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Plan de cuidados al paciente
geridtrico con incontinencia urinaria
de urgencia

Care’s plan for the geriatric patient
with urgency’s urinary incontinence

RESUMEN

La incontinencia urinaria de urgencia afecta a una
poblacién muy amplia, y especialmente a la pobla-
cién anciana, teniendo gran repercusién en los 4mbi-
tos fisico, psicoldgico y social de las personas y afec-
tando significativamente en su calidad de vida.

El proceso fisiol4gico de envejecer produce, entre
otras modificaciones, una pérdida de elasticidad del
misculo detrusor, siendo ésta la causa principal que
desencadena la incontinencia urinaria de urgencia en
la poblacién anciana.

Desde el 4mbito enfermero es importante conocer la
fisiopatologfa de la incontinencia urinaria de urgen-
cia y sus formas de tratamiento, para poder ayudar al
paciente geridtrico a adaptarse a las nuevas demandas
de autocuidado que aparecen como consecuencia de
este problema de salud.

En este articulo se propone un plan de cuidados diri-
gido al anciano con incontinencia urinaria de urgen-

SUMMARY

Urgency’ urinary incontinence affects to a very great popu-
lation and especially to the elderly one, having a great
repercussion in the physical, psychological and social area
and affecting a lot in their life’ quality.

Physiological process about making old produces among oth-
ers modifications, detrusor muscle’s elastic loss, and this is
the principal cause that takes the urgency’s urinary inconti-
nence in the elderly people.

Since nurse’s ambit is important to know the physiophatol-
ogy about the urgency’s urinary incontinence and theirs
types of treatment, to be able to help the geriatric patient to
adapt to the new demands about self-cared the appears as
consequence of this healthy problem.

In this article is proposed a care’s plan directed to the elder-
Ly people with urgency’s urinary incontinence that include a
Jocalized valoration and the proceedings in the nursing
diagnostics that are associated with a higher frequency to
this situation.
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33 cia, que incluye una valoracién focalizada y las inter-

venciones en los diagndsticos enfermeros que se aso-
cian con mayor frecuencia a esta situacion.
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de urgencia es la situa-
cién en que una persona experimenta una emisiéon
involuntaria de orina poco después de sentir una
intensa sensacién de urgencia de orinar. Se trata de un
problema relativamente frecuente en el paciente gerid-
trico, en el que se hace necesario identificar los facto-
res que contribuyen a la incontinencia de urgencia y
cémo ésta puede interferir en sus actividades de la vida
diaria.

Partiendo de una valoracién geridtrica focalizada,
se proponen las intervenciones enfermeras, con sus
criterios de resultados, en las etiquetas diagndsticas
que con mayor frecuencia se asocian a la incontinen-
cia urinaria de urgencia.

El marco tedrico de referencia de la intervencion
enfermera es el “Modelo de Autocuidado” de D.
Orem, entendiendo que favorecer la actualizacién de
los autocuidados en las “personas mayores” es la misién
social dnica de la enfermera que trabaja con ancianos.

Desde esta perspectiva, las “personas mayores”
deben participar en sus autocuidados y la intervencién
de la enfermera apuntard a ayudarles a superar sus
limites en la realizacién de los mismos.

En palabras de George Orwell, “ayudar a las perso-
nas es bueno, pero ensefiarles a ayudarse a si mismos
es mejor’. En este sentido, en este plan de cuidados
estandarizado se proponen principalmente acciones
enfermeras de apoyo educativo, que sin duda deberdn
individualizarse considerando de un modo particular a
cada persona y a su modo de vivir el problema.

VALORACION GERIATRICA FOCALIZADA

La valoracién del paciente geridtrico con incontinencia urinaria esta dirigida a identificar
los factores relacionados e instaurar un plan terapéutico. Dicha valoracién debe incluir

una valoracion fisica, funcional, mental y ambiental

VALORACION FISICA

;Qué se debe valorar?

¢Por qué se debe valorar?

1) Antecedentes personales

e Generales: Enfermedades anteriores y/o
que estén presentes con posible repercu-
sién (diabetes, insuficiencia cardfaca...)

De esta manera conocemos la historia y
los problemas que puedan favorecer o
estar relacionados con la incontinencia.

® Especificos: Trastornos genitourinarios
(infecciones, cilculos renales, hematuria...)

2) Firmacos

e Tratamiento actual

Existen fdrmacos que favorecen la
aparicién de incontinencia: diuréticos,
antihipertensivos, sedantes, neurolépticos,
narcoticos. ..

(Sigue)
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VALORACION FISICA

:Qué se debe valorar?

¢Por qué se debe valorar?

3) Diario de evacuacién

e Cantidad de liquidos que ingiere

¢ Numero de micciones

e Distribucién de las micciones entre el
dfa y la noche

¢ Nimero de episodios de urgencia

Nos aporta informacion para ofrecer los
cuidados mds adecuados en funcién de su
patrén de evacuacién

4) Ingesta hidrica

e Cantidad de liquidos que ingiere

e Distribucién horaria

* Relacién ingesta/incontinencia

e Existencia de restriccién voluntaria de la
ingesta de liquidos

Es importante asegurar una ingesta ade-
cuada de liquidos (1.500-2.000 ml/dfa)
repartidos durante el dfa y limitdndolos a
partir de la cena (siempre que no exista
contraindicacién)

5) Habitos miccionales

e Tiempo de la evolucién de la inconti-
nencia

* Namero de episodios de incontinencia
¢ Voltimenes perdidos

e Situacién en la que se produce la incon-
tinencia (tos, risa, ejercicio...)

e Sintomas (polaquiuria, nicturia, disuria,
urgencia, volumen escaso...)

e Volumen residual tras la miccién

Con ello se valora el grado de incontinen-
cia segun:

a) Frecuencia de escapes:

Leve < 1 vez/semana.

Moderada > 1 vez/semana < 1 vez/dfa.
Severa > 1 vez/dfa

b) Intensidad:

Leve < 3 compresas/dia.

Moderada 4-6 compresas/dia

Intensa > 7 compresas/dfa

6) Eliminacién intestinal

* Ritmo intestinal

¢ Incontinencia

o Fecalomas

e Uso de laxantes, enemas...

La presencia de fecalomas ejerce presién
sobre la vejiga, pudiendo asf favorecer la
aparicién de incontinencia urinaria

7) Estado de la piel

e Caracteristicas fisicas: temperatura, colo-
racién, textura

¢ Integridad de la piel

 Higiene

Las pérdidas de orina pueden provocar
maceracién de la piel, y con ello la
aparicién de tlceras y/o infeccién

8) Resultados de pruebas diagndsticas

e Andlisis de sangre

o Andlisis de orina

¢ Urocultivos

e Prucbas radioldgicas

Todo ello aporta datos que ayudan a
complementar la valoracién

VALORACION FUNCIONAL

¢Qué se debe valorar?

¢Por qué se debe valorar?

Movilidad y habilidades para
el autocuidado

e Posibilidad de acceso al WC solo

¢ Capacidad de movimiento voluntario
e Capacidad para mantener el equilibrio
e Capacidad para desvestirse

Cualquier problema que dificulte la movi-
lidad y la autonomia de la persona puede
favorecer la aparicién de incontinencia
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VALORACION MENTAL

¢Qué se debe valorar? ¢Por qué se debe valorar?

1) Estado de la memoria, de la
orientacién, de la motivacién y

e Tardanza para encontrar el WC

¢ Dificultad para encontrar el WC

¢ Aumento de la confusién e inquietud
ante un episodio de incontinencia

Ello puede llevar hacia episodios de
incontinencia
emocional

¢ Capacidad para identificar la sensacién
de vejiga llena

e Capacidad para recordar la posicién para
orinar y cémo desvestirse

e Capacidad para participar en un plan de
cuidados

2) Valoracion cognitiva Es importante para valorar asf su
capacidad de aprendizaje y poder mejorar

el control urinario

VALORACION AMBIENTAL ¢Qué se debe valorar? ¢Por qué se debe valorar?

1) Barreras arquitecténicas Obstéculos que le impidan el acceso al

WC (alfombras, muebles, ropa dificil de
desabrochar...)

Esto aumenta el tiempo para acceder al
WC y de retencién de la orina,
pudiéndose de este modo desencadenarse
un episodio de incontinencia.

2) Apoyo familiar

Personas con las que cuenta para su cuidado  Facilita la recuperacién, atencién y

cuidado del paciente

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y PLAN DE CUIDADOS

Los diagnésticos de enfermeria que a continuacién se describen estdn agrupados en base
a los requisitos de autocuidados universales del modelo de Dorothea Orem y siguiendo
la taxonomia diagnéstica de la N.A.N.D.A.
1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA
Diagnéstico de enfermeria
Riesgo de déficit del volumen de
liquidos en relacién a falta de

Justificacion Criterios de resultado Actuacién de enfermeria

Las personas incontinentes e El paciente conocerd la Indicar al paciente:
tienden a reducir el consumo
de liquidos con el fin de
disminuir la frecuencia y la

cantidad de pérdidas

importancia de la ingesta de  ® La reduccién de la ingesta de

conocimientos liquidos en relacién a sus liquidos por la noche
e La sustitucién del consumo
de bebidas diuréticas (café,

té, colas...) por agua y zumos

necesidades

e El paciente mantendrd un
aporte de liquidos
(1.500-2.000 ml/dia) naturales
2.- MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL
Diagnéstico de enfermeria Justificacién

Riesgo de deterioro de la Las pérdidas de orina producen
interaccién social

Actuacién de enfermeria
Ensenar al paciente a:

Criterios de resultado
El paciente mantendrd sus
relaciones sociales habituales

mal olor, uso de dispositivos
visibles... pudiendo llevar a la
persona a reducir las relaciones
con su circulo social
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e Valorar después de cada
miccién la regién perianal

* Realizar la higiene con jabén
neutro, secar bien la zona e
hidratar la piel después de
cada miccién

e Adecuar a cada situacién el
mecanismo de absorcién mds
idéneo y explicar su uso correcto
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36 3.- PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR HUMANO
Diagnéstico de enfermeria Justificacién Criterios de resultado
Riesgo de infeccién en relacién a La incontinencia produce un El paciente aprenderd a
volumen residual estancamiento de la orina por  realizar los ejercicios para
vaciamiento incompleto, la reeducacién vesical
favoreciendo la proliferacién de
Microorganismos

Actuacién de enfermeria
Ensefiar al paciente:

e La reeducacién de la
musculatura pélvica, que
consiste en una técnica de
aprendizaje de contraccién

y relajacién de los musculos
pélvicos como si se
interrumpiera la miccién y
la defecacién

e Establecer un horario de
miccién, alargando o
acortando progresivamente los
intervalos. Ejemplo: cada dos
horas durante el dfa y cada
cuatro por la noche

e Intentar miccionar, aunque
no exista necesidad. Para ello
es ttil ensefiar técnicas para
desencadenar la miccién.
Ejemplo: dejar correr el agua
del grifo

Riesgo de deterioro de la integridad  Las sustancias quimicas
cutdnea en relacién a pérdidas procedentes de la orina, la
involuntarias de orina y utilizacién ~ humedad constante y el uso de
de dispositivos para la incontinencia dispositivos (compresas, colectores
de orina...) pueden lesionar la piel
4.- PROMOCION DEL FUNCIONAMIENTO Y DESARROLLO HUMANO DENTRO DE LOS GRUPOS SOCIALES DE
ACUERDO CON EL POTENCIAL HUMANO, EL CONOCIMIENTO DE LAS LIMITACIONES HUMANAS Y EL DESEO
HUMANO DE SER NORMAL
Diagnéstico de enfermeria
Riesgo de trastorno de la imagen
corporal en relacién a pérdida de
control de la orina voluntaria

El paciente no presentard
lesiones cutdneas en
la regién perianal

Las citadas en el diagndstico.
Riesgo de deterioro
de la interaccién social

Actuacién de enfermeria

e Ensefar al paciente el uso de
ropa para cada dispositivo

¢ Fomentar las capacidades y
aspectos positivos de la persona
e Informar acerca de grupos
de autoayuda

Justificacién Criterios de resultado

En ocasiones se han de utilizar ~ El paciente sabrd identificar
dispositivos tales como compresas el dispositivo mds

y sondas vesicales que alteran la  adecuado para su situacién
la imagen de la persona
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