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INTRODUCCION:






A Incontinencia Urinaria (IU), estd considerada como un dos grandes
Sindromes Xeriatricos. Como tal, é enfocada na maioria dos estudos realizados.
Pero temos que dicir, que é unha patoloxia, que moitas veces reflexa unha
situacién previa que é a que provoca a incontinencia.

Dende a idade infantil, prodicense os escapes de ourifios de forma
involuntaria (Enurese), mulleres en idade laboral padecen este Sindrome,
pacientes neuroléxicos (lesionados medulares, enfermidade de Parkinson, etc.), e
por suposto, na terceira idade.

Seria mais didactico, falar de “perda da continencia”’, no lugar de
incontinencia.

E unha patoloxia considerada “tabu”, e existen moitos “por qués?” para non
dicirlle o Médico “escapanseme os ourinos”. Dentro da casuistica estudada,
aparecen diferentes motivos para non falar deste cadro cos responsables
sanitarios: dende “que me da vergonza, ata que “o que tefo, e algo que ocurre ca
vellez, e que non se pode facer nada”.

Relacionar a Incontinencia Urinaria ca Calidade de vida, e algo que sempre
interesou 0s investigadores neste campo. Poucas veces, fixose un estudo tan
amplo, en poboacién xeral, sin relacion co Sistema Sanitario. Os estudos feitos, o
foron en Residencias, en Centros de Dia, en Hospitais de Agudos, en Servizos de
Urxencias, etc. Pero en poboacion xeral, estos traballos son escasos, por non dicir
nulos. Valorar a Calidade de Vida, € algo que se realiza dende fai pouco tempo, e
da idea da importancia que vai acadando este problema.

Tendo en conta o Custe Econdmico da Incontinencia Urinaria, € comparalo
con enfermidades tan prevalentes como a Diabetes ou a Hipertensién Arterial, da
idea tamén, da magnitude a nivel econémico deste cadro.

A Atencién Primaria, como primeiro escalon do Sistema Sanitario, ten que
ter unha grande trascendencia no descubrimento de novos pacientes con este
Sindrome, pois, unha vez diagnosticada, seguindo o protocolo de actuacion,
poderemos saber o Tipo de IU que presenta o paciente, e posteriormente tratalo da
forma méis axeitada.

Tamen temos que ter unhas directrices, para saber que si 0 paciente ten
unha IU que ndés non podemos tratar, derivalo o especialista para que nas
Unidades de IU dos Hospitais de referencia, podan tratar de forma adecuada a este
paciente.

O traballo que pretendemos realizar, da unha idea da importancia da IU non
s6 polos valores que expuxemos antes, sendn que si seguimos unhas directrices
axeitadas, podemos mellorar moito a Calidade de Vida dos nosos asegurados.



A Incontinencia Urinaria (IU), é un Sindrome Xeriatrico. Como tal, debe ser
considerado, como que afecta as persoas maiores. Pero este cadro, que ten unha
relacion directa ca idade e co sexo feminino, afecta tamén a idades mais
temperans da vida, e debemos relacionalo con situacions, tales como, os partos ou
as intervencions cirarxicas. Polo tanto, € un Sindrome Xeriatrico, pero non
exclusivo da terceira idade.

Valorar a Calidade de Vida dos pacientes que padecen esta enfermidade,
asi como ter en conta o Custe Econdmico que representa todo o relacionado ca
Incontinencia Urinaria, sera moi relevante.

Relacionar a IU con outras enfermidades prevalentes na nosa sociedade,
e determinar o Tipo de IU que presenta o paciente, para, segun sexa éste, poder
ou non, tratalo en Atencion Primaria, ou ben, derivalo o0 especialista
correspondente, sera unha das prioridades dos profesionais que nos dedicamos a
tratar con persoas maiores.

A Agencia de Salud Publica de USA (Agency for Health Care Policy and
Research -AHCPR-) considera a Incontinencia Urinaria, como un problema de
saude publica e unha das 7 situaciéns médicas que require adopcién de medidas
para solucionar ou mellorar a sua repercusion.

De acordo cas indicacions da “lIl International Consultation on Incontinence”
para a practica e a investigacion clinica, incluimos o cuestionario ICIQ-SF
(International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form)® para
evaluar os sintomas e o impacto da IU na Calidade de Vida.

Segun o Catedratico de Fisioloxia e Endocrinoloxia Experimental da
Universidade Complutense de Madrid, o Profesor JesUs Angel Fernandez
Tresguerres, “dentro de cuarenta afios, Espafa (Galicia), podria ser el Pais con la
poblacidn mas envejecida del mundo”. Comenta que “seria necesario, prevenir
algunas de las manifestaciones asociadas al envejecimiento, con el fin de retrasar
la aparicion de determinadas enfermedades”. Atendendo as indicacions deste
experto, todo o que fagamos para evitar a aparicién da IU seria positivo.

Importante, € que o traballo esta elaborado en poboacion xeral, e dicir, en
xente que non ten ningunha relacion co Sistema Sanitario, pois a forma de
captaciéon dos participantes, € a través do cupo Médico, de cada un dos
investigadores participantes neste estudo.

Cos datos que nos aporte este traballo, esperamos sensibilizar os
profesionais da saude, sobre a magnitude deste problema e facilitarlle as
ferramentas que contribdan a un mellor diagndstico e tratamento destos pacientes,
gue traducirase nunha mellora, de forma rotunda, da sua Calidade de Vida, de
forma global (salud fisica e psiquica, familiar e social).
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Daremos datos de Custe Econdmico da Incontinencia Urinaria, e 0
compararemos con enfermidades tan prevalentes en Galicia, como a Diabetes, a
Hipercolesterolemia ou a Hipertension Arterial.

Outra parte importante do traballo, é saber o Tipo de IU que presentan 0s
pacientes que tefien este Sindrome.

Por dltimo, daremos datos de Prevalencia, en poboacion xeral, sin relacién
co Sistema Sanitario.

A especialidade principal, na forma de enfoca-lo problema da Incontinencia
Urinaria, é a Atencién Primaria. O ser a porta de entrada o Sistema Sanitario, é
neste nivel onde deberemos facer o esforzo de captar os/as posibles
asegurados/as co problema da pérda de ourinos.

Si preguntamos directamente o asegurado polas stas pérdas de ourifios, a
persoa, pofierase a defensiva e non nos respondera da forma mais sinceira
posible. Debemos seguir a Brocklehurst JC? e facer 7 preguntas diferentes, onde
a ultima, fai referencia o problema das perdas de ourifios e cando o asegurado non
sepa por onde vai a entrevista.

Como é un tema “tabu”, si a persoa a que lle preguntamos polas pérdas de
ourifios sabe de qué vai o tema, pofierase a defensiva e nos contestara de forma
diferente a realidade. S0, si non sabe de qué vai o estudo, poderemos obter unha
resposta sinceira a esta pregunta.

Despois de facer nos a Historia Clinica do paciente con U, deberemos ter
coidado, e valorar “si sera cousa nosa’, e, loxicamente, si 0 problema se nos
escapa, deberemos contar ca Xinecoloxia e ca Uroloxia. E Sobre todo, cas
Unidades de IU Hospitalarias.

A Incontinencia Urinaria é un Sindrome Oculto, no que a Atencion Primaria
ten un papel fundamental na captacion do problema. Si éste é tratado en AP, pode
mellorar moito a sta Calidade de Vida. Si o caso se complica, deberemos recurrir o
Especialista para a sua valoracion posterior. Teremos en conta, cCOmo veremos,
gue 1 de cada tres persoas, sin relacién co Sistema Sanitario, maior de 64 anos, é
Incontinente.

Tamen debemos ser capaces, de que 0s pacientes que padecen este
Sindrome, non o consideren algo que “ocurre ca vellez”. Non debemos consentir
gue se extenda a idea de que a IU é un problema que non ten solucion e que por
tanto, “nin siquera o consultamos”, pois € algo que “ten que ser”.

Un paciente tratado de forma axeitada, cos protocolos previos, non curara a
sua IU, pero si mellorara as suas condicions de vida.
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Outro concepto importante, € que 0s pacientes non sintan vergofa, de
consultar un cadro deste tipo. Preguntados os asegurados por qué non consulta
esta patoloxia, as respostas son do mais variado: dende o que considera que “non
ten a suficiente confianza co seu Médico para decirlo”, ata 0 que comenta que
‘pensei que se me quitaria so”, ou o que non o consulta por “ter medo a que lle
fagan unha serie de probas molestas”. Sempre esta o que di que “e algo que
ocurre ca vellez’.

Todas estas opinions, algunhas erréneas, 6ense na consulta de Atencién
Primaria, e nds, como sanitarios, debemos cambiar uns conceptos, que
actualmente estan obsoletos.

Tamen e importante saber o grao de implicacion dos profesionais sanitarios,
tanto Médicos como Enfermeiros/as, para saber si 0 seu nivel de implicacion co
cadro é importante. Cantos profesionais preguntan 0s asegurados polos seus
escapes de ourifios?

A Incontinencia Urinaria, ten outra connotacion importante, e € a influencia
negativa que ten nas relacions sexuais.® O/a paciente que a padece, deixa de
manter relacions sexuais, debido a probleméatica que ésto pode acarrear.

Qué papel desempefian os musculos do solo pélvico na resposta
sexual da muller?

A musculatura pubococcixea esta formada por varios musculos, que actdan
conxuntamente durante a resposta sexual. Esta musculatura encéntrase inervada,
basicamente, pola rama motora do nervio pudendo, cuia rama sensitiva é a que
recibe os estimulos da zona clitérica, os labios, a parte inferior da vaxina e o ano.
Elo x4 da idea da importancia que posee o estado da musculatura pélvica na
resposta sexual.

Qué outras disfuncions sexuaies poden producirse na vellez, pola falta
de ton muscular pélvico? Anorgasmia, pérda de sensibilidade, sensaciéns
dolorosas durante o coito, inapetenza ou pérda de interése sexual?

Unha pérda de sensibilidade ou unha maior dificultade en alcanzar o
orgasmo, si poden estar relacionadas con un baixo ton muscular. As sensacions
dolorosas durante o coito, estarian mais ben relacionadas cun exceso de tension
muscular ou ben con unha falta de control desta musculatura. En moitas mulleres
producense estados cronicos de tension da musculatura pélvica, asi como
espasmos ou intensas contraccions, mais frecuentemente durante a relacion
sexual. Estos estados solen pasar desapercibidos para a muller que non posee
sensibilidade hacia o estado da sua musculatura pélvica e que se mostra incapaz
de contraela ou relaxala.

Tanto os problemas derivados dun baixo ton como dun exceso de tension
muscular poden comportar problemas sexuais e con elo, unha diminucion do
desexo sexual.
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O traballo que pretendemos realizar, estd confeccionado segun as pautas
éticas, que inclien o Consentimento Informado dos pacientes. Pasoéuselle un
escrito oficial de consentimento informado, a él ou o familiar responsable, si a
persoa estaba incapacitada, e logo de firmalo, procedéuse a facer a entrevista.

Tamén implica, que o paciente identificable, que participou no estudo, poda
velo, cando sexan publicados os resultados.
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1.1. INCONTINENCIA URINARIA:

1.1.1. DEFINICIONS:
Incontinencia de ourifios continua: é a permanente perda de ourifios.

Sensacion vesical: pode ser: normal, aumentada, reducida, ausente e
inespecifica. Fai referencia és diferentes sensacions no desexo miccional.

Nicturia (Nocturia): cando a persoa quéixase de que precisa despertarse
durante a noite, unha ou mais veces para ourifiar.

Frecuencia Nocturna: é a necesidade de ourifiar unha ou mais veces durante a
noite, no tempo comprendido dende que a persoa se acosta ca intencién de durmir e
o0 momento de despertarse ca intencion de levantarse. A Frecuencia Nocturna,
diferénciase da Nicturia, en que a primeira inclue as micciéns que se realizan logo
de que a persoa acostarase, pero antes de haberse quedado durmido.

Definicion de nivel socioeconémico: a determinar por variables como a
profesion da persoa e a da sua parella (si a ten) e o nivel de estudos. Por sexos,
consideraremos un 55% de mulleres e un 45% de homes.

En cada caso de IU, deberia ser descrita, especificando os factores relevantes
como o tipo, frecuencia, severidade, factores desencadeantes, impacto social, efecto
sobre a hixiene e a calidade de vida, as medidas utilizadas para as perdas, si a
persoa desexa axuda ou non, etc.

Os signos da U, son indicadores obxetivos de enfermidade, observados polo
Médico, incluindo recursos simples disefiados para verificar e cuantificar os
sintomas.

Outros instrumentos que se poden usar para valorar os sintomas do cadro, son
as follas de frecuencia/volumen, a proba dos absorbentes, os cuestionarios
validados de sintomas e calidade de vida, etc....

Existe un termo importante, cando falamos de Incontinencia, e refirese a
Enurese: definese como calquer perda de ourifios. Utilizase para indicar calquer
perda de ourifios durante o sono. Estudos recentes, indican que a Enurese,
herédase. De feito, en nenos cun pai/nai que padecera IU, ten un 50% de
posibilidades de desenvolver esta patoloxia, e ata un 75% si ocurreu nos dous
proxenitores.

Os especialistas en Enurese, opinan que sigue sendo un tema “tabu”, posto
gue a maioria dos pais/nais que acuden as consultas por outros motivos, non
informan sobre este aspecto da saude do neno/a. Calculase que en Espafia existen
450.000 nenos/as con esta patoloxia, pero os pediatras estiman que esta cifra pode
ser moito maior, xa que € “unha enfermidade que sigue sin verbalizarse no ambito
familiar e social”. Caracteristicas éstas, que coinciden ca |U nos maiores.
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A Enurese, pode causar graves problemas de socializacién, fracaso escolar
e afectar a vida familiar do neno/a, que, pouco a pouco, retraerase a aislarase
socialmente. Os pediatras, consideran que a enfermidade esta infradiagnosticada,
debido o escaso cofiecemento que dela se posee, polo que “se alarga e empeora un
problema que teria facil solucion si os pais/nais estiveran concienciados e 0s
pediatras contaran cas ferramentas que facilitaran o diagndstico precoz e o
tratamento”. Estas conclusions, derivanse do “Libro blanco da Enurese
Monosintomética Primaria en Espafa”, onde participaron a Asociacion Espafiola
contra la Enuresis, las Sociedades de Endocrinologia Pediatrica y Pediatria
Extrahospitalaria, o Grupo de Uropediatria da Asociacion Espafiola de Urologia e a
Asociacion Espariola de Pediatria de Atencion Primaria. Informe presentado no ano
2007.

O tratamento farmacoléxico pode curar a enfermidade da Enurese nun
periodo de 6 meses, acompafandose doutras medidas conductuais e hixiénicas,
como a retirada de cueiro, o entrenamento vesical durante o dia, evitar os derivados
das cafeinas e ourifiar sempre antes de irse a durmir.

As causas que poden ocasionar a Incontinencia nos nenos, son
multifactoriais: xenéticas, retraso madurativo do control miccional, baixa produccién
de hormona antidiurética durante a noite, trastornos do despertar, etc. Nun segundo
termo, encontrariase a derivada do mal entrenamento do uso do bafio, o retraso na
capacidade de manter os ourifios, vexiga pequena, malas costumes de sono,
conflictos familiares, etc.

Todas estas conclusiéns, x4 nos pofien sobre a pista do que vai ser a
Incontinencia Urinaria nos adultos e por ende, nos ancians. Moitas das explicaciéns
para tratar un tema, seran similares as que demos para tratar o mesmo tema pero
Nnos maiores.

No ano 1975 a ICS define a Incontinencia Urinaria como “a pérda

involuntaria de ourifios, que é obxetivamente demostrable e que constitue un
problema social e/ou hixiénico”.

Esta definicion, proposta polo Comité de Estandarizacion da “Sociedad
Internacional para la Continencia” (SIC)*, é a mais universalmente utilizada. No ano
2002, a SIC define a IU como “toda queixa de escape involuntario de ourifios”. Esta
definicion, é menos rixida ca anterior, e permite unificar criterios, o que representa
un avance importante no campo dos estudos epidemioloxicos.

A definicion da IU que propuso a ICS e demasiado ampla e pode incluir
potencialmente a calquer persoa que tivese un Unico escape de ourifios o longo da
sua vida, por iso, a ICS especifica que, en cada caso, o diagndstico de IU debera ser
completado ca descripcion dunha serie de circunstancias relevantes, concretamente:
tipo e frecuencia de presentacion, severidade da 1U, factores precipitantes, impacto
dos sintomas sobre a Calidade de Vida, medidas utilizadas polo paciente para a
contencion dos ourifios e 0 desexo por parte do mesmo de buscar ou non, axuda
médica.
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No ano 2003, faise en Espafia o primeiro cuestionario curto de
diagndstico da IU. Tratase dunha versibn do International Consultation on
Incontinence (ICIQ), creado no ano 2002 polo Comité de Expertos da Second
International Consultation. E de gran utilidade na evaluacién dos pacientes con IU.
Esta formado por tres items (frecuencia, cantidade dos escapes e afectacion), e
demostran ter unha elevada consistencia interna na versién orixinal do cuestionario.

A suma de todalas puntuaciéns, da un resultado total do cuestionario, entre
0 e 21 puntos; existe un grupo, de 8 preguntas relacionadas co tipo de IU que non
forman parte da puntuacion do cuestionario e tefien unha finalidade descriptiva e
orientadora sobre o tipo de 1U.

Para casi ninguén, é aceptable xa o termo de “salde”, como a mera
ausencia de enfermidade, senon, como define a OMS (Organizacion Mundial da
Saude), “o estado de benestar fisico, psiquico e social’. Corresponderia a mellora na
Calidade de Vida.

Declaracions do Presidente do Colexio Médico de Lugo, o Dr. José Ighacio
Vidal Pardo, debemos “servirnos da informacién para xerar procesos que
interrrelacionen 6s individuos ca sUa propia saude e cos Médicos, procurando crear
redes de intercambio de informacion, espazos que vaian dirixidos a prevencion e a
promocién da saude”.

Na actualidade, non podemos ver o Médico, ainda que alguns asi o
pretendan, como “simple operario dunha fabrica de curar (Juan Bestard).
Necesitanse esforzos, para crear unha maior cultura de informacién en salde,
incluindo o patrocinio das Administracions.

Como di o Catedréatico de Microbioloxia da Universidade de Santiago de
Compostela, o Dr. Benito Regueiro Garcia, enfermidades como o Alhzéimer (que
ten como un dos seus sintomas, a Incontinencia Urinaria), nun futuro, podran ser
curabeis, pois €l, comenta que “en principio, os seres humans, estamos previstos
para unha duracién e esa duracién vai a depender do entorno no que vivimos. O
desexable seria que esa vida fose de calidade. Agora, todo é curable, todo é
manipulable. Pero temos que definir ben as caracteristicas. Nestes anos o reto
fundamental € o Cerebro e o Sistema Nervioso; agora mesmo o0s plans de
investigacién dos paises mais avanzados céntranse nas Neurociencias”.
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A Incontinencia Urinaria, debemos encadrala, segun a sua:

e Importancia, xa que afecta fundamentalmente a Calidade de
Vida (a persoa adaptase a enfermidade).

e Magnitude, en Espafia afecta a cerca de dos millons e medio
de persoas maiores de 65 anos.

e Vulnerabilidade: diagnosticase facilmente, € prevenible en
moitos casos, ten unha boa resposta terapéutica na maioria
dos pacientes e as medidas paliativas melloran de forma
sustancial a Calidade de Vida.

e Factibilidade, xa que o tratamento é aceptado polos
pacientes, e a maioria dos casos podese e débese, abordar
dende a Atencion Primaria de saude.

e Non existen problemas éticos e non s6 non supon unha
carga econOmica para o Sistema Sanitario, si nébn que, con
s6 medidas preventivas, podrianse aforrar moitos milléns de
euros o ano.

A Incontinencia Urinaria, definese como ANISCURIA: PERDA DE OURINOS.

Os Grandes Sindromes Xeriatricos’, podemos definilos como os problemas
mais importantes que lles poden suceder o0s noso maiores. Entre eles
consideramos:

Ulceras por presion.
Incontinencia Urinaria.

As Caidas.

Os Ictus: Confusion-Delirio.
Trastornos pola Inmobilidade.
Alteraciéns o comer ou trastornos da alimentacion.
Alteraciéns do sono.

Infeccions no Maior.

. Alteracions na pel.

10. Estrefiimento.

11.Incontinencia Fecal.

12.Deterioro Cognitivo ou Demencia.
13.Depresion.

©CoNoh,rwNE

*
(Fonte: Varela, LF. Valoracién geriatrica integral. En Varela LF: Tépicos selectos en geriatria, Lima,
2000, Universidad Peruana Cayetano Heredia).
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O adulto maior € unha persoa que experimenta un conxunto de cambios
psicoloxicos, entre 0s que temos: sentimentos como temor, retraibilidade,
hostilidade, inseguridade, desasosego, ansiedade ou depresion. Pero € sobre todo
o temor o abandono e a dependencia, aquelo que os aflixe. Neste contexto, é facil
comprender 0os seus problemas de adaptacion a novos ambentes, mais ainda
considerando a diversidade cultural do noso pais, as actitudes da poboacion
respecto o envellecemento dos seus individuos e as dos propios Médicos e
persoal da saude.

Cas consideracions anteriores, nos é facil comprender que as enfermidades
no adulto maior, terdn certos modelos de presentacion e que a principal
preocupacion do clinico, sera hon soamente o diagnostico e o tratamento causal,
senon tamén o mantemento da funcion.

Acufouse o térmo "Sindromes Xeriatricos" para referirse as formas de

presentacion mais frecuentes das enfermidades no adulto maior. Como pode

verse na seguinte grafica, o proceso de envellecemento ten un Declino Bioléxico

(Gréfica 1),” cunha fase “exitosa/o”, entre os 50 e os 60 anos, mais ou menos. En
caso de enfermidade, o proceso bioldxico deteriorarase antes.

Declino biolégico y envejecimiento

Exitoso

Enfermedad

Gréfica 1. Declino Bioléxico.

" Fonte: Revista DIAGNOSTICO. Volumen 42. Ntimero 2. Marzo-Abril 2003.
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Cada un dos Sindromes Xeriatricos, pode ser debido a unha ou a multiples
causas (exemplo: a Incontinencia Urinaria, pode ser debida a hipertrofia prostética,
infeccion ou inmobilizacion forzada por un accidente cerebrovascular, etc.), asi
como unha mesma enfermidade pode presentarse como diferentes Sindromes
(exemplo: a diabetes mellitus pode presentarse como delirio, sincope ou caidas).

Os Sindromes Xeriatricos eran asi definidos, polas caracteristicas que
presentaban con mais frecuencia os ancians ingresados en Xeriatria, respecto os de
outros servizos.

Os Xeriatras, melloraron progresivamente a sua destreza no diagnéstico e
tratamento destes problemas, de maneira que se lle foi dando a volta o concepto, e
actualmente considérase que son pacientes candidatos a ser tratados por Xeriatria,
0s portadores dalgun ou varios deles.

Foron definidos como "un conxunto de cadros orixinados pola conxuncion
dunha serie de enfermidades que alcanzan unha enorme prevalencia no ancian e
gue son frecuente orixen de incapacidade funcional ou social". A Comision Nacional
da Especialidade de Xeriatria, os define como Sindromes 6s que se chega como
consecuencia de enfermidades de alta prevalencia nos ancians, as veces, con
manifestacions atipicas ou inadecuadamente controladas e en avanzado estado de
evolucion e que conlevan unha notable pérda da autonomia persoal e da Calidade
de Vida, asociandose frecuentemente a problemas sociais.
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As relacions anatémicas son fundamentais para entender o proceso da
perda da continencia:

Aparato Xenital Masculino; (Figura 1):

Colon
sigmoxdes

Recto

Vesicula

- seminal
Prostata
Gland.

de Cowper
Ano

Conducto
deferente

Epiddimo
Testculo

Figura 1: Fonte: Atlas de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico. Dr. Jesus
Moreno Sierra. 2007.
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Aparato Xenital Feminino; (Figura 2):

Veiiga
Pubis

Gltons

- UNE-Salud

Figura 2: Fonte: Atlas de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico. Dr. Jesus
Moreno Sierra. 2007.

21



A Incontinencia Urinaria é considerada como un problema de saude, de
elevada Prevalencia, pero ata a data actual, nin en Galicia nin en Espafa,
realizaronse estudos deste tipo.>® 79

Os diferentes equipos de investigacion, tratan de definilos conceptos da
Incontinencia Urinaria, e asi, a SIC, nomea un subcomité de traballo, que realiza un
gran esforzo para definir diferentes conceptos terminoléxicos.°

Existen en Espafia, mais de 7 milléns de persoas*!*, maiores de 65 anos;
délas, 0 34,64% presentan IU, é decir, 2,530.843 persoas presentan IU. Varias son
as razons que a provocan. A causa € multifactorial e as veremos mais adiante.
Pdédese dicir que € unha doencia que afecta principalmente a mulleres, persoas
maiores e nenos. Sin embargo, nada mais que o dez por cento deles, llo comenta o
seu Meédico. Sbéamente razéns culturais e creenzas absurdas ("€ inevitable,
irremediable e incurable”, que pensaban incluso os facultativos), explican esta falta
de consulta.*

Deberemos ter en conta 0s pacientes que padecen Incontinencia Urinaria
como consecuencia dunha enfermidade neuroloxica (Enfermidade de Alzheimer,
considerada como a Epidemia do Século XXIl), e valorar que estos pacientes
padeceran a IU polo déficit neuroléxico previo.™®

Ter claros os conceptos de Calidade de Vida, € algo fundamental para

alguén que quere facer un traballo de investigacién sobre este tema, en persoas
; 14
maiores.

*Fonte: Traballo presentado polo autor desta tese, en 2007, en San Petesburgo, no Congreso
Internacional de Xerontoloxia.
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Existen unha serie de factores que deberemos ter en conta, na Anamnese da IU:
B Habitos toxicos e dietéticos:

o Tabaquismo como causa da tos cronica.

o A inxesta de alcol.

o Inxesta de outros liquidos e bebidas con
efecto diurético (cervexa) ou estimulantes
(cafe, té, infusions, colas, bebidas gaseosas,
auga tonica, citricos, etc).

B Utilizacién de farmacos, que podan desencadear a
U:

o Anticolinérxicos:

= Antisicoticos.

= Antidepresivos triciclicos:
e Imipramina.
e Amitriptilina.
e Doxepina.

= Antihistaminicos.

= Espasmoliticos.

= Antieméticos.

= QOpiaceos. Ipratropio.

o Relaxantes do musculo liso:
* Benzodiazepinas.

o Beta agonistas:

=  Salbutamol.
= Terbutalina.

o Antagonistas do Calcio:
= Nifedipino.
=  Flunarizina.
= Verapamilo.
= Amlodipino.
o Inhibidores da sintese de PG: AINES:

= Flubiprofeno.
= |ndometacina.
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o Vincristina.
o Alfa agonistas: desconxestionantes nasais:

= Efedrina.
= Fenipropalamina.

o Antipsicéticos.

o Estriol, Bromocriptina.

o Diuréticos: sobre todo os de asa.
o Alfa bloqueantes:

= Doxazosina.
= Alguns IECAS.

Practicas deportivas: deportes como a hipica,
bicicleta, etc.

Antecedentes patoldxicos previos:

Estrefiimento.
Obesidade.
Patoloxia respiratoria con tos crénica.
Enfermidades neuroléxicas como o enolismo.
Enfermedades endocrinas: a diabetes.
Insuficiencia dos riles.
Insuficiencia cardiaca.
Enfermedades uroléxicas:

= HBP.

= Estenose ureteral.

= Tumores.

0O O O O O 0O O O

o Enfermidades dixestivas.
o Antecedentes cirdrxicos:

= Histerectomia.
= Prostatectomia.

o Carcinoma colorectal.
Antecedentes Obstétricos e Xinecoldxicos:
o Numero de partos, instrumentacion nos

mesmos, episiotomia, duracion do periodo
expulsivo.
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o Numero de cesareas con traballo de parto.
o Prolapsos.
o Tumores.

B Antecedentes de radioterapia previa.

B As alteracions da funcion cerebral, que podan
producir unha IU funcional.

B Temos que descartar outros trastornos
asociados, como poden ser a Disfuncion eréctil, a
Incontinencia Anal (qQue se asocia ata nun tercio
dos casos), asi como a dispareumia, a
sequedade vaxinal e o prurito vaxinal.
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Falaremos mais, de “perda da continencia”, e para elo, deberemos entender
0 mecanismo de accion dos musculos e demais estructuras, para que 0s pacientes
non tefian Incontinencia Urinaria:

A ourifia chega a vexiga procedente dos riles a través dos uréteres. 1

A vexiga vaise enchendo, de maneira que a presion no seu interior vai aumentando

paulatinamente. 2

Cando a presién vesical (no interior da vexiga) € maior ca presion uretral (no interior da
uretra), activase o reflexo da miccién, o que provoca un desexo de ourifiar. A persoa
relaxa voluntariamente o esfinter externo uretral para dar paso a saida da ourifia.

A miccion voluntaria precisa tamén da relaxacién dos musculos do perineo 3, que
permiten que a ourifia saia o exterior. (Figuras 3 e 4).

» FASE DE LLENADO

L ¥

-~
-
Saa.

:;>4.

externo

esfinteres

vejiga

contraccion
muscular

Figura 3. Fonte: www.ocu.org/map/src/234911.htm
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» FASE DE VACIADO
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Figura 4. Fonte www.ocu.org/map/src/234911.htm
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Para conseguir os obxetivos basicos na entrevista clinica dun paciente con
IU, debemos recordar a regla nemotécnica que utiliza Ruiz R.*>: Guia CICAA:

1. C. Conectar: establecer, manter e concluir unha boa
relacion terapéutica.

IC: Identificar e Comprender os problemas de saude.

A: Acordar co paciente 6s problemas, as decisions e as
accions.

4. A: Axudar o paciente a entender, elexir e comprobar.

W

Un detalle importante que deberemos ter en conta a hora de facer a entrevista
co paciente con IU, ou co familiar o cargo (si € unha IU Funcional), € que debemos
tamen “coidar o/a coidador/a”, casi sempre coidadora, que €é unha peza
fundamental no tratamento dos pacientes con IU. Definimos o/a coidador/a, como
esa persoa que se fai cargo dun ou mais membros da familia, en xeral dependentes,
e dedica parte do seu tempo e esforzo a atencién dos mesmos, sin que esta tarefa
tefia a consideracion de actividade profesional.

O paciente que se ourifia, para a persoa que o coida, “é algo desagradable”,
crea vergonza en ambos e require de grandes doses de paciencia e sensatez. Non
debemos olvidar, que o paciente “non o fai a propésito”, e que en ocasions, incluso
intenta ocultar a sua Incontinencia (négase a ser cambiado, esconde a roupa sucia,
etc).

Existe x& unha patoloxia relacionada cos coidadores/as, como poden ser
agotamento e estrés. A solicitude de hipnéticos non solicitados antes, poden
servirnos de alerta de que algo esta pasando co coidador/a, problemas de sono,
necesidade de enerxizantes e preparados vitaminicos, consumo excesivo de alcol,
etc... deben pofiernos na pista de que algo esta pasando.

Proveer coidados, afecta o/a coidador/a principal, na esfera emocional e na
fisica, debido o impacto vivido pola enfermidade, polo vinculo que se establece co
paciente, polo sentimento de obligacion, o nerviosismo, o “sin descanso”, 0 aumento
dos gastos, que en ocasions desemboca nunha situaciéon de estrés, e € cando
aparece a sobrecarga.

O Conxunto de sintomas e de signos que aparecen nesta situacion, chAmase
“Sindrome do/a Coidador/a”, a valérase co TEST DE ZARIT (Anexo 1).

A Pesar da enorme tecnificacion da medicina, na actualidade, dende a
Atencion Primaria de Saude, podemos ofrecer unha asistencia humanizada, ca
colaboracion da familia, sin que elo impligue unha diminucibn da calidade
asistencial.

28



Grazas os/as coidadores/as, podemos resolver moitos dos problemas, como
a Incontinencia Urinaria en pacientes con Déficit Cognitivo, que seria imposible
ofrecer en outros centros, ainda especializados. Debemos ter en conta que as
consecuencias para o/a coidador/a, é unha perda importante da sua Calidade de
Vida, non so fisica, senon, social, econdmica e psicoloxica.

Nos pacientes maiores, que ademais presentan Incontinencia Urinaria,
debemos ter o aseo acondicionado, asegurandonos de que o paciente tefia puntos
de apoio, luz suficente, roupa comoda que se saque rapidamente e que non
condicione, que si ten unha IU de Urxencia, non lle de tempo a desabrochar uns
botons interminables ou uns cordéns imposibles de desatar.....

Algo importante e o olor que desprenden os pacientes con IU; a forma de
prever que non exista ese olor, sobre todo en persoas de mais de 65 anos, onde
poden aparecer outras dificultades de tipo fisico ou psiquico, consiste en cambiar os
absorbentes cando esten empapados, manter unha boa ventilacion na estancia, ter
en conta que as alfombras recollen os olores, polo que deben evitarse (son fonte
tamén de mdltiples caidas), etc.

Nos pacientes xerontoloxicos, debemos ter en conta, que o manexo da IU,
asi como outras enfermidades que pertecen o que chamamos Sindromes
Xeriétricos, € Multidisciplinar, e en elo, debemos implicar o maior numero de
profesionais que traballan no entorno do paciente:

O Fisioterapeuta, que poda valorar a mobilidade e a destreza da persoa
con U, para levar a cabo o tratamento axeitado, prevendo accidentes ou distensions,
tanto do enfermo como da persoa que o coida. Debe asesorar no manexo de medios
auxiliares para camifar, si fixera falta, e tamén, asegurarse de que 0sS que usa,
sexan 0s que precisa o paciente.

O Terapeuta Ocupacional, cuia prioridade serd a de acadar a maior
independencia na vida cotian, incluindo a sua hixiene persoal, 0 uso do servizo, 0
facer as necesidades minimas para que a persoa, sexa 0 mais independente para
realizar as actividades da vida diaria. Ten que conseguir do paciente, as maiores
capacidades presentes.

O Auxiliar de clinica, que nos indicara o dia a dia do paciente
incontinente, pois € o profesional, que esta mais tempo con él, e permite valorar a
evolucion do paciente no seguimento diario.

O Traballador social, que é o profesional idéneo para movilizar e
coordinar os recursos da comunidade, debido o seu amplo cofiecemento das
instalacions e recursos cos que conta o Sistema, para facer mais levadeiro este
Sindrome.
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O Psicologo, que sera de grande axuda 0s pacientes con esta
enfermidade, sobre todo si existe diminuciébn da capacidade intelectual, tanto
psiquica como si existe unha Demencia, e tamén nos casos en que a IU sexa o
resultado dun problema do comportamento (sindrome depresivo, estados de
ansiedade, alteracions do comportamento por estados de viudedade, soiedade,
etc.). Unha valoracion psicoléxica detallada, facilitarda a eleccion correcta do
tratamento.

A Enfermaria, peza basica no entramado sanitario. Cos seus
cofiecementos, nos axudara a valorar a estos pacientes, e facilitara o proceso de
prevencion e curacion das consecuencias da IU. Temos que ter en conta, que estos
pacientes, moitas veces estan encamados, poden presentar Ulceras de decubito ou
outros problemas que requiran a presenza dun profesional motivado con estos
cadros, que facilite a labor dos coidadores. Poden asesorar o coidador e minimizar
as consecuencias tan terribles que poden producirse, neste Sindrome.

Os Médicos de Cabeceira, que ca sua laboura, son 0s primeiros en
poder detectar unha persoa que ten IU. Debe estar motivado, pois como x&
expuxemos, a |lU e un tema “tabu”, que non se relata como tal na consulta diaria. O
Médico de Cabeceira debe indagar e facer unhas pequenas preguntas, para primeiro
diagnosticar a IU, e logo para poder seguir co caso dende o lugar mais proximo o
paciente.

Os Xeriatras, que como profesionais especializados no manexo dos
pacientes maiores, e sendo a IU un proceso gue se asocia moitas veces a
enfermidades relacionadas cos vellos, a sta implicacién debe ser prioritaria. As
Administraciéns Sanitarias, deberian ter unha Unidade de Xeriatria en cada Hospital
de referencia, algo que hoxe en dia, non ocurrre en Galicia.

Outros Profesionais, como poden ser os Urdlogos, os Poddlogos, os
Oftalmélogos, os Nutricionistas (para conquerir que mantefian unha dieta saudable),
os Otorrinolaringélogos, etc.

A educacién que os profesionais sanitarios deben realizar, estara
destinada o enfermo e a familia. Os pacientes maiores, precisan unha serie de
coidados, que se deben enfocar a sta idade e a sua patoloxia. Cada enfermo é “un
mundo”, e debemos individualizar a nosa actuacion para acadar uns resultados
Optimos no coidado dos enfermos maiores. A educacion sanitaria, basearase en dar
unha informacion a:

O Enfermo: é necesario explicarlles as causas da sua enfermidade, as
posibilidades de curacién, os tratamentos que debe seguir, as probas que se deben
realizar para confirmar o diagnostico, as posibilidades de uso de material especifico
para a sua incontinencia, e como usar ese material; informar o paciente da
existencia dos programas a domicilio, da asistencia social, etc., que podan
asesorarlle e axudarlle si permanece na sua casa, a necesidade dos coidados
corporais, etc....
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Debe saber, a quén acudir en caso de ter algun problema novo, debemos
conquerir que se encontre o paciente nun ambente de confianza para que consulte
calquer dubida que tefia, ou que perda a vergonza que ocasiona ter un problema de
IU.

A Familia, debe explicarselle todo o concernente a IU do seu familiar.
Unha familia ben formada e educada neste tema, € moi util para que se tomen as
medidas necesarias. Se daran charlas formativas para a educacion da poboacion e
se posibilitara toda a informacién que tefiamos deste cadro. Deben considerar que a
IU non € un problema tan importante moitas veces, que impida desenrolar unha vida
normal. Canto mellor cofiezan a sua enfermidade, tanto os paciente como as suas
familias, poderan verse mais aliviadas, que si son descofiecedoras deste cadro.

O persoal sanitario que trata con enfermos incontinentes, debe ter unha
preparacion ampla neste tema, para poder ofrecer os mellores coidados e o maior
grao de resolucion dos problemas que aparezan. Por todo isto, é necesario o estudo
e a investigacion, pois cada dia e mais grande o interese que a IU esta tendo no
ambito sanitario e da investigacion.

O éxito e a efectividade do manexo destos pacientes, estara moi ligado a union
e a boa xestion do Equipo Multidisciplinar. Da sua boa praxis, dependera que o
seguimento da IU, fdgase da forma que os pacientes sintanse o mais cémodos
posible, dentro da gravedade dun cuadro, que moitas veces e incapacitante. Tendo
en conta as premisas expostas, a Calidade de Vida dos nosos pacientes sera moito
mellor.

A Incontinencia Urinaria é un factor determinante na valoracion dun paciente na
Lei de Dependencia, que entrou en vigor en Galicia o 1 de Xaneiro do 2007. Esta
Lei, pretende ampliar os servizos de atencién 6s pacientes dependentes. A norma,
contempla o reparto de axudas econdémicas segun o seu grao de dependencia, e
podera tramitarse a instancia dos organismos autonémicos.

A Lei, recolle o apartado da Incontinencia Urinaria no seu baremo, e o basa
nunha serie de preguntas, como son “acudir a un lugar axeitado para facer as

” 11} ” [

necesidades”, “manipular a roupa para desvestirse”, “adoptar e abandoar a postura
determinada cando se vai o servizo”, “limparse o terminar’, “si € continente na

” o«

miccion”, “si é continente na defecacién”.

Estas cuestions, responderanse no seu “nivel de desempefio
desempeno” e “grao de apoio persoal”.

problemas no

Respondendo 6s diferentes items, obtense un valor determinado, que sera
tido en conta a hora de facer o baremo total e considerara o paciente nun grao ou
noutro, dependendo das incapacidades que presenta en diferentes aspectos da sua
vida.
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Si dende fai casi dous anos, esta en vigor a Lei de Dependencia, co aval da
maioria das forzas politicas, este texto, pofiia a Espafia e a Galicia, na vangarda de
Europa nesta materia. A cuestion, é que a Lei, nacia cunha deficiencia, e que se
centraba en aspectos sociais e deixaba de lado, aspectos sanitarios da
incapacidade, obviando que ambos deben ir unidos. Dende sectores da saude e
sobre todo, dende a Atencion Primaria, demanddéuse unha maior participacion na
sua elaboracion e desenvolvemento.

Si temos en conta que a dependencia, no € unha consecuencia dunha
situacidon social, sen6n dunha enfermidade ou dun estado fisico, antéxase que o
Sistema Sanitario e por extension os seus profesionais, tefien moito que dicir. Pero,
en realidade, os Médicos de Familia e os Xeriatras, dous colectivos que en principio
deberian de estar moi implicados na norma, 0 ser os mais préximos a vision Médico-
Sanitaria da dependencia, quedaron reducidos a “elaboracién de informes de
saude”, algo que se percibe como un “tramite burocratico mais’. A falta de
informacion, de formacion e de recursos, son tamén alguns dos cabalos de batalla.

Calculase que no ano 2020, habera 15 millons de persoas dependentes, e
ainda que ata o momento o desenvolvemento da Lei estd sendo lento, dificil e
desigual, ante o colectivo médico, abrese un campo, no que gquérase ou non, vai a
estar implicado, maxime si se ten en conta que a dependencia é un proceso
dinamico, que a enfermidade evoluciona e os seus problemas asociados tamén, polo
gue sera o que se deba convertir no verdadeiro actor/coordinador/planificador, frente
a incapacidade e o0 seu entorno.

A escasez de Xerontdlogos, é un dos héandicap para o0 correcto
desenvolvemento da Lei de Dependencia. E asi é recollido no informe elaborado por
Jubilo Comunicacion, un ano despois da posta en marcha desta normativa. Este
documento, elaborado en Febreiro do 2008 (Gero Farma: o periddico dos Xeriatras,
Médicos de Atencion Primaria, de Residencias e Xerontologos - n° 3 febrero 2008),
recéllense as opinibns das persoas dependentes, dos responsables de Asuntos
Sociais das Comunidades Auténomas (CCAA) e dos axentes do sector
sociosanitario. Destaca a importancia de incrementar a plantilla de profesionais
especializados en Xeriatria, para retrasar as enfermidades dexenerativas que podan
derivar en situaciéns de dependencia.

Como sabemos, a IU € un sintoma, de diferentes enfermidades
dexenerativas, como o Parkinson, a enfermidade de Alzhéimer, etc., o que fai a esta
Lei tremendamente importante na sua aplicacion, e as Administracions, seran as
responsables de que se poda pofier en practica, e para elo, debe contarse co persoal
especializado e suficiente, para poder levar a cabo as directrices que marca a Lei de
Dependencia.

O que é seguro a dia de hoxe, é que en todalas CCAA, estase valorando a
situacion de dependencia dos pacientes, en base a un baremo acordado polo
Goberno e as CCAA, no Consejo Interterritorial del Sistema para las Autonomias y
Atencion a la Dependencia, aprobado en Consejo de Ministros, no mes de Abril do
2007.
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Este instrumento, ten en conta a capacidade do suxeto para tomar decisions
e realizar actividades da vida cotia, tales como beber, comer ou regular a sta
miccion.

O Calendario de aplicacion da Lei de Dependencia, a partir do 1 de Xaneiro
do 2007, é o seguinte:

-- 2.007: persoas valoradas co Grao Ill de Gran Dependencia,
niveis 2 e 1.

-- 2.008 — 2.009: persoas valoradas co Grao Il de Dependencia
Severa, nivel 2.

-- 2.009 — 2.010: persoas valoradas co Grao Il de Dependencia
Severa, nivel 1.

-- 2.011 - 2.012: persoas valoradas co Grao | de Dependencia
Moderada, nivel 2.

-- 2.013 - 2.014: persoas valoradas co Grao | de Dependencia
Moderada, nivel 1.

(Fonte: Ministerio de Traballo e Asuntos Sociais. 2007)

A partida que o Goberno de Espafia adica a Lei de Dependencia, nos
Presupostos Xerdis do Estado para o ano 2.008, € de 871 millons de euros, 0 que
supon un incremento do 118 por cento, con respeto o ano 2.007. A financiacion, é
compartida cas CCAA e os beneficiarios das prestacions, dependen do coste do
servizo e a sUa capacidade econémica persoal.

Os profesionais sanitarios, que temos relacién cos pacientes dependentes,
insistimos sempre en mellorar a prevencion para optimizar a mellora da Calidade de
Vida das persoas maiores e aforrar, si é posible, nos recursos sociosanitarios.

Os profesionais, reivindicamos a realizaciéon dun catalogo de prestacions e
servizos, contando cos cofiecementos das Sociedades Cientificas e Médicas, e asi
poder mellorar as prestacibns econdmicas para incrementar 0S recursos que O
Sistema Nacional de Saude e a Lei de Dependencia ofrecen as persoas
dependentes.

Moitos expertos, apostan pola creacion dun Ministerio de Sanidad y Asuntos
Sociales, e sobre todo, por que a Sanidade, xogue o papel que lle corresponde no
desenrolo da Lei de Dependencia. Por elo, adolece dun enfoque sociosanitario,
facendo referencia, na maioria dos casos, 0s servizos sociais exclusivamente.

Os axentes sociais que participan na Lei de Dependencia, reclaman un maior
respeto a funciébn do Comité Consultivo, un organismo que foi, segundo os seus
membros, relegado a unha funcibn méramente presencial. Neste organismo, onde
estan representados os sindicatos e a patronal, a implicacion resulta fundamental
para o desenvolvemento das decisions que se aproban no Consejo Interterritorial del
Estado.
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Casi todalas CCAA, manifestan que o0 Goberno deixou todala
responsabilidade de aplicacién da Lei, sin proporcionarllelos medios para poder levar
a cabo o contido da Lei.

As asociacions de afectados, tamén consideran que durante o primeiro ano
de aplicacion da normativa, “s6 se valorou e concedeu as axudas, os dependentes
que xa eran atendidos”. Estos beneficiarios, xa recibian as prestacions por parte das
sias CCAA, Diputacions ou Concellos. A maior parte das valoracions,
corresponderon a persoas cun alto grao de minusvalia, acreditada ou ingresada en
residencias publicas ou concertadas ca Administracion.

Outro aspecto da Lei que ten moitas criticas, € o “Catalogo de Servicios”, que
os expertos califican de “mero espexismo”, xa que quen tifia acceso a estos
servizos, 0 mantén, pero quen non os tifia, sigue na mesma situacion.

O Doutor Pedro Gil Gregorio, Presidente da Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia, di que “la Lei de Dependencia, esta viciada desde su titulo, porque
no solo es de la Dependencia, si no también de la promocién de la autonomia
personal (PREVENCION), algo que apenas se desarrolla”. Indica que € por isto “que
los Médicos pensemos que la normativa tiene un hueco enorme”.

Si todolos expertos consideran que a Lei de Dependencia € o carto pilar do
Estado de Benestar, tras o Sistema Nacional da Saude, o Sistema Educativo e o
Sistema de Pensions, e que debe de existir e desenvolverse, tamén son partidarios
de dotala de medios adecuados para poder ofrecer, con igualdade en todalas CCAA,
0S mesmos dereitos e 0s mesmos servizos, a todos e todas os/as dependentes.

Calculase que en Espafia, temos mais de 1;125.000 persoas dependentes,
cifra que, segundo as previsions, alcanzar4d os 1,5 millébns en 2.020. Delas,
aproximadamente un millon son persoas maiores, dun total de sete milléns e medio
de ancians, que temos en Espafa. A poboacién espafiola, con méis de 65 anos,
duplicbuse nas Ultimas tres décadas, e a superior a 80 anos, en s0 dous anos
duplicéuse, o que demostra a urxencia dunha normativa coma ésta.
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1.1.2. TIPOS DE IU (Anexo 2):

O Grupo de Incontinencias da Sociedad Espafola de Geriatria y
Gerontologia®®, leva traballando nos temas relacionados ca IU nas persoas maiores,
mais de 15 anos. Neste tempo, un dos seus obxetivos primordiais, foi o conquerir
unha Clasificaciéon, que fose didactica, e aglutinase tddolos tipos de Incontiencias,
dando un s6 nome a diferentes formas que tifian de chamala, os diferentes autores

7

estudados. Por elo, consideramos que a mais eficaz, é a Clasificacion
Fisiopatoldxica exposta a continuacion, que resume tédolos tipos de IU que existen
na bibliografia:
1. IU Transitoria.
2. U Establecida:
A) Vexiga Hiperactiva.
B) Incontinencia de Esforzo.
C) Incontinencia por Rebosamento.

D) Incontinencia Funcional.

E) IU Mixta.

Explicarei con mais detalle, cada un dos tipos de IU.

1. Transitoria (tamen chamada na bibliografia: aguda, reversible,
secundaria a, temporal, tratable). E aquela U, que se produce
por unha causa concreta, e que ten posibilidades de curacion,
unha vez resolta a causa que a provocou. Falamos de U
Transitoria, cando ten unha duracion inferior a catro semanas.
Existe unha regla nemotécnica para recordarnos as causas
que poden provocar este tipo de Incontinencia (DRIP ou
DIAPPERS):

DRIP (GOTA):
D — Delirium: Drogas ou Farmacos.
R — Retencién Urinaria. Restricibn ambental.

| — Infeccion. Inflamacion. Impactacién. Inmobilidade.

P — Polidria. Polifarmacia.
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DIAPPERS (PANAIS-CUEIROS):

D. Delirium ou estado confusional agudo. A alteracién da
conciencia, non lle permite o paciente percibir o desexo miccional.
Debe tratarse o proceso que o causa.

I. Infeccion urinaria: por irritacion da parede vesical con
aumento da imperiosidade. Esta claro que o tratamento adecuado
da Infeccion, resolve a IU que a acompafia.

A. Atrofica (Vaxinite) e Uretrite. A exploracion
xinecoloxica nos permite valorar o diagnostico.

P. Polifarmacia: con farmacos relacionados ca IU. A sua
retirada ou disminucion de dose, seria a actuacion adecuada.

P. Psicol6xicas: ansiedade ou depresién como causas da
Incontinencia Urinaria.

E. Endocrinopatias: hiperglucemia, hipercalcemia,
hipopotasemia.

R. Restriccion da mobilidade: o non poder desprazarse.

S. Stool (fecal) impactacion: estrefiimento crénico como
causa da IU. Pode deberse a obstruccion na saida da ourifia ou a
contraccions vesicdis reflexas, inducidas polo fecaloma e a
distension do recto. Resolta unha causa, pode resolvela outra.

2. Establecida (ou crbnica, ou persistente): cando a causa que

provoca a IU é permanente no tempo. Dentro deste tipo,
distinguimos:

A) Vexiga Hiperactiva (ou Inestabilidade vesical, Vexiga non
inhibida, Vexiga Inestable ou Vexiga Espastica, Urxencia - Incontinencia
ou Incontinencia por Urxencia): € a perda involuntaria de ourifia,
acompafiada de urxencia. Pérdense grandes volimenes de ourifia,
debido a incapacidade para diferir a necesidade de ourifiar. O Residuo
Vesical Postmiccional (RVP) é baixo. Consiste nuhna perda involuntaria
de ourifia, acompafada por, ou inmediatamente precedida de, urxencia.
Esta urxencia e o desexo repentino e apremiante de ourifiar, pode ser
dificil de diferir. A Incontinencia de ourina de urxencia é o sintoma mais
molesto e perturbador da Vexiga Hiperactiva. Estamos falando dun
contexto clinico. A ICS define a Vexiga Hiperactiva como un Sindrome
asociado o sintoma urinario da urxencia, acompafiado de frecuencia e
nicturia. Non percibindo o desexo de ourifiar, o paciente acorta
voluntariamente os periodos entre miccions.
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A efectos practicos, consideramos frecuencia mais de oito
miccions o dia, pero € dificil dar unha cifra a partir da cal considérase
anormal unha frecuencia miccional, porque ademais, depende do
volumen de inxesta liquida e do tipo de alimentacion. A ICS, acepta que
unha persoa ten unha frecuencia miccional aumentada, cando considera
que se estableceu un cambio no seu habito miccional e ourifia mais do
que era habitual nél.

Durante as horas de sono, considérase anormal que o desexo de
ourifiar desperte a persoa unha ou mais veces, excluindo as persoas
gue por insomnio, levantense varias veces na noite e van a ourifiar sin
necesidade. A causa de que se produza a Vexiga Hiperactiva, é a
contraccion involuntaria do musculo detrusor vesical na fase en que se
enche a vexiga. En condicions normais, o detrusor s6 se contrae cando
voluntariamente decidimos ourifiar, polo que a este trastorno
urodindmico denominase Vexiga Inestable ou Hiperactividade do
Detrusor. E unha causa fisiopatoldxica da Vexiga Hiperactiva e pode ser:

Idiopatica.
Neurdxena: hiperactividade neuroxénica do detrusor.

Secundaria a Obstruccion: por Hipertrofia Benigna de Prostata sobre
todo.

Secundaria a Farmacos e a outras sustancias: diuréticos, sedantes,
cafeina, hipnéticos, alcol........

Non secundaria a hiperactividade do detrusor: chamada Vexiga
Hiperactiva Sensitiva (por patoloxias inflamatorias ou irritativas vesicais,
como as infecciéns urinarias, litiase, etc.).

Secundaria a cirurxia na Incontinencia Urinaria de Esforzo.

B) Incontinencia de Esforzo (Incontinencia de estrés,
Incontinencia ca tos, ca risa, cos eshirros, co exercicio, etc.): € a
percepcion do escape de ourifia, cos esforzos, como poden ser a tos, a
risa, o correr, os estornudos, etc. As causas, son a debilidade e a laxitude
dos musculos do solo pélvico, e tamén a incompetencia do esfinter
uretral. Chamase tamén IU de estrés. Existe unha perda involuntaria de
pequenas cantidades de ourifia, que se producen o aumentar a presion
intraabdominal. Ten o RVP baixo. O paciente quéixase de perdas
involuntarias de ourifia. Pode ser por:
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-- Debilidade das estructuras que conforman o solo da pelvis e
que sostefien a uretra, o que condiciona unha hipermobilidade uretral.

-- Por unha disfuncién intrinseca do esfinter, producida pola
debilidade do muasculo do esfinter uretral, o que determina unha
insuficiente coaptacion das paredes da uretra. Esto sucede casi sempre,
por un traumatismo cirurxico.

-- Combinacion de ambas causas.

A etioloxia da Incontinencia de Esforzo, e multifactorial,
destacando:

.. Tos cronica, rinite alérxica (esbirros).
.. Obesidade e estrefiimento.
.. Cirurxia pélvica (histerectomia, intervencions do recto).

Practicar deportes que leven consigo facer saltos,
carreiras rapidas, sobre todo en deportistas de élite.

. Alteracions da estatica vertebral, sexan adquiridas ou
conxénitas (hiperlordose ou malposicions habituais que cambien o
eixo da columna vertebral e con elo, a disposicibn dos 6rganos
internos).

.. Causas xenéticas de debilidade da musculatura do solo
pélvico.

. Non existen probas que demostren que a Menopausia
sexa causa da IU. O mais normal € que o deterioro propio da
idade, esté en relacion ca diminucion do ton muscular, mais que co
déficit estroxénico que se presenta nesta etapa da vida.

C) Incontinencia por Rebosamento: existe a perda de
pequenas cantidades de ourifia, resultante de forzas mecanicas sobre
unha vexiga distendida ou déutros efectos da retencidén urinaria sobre a
vexiga e sobre a funcion do esfinter. O RVP e > a 100 ml. As causas
poden ser por obstruccion (a mais frecuente) do tracto urinario de saida:
prostatite, cistocele, da uretra. Ou ben, por alteraciéon da contractilidade
do Mdasculo Detrusor, ou Detrusor Acontractil (hipo ou arreflexia do
musculo detrusor no seno dunha vexiga neuréxena) ou pola inxestion de
farmacos. A perda de ourifia producese de forma involuntaria cando o
volumen de ourifia na vexiga, supera a capacidade da mesma. A ourifia
vaise acumulando na vexiga, ben de forma brusca (retencion aguda de
ourifia), ben de forma progresiva (distension vesical).
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O peso da ourifia acumulada, acaba por vencer a presion vesical,
orixinando unha Incontinencia Urinaria paraddxica (asociada a unha
afectacion da miccion). Pode ser por duas causas:

12) Por un aumento da resistencia uretral. Por:

Obstruccion organica por aumento do tamafio prostatico en varons:
HBP ou neoplasia prostatica. Vemos no grafico exposto a
continuacion, as relacions anatémicas da Préstata, e a capacidade
de influir no funcionamento da Vexiga, dende o momento en que a
Préstata aumenta de tamafio. (Figura 5).

VEJIGA

VESICULAS
SEMINALES

il

PROSTATA

URETRA

CONDUCTO
DEFERENTE

EPIDIDIMO
ESCROTO

TESTICULO

Figura 5. Fonte: Ficha Técnica de Laboratorios Pierre Fabre Ibérica.
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Por Estenose uretral.

Por unha lesién da inervacion simpatica por enriba do centro medular
simpatico, que impide a relaxacion do colo vesical, disinerxia do
detrusor-colo vesical.

Por una lesion da inervacion pudenda, por enriba do centro medular
pudendo, que impide a relaxacion do esfinter periuretral: disinerxia
detrusor-esfinter periuretral.

Por unha ausencia de relaxacion da musculatura periuretral e perineal,
durante a miccion, sin lesion neuroloxica: miccion non coordinada.

2%) Por unha insuficiente contraccion do musculo detrusor debido a sua
vez por:

Unha lesion na inervacion parasimpética dende o centro sacro ata a
vexiga.

Unha lesién midxena do detrusor.

Unha inhibicion psicoldxica (Sindrome de Fowler).

D) Incontinencia Funcional (IU Neurdxena): existen escapes
de ourifia asociados coa incapacidade funcional para ir o retrete ou para
utilizar os substitutivos, con falta de motivacion ou por existencia de
barreiras arquitectonicas. Ten un RVP baixo. Pode ser por incapacidade
fisica ou mental, por falta de colaboracion, por n° insuficente de
coidadores, etc.

A disfuncién do tracto urinario inferior, € de causa neuroloxica.
Podemos identificar as lesidns, en distintos niveis diferentes:

-- Cerebral: por afectacibn da primeira motoneurona.
Clinicamente maniféstase por IU de urxencia, con forte desexo
miccional que na maioria dos casos non se pode controlar. Dase en
persoas con Accidente Cerebro Vascular (ACV), Enfermidade de
Alzhéimer, Enfermidade de Parkinson, Esclerose Multiple, Tumores
cerebrais, etc.

-- Medular: por afectacion da segunda motoneurona. A
lesion pode ser en zoa alta (suprasacra), onde a vexiga comportase
de forma automatica: segun se enche, vaciase sin que a persoa sexa
consciente delo. Producese por disinerxia, € decir, por
descoordinacion entre as accions da vexiga e as da uretra por arcos
reflexos liberados. Si a lesién é en zoa baixa (sacra) localizase nos
nacleos medulares da miccion. O arco reflexo queda interrumpido. Si
€ completa, a vexiga e a uretra quedan desconectadas do sistema
nervioso. Falase de Detrusor Arrefléxico e de Uretra Hipoactiva. A 1U
producese por falta de actividade dos mecanismos uretrais.
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-- Pero si a lesibn é na zoa dos Nervios Periféricos, a
clinica vai a depender dos nervios afectados: pudendo, pélvico e
hipogastrio. Pode ser por alteracion metabdlica (diabetes,
insuficiencia dos riles), téxica (alcol, metais pesados), vascular
(arteriosclerose), iatroxénica (farmacos, cirurxia), infecciosa (herpes
zoster, SIDA), etc.

-~ Mixtas: cando a lesion se produce a diferentes niveis.

As causas de que se produza unha IU Funcional, poden ser:
Conxénitas: Meningocele, Mielomeningocele.

Traumaéticas: Traumatismo Craneoencefalico, Sindromes
Medulares, lesidns cirtrxicas dos nervios periféricos, etc.

Inflamatorio-Dexenerativas:

Neurite Alcohdlica.

Neurite Diabética.

Herpes Zoster.

Tabes Dorsal.

EM, AVC, Enfermidade de Parkinson, etc.

Debido a unha causa de tipo Tumoral.

E) IU Mixta: mesturan compofientes de tdédolos tipos de IU.
E a mais frecuente nos ancians. As mais frecuentes son a Vexiga
Hiperactiva xunto ca Incontinencia de Esforzo, asi como a
Incontinencia de Esforzo con Contraccions involuntarias do Musculo
Detrusor.

A perda de ourifia, producese por un dobre mecanismo:

Hiperactividade do Musculo Detrusor.
Incompetencia Esfinteriana.

Afecta por igual a homes que a mulleres e as causa son as
mesmas que nos dous tipos de IU antes citados.
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Ensaios clinicos recentes, describen as poboaciéns de
pacientes, como  “predominantemente de  esforzo” ou
‘predominantemente de urxencia’, con criterios de inclusion
inconsistentes e ferramentas incapaces de evaluar os resultados.
Estos estudos, non abarcan toda a mezcla de pacientes incluidos
baixo a denominacion de IU Mixta, polo que limitan o seu valor.

Unha definiciébn que abarque os sintomas que se producen na IU
Mixta, seria aquela que vai acompafada de perda involuntaria de
ourifia, xunto con urxencia, pero tamén con exercicio, esforzo,
estornudo ou tos.
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1.1.3. DIAGNOSTICO DA INCONTINENCIA URINARIA EN ATENCION PRIMARIA:

Para facer unha boa valoracién da IU, ésta debe ser individualizada, e que

tefia en conta: unha Anamnese e un patron miccional; unha Clinica; as Probas
Complementarias e os criterios de derivacion o especialista.

.-

Anamnese:

A) Antecedentes.
B) Diario miccional.

A) Antecedentes:

1.

8.

9.

Enfermidade neurol6xica: Demencia, ACV, Parkinson, Tumores, Hidrocefalia,
Neuropatias e Lesions Medulares.

Enfermidade Endocrina: Diabetes, Hipercalcemia, Déficit de B12.

Cirurxia pélvica: histerectomia, reseccibn abdominoperineal de recto,
prostatectomia.

Radioterapia de pelve.

Historia xinecoldxica: nUmero e via dos partos, prolapsos, desgarros vaxinais.
Farmacos: benzodiacepinas, anticolinérxicos, diuréticos, ADT (Antidepresivos
Triciclicos), neurolépticos, antagonistas do calcio, narcéticos, alfabloqueantes,
etc.

Obesidade.

Patoloxia osteoarticular.

Patoloxia vesical: litiase, carcinoma, infeccion.

10. Patoloxia intestinal: impactacién, retraemento, incontinencia fecal.

11. Insuficiencia cardiaca croénica.

12. Deprivacion sensorial: catarata, glaucoma, retinopatia.

13. Inmobilidade.
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B) Diario miccional:

Rexistrando o tempo de evolucion, a frecuencia dos escapes (intervalos), a
intensidade, 0s momentos de aparicién, factores precipitantes, sintomas
acompafantes. Suxirenos: tipo, frecuencia e gravidade.

(Instruccions do modelo de diario miccional): A continuacion, detallanse as
instruccions para a elaboraciéon dun Diario Miccional. Con esta ferramenta o seu
Médico comprenderd un pouco mellor os seus problemas de Incontinencia e
axudaralle a realizar axustes no seu tratamento.

Durante tres ou catro dias consecutivos nos que non tefia ningun factor especial
(febre, enfermidade intercurrente, etc.), debera rexistrar nunha taboa os seguintes
acontecementos e a hora a que ocurren; (utilice unha grafica para cada dia):

« Miccions realizadas e volumen aproximado das mesmas.

« Episodios de incontinencia, perda aproximada e factor desencadeante.

« Inxesta de liquidos realizada.

« Episodios de urxencia (desexo repentino e incontrolado de ourifiar) e factor
desencadeante.

« Recambio de compresa, cueiro, protexeslip, etc.

Na primeira columna anotarase a hora a que se produce calquera dos
acontecementos que se van a rexistrar. Si coinciden varios simultdneamente,
anoteos na mesma fila.

Na columna de “Urxencia” rexistre os episodios que tivera desexo repentino e
incontrolable de ourifiar. Si se produxo un escape de ourifia, rexistreo tamén na
columna correspondente. Nesta columna debera rexistrar calquer episodio de
escape de ourifia que se producira e a causa que 0 provocou.

Na columna correspondente, anote calquer inxesta de liquido que realizara,
especificando tipo e volumen (por ex.: 250 cc de café).

Por altimo, na columna da dereita anotaranse todolos cambios de absorbentes que
necesitara, especificando o tipo. Anotard incluso os cambios que realizara sin
haber tido escapes de ourifia.

Expofiemos o modelo validado'’ de cuestionario do DIARIO MICCIONAL (Anexo 3).
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I).- Diagngstico clinico: que comprende:

1.-Valoracion funcional:
a) Valoracion cognitiva: minimental.
b) Explorar a funcién motora e a sensibilidade:

Marcha, ton e reflexos.

indice de Katz: valora a dependencia/independencia, para as actividades da
vida diaria: lavado, vestido, mobilizacion, continencia e alimentacion,
clasificando as persoas en 8 categorias.

Escala de Barthel.

2. Exploracion abdominal: valora a distension abdominal e vesical, e a presenza
de masas.

3. Tacto rectal: ton do esfinter anal en repouso e en contraccién; control
voluntario; fecaloma; tamafio e nodularidade da préstata e resposta do esfinter
ao reflexo cutaneo anal, bulbo cavernoso e tose.

4. Exploracion pélvica e xinecoloxica:

-- En repouso: tamafio do utero por palpacion bimanual, relaxacion da pelve,
cistocele, rectocele, masa pélvica ou cicatriz de cirurxia pélvica.

-- Con esforzo: detecta prolapso e fugas de ourifia. Na analitica, valorar a
diminucion de estréxenos.

5. Test de provocacion en decubito supino, lateral e bipedestacion: pérdese
ourifia nas incontinencias de esforzo (inmediata) e de urxencia (mais intensa en
bipedestacion e existe intervalo entre tose e perda).

6. TEST de Bonney-Kead Marchetti: muller en posicion xinecol6xica, tras observar
a perda de ourifia o tusir, introducimos os dedos 2° e 3° na vaxina para elevar a
parede vaxinal e o colo vesical. Si se corrixe, poderia ser tributaria de tratamento
cirarxico.

7. Proba da torunda ou Q-TIPP test: palillo na uretra ata o colo vesical, valérase o
soporte uretral ao observar se co esforzo, cambia a rotacién e a posicién do
palillo, o que indicaria hipermobilidade.
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8. Balance muscular perineal: pode ser:
-- Manual: informacion tactil dos musculos, ton e contractilidade. Valorase do 0 6 5:

: nulo: non contraccion.

: indicios: duran menos de 2 sg.

: débil: contraccidns suaves que duran mais de 3 sg.

: moderada: que dura 4-5 sg. e repitese en tres ocasions.

: bo: contraccién posterior, con elevacién de dedos que dura 7-9 sg. e
repitese en 4-5 ocasions.

5: forte: con elevacién posterior de dedos e dura mais de 10 sg. repetindose
en 4-5 ocasions.

A WNEFO

-- Instrumental (perinGmetro), que rexistra cambios de presion; introducido na
vaxina, pidese & muller que realice contraccions, medindo o ton en repouso, ton
maximo en contraccion rapida e presion final de contraccion sostida.

9. Test do cueiro PAD ou pesado do mesmo para valorar a perda.
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[ll).- Probas complementarias:

- Analitica elemental de ourifia e urocultivo.

- Qutros parametros analiticos: glucemia, electrolitos, calcio e creatinina séricas
como causas de poliuria.

- PSA (Antixeno Prostético Especifico) no varon.
- Volume urinario residual por sondaxe tras miccién sen esforzo, que se é superior
a 100 ml. indica debilidade vesical, obstruccion do tracto de saida ou alteracion

contractil do detrusor.

- Citoloxia de ourifia seriada: descarta carcinoma in situ.

-- Probas secundarias importantes:

Ecografia: nas distintas versions:

Abdominal: valora volume residual, litiase e tumores vesicais.

Transrectal (varons): que informa do tamafio e forma da prostata.
Transvaxinal (mulleres): valora a mobilidade uretral e o grosor da parede, na
inestabilidade do musculo detrusor.

No futuro, poderia facerse fluxometria libre, que poderia realizarse en APS por

persoal adestrado: proba non invasiva que mide a velocidade de fluxo da miccién
(ml/sg), debe ourifiar o0 paciente nun aparato chamado fluxémetro.

-- Qutras probas gue poderian solicitarse dende AP (Atencidén Primaria):

Estudios urodinamicos (xa no Urélogo): mide presion, fluxo e volume. Valora a
funcion uretral.

Ureterocistoscopia.

EMG (Electromiografia).
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IV).- Criterios de derivacion ao especialista:

Cando encontremos discordancia entre sintomas subxectivos e datos clinicos
obxectivables. Clinica confusa.

Cando non encontremos causa probable.

Cando se asocia a enfermidade neuroldxica, procesos malignos pélvicos,
radioterapia ou cirurxia por incontinencia previa.

Cando se obxective: Infeccion urinaria persistente/ Hematuria/ Proteinuria
significativa repetida/ Dificultade miccional ou retencion de ourifia/ Dificultade de
introducir sonda/ Vexiga de gran capacidade ou con gran volume residual (residuo
posmiccional = mais de 100 ml) / Fistula/ Diverticulo/ Prolapso xenital sintomatico.

Urxencia, frecuencia e incontinencia, de aparicion subita.

Sospeita de que precisara tratamento cirdrxico.

Cando non mellore tras correcto tratamento baseado na avaliacion fisica.
Mandaremos a un paciente, sempre que consideremos que coa intervencion do

especialista pdédese aportar algo de beneficio a persoa que padece a Incontinencia
Urinaria.

48



1.1.4. TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA:

TRATAMENTO CONSERVADOR DA 1U:

1. Medidas xerais:

Modificacions no estilo de vida: diminucién do peso, en caso de sobrepeso
ou obesidade; non realizar exercicios fisicos que poidan danar o solo pélvico (tenis,
aerobic, etc.); reducir a inxesta de liquidos pola tarde (beber mais pola manid);
evitar bebidas estimulantes (café, té, etc.); eliminar o tabaquismo (causa de tose
cronica); evitar o retraemento; usar roupa comoda e facil de sacar.

Modificacidns do entorno: adaptacion do bafio se fose necesario, bé acceso
o inodoro e, se non é posible, facilitar substitutivos (ourifial ou cufia).

Valorala existencia de farmacos que podan estar alterando a continencia
como poden ser os diuréticos, IECA, antagonistas do calcio, ansioliticos,
antidepresivos, antipsicoticos, etc.

2. Técnicas de Modificacion de conducta:

Aquelas técnicas (segundo o método de Frewen) encamifiadas a restablecer
as pautas de conduta miccional perdidas. Son as micciéns programadas que se
basean en realizar miccions nunhas horas determinadas previamente, segun o
caso, tratando de consqueir intervalos entre as mesmas, cada vez maiores, ata
gque se parezan a ciclos normais de miccién (3-4 horas).

Son esenciais unha adecuada motivacion e unha funcion cognitiva normal.

Débense consensuar co paciente os intervalos entre micciéns. Utililanse
sobre todo en ancians.

A adaptacién miccional, é similar & anterior, pero partindo dun diario
miccional previo.

O readestramento vesical, indicado no Sindrome de Frecuencia-Urxencia,
consiste nunha reprogramacion dos habitos para conquerir a instauracion dunha
frecuencia miccional normal. Debe ter unha funcién cognitiva intacta. Un exemplo
seria: si 0 paciente sabemos que cada 90 minutos ourifia, 0 pondremos a ourifiar
cada hora e cuarto e asi 0 acostumbraremos a que ourifie, ainda sin ter as gafias
urxentes e imperiosas de ourifiar.
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3. Cinesiterapia: Exercicios Musculares do Solo Pélvico (EMSP):

Podense ensinar na Atencion Primaria, constituindo a mellor opcién para a
prevencion e o tratamento eficaz da IU de Esforzo.

A sua finalidade é tonificar e potenciar a musculatura do Solo Pélvico (SP)
con dous obxectivos: por un lado, asegurar a continencia e por outro, reforzar o
sistema de sostén. O obxetivo fundamental, € potenciar o musculo elevador do
ano, basicamente. Este musculo, € de suma importancia pola sta posicion, pois
ocupa todo o solo da cavidade pélvica e a limita pola sua parte inferior. Polo tanto,
fai de soporte e tamén colabora na continencia urinaria. Na muller, a parte central
deste musculo esta atravesado pola vaxina e ésta é a causa da sua maior
labilidade. Esta variacidbn anatomica con respecto o home, unido o maior risco de
sufrir agresions por multiples embarazos, partos traumaticos, episiotomias, etc., fan
gue aparezca a IlU mais frecuentemente nas mulleres.

Os exercicios de Kegel (descubertos polo Dr. Arnold Kegel en 1948)
consisten en contraccions voluntarias da musculatura pélvica. Colocado o paciente
en posicion decubito supino, subenselle as pernas a unha colchoneta para que
estén mais altas, a a 90 graos cos xeonllos doblados. Debemos ensinar o paciente
a contraer o periné de forma activa e a sua vontade, sin a participacion doutros
grupos musculares como os abductores, abdominais ou gluteos, que tefien un
efecto antagonista. Faran cinco inspiracions profundas abdominais, metendo o aire
polo nariz, seguida dunha expulsion suave e lenta pola boca; asi moviliza o
diafragma hacia o torax e invirtense as presions no interior do abdomen. O mesmo
tempo que se fai a espiracion, iniciase a contraccion voluntaria da musculatura do
solo pélvico. Iniciase unha inspiracion profunda polo nariz, hinchando a barriga
(respiracién abdominal). A continuacion, se espira pola boca lentamente e realizase
a vez, unha contraccion de cerre hacia arriba, do ano. Unha vez terminada a
espiracion, relaxanse uns segundos e empézase novamente 0 exercicio, ata
completar as repeticions previstas. O numero de repeticions debe ser crecente
gradualmente, pero evitando a fatiga muscular. O obxetivo sera facer 30 repeticions
repartidas en tres bloques de 10, intercalando en cada bloque un descanso de un
ou dos minutos.

4. Conos vaxinais:

Os conos vaxinais (Plevnik 1985) son uns pequenos dispositivos que se
introducen na vaxina. Tefien igual tamafo pero diferente peso, e serven para
mellorar o ton muscular do solo pélvico. Encontranse nas farmacias en caixas de 5
unidades. Comézase colocando o de menor peso no interior da vaxina e mediante
unha contraccion reflexa ou voluntaria, en bipedestacion, tratase de manter
colocado no mesmo sitio. Pode realizarse este exercicio durante 15 minutos,
duas veces ao dia.

Cando se consegue soster en dlas ocasiOns sucesivas, pasase ao de
peso superior e asi sucesivamente.
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5. Biorretroalimentacion ou Biofeedback (BF): introdicese unha sonda vaxinal
cun electrodo que, o contactar cas paredes da vaxina, permite a visualizacion: grafica,
luminosa ou sonora da intensidade da contraccion muscular.

6. Electroestimulacion: poédese usar para aumentar o ton muscular. Usaranse
frecuencias de entre 35 e 50 Hz. A duracion de cada sesion, sera de 15 minutos, cunha
amplitude de 0,5 milisegundos; o tempo de traballo sera de tres segundos e o descanso
de seis. A intensidade, depende da tolerancia do paciente. Farase nun centro
especializado e os electrodos se colocardn na vaxina. En casos de intolerancia,
secolocaran externos. A frecuencia das sesions, sera de duas ou tres por semana.
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TRATAMENTO MEDICO DA IU:

TRATAMENTO EMPIRICO DA IU:

En pacientes seleccionados, sobre todo con patoloxia irritativa (urxencia-
incontinencia, polaquiuria) e con RVP normal, que acepten o tratamento con estas
caracteristicas, e valorando os efectos secundarios.

Elixirase un farmaco de accion Unica, de manexo pouco complexo, con
poucos efectos secundarios. Debe evitarse a Polifarmacia, dose individualizada a
cada paciente dependendo da patoloxia previa que padeza.

Farmacos usados: Flavoxato/ Oxibutinina/ Imipramina/ Tolterodina/Solifenacina.

TRATAMENTO XERAL DE TODOLOS TIPOS DE IU:

. Medidas para promover a continencia:

Medidas hixiénico dietéticas/ Utilizacion de roupa comoda/ Consellos para a noite/
Adaptacions no fogar.

. Recomendaciéns xerais no manexo da IU:

Modificando o habitat e as barreiras arquitecténicas/ Cambio dos farmacos que
podan ser causa da IU/ Medidas Paliativas: absorbentes, colectores externos en
varons, sondaxe vesical en situacions que o requiran.

. Técnicas de Modificacion de Conduta:

Técnicas dependentes do paciente: Readestramento Vesical; Exercicios de Kegel.
Técnicas dependentes do coidador: Adestramento do habito miccional; Miccions
programadas.
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TRATAMENTO DE CADA UNHA DAS FORMAS CLINICAS DE IU:

1.-TRATAMENTO DA U TRANSITORIA:

-- Medidas xerais.

-- Tratamento especifico da causa en cuestion:
Antibidticos para as infeccions, Estroxenos topicos na Vaxinite Atrofica,
correccion das alteracions metabdlicas, modificacion dos farmacos
teoricamente implicados na 1U, rehabilitacion fisica, etc.

-- Valorar de novo a IU, unha vez corrixida a causa que cremos responsable da mesma.

-- Calquera causa Transitoria de IU pode predispofier a unha Incontinencia Establecida.

2. TRATAMENTO DA IU ESTABLECIDA:

2.A.- TRATAMENTO DA VEXIGA HIPERACTIVA:
* MEDIDAS XERAIS a tdédolos tipos de 1.U.
« TRATAMENTO FARMACOLOXICO:

Anticolinérxicos: inhiben a contractilidade vesical por bloqueo selectivo da
acetilcolina nos receptores postsinapticos:

Tolterodina: 2 mg/12 horas. (NEO: 1/24h.).
Cloruro de trospio: 20 mg/12 horas.
Solifenacina®®: 5 mg/24 horas.

Accién _Directa: sobre o musculo liso, producindo unha diminucién das
contraccions involuntarias do detrusor. Accién relaxante sobre o masculo liso e
accion anestésica local: Flavoxato/ Verapamilo/ Nifedipino.

Accion Mixta: Oxibutinina/ Imipramina.

Agonistas Betaadrenérxicos: Terbutalina/Clembuterol.

« ESTIMULACION ELECTRICA.

« CIRURXIA: existen mais de 150 técnicas cirirxicas para tratar a IU; sin embargo,
s6 unhas poucas demostraron unha tasa elevada de curacions a longo prazo.
Destacaremos a Colposuspension Retropubica de Burch, descrita en 1961 e
consiste nun abordaxe retropubico onde se colocan uns cabestrillos libres de
tensién nos espacios parauretrais, empuxandoos por debaixo do cuelllo vesical
hacia a cresta iliaca anterosuperior.
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Outra técnica, € a Colpolsuspension Alternativa (Marsall e Burch
Laparoscopico): emplea ligamento ileopectinico. Evita a aparicion de osteite do
pube, proporciona unha suxecion das suturas mais firmes que o periostio
retropubico e diminue o risco de retencion urinaria por obstruccion da uretra.

Outras técnicas son os Cabestrillos, onde o0s mais usados son 0s
Retropubicos Sin Tension: a técnica faise baixo raquianestesia. A paciente
colécase en posicion de litotomia dorsal. Técnica ascendente ou transvaxinal:
realizase unha pequena incision vertical na cara anterior da vaxina, a 1,5 cm. do
meato uretral, disécase a mucosa vaxinal da uretra media e padsase unha malla de
polipropileno, nun envoltorio plastico, por detras do pubis.

EFECTOS SECUNDARIOS DOS FARMACOS USADOS NA VEXIGA HIPERACTIVA:

* CLORURO DE TROSPIO: Sequidade de boca/ Vision borrosa/ Efectos
cardiovasculares.

* TOLTERODINA: Sequidade de boca/ Dano hepatico/ Cefalea/ Cansanzo/ Vision
borrosa.

» SOLIFENACINA: Sequidade de boca/ Estrefiimento/ Nauseas/ Vision borrosa.

* OXIBUTININA: Sequidade de boca/ Sintomas dixestivos/ Vision borrosa/ Efectos
sobre o SNC.

* IMIPRAMINA: Sequidade de boca/ Vision borrosa/ Efectos cardiovasculares.

* DOXAZOSINA: Hipotensidn postural/ Colapso/ Cefalea/ Desorientacién/ Mareos/
Somnolencia/ Palpitacions/ Nauseas/ Edemas.

2.B.- TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORZO:

« CIRURXIA: da moi bos resultados e é de primeira eleccién nestes casos.

« FARMACOS: (non son de primeira eleccion): actian sobre os neurotransmisores vésico-
uretrais: Alfaadrenérxicos (non comercializados) / Imipramina / Estroxenos. En estudo a
Duloxetina (inhibidor selectivo da recaptacion da Serotonina e a Noradrenalina).

*« CONOS VAXINAIS.

« ESTIMULACION ELECTRICA.

* SISTEMAS OCLUSIVOS URETRAIS.
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« INXECCION DE SUBSTANCIAS EXPANSORAS DE VOLUME.

« ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL: xa en 1947, Foley disefiou o primeiro; consistia nun
manguito que se inflaba o redor do pene e podiase desinflar cando se desexaba ourifiar
accionando unha bomba gardada no bolsillo do paciente. Existen, hoxe en dia, diferentes
préteses para o tratamento da IU masculina. O modelo AMS-800, € un dos dispositivos
mais completos e o0 seu funcionamento sigue principios hidraulicos. Cando o paciente
guere vaciar a vexiga, apreta a bomba varias veces ata que o fluido desprdzase dende o
manguito compresor hacia o reservorio, quedando o manguito desinflado e permitindo a
miccion do paciente. Existen tamén esfinteres para as mulleres (a sua colocacion e por
via abdominovaxinal).

2.C.- TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMENTO:
Tratamento da obstruccion: correccion cirdrxica se é posible.

Tratamento da Arreflexia Vesical: farmacos (agonistas colinérxicos, como o
Betanecol, de resultados dubidosos). Cateterismo Vesical Intermitente (introducién dun
catéter na vexiga, de forma periédica, regular e frecuente (cada 3-6 horas), coa intencién
de baleirar a cantidade de ourifia existente. No varon, cun catéter de 12 ou 14 F,
usandose as sondas rixidas na muller. Evitarase o catéter permanente se é posible, se
non, usarémolo.

2.D.- TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL:
* A intervencion, sera multifactorial, intentando melloralas condiciéns mais
directamente relacionadas coa perda da continencia (inmobilidade, depresion, deterioro
cognitivo, etc....).

* As técnicas condutuais son eficaces, sobre todo as Miccions Programadas.

* Debe conseguirse o suficiente persoal para atender a pluripatoloxia destes
pacientes.

2.E.- TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA MIXTA:
» Orixe Multifactorial.

» A mais frecuente é a |.U. de Esforzo, asociada a Vexiga Hiperactiva; poden estar
relacionadas as sintomatoloxias dunhas formas e doutras.
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» Tratamento:

-- Da IU de Esforzo + Vexiga Hiperactiva: farmacos (de accion anticolinérxica,
Xunto cos estroxenos); cirurxia; estimulacion eléctrica.

-- Da Vexiga Hiperactiva + U por Deterioro Funcional: farmacos + medidas
necesarias para mellorar a situacion funcional do paciente + coidadores suficientes
e técnicas condutuais.

-- Da Vexiga Hiperactiva + Obstrucion do tracto de saida: correccion da obstrucion
con cirurxia e logo anticolinérxicos.
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1.2. PREVENCION DA INCONTINENCIA URINARIA:

Existen tres graos de prevencion, a primaria, a secundaria e a terciaria. O
obxetivo da prevencion primaria € eliminalas causas da enfermidade. Por exemplo,
un ensaio que comparara duas practicas obstétricas (por exemplo, politicas de
episiotomia rutinaria versus restrictiva) e evaluara o efecto sobre a prevalencia da
incontinencia postnatal entre mulleres previamente continentes, seria un ensaio de
prevencion primaria.

O obxetivo da prevencion secundaria € detectala disfuncién asintomatica e
tratala de forma tempera, para detela evolucién. Un ensaio que comparara un
tratamento para mellorar o soporte muscular da vexiga con ningun tratamento, en
mulleres e homes, con musculos débiles do solo pelviano, pero ningun sintoma de
Incontinencia Urinaria, clasificariase como un estudio de prevencion secundaria.

A prevencion terciaria consiste no tratamento dos sintomas existentes para
prever a evolucion da enfermidade.

Outras revisions Cochrane, examinan a eficacia dos tratamentos cirdrxicos,
farmacéuticos e conservadores para 0s sintomas existentes de Incontinencia
Urinaria.

E importante ter en conta unha serie de recomendacions, que serian
importantes de facer, co fin de evitar que no futuro, os/as pacientes, presenten
unha 1U:

- Na infancia, debemos ter en conta evitar os malos habitos
miccionais.

- No embarazo, limitala ganancia ponderal e realizar unha educacién
perineal.

- No parto, no periodo expulsivo, farase ca vexiga vacia, evitalas
lesiéns abdominais e prever os desgarros perineais.

- No postparto, implantar uns exercicios perineais, antes dos
exercicios de mobilizacién dos musculos abdominais.

- Nas histerectomias, reinsertalos ligamentos a cupula vaxinal.

- Na cirurxia de prolapso, considerala posibilidade de Incontinencia
Urinaria enmascarada.

- Na menopausia, indicar hormonoterapia sustitutiva.

- En xeral, combatilos factores de aumento crénico da presion
intraabdominal como o estrefiimento pertinaz ou obesidade.

As estratexias de prevencion poden dirixirse a poboacion xeral (por exemplo,
proteccion contra o sol, coidados en canto a beber e conducir) ou a grupos
especificos "en risco". Historicamente, a bibliografia indica que as mulleres durante o
embarazo e despois do parto, son un grupo particularmente en risco de desenvolver
Incontinencia.
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En bastantes ocasions, a Incontinencia Urinaria, non se produce de forma
subita sendn que é precedida de algunhas “sefiais” que indican a futura aparicion
dun problema de Incontinencia: — Sefiais de alarma:

Incapacidade de esperar uns minutos cando se ten o desexo de ourifiar.

Non se ten a sensacion de que se enche a vexiga.

Cando comenza a ourifiar, e non se ten a sensacion fisica de estar facéndoo.
Cando acude moi poucas, ou moitas veces, a ourifiar o cabo do dia.

Cando non se é capaz de parar de ourifiar, unha vez que empezou a facerlo.

Ante a aparicion de algunha destas sefais, ou sintomas de que se pode
padecer Incontinencia, a primeira opcion € consultar co Médico de Cabeceira. Na
maioria das ocasiéns, si se consulta a tempo, existe unha maior probabilidade de
que o problema se poda solucionar en menos tempo, que si se tarda en acudir o
profesional.

Como podemos coidarnos?

Consultando co noso Médico de Cabeceira, cando empezamos a ter Incontinencia
Urinaria. Seguir os seus consellos, para corrixir ou controlar a Incontinencia.

Limitar a cantidade de bebidas carbonatadas, cafeinadas ou alcélicas.

Comer menos tomates, xugos de froita, productos lacteos, alimentos picantes,
azucar e edulcorantes artificiais. A vexiga pode irritarse cando estos alimentos
comense en gran cantidade.

Tomar moito liquido, (parece unha contradiccién, pero non). Non tratar de
controlala Incontinencia Urinaria deixando de tomar liquidos. Non o vai a axudar e
pode ser perigoso para a sua saude.

Tomar liguidos durante o dia, pero limitala cantidade, 3 horas antes de acostarse.
Non se olvide de vaciala vexiga cada 2 a 4 horas, e antes de acostarse.

Si vostede ten Incontinencia por Esforzo, faga os seus exercicios de Kegel
regularmente.

Na medida do posible, entrene a sUa vexiga para vaciala en horario fixo.

Use compresas de Incontinencia para evitar mollarse a roupa. Non se olvide de
cambiar os cueiros regularmente.

Mantefia a sua zoa inguinal o mais limpa e seca posible.
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Factores de Risco de padecer Incontinencia Urinaria:

Un factor de risco é algo que incrementa a posibilidade de contraer unha
enfermidade ou padecimento. Poden ser factores de risco:

« Sexo: Feminino.

« Idade: maior de 65 anos.

« Parto.

« Menopausia: os cambios hormonais poden producir pérda da flexibilidade da
musculatura do solo pélvico, e en consecuencia manifestarse os efectos da sua
debilidade, como Incontinencia Urinaria de Esforzo. O paso dos anos tamén debilita
o0 solo pélvico, xa que a sua musculatura non se exercita de forma espontanea.

« Diabetes.

« Envellecemento.

« Prostata agrandada.

« Demencia

« Ataque cerebral.

« Esclerose multiple.

« Lesions ou enfermidades da espifia dorsal.

O uso de certos medicamentos/substancias:

« Cafeina.

« Alcol.

« Beta Bloqueadores.
« Agonistas Alfa.

« Axentes colinérxicos.
« Cyclophosphamide.
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1.3. REPERCUSIONS DA INCONTINENCIA URINARIA:

1 - Repercusions fisicas:

. Esta suficientemente demostrado que o nimero de INFECCIONS URINARIAS

€ mais elevado nos pacientes incontinentes.

- A existencia dunha humidade mantida sobre a pel, xunto ca influenza da

presibn mecanica, en pacientes incapacitados, predispofien o desenrolo de

ULCERAS .

-Non é infrecuente comprobar que a IU sobre todo nocturna, € factor
predispofiente de CAIDAS e de FRACTURAS DE CADEIRA asociadas sobre todo

a ancians con deprivacion sensorial, mala mobilidade e/ou consumo de polifarmacia.

*(Fonte: estudo realizado polo Prof. Mayan Santos JM e colaboradores, no ano 2005, titulado “2°
estudio nacional de prevalencia de Ulceras por presion en Espafa, 2005. Epidemiologia y variables
definitorias de las lesiones y pacientes”, ponse de manifesto, que existe Incontinencia Urinaria no
14,7% dos pacientes con Ulceras Por Presion (UPP) atendidos dende a Atencién Primaria, onde o

14,5% eran homes e 0 14,8% eran mulleres).
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2 - Repercusiodns psiquicas:

-- E indubidable que a IU condiciona unha PERDA DA AUTOESTIMA, o cal
xenera situaciéns de ANSIEDADE e de vergofia que pode ser unha causa relativa
de DEPRESION.

-- En diferentes estudos epidemioldxicos, sobre todo en ancians independentes
(que viven no seu domicilio) demostrouse, que un amplo nimero dos que padecen
IU, estaban preocupados por este problema, afectandolles dunha forma
considerable no seu estilo de vida, sentindose diferentes doutros suxetos da mesma

idade, pero que mantifian a sta continencia.

-- De igual forma, comprobouse que influe sobre as RELACIONS SEXUAIS,

tanto cuantitativa como cualitativamente.

3 - Repercusions sociais:

-- O ancian incontinente, tende o ILLAMENTO, reducindo asi de forma

significativa as susa relacions sociais.

-- A Incontinencia Urinaria, leva a unha maior necesidade de APOIO
FAMILIAR e de UTILIZACION DE RECURSOS SOCIAIS E SANITARIOS en
relacion con unha maior necesidade de coidados hixiénicos e de atencion dos seus
problemas médicos afnadidos. Neste sentido, demostrouse que a Incontinencia
Urinaria, é unha causa frecuente de INSTITUCIONALIZACION, pola gran carga de

atencion que supon, ademais das complicacions que dela se podan derivar.

-- Un alto porcentaxse dos ancians que sufren U, evitan sair fora do seu
domicilio e un alto porcentaxe tamén, elude a utilizacion de transportes publico.
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4 - Repercusions econdmicas:

O marxen dos problemas psicofisicos e/ou sociais da IU, xenera un elevado
gasto en relacion co uso de MEDIDAS PALIATIVAS (absorbentes, colectores
externos, sondas, bolsas, etc.). Tamén aumenta a cantidade de recursos necesarios
debido a maior hospitalizacién destes pacientes, polas complicacions que presentan.

Debemos ser conscientes, os profesionais sanitarios, que un paciente con
IU, que diagnosticamos entes de que se produzcan unha serie de complicacions,
non sé evitamos o sufrimento innecesario desta persoa, sendn que tameén
evitaremos esas outras repercusions, de tipo social, econémico, etc. que complican
un proceso, xa de por si bastante complicado.

Temos que intentar ser mais resolutivos na Atencién Primaria. Pois a
capacidade de captacion de pacientes con este cadro, nos da a posibilidade de
prever complicacions futuras, de incerto tratamento en algins casos, e que ca
intervencion que fagamos, melloraremos moito as condicions de vida.
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1.4. ENVELLECEMENTO E INCONTINENCIA URINARIA:

O envellecemento non é causa de IU, pero si determina unha serie de
cambios anatémicos e funcionais, que poden influir, en maior ou menor medida,
conxuntamente cas patoloxias asociadas, no mellor ou peor control da Continencia.

As modificacions, ocurren fundamentalmente no sistema Nervioso Central,
no Tracto Urinario Inferior, na Préstata e na Vaxina.

O inicio ou exacerbacion da IU nos ancians, a meudo obedece a factores
alleos as vias urinarias, e que son susceptibles de tratamento, de aqui, a
importancia de abordar estos factores de risco, que incluso poden restaurar a
continencia, ainda que exista disfuncion das vias urinarias.

As alteracidns que se producen no Sistema Nervioso Central, son:

Atrofia progresiva da Corteza Cerebral.
Diminucion do numero de Neuronas.

As alteraciéns no Tracto Urinario Inferior, son:

Diminucién dos nervios autonémicos.

Maior trabeculacion.

Diminucion do namero de células uretrais, e 0 seu reemplazamento
por texido conectivo fibroso.

Diminucion da capacidade vesical.

Diminucién da habilidade para pospofier a miccion.

Aumento do Residuo Miccional Postmiccional.

Diminucién da presién de cerre uretral e do fluxo urinario.

Presenza de contracciéns non inhibidas, do masculo detrusor.

As alteracions a nivel da Préstata:

Crecemento da glandula prostatica. O crecemento benigno da
préostata (hipertrofia benigna), pode orixinar contraccions involuntarias da
vexiga (inestabilidade vesical), que acarrean Incontinencia Urinaria por
imperiosidade ou urxencia.

As alteracions a nivel da Vaxina:
Déficit estroxénico, con diminucién da célularidade e atrofia do
epitelio. Diminue o nivel de estréxenos (hormonas femininas),

producindo cambios na mucosa e no grosor muscular da
uretra, e polo tanto, una diminucién na presion de cerre da mesma.
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Existe unha pérda na angulacion entre a vexiga e a uretra (angulo
vesicouretral), favorecendo a Incontinencia de Esforzo.

O volumen muscular, podese reducir ata a mitade, o chegar a octava
década da vida. Esta diminucion de masa muscular, tamén afecta a musculatura

do solo pelviano, diminuindo os elementos de sostén.

A presenza de sondas e infeccidns sobreafadidas, tamén poden causar
Incontinencia, na terceira idade.

No ano 1998 a OMS afirmou que a Incontinencia Urinaria pddese tratar e prever,

na maioria dos casos e que, sin duda, non se trata dunha consecuencia inevitable do
envellecemento.
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1.5. CUSTE ECONOMICO DA INCONTINENCIA URINARIA®:

Os custes de atencién da saude, poden clasificarse como directos ou
indirectos. Os directos son aqueles relacionados ca entrega ou recepcion de
tratamentos e incluen os honorarios dos facultativos, dos hospitais, 0s custes para 0s
medicamentos e 0s custes no transporte para obter a atencion.

Os custes indirectos son aqueles relacionados co individuo e ca sociedade,
derivados do absentismo laboral, diminucion do desempefio nas suas tarefas
laborais e cambios no seu traballo, secundarios a problemas na saude (por exemplo,
a asignacién hacia un posto con menor ingreso monetario, para evitar contacto co
publico, o que pode ocurrir como resultado da Incontinencia).

Alguns economistas tamén realizan unha estimacion dos custes asociados
cos tratamentos das secuelas, que constituen desta forma, os custes conseguintes.

O custe da Incontinencia Urinaria en pacientes hospitalizados € mais dificil
de determinar. Alguns dos custes poden ser extrapolados a partir da informacion
obtida da poboacion residente en centros de atencién, pero nos pacientes que se
encontran en areas de internacion criticas, os custes directos poden perderse; por
exemplo, un paciente que recibe tratamento nun area de coidados intensivos
neuroloxicos por unha lesion da médula espinal, que cursa con IU. O poder
determinar o valor real dos gastos ocasionados, € casi imposible.

O gasto no persoal para mantela hixiene adecuada, asi como o0 uso de
pafais descartables, protectores impermeables para as camas e outras provisions, é
trivial o ser comparado co custe enorme da atencion da saude destes pacientes.

Os custes indirectos asociados ca Incontinencia Urinaria, non se cofiecen,
pero créese que son elevados. O impacto econdémico indirecto inclue o pago dos
reclamos por incapacidade para os pacientes con Incontinencia, quenes non son
capaces de seguir traballando, e polos salarios perdidos, relacionados co retiro ou
xubilacién prematuros.

Tamén debe considerarse, a pérda dos ingresos en membros da familia ou
amigos, 0s que deben deixar os seus traballos para axudar o0s pacientes
incontinentes.

Tendo en conta todolo exposto, o custe econdmico da Incontinencia € enorme,
pero a cifra exacta sobre individuos, familia e recursos dos paises, € dificil de
determinar con exactitude.
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1.6. CALIDADE DE VIDA:

Definimos a Calidade de Vida, como un estado de benestar global,
comprendido por evaluacidéns obxetivas e subxetivas do benestar fisico, material,
social e emocional, xunto co desenrolo e as espectativas particulares, todo elo,
ponderado por unha serie de valores personais. E dicir, tratariase dunha
combinacion de condiciéns de vida e a satisfaccion parsoal ca vida, en funcion
dunha escala de valores personais®.

A evaluacion da Calidade de Vida relacionada ca salude, pretende
considerar a percepcion do paciente, dos distintos fendmenos relacionados ca
enfermidade e o seu tratamento. Ten en consideracion, cdmo afectan os sintomas
da enfermidade, asi como os tratamentos e os seus efectos secundarios sobre
diferentes &mbitos da suUa vida, xa sexan fisicos, emocionais, sociais, econdémicos
ou de outro tipo. Tratariase de cofiecer o concepto de saude dende o punto de
vista do propio enfermo; € dicir, a sta propia percepciéon da morbilidade.

A Organizacion Mundial de Saude (OMS), define a Calidade de Vida
relacionada ca saude, como a percepcion do individuo sobre a stda posicion na
vida, dentro do contexto cultural e do sistema de valores no que vive, e con
respecto a suas metas, expectativas, normas e preocupacions. E un concepto
extenso e complexo, que engloba a sude fisica, o estado psicoléxico, o nivel de
independencia, as relacidons sociais, as creencias personais e a relaciéon cas
caracteristicas sobresaintes do entorno.

A pregunta clave, € como medir este parametro?. A OMS desenrolou dous
cuestionarios cofiecidos cos nomes de WHOQOL — 100 e WHOQOL - BREIF, que
poden ser utilizados en diferentes entornos culturais, como ferramenta de medicion
e comparacion de resultados na Calidade de Vida relacionada ca saude en senso
amplio.

Posteribrmente, publicaronse numerosos cuestionarios, non sempre
traducidos o castelan ou o galego, que se clasificaron en xenéricos do Sintoma
Incontinencia Urinaria e que son Especificos da condicién de IU, e valoran a sua
repercusién sobre a Calidade de Vida en xeral.*

Difrentes traballos nos informan, de que a IU altera gravemente a Calidade
de Vida relacionada ca salde a través de diferentes mecanismos?2.

Existen outros cuestionarios para medir a Calidade de Vida, como poden
ser: O Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF — 36). O Sickness Impact
Profile. O Nottingham Health Profile. O Eurogol-5D. O PECVEC. O Laminas
COOP — WONCA. O Quality of life Index — QL — Index.
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Son cuestionarios xenéricos, para valorar a todo tipo de poboacion, tanto
xeral, como grupos especificos de pacientes. Todos, tefien validez e fiabilidade
establecida, pero poden resultar pouco sensibles na valoracion do impacto dun
determinado problema concreto, como pode ser a IU, na Calidade de Vida dos
pacientes.

Caracterizado pola sta brevidade e sencillez, o INTERNATIONAL
CONSULTATION ON INCONTINENCE QUESTIONNAIRE — SHORT FORM (ICIQ
— SF?), é un cuestionario con propiedades psicométricas, alta sensibilidade e de
valor predictivo positivo, que permite recomendar 0 seu uso, na practica clinica
habitual. Esta validado en Espafa. O feito de que a puntuacion obtida ca resposta
de tan sé 3 items, detecte 0 92,1% dos casos de IU de acordo cos diagndsticos
clinicos, ou que o 87,7% dos casos de acordo co diagndstico urodinamico, o
convirte nun cuestionario extremadamente util para o seu uso na deteccion da U
oculta, que supdn entre 0 40 e 0 70% do total. Este é o cuestionario utilizado por
nos, para valora-la Calidad de Vida en pacientes Incontinentes, en Poboacion Xeral
(ANEXO 4).

A definicion de “Calidade de Vida” depende de qué evalue o concepto.
Unha definicion xeral déste concepto na Medicina Clinica, podria ser “o efecto
funcional da enfermidade e o seu tratamento sobre o paciente tal cal € percibido polo
mesmo”. Désto, dedlcese que o paciente € a fonte principal de informacion sobre
este concepto, superando asi os test diagndsticos complementarios. Existen uns
dominios evaluados polos pardmetros de Calidade de Vida:

Funcion fisica: mobilidade, destreza, actividade fisica, etc.

Sintomas: dor, apetito, nauseas, enerxia, vitalidade, fatiga, etc.

Criterios globais de saude. Incluindo a integracion.

Benestar psicoldxico: morbilidade psicol6xica: ansiedade, depresion,
autoestima, etc.

Benestar Social: relacions intimas e familiares, contacto social, etc.

Funcions cognitivas: actitude, concentracién, memoria, comunicacion.

Modelos de Conducta: empleo. Manexo do fogar. Asuntos economicos.

Estructuracion persoal: espiritualidade. Satisfaccion ca vida.

Satisfaccion ca atencion recibida.

Os cuestionarios de Calidade de Vida, otorgaselles o Grao A (altamente
recomendado), cando dos datos publicados, infirese que é valido, fiable e sensible o
cambio. O Grao B (recomendado), cando o cuestionario é valido e fiable. O Grao C
(con potencial), cando dos datos publicados dedulcese que o cuestionario é valido,
ou fiable ou sensible o cambio, é dicir, cando s6 cumple un dos parametros
exisidos.
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Os cuestionarios para evaluar a Incontinencia Urinaria, a menudo en
presenza doutros sintomas do tracto urinario inferior, desarrollaronse inicialmente
por separado, para o seu uso en homes ou en mulleres; pero a medida que 0s
cuestionarios alcanzan altos niveis de recomendacion, validanse tanto para homes
como para mulleres.?*

Un dos conceptos mais importantes nas persoas que padecen IU, é a sla
relacion ca actividade sexual, que a sla vez, esta moi relacionada en como o
paciente percibe a sua Calidade de Vida en xeral. Como diria Frida Saal (Cérdoba,
Arxentina, 1935 - cidade de México, 1998-, Psicoanalista, docente da UNAM por 25
anos, investigadora e fundadora do Centro de Investigacion y Estudios
Psicoanaliticos. Autora de numerosos artigos reunidos no volumen Palabra de
analista) “OS VELLOS, SEMPRE SON OS OUTROS”. En “Memoria de un olvido
o la sexualidad en la vejez” fai refencia a todos estes conceptos de como
interpretar as relacions sexuais na vellez.

As empresas farmacéuticas lanzanse a busqueda dunha Viagra feminina, co
fin de paliar un dos problemas fundamentais nas mulleres, e que aumenta dunha
forma considerable, o ir aumentando a sUa idade. Asi como aumenta a capacidade
de deshibicién, tamén baixa o desexo de manter relacions sexuais (afiadanse os
termos de viuedade, fillos maiores, separacion, etc.). A conclusion e que o
mantemento de relacions sexuais disminuie na vellez. Si afiadimos termos como o0s
da Incontinencia Urinaria, o tema complicase moito mais. Estas pacientes sera dificil
que mantefian relacions, co cal a sta Calidade de Vida, verase condicionada de
forma importante por estes conceptos.

O aumento dos problemas de disfuncién sexual feminina, levan os cientificos
a intentar encontrar unha solucion tras o fallo dos parches de testosterona. Un dos
altimos intentos, € un composto chamado bremelanotida.

De qué forma pode afectar a muller a Incontinencia Urinaria nas suas
relacions sexuais?

Si nos referimos a Incontinencia Urinaria de Esforzo, debemos pensar que
existen dous problemas asociados: o baixo ton da musculatura pubococcixea, xa
gue por si so pode dar lugar a unha acusada insatisfaccion sexual, e o temor a un
escape de ourifia, que pode comportar unha negativa das relaciéns sexuais en xeral
ou de algunhas determinadas posturas ou comportamentos sexuais.

No é de extrafar, por elo, que todolos estudios en que se compara a funcion
sexual de mulleres continentes e incontinentes, mostren un porcentaxe moito maior
de disfuncidns sexuais no grupo de mulleres incontinentes. En alguns estudos, como
o de Amarenco de 1996, encdntrase un 86% de mulleres incontinentes con
disfuncion sexual. Neste grupo de mulleres, un 28% presentaba Incontinencia
Urinaria durante a relacion sexual e un 60%, anorgasmia.
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OBXETIVOS:



A) Obxetivo Xeral:

Valorala Calidade de Vida dos pacientes con Incontinencia Urinaria. Indicar
coémo repercute na vida diaria dun maior de 65 anos o tema da Incontinencia.

B) Obxetivos Especificos:

1°). Saber os Tipos de IU maéis frecuentes. Valoralo tratamento
axeitado a cada tipo de IU.

2°). Cofecer o Custe Econémico da IU, en Galicia, no ano 2006, e
comparalo co custe doutras enfermidades, como a Diabetes, a
Hipercolesterolemia ou a Hipertensién Arterial. Comparalo tamén, co custe
econdmico no ano 2004, para evaluar a evolucion do custe co paso de dous
anos.

3°). Saber a Prevalencia da IU en Galicia, no ano 2007.

Si consideramos que a Incontinencia Urinaria, € un tema “tabua”, de dificil
diagnéstico en Atencion Primaria, cando o paciente ou o colaborador, non o
comunica directamente, valorar a Prevalencia da U, asi como os Tipos, o Custe
Econdmico e a Calidade de Vida, é un traballo innovador que pon de manifesto,
que si os profesionais sanitarios, pofiemos un pouco de interese no afloramento
deste Sindrome Xeriatrico, os resultados son tremendamente productivos, pois
tratado a tempo o cadro, 0 seu manexo e prevencion das secuelas posteriores,
seradn moi eficaces.

O protocolo de actuacion que sigamos, asi como o cuestionario utilizado,
tanto para diagnosticar que un paciente ten IU, como o tipo de Incontinencia que
presenta, podran ser utilizados por distintos profesionais interesados neste tema,
para facer traballos de investigacion posteriores. Incluso poder adaptalos o seu
medio de traballo (residencias de ancians, Centros de Dia, Unidades de Agudos,
Servicios de Urxencias Hospitalarios, Unidades de Deterioro Cognitivo, etc.). Os
protocolos utilizados, serviran para mellorar a Calidade de Vida dos nosos
pacientes e sobre todo, para evitar as consecuencias dunha patoloxia frecuente,
previble e tratable moitas veces.

As institucions sociais, financieiras, politicas e sanitarias, deben realizar os
seus plantexamentos e obxetivos a sociedade na que vivimos; non poden
permanecer inertes a unha demanda asistencial de servizos, modificada nun
proceso actual e irreversible de cambio socio demogréafico e que o0s paises
industrializados, deben encarar con valentia e eficiencia.
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Unha adecuada asistencia en Atencion Primaria, dirixida o Campo
Xerontoléxico, redundaria no beneficio dunhas persoas, 0s nosos maiores, de
disfrutar dunha vellez en 6ptimas condiciéns, fisicas, psiquicas, sociais, de relacion
cos demadis, etc.
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XUSTIFICACION:
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A Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, propuxose facer util e
operativo o cofiecemento e os resultados da investigacion sobre o envellecemento
activo e saudable, ofrecendo ferramentas de informacion e aprendizaxe o0s
propios interesados, tanto persoas maiores como aquelas en idades proximas a
xubilacién, que lles axuden a conquerir o tan desexado obxetivo de: “vivir muchos
afos de forma satisfactoria y autbnoma, responsables y duefios de su propia
vida y de su futuro, y con altas dosis de compromiso social”.

O envellecemento activo e saudable, a través do proceso de optimizacion
selectiva con compensacion, esté ligado a multiples variables interrelacionadas. Si
ben a saude fisica ocupa un lugar fundamental neste proceso, non € menor a
importancia doutros factores constitutivos do concepto de saulde. Os factores
psicoléxicos, tanto cognitivos como emocionais, a capacidade de relacionarse, 0
nivel de participacion social, a autoeficacia, o entorno afectivo e familiar, a
estabilidade economica, a seguridade, a visién de futuro, as espectativas vitais,
etc., son variables esenciais na prediccién dun envellecemento saudable.

As sociedades modernas envellecidas, comenzan a disociar cada vez con
maior claridade o binomio idade-dependencia, ante a evidencia de que a etapa da
vida que discurre a partir dos 60 ou 65 anos, caracterizase pola actividade, a
consecucién de proxectos novos ou inacabados, asi como o desenrolo de
iniciativas Utiles socialmente. Consolidar esta tendencia, supon que, tanto dende as
administracions publicas, como dende a iniciativa social, empréndanse politicas e
programas de envellecemento activo, para promocionar dita situacion, nun doble
aspecto: a melloria da Calidade de Vida de quen xa alcanzou a idade de xubilacién,
e incluso a avanzada vellez e a adquisiciébn de cofiecementos, habilidades e
actitudes nas persoas mais xovenes, que fagan posible a prolongaciéon da vida
activa e independente, ata o seu limite maximo. Ambos obxetivos, poden ser
alcanzables, e ser de ampla rendibilidade social. O primeiro, pois esta demostrado
gue nunca é demasiado tarde para un cambio de actitude vital que favoreza a
saude, como se evidencia nos casos de abandono do habito tabaquico ou alcdlico,
ou nos efectos da actividade fisica a calquer idade. O segundo, porque é un feito
cientifico, que a forma mais segura de garantir un estado fisico, mental e social
adecuado no futuro, € o desenvolvemento, durante toda a vida, de actitudes
positivas e habitos saudables.

Considero que a prevencion da Incontinencia Urinaria, cun bo diagnostico e
un bd tratamento posterior, é un expofiente esencial do exposto como
envellecemento saudable. Si somos capaces, dentro dos obxetivos do estudo, de
evitar as complicaciéns tan importantes que padecen 0s pacientes con
Incontinencia, dando datos importantes, habremos cumplido cun dos cometidos

gue nos recomenda a Organizacién Mundial da Saude (OMS), que € a Prevencion.
Un interés do traballo de investigacion, € que ten moita importancia por non

haber sido realizados da mesma maneira, nos estudos valorados previamente para
a confeccion do mesmo.
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Na bibliografia, existen traballos de Prevalencia, de Calidade de Vida, de
Actividades da Vida Diaria en relacion ca U, pero non foron feitos en poboacion
xeral, sin relacion co Sistema Sanitario; ningun traballo foi encontrado na laboura
de investigacion previa.

O traballo faise en poboacion maior de 65 anos, o que nos indica a
importancia relevante deste sector de poboacidon, e que o0s investigadores
actualmente estan dando un pulo de interese a este grupo de persoas, as veces,
olvidado polos investigadores.

Deberemos ter en conta, o alto n° de enquisas realizadas, que fan que o
traballo sexa representativo do que queremos demostrar, que é a alta prevalencia
deste cadro, asi como a gran afectacion que sufren os pacientes con respecto a sta
Calidade de Vida.

Existen uns grandes determinantes da saude, que afectan o proceso de
envellecemento, como son a cultura e o sexo, determinantes relacionados cos
servicios sanitarios e sociais (promocién da saude, prevencion da enfermidade,
servicios curativos, asistencia de larga duracion, servizos de saude mental),
determinantes conductuais (tabaquismo, actividade fisica, alimentacion san, saude
bucodental, alcol, medicamentos, cumplimento terapéutico), determinantes
relacionados cos factores persoais (bioloxia e xenética, factores psicol6xicos),
determinantes relacionados co entorno fisico (seguridade e vivenda, caidas, auga
limpa, aire puro, alimentos sans), determinantes relacionados co entorno social
(apoio social, violencia e abuso, educacion, alfabetizacion) e determiantes de tipo
econdmico (ingresos, proteccién social, traballo).

O infradiagnéstico, € un dos principais enemigos da Incontinencia Urinaria.
Os especialistas en Uroloxia e Xinecoloxia, asi como os Médicos de Atencién
Primaria, consideramos que 0 ostracismo que ainda rodea este cadro, debe
eliminarse, porque hoxe en dia, existen x& unhas formas de actuacion
protocolizadas, asi como diferentes tratamentos para controlar os diferentes tipos de
IU.

A IU é un dos problemas de saude mais comuns e incomodos de tratar, sobre
todo nos ancians. Debido o seu infradiagndstico, concretala sua incidencia e a sua
frecuencia, é dificil de cuantificar. O Dr. Javier Iglesias Guiu, Coordinador do Grupo
de Suelo Pélvico da Sociedad Espafiola de Ginecologia y Ostetricia, del Hospital
Clinico de Barcelona, di “el ostracismo en torno a la Incontinencia Urinaria, debe
variar, porque hoy en dia, se dispone de soluciones que se traducen en formas
efectivas de tratamiento: rehabilitacion, farmacos y cirugia con nuevas técnicas mas
sencillas y eficaces, que son relativamente perdurables en el tiempo”.
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O Dr. Luis Prieto Chaparro, Coordinador Nacional del Grupo de Urologia
Funcional, Femenina y Urodinamica, de la Asociacion Espafiola de Urologia, do
Hospital San Juan, de Alicante, dice: “el grado de afectacion de la Calidad de Vida
gue percibe el paciente, y que se objetiva mediante diversos cuestionarios, debe ser
el punto de partida de los tratamientos que se apliquen. Establecer el limite sobre si
una persona esta o no enfermo/a, se lleva a cabo, mediante cuestionarios sobre qué
piensa el afectado, respecto a su Calidad de Vida. Las variables sobre la Calidad de
Vida, son esenciales para optar por un tratamiento o por otro”.

Dacordo ca bibliografia consultada, podese estimar que a Prevalencia da U
en Espafia, en maiores de 65 anos, sera aproximadamente do 33%, polo que
representa un importante problema de saude que vai a afectar de forma fundamental
a Calidade de Vida do/a paciente, asi como un coste social, econémico e sanitario de
gran importancia.

Sabemos que o diagndstico, e un tratamento precoz, da IU, asi como un
seguimento médico adecuado, non sé restablece a Calidade de Vida do/a paciente,
senon que tamén reduce de forma considerable o custe econémico.

Tamén xustifica o estudo, o saber os Tipos de IU mais frecuentes.
Seguiremos a Clasificacion, fisiopatoloxica, elaborada polo Grupo de
Incontinencias da Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, na cal,
realizase un traballo exhaustivo de recopilacion de térmos en toda a bibliografia,
para unificar criterios, e chamarlle a cada tipo de IU con un nome igual, habendo
diferentes formas de definir os mesmos conceptos.

Por ultimo, o traballo xustificase o dar o dato de Prevalencia da IU, en
Galicia, nos anos 2007-8, en Poboacion Xeral e sin relacion co Sistema Sanitario,
dato, que non existe na actualidade.

Para facer a valoracion da Calidade de Vida dos pacientes con Incontinencia
Urinaria, utilizase o ICIQ (International Consultation on Incontinence
Questionnaire) que é un cuestionario autoadministrado, que identifica as persoas
con incontinencia de ourifia e o impacto na Calidade de Vida.

E moi utilizado na practica clinica, pola sua sencillez e pola sua boa
capacidade de investigar, tanto a presenza ou non do problema, como a intensidade
e a interferencia coa vida habitual do paciente.

E vélido para homes e mulleres de calquer idade. Si se desexa, existe unha
forma abreviada de dito cuestionario (ICIQ SF). A Puntuacion do ICIQ-SF:
sumaremos as puntuacions das preguntas 3+4+5. Considerase diagnéstico de U
calquer puntuacion superior a cero. Este instrumento, posee 6 preguntas e 0s
valores de tres delas, sumados, dan un puntaxe (minimo 3, maximo 21).
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A Valoracién Xerontoloxica que fagamos neste campo da Incontinencia
Urinaria, debe ser un proceso multidimensional e interdisciplinar, pretendendo
cuantificar as capacidades e problemas asistenciais, médicos, psicoléxicos,
funcionais, sociais e a Calidade de Vida do ancian.

Os pacientes ancians, deberemos realizarlles unha valoracion social.
Utilizanse cuestionarios semiestructurados con variables econémicas, de vivenda,
de entorno familiar e social, de illamento, grao de satisfaccion persoal, etc. Estas
valoracions, son Utiles para detectar situacions socioeconOmicas e ambientais
capaces de condicionar a evolucion clinica e funcional dos pacientes ancians.

Os profesionais sanitarios, deberemos enfocar os nosos esforzos en facer
avanzar a saude e o0 benestar os anos que se afiaden a vellez, profundizando no
concepto de envellecemento activo e apostando por unha reorientacion de
esforzos hacia o mantemento da independencia e capacidade funcional o mais
posible. Todolos esforzos que realicemos a prol de mellorar a asistencia os
pacientes con Incontinencia Urinaria, seran obxetivos primordiais da nosa actuacion
en Atencion Primaria, en beneficio dos nosos maiores.

Con traballos como o que pretendemos realizar, dando datos importantes,
non existentes na actualidade, conqueriremos levar a practica o novo paradigma de
envellecemento activo, facendo posible que as persoas maiores tefian novas
oportunidades de informacion e formacién, e que apoien o aprendizaxe durante
toda a sua vida. Trataremos tamén, dentro dos obxetivos, de dar unha imaxen do
envellecemento, axustada a realidade e libre de estereotipos negativos.

Procuraremos informar as persoas maiores, sobre 0s aspectos relacionados
co envellecemento activo relacionado directamente ca Incontinencia Urinaria.
Dotaremos as persoas maiores, da informacion necesaria para prever as situacions
de dependencia, tales como a IU. Promoveremos a autonomia persoal dos
maiores e dos seus coidadores, evitando no posible a discapacidade. Facilitaremos
os profesionais da saude e 0s servicios sociosanitarios, as ferramentas adecuadas,
asi como os protocolos axeitados, para evitar as complicaciéns tan importantes da
IU. Xeneraremos un cambio de actitudes e de pensamento positivo ante o proceso
de envellecemento e ante a IU en particular.

Abordaremos o traballo, dende unha perspectiva interdisciplinaria,
consustancial a filosofia do envellecemento activo e saudable. Daremos
informacion asequible, didactica, comprensible e atractiva. Daremos a informacion,
as persoas que en principio tefien mais dificultade para acceder a ela, como son as
persoas do rural, de baixo nivel socioeconémico, de baixo nivel socioeducativo,
poboacion inmigrante, etc. Ademais, teremos un especial interese no grupo familiar,
pedra fundamental na prevencion e coidados do paciente incontinente; o disefio do
estudo e os contidos do traballo, pretenden chegar a calquer grupo de idade, para
xerar cambios de actitudes hacia procesos tan denostados como a Incontinencia
Urinaria.
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Como non existen traballos anteriores o realizado por nés, o cofiecer as
necesidades da poboacién a quen vai dirixido este estudo, cofiecer as suas
espectativas e, moi especialmente, os que padecen IU, o concepto de
envellecemento saudable, envellecemento activo ou simplemente “envellecer con
dignidade”, é o obxetivo central deste traballo. Parece obvio, e de feito € un dos
principios intrinsecos a toda intervencion social, pero a realidade é, que en este tipo
de iniciativas, non existen antecedentes, de procesos metodoloxicos similares.
Ademais, a participacion dos potenciais usuarios nas investigacions xerontoloxicas,
sigue sendo unha practica fundamental, ainda que por desgracia, escasa.

Debemos considerar, que o comenzo do traballo, existiu unha certa
‘incomodidade”, dos profesionais para colaborar no desenvolvemento do mesmo.
No noso caso, nos encontramos con algunhas sorpresas non previstas, que
demostran, unha vez mais, a importancia de preguntar antes de actuar, e non
utilizar o exceso de presuncidn da nosa “profesionalidade”. Sabemos que a
Incontinencia Urinaria, € un tema “tabu”, pero non so6 para os que a pacecen. Existe
persoal sanitario, “pouco” interesado no tema, e limitanse a derivar os seus
asegurados as Unidades de Incontinencia Urinaria dos Hospitais de referencia.

A totalidade do proxecto, configurbuse dende unha aposta global e
interdisciplinaria, usando unha metodoloxia cuia base foi a implementacion dos
resultados dunha parte, para seguir configurando a seguinte.

Para ter en conta qué obxetivos eran mais interesantes de estudar, tivemos
gue valorar, entre outras cousas, as propias espectativas vitais ente a vellez, é
dicir, cales eran os factores determinantes na construccion de opinions e
percepcions, por parte dos maiores. Unha das conclusiéns que sacamos, foi que as
persoas maiores centran a sua vida, o redor de diferentes expectativas, como
“vivir o dia a dia como un valor en si mesmo”, é dicir, ter a sensacion de estar
vivo, € un valor en si mesmo nada despreciable; ainda que afioran tempos
pasados, incluso do pasado méis recente, a vida en si mesma a a gran aspiracion,
sin grandes plantexamentos de futuro e ca maxima continuidade na sla traxectoria
vital. Queren manter unha boa saude, ou mellor dito “a mellor saude posible”, e que
lles permita conservar a sta independencia, seguir vivindo na sua casa, no seu
entorno, e cas suas vivencias do pasado. Tamén observamos que as limitacions e
as espectativas vitais, son a nota predominante nos n0sos maiores.

Existe algo que tamén debemos ter en conta a hora de traballar con maiores,
e en temas tan delicados como a Incontinencia Urinaria, moito mais, e é que as
persoas mais xdévenens, expresan claramente un sentimento de exclusividade
social ante os maiores, e un certo rechazo as demandas familiares que lles
implican excesivamente nas tareas de coidado, tanto dos seus pais como dos seus
abods. Obviamente, as suas autopercepcions como coidadores duns e de outros,
son moi diferentes, e as veces non colaboran, sobre todo co/a coidador/a principal,
do xeito que se deberia esperar en persoas xovenes e por natureza solidarias cos
mais necesitados.
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Estamos convencidos e somos conscentes, que este traballo en si mesmo,
non vai a cambiar sustancialmente a vida dos nosos maiores. Sin embargo, € unha
excelente ferramenta para abrir unha serie de procesos de cambio no enfoque da
Incontinencia Urinaria. O que si esta claro, dentro dos obxetivos do traballo, é que
os profesionais que participamos nel, as veces ata de forma sorprendente,
aprendimos moito, desmontando moitos estereotipos e valorando a riqueza
importante dun traballo interdisciplinario. Todolos profesionais que participan no
traballo que require un paciente con Incontinencia Urinaria, usan humildemente dos
seus cofiecementos, técnicas e habilidades, o servizo dun obxetivo comun. Non se
trata de imponier disciplinas nin profesions, sen6n dun recofiecemento mutuo dunha
laboura conxunta.

Pero ademais, o traballo conxunto de moitos profesionais no estudo da
Incontinencia Urinaria, e este traballo en concreto que presentamos, ten como
obxetivo ser un pouco innovador en si mesmo, sifialando non todos, pero si alguns
posibles campos, camifios e métodos “novos”, para facer 1+D+i na vellez, ou dito
doutra maneira, mellorar a Calidade de Vida das persoas maiores e das suas
familias, nun campo tan apaisoante como a Incontinencia Urinaria.

Tamén temos que considerar, tomarnos con sentido do humor unha
patoloxia en si mesma moi dramatica, polo que representa para 0s pacientes que a
padecen. Asi, un caricaturista galego, Xaquin Marin, enfoca o tema, da seguinte
maneira, nun dos seus dibuxos no perioddico La Voz de Galicia, no ano 2007:

O LECER DE ISOLINO | xaQUIN MARIN

ESTBU COMO UK MEHU,ADAHDU A CATRO
DATAS E GO GUEIRD

A filosofia da vida dos maiores, debemos tela en conta a hora de planificar infraestructuras para eles.
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METODOLOXIA:
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CARACTERISTICAS E DETERMINACION DA MOSTRA:

O numero total de persoas entrevistadas en Galicia (con 2;750.000
habitantes) foi de 1.209, onde 535 son Homes e 674 Mulleres. Separouse por
estratos de idade entre os 65-74 afios, e de mais de 74 anos.

O numero total de persoas entrevistadas en Tordoia, pobo de 4.500
habitantes, foi de 180: deles 100 eran mulleres e 80 homes.

¢ Universo, poboacion diana u obxetivo: persoas maiores de
65 anos, residentes en Galicia, no ano 2007.
Persoas maiores de 65 anos, residentes en Tordoia no ano
2007- 8.

0 Unidade de analise: Galegos/as maiores de 65 anos,
afiliados a Seguridade Social no ano 2007 en Galicia.

0 Ambito: Galicia e Tordoia.

¢ Data do Traballo de Campo: Maio do 2007 a Novembro
do 2008, en Galicia e en Tordoia.

0 Método de muestreo: a mostra calculouse mediante o
programa EPIDAT.
Tendo en conta que Galicia ten 2;750.000 habitantes,
considerando unha proporcién hipotética do 33% de
Incontinencia Urinaria, unha precision absoluta do 2% e un
nivel de confianza do 95%, obtense: que deben realizarse
1.209 entrevistas. Mediante sorteo aleatorio, nos diferentes
lugares de Galicia, de acordo cos datos publicados polo
INE (Instituto Nacional de Estadistica), na sua paxina oficial
en Internet (www.ine.es).

¢ En Tordoia, cunha poboacién de 4.500 habitantes, cun
23,30% de maiores de 65 anos, realizaronse 180
entrevistas, onde 100 eran mulleres e 80 homes.

¢ Mostra tedrica: 1.209 entrevistas en Galicia en maiores de
65 anos. 180 entrevistas en Tordoia.

¢ Tamafio (mostra real): 1.230 en Galicia en maiores de 65
anos. 185 entrevistas en Tordoia.
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0 Puntos de muestreo: dacordo ca distribucion da
poboacién galega, co nimero de entrevistas que debemos
realizar e a estratificacion, segun o medio, debemos
proceder a seleccion aleatoria dos Concellos e lles
asinamos proporcionalmente o niumero de entrevistas que
se deben realizar, obténdose que a poboacion entrevistada,
nos anos 2007-8 en Galicia, dividese en:

DISENO DO TRABALLO:

O Disefio do traballo, parte dun Estudo Piloto, realizado no Concello de
Outes, no ano 2004, onde os resultados foron espectaculares e moi parecidos 0s
conseguidos neste traballo. E un estudo descriptivo, baseado nunha entrevista
persoal, realizada persoalmente por 7 Médicos investigadores, a cada unha das
persoas da mostra. Toda a informacion é recollida por un coordinador, que codifica
0s datos e os pasa o epidemidlogo. O estudo esta realizado en Galicia desde o0 ano
2007 e como traballo especifico en Tordoia (A Corufia) tamén no ano 2007 e parte
do 2008.

O tamafio mostral calculéuse co programa EPIDAT. Os puntos de muestreo
obtuvéronse por un proceso aleatorio proporcional a sua poboacion.

Para saber qué persoas participan no estudo, sacaronse o azar, de 5 en 5, do
listado do cupo médico de cada un dos Médicos participantes. Sacouse o niumero
predeterminado de persoas, baseandonos na proporcion de mulleres e de homes
existentes, asi como no estracto de idade correspondente (de 65 a 74 anos, e mais
de 74 anos). Explicbuselle 6s asegurados a finalidade do estudo por medio dunha
carta previa. A continuacion contactouse por teléfono co asegurado (ou un familiar
si éste estaba incapacitado) e concertouse a entrevista para realizar o cuestionario.
Pideuse a conformidade por escrito, co consentimento informado, para participar
no estudo.

Unha vez elaboradas as entrevistas, integraronse nunha base de datos e
procedeuse 0 seu analise estatistico. Como paso previo a realizacion do traballo,
realizouse unha busqueda bibliografica, relativa a IU, asi como os factores que
puderan ter algunha influenza sobre o mesmo, buscando principalmente estudos
similares no mesmo contexto xeografico. O método de busqueda bibliografica que
se usou, sitlase na linea das estratexias propostas por Martin-Moreno e Cols.,
consistente no uso de descriptores e operadores loxicos no caso da busqueda por
CD-ROM na base de datos MED-LINE, e no uso de diversos indices bibliograficos
relacionados con ciencias da saude (Index Medicus, indice Médico Espafiol, Current
Contents, Excerpta Médica, etc...).

84



DESENROLO DO PROTOCOLO:

O traballo corresponde a un estudo transversal, onde se analizan unha serie
de variables, que nos van a permitir describila Prevalencia da 1U, nos maiores de 65
anos. A informacion, obtense a partir dunha enquisa (Anexo 5), que se realiza
mediante entrevista persoal, por un Médico, na consulta, ou no domicilio do/a
entrevistado/a (en caso de incapacidade fisica ou psiquica).

Realizase nunha mostra representativa da poboacién diana; unha vez
recollida e codificada, informatizase, para posibilitar o estudo das variables
consideradas, cas probas estatisticas mais idoneas.

Faise a través dunha mostra aleatoria da poboacion diana.

Para levar a cabo o estudo, mandarase unha carta persoal (Anexo 6) a
todolos participantes, e contactarase con todolos/as Médicos/as do EAP (Equipo de
Atencion Primaria), dos puntos de mostreo, pedindolles a sua colaboracién para
poder levar a cabo o estudo, conseguindo, si € posible, que todos eles participen no
mesmo. Os/as asegurados/as tomaranse por ORDEN ALFABETICO dos listados de
cada cupo Médico, de 5 en 5. Si o/a asegurado/a non nos vale, volvemos a contar
outros 5, e asi ata completar o nimero de persoas a entrevistar.

Deberemos equilibralo entre homes e mulleres segun a realidade de
Galicia (55% para mulleres e 45% para homes).

Reflexaremos no estudo as incidencias: si non quere participar, si finou, etc.
Nombrarase un/ha Coordinador/a de cada zoa, que se encargard de pasala
informacion, o Coordinador do estudo.

As variables fundamentais do estudo son: idade (cuantitativa, que
agruparase en intervalos, de acordo ca piramide poboacional), sexo (cualitativa
dicotomica, valores home e muller), IU (cualitativa dicotdmica, valores “si”, “non”, e
en caso afirmativo cuantificacion da IU mediante a variable cualitativa, cuios valores

son: gotas - pouca - moita).

Puntos de muestreo en Galicia anos 2007- 8: 1.209 entrevistas:

A Corufia:  Santiago, Boiro e Serra de Outes.
Lugo: Lugo, Begonte, O Corgo e Vilalva.
Ourense: Ourense e San Cristobo de Cea.
Pontevedra: Vigo, Vilagarcia, Pontevedra e Redondela.
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Puntos de muestreo en Tordoia anos 2007- 8: 180 entrevistas:

Nos anos 2007-2008, fixose en Tordoia (A Corufia) un
muestreo especifico deste concello de Galicia. O motivo do
complemento do traballo, foi polas caracteristicas deste concello, cun
altisimo indice de maiores de 65 anos, o 23,30%.

(CADA ENTREVISTADOR, REALIZARA 5 ENTREVISTAS A MAIORES, PARA
IMPREVISTOS).

¢ Tipo de muestreo e método de selecciéon: dacordo co
namero de entrevistas que se deben realizar en cada
municipio, elexironse o azar das fichas de afiliacion a
Seguridade  Social, correspondentes a  poboacion
determinada.

0 Enquisa: a utilizada (Anexo 5), sigue o modelo de
Brocklehurst e a definicion clasica da SIC (Sociedade
Internacional para a Continencia). Pretendemos saber si o
asegurado é Incontinente, ademais de outros parametros,
como son o Tipo de IU que presenta, a Calidade de Vida e o
Custe Economico deste Sindrome.

0 Recollida de datos: mediante entrevista persoal, facendo a
entrevista o Médico, ca colaboracion do Médico de Cabeceira
de cada un dos entrevistados.

¢ Entrevistadores: Médicos participantes neste estudo,
previamente adestrado, unificando o proceso entrevistador e
tratando de resolvelos problemas que puderan aparecer.

TRATAMENTO ESTATISTICO:

Unha vez recollidos os datos, mediante as entrevistas,
pasbuse a unha base de datos para o0 seu procesamento
informatico, para o cal, utilizouse o siguiente “software”. Sistema
operativo: Windows®.

> Base de datos: unha vez codificadas todalas entrevistas, seran
introducidas nunha base de datos mediante os programas
DBaseWin® e Excel®.

» Tratamento estatistico: mediante 0s paquetes estatisticos
SPSS-PC® para Windows®, o paquete estatistico da Folla de
Célculo Excel (analysis toolpack) e o programa C.I.A°.
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» Tratamento de textos: o programa de tratamento de textos
utilizado para-la realizacién do traballo foi o Word® para
Windows®.

» Tratamento gréafico: os graficos foron elaborados mediante

Ex%el©, SPSS-PC® para Windows®, Map-info® e Corel DRAW
3.0".

» Anédlise univariante:

o Andlise dunha variable cualitativa:
Levouse a cabo mediante a comparaciéon das proporciéns
dos diversos valores (neste caso nominais), que toma a
variable, dacordo cos resultados da entrevista.

o Analise dunha variable cuantitativa:
Calcularonse os indices estatisticos descriptivos seguintes:
medidas de tendencia central (media co seu error estandar,
moda e mediana) e medidas de dispersion (desviacion
estandar e varianza).

E finalmente, cos datos obtidos, infirese a partires da
mostra, o intervalo de confianza (cun nivel do 95%) da
media poboacional.

As variables obxeto de estudo son:
Dependente: 1. Prevalencia da IU.
2. Custe Econémico: Galicia e Tordoia.
3. Calidade de Vida.
Independentes: 1. Sexo.

2. ldade cronoloxica (que posteriormente
se estratifica).

87



> Analise bivariante:

o Relacion entre duas variables cualitativas:

Para comprobar si existian diferencias significativas,
compararonse as proporcions mediante a construccion das
tablas de continxencia (crosstabs) realizando a proba de
independencia Chi cuadrado e a proba de Pearson.

E, finalmente, si habia diferencias significativas, calculouse
o intervalo de confianza das diferenzas entre as
proporcions.

o Relacion entre unha variable cualitativa e una cuantitativa:

Realizouse a comparacion de medias, a través do analise
da variancia (ANOVA) mediante o procedemento ONEWAY.
E, finalmente si habia diferencias significativas, calculouse o intervalo de
confianza da diferenza entre as variables.

o Relacion entre duas variables cuantitativas:

Comprobouse mediante o céalculo dos coeficientes de
correlacion lineal cos intervalos de confianza.

Existe unha necesidade importante, de realizar estudos metodoléxicos que
documenten o impacto econdémico e persoal da Incontinencia Urinaria, a fin de
desenvolver guias para-la asignacion de recursos na atencion da salde, e para
fondos de investigacion para este sindrome.

A Incontinencia Urinaria € un importante problema de saude. Pero tamén é
un importante problema econémico para as arcas dos Sistemas Sanitarios. O
estudo, quere reflexar o enorme impacto econémico que supén a Incontinencia
Urinaria segun os datos da Subdireccion Xeral de Farmacia e Productos Sanitarios
do Servizo Galego de Saude da Conselleria de Sanidade no ano 2007. Neste
traballo de recollida de datos, se lle preguntou a Farmacia o gasto en productos
para a IU, en termos xerais, e 0s resultados foron espectaculares. A través da
valoracion feita no ano 2006, en Galicia, da un resultado de gasto en productos
para a IU, de 27,986.314 euros, 0 que nos da unha idea da enorme magnitude no
gasto, que supon os productos para a IU, tanto de tratamento meédico, como en
sustitutivos, preventivos e demdais materiais para tratar este Sindrome (incluidas
sondas, pafiais, etc....).

Comparativamente falando, dende o ano 2004 0 ano 2006 en que se tefien

datos deste Sindrome, existe un aumento significativo do gasto en productos para
a IU. Pasouse de gastar 25;602.936 a 27,986.314 euros en tan s6 dous anos.
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Resultados:
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Nos ultimos anos, apareceu un interese crecente por informar os pacientes
dos resultados obtidos nos traballos de investigacion que se realizan con eles. Este
interese, esta sendo liderado, sobre todo, por bioéticos, investigadores e
organizacions relacionadas co tratamento do Cancer. Quiza, o maior beneficio desta
forma de proceder, sexa o de recofiecer a importancia da sua contribucién e, o
mesmo tempo, mostrar o agradecemento do equipo investigador. Os pacientes,
tamén consideran maioritariamente, que tefien dereito a cofiecer os resultados. Sin
embargo, a normativa sobre ensaios clinicos nos paises occidentais, non se ocupa
desta cuestion, e si o fai, € dunha forma moi timida. A razén, pode ser que todavia
ignérase que € beneficioso ofrecer de forma sistemética os resultados os
participantes. Neste estudo que nos ocupa, todolos participantes foron informados
dos resultados obtidos no traballo onde eles habian participado. A sUa resposta, foi
moi satisfactoria para o equipo investigador.

Como explican os Doctores Dal-Ré e Costa: “seria interesante realizar
estudios, que nos permitieran conocer qué piensan y cOmo reaccionan los pacientes
gue participan en ensayos clinicos, al conocer sus resultados, ya que entendemos
qgue tarde o temprano, los investigadores, promotores y comités técnicos de
investigacion, tendran que plantearse como abordar este asunto”.

Vivimos nunha sociedade, onde as prestacions sociosanitarias, son cada vez
maiores. Neste contexo, a laboura de acompafar, aconsellar, protexer, 6s pacientes
maiores, escribese con maidsculas.

A Medicina de Familia, como disciplina Integral, Integrada e Integradora, vai
abrindose camifio o largo dos anos. A laboura do Médico de Cabeceira, non se
resume en tratar de curar 0os seus pacientes, fai tamén outras funcions, como
actividades de outros especialistas, inspectores médicos, traballadores sociais,
xuices e ata de banqueiros.

Os Médicos de Familia, xestionamos recursos sanitarios e non sanitarios,
gue intentan facer que a xente viva mellor. Neste contexto, a labor investigadora dos
Médicos de Familia, ten unha importancia capital no desenvolvemento da actividade
diaria, e asi, poder facer traballos de investigacion como o que actualmente temos
entre mans, e cuios resultados plantexamos a continuacion.
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Como se ve na Grafica 1: O n° total de persoas entrevistadas en Galicia foi
de 1.209, onde 674 (55,7%) son mulleres, e 535 (44,3%) son Homes.

O n° total de persoas entrevistadas en Tordoia, foi de 180. 100 (55,5%) foron
Mulleres e 80 (44,5%) Homes.

N° total de Mulleres Homes
persoas
entrevistadas:

Galicia: 1.209 674 (55,7%) 535 (44,3%)

Tordoia: 180 100 (55,5%) 80 (44,5%0)

Grafica 1.

A proporcion de persoas entrevistadas, entre Mulleres e Homes,
corresponde a proporcion existente na realidade da sociedade.
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A Prevalencia da IU en Galicia, nos anos 2007-8, é do 34,64%.

Entre os 65-74 anos, o 30,45% tifia IU; Nos de mais de 74 anos, 0 41,50%
da poboacion € Incontinente.

Entre a poboacion de 65 a 74 anos, as mulleres tefien 6 33,39% de
Incontinencia. Os homes, o0 27,12%.

Entre a poboacion de > 74 anos, as mulleres, son 6 47,99%, € dicir, 1 de
cada 2 mulleres é Incontinente. Os homes 0 31,72%.

A Prevalencia da IU en Tordoia, nos anos 2007 e 2008, foi de 34,82%.

Entre a poboacion de 65 a 74 anos, as mulleres tefien o 34,10% de
Incontinencia. Os homes 0 27,92%.

Entre a poboacion de > 74 anos, as mulleres son o 48,52%. Os homes o
30,50%.

Existe un aumento da IU ca idade, en Homes e en Mulleres.

Por Tipos de IU, nos Homes, a IU méis frecuente, e a Mixta (43,76%), e
nas Mulleres, é a Mixta co 44,93%. O Total, € tamén a Mixta, co 43,44%.

Por Idade, entre os 65-74 afios, a mais frecuente e a Mixta co 42,54% e por
encima dos 74 afios, a Mixta co 44,50%. No Total, tamén e a IU Mixta co 43,44%.

Relacionando o Tipo de IU, ca Idade e 0 Sexo, observase que a Mixta e a
mais frecuente en relacién os dous parametros.

Realizado o test ICIQ-SF obtubose un rango entre 2 e 11 entre os que
presentaban IU (cunha media de 7.63).

No 94% da poboacion estudada, que presenta IU, obxetivase unha

repercusion na sua Calidade de Vida, afectando non sé a area individual senon
tamén social.
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A Grafica 2, representa o n° total de persoas entrevistadas: 1.209, onde 535
son Homes e 674 Mulleres. Por estratos de idade, os Homes, entre os de 65-74, foron
352 (65,79%) e nos de mais de 74 anos, os Homes, foron 183 (34,21%). As Mulleres, por
estratos de idade, entre as de 65-74 anos, eran 398 (59,05%), e entre as de >74 anos,
eran 276 (40,95%).

Idade Homes Mulleres Total
N % N % N %

65-74 | 352| 65,79| 398| 59,05| 750(62,03

>74 | 183 | 34,21| 27/6| 40,95| 459 |37,97

Total | 535 674 1.209

Grafica 2.

Vemos que o n° total de entrevistad@s entre os 65 e 0s 74 anos, foi de
750, o que representa o 62,03%. Entre os de mais de 74 anos,
entrevistaronse a 459, o 37,97%.
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A Grafica 3, representa a Prevalencia da IU, onde vemos que o 34,64% de
todolos pacientes entrevistados, é Incontinente. Entre os 65-74 anos, as Mulleres tefien o
33,39% de Incontinencia e nas de mais de 74 anos, o 47,99%. E dicir, 1 de cada 2
Mulleres é Incontinente. Os Homes, entre os 65-74 anos, o 27,12%, é Incontinente. Nos
de mais de 74 anos, 6 31,72% son Incontinentes, € decir, que un de cada tres, é
Incontinente.

Prevalencia IU (90)

ldade | Homes |Mulleres| Total

65-74 27,12 33,391 30,45

> 74 31,72 47,99 41,50

Total 28,09 39,37 | 34,64

Grafica 3.

No total de pacientes con IU, observamos que entre os 65 e os 74 anos, o 30,45%,
€ Incontinente. Entre os de mdis de 74 anos, 0 41,50%, é Incontinente.
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Na Grafica 4, representase 0 aumento da IU ca idade, en Homes e en
Mulleres. Sabendo que € algo que o0s pacientes asocian a idade, na gréfica
represéntase que a medida que aumenta a idade dos pacientes, aumenta tamén o
namero de persoas que padecen a Incontinencia Urinaria. Que sexa algo que
ocurre mais na vellez, non é motivo para resignarse e pensar en que € algo “que
ocurre ca vellez”. Pofiendo os medios axeitados, se poderia prever e incluso tratar,

moitos tipos de 1U.

m Hombres m Mujeres
__

Grafica 4.

Por pouca intervencion que fagamos, a nivel interdisciplinar, non curaremos
a IU, pero si, melloraremos a Calidade de Vida dos nosos pacientes.
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Na Gréfica 5, por Tipos de Incontinencia Urinaria, comentar que a mais
recuente é a IlU MIXTA, tanto si temos en conta a variable Idade, como a variable
Sexo. Lle sigue a IU DE ESFORZO e logo a VEXIGA HIPERACTIVA.

Por Sexo, comentar que o Tipo de IU, nos Homes, a Incontinencia mais
frecuente é a Mixta (43,76%), que nas Mulleres, € a Mixta co 44,93% e que 0O

Total, € tamén a Mixta, co 43,44%.

Por Idade, entre os 65-74 anos, o Tipo de IU mais frecuente, é a Mixta co
42,54% e por enriba dos 74 anos, a Mixta co 44,50%. No Total, tamén é a IU

Mixta co 43,44%.

Tipo de 1U (%) Tipo de 1U (%)
Sexo | Vexiga Mixta | 1U deEs- Idade | VexigaHi- | Mixta | 1U de Es-
Hiperactiva forzo peractiva forzo
s 29,23 | 43,7 27,01 65-74 27,63 | 42,5 29,82
byl eless 24,78 | 449 30,29 > 74 24,61 | 445 30,89
Total 26,25 | 434 30,31 Total 26,25 | 434 30,31
Gréfica 5.

Vemos que a IU Mixta € a mais frecuente, debido o solapamento de sintomas entre
unha Incontinencia e outra. Tamén por iste motivo, existe mais dificultade a hora de
realizar un diagndstico axeitado, si non se siguen os protocolos o efecto.
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A Gréafica 6, relaciona o Tipo de IU, ca Idade e co Sexo. Observase que a Mixta
€ a mais frecuente en relacion os dous parametros.

Grafica 6.

Hiperactiva Mixta Esfuerzo

[l Hombres [l Mujeres [ ]65-74 [ ]>74

Vemos que a IU Mixta, & mais frecuente nas mulleres, e tamén que é mais
frecuente a medida que vai aumentando a idade.
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Na Grafica 7, vemos que a Prevalencia da IU en Tordoia, nos anos 2007-
2008, foi de 34,82%.

O n° total de persoas entrevistadas, foi de 180. Deles 100 mulleres e 80
homes.

Entre a poboacién de 65 a 74 anos, as mulleres tefien o 34,10% de
Incontinencia. Os homes 0 27,92%.

Entre a poboacion de > 74 anos, as mulleres con IU, son o 48,52%. Os
homes o 30,50%.

PREVALENCIA

TOTAL DE IU
ENTorDOlA: | MULLERES | HOMES

34,82%

De 65a 74 34,10% 27,92%
anos

De > 74 anos 48,52% 30,50%

Grafica 7.

Vemos que existen diferenzas significativas entre a variable Sexo, sendo mais
frecuente nas Mulleres que nos Homes, e que se mantén en Tordoia, a mesma proporcion
de pacientes incontinentes que no traballo de Galicia, é dicir, un de cada tres pacientes
maiores de 65 anos, é Incontinente.
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Na Grafica 8, vemos que por Tipos de IU, en Tordoia, e nos anos 2007-2008, a
maéis frecuente, foi a IU Mixta cun 42,92%, relacionada cos outros tipos de IU.

Por Sexo, nas mulleres, o 45,16% eran IU Mixta. Nos homes, o0 42,92% eran U

Mixta, relacionado cos outros tipos de IU.

Vemos que non existen diferenzas significativas no estudo realizado en Galicia, co
estudo realizado en Tordoia.

Tipos de

1U: MULLERES HOMES @ TOTAL
(MIXTA)
GALICIA 44,93% 43,76 43,44%

TORDOIA 45,16% 42,92% | 42,92%

Grafica 8.

Vemos que os totais de Incontinencia Mixta, en Galicia e en Tordoia, non presentan
diferencias significativas. Tampouco as presenta, si comparamos a variable Sexo co Tipo
de 1U (Mixta).
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Na Grafica 9, vemos o Tipo de IU, segun a ldade: o 42,33% eran IU Mixta, no
traballo realizado en Tordoia; os de 65 a 74 anos, 0 41,82% e os de > 74 anos, 0 43,92%.

Comparado co estudo de Galicia, vemos que o0 43,44% presentaban IU Mixta,
sendo os de 65 a 74 anos 0 42,54% e os de >74 anos, 0 44,50%.

TIPOS DE IU
(MIXTA)  65A74 >74ANOS TOTAL
ANOS

GALICIA 42,54% 44,50% 43,44%

TORDOIA  41,82%% 43,92% 42,33%

Grafica 9.

Vemos que non existen diferenzas significativas, na variable ldade, si comparamos
o estudo de Galicia co de Tordoia. Relacionado co Tipo de U, vemos que € a Mixta, e que
tampouco existen diferenzas significativas entre un traballo e o outro.

Que a Incontinencia Urinaria mais frecuente sexa a Mixta, é algo natural, pois a
mezcla de sintomas de un cadro e de outro é 0 masi frecuente nos pacientes que
padecen IU. Que se entremezclen os sintomas, predominando uns ou otros, dase en casi
gue a mitade das Incontinencias. Debemos dicir que unha incontinencia € Mixta, con
sintomas “predominantes de”........ sendo éstos, a urxencia, a frecuencia aumentada, etc.
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Na Grafica 10, observamos a Calidade de Vida, en relacion ca IU. Despois de
realizar o test ICIQ-SF nos mostra un rango entre 2 e 11 entre 0s que presentaban U
(cunha media de 7.63). Indicanos, que o paciente considera que afecta a sua Calidade de
Vida, de forma moi significativa.

Despois de realizar o ICIQ-SF, preguntando:
“En gué medida cree que lle afecta a sua vida cotid, os escapes de ourifia” (de
0 - Nada - a 10 - Moito -), a mostra distribliese da seguinte forma:

EN QUE MEDIDA
AFECTAA SUA MULLERES HOMES
CALIDADE DE
VIDA?
/ 4
Grafica 10.

As mulleres, consideran nun 7, o porcentaxe de afectacion da IU na sua vida cotid.
Os homes, consideran que un 4 é a afectacion. Considerando “0” Nada e “10” Moito.
Despréndese que os/as pacientes que padecen este Sindrome, consideran que a sua
vida, vese afectada de forma significativa por ter Incontinencia de Ourifia.

O interese das Administracions polas condiciéns de vida e polas circusnstancias
responsabeis de que os ciudadans alcancen as mellores cotas de satisfaccion, de
benestar e de felicidade, tendra consecuencias en ambitos mais reducidos. O benestar, é
un valor importante nas sociedades desenroladas e chegou a impregnar a distintos
ambitos da sociedade. Ese valor alcanza a aqueles que chegan a vivir mais anos, despois
de haberse apartado do sistema productivo: os ancians.
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Asi mesmo, este grupo de persoas presenta a maior prevalencia de enfermidades
cronicas para as que non existe un tratamento eficaz definitivo. Hoxe en dia, entre elas,
encontrariase a Incontinencia Urinaria, que si ven en moitos casos non ten un tratamento
definitivo e curativo, si que por pouca actuacion que fagamos desde os diferentes
sectores implicados na atencion os maiores, podremos mellorar a sua Calidade de Vida,
sendo &xiles no diagnostico precoz do cadro e na valoracion integral do paciente, para
gue si non lle curamos a enfermidade, o leve da mellor maneira posible.

As persoas maiores, hoxe en dia, constituen un grupo de presion politica cada vez
mais numeroso e con unha esperanza de vida cada vez mais alta. Estan organizados, e
demandan unha asistenza non sO clinica, sendén social e de benestar, & cal os
responsable politicos non poden dar a espalda, pois a forza que tefien en nimero de
votos nas eleccions, condicionan as politicas dos gobernos unha vez elexidos.
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OS RESULTADOS DO CUSTE ECONOMICO?’ DE PRODUCTOS PARA A

INCONTINENCIA URINARIA, SERIAN OS SEGUINTES: (Subdireccion Xeral
de Farmacia e Productos Sanitarios. Servizo Galego de Saude. Conselleria de
Sanidade. 2007).

1°) CUSTE ECONOMICO DE MEDICAMENTOS PARA A IU, EN GALICIA, ANO 2004:

FLAVOXATO.
HOMATROPINA-BROMHIDRATO.
IMIPRAMINA.

OXIBUTININA.

TOLTERODINA.

TROSPIO CLORURO.

4.325.821 Euros.
719.756.052 Pts.

2°) CUSTE ECONOMICO DE OUTROS PRODUCTOS PARA A U, EN GALICIA, ANO
2004:

ABSORBENTES:
19.910.809 Euros.
3.312.879.866 Pts.
COLECTORES E SONDAS:
1.366.306 Euros.
227.334.190 Pts.

3°) CUSTE ECONOMICO TOTAL DE PRODUCTOS PARA A I1U, EN GALICIA, ANO
2004:

° Gasto en Medicacion mais outros gastos (absorbentes, colectores e
sondas):
25.602.936 Euros.
4.259.975.109 Pts.

104



Na Grafica 11, vemos o custe anual de diferentes enfermidades, moi
prevalentes na nosa Comunidade Autonoma, no ano 2004 e no ano 2006, e
observamos que o gasto, por exemplo, en productos para a Diabetes, son s6 millén
e medio de euros mais que o utilizado para a IU (valorando a importancia que se lle
da na nosa sociedade a unha enfermidade e a outra, asi como as medidas de
caracter preventivo que se utilizan para unha e para outra). Vemos un dato
significativo, que € o descenso no custe econémico de recursos para a Diabetes no
ano 2004 con repecto o ano 2006 (pode ser por darlle a importancia que se lle da a

esta enfermidade).

Coste anual
HTA
Ierfipemias
Diahetes

Inc. Urinaria

2004 2006
06.755.798 115.763.682
04131519  73.016.232
29.341.256  26.377.992
25.602.936  27.936.314

Grafica 11.
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Nas Graficas 12 e 13, expostas a continuacion, refléxase o custe anual no
2004 das diferentes enfermidades analizadas, e o0 seu custe no ano 2006.

Coste anual 2004

70.000.000
60.000.000
50.000.000
40.000.000

Euros

30.000.000

HTA Hiperlipemias Diabetes Inc. Urinaria
Entidad

Grafica 12.

Coste anual 2006

120.000.000
110.000.000
100.000.000
90.000.000
80.000.000
70.000.000
60.000.000
50.000.000
40.000.000 -
30.000.000 -
20.000.000

10.000.000 -

ila 10 Filall Fila12 Fila 13
Entidad

Euros

_

]

Gréafica 13.
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Na Grafica 14, vemos o cadro comparativo do gasto nos anos 2.004 e
2.006, e vemos que é significativo: existe un incremento do gasto, ano a ano,
excepto no tema da Diabetes, que presenta unha reduccion importante.

Coste anual 2004 - 2006
120.000.000
100.000.000 =
80.000.000
8 ; O
< 60.000.000 H —
= -
W 40,000,000
20.000.000 - I
0_ I = o I o I
HTA  Hiperli Diabete Inc.
pemias S Urinari
a
Entidad
Grafica 14.
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Debemos considerar que as enfermidades ca cal comparamos a U, son das
que mais gasto ocasionan na nosa relacion co Sistema Sanitario. Tamén
observamos o incremento manifesto de gasto, dun ano para outro na IU (non asi ha
Diabetes, que pode deberse as medidas preventivas postas en marcha polas
autoridades sanitarias, que da como resultado unha diminucidon dos recursos para
paliar dita enfermidade).

O incremento no gasto sanitario, a pesar da maior concienciacion do
persoal, non € de recibo, hunha Sociedade que ten como un dos seus obxetivos de
benestar, a Medicina Preventiva. Sabendo que 0s recursos para manter o Sistema
Sanitario non son infinitos, debemos tomar conciencia de que unha boa praxis no
desenvolvemento da nosa profesién, seguindo uns protocolos axeitados,
redundaria no beneficio xeral de aforrar recursos o propio sistema.

No tema da IU, unha boa informacion sanitaria, cuns protocolos minimos de
actuacion, e un esforzo por parte das autoridades sanitarias, levaria consigo unha
mellora evidente dos pacientes con este Sindrome, a ademais, unha reduccion na
cuestion econdmica para un cadro onde o persoal sanitario, ten moito que dicir e
que facer.

Existe un impacto persoal da Incontinencia Urinaria que ten o seu reflexo na
asociacion entre a Incontinencia Urinaria e os sintomas da depresion. Sin embargo,
0s estudos estan limitados con respecto a representacion por sexo e idade, polo
cal resulta dificil extrapolalos a poboacién xeral con Incontinencia.

Tamén estd ben documentada, a asociacion da Incontinencia Urinaria ca
ansiedade.

Ainda que o impacto persoal da Incontinencia sobre a Calidade de Vida,
sexa evidente, a aplicacion da ciencia para cuantificalo, estd demostrado que é
mais dificultosa.

A autoestima diminue pola incapacidade para controlala vexiga, e ademais
sumanse cuestidns relacionadas ca limpeza e ca tendencia o illamento (que pode
ou non, ser autoimposta polos propios pacientes), a tristeza, a soidade e a
depresion, que ocurren debido a pérda de contacto social.

Outro sintoma que pode aparecer é a ansiedade, debido a presenza
inesperada de episodios de incontinencia e o enoxo dirixido hacia o seu orixen (por
exemplo, un accidente automovilistico) e hacia a comunidade médica pola sua
inhabilidade para proveer atencion compasiva, ainda si a Incontinencia non pode
mellorarse.

As consecuencias fisicas son poucas en numero pero importantes nas
suas implicaciéns parala atencién médica, como a dermatite perineal e cuestiéns
nutricionais, o limitala inxesta de liquidos para procurar que a vexiga esté vacia.
Este € un abordaxe frecuente nos pacientes que realizan viaxes, ainda para unha
visita médica.
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Tamén existen efectos sobre a sexualidade, debido a inhibicions
psicoloxicas e a necesidade de manexo da Incontinencia Urinaria durante as
relacions sexuais; a maioria dos datos en este aspecto, proveiien da
experiencia de pacientes con Incontinencia Urinaria.
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DISCUSION:
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O Grupo de Incontinencia Urinaria da Sociedad Esparfiola de Medicina Rural
y Generalista de Galicia e o Grupo de IU da Sociedade Galega de Xerontoloxia e
Xeriatria, vimos traballando no tema da IU e a sua Prevalencia desde fai moitos
anos. Comezamos baseandonos no traballo de Prevalencia da IU nun Concello de
Galicia, elaborado polo autor desta tese, no ano 1999.

Continuamos co traballo titulado “ESTUDIO E)E PREVALEN~ClA DE LA
INCONTINENCIA URINARIA, EN MAYORES DE 64 ANOS, EN EL ANO 2002, EN
GALICIA.

Os datos foron:

N° DE ENTREVISTADOS/AS: 350 PERSOAS:

VARONS CON IU: 146: 41,7 %.

MULLERES CON IU: 204: 58,3 %.

Como consecuencia dos resultados obtidos, quixemos valora-la Prevalencia
da IU en Espafia e comparar uns datos cos outros. Este traballo foi publicado en
Gaceta Sanitaria: Gac Sanit 2003 Sep-Oct; 17 (5): 409-11. Facer fincapé, en que a
Prevalencia que se vai medir, é en poboacion xeral, sin relacién algunha co Sistema
Sanitario, dato que non existe na actualidade.

Posteriormente elaborouse o traballo titulado: “URINARY INCONTINENCE
AND ITS REPERCUSSIONS ON THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS OVER 64
YEARS OF AGE. SPAIN 2006”, que foi presentado no 6° European Congress of
Gerontology, celebrado en San Petesburgo, en Xullo do 2007. Os resultados foron
espectaculares, pois se recofiecia que a IU afectaba dunha maneira sorprendente a
Calidade de Vida.

No ano 2007, preséntase o Traballo de Investigacion Tutelado, na
Universidade de Santiago de Compostela, a cargo do autor désta tese, co titulo
“Prevalencia da Incontinencia Urinaria en maiores de 64 anos en Galicia (2002) vs.
Espaiia (2004-2005)", onde se fai unha comparacion dos datos obtidos nos dous
traballos de referencia. Os resultados son moi similares, aparecendo unha
prevalencia de un tercio dos asegurados entrevistados, que presentaban
Incontinencia Urinaria.

O traballo, ten tamén o interese de valorar o Custe EconOmico que
representa a IU para o erario publico, asi como relacionar o custe désta enfermidade,
con outras enfermidades prevalentes na nosa sociedade. Asi, vemos, que 0 gasto
econdémico en Galicia, no ano 2006, en productos para a IU, e de 27,986.314,32
euros. Comparado cos productos utilizados para a Diabetes, en Farmacos
Hipoglucemiantes orais, Insulinas e analogos, é de 26,377.992,15 euros (un millon e
medio de euros menos que para a IU).
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O custe economico dos productos usados para os Hipolipemiantes, e de
73,016.232,40 (Inhibidores da HMG Coa Reductasa, Fibratos, Secuestradores de
Acidos biliares e outros).

O custe econdémico dos productos usados para a Hipertension Arterial, e de
115,763.682,18 Euros.

Como vemos, a importancia econdmica da IU e xa superior a da Diabetes
(algo que non ocurria no ano 2004, e a Diabetes supofiia un Custe Econdomico
superior a IU).

A dificil definicion do tipo de IU mais frecuente, que € a Mixta (mezcla de
Vexiga Hiperactiva e IU de Esforzo), indica o interése que debemos ter, os
profesionais, para ser capaces de definir un cadro, as veces enmascarado ou
difuminado en outros sintomas. A sua dificultade, debe ser para nds, un acicate de
motivacion e poder seguir uns protocolos que existen na actualidade e que pola
sua sencillez de execucion, serian moi rendibles o Sistema Sanitario, si 0s
profesionais, fixeramos un seguimento déste Sindrome.

Considerando 6s datos expostos, x4 podemos manifestar que a
Incontinencia Urinaria, € un Sindrome Xeriatrico, cunha gran trascendencia clinica,
econdmica e social.

Faremos unha revisiéon dos datos nas diferentes Comunidades Auténomas,
e compararemos o0s datos resultantes en Galicia, cos da Comunidade Autébnoma
de Catalufia, da Comunidade do Pais Vasco e da Comunidade de Madrid. Si temos
en conta o Producto Interior Bruto das Catro CCAA, segun o Instituto Nacional de
Estadistica do ano 2007, vemos:

196.546.036.000 Euros: CATALUNA.
65.146.711.000 Euros: PAIS VASCO.
53.994.799.000 Euros: GALICIA.

183.031.578.000 Euros: MADRID
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O numero de persoas entrevistadas, € moito maior no traballo realizado en
Galicia, que nas outras CCAA (Comunidades Autonomas). Vemos que 0S
porcentaxes de Mulleres e de Homes recollidos, é similar. A mecéanica do traballo
foi igual en todolos estudos realizados, asi como o cuestionario presentado.

GALICIA  1.209 674 (55%) 535 (45%)
CATALUNA 600 338 (56%) 262 (44%)

PAISVASCO 311 158 (51%) 153 (49%)

MADRID 320 162 (51%) 158 (49%)

Si vemos a grafica que representa o nimero de entrevistados en cada unha
das Comuniudades Autonomas, observamos que en Galicia, o porcentaxe de
entrevistas é maior que nas outras CCAA.
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Relacion de persoas entrevistadas en cada una das Comunidades
Auténomas estudiadas. Relacion de porcentaxe de Mulleres e de Homes.

TR v
\\\ CATALURA 54
[CJ MULLERES [l HOMES

.

En Galicia realizaronse 1.209 entrevistas, en Catalufia, 600 entrevistas, no
Pais Vasco 311 e en Madrid 320. O porcentaxe de Mulleres, foi sempre maior co
de Homes, correspondendo, mais ou menos o 55% de Mulleres e 0 45% de
Homes.

116



A Prevalencia da IU en Galicia, foi do 34,64%, en Catalufia, do 34,10%, no
Pais Vasco de 26,12% e en Madrid, de 27,76%. Consideramos que o total de
persoas con IU, non presenta diferenzas significativas entre as distintas CCAA,
dando un rango de méis de UNHA MULLER DE CADA TRES, Incontinente.

Si valoramos a poboacién estudada, vemos que existen DIFERENZAS
SIGNIFICATIVAS, entre Mulleres e Homes.

En tédalas CCAA o rango de Mulleres é superior o de Homes con
Incontinencia Urinaria. Sorprende o dato de Catalufia, onde o0 44,62% de Mulleres é
Incontinente (casi unha de cada duas).

PREVALENCIA TOTAL MULLERES HOMES
U

GALICIA 34,64%  39,37% 28,69%

CATALUNA 34,10%  44,62%  26,43%
PAIS
VASCO 26,12%  34,23%  18,54%

MADRID 27,76%  36,11% 19,95%

Observamos que a Incontinencia Urinaria é sempre superior en Mulleres
que en Homes, e sempre superior en Mulleres, en todalas Comunidades
Auténomas estudadas, tendo o rango de mais Mulleres con IU en Catalufia,
seguida de Galicia, Madrid e o Pais Vasco.

Non existen diferenzas significativas por Comunidades Autonomas, pero si
existen diferenzas significativas por Muller ou Home.
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A causa de que a Prevalencia da Incontinencia Urinaria sexa maior en
Mulleres que en Homes, débese a diferentes factores, partindo da cuestion
simplemente anatdmica, o feito de parir e as suas consecuencias, 0 debilitamento
da musculatura do solo pélvico, etc.

D MULLERES [ HOMES

Todas estas causas, tefien un reflexo importante na proporcion de mulleres
con IU. Os cambios hormonais son tamén importantes, asi como a aparicién da
menopausia e os efectos que dela se derivan.
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Por Tipos de IU, vemos que a INCONTINENCIA URINARIA MIXTA é a mais
frecuente nas diferentes CCAA, tendo en conta a variable sexo.

TIPODE IU MIXTA VEXIGA IU DE
HIPERACTIVA ESFORZO
GALICIA  43% 26% 30%
CATALUNA 44% 22% 34%
PAIS 43% 17% 39%
VASCO
MADRID = 45% 15% 39%

Distinguir os sintomas que presenta un paciente, e valorar que pertecen a un
Tipo de IU ou a outro, é dificil, por eso a IU Mixta & a mais frecuente, presentando
sintomas dun Tipo e de outro. Falamos de “predominantemente |U de Esforzo” ou
“predominantemente IU por Vexiga Hiperactiva.
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Vemos que a Incontinencia Urinaria Mixta, € a mais frecuente en
todalas CCAA, seguida da de Esforzo, e logo a Vexiga Hiperactiva. Por CCAA,
vemos que non existen diferenzas significativas, dos Tipos de IU, tendo en conta a
variable Tipos de Incontinencia Urinaria.

[ MIXTA VEXIGA B U DE
HIPERACTIVA  ESFORZO

En todalas Comunidades Auténomas, o Tipo de Incontinencia Urinaria
mais frecuente, é a IU Mixta, entendendo como tal a incorporacién de sintomas de
un tipo ou de outro de Incontinencia. Si predomina a Urxencia tras unha sensacion
imperiosa de ourifiar, consideramos que é mais unha IU Mixta, de predominio “por
Vexiga Hiperactiva”. Si o que presenta o paciente, € un predominio de sintomas
onde o mais importante € que a ourifla sae por rebosamento cando a vexiga
énchese, dicimos que o paciente presenta unha IU Mixta de predominio “por
Rebosamento”. Si o que aparece € unha sintomatoloxia, onde o sintoma mais
importante é que a ourifia escapase o facer un salto, o toser ou esbirrar, dicimos que
presenta unha IU Mixta de predominio “de Esforzo”.

Para facer unha clasificacion rigorosa do Tipo de Incontinencia

Urinaria, debemos basarnos na sintomatoloxia que presenta o paciente e valorar o
sintoma predominante.
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Realizouse o test ICIQ-SF de Calidade de Vida, obténdose un rango
entre 2 e 11 entre os que presentaban IU (cunha media de 7.45).

En mais do 90% da poboacion estudada que presenta U, obxetivase
unha repercusion importante na sta Calidade de Vida, afectando non sé a area
individual, sendn, tamén social. Estimase (polos propios pacientes) que repercute na

sUa vida diaria, unha media por encima de 7 puntos (entre O: nada, e 10: maxima
repercusion).

COMUNIDADE AFECTACION
AUTONOMA CALIDADE DE VIDA:
0 (NADA) 10 (MOITO).
GALICIA 7,63
CATALUNA 7,63
PAIS VASCO 7,45
MADRID 7.12

Chama a atencién o rango de afectacion da Calidade de Vida, e sin
embargo o baixo indice de consulta deste Sindrome. Si é tan importante a
afectacién nas Actividades da Vida Diaria, por qué o indice de consulta é tan
baixo? (ou nulo moitas veces). Por qué, sabendo os sanitarios que se consulta
pouco este cadro, non indagamos mais nel?
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Vemos que a Afectacion da Calidade de Vida, esta no rango do 7,45, non
existindo diferenzas significativas entre as distintas Comunidades Autonomas,
sendo Catalufia e Galicia, onde os/as pacientes consideran que lles afecta un
pouco mais a sta vida diaria, que nas CCAA de Pais Vasco e Madrid.

AFECTACION NA CALIDADE DE VIDA

En todalas Comunidades Autonomas, existe a baixa atencion a un Sindrome,
gue como vemos afecta dunha forma considerable as actividades dos pacientes ca
padecen. Temos multiples motivos para o baixo indice de consulta. Os pacientes
alegan diferentes razéns para non consultalo:

-- Pensei que se me quitaria so........

-- Esto son cousas da idade e non se pode facer nada.........
-- Tefio medo de que me vaian a facer probas.......

-- Nunca pensei que pudera existir tratamento para “isto”......
-- Non o consultei “por que me da vergonza’.......

-- Non tefio a suficiente confianza co meu Médico........

-- Preocupame que me tefian que operar.......
Todos estos motivos que nos din os pacientes, deberian facernos reflexionar

0s sanitarios e tomarnos mais en serio un cadro, que por pouca intervencion que
fagamos, seguro que melloramos a Calidade de Vida dos nosos maiores.

122



A afectacion nos pacientes con IU, da sta Vida Diaria, € un parametro que
tameén foi medido, dicindo os pacientes que lles afectaba sempre por enriba de 7
puntos, nunha escala de 0: nada, a 10: maxima afectacion.

Os pacientes manifestan que a Incontinencia Urinaria que padecen,
aféctalles as tareas diarias. Da misma maneira, aféctalles a sta vida de relacion,
deixan de sair, de viaxar (autobus, metro, etc.). A vida diaria dos pacientes, por
este motivo vese moi afectada e os sanitarios debemos implicarnos na IU.
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Vemos que € no Pais Vasco, onde os/as pacientes manifestan que a IU
aféctalles na sta Vida Diaria, dunha forma mais importante, tamén cunha media
por riba do 7. Siguelle Catalufia, logo Galicia e por fin o Pais Vasco. Non existen
diferenzas significativas, por CCAA de repercusion na sua Vida Diaria.

REPERCUSION NA SUA VIDA DIARIA

Si temos en conta que moitos pacientes consideran que a IU é unha
enfermidade irreversible, e que non se pode facer nada para remedialo, 0s sanitarios
temos unha tarefa considerable no cambio de habitos destos pacientes e facerlles
ver, que hoxe en dia, existen tratamentos axeitados para tratar algiuns casos de IU e
gue existen as Unidades de Incontienncia Urinaria dos Hospitais de referencia, onde
podese tratar, incluso de forma cirdrxica unha patoloxia moitas veces curable, pero
na que sempre que actuemos, melloraremos a vida dos pacientes que a padecen.

Os sanitarios, non debemos ser tan pesimistas como a maioria dos

pacientes que presentan Incontinencia Urinaria, e actuar o mais rapidamente
posible, para evitar as secuelas tan importantes que presenta un cadro deste tipo.
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Segun a OMS, os pacientes con IU van a evolucionar de maneira
progresiva o largo dos anos, en todolos paises desenvolvidos do mundo, sendo
actualmente a prevalencia da IU, en cifras absolutas, como xa expuxemos, moi
importante.

Evoluciéon de pacientes con incontinencia urinaria

: 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Alemania 4,800,000 4.822.000 5,241 930 5,600,905 5.973.441 6391582 8,807.035
G. Bretafia 2400000 2638,000 3.874.470 4,145,602 4415152 4724212 5.081.247
Grecia £00.000 642,000 831N 13159 179.145 831655 g8 474
Hotanda £20.000 41,600 1,002 804 1.073000 1.142.246 1202237 1302216
Austria 478,000 509,320 542428 580,308 818.121 £61.390 704.330
IHanda 183000 201,160 214235 22022 208120 261,221 278.201
Francia 3.200.000 3424.000 3,846,560 3901819 4155437 4438318 4,735,228
Espada 2,200,000 2.354,000 2507010 2,622 501 2956 863 3056844 3265530
Suecia 540,000 577,800 §15.35) 8884 701,230 750,318 - wa08r
Dinamarca 313000 334910 L6570 e 406,454 434,905 463174
Finlandia 300,000 321.000 341 895 35 756 399,572 ABBH2 443937
Bélgica 620,000 63,000 708521 755077 05118 851,474 017.470
Poctugal £80.000 £20.600 660.929 707206 753173 806,99 €69 278
Rumania 1,165,000 1,246,560 1321576 1.420 506 1612639 1618738 1,723 056
Poloma 1,990,000 2097200 2233619 2390864 2648206 2723370 2,900 389
Croacia 232 500 28175 264 945 23492 301919 0163 3440517
Bulgaria 447500 478835 500949 545 545 531,112 £21.790 652206
R.Checa 52 500 569.775 606810 49.207 891.491 72089 787.938
Hungria £40.000 577,600 £16.357 658432 701.220 750,316 190,087
Yugoslavia 530,000 562,100 603 942 646239 649,244 736.421 764 280
Eslovaquia 290,000 310.300 3470 363602 37658 402,948 420139
Luxemburgo 20,200 3244 33275 .604 37.918 40573 43210
TOTAL 27.023.700  28.915.389 20.704.887  32.950497 38.082200  37.848.739 39.909.407

Vemos que en Espafia, segun a OMS, dende o ano 1997, que existian 2,200.000
habitantes con Incontinencia Urinaria, paséuse no ano 2003, a 3;255.539 habitantes con
Incontienncia; vemos que en todolos paises industrializados estudados, observéuse ese
incremento na poboacion que padece IU.
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A medida que vai aumentando a idade dos pacientes, a IU igualase na sua
Prevalencia. Demdéstrase no estudo, que a poboacion xeriatrica € con moito, a
poboacion mais afectada por esta patoloxia, que moitas veces, esta pofiendo de
manifesto outra enfermidade, moito mais dramatica que a propia IU, e que &s
veces, resolvendo a causa inicial que provoca a IU, ésta tamén pode desaparecer,
e deixariamos de catalogar a un/ha paciente como “Incontinente”, pois o cadro
desaparece 0 desaparecer a causa que a provocou.

En relacion a Calidade de Vida, si vemos que a IU é valorada polos que a
padecen como que “afecta de forma moi importante a sta vida”. Queda a dubida de
saber si 0 Sistema Sanitario esta preparado para asumir 0s custes, tanto clinicos,
COMoO sociais e econdmicos, que representa.

Podemos situar a IU como unha das enfermidades prevalentes na practica
clinica.

As autoridades sanitarias, deberian prestarlle algo mais de atencion a este
cadro.

Polos datos do estudo, deberian os profesionais sanitarios, mostrar un
interése mais amplo no abordaxe da Incontinencia Urinaria.

Dende as instituciéns sanitarias, non estamos o suficentemente preparados
para axudar os/as coidadores/as déstos pacientes.

Si consideramos a Enfermidade de Alzhéimer, como a Epidemia do Século
XXI, temos que ter un interese especial, por prever e tratar, un sintoma
caracteristico nestes pacientes con déficit cognitivo, como € a Incontinencia
Urinaria.

Debemos adecuar os Centros de Saude, que son o lugar ideal para captar
primeiro o problema, valoralo, e intentar tratalo.

O Sistema Sanitario, debe modificar algunha das suas pautas de actuacion,
para implicar mais os profesionais sanitarios.

Consideramos as Enfermidades Neurodexenerativas como o “fracaso do
éxito” (vivimos mais e mellor, pero tamén con moitas secuelas). Intentemos que a
IU non sexa unha das secuelas irreversibles nestas enfermidades.

O persoal de enfermaria, traballadores sociais, auxiliares de clinica,
comadronas, etc. deben estar o suficientemente concienciados para captar os
pacientes con IU e para informar os Médicos do problema e poder solucionalo.

O Sistema Sanitario, debe realizar protocolos de actuacion, enfocados a que

os profesionais, estén o suficientemente preparados no tema da Incontinencia
Urinaria.
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Si saber que un paciente ten IU é cuestion dunhas breves preguntas, non
deberiamos ter na consulta de AP un protocolo previo, que en minutos, descubrise
a un paciente como Incontinente?. Logo de saber que o &, utilizar ditos protocolos,
para saber si nos quedamos nds co caso, ou deberemos remitilo a consulta do
especialista, sexa 0 Urélogo, Xinecélogo ou quen consideremos que pode facer
algo mais que nés, polo paciente con Incontinencia Urinaria.

A estratexia da Atencion Primaria para o Século XXI, esté4 definida pola OMS
e baséase mais na prevencion que na curacion en si mesma. Por este motivo,
esforzos e inversibn en prever cadros que repercuten de forma manifesta na
Calidade de Vida dos que o padecen, € sempre invertir en saude de forma
posterior. Gastando inicialmente nunha serie de enfermidades para prevelas,
evitamos un gasto moito maior cando xa se produce a enfermidade.

Esta na man dos profesionais sanitarios, cambiar o concepto que tefien
moitos pacientes con Incontinencia Urinaria, de que o cadro “é algo que ocurre ca
vellez”. Este pensamento, que fai que o Sistema Sanitario fracase neste tema, é
algo que hai que evitar, con politicas sanitarias. Polo feito de envellecer, non se
deben padecer, hoxe en dia, unha serie de patoloxias, que en teoria, deberian
estar minimizadas, polo boa actuacion dos profesionais santiarios. Esta na man
destes Profesionais dos Centros de Saude, cambiar unha serie de conceptos, que
guedaron obsoletos, o introducir a Medicina Preventiva.

O Centro de Saude, como porta de entrada o Sistema Sanitario, debe ser o
lugar no que os profesionais sanitarios deben indagar nos seus pacientes, para
valorar, qué patoloxia “oculta”, presentan, diagnosticalos o antes posible e poiierlle
o remedio axeitado cos protocolos de actuacién realizados polos profesionais que
se dedican mais especificamente a uns cadros determinados, que pola sua
prevalencia, aparecen con moita frecuencia na xente maior.

A empatia, debe ser utilizada para que o paciente, sinta unha relacién co
seu Médico, Enfermeiro/a, Comadrona, etc. e perda o medo a dicirlle unha serie de
sintomas, que noutra época non se mencionaban (impotencia, disfuncion erectil,
anticoncepcion, homosexualidade, etc....). Si somos capaces de que 0S n0S0S
pacientes, non respondan a pregunta de: por qué non Illo mencionou o seu Médico
de Cabeceira?, con: “por que me daba vergonza”, teremos avanzado moito no
poder diagnosticar enfermidades, consideradas “tabu”, e que o termo empatia é
capaz de solucionar.

A terceira idade, polas suas carateristicas de ser moito mais demandantes
da asistencia sanitaria nos Centros de Saude e nos Especialistas, € un bo
momento para indagar en si presentan ou non Incontinencia Urinaria. Cunhas
poucas preguntas, este grupo de idade, mais propenso a padecer a IU, estaria en
disposicion de practicarse unha Medicina Preventiva que trate de solucionar un
Sindrome que tratado a tempo, ten unhas repercusiéns menos importantes que si 0
cadro estabilizase e faise cronico e irreversible.
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Na ultima reunion dos Conselleiros de Sanidade de Catilla-La Mancha,
Aragon e a Comunidade Valenciana, no Foro Internacional sobre “produccién
distribucién y evaluaciéon de la informacién para el paciente” no ano 2008,
chegoéuse a unha das conclusions importantes de que “el objetivo comun de los
distintos servicios de salud, debe ser, el establecimiento de unas bases minimas de
calidad en la informacién sanitaria al ciudadano, en su relacion con el sistema
sanitario y en la toma de decisiones sobre su salud”. Os tres Conselleiros,
coincidiron nesta idea, asi como nas iniciativas dos seus respectivos
departamentos, para mellorala autonomia do paciente na sua relacion co sistema
sanitario publico. Entre outras iniciativas, plantexaron a de “la libre designacién de
especialista, la segunda opinion médica, la declaracion de voluntades anticipadas,
el uso de las nuevas tecnologias de la informacion para desarrollar el visado de la
receta electronica, la historia clinica electronica, la cita previa por internet, o el

teléfono Unico de atencion al usuario o la telemedicina”?®.

Todos estos avances, deben aplicarse para obter unha maior Calidade de
Vida dos nosos maiores, e nos, pofiemos 0 Noso gran de area, o facer un traballo
que fala da Calidade de Vida en relacion cun tema de enorme trascendenza como
é a Incontinencia Urinaria.

Falando das repercusions da IU, deberemos ter en conta, non s as de tipo
clinico. A xente con IU, deixa de sair de casa por medo as perdas de ourifia, deixa
de relacionarse cos vicifios, deixa de viaxar (autobus, metro, etc.), déixa de ir o
cine, 0s espectaculos, é dicir, o que padece Incontinencia Urinaria, ten moi limitada
a sla capaciade de relacion, co cal, as Depresions, cadros de Ansiedade,
Angustia, etc. son moi frecuentes.

Si somos capaces de paliar un Sindrome como o da IU, a vida destas
persoas, cambia de forma radical. Pensemos que a utilizacién de pafais de U, non
€ aceptado por moitos pacientes, alguns incluso os rechazan de forma hostil e
manifesta, co cal, os/as coidadores, tefien un dobre esforzo a hora de coidar destes
pacientes.

Si dicimos que o Sistema Sanitario Espafiol, e por ende o Servicio Galego de
Saude, € un dos mellores do mundo desenvolvido, tamén dicimos que é un
sistema moi caro, con moitas carencias todavia, pero con moitas virtudes, entre
as que destaco a Universalizacion do Sistema. isto deméstrase, dicindo por
exemplo, que no ano 2006, Espafia fixo un convenio cos Paises da Union Europea,
que lle permite recobrar o gasto sanitario que factura 0s residentes asegurados no
extranxeiro. O cobro, efectiase a Seguridade Social e logo Sanidade o distribuie
entre as Comunidades Auténomas®, segiindo o que facturaron no ano anterior. O
Ministerio de Sanidade, recibird este ano 2008, uns 260 millons de euros. Casi
unha carta parte dos inmigrantes que viven en Espafa, son de orixen comunitario
(sin contar a rumanos e bulgaros, que emigran en idade de traballar). A mioria son
ingleses, alemans e franceses xubilados, que fixan as suas residencias en
concellos costeiros de Alicante, Tenerife, Baleares e Méalaga.
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“La mayoria de los Médicos no hacen el tramite burocratico (que permite
que las CCAA, facturen el gasto de los residentes” comenta o Dr. Julio Zarco,
Presidente da Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN),
e que “un 70% del gasto que suponen estos ciudadanos, no se factura”. Casi non
existen datos exactos do impacto real, porque as CCAA non tefien os datos
estatisticos.

Quere isto dicir, que debemos ser moi coidadosos a hora de cumplimentar
os tramites burocraticos, pois 0s que perden, sos 0s Sistemas Sanitarios, que
deixan de recuperar o invertido en salde, e procesos, como os da IU, quedarian
con menos recursos para dedicarlles a pacientes moi necesitados.

Outro dos temas que deberemos ter en conta, a hora de dar “saude”, sobre
todo 6s nosos maiores, é a “Proposta de Educacion Sanitaria”. Sistema que
invirte en Educacidén Sanitaria, deixara de invertir en enfermidades que podrian
evitarse cunha boa informacibn de tipo preventivo. Asi, seguindo as
recomendaciéons de Jose M. Brea Feijoo®, no seu artigo de Proposta de
Educacion Sanitaria, “a evidencia de comportamentos inadecuados da poboacion
en materia de saude, por unha deficente educacion sanitaria, e do aumento
progresivo da presion asistencial (sobrecarga) no primeiro nivel, en demasiadas
ocasions debido a un uso irracional dos servizos sanitarios, que brinda o Sistema
Publico de Saude. O mal uso duns usuarios redundando en prexuizo doutros,
suscita a reflexion”. Tamén comenta, “a situacién real do Sistema, € que nos obriga
a buscar soluciéns co fin de elevar o nivel educativo dos cidadans e evitar un maior
deterioro asistencial. Entendendo éste como o menoscabo na Calidade, por mor da
carencia do tempo necesario para cada paciente na Atencién Ordinaria e, con
demasiada frecuencia, a causa de continuas intromisiéns na mesma. En definitiva,
prantéxase dalgun xeito a optimizacion da asistencia en Atencién Primaria”.

Si seguimos as indicacions do Dr. Cruz-Jentoft, nas cales, debido o
infradiagndéstico de enfermidades como a Demencia tipo Alzhéimer (onde unha
das suas carateristicas principais € a perda de esfinteres), “la demencia senil no
existe y tenemos mucho que ofrecer a quien sufre una enfermedad demenciante”.*?
A sospeita dun deterioro cognitivo en Atencion Primaria, exixe sempre profundizar
nela, co obxeto de realizar un correcto diagnéstico sindromico e unha
aproximacion, o mais precisa posible, o diagnéstico etioloxico de posible
enfermidade demenciante (a senilidade non € unha etioloxia). Cofiecendo a
enfermidade previa, podremos valorar as stas consecuencias, dentro das cales, un
papel principal, para o que o padece, e para o seu coidador, esta a Incontinencia
Urinaria. Cofiecendo o problema, podremos pofierlle solucién.

A interferencia da Incontinencia Urinaria cas relacions sexuais, € algo
demostrado o largo deste estudo, e podemos comentar, seguindo a Lindau ST,
que “la funcién sexual no se mantiene constante a lo largo de la vida y, en contra
de una creencia bastante extendida, no necesariamente se pierde con el
envejecimiento, aunque si aparecen modificaciones orgénicas y funcionales, que
condicionan un cambio en el patron sexual (tipo de actividad, frecuencia e
intensidad)”.
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A sexualidade, a calquer idade, non sé consiste na funcién puramente
fisioloxica; tamén participan nela, as esferas afectiva, psicoldxica e social, e € por
isto, que no mantemento das relacions sexuais dos maiores, inflien en boa medida
os factores individuais (sexo, historia xexual previa, estado de saude,
personalidade, situacion psicoléxica actual, relixion, aspectos sociais, etc.).
Actualmente, acéptase que a sexualidade aséciase directamente co estado do
benestar do individuo e que a aparicion das enfermidades, entre elas, cdmo non, a
Incontinencia Urinaria, interfiren directamente co mantemento da funcion sexual.

De todolo exposto, podriamos dicir, que a Administracion e os profesionais
sanitarios, deberiamos prestar méis atencidn, a un cadro patoléxico, que si se
manexa de forma adecuada, nunca diremos que pode curarse 0 paciente, pero si
que melloraremos moito a sua vida persoal e a vida de relacién cos demais.

Despois de facer nos a Historia Clinica do paciente con IU, deberemos ter
coidado, e valorar “si serd cousa nosa’, e, l6xicamente, si o problema se nos
escapa, deberemos contar ca Xinecoloxia e ca Uroloxia. E sobre todo, cas Unidades
de IU Hospitalarias.

Facendo moi poucas probas, e si unha boa Historia Clinica (0 exposto
anteriormente esta protocolizado e levaria non mais de tres minutos), chegariamos
a unha diagnose, dun dos problemas mais prevalentes en AP, que reflexan a
importancia dun proceso, mal diagnosticado e peor tratado na Atencion Primaria.

Constatase que existen diferenzas significativas concordantes o ter en conta
a variable sexo, sendo a incidencia o dobre en mulleres con respecto a homes.

Constatase que hai diferenzas significativas concordantes o ter en conta a
variable idade, encontrando unha correlacion positiva entre IU e idade.

Ainda que a Incontinencia Urinaria non constitue un grave trastorno fisico, si
afecta de modo importante a esfera psicosocial da persoa que a padece.

O medo a oler mal, o evitar situacions potencialmente embarazosas
(sexualidade, deportes, bailes) e o cambio de estilo de vida en xeral, conducen con
frecuencia a aparicion dun amplo abano de trastornos psiquicos, como ansiedade,
estados depresivos caracterizados por unha acusada falta de autoestima,
hipocondriase, preocupacions obsesivas e fobias.

As perdas de ourifia son inevitables nos nenos. Seran tamén inevitables nas
persoas maiores? Sera algo irreversible que a terceira idade, cas suas
enfermidades e os seus sintomas, entre eles a IU, sexan unha volta a infancia mais
temperan? E algo inevitable? E algo que ocurre ca vellez? E algo irreversible?
Podemos facer algo por resolver ou paliar este Sindrome?
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- CONCLUSIONS:
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12) Por estratos de idade, no estudo de Galicia, entre 0s 65-74 anos, 0
30,45% ten IU; Nos de méis de 74 anos, 0 41,50% da poboacion é Incontinente.

Entre a poboacion de 65 a 74 anos, as mulleres tefien 6 33,39% de
Incontinencia. Os homes, o0 27,12%.

Entre a poboacion de > 74 anos, as mulleres, son 6 47,99%, € dicir, 1 de
cada 2 mulleres é Incontinente. Os homes 0 31,72%.

No estudo de Tordoia, por estratos de idade, entre a poboacion de 65 a
74 anos, as mulleres tefien o0 34,10% de Incontinencia. Os homes 0 27,92%.

Entre a poboacion de > 74 anos, as mulleres son o 48,52%. Os homes o
30,50%.

Existe un aumento da IU ca idade, en Homes e en Mulleres.

2%) Sabemos que a Prevalencia de IU en Galicia, nos anos 2007-8, en
maiores de 65 anos, é do 34,64%; indica que unha patoloxia como a IU, en
persoas “que non tifian relacidon co sistema sanitario”, e que afecta a 1 de cada 3
persoas, debe facer que o persoal sanitario e as propias Administracions, leven a
cabo Protocolos, que mitiguen este cadro tan importante en termos absolutos.

A Prevalencia da IU en Tordoia, nos anos 2007 e 2008, foi de 34,82%.

3%) Por Tipos de IU, nos Homes, a IU mais frecuente, € a Mixta (43,76%), e
nas Mulleres, é a Mixta co 44,93%. O Total, é tamén a Mixta, co 43,44%.

Por Idade, entre os 65-74 afios, a mais frecuente é a Mixta co 42,54% e por
encima dos 74 afos, a Mixta co 44,50%. No Total, tamén é a IU Mixta co 43,44%.

43) Existe un elevado Custe Econdmico da Incontinencia Urinaria. Da
misma maneira, que comparado con outras enfermidades moi prevalentes na nosa
sociedade, como o Diabetes, a Hipercolesterolemia ou a Hipertensién Arterial, esta
patoloxia, en termos econOmicos, equiparase con calquera delas.

5%) A Calidade de Vida vese moi afectada, sitiandose no 7 para as mulleres
e nun 4 para os homes. Indicanos, que o paciente considera que afecta a sua
Calidade de Vida, de forma moi significativa.
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6%) A Incontinencia Urinaria € un importante problema de salde, x4 que a
nosa investigacion, demostrou que o padece 1 de cada 3 persoas maior de 65
anos, afectando a casi o doble de mulleres que de homes. Indica que na
poboacion xeral, sin contacto co Sistema Sanitario (pois as persoas sacaronse do
listado do cupo médico, e non tifian ningunha relacion co Sistema), est4 por
descubrir un porcentaxe moi amplo de pacientes, que en silencio, sufren un
Sindrome, para o cal existe, hoxe en dia, tratamentos, que si non curan o
problema, si melloran a Calidade de Vida destas persoas.

Dende a Atencion Primaria, poderemos facer un bo traballo, si somos
capaces, primeiro de diagnosticar que unha persoa padece a IU, segundo si
descubrimos “qué tipo de IU presenta?” e en terceiro lugar, tratando a ese paciente
qgue padece a IU, ou ben, remitilo o especialista si o problema non é competencia
nosa.

Existe unha relacidbn significativa entre a severidade obxetiva da
Incontinencia e 0 seu impacto psicososial. Asimismo, comprobouse que a
aparicion de trastornos psiquicos non se asocia con enfermidades especificas do
tracto urinario, senon ca situacion de Incontinencia Urinaria en xeral.

Por outra parte, é caracteristico da Incontinencia Urinaria o non acudir, por
sentimentos de vergonza, en busca de axuda profesional, polo que ésta deberia ser
un area de especial atencion no interrogatorio clinico dos pacientes que acuden as
consultas de Atencion Primaria.
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Anexo 1. Escala de Sobrecarga do/a Coidador/a (Zarit):

Despais de ler cada afirmacion, indique con qué frecuencia sintese vostede asi:

1=Nunca; 2= CasiNunca; 3=As Veces; 4= Frecuéntemente; 5= Casi Sempre.

1.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.

Sinte vostede que o seu familiar/paciente solicita mais axuda da que realmente necesita.
Sinte vostede que, a causa do tempo que gasta co seu familiar/paciente, x4 non ten tempo
suficente para vostede mesmo?

Sintese estresado/a, o ter que coidar o seu familiar/paciente e ter ademais que atender
outras responsabilidades? Por exemplo, ca sua familia ou co seu traballo.

Sintese avergofado/a polo comportamento do seu familiar/paciente?

Sintese irritado/a cando esta cerca do seu familiar/paciente?

Cré que a situacion actual afecta a sua relacion cos seus amigos/as ou outros membros
da sua familia, de forma negativa?

Sinte temor polo futuro que lle espera o seu familiar/paciente?

Sinte que o seu familiar/paciente, depende de vostede?

Sintese agotado/a cando ten que estar xunto o seu familiar/paciente?

. Sinte vostede que a sUa saude veuse afectada por ter que coidar do seu familiar/paciente?
. Sinte que non ten a vida privada que desexaria a causa do seu familiar/paciente?
. Sinte que a sUa vida social veuse afectada negativamente por ter que coidar o seu

familiar/paciente?

(Séamente si o/a entrevistado/a vive co paciente) Sintese incbmodo/a, para invitar a
amigos/as a casa, por culpa do seu familiar/paciente?

Cré que o seu familiar/paciente espera que vostede lle coide, como si fora a Unica persoa
coa que poidera contar?

Cré vostede que non dispén de difieiro suficente para coidar do seu familiar/paciente,
ademadis dos seus outros gastos?

Sinte que non vai a ser capaz de coidar do seu familiar/paciente durante moito mais
tempo?

Sinte que perdeu o control sobre a sua vida dende que a enfermidade do seu
familiar/paciente manifestéuse?

Desexaria poder encargar o coidado do seu familiar/paciente a outra persoa?
Sintese inseguro/a, acerca do que debe facer co seu familiar/paciente?

Sinte que deberia facer mais do que fai polo seu familiar/paciente?

Cré que podria coidar o seu familiar/paciente mellor do que o fai?

En xeral, sintese moi sobrecargado/a o ter que coidar do seu familiar/paciente?.

< 46: SIN SOBRECARGA.
46-47 a 56-57: SOBRECARGA LIXEIRA.
>56: SOBRECARGA INTENSA.
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ANEXO 2.

Clasificacion da INCONTINENCIA URINARIA do Grupo de Incontinencias da
Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia.

Co fin de unificar criterios con respecto as definicions dos diferentes tipos de
Incontinencia Urinaria (IU), exponse a continuacion un breve resumo da
clasificacion fisiopatoldxica, que expofiemos no Grupo de Incontinencias, da
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Son, os diferentes nomes, que se
lle dan os mismos tipos de Incontinencia e que nos poden inducir a confusion, o
chamarlles de forma distinta a tipos iguais de 1U.

CLASIFICACION CLINICA DA U NO ANCIAN:

1.- IU Transitoria, reversible, aguda, secundaria a, temporal, tratable: Siglas DRIP
ou DIAPPERS.

2.- lU Establecida, crénica ou persistente:

A.- Vexiga Hiperactiva, Inestabilidade vesical. Vexiga non inhibida, Vexiga
Inestable ou Vexiga Espéstica, Urxencia-Incontinencia ou Incontinencia por
Urxencia.
Causas de Vexiga Hiperactiva:
.. Sensorial: Vexiga Hipersensible.
.. Motora: Inestabilidade Vesical.

B.- Incontinencia de Esforzo, Incontinencia de estrés, Incontinencia ca tos, ca
risa, cos estornudos, co exercicio, etc.

C.- Incontinencia por Rebosamento; Causas:
.. Obstruccioén do tracto urinario de saida.
.. Alteracion da contractilidade do Detrusor, ou Detrusor Acontractil:

- Por diminucioén: Hipocontractilidade.
- Por ausencia: Arreflexia.

D.- Incontinencia Funcional. Por:

.. Incapacidade fisica ou mental.

.. Escasa motivacion.

.. Falta de colaboracién.

.. Existencia de barreiras arquitectonicas.
.. Numero insuficiente de coidadores.
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E.- IU Mixta: as mais frecuentes:
- Incontinencia de Esforzo + Vexiga Hiperactiva.

- Incontinencia de Esforzo + Contracciéons involuntarias do
Musculo Detrusor.
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ANEXO 3. DIARIO MICCIONAL.

PACIENTE: N.* HISTORIA CLINICA

Elaboracion del diario miccional

Le vamos a dar una serie de instrucciones para que elabore un diario miccional. Con esta herramienta comprendere-
mos un poco mejor sus problemas de incontinencia y podremos realizar algtin ajuste en su tratamiento. Duran-
te 3-4 dias consecutivos, en los que no haya ningun factor especial (fiebre, enfermedad intercurrente, etc.), debera
registrar en una tabla los siguientes acontecimientos y la hora a la que ocurren:

Micciones realizadas (niumero de veces que va a orinar) y volumen aproximado
de éstas (no es necesario que mida la orina; haga un calculo aproximado).

Episodios de incontinencia (indique cada vez que tenga algin escape de orina),
pérdida aproximada (gotas, chorro pequefo, chorro grande, gran cantidad)
y factor desencadenante (tos, estornudo, risa, llegada a casa, etc.).

Ingesta de liquidos realizada (aproximadamente).

Episodios de urgencia (deseo repentino e incontrolado de orinar) y factor desencadenante.

Recambio de compresa, panal, «salva-slip», etc.

Utilice una gréfica para cada dia. En |a primera columna anotaré la hora a la que se produce cualquiera de los acon-
tecimientos que se van a registrar. Si coinciden varios simultdneamente, los anota en la misma fila. En la columna
de «Urgencia» registre los episodios en los que haya tenido un deseo repentino e incontrolable de orinar. Si se ha pro-
ducido escape de orina, registrelo también en la columna correspondiente. En esta columna debera registrar cual-
quier episodio de escape de orina que se haya producido y la causa que lo haya provocado. En la siguiente columna
anote cualquier ingesta de liquido que haya realizado especificando tipo y volumen (por ejemplo, 250 mL de café).
Por dltimo, en la columna de la derecha anotara todos los cambios de absorbentes que haya necesitado, especifican-
do el tipo. Anotaré incluso los cambios que haya realizado sin haber tenido escapes de orina.

PACIENTE: N.* HISTORIA CLINICA

Fecha: / /

Sensacion ¢Qué estaba haciendo en | Absorbentes
de urgencia | el momento de la pérdida? utilizados

Diaﬂrio miccional

Liquidos
ingeridos

Q

oa
o |
3
30

Hora Micciones

Visita

AM-PM Tipo de liquido Si No

Moderada
Abundante

Poca
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ANEXOQO 4.

CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA ICIQ - SE

NO Inicial: ICIQ-SF (Version galega). Data de hoxe:

Moita xente perde ourifia nun momento determinado. Estamos
intentando determina-lo n° de persoas que presentan este problema,
e ata qué punto lles preocupa esta situacion. Esteriamoslle moi
agradecidos si contestase as seguintes preguntas, pensando en
como se encontrou vostede, nas Ultimas catro semanas.

1. Por favor, escriba a data do seu nacemento: Dia/Mes/Ano:

2. Vostede e: Muller/Varén

3. Con qué frecuencia perde ourifia? (Marque s6 unha resposta).

Nunca..........coooevviiinnninnnn. 0
Unha vez a semana............. 1
2-3 veces a semana............. 2
Unha vezodia.................. 3
Varias veces o dia.............. 4
Continuamente.................. 5

4. Gustarianos saber a sua opinién acerca da cantidade de ourifia
gue vostede cree que se lle escapa, é dicir, a cantidade de ourifia que
perde habitualmente (tanto si leva proteccién como si non). Marque
s6 unha resposta.

Non se me escapa nada........ 0
Moi pouca cantidade............. 2
Unha cantidade moderada...... 4
Moita cantidade.................... 6

5. En qué medida estos escapes de ourifia que tén, aféctanlle a sta
vida diaria?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Moito
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6. Cando perde a ourifia? Sinale todo o que lle pase a vostede:

Nunca perdo ourifia.

Antes de chegar o servizo.

O toser ou esbirrar.

Mentras durme.

O realizar esforzos fisicos/exercicio.
Cando termina de ourifiar e xa se vestiu.
Sin motivo evidente.

De forma continua.

Moitas grazas por contestar estas preguntas.

Puntuacién do ICIQ-SF: sumar as puntuacions das preguntas 3+4+5.
Considérase diagnodstico de IU, calquer puntuacion superior a cero.
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ANEXO 5. CUESTIONARIO:

A.- Datos idiograficos: 1.- Lugar:
2.- |[dade:
3.- Sexo: Home ( ) Muller ( )
B.- Diagnose de presuncion de 1U:
Sl NON
4.- Padece dos 6sos (dores de espalda, cadeira...)
5.- Padece do corazon
6.- Padece do pulmén ou dos bronquios
7.- Depresion (sentirse decaido durante largos periodos de
tempo)
8.- Ten problemas de riles (infecciobn) ou de proéstata
(obstruccion)
9.- Problemas ca Vexiga da ourifia (escapes ou pérdas de
ouriia de forma involuntaria, mollar ou humedecer a roupa
interior)
------------- S| A PREGUNTA 9 E NON, FINALIZAR A ENTREVISTA--------mmnmmmmev
C.- Diagnose do tipo de IU
Sl NON

10.- Ourifia mais de 8 veces o dia.

11.- O méaximo periodo de tempo que pode estar sin ourifiar é
inferior a 3 horas.

12.- Nota algunhas veces unha sensacion repentina de ganas
ourifiar, que lle fai crer que se lle vai a escapala ourifia?

13.- Si nota esa sensacion repentina e apremiante de ourifiar,
pode aguantarse ata chegar o carto de bafio?

14.- Despertase, xeralmente, po la noitee mais dunha vez
para ir a ourifiar?

15.- Si se lle escapa a ourifia, a cantidade sole ser
considerable, mollase moito?

16.- Se lle escapa a ourifia o toser, esbirrar, rir ou facer
esforzos como levantar pesos, saltar ou correr?

D.- Cuestionario que relaciona a IU ca Calidade de Vida dos Pacentes (ICIQ-SF).

17.- Con qué frecuencia perde ourifia? (marcar en circulo unha soa resposta):
a) Nunca.
b) Unha vez a semana ou menos.
C) 2-3 veces a semana.
d) Unha vez o dia.
e) Varias veces o dia.
f) Continuamente.
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E.- En qué medida estos escapes de ourifia que ten, afectanlle a sua vida diaria?

Valore de 0 (nada) a 10 (moito) =

iiiMOITISIMAS GRACIAS POLA SUA AMABLE COLABORACION !!!

ENCUESTADOR.......cottiiiiiiiiiei s DATA. ..o
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ANEXO 6. Carta personalizada dirixida as persoas seleccionadas neste estudio:

Estimado/a Sr/Sra:

Dirixome a vostede, como Médicode ..................... , do Concello de
.............. , para informarlle que os profesionais sanitarios que formamos parte
do mesmo, imos realizar un estudo epidemioléxico, sobre unha serie de
problemas que padecen as persoas de mais de 64 anos, e que VOSTEDE FOI

ELEXIDO/A, O AZAR, para patrticipar en dito estudo.

A finalidade do traballo, é cofiecer "cantas persoas padecen ese problema
en Galicia" e poder asi, contribuir a mellorar a sua situacion persoal e familiar.

O traballo, levarase a cabo, realizando entrevistas personais a un grupo de
persoas maiores de 64 anos, no noso pobo/cidade, que o igual que Vosteste, s6
terd que responder a unha serie de preguntas cortas, por suposto ANONIMAS,

que lles faran os entrevistadores, na consulta ou no seu propio domicilio.

Por elo, solicito de vd., a sua amable colaboracion, asegurandolle que en

todo momento manterase o secreto sobre 0os seus datos persoais.

Asi mesmo, comunicolle, que a partir duns dias, acudira un compafieiro, do
Centro de Saude de......... , 0 seu domicilio, ou ben, lle citara na sua consulta,
para realizala entrevista. No caso de que vd. nos quera comunicar calquer
incidencia en relacion ca sua participacion no estudo (cambio de domicilio, ou,
como o estudo é o azar e polo listado do cupo do seu Médico, si hubese falecido
a persoa citada, uo ben cambios de residencia, ou concertala entrevista no
Centro, ou a unha hora que a vd. lle vefia ben, etc., asi como si se nega a

preguntar polo/a Dr./a.:........................ , de tal a tal hora........ de luns a

venres.

Agradecéndolle de antema a sua valiosisima colaboracion, quedo a sua

enteira disposicion:

D] 7 - Dia, mes e ano
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