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DEFINICION

La incontinencia urinaria constituye uno de los grandes sindromes geriatricos, siendo
definida segun la International Continence Society como: Una condicion mediante la cual
se origina la pérdida involuntaria de orina, a través de la uretra, objetivamente
demostrable originando problemas sociales e higiénicos para €l individuo.

Es curable en muchos pacientes ancianos y en aquellos en los cuales no es posible la
curacion puede ser manej ada de forma favorable tanto para los propios pacientes como para
sus familiares y cuidadores.

REPERCUSION

Genera un impacto negativo en e anciano que la padece con deterioro importante en su
calidad de vida, originando multiples y variadas repercusiones que afectan tanto a la esfera
fisica como a la psiquica ademas de derivar importantes consecuencias socioecondémicas. El
impacto econémico es considerable, estimandose de hecho e costo monetario para su
manegjo en aproximadamente 10 billones de ddlares anualmente, pudiendo ser los costos
tanto directos como indirectos.

Tablal. RepercusionesdelalncontinenciaUrinaria

- Ulceras por presion
- Eritemas perianales

ESFERA |- Infecciones recurrentes de las vias urinarias

FISICA |- Caidas (especiamente con laincontinencia nocturna)
- Fracturas
- Depresion

ESFERA |- Aidamiento
PSIQUICA (- Dependencia
ESFERA |- Estrésen familia, amigosy cuidadores
SOCIAL |- Predisposicién alainstitucionalizacion
ESFERA |- Aumento de los costos econdmicos (lavanderia, mangjo de las
ECONOMI |complicaciones, labor de enfermerasy cuidadores)
CA
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ENVEJECIMIENTO E INCONTINENCI A URINARIA

El envgjecimiento no es causa de incontinencia urinaria, pero Si determina una serie de
cambios anatémicos y funcionales que pueden influir, en mayor o menor medida,
conjuntamente con patol ogias asociadas en € control de la continencia.

Tabla2. Modificaciones asociadas con € envejecimiento y relacionadas con la

Incontinencia Urinaria

NIVEL MODIFICACIONES
Sstema Atrofia progresiva de la corteza cerebral
Nervioso Disminucion del nimero de neuronas
Central
Cambios Anatémicos:
Disminucion de nervios autonémicos
Mayor trabeculacion
Tracto Disminucion del nimero de células uretrales y reemplazamiento por
Urinario tgjido conectivo fibroso
Inferior Cambios Funcionales:
Disminucion de la capacidad vesical
Aumento del residuo postmiccional
Disminucion de la habilidad para posponer la miccion
Disminucion de la presion de cierre uretra 'y del flujo urinario
Presencia de contracciones no inhibidas del detrusor
Prostata Crecimiento de la glandula
Vagina Déficit estrogénico que determina disminucion de la celularidad y

atrofia del epitelio

EPIDEM IOLOGIA

o Tradicionalmente ha sido considerada, tanto por los propios ancianos como por los
proveedores de salud, como un fendmeno fisiolégico asociado a hecho de envejecer.
Sin embargo en la actualidad se reconoce como una de las patologias mas comunes y
caracteristicas de la poblacion anciana que requiere una evaluacion y tratamiento

adecuados.

o Los estudios epidemioldgicos realizados en relacion con esta patologia presentan una
serie de limitaciones que impiden en ocasiones un andlisis correcto de los datos

obtenidos.
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o Dichas limitaciones estan correlacionadas, no solo con € tipo de estudio realizado sino
también con factores socioculturales y condicionamientos mentales de la poblacidn en
genera asi como por la fata de sensibilizacion y en ocasiones suficiente preparacion
del personal de salud.

o Como resultado y a pesar de su elevada prevalencia, € indice de consulta en la
poblacion anciana generado por este importante problema de salud, es

sorprendentemente bajo (menor de un 50%).

o La prevaencia varia en dependencia del nivel asistencia considerado: comunidad
(30%), hospital (30%) y residencias (50%).

FISIOPATOLOGIA DELAM ICCION

La continencia es una funcién que requiere de la perfecta coordinacion del tracto urinario
inferior ademas de la integridad del sistema nervioso. El control voluntario de la miccién,
supone mecanismos neuroldgicos de gran complgidad y alin no perfectamente conocidos
del todo. Ademés, especialmente en el paciente anciano, deben considerarse otra serie de
requisitos para que se mantenga la continencia urinaria, expuestos en la Cuadro 1.

Cuadro 1. Requisitos para mantener la continencia urinaria en el anciano

Efectivo almacenamiento del tracto urinario inferior
Efectivo vaciamiento del tracto urinario inferior
Suficiente movilidad y destreza para acceder al bafio
Capacidad cognitiva para percibir el deseo miccional
Motivacion para ser continente

Ausencia de barreras arquitecténicas

El inicio o exacerbacion de la incontinencia en los ancianos a menudo obedece a factores
ajenos a las vias urinarias y que son susceptibles de tratamiento, de ahi la importancia de
abordar estos factores de riesgo que incluso pueden restaurar la continencia aunque exista
disfuncion de las vias urinarias.

Cuadro 2. Factoresderiesgo relacionados con la I ncontinencia Urinaria.

Inmovilidad

Sexo femenino
Hospitalizacion

Infecciones del tracto urinario
Retencién urinaria
Medicacion

Depresion

Impactacion fecal

Cirugia pélvica previa
Trastornos neuroldgicos
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La medicacion y la pluripatologia congtituyen los factores de riesgo mas importantes en la
poblacion anciana.

Tabla. 3 Medicamentos relacionados con la incontinencia urinariay sus posibles

efectos.

MEDICAMENTO EFECTOSIMPLICADOS
Diuréticos Poliuria, polaguiuria, urgencia micciona
Anticolinérgicos Retencion urinaria, delirio
Antidepresivos Sedacion, accion anticolinérgica
Analgésicos Retencidn urinaria, impactacion fecal, delirio, sedacion
narcoticos
Antipsicoticos Rigidez, inmovilidad, sedacién, accién anticolinérgica
Hipnaticos Delirio, inmovilidad, sedacion
Alfa adrenérgicos | Retencion urinaria
agonistas
I[ECA Tos asociada que puede precipitar [U de esfuerzo
Alcohol Poliuria, polaquiuria, urgencia miccional,

delirio, sedacion, inmovilidad
Calcioantagonistas | Retencion urinaria

CLASIFICACION

Bésicamente se distinguen dos tipos de IU: aguda (reversible o transitoria) y cronica
(persistente 0 establecida).

Incontinencia urinaria transitoria:
Se caracteriza por su aparicion stbita, a menudo de forma secundaria a agresiones
yatrogénicas, enfermedades agudas o consumo de farmacos, desapareciendo por lo genera
con €l tratamiento adecuado del trastorno subyacente.

Incontinencia urinaria cronica:
es aquella que persiste durante un largo periodo de tiempo, independientemente de la
enfermedad aguda o de la agresion yatrogénica y normalmente se clasifica en los cinco
tipos siguientes:

Incontinencia urinaria por urgencia:
se define como e deseo urgente de orinar, seguido de una pérdida involuntaria de orina.
Cuando existe lesion neurologica se utiliza el término hiperreflexia del musculo detrusor y
cuando no hay tal lesidn, inestabilidad del musculo detrusor.

I ncontinencia urinaria por rebosamiento:
es la pérdida involuntaria de orina en una veiga hiperdistendida y se caracteriza por la
eliminacion constante, tanto periddica como continua de pequefias cantidades de orina.
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Incontinencia urinaria de esfuer zo:
se denomina asi a la pérdida involuntaria de orina al efectuar un esfuerzo fisico.
Incontinencia urinaria funcional:
Constituye la incontinencia observada en pacientes con una funcién vesicouretral normal
y parece deberse a la incapacidad por parte del enfermo para reconocer la necesidad de
orina o de comunicar su inminencia.

Incontinencia urinaria complega o mixta:
Es la combinacion de mas de un tipo de incontinencia cronica.

ETIOLOGIA

|U Transitoria:
- Ddirio
- Infecciones urinarias
- Vaginitig/uretritis atréficas
- Farmacos
- Trastornos endocrinos
- Movilidad restringida
- Impactacion fecal
- Disfuncién psicol6gica

IU Cronica por urgencia:
- Ciditis
- Litiasis vesical
- Neoplasia vesical
- Uretritis
- Obstruccion del tracto de salida
- Parkinsonismo
- Dafio o enfermedad en la médula espinal suprasacra
- Demencia

U Cronica de esfuer zo:
- Hipoestrogenismo
- Debilidad de musculatura pélvica
- Obesidad
- Debilidad del esfinter uretral
- Partos mdltiples
- Cirugia prostatica
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|U Cronica de rebosamiento:
- Crecimiento prostatico
- Neuropatiadiabética
- Estenosis uretral
-  Enfermedad medular
- Impactacién fecal
- Medicamentos
- Disinergia detrusor-esfinteriana

IU Cronicafuncional:
- Enfermedades muscul oesquel éticas
- Uso de restricciones fisicas
- Deterioro del estado mental
- Depresion
- Ambiente no familiar
- Hodtilidad
- Acceso dificil
- Ausenciade luz
- Desatencion por parte del persona parafacilitar €l acceso alos urinarios.

Una causa de IU transitoria puede persistir en € tiempo s no se trata y por tanto
predisponer o incrementar la severidad de una causa establecida.

En e anciano es frecuente la coexistencia de dos 0 mas de los mecanismos patogénicos
productores de incontinencia, siendo la presentacion mas frecuente la asociacion de
urgenciay esfuerzo en lamujer, asi como la combinacion de urgencia a la obstruccién en el
varon. Otras formas menos frecuentes son la asociacion de urgencia, esfuerzo y ateracion
de la funcién contractil del detrusor.

M ANEJO DIAGNOSTICO

Debido a que la incontinencia es un proceso complgo y generalmente en & anciano
presenta un origen multifactorial, se justificala Evaluacion Exhaustiva, ademas de que la
misma constituye la piedra angular que garantiza el mangjo y tratamiento adecuados.

L os métodos diagndsticos deben gjustarse e individualizarse en cada paciente.
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El diagnostico de los diversos tipos de IU se logra en base a un estudio ordenado y
sistematico. Los avances tecnol6gcos, especificamente la urodinamia multicanal, permiten
no sélo precisar la funciéon aterada sino también sugerir un manegjo especifico. En las
Ultimas décadas € estudio urodinamico ha ido ganando cada vez mayor liderazgo como
procedimiento de alta tecnobgia en la valoracion de la IU y asociado a US transrectal
comporta valor prondstico.

Cuadro 3. Componentes de la evaluacion diagnostica

A todos los pacientes:

- Historia clinica

- Instrumentos y/o escalas

- Andlisis de orina

- Urocultivo

- Hemogquimica (glicemia, creatinina, electrdlitos, calcio)
- Determinacion del residuo postmiccional

A pacientes seleccionados:
- Citologia urinaria
- Estudios imagenoldgicos

PR P

Historiaclinica:

Es \dlida para distinguir los diversos tipos de |.U y ademas nos permite apoyados en los
datos obtenidos a interrogatorio y a examen fisico la determinacion de los estudios
complementarios de una manera razonada y con secuencia logica. En la anamnesis se
deben explorar los siguientes aspectos:

Caracteristicas de la fuga de orina (frecuencia, cantidad, severidad, duracion, factores
precipitantes).

Patrén: diurno, nocturno o ambos.

Tipo: urgencia, funcional, esfuerzo, rebosamiento, mixta, transitoria.

Sintomas asociados (disuria, nocturia, hematuria, vaciamiento incompleto, malestar
suprapubico).

Caracteristicas del chorro 'y lamiccion.

Antecedentes patol 6gicos familiares (se ha demostrado relacion positiva entre pacientes
incontinentes y antecedentes familiares de |U posiblemente por influencias genéticas,
culturalesy/o comportamiento).

Antecedentes patolégicos personales. D.M, ICC, cancer, enfermedades agudas,
insuficiencia venosa, cirugia previa, enfermedades neurolégicas, radiaciones de vias
urinarias bajas, factores yatrogénicos.

Habitos: ingesta de liquidos (en cantidad y tipo), frecuencia miccional.

Historia ginecolégica'y sexual.

Alteraciones del habito intestinal.
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Medicacion recibida (pues sus efectos secundarios pueden generar alteraciones en el
funcionamiento de la vejiga y la uretra contrayéndolas o relgéandolas y aumentando o
disminuyendo la presién de estos 6rganos).

Capacidad de deambulacion.

Estatus mental.

Esfera psicoafectiva.

Factores sociales y ambientales (estructura y localizacion del bafio, accesibilidad a
mismo y disponibilidad de sustitutos).

Percepcidn de la incontinencia (interferencia con las actividades de la vida diaria,
severidad y repercusion sobre la calidad de vida).

Deberedizarse un examen fisico minucioso con especial énfasis en:

a Movilidad y destreza:
- estado funcional compatible con habilidad para acceder a bafio
- trastornos de la marcha (parkinsonismo, hidrocefalia normotensa)
b) Examen del estado mental:
- funcién cognitiva
- esferaafectiva
- motivacion
C) Examen neuroldgico buscando:
- signos de focalizacion
- reflectividad
- sensibilidad
- signos de parkinsonismo
d) Examen abdominal buscando:
- vejiga cronicamente distendida
- masas abdominales
€ Examen rectd:
- sensibilidad perianal
- tono del esfinter anal
- impactacion fecal
- masas
- tamafio, caracteristicasy contornos de la prostata
f) Examen pélvico:
- sensibilidad perineal
- condiciones de la piel perinea
- vaginitisatrofica
- cistocele
- enterocele
- rectocele
- prolapso uterino
- otras anormalidades anatOmicas
- redlizar prueba de esfuerzo
- redlizar prueba del hisopo
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0 Examen generd:

- edema en miembros inferiores
- signosdelCC

La prueba de esfuerzo bien realizada presenta una sensibilidad y especificidad de mas de
un 90% y continua siendo de utilidad pues en los problemas de soporte anatdmico la
pérdida de orina seré en poca cantidad y en forma sincronica con € esfuerzo mientras que
en la inestabilidad vesical la pérdida aparece unos segundos después del esfuerzo
acompafandose de un deseo imperioso de miccion y la cantidad de orina que se pierde es
mayor.

Es importante recordar que pueden existir falsos positivos:
- 9 lapaciente no serelga
- d lavegigano estallena
- tos débil
- prueba en posicion erecta en
mujeres con cistocele de gran
tamario

El Qtip test o prueba del hisopo nos permite valorar e sostén anatdbmico de la union
retrovesical. Se utiliza en € diagnéstico de la IU genuina de esfuerzo en la mujer siendo
importante sefialar que la positividad de la prueba no es diagndstica de este tipo de U pero
S esta presente en casi todas las mujeres con este problema que no han sido operadas.

I nstrumentos y/o escalas:

- Diario micciona: el registro o diario miccional debe ser redlizado por el propio
paciente o por sus cuidadores durante 48-72 horas anotandose volumen y momento
de cada miccién voluntaria, episodio de incontinencia, ingesta diaria de liquidos,
horario de las micciones y de utilizar absorbentes mencionar tipo y nimero de uso
en 24 horas. Representa uno de los elementos més importantes de la valoracion y
aporta datos esenciales para determinar capacidad funciona de la vejiga, causas de
U, ademas de brindar ayuda a plan terapéutico.

Cuestionario de calidad de vida en pacientes con U
Escalas de Katz y Lawton

Minimental

Escalas de depresion

Tinetti para equilibrio y marcha

Baremo
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Examenes complementarios.
Creatinina
Glicemia
Calcio (la hipercalcemia produce un aumento de la diuresis por alteracion del tdbulo
renal).
Albumina (permite calcular €l calcio libre en pacientes malnutridos si la miccion
registrada sugiere poliuria).
Electrdlitos (sobre todo si € paciente presenta un Estado Confusional Agudo).
Andlisisdeorina
Cultivo de orina (antes de efectuar cualquier tipo de exploracion pues debe
recordarse que €l germen més frecuente es la E. Coli y que su endotoxina tiene

propiedades bloqueadoras alfa adrenérgicas lo cua puede disminuir la presion
uretral y ocasionar pérdida urinaria).

Deter minacion del residuo postmiccional:

puede redlizarse por dos métodos:
a cateterismo postmiccional
b) medicion ecogréfica del volumen vesical que representa un método no invasivo para
determinar la presencia de orina residual. Es preferible a cateterismo pues no
implicariesgo de infeccion y por las minimas molestias causadas a paciente.

En la actualidad existe consenso en relacion a que e hallazgo de un residuo vesical mayor
de 100ml debe motivar una evaluacion en el nivel superior de resolutividad.

Citologia urinaria:

s el paciente presenta hematuria estéril, dolor perineal o suprapubico y/o ato riesgo de
carcinoma vesical.

Estudios | magenol 6gicos:

- US rend

- US. vesico-prostético

- US. pélvico

- US. transvaginal

- US. transuretral

- TUS

- Radiografias contrastadas de las vias urinarias

El advenimiento del US ha permitido establecer claramente que el examen sonogréfico de

la pelvis es un técnica Gtil para explorar los desordenes, vesicouretrales en los pacientes
con IU y otras vias como la transvagina o transrectal proveen informacion exactay
reproducible sobre la anatomia vesicouretral.
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El US en € tracto urinario inferior puede utilizarse para calcular € volumen de orina
residual, explorar los desordenes vesicouretrales, estudiar las diversas caracteristicas
anatomicas y funciordles del cuello vesica y uretra sin recurrir @ sondeo uretral.
Tradicionalmente e ultrasonido transvagina ha sido utilizado por excelencia en la
deteccidn de la incontinencia urinaria de esfuerzo, pero desde 1997 afio en que se publico
un estudio, demodrando las ventgjas de la aplicacion del ultrasonido transrectal en la
evaluacion diagndstica de este tipo de incontinencia especialmente en la mujer, el mismo ha
cobrado mayor importancia debido a las mayores ventgjas que con respecto a vagina
ofrece. @ menor distorsion de las estructuras anatdmicas, b) menos afectacion por €l
prolapso vaginal durante el esfuerzo y ¢) buena resolucion de las estructuras periuretrales.

Ur etr ocitoscopia:

El estudio endocospico del aparato urinario inferior es en la actualidad basico para €

estudio de las alteraciones uroldgicas en los pacientes con U y por medio de este estudio es
posible observar las lesiones morfoldgicas asi como las funcionales (sensibilidad,
movilidad del cuello vesical, capacidad vesical y vaciado) por tanto en los pacientes con U
el examen endoscdpico complementa a la historia clinica, a la exploracion fisica general,
ginecolégica y uroldgica asi como también a los estudios sonogréficos y urodinamicos ,
siendo importante para las IU de urgencia(trigonitis, tumor, operaciones previas para la
incontinencia, calculos, cuerpos extranos, obstruccion).

En la incontinencia genuina de esfuerzo e estudio endoscopico no aporta mayor
informacién para € diagndstico de la paciente. En este grupo de enfermas, € propdsito
fundamental del estudio es descartar la existencia de otros tipos de incontinencia que,
eventualmente, se podrian confundir. Por giemplo, la incontinencia por rebosamiento, en la
cual pueden existir escapes simultaneos con |os esfuerzos.

Urodinamia multicanal:

en d momento actual existe un acuerdo general en cuanto a la urodinamia como método
diagnostico confiable para los diferentes tipos de IU, incluso La International Continence
Society (I.C.C) incluye en las definiciones de cas todas las variedades de U términos o
caracteristicas que pueden obtenerse solo a través de estudios urodinamicos multicanal.
Existiendo hasta la fecha diversas pruebas que han sido disefiadas para evaluar y
diagnosticar a los pacientes incontinentes sendo las més representativas. la
cistomanometria con pruebas provocadoras, la uroflujometria, la tasa de trasmision de la
presion vesica de pérdida o “leak point pressure’, la videocistografia integrada a la
cissomanometria y la prueba de esfuerzo precedida de cistomanometria. Todas han
demostrado un grado de confiabilidad aceptable pero sin embargo consideradas
individual mente ninguna es capaz de ofrecer una sensibilidad y especificidad del 100%.
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Es conocido que € estudio urodindmico formal completo no se realiza de forma habitual en
el anciano, pero la palabra nemotécnica Orina puede ayudarnos, pues recoge 5 de las
indicaciones mas corrientes:

O: Operaciones para incontinencias urinarias infructuosas

R: Parainfecciones recurrentes (Tras urografia 'y cistoscopia)
| : Para incontinencias urinarias tras operacion de prostata

N: Por no respuesta a tratamiento médico

A Por aumento del residuo postmiccional

M ANEJO TERAPEUTICO

En la actudidad y gracias d conocimiento detallado de la fisiologia vesical, existen
multiples aternativas terapéuticas, ya sea de modificacion de la conducta, farmacol dgicas o
quirdrgicas que permiten afrontar de manera satisfactoria esta importante problemética de
salud.

Estas diversas alternativas terapéuticas no deben considerarse excluyentes entre si, por a
contrario, pueden y deben ser usadas de forma complementaria para obtener asi los mejores
resultados terapedticos. Siendo importante antes de seleccionar e tratamiento més
adecuado para cada paciente: a) establecer e tipo de incontinencia, b) vaorar las
condiciones médicas asociadas, c) evaluar la repercusion de la incontinencia, d) tener en
cuenta la preferencia del paciente, €) valorar la aplicabilidad del tratamiento y por supuesto
el balance beneficio/riesgo de cada tratamiento.

Inicialmente es preciso optar por técnicas conservadoras, es decir, modificacion de los
habitos de conducta o rehabilitacion perineal, con los que se obtienen unos resultados
satisfactorios haesta en un 60% de los casos. S no se ha logrado el control miccional, se
recurre a tratamiento farmacologico, que ha meorado tras la incorporacién de
medicamentos con pocos efectos secundarios y s estos procedimientos no son eficaces, se
acude ala cirugia.

"El tratamiento quirdrgico ha evolucionado significativamente con la aplicaciéon de nuevas
técnicas no invasivas, como la denominada TVT (tension free vagina tape). Es una cinta
sintética que se coloca a través de una pequefia incision vaginal, hecha bajo anestesia
regional o local, sin necesidad de suturas y sin tensién y con la que se han obtenido
excelentes resultados en més del 90% de los casos', confirma el especialista de la Clinica
Universitaria.
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? MEDIDAS GENERALES

- Modificacion del habitat y de las barreras arquitectonicas

- Reducir € consumo de sustancias excitantes como el alcohol, café y té (ya que
pueden provocar episodios de urgencia miccional).

- Limitar la ingesta de liquidos a partir de la merienda de la tarde en aquellos casos de
nicturia e U nocturna para evitar asi algunos escapes nocturnos.

- Modificacion de aquellos farmacos que dteran e mecanismo norma de la
continencia urinaria, intentando sustituirlos por otros grupos farmacoldgicos o a
menos reducir sus dosis sin descompensar por supuesto la enfermedad de base.

? TECNICASDE MODIFICACION DE LA CONDUCTA

El objetivo de estas técnicas es intentar restablecer un patron norma de vaciamiento
vesical, promoviendo asi la continencia urinaria. Estan consideradas altamente eficaces,
logrédndose disminucion de la frecuenciay severidad de la 1U en un 50% de los pacientes y
en un porcentagje menor aproximadamente un 30-40% es posible incluso recuperar la
continencia urinaria.

Para su realizacion en € anciano es imprescindible una adecuada capacidad fisicay mental,
asi como una suficiente motivacion para permitir su aprendizaje, en caso contrario,
disponer de un nimero suficiente de cuidadores para que las realicen €llos.

- Reentrenamiento vesical: mediante esta técnica se pretende restablecer e patron
miccional normal del anciano, vaciando periddicamente la vejiga y tratando de corregir la
polaguiuria, ademas se logra aumentar |la capacidad vesical y reducir la urgencia miccional.
Comprende el alargamiento progresivo del intervalo entre las micciones y la estimulacion
del paciente para que posponga la miccion por intervalos crecientes. La periodicidad del
vaciamiento vesical se establecera individualmente en cada paciente, segin su esguema
miccional previo, paralo cua es muy Util la hoja de registro miccional.

Aunque ha demostrado ser més eficaz en & manegjo de U de urgencia, también es Util en
pacientes con |U de esfuerzo y en casos de U transitoria.

- Entrenamiento del habito miccional: se establece un esquema variable de vaciamiento
vesical, o que permite asegurar que €l anciano esté seco y que conseguir asi cada vez mas
micciones voluntarias, utilizando de forma complementaria técnicas de refuerzo positivo.

- Micciones programadas. es una técnica similar a la anterior, pero e esquema de
vaciamiento vesical es fijo, utilizandose también las técnicas de refuerzo positivo.
Habitualmente, se programan las micciones cada 2 horas, tratando de que e anciano esté
seco y de crear unos reflgos condicionados para conseguir asi € mayor nimero de
micciones voluntarias. Estas técnicas han demostrado ser muy Utiles en pacientes dementes.
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? REHABILITACION DEL SUELO PELVICO

Ejercicios del suelo pélvico: van dirigidos a reforzar la musculatura voluntaria periuretral
y los misculos del suelo de la pelvis. Existen diversas moddidades de esta técnica
(interrupcion del chorro de la orina, redlizacion mediante tacto vaginal, visualizacion
perineal en e espgo), siendo la mas extendida la interrupcion del chorro de la orina,
aungue puede efectuarse también sin relacion con la miccién.

Desde que € Dr. Arnold Kegel propuso en 1948 los gercicios plvicos para € tratamiento
de la U, éstos contindian siendo € pilar fundamenta de la terapia de modificacion del
comportamiento y no solo meoran la IU sino que también contribuyen a mejor
comportamiento sexua de los pacientes. Megoran el tono de la musculatura estriada uretral
y €l control de la orina hasta en un 70% de los pacientes.

Pueden utilizarse los llamados conos vaginales, para que e gercicio sea mas comodo y
facilitar asi su cumplimiento. La mujer los introduce en su vagina, evitando con las
contracciones del suelo pélvico que se caigan, durante periodos de 15 minutos 'y se utilizan
tres veces a dia, aumentando gradualmente €l peso de los mismos.

Esta técnica ha demostrado ser muy Util en la IU de esfuerzo, aungque también se han
comunicado resultados positivos en e mango de lalU de urgencia. Es importante destacar
gue €l periodo de tiempo necesario para que aparezcan sus resultados puede ser largo (8-12
semanas).

- Edtimulacion eéctrica:  consiste en  la administracion de corriente farddica o
interferencial através de un electrodo tranrectal (varon) o intravaginal (mujer) y € estimulo
eléctrico provoca la contraccion de los musculos del piso pélvico incluyendo las fibras
estriadas dependientes del nervio pudendo, adicionalmente inhibe la contraccion del
detrusor. Se ha utilizado tanto para la U de urgencia como la de esfuerzo y los resultados
obtenidos son considerados positivos y con muy escasos efectos secundarios.
Comunicandose porcentajes de mejoria entre un 50-70% y de recyperacion en
aproximadamente el 20-40%.

- Biofeedback: consiste en una forma de ensefianza o de reeducacion en la cua €l paciente
recibe una informacion posterior con respecto a una actividad fisiolégica inconsciente o
mal percibiday pueden emplearse dispositivos intravaginales, intrauretrales o intrarrectales.
Es costosa y exige un paciente con buen funcionamiento cognitivo.
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? TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La terapia farmacol 6gica debe considerarse como coadyuvante de la modificacién de las
conductas y de ninguna manera pueden ser excluyentes lograndose asi una més rapida
mejoriay menores dosis de los medicamentos.

Los farmacos son variados y dentro de los disponibles se encuentran los antagonistas de los
receptores muscarinicos (Oxibutidina y més recientemente Tolterodine), los inhibidores
postganglionares de acetilcolina (Propanteling), los antidepresivos triciclicos (Imipramina,
Desipramina y Nortriptiling), los Blogueadores de los canales de calcio (Nifedipina,
Verapamilo) y los antagonistas afaadrenérgicos. Ademas se incluye la terapia de
reemplazo hormonal en las pacientes postmenopallsicas.

No existe evidencia de que los supementos estrogénicos mejoren la incontinencia de
esfuerzo y su utilizacién a largo plazo incrementa e riesgo de cancer de mama y de
enfermedad tromboembdlica.

La tolterodina es un farmaco de reciente incorporacion en e mercado con mayor
selectividad por los receptores anticolinérgicos de la vejiga que por los de las glandulas
sdlivales lo que se traduce en una menor tasa de efectos secundarios. Esto favorece un
menor numero de abandonos del tratamiento, que alin asi, es importante (>50%).

Las dosis deben individualizarse en cada paciente, siendo conveniente comenzar con dosis
menores e ir incrementéndolas progresivamente. Los efectos farmacoldgicos positivos
deben aparecer entre las primeras 6-8 semanas de tratamiento.

IU DE URGENCIA
Oxibutidina 2,5-5mg 3o04v/d

Tolterodina 1-2mg 2v/d
Cloruro de 10-20 mg 2v/d
trospio

Imipramina 25-100mg a dia
Doxepina 25-50 mg a dia
Diciclomina 10-25mg  3v/d
Propantelina 7,5-15mg 3o04v/d
Flavoxato 100-200mg 3v/d
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IU DE ESFUERZO
Fenilpropanolamina 25-75 mg 2v/d
Imipramina 25100mg ddia
Estrégenos Equivalentes

a 03-1,25
mg de
estrogenos
conjugados
por viaora o
1,25 mg por
viatopica

IU DE REBOSAMIENTO
Clorurode  10-20 mg 3o04vd
betanecol
Prazosina 1mg 2a3v/d

? TRATAMIENTO QUIRURGICO
Existe una gran variedad de técnicas quirdrgicas, dependiendo del tipo de 1U.

El principa tratamiento de la IU de esfuerzo es la suspension y e sostén adecuado del
segmento vesicouretral en su posicion normal, existiendo multiples métodos para su
restauracion normal, (vaginales 'y suprapubicos). El acceso suprapubico se popularizé con
la suspension clasica de Marshall-Marchetti Krants (MMK), pero en 1961 Burch introdujo
una modificacién a la técnica anterior, considerando la mayoria de los uroldgos en la
actualidad que ésta Ultima aporta | os resultados mas duraderos.

La suspensio n vaginal puede redlizarse de varias maneras (Kelly, Pereyra, Stamey y Raz),
presentando la mayoria de las técnicas un ato indice de éxito a inicio del tratamiento, sin
embargo |os estudios muestran resultados dudosos a largo plazo.

En caso de dafio esfinteriano importante asociado a debilidad intrinseca es necesario no

solo la suspension, requiriéndose por tanto técnicas en cabestrillo. EI método mas popular
es e denominado McGuire.

En la actualidad se utilizan inyecciones locales de material pesado como € teflon o de
preferencia tejido conjuntivo para aumentar asi la resistencia de sdlida de la vejiga

También se ha recurrido con éxito al uso de microimplantes de silicona como una
aternativaen el tratamiento del dario esfinteriano intrinseco.
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Los esfinteres urinarios artificiales requieren implatacion quirdrgica y tanto la lesién
cutanea como en ocasiones la cicatrizacion poco satisfactoria de la herida limitan e uso de
éstos en |os pacientes ancianos.

En casos muy especides de IU de urgencia rdractaria a tratamiento médico y/o
rehabilitador, y conn deterioro importante en la calidad de vida del anciano, es posible
plantear la realizacion de alguna técnica quirdrgica cuya finalidad sea la ampliacion vesical
(cistoplastia aumentativa), consiguiéndose una disminucion en la frecuencia micciona y un
menor nimero de escapes de orina.

En la IU de rebosamiento siempre que sea posible debe realizarse la correccion quirdrgica
de la causa de la obstruccion (hiperplasia prostética, estenosis uretral, litiasis, etc). En los
casos de obstruccion uretral o del cuello vesical se pueden realizar dilataciones con sondas
0 bajo vision endoscdpica

? TRATAMIENTO PALIATIVO

Tanto los pafiales como |os parios protectores son eficaces para recoger y absorber la orina,
cambiadndose a intervalos indicados por la frecuencia de la IU. Existen de varias tallas y
calidad pudiéndose utilizar en ambos sexos. Son inestimables si se demuestra que la U es
refractaria.

Estos elementos suponen un alivio para los pacientes incontinentes, pero pueden retardar
una debida evaluacion médica y ademas causar la aceptacion de la incontinencia.
Eventualmente pueden causar irritacién o ruptura de la piel con su uso prolongado.

L as sondas condon son Utiles en algunos varones, pero suelen romper la piel, reduciendo la
motivacion para mantenerse secos. Siendo imposible de colocar s € pene es pequefio o
retréctil.

Los pesarios, usados por muchas generaciones de mujeres, han sido reemplazados en la
actualidad, por protesis removibles que dan soporte a cuello vesical, las cuales pueden ser
retiradas en lanochey reutilizadas a dia siguiente, no siendo viable en pacientes con algun
grado de prolapso rectal, vaginal o vesical.

El cateterismo intermitente ya sea por € propio paciente o sus cuidadores es € tratamiento
de eleccion en la U por rebosamiento que no se opera, siendo preferible a permanente.
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En relacion con e uso de sondaje:

= Serelaciona con un incremento en e riesgo de infeccion.

= Debe limitarse a pacientes que por su evolucion clinica necesitan medida exacta de su
diuresis, incontinentes inmovilizados con Ulceras por presion y pacientes severamente
enfermos en los cuales no es posible la utilizacién de otra modalidad terapéutica.

= Debe mantenerse el sistema estéril.

» No utilizar de forma rutinaria la antibioticoterapia profil &ctica.

» En caso de obstruccién del catéter aumentar laingesta de liquidos y acidificar la orina.

» Retirar tan pronto sea posible.
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