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La incontinencia urinaria se define como “la pérdida
involuntaria de orina en cantidad y/o frecuencia sufi-
ciente como para constituir un problema de salud y
social”.

A pesar de tratarse de una problema con una elevada
prevalencia, ya que afectaal 10-20% de |los ancianos de
lacomunidad, a 35% de los ancianos hospitalizados en
laUnidad de Agudosy a 50% delosingresados en resi-
dencias asistidas, solo un tercio de los ancianos incon-
tinentes consultan por ella, quiza por la verglienza que
supone reconocer €l problema o porque se considera la
incontinencia como una consecuencia inevitable del
envejecimiento que hay que aprender a asumir. Es cier-

to que el envejecimiento va ligado a una serie de cam-
bios fisioldgicos en distintas estructuras corporales,
pero no se puede aceptar de ninguna manera que éste
por si mismo conlleve la pérdida de la continencia uri-
naria.

En & anciano, la incontinencia genera importantes
repercusiones en la esfera médica afectiva, social y eco-
némica (tabla 1), por ello es fundamental la deteccion de
casos mediante un interrogatorio dirigido y lavaloracién
correcta del paciente pararealizar un diagndstico etiol6-
gico concreto que permita adoptar las medidas terapel-
ticas adecuadas a cada caso, reservando el uso de pafia-
les para aquellos pacientes de mayor edad, con patolo-
gianeurolégicaincapacitante o si han fracasado las otras
medidas.

TABLA 1
Médicas: Infecciones urinarias, irritacion vulvar, dlceras por decubito, sondajes inadecuados, caidas en ancianos que
tengan que levantarse de la cama durante la noche para orinar.
Afectivas: Depresion, ansiedad, pérdida de la autoestima, influencia sobre las relaciones sexuales.
Social: Aislamiento, mayor necesidad de apoyo familiar y recursos socio-sanitarios, internamientos innecesarios.
Econdmicas: Elevado coste de las complicaciones y de las medidas paliativas: absorbentes, colectores, sondas, etc.).

Es indudable que dentro del sistema sanitario actual, es
el médico de atencidn primaria € que juega un papel
decisivo en la identificacion de este problema, por ello,
el presente articulo pretende ser una guia préctica del
manejo de laincontinencia urinariaen atencion primaria

CLASI FI CAQ ON ETI O.Od CA
DE LA | NOONTI NENCI A

1.—TRANSITORIA O REVERSIBLE
Supone un 50% de la incontinencia de los ancia-

nos hospitalizados y un 33% de los ancianos de
la comunidad. Se caracteriza por su aparicion
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brusca, su corta evolucion (< 4 semanas) y su relacion
con causas potenciamente reversibles (enfermedades
agudas, consumo de medicamentos y yatrogenia).

Las causas més frecuentes se recogen en la palabra
nemotécnica “diappers’ (“pafales en inglés’):

« D Ddlirio.

« | Infeccion.

* A Atréfica (vaginitis o uretritis).

* P Féarmacos (Pharmaceuticals).

» P Psicoldgicas.

« E Endocrinopatia (hiperglucemia, hipercalcemia,
hipokaliemia).

* R Restriccién de la movilidad.

* S Impactacion feca (Stool).



MONOGRAFT A

La incontinencia suele desaparecer a tratar €l trastorno
subyacente, aunque en ocasiones, las causas reversibles
pueden dar lugar ala aparicién de unaincontinencia uri-
naria cronica

Las sondas vesicales en la Incontinencia Urinaria
Transitoria debe reservarse para |os casos en que sea
necesario un estricto control de la diuresis, en lareten-

cion aguda y en el postoperatorio pélvico o ginecol6-
gico.

2.—CRONICA
Persiste durante un largo periodo de tiempo, indepen-

dientemente de la enfermedad aguda o de la agresién
yatrogénica. Existen cuatro tipos (tabla 2):

TABLA 2 Repercusiones de la incontinencia urinaria

TIPO

URGENCIA

ESTRES

REBOSAMIENTO

FUNCIONAL

CAUSA

Contracciones no inhibidas de
la vejiga, que provocan urgen-
cia miccional y pérdidas de
orina en cantidad moderada o
grande.

Aumento de la presion intraab-
dominal que provoca escapes
de orina pequefios o mode-
rados.

Distension de la vejiga debida
a lesiones neurogénicas u obs-
tructivas que provoca peque-
flas pérdidas de orina por
rebosamiento.

Incapacidad o no deseo de ir
al cuarto de bafio, en ancianos
normalmente continentes.

ETIOLOGIA

cion fecal.

EXPLORACION FiSICA RPM
Cistitis, uretritis, litiasis 0 neo- La exploracion suele ser normal <50 cc.
plasias vesicales, obstruccién excepto en el caso de deficien-
del tracto de salida, diverticuli- cia subyacente (por ejemplo
tis, lesion medular o trastornos ictus o demencia). Estos pa-
del SNC (ictus, TCE, demencia, cientes pueden no percibir la
esclerosis mdltiple, Parkinson). sensacion de urgencia.
Obesidad, cirugia pélvica, mul- La exploracion fisica puede ser Minimo
tiparidad, hipoestrogenismo, normal o revelar vaginitis atr6-
debilidad y laxitud de la mus- fica y/o cistocele.
culatura del suelo pélvico.
Hipertrofia benigna de présta- La exploraciéon puede ser nor- >100 cc.
ta, estenosis uretral, neuropatia mal o revelar la existencia de
diabética, lesiébn medular, con- una vejiga distendida, de una
sumo de farmacos o impacta- disfuncion neurolégica, de un

aumento de tamafio prostatico

o de una impactacion fecal
Trastornos musculo-esqueléti- La exploracion fisica suele ser Normal

cos, abuso de alcohol, inmovi-
lidad, demencia, retraso men-
tal, depresion, hostilidad, am-
biente familiar, desatencion del
cuidador, inaccesibilidad al
bafio, ausencia de luz noctur-
na, diuréticos y sedantes.

normal, aunque puede que
aparezcan sefiales de artrosis
u otras alteraciones causantes
de inmovilidad.

A) DE URGENCIA

También conocida como inestabilidad del detrusor. Es el
tipo més corriente en el anciano (65%). Se produce por
contracciones involuntarias o irritacion de la vejiga por
diversos factores genitourinarios y neuroldgicos que
provocan deseo miccional inminente y escapes de orina
moderados o grandes.

B) DE ESTRES O ESFUERZO
Es la causa més frecuente en mujeres. Se produce
ante aumentos de la presion intraabdominal que se

produce por ejemplo a estornudar, toser, reir, incli-
narse hacia delante o al realizar otro tipo de esfuer-
z0s. Provoca pequefios escapes de orina.

C) POR REBOSAMIENTO

Tiene su origen en una obstruccion anatdbmica o neuro-
génica o en una vejiga hipotdénica o acontractil. Cuando
la presion intravesical supera la uretral, se produ-

cen pequefias pérdidas de orina. El residuo post-
miccional es patoldgico (>100 cc.).
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D) FUNCIONALES

La funcion vesicoureteral esta intacta, pero el anciano
no desea 0 no es capaz de alcanzar el lavabo para orinar
por multiples motivos (mala vision, miedo a caerse,
barreras arquitecténicas, depresion, WC inaccesible,
descuido de los cuidadores, incapacidad para desplazar-
se, desvestirse, etc.)

VALORAC ON DEL PACI ENTE
CON | NCONTI NENCI A

1. —HISTORIA CLINICA

A) Antecedentes Personales.

— En las mujeres deben recogerse los antecedentes
obstétricos (nimero de hijos y partos distécicos)
y ginecol dgicos (menopausia).

— Enlosvarones debeinterrogarse sobre semiologia
prostéatica.

— Enfermedades neuroldgicas (ACV, Parkinson,
demencia senil) y traumatismo craneoencefdlico.

— Diabetesmellitus, enolismo y déficit devitaminaB,,.

— Patologia osteoarticular incapacitante, alteracion

visual, depresién, inmovilismo, incontinencia
fecal o estrefiimiento.

Infecciones urinarias, litiasis.

Insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension
arterial.

Cirugia pélvica.

B) Toma de farmacos (Hipnatico-sedantes, neurol épti-
cos, antidepresivos triciclicos, antagonistas del cal-
cio, diuréticos, AINE, opioides, antihistaminicos,
anticolinérgicos y adrenérgicos).

C) Caracteristicas de la incontinencia.

Formade inicio (brusca o insidiosa).

Tiempo de evolucion.

Sintomatologia genitourinaria irritativa/obstructiva
asociada (urgencia, disuria, nicturia, enuresis, tenes-
mo, retraso en € inicio de la miccidn, reduccion o
interrrupcion del flujo, goteo find, hematuria).
Frecuencia miccional (diurna/nocturna).
Severidad (nUmero de escapesy cantidad de orina
en cada miccion).

Factores precipitantes.

Puede ser Util una hoja de registro micciona para el
diagnostico y tratamiento de la pérdida de orina (ta-
bla 3).

TABLA 3 Tipos primarios de incontinencia urinaria crénica. RPM = Residuo Postmiccional

6 AM
7 AM
8 AM
9 AM
10 AM
11 AM
12 PM
1 PM
2 PM
3 PM
4 PM
5 PM
6 PM
7 PM
8 PM
9 PM
10 PM
11 PM
12 AM
1 AM
2 AM
3 AM
4 AM

HORA MICCION VOLUNTARIA PERDIDA ACCIDENTAL MOTIVO DE LA PERDIDA

Y CANTIDAD

Fig. 1. Diario de registro miccional.
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2. —EXPLORACION FiSICA

Abdomen: palpacion de masas pélvicas o globo vesical.
Examen genita: atrofia vaginal, estado de la piel, cisto-
cele o rectocele, prolapso uterino.

La pérdida de orina provocada a solicitar a la paciente
gue tosa enérgicamente durante la exploracion es un
signo evidente de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Tacto rectal: tono del esfinter anal, fecaloma, hipertrofia
prostética.

Exploracion neurolégica: marcha, focalidad, sensibili-
dad perineal y reflgjo bulbocavernoso para explorar rai-
Ces sacras.

Medicion del residuo postmiccional: consiste en la rea
lizacién de un sondaje vesical 5-10 minutos después de
orinar, utilizando una sonda rigida en la mujer y una
sonda Foley de calibre 12-14 en € varén. Un volumen
de orinaresidua mayor de 100 ml o un volumen mayor
a 20% de la muestra obtenida, puede considerarse pato-
I6gico, orientando a una incontinencia por rebosamien-
to que precisaria derivacion al especialista.

3.—EVALUACION INTEGRAL

Valoracion funcional (indice de Katz e indice de
Lawton). Movilidad. Repercusion de la incontinencia:
severidad, interferencia con las actividades de la vida
diaria

Valoracion mental: detectar s hay deterioro cognitivo
(mini-mental Folstein), delirio, depresion (test de

Yesavage) o agresividad.

Valoracion social (escala OARS de recurso sociales).

4. — PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Andlisis béasico de orina con cultivo.

Bioquimica de sangre con glucemia, creatinina, iones
séricosy calcio.

Otros estudios: ecografia abdominal, cistometria, cistos-
copia, uroflujometria, evaluacién urodinamica por
video, electriomiograma, etc.

; CUANDO REM TI R AL
E’ACI ENTE AL ESPECI AL| STA?

La derivacion a atencion especializada (urélogo, gine-
cologo) estara indicada en caso de persistencia de la
incontinencia tras la correccién de una causa potencial-
mente reversible considerada como responsable de la
misma, dificultad para establecer un diagnéstico, resi-
duo postmiccional patoldgico o imposibilidad de sondar
al paciente, hematuria, existencia de alteraciones anat6-
micas (prolapso, crecimiento prostatico, obstruccion del
tracto de salida), infecciones urinarias de repeticion, fra-
caso del tratamiento empleado o cuando se considere
gue lasituacion del anciano que sufreincontinenciavaa
mejorar con laintervencion del especiaista.

TRATAMIENTO:

Con las diferentes opciones terapéuticas se pude recupe-
rar la continencia urinaria hasta en un 40-50% de los
casos, y en otro 20-30% se ofrece a paciente mejor con-
fort disminuyendo su severidad.

RECOMENDACIONES GENERALES
1. — CONSEJOS HIGIENICO-DIETETICOS

— Evitar e uso de sedantes nocturnos para mantener la
sensacion de llenado de lavejiga.

— Reducir el consumo de sustancias excitantes (alcohoal,
café, té).

— Corregir € estrefiimiento.

— Mantener actividad fisica regular. No levantar pesos.

— Utilizar ropas comodas y adecuadas (elasticos, cierre
con velcros).

— Limitar la ingesta de liquidos a partir de la merienda
en caso de nicturia.

2.—-TRATAMIENTO DE LAS CAUSAS
TRANSITORIAS

Entre las correcciones a considerar en este tipo deincon-

tinencia, destacaremos:

— Indicacién de tratar toda infeccion del tracto urinario,
incluyendo la bacteriuria asintomética, dado que su
erradicacion puede provocar unamejoriaen la
incontinencia urinaria.
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— Vaorar la instauracion de terapia hormonal sustituti-
vao €l uso de estrégenos topicos en |os casos de vagi-
nitis o uretritis atréfica

— Utilizar los farmacos que afectan la continencia de
forma discontinua, a dosis bajas o reemplazarlos por
otros si es posible.

— Correccion de las ateraciones metabdlicas.

— Tratamiento adecuado de las incapacidades muscul o-
esquel éticas.

Son importantes las medidas de adaptacién domiciliaria
suprimiendo las barreras ambientales que limiten el
acceso a retrete, asi como la disponibilidad de un cui-
dador motivado que acuda con prontitud alallamadaen
el caso de pacientes inmovilizados. La presencia de un
orinal o cufia a lado de la cama, puede solucionar una
incontinencia urinaria por inmovilidad.

La desimpactacion fecal suele devolver la continencia
en el caso de fecalomas, debiéndose mantener después
un adecuado ritmo intestinal mediante una dietarica en
fibra con o sin laxantes.

3.—TECNICAS DE MODIFICACION
DE LA CONDUCTA

EJERCICIOS DEL SUELO PELVICO O DE KEGEL
Dirigidos a fortalecer la resistencia del suelo pélvico,
por lo que son de especid interés en laincontinencia de
esfuerzo.

Consisten en la realizacién de contracciones repetidas
de la musculatura del suelo pélvico (unas 25-30 por
sesion), debiendo efectuar unas 3 6 4 sesiones diarias.
Debe ingtruirse a la paciente para que interrumpa el
vaciado vesical durante la miccion para que de este
modo aprenda arealizar el gjercicio. Existen conosvagi-
nales de distintos pesos muy Utiles en pacientes bien
seleccionadas para facilitar la realizacion de estos ger-
cicios. Los resultados son buenos a medio-largo plazo,
mejorando la incontinencia de estrés en un 60-90 % de
las pacientes a partir de los 2-9 meses del inicio de los
gercicios.

ENTRENAMIENTO VESICAL
Micciones voluntarias regulares cada 30 minutos, incre-
mentando el intervalo gradualmente conforme va mejo-
rando la capacidad para suprimir la inestabilidad
vesical hasta redlizarlas cada 3-4 horas. Esta

medida es mayor utilidad en la incontinencia de urgen-
ciay en las incontinencias de corta evolucion (tras son-
daje vesical, far-macos).

MICCIONES PROGRAMADAS

Con esta técnica se pretende adquirir un habito de mic-
ciones regulares aproximadamente cada 2 horas, a tra-
vés de la estimulacion periédica por parte de los cuida-
dores en casos de pacientes incapacitados.

4, —ESTIMULACION ELECTRICA
DEL SUELO PELVICO

5.—MEDIDAS PALIATIVAS

En algunos casos, y como medida complementaria a
otras actuaciones, pueden utilizarse absorbentes y/o
colectores externos (varones sin obstruccion a tracto de
sdlida), para tratar de minimizar las repercusiones de
este problema.

TRATAMIENTO ESPECIFICO
INCONTINENCIA DE ESFUERZO
Técnicas de modificacién de la conducta.

Dispositivos mecanicos o de soporte anatémico para
mujeres:

— Dispositivos intravaginales (pesarios vaginales,
tampones, diafragmas contraceptivos estandar y
dispositivos de soporte protésico del cuello vesi-
cal). Pueden ser tiles en algunas mujeres s se
colocan adecuadamente, aunque pueden causar
obstruccion o compresién uretral, erosién vagina
eincomodidad en la paciente. Pueden ser dificiles
de colocar o extraer y es necesaria la redizacion
de revisiones periddicas.

— Dispositivos intermitentes de oclusion uretral:
son dispositivos desechables, de un Unico uso,
gque se insertan en la uretra cuando existe una
situacién de riesgo elevado de padecer inconti-
nencia de esfuerzo (por gemplo a hacer gerci-
Cio) y se pueden extraer a realizar evacuaciones
desinflando un pequefio baldn que retiene el dis-
positivo en la uretra. Pueden provocar hematuria
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breve o bacteriuria sintomética temporal. Existen
también pequefios parches de material gelatinoso,
de un solo uso, que sirven para ocluir € meato
urinario, pudiéndose extraer facilmente a ir a
ase0 y sustituirse después por otro nuevo.

Farmacol égico.

— Laterapiahormonal sustitutivaes de gran utilidad
en mujeres postmenopausicas siempre que no
existan contraindicaciones absolutas para su apli-
cacion tales como tumores hormono-dependien-
tes, metrorragias no filiadas, hepatopatia grave,
trombosis venosa profunda o enfermedad trombo-
embodlicaprevia. Se recomienda asociar progestéa
genos en mujeres no histerectomizadas para redu-
cir el riesgo de carcinoma de endo-metrio.

— --adrenérgicos (que aumentan la resistencia del
tracto de salida de la vejiga) como la fenilpropa-
nolamina a dosis de 50-75 mg 1-2 veces a diao
imipramina (Tofranil,), a dosis de 25 mg en toma
Unica nocturna o la pseudoefedrina a dosis de 15-
30 mg cada 8-12 horas.

Entre los efectos secundarios destacan la anorexia, nau-
seas, insomnio, confusion, aumento de latension arterial
(la presion puede disminuir con la imipramina) y car-
diopatia isquémica.

Quirdrgico.

Principalmente en mujeres jévenes, prolapso uterino,
cistocele grado |11 o uretrocele, o cuando fracasan todas
las medidas no quirdrgicas. Existen tanto técnicas via
vaginal como abdominal pudiéndose redlizar éstas Ulti-
mas por |aparoscopia en casos seleccionados. Se consi-
dera el tratamiento de eleccion, ya que consigue lafija
cion de la musculatura pélvica. El porcentaje de éxito
alcanza el 85-90% de los casos.

INCONTINENCIA DE URGENCIA

Técnicas de modificacion de la conducta.

Farmacol 6gico.

Con € tratamiento farmacol6gico se consigue una
mejoriadel 50-60% y unacuracion del 20-30% delos
Casos.

Los farmacos de €leccién son aquellos con propie-
dades anticolinérgicas y relgjantes del musculo
liso:

— Oxibutinina (Ditropan,), anticolinérgico y rela
jante muscular, a dosis de 2.5-5 mg/8 h (0 15 mg
por la noche en trastornos nocturnos). Es la sus-
tancia mas frecuentemente utilizada, pero su utili-
dad clinica esta limitada por |os efectos secunda-
rios sistémicos, especidmente la sequedad de
boca.

— Tolterodina (Detrusitol, ,Urotrol ,), nuevo antago-
nista sel ectivo de | os receptores muscarinicos, por
lo que parece ser menos propenso a producir
sequedad de boca que €l resto de farmacos anti-
muscarinicos actualmente disponibles. Es (til a
dosisde 1-2 mg/12 h.

— Cloruro de Trospio (Uraplex, ), anticolinérgico, a
dosis de 20 mg/12 h.

— Flavoxato (Uronid,), relgjante muscular, a dosis
de 100-200 mg cada 8-12 h.

Entre los efectos secundarios destacan la seque-
dad de boca, visién borrosa, taquicardia, palpita-
ciones, sindrome confusional agudo, estrefiimien-
to, etc.

Estan contraindicados en la hipertrofia prostética,
la bronquitis crénica, € estrefliimiento grave y €
glaucoma.

En ¢ grupo de antidepresivos son de eleccion:

— Imipramina (Tofranil,), antidepresivo triciclico
con accion agonista a-adrenérgicay anticolinérgi-
ca, adosis de 10 mg cada 8-12 h.

— Clomipramina (Anafranil,) a dosis de 10-25
mg/dia.

— Doxepina (Sinequan,), antidepresivo mixto con
accion anticolinérgica, a dosis de 25-50 mg /dia.

Entre los efectos secundarios destacan la sedacién,
hipotensién y efectos anticolinérgicos. Estan contrain-
dicados en el embarazo, infarto de miocardio
reciente o aergia.
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Quirdrgico.

Cuando la causa de la inestabilidad vesical sea una
obstruccion del tracto de salida

INCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO

No farmacol égico.

— Lo primero serd intentar solucionar o controlar
aguellas causas potencialmente reversibles
(impactacion fecal, hipertrofia prostética, diabe-
tes, infecciones del tracto urinario, etc).

— En segundo lugar se encuentran las técnicas de
modificacién de la conducta expuestas anterior-
mente.

— En casos de arreflexia vesical u obstruccion ino-
perable del tracto de salida, latécnica de eleccion
es la cateterizacion vesical intermitente realizada
por el propio paciente cada 4-6 horas, recurriendo
solo a cateterismo permanente cuando la situa-
cion funcional del paciente o lafalta de apoyo de
los cuidadores impidan la realizacion de esta téc-
nica. Las complicaciones del sondaje vesical son
las infecciones del tracto urinario, absceso o este-
nosis, erosion/perforacion de la pared vesical o
desarrollo de carcinoma vesical.

— Cuando fallan todas las medidas anteriores pue-
den utilizarse soluciones paliativas como el uso
de absorbentes de incontinencia o en el caso de
incontinencia por rebosamiento de causa no obs-
tructiva en varones, pueden emplearse aparatos de
coleccion externa conocidos popularmente como
“pitochines’. Las posibles complicaciones de
estos aparatos son la aparicion de bacteriuria,
ulceracion dérmica, diverticulos uretrales, fistulas
y necrosis del pene.

Farmacol 6gico.

— - -bloqueantes (que disminuyen la resistencia del
tracto urinario de salida) como el prazosin
(Minipres,)) a dosis de 0.5 mg 2 veces d dia
durante 3-7 dias, aumentando la dosis segin la

respuesta clinica hasta 2mg/12 horas, o doxazo-
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sina (Carduran,, Progandol,). Suele comenzarse
con unatoma Unica de 1 mg por lanoche e incre-
mentarse a 2 mg/24 h ala 1-2 semanas para con-
tinuar con una pauta de mantenimiento de 4 mg
diarios. La dosis maxima recomendada es de 8
mg a dia. Entre sus efectos adversos destacan la
hipotensiéon postural, mareo, ateraciones gas-
trointestinales, fatigay cefalea.

— Agonistas colinérgicos como el betanecol (myo
hermes,), que aumentan la contractilidad del
detrusor, a dosis de 10 mg cada 8 horas. Como
efectos secundarios destacan la diarrea, el dolor
abdominal y la broncoconstriccion.

Quirdgico.

Cuando la causa de laincontinencia sea una obstruc-
cion al tracto urinario de salida (hiperplasia prostati-
Ca, estenosis uretral).

INCONTINENCIA FUNCIONAL

Puede verse mejorada a corregir €l trastorno subya-
cente, por 1o que su tratamiento se basa en las reco-
mendaciones generales expuestas anteriormente. El
uso de pafiales o colectores debe reservarse para
aquellas situaciones en que todas las medidas ante-
riores no han obtenido resultado.
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