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RESUMEN

La incontinencia urinaria (Ul) definida como “cualquier pérdida involuntaria de
orina” es un trastorno frecuente, debilitante y costoso que afecta mas a las mujeres que a
los hombres. Durante el embarazo o el periodo postnatal es el momento en que, por
primera vez, muchas mujeres presentan incontinencia urinaria(1). La IU en gestacion
constituye un factor de riesgo de IU en postparto y ambas son factores de riesgo de U
en la vida posterior de la mujer(2).

En base a la evidencia acumulada se recomienda el entrenamiento muscular del
suelo pélvico (EMSP) para la prevencion y la rehabilitacion de la IU durante la
gestacion y el postparto (3). Sin embargo no todas las mujeres conocen los ejercicios

perineales ni saben como realizarlos (4).

En este trabajo se propone un programa de autocuidado de suelo pélvico
supervisado por la matrona de atencion primaria y dirigido a todas las mujeres
gestantes. Tiene como propdsito proporcionar a las mujeres los conocimientos y
habilidades necesarias para la realizacion correcta de los ejercicios del suelo pélvico con
el proposito de promover la salud perineal, prevenirla incontinencia urinaria o facilitar
su rehabilitacion si aparece. Consta de sesiones individuales y grupales que se extienden
a lo largo de la gestacion.



INTRODUCCION

La International continence Society (ICS) define la incontinencia urinaria (IU), como la

pérdida involuntaria de orina (5) y estandariza su diagndstico clinicé en base a los

sintomas (6):

Incontinencia urinaria de estrés (o de esfuerzo) (IUE): queja de pérdida
involuntaria de orina con el esfuerzo, con el ejercicio fisico (e.j. actividades
deportivas), al estornudar o toser.

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): queja de pérdida involuntaria de
orina asociada con urgencia. La mujer percibe la urgencia como la sensacion
repentina de un deseo imperioso de orinar que no puede postergar.
Incontinencia urinaria mixta (IUM): queja de pérdida involuntaria de orina

asociada a cualquiera de las dos situaciones anteriormente comentadas.

Las etiquetas diagnosticas de la North American Nursing Diagnosis Association

(NANDA) (7) pueden hacerse corresponder con la nomenclatura propuesta por la ICS.

Incontinencia urinaria de esfuerzo: pérdida subita de orina al realizar actividades
que aumentan la presion intraabdominal.
Incontinencia urinaria de esfuerzo: emision involuntaria de orina poco después

de sentir una intensa sensacion de urgencia de orinar.

Para el diagnostico clinico de la IU se recomienda la utilizacion de cuestionarios

de sintomas validados (8). El diagnostico clinico basado en los sintomas es suficiente

para iniciar los primeros cuidados y tratamientos desde las consultas de atencion

primaria (9). Ademas, la percepcion de los sintomas y de su gravedad por parte de la

mujer servira para evaluar a posteriori el beneficio obtenido del cuidado propuesto (10)

Se dispone de versiones validadas en mujeres espafiolas de los cuestionarios:

“King’s Health Questionnaire (KHQ)” (11), *“International Consultation on

Incontinence Questionnaire- Short Form (ICIQ-UI-SF)” (12), “Incontinence severity
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index” (ISI) (13), “Urogenital Distress Inventory- short form” (UDI-6) e Incontinente
impact questionnaire- short form (11Q-7) , juntos el UDI-6 y el 11Q-7, han sido
validados en poblacion de mujeres gestantes espafiolas (14).

Las estimaciones sobre la prevalencia de incontinencia urinaria presentan
variaciones sustanciales que se deben a la poblacion de mujeres elegidas para el estudio,
a la definicién de U utilizada o al método de estudio (15). La 3 @ edicion de la consulta
internacional sobre incontinencia (ICI) estimé una prevalencia en gestacion de entre 32-
64 % (16). Las causas de la incontinencia urinaria en el embarazo son controvertidas
y no bien conocidas (17). El padecimiento de fugas de orina antes de la gestacion
constituye el principal factor predictivo de IU en gestacion (18). Se especula sobre la
posibilidad de que algunas mujeres ya presentaran algun fallo en el complicado
mecanismo de la continencia antes del embarazo, aun cuando este fallo no hubiera
provocado sintomas de incontinencia. ElI embarazo podia revelar el defecto en las
estructuras del suelo pélvico y empeorarlo ya que provoca cambios en las estructuras
del suelo pélvico como consecuencia de las modificaciones que conlleva(19): aumento
de concentraciones de hormonas placentarias que causan cambios de los tejidos
locales al intervenir en la remodelacién del colageno y del tejido conectivo,
crecimiento del Utero que provoca un aumento de la presion intrapélvica que impactan
sobre la vejiga y sobre la musculatura del suelo pélvico, La ganancia de peso en
gestacion que puede repercutir sobre los tejidos de la pelvis, causando estiramiento y
debilitamiento de las diferentes estructuras del suelo pélvico y el aumento del flujo
sanguineo renal y una mayor tasa de filtrado glomerular que se eleva al 25% en la
cuarta semana de embarazo y al 45% en 9 semanas de gestacion (20).

EL “entrenamiento muscular del suelo pélvico (EMSP) se define como “cualquier
programa de contracciones voluntarias y repetidas de los musculos del suelo pélvico
explicado por un profesional de la salud” (21). Constituyen un cuidado bésico de la
salud perineal durante la gestacion, ademas de haber demostrado su eficacia para la
prevencidn y rehabilitacién del estado de continencia en gestacion y postparto (22)



Es una intervencidn sanitaria de bajo coste y que maneja el paciente con la instruccion

y supervision del personal sanitario. (21). Parte del supuesto de que las mujeres con U
pueden ser educadas para conocer su enfermedad y utilizar la musculatura del suelo
pélvico lo que permite reducir al minimo la incontinencia o eliminarla. Se ha
demostrado eficaz para lograr la mejoria de todos los tipos de U y se debe establecer
como primera linea de prevencion en todas las mujeres (23,24). El profesional de
enfermeria puede estar capacitado para tal fin (25); en paises como Australia, Nueva
Zelanda y Reino Unido, existe una red nacional de enfermeras especialistas en
continencia, Continence Nurse Advisors (CNAs) 6 Continence Nurses, que son las
responsables de coordinar e integrar los servicios de continencia y guiar a las personas a
través de la ruta de derivacion mas adecuada para sus necesidades. La eficacia de este
servicio en Reino Unido ha sido informado por Matharu y col. (26), su estudio mostr6
que las enfermeras formadas en continencia son capaces de asignar los cuidados
apropiados a la mayoria de las mujeres, lo que redunda positivamente en la reduccion de
las listas de espera, evita investigaciones innecesarias, reduce costes y aumenta la
satisfaccion del paciente. Otros estudios apoyan el coste efectividad del cuidado
enfermero de la continencia (27-29)

Los costes econdmicos derivados de la 1U para los sistemas de salud nacionales
son muy importantes y aumentaran en los proximos afios (21). Un estudio realizado por
el departamento de salud estadounidense informé de que costes directos anuales de la
incontinencia fueron superiores a los costes anuales de cancer de mama, ovario, Cérvix y
utero combinados (30) .Por otro lado la carga que la enfermedad supone en la vida
cotidiana de la mujer afecta a su calidad de vida y a su salud. Si bien es cierto que no
pone en peligro la vida de la mujer que la padece, si que afecta negativamente a todas
las facetas de su vida: trabajo, actividad social y de ocio, actividad fisica, sexualidad y
relaciones afectivas, bienestar psicolégico y estado fisico de salud. A pesar de que
empeora la calidad de vida de las mujeres, es poco frecuente que estas no busquen
ayuda hasta que las pérdidas sean severas y provoquen un gran impacto en su calidad de
vida (31). Muchas desconocen los ejercicios del suelo pélvico y ain conociéndolos es
probable que no los realicen correctamente (32). Se aconseja que la realizacion del
ejercicio sea verificada mediante medicién digital intravaginal por un sanitario

experimentado (33)



Si tenemos en cuenta que la IU en gestacion es un factor de riesgo de IU en la
vida posterior de la mujer (34) y que la IU empeora la calidad de vida de las mujeres en
gestacion y postparto (35) cualquier intervencidn sanitaria que prevenga la aparicién de
los sintomas durante este periodo tendra un impacto importante en el coste sanitario y
en la calidad de vida de la mujer (36)

OBJETIVO DEL TFG

Proporcionar un programa de autocuidado en salud perineal consistente en proporcionar
la informacion y el entrenamiento necesario para que la mujer sepa utilizar sus
musculos perineales tanto para la prevencion como para la rehabilitacion de la

incontinencia urinaria en gestacién y postparto.

METODOLOGIA del TFG
Preguntas:
e ;Son eficaces los programas de ejercicios musculares del suelo pélvico para la
prevencidn/rehabilitacion de la IU en gestacion y postparto en gestantes?
e ;Qué programa de ejercicios perineales de suelo pélvico ha demostrado ser mas
eficaz para la prevencion/rehabilitacion de la U en gestacion y postparto en
gestantes?

Para la respuesta de esta pregunta se ha consultado guias de préactica clinica, revisiones
sistematicas y ECAs. La tablas 1 muestra los resultados de la busqueda y las tablas 2 y 3
recogen las revisiones sistematicas y los ensayos clinicos obtenidos en las bases de
datos.

Table 1. Resultados de la busqueda en bases de datos

Search terms CINAHL Medline Cochrane

Pelvic floor exercises OR | 351 979
Kegel exercises

Urinary incontinence 11274 34105

pregnancy 129.545 768964




Combinacion de términos | 17 28* 21**
mediante AND
Ultimos 5 afios 8 10 21

* limites: Guideline, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, Clinical Trial.

** términos de busqueda: urinary incontinence AND pregnancy.

Tabla 2. Revisiones sistematicas sobre EMSP en gestacion en los ultimos 5 afios

Autor/es y | objetivo metodologia conclusiones
afio
Mgrkved S | Revision sistematica del | Elegibles: ECA 'y ensayos | EMSP durante el embarazo
y Bo K., efecto del EMSP durante | cuasi experimentales en y después del parto puede
el embarazo y despues del | Inglés prevenir y tratar la 1U. Se
2014 parto en la prevencion y recomienda un protocolo
(37 tratamiento de la IU. Participantes: ¢ , de entrenamiento bajo
embarazadas o puérperas. supervision
Intervenciones : el EMSP | o, centracciones rapidas y
con o sin feed-bak, CONOS | qtenidas, y una duracion
vaginales o estimulacion minima de 8 semanas.
eléctrica
Sahakian J, Revision sistematica del | Los términos de busqueda: | 4 de los 7 estudios los
efecto del EMSP para la | EMSP and IUE and EMSP demostraron una
2012 prevencion de IU en | postparto mejora significativa en la
38) postparto en ingles a partir del afio IUE. En los 3 estudios que
2000 se realizan mas alla de los
6 meses no se encuentra tal
Intervenion: EMSP sin efecto.
estimulacion electrica.
Boyle R | Determinar el efecto de | Elegibles: ECA y ensayos | Existe evidencia de que en
y col., EMSP en gestacion Yy | cuasi experimentales primiparas, el EMSP puede
postparto comparado con prevenir la IU hasta seis
2012. el cuidado habitual de la | S€ realizaron blsquedas | 1\esos después del parto.
- U, en el Registro Hay apoyo a la

Especializado del Grupo

recomendacion de que el

EMSP es un tratamiento



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=B%C3%B8%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23365417
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boyle%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23076935

Cochrane de Incontinencia

Intervencion: EMSP vs

cuidado rutinario u otro

adecuado para las mujeres
con incontinencia urinaria

persistente después del

parto
tratamiento
Tabla 3. Resumen de los Ensayos clinicos aleatorios (ECAS)
Autor  afio | Intervencion Direccion objetivo resultados
lugar
Pelaez M y | 22 SG (3/semana) Graduados | Medir el efectode | En el Gl tuvo un
col., 2014 en EMSP en la incidencia menor de U (
De 8 a 100 educacion prevencion de U 4.8% vs 39.3%, P <
Espafia contrac./ sesion. fisica. en gestantes sin lU | 0,001). Tamafio del
(rapidas y efecto 80%
(39) sostenidas)
Miquelutti y | 5 SG semanales + matronas evaluar la eficacia | El riesgo de IU en el Gl
col.,2013 Sl diarias de un programa de | fue significativamente
preparacion al parto | menor a las 30 sg (42,7 %
Brasil Series de contrac: que incluye EMSP | vs 62,2 % : RR=0,69)y
(40) j:str:::jzsy 20 para la prevencion | a las 36 sg (41,2 % vs
de 1U 68,4% ; RR=10,60)
De pie y sentada
Stafne SN y | 12 SG semanales + | Fisiotera- evaluar si después | Enel Gl tuvo un
col., 2012 SI (=2 /sem) peuta de un curso de incidencia
EMSP, se hallaba significativamente menor
Noruega Series de 30 menor incidencia delU (11% vs19%, P
) contrac./ sesion. de U al final del | = 0,004)
embarazo
Bs K y|12SG (2/sem) Entrenador | evaluar la eficacia | No se encontraron
Haakstad de Fitness*. | de las EMSP en diferencias en la
LA, 2011 3 seriesde 8212 embarazadas incidencia de 1U en
contrac sostenidas gestacion ni a las 6
Noruega. (6a8seg).

semanas postparto**



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stafne%20SN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22804796
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=B%C3%B8%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21820536
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Haakstad%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21820536
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Haakstad%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21820536

(42)

De pie, sentada,

arrodillado
Sangsawang, | 3 SG + SI (>5/sem) | enfermera Efecto de los | Los EMSP fueron
B., 2011 durante 6 sem ejercicios en la | capaces de disminuir la
severidad de la IU | severidad de la IU en las
Tailandia Series: contrac en gestacion. gestantes que siguieron el
sostenidas (10 sg) + programa.
(43) rapidas (20)
Mason L y |4 SG mensuales + | Fisiotera- determinar la| No se  demostraron
col, 2010 Si peuta eficacia de los | significativas entre los
EMSP prenatal en | grupos en relacion con
Inglaterra Series: Contrac la prevencién de | episodios de
) sostenidas (6-8 seg) IUE potnatal en | incontinencia y grado de
+ 4 rapidas primiparas molestia de los sintomas
. después del parto, aunque
De pie, sentada,
. las tendencias indican un
rodillada y acostada
efecto positivo.
Ko PC vy |12 SG semanales + | Fisiotera- Evaluar el efectode | EI Gl tuvo  una
col., 2010 Sl ( 2/dia) durante | peuta los EMSP en la | significativa menor
6 semanas prevencion y | incidencia de 1U que el
(45) tratamiento de la | GC (odds ratio = 1,63;
Series: 8 contrac

sostenidas ( 6 sQ)

descanso de 2 min

incontinencia
urinaria durante el
embarazo y el

periodo posparto.

IC 95%: 152-174,P<
0,05 )
a las 36

postparto

Sg y 6 meses

Abreviaturas: SG= sesiones grupales; Sl=

sesiones individuales; sem=

Semanas,;

contrac= contraciones; sg= segundos; mn= minutos; Gl= grupo de intervencion; GC=

Grupo control (atencion prenatal habitual)

Notas: *El entrenador de fitness fue a su vez instruido por un fisioterapeuta para que

diese informacion verbal a las mujeres sobre como realizar los ejercicios ** no se

comprobd por medicidn digital la correcta realizacion de los ejercicios, si se hizo en el

resto de estudios
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mason%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20846227
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ko%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20737135

La 12 pregunta quedo respondida mediante la consulta de guia clinica NICE revisada en
2013 (9), la revision realizada por el subcomité para la promocién de la continencia de
ICS (21), y las tres revisiones Cochrane (37, 38, 22, 45). Existe acuerdo en que los
EMSP previenen la aparicion de U en gestacion y postparto y que deben ser
recomendadas durante la gestacion

La 22 pregunta no se ha podido responder, tanto en las guia clinica como en las
revisiones se reconoce la imposibilidad actual de establecer que pauta o entrenamiento
de ejercicios es mas eficaz dada la heterogeneidad de los programas de cada estudio. Tal
aseveracion queda confirmada tras la consulta de los ECAs de los Gltimos 5 afios (Tabla
2) Sin embargo en base a la evidencia se concluye que cualquier programa de ejercicios
del suelo pélvico es mejor que ninguna intervencion, en general los sesiones grupales se
complementan con sesiones individuales en el domicilio (40, 41, 43- 45)y se combinan

en las series contracciones rapidas y sostenidas (39, 40, 43,44).

DESARROLLO
1. Diagnostico de enfermeria

Disposicion para mejorar el autocuidado (2006, NDE 2.1)

2. Contexto social
El barrio de Cascajos de Logrofio tiene un nivel socioecondmico medio-alto. Las
mujeres en su mayoria tienen su primer hijo entorno a los 30 afios, tienen estudios
superiores y trabajo remunerado. Siguen su proceso de embarazo, parto y postparto en
el Sistema de Salud Riojano (SERIS) y el 90% acuden a primera visita de la matrona

antes de las 10 sg, El porcentaje de mujeres inmigrates se sitla en torno al 10%.

3. Poblacién diana

Gestantes en primer trimestre de gestacion del centro de salud de Cascajos.

4. Redes de apoyo (asociaciones...)
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Asociacion de vecinos del barrio y AMPA del colegio, Actividades deportivas del
ayuntamiento: yoga para embarazadas, Pilates para embarazadas y Matronatacion.

Grupo de apoyo a la lactancia materna (ALHALDA).

5. Planificacion del Programa de Autocuidados

5.1 Curso inicial o de nivel superior
Los grupos se formaran cada dos meses aproximadamente con un nimero maximo
de 20 mujeres
5.2 Recursos humanos y materiales
Personal sanitario: matrona del centro de salud
Recursos materiales: sala de reuniones del centro, gimnasio, ordenador y
proyector, 20 colchonetas y 40 cufias. Triptico explicativo, modelo de diario
miccional, modelo de programa de ejercicios.
5.3 Temas/sesiones.
5.3.1. Temas:

Los conocimientos a adquirir:

- Anatomofisiologia de la continencia
o0 Estructuras pélvicas implicadas en la continencia
- Efecto de la gestacion y el parto sobre las estructuras pelvico-perineales
- Promocion de la continencia y prevencion de la incontinencia urinaria
0 Modificacion de estilos de vida. Prevencion del estrefiimiento, ganancia
de peso adecuada para el IMC materno (dieta y ejercicio) , sustitucion de
los ejercicios de alto impacto perineal por otros de bajo impacto,
abandono del tabaco, bloqueo perineal ante situacion de hiperpresion
abdominal como tos o estornudo
0 Ejercicios musculares del suelo pélvico
» Evidencia sobre su rol en la prevencion y la rehabilitacion de la
disfuncion perineal en embarazo y postparto.
= Pauta de ejercicios propuesta

Y las habilidades:
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- Reconocimiento de los huesos de la pelvis de cada mujer

- Anaélisis de los estilos de vida propios de cada mujer que influyen positiva o

negativamente sobre su salud perineal y capacidad de programar sus cambios.
- Identificacién de los musculos del suelo pélvico

- contraccion voluntaria de los musculos del suelo pélvico

- programacion personal de los ejercicios del suelo pélvico (disefio del diario de

ejercicios)
5.3.2 Sesiones:

- intervencion individual

o0 30 minutos. primera visita prenatal ( < 12 sg) para explicar los
objetivos del programa, diagnostico del estado de continencia
de la mujer (UDI-6 e 11Q-7) (anexo 1), explicar y comprobar la
correcta realizacion del ejercicio de Kegel, medir la fuerza de
contraccion (escala de Oxfort) (anexo 2) e invitar a la mujer a
la actividad grupal.

o 30 minutos. ultima visita prenatal que se realiza en el centro de
salud (35-38 sg), comprobacion de la evolucion del estado de
continencia de la mujer (UDI-6 e 11Q-7), evaluacion del diario
miccional (3 dias previos a la visita) y comprobacion de la
correcta realizacion de los ejercicios y evaluacion junto a la
mujer de su diario de ejercicios perineales.

- Laintervencion grupal tendré una duracion de 3 semanas, en sesiones

de 90 minutos semanales.

5.4 Carta descriptiva

Estimada gestante:

Le proponemos formar parte de un programa de autocuidado perineal que tiene
como propdsito proporcionar a todas las gestantes los conocimientos y
habilidades necesarias para realizar los ejercicios del suelo pélvico durante su
embarazo con la finalidad de prevenir o rehabilitar la incontinencia urinaria

en gestacion y postparto. Para ello se concertaran en el centro de salud 2
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visitas individuales en la consulta de la matrona y 3 sesiones en grupo, en
horario de mafiana de 10.00- 11.30 o de tarde de 18.00 a 19.30 los miércoles.

Los objetivos de este curso son que usted

- Aprenda a identificar los masculos de su suelo pélvico,

- Sea capaz de identificar los factores de riesgo que afectan a su salud
perineal y establecer los cambios en sus habitos de vida que pueden ser

perjudiciales a su periné.

- Realice la contraccion de los musculos perineales con una fuerza adecuada y

de manera sostenida

- Sepa cumplimentar adecuadamente el diario miccional de 48 horas.

- Disefie su propio programa de ejercicios

- Se sienta motivada a practicar los ejercicios perineales desde el término de
la actividad grupal hasta el final de la gestacion, con un minimo de 3 dias a la

semana y una intensidad de 20 ejercicios perineales de su eleccion al dia.

El programa sera impartido por su matrona con la que podra consultar durante
toda la gestacion y que realizara la evaluacion de su estado perineal a lo largo

de la gestacion y del postparto.

Esperamos contar con usted en este nuevo proyecto.

Un cordial saludo.

5.5 Cronograma sesiones grupales

1° sesion: El suelo pélvico y la continencia urinaria

Contenido Técnica duracion
presentacion del curso y de sus Participativa y 5mn
objetivos grupal

Presentacion del grupo Participativa y 10 mn
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grupal

¢Cuéndo creéis que las Participativa y 30 mn
pérdidas de orina se convierten grupal: Grupo de

en un problema de salud para discusion

la mujer?

Anatomofisiologia de la Expositiva y grupal 20 mn
continencia: el rol de los

musculos del suelo pélvico.

Palpacidn externa de los Grupal y 15 mn
huesos de la pelvis y participativa:

discriminacion de los musculos Demostracion

del suelo pélvico respecto a Entrenamiento de

otros musculos (rectos la habilidad

inferiores, glateos o

abductores)

Resumen de la sesion y Grupal y 10 mn
propuesta de préactica de participativa

ejercicio de kegel.

2% sesion: la salud perineal y los factores de riesgo

Contenido Técnica duracion
Resumen de las actividades del Participativa y 10

dia anterior grupal

Salud perineal: factores de Expositiva y grupal 20
riesgo y factores protectores

(dieta, ejercicio, habitos de

miccion y defecacion, higiene

postural)

Identificacion de los factores analisis individual 15

de riesgo y protectores en cada

mujer y propuesta de

modificacion

Puesta en comun de los Grupal y 20

cambios propuestos

participativa
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Programa de ejercicios Demostracion 20
perineales Entrenamiento de

la habilidad
3° sesion: Elaboracion del diario miccional y el diario de ejercicios perineales
Contenido Técnica duracion
Resumen de las actividades del Participativa y 10
dia anterior grupal
Tipos de 1U. Efecto del Expositiva y grupal 20
embarazo sobre la U y
resumen de la evidencia sobre
el efecto de los ejercicios en el
suelo pélvico de la embarazada
Elaboracion del diario Demostracion 20
miccional y diario de cumplimentacion
ejercicios de los diarios
Programa de ejercicios Demostracion 20
perineales Entrenamiento de

la habilidad
Resumen y evaluacion de la Grupo de 20
satisfaccion de las discusion:
participantes. adecuacion del

horario, el tiempo y
la metodologia

para el aprendizaje

6. Presupuesto: no es necesario, se utilizan los recursos del propio centro

7. Evaluacion

7.1 Evaluacién de los objetivos educativos

- La correcta identificacion de los musculos del suelo pélvico y su

correcta contraccién por parte de las mujeres se evaluara mediante

tacto vaginal en la primera y Gltima consulta de matrona con la escala

de Oxfort, comparandose ambos resultados.
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Todas las mujeres entre la 22 y la 32 sesion auto-cumplimentaran el
diario miccion entre la 22 y la 32 sesion y sus resultados se informaran
en historia clinica de la mujer

Todas las mujeres, entre la 22 y la 32 sesion, basdndose en un modelo
propuesto, disefiaran por si misma una hoja de registro de los
ejercicios perineales que se proponen hacer diariamente

En la Gltima visita prenatal la mujer compartird con la matrona su hoja
de registro de ejercicios perineales, se considerara que el objetivo se
ha cumplido cuando la mujer registro la practica de ejercicios al
menos 20 veces diarias y 3 dias por semana

7.2 Evaluacion del disefio e implementacion del programa

- n° de gestantes con diagnostico de estado de continencia por la matrona en
primer trimestre/ n° de mujeres vistas por la matrona en consulta en primer

trimestre

- n° de gestantes que acuden al grupo de educacién maternal/ n° de mujeres

vistas por la matrona en consulta en primer trimestre

- n° de gestantes que completan el programa educativo

7.3 Evaluacion de la satisfaccion de las usuarias

La satisfaccion de las usuarias e mediara con una version modificada del Short-
Form Patient Satisfaction Questionnaire (PSQ-18)(46) ( Anexo 4)

7.4 Evaluacion de los resultados sanitarios

Registro en historia clinica por parte de la matrona del estado de continencia de
la mujer al inicio de la gestacion, al final de la gestacion, en la primera semana
postparto, a los seis meses postparto del parto

Sobre los resultados de los registro de U de la matrona se preve realizar un
estudio de seguimiento con el que se pueda medir el impacto del programa en el
estado de continencia de las mujeres en gestacion y postparto.
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CONCLUSIONES DEL TFG

La realizacion de este trabajo me ha permitido utilizar gran parte de los conocimientos
enfermeros adquiridos mediante mi formacion académica y mi formacion profesional.
Es importante que como enfermera tenga la capacidad de utilizar la literatura
biomédica que esta a mi disposicion, que sea sensible a las necesidades de la poblacién
que atiendo y que sea capaz de planificar cuidados enfermeros cuyo impacto en la salud
sean medibles. Creo que la propuesta de programa de autocuidado perineal plasmada en
este trabajo para la prevencién de la incontinencia urinaria es factible de llevarse a cabo,
no requiere incrementar significativamente el presupuesto y dota a la mujer de
herramientas de salud importantes para cuidar su periné y protegerlo contra las
agresiones en un momento de riesgo como es el embarazo y el parto. Otra aportacion
importante de este programa es la adaptacion de los ejercicios a la disponibilidad de
tiempo y a las habilidades de cada mujer. No habiendo un protocolo de ejercicios que
haya mostrado su superioridad respecto al resto, entiendo que aquel que elija la mujer
sera el que conseguira mayor adherencia por su parte; la practica asistencial me ha
ensefiado que las mujeres tienen mayor facilidad para realizar unos que otros ejercicios
0 que unos le resultan mas agradables que otros. Ademas la comprobacion por parte de
la matrona de su adecuada realizacién y el biofeedback que dicha comprobacién supone
para que la mujer sepa cuales realiza mejor es una importante intervencion enfermera
que esta recomendada en la literatura.

Otro efecto que puede tener este programa es evitar el ocultamiento del problemay la
normalizacién de su padecimiento de la IU en gestacién y postparto. El diagnostico
incontinencia y de fuerza perineal que se realizara a todas las gestantes
independientemente de que acudan al curso dara pie a tratar el tema y aportar cuidados
basados en evidencia.

Por ultimo la evaluacion del programa propicia la investigacion enfermera, seria
interesante realizar la validacion de la version modificada del cuestionario de
satisfaccion y estudiar si la propuesta de este programa que es dejar que la mujer
elabore su propia serie de ejercicios incrementa la adherencia frente a un programa

estandar de ejercicios.
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ANEXOS

Anexo 1 instrumentos de medida de los sintomas de incontinencia y su

impacto en la calidad de vida de la mujer

1.1 Urogenital Distress inventory- Short Form (UDI-6)

Indique si tiene o no los siguientes | NO [ SI | SI tiene el problema, ¢cuanto le

problemas: molesta?.

Nada, en | Ligera- | Modera- | mucho

absoluto | mente mente

La necesidad de orinar frecuentemente O O O O O O

Pérdidas de orina unidas a una sensacion O O O O O O

de urgencia (necesidad urgente de ir al
WC)

Pérdidas de orina cuando realiza una O O O O O O

actividad fisica, estornuda o tose

Pérdida de orina en pequefias cantidades O O O O O O

(es decir, gotas)

Dificultad para vaciar su vejiga O O O O O O

Dolor o incomodidad en la parte inferior O O O O O O

del abdomen o en la zona genital

Fuente: Ruiz de Vifiaspre Hernandez R, Tomas Aznar C, Rubio Aranda E. Validacion
de la version espafiola de las formas cortas del Urogenital Distress Inventory (UDI-6) y
del Incontinence Impact Questionnaire (I1Q-7) en mujeres embarazadas. Gaceta
Sanitaria 2011 10;25(5):379-384.
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1.2 Incontinence Impact Questionnaire — Short Form (11Q-7)

Indique si las pérdidas de orina le han
afectado en los siguientes ambitos:

NO

Nada, en

absoluto

S

Ligera-

mente

S

Modera-

mente

S

mucho

La necesidad de orinar frecuentemente

O

O

Pérdidas de orina unidas a una
sensacion de urgencia (necesidad
urgente de ir al WC)

O

O

Pérdidas de orina cuando realiza una

actividad fisica, estornuda o tose

Pérdida de orina en pequefias
cantidades (es decir, gotas)

Dificultad para vaciar su vejiga

Dolor o incomodidad en la parte
inferior del abdomen o en la zona

genital

Fuente: Ruiz de Vifaspre Herndndez R, Tomas Aznar C, Rubio Aranda E.

Validacion de la version espafiola de las formas cortas del Urogenital Distress

Inventory (UDI-6) y del Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7) en

mujeres embarazadas. Gaceta Sanitaria 2011 10;25(5):379-384
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Anexo

2. Evaluacion de la realizacién correcta de los EMSP y de grado

de fuerza muscular.

2.2 Procedimiento Palpacion digital vaginal

1.

Introducir las dos falanges distales de los dedos indicador y medio dentro de la
vagina, con gelatina lubrificante;

Solicitar que la mujer haga contraccion y la mantenga, por el mayor tiempo
posible, la contraccion voluntaria de los musculos perineales alrededor de los
dedos del examinador, en una secuencia de tres sesiones, con intervalo de 15
segundos entre ellas;

Permanecer con los dedos en la vagina durante todas las mensuraciones de la
FMP;

Registrar la mayor clasificacion de contraccion por la escala de Oxford

2.3 Escala de valoracion modificada de Oxford para la musculatura del suelo

pelvico

Grado Respuesta

0 Ninguna

1 Parapadeos. Movimientos temblorosos de la musculatura

2 Débil. Presién débil sin parpadeos o temblores musculares

3 Moderado. Aumento de presion y ligera elevacion de la pared
vaginal posterior

4 Bien. Los dedos del examinador son aprestados firmemente;
elevacion de la pared posterior de la vagina contra resistencia
moderada

5 Fuerte. Sujecién con fuerza de los dedos y elevacion de la pared
posterior en contra de una resistencia minima.

Fuente: Sapsford, R.; Bullock-Saxton, J.; Markwell S. Women's Health. A

Textbook for Physiotherapists 1998, WB Saunders, London, UK.
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Anexo 3. Diario miccional

Hora | Liquidos Micciones | Perdidas de orina Sensacion ¢Qué hacia
cuando se le
(tipo y cantidad) | (cantidad) de urgencia | escapg la orina?
poca | regular | mucha | si no
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Anexo 4. Diario de ejercicios.

Fecha Tipo de ejercicio Numero de sesiones Posicion de
realizado realizadas. realizacion del
ejercicios

Ejercicio 1. Ejercicio de kegel: contraccion y relajacion rdpida de la musculatura
(sesiones de 20 contracciones rapidas)

Ejercicio 2. Contracciones sostenidas: contraer de forma progresiva en 3 segundo,
mantener 3 sg la contraccion y relajar en 6 segundos (sesiones de 10 contracciones
mantenidas)

Ejercicio 3. Onda: 3 ejercicios de Kegel seguido de una contraccion sostenida (sesiones
de 10 ondas

Ejercicio 4. Contraccion del periné sostenida junto con contraccion del abdomen al
echar el aire (espiracion) y relajacion de periné y abdomen el coger el aire (inspiracion)
(sesiones de 10 combinadas)

Ejercicio 5. Contraccion del musculo transverso o ejercicio abdominal hipopresivo
(sesiones de 5 ejercicios hipopresivos con apnea en 10 sg.)
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Anexo 5. Version adaptada del Short-Form Patient Satisfaction Questionnaire
(PSQ-18)

Lea cuidadosamente las afirmaciones que realizamos a continuacién e indique su grado
de acuerdo con las mimas, rodeando con un circulo el numero ( 1= desacuerdo, 2=poco

acuerdo, 3= moderado acuerdo, 4= bastante acuerdo y 5 = acuerdo absoluto)

1. La matrona me ha explico bien las razones para realizar el curso
1 2 3 4 5
2. Creo que el centro de salud retne lo necesario para proporcionarle toda la

atencién necesaria para conseguir los objetivos del curso

1 2 3 4 5
3. No creo que la exploracion vaginal previa al curso sea necesaria para aprender los

ejercicios perineales

4. Tengo dudas sobre el diagnostico realizado por su matrona
1 2 3 4 5}

5. Estoy segura de que la atencion recibida no precisa ningn pago de dinero por mi
parte

1 2 3 4 5}
6. La matrona ha utilizado todos sus conocimientos para realizar un adecuado
diagnostico del problema y le ha proporcionado los cuidados necesarios para su
resolucion.

1 2 3 4 5}
7. Creo que tendré que pagar de su bolsillo para conseguir la curacién de su

incontinencia si la tuviese
1 2 3 4 5
8. Tengo facil acceso a los especialistas que necesito

1 2 3 4 5
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9. Tendré que esperar una largo tiempo para recibir tratamiento si aparece el
problema de incontinencia en gestacion o postparto

1 2 3 4 5

10. La matrona se comporta de manera demasiado formal o impersonal

1 2 3 4 5}
11. Mi matrona me trata de wuna manera amigable y cortés.
1 2 3 4 5}
12. Mi matrona a veces da la informacién y ensefia los ejercicios demasiado
deprisa.
1 2 3 4 5}

13. La matrona ignora lo que le digo.
1 2 3 4 5

14. Tengo dudas sobre la capacidad de la matrona para realizar este curso

1 2 3 4 5

15. La matrona utiliza todo el tiempo  necesario  conmigo
1 2 3 4 5

16. Me resulta dificil conseguir una cita para la matrona pronto
1 2 3 4 5

17. No estoy satisfecha con algunas cosas sobre el cuidado de la salud

Recibido por parte de mi matrona.
1 2 3 4 5

18. Puedo conseguir atencion de la matrona cuando lo necesito.

1 2 3 4 5
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