2+3 0
6.1+2+3 2
7. Ninguno 9

Resultados del tratamiento

Cambios en la severidad

En la ultima sesion de RSP

Igual que antes del tratamiento 2
Menor que antes del tratamiento (sin [U) 26 (12)
Peor que antes del tratamiento 0
No valorada 24

En la iiltima revisién

Igual que antes del tratamiento 2
Menor que antes del tratamiento (sin [U) 15 (7)
Peor que antes del tratamiento 0
No valorada 24

Uso de elementos de proteccion en la iiltima revision

Igual que antes del tratamiento 1
Menor que antes del tratamiento 13
Mayor que antes del tratamiento 1
No valorado 0

Sentimientos manifestados en la dltima revisién

Igual que antes del tratamiento 1

Més positivos que antes del tratamiento 16
Més negativos que antes del tratamiento 0
No valorado 24

Cambio de opinidn en relacion con la intervencion quirdrgica tras el tratamiento

Dispuestos a operarse antes de iniciar tratamiento 24
Dispuestos a operarse tras recibir tratamiento 6
No valorados 18

Opinidn del paciente (P) y del médico (M) sobre el resultado del tratamiento

Aunque en los primeros casos estudiados utilizamos el test
del pafial de 1 h como medida objetiva de resultados,
abandonamos su realizacién por problemas de tiempo, por
lo que los resultados han sido valorados por métodos sub-
jetivos. El tratamiento consigue disminuir la severidad de
las pérdidas de orina e incluso curar un importante por-
centaje de casos, rebajar el consumo de elementos de pro-
teccién, mejorar el estado afectivo y cambiar la intencién
de someterse a intervencién quiridrgica, lo que tiene reper-
cusiones sobre la disminucién de listas de espera para este
problema. Todos los sujetos en los que se pudo valorar el
resultado del tratamiento consideraron que éste fue acep-
table o un éxito. Estos resultados han sido conseguidos con
adiestramiento del médico y de la enfermera responsables
del programa, con un instrumental minimo (un perineé-
metro) al alcance de cualquier centro de salud y con una
inversién semanal de 1y 3 h a la semana del médico y de
la enfermera, respectivamente. Al haber conseguido ya la
colaboracién de todo el personal de enfermeria del centro
de salud esperamos ir aumentando de forma mads rapida la
cobertura del 4% lograda en el primer afio.

Todos los resultados conseguidos hasta el momento indi-
can una mejor relacién de coste-efectividad de la APS
(mds cerca, mds rdpido, mds barato) que la del segundo
nivel para valorar y tratar los casos no complicados de IU.
En los casos complicados, se precisa una adecuada coor-
dinacién primaria-especializada, aspecto en el que ahora
estamos trabajando en nuestra drea. Con este ultimo as-
pecto se cerraria el circulo del proceso, con lo que se ga-
rantizaria a cualquier persona con IU la continuidad de
su asistencia.

Aunque no considerada actualmente prioritaria por la Ad-
ministracién Sanitaria, la IU es un problema de salud de
elevada prevalencia y oneroso para el individuo, su familia
y el sistema sanitario. La elevacién del nivel cultural y sa-
nitario de la poblacién y el deseo de una mayor calidad de
vida aumentardn la consulta por este remediable problema
hasta ahora sumergido. Y el sistema sanitario deberd dar
una respuesta, sobre todo la atencién primaria.

Exito (P)-Exito (M) 9
Exito (P)-Aceptable (M) 5
Aceptable (P)-Aceptable (M) 3
No valoradas 24

Rendimiento del programa

Consultas de diagndstico realizadas por el médico 82

Sesiones de RSP realizadas por la enfermera 149

Sesiones de revision realizadas

+ por el médico 20

+ por la enfermera 47
Total sesiones realizadas por médico (horas por semana) 102 (1,06)
Total sesiones realizadas por enfermera (horas por semana) 148 (3,08)
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