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Prologo

Dr. Pedro Gil Gregorio
Presidente de la SEGG.

Jefe de Servicio de Geriatria. Hospital Clinico San Carlos.

Madrid

En muchas ocasiones, las pequefas
situaciones originan grandes y seve-
ros problemas. El desconocimiento
de ciertas patologias conlleva a la
falta de reconocimiento y a una acti-
tud terapéutica nihilista. Todas estas
circunstancias acontecen cuando
hablamos de la incontinencia urina-
ria en la poblacion anciana, enten-
diéndose que no es un fenémeno
normal del envejecimiento.

La incontinencia urinaria forma parte
y es uno de los denominados gran-
des sindromes geriatricos. Este ad-
jetivo es otorgado en base a su alta
prevalencia e incidencia, su asocia-
cion a otros grandes sindromes y
porque ademas es causa u origen
de incapacidad fisica, psiquicosocial
y, ademas, provoca un importante
deterioro de la calidad de vida.

Clasicamente se definia la inconti-
nencia como la pérdida involuntaria
de orina que condiciona un pro-
blema higiénico y/o social y que se
puede demostrar de forma objetiva.
Hace algunos afos, la Sociedad In-
ternacional de Incontinencia propu-
so una modificacion conceptual al
considerar la incontinencia urinaria

como cualquier escape de orina que
provogue molestias al paciente.

La magnitud real de este problema
sigue siendo parcialmente descono-
cida. No obstante, podemos concluir
que afecta en torno al 20-25% de los
ancianos que viven en la comunidad.
Pero quizas el dato mas llamativo es
que solo un tercio de los incontinen-
tes consulta a su médico por este
problema. De aqui surge la necesi-
dad de que de forma sistematica se
recoja en la historia clinica el dato de
continencia, sobre todo en ancianos
fragiles, con deterioro funcional, con
polifarmacia, proceso médico agudo
y/o alta hospitalaria reciente.

Debido a que la etiologia de la incon-
tinencia urinaria en el anciano es de
tipo multifactorial, serda necesario
efectuar una valoracion multidimen-
sional, debiendo recurrir en ocasio-
nes a la realizacion de técnicas mas
complejas, como la urodinamica, pa-
ra conocer el mecanismo productor.

Se debe afirmar que la incontinen-
cia urinaria tiene tratamiento, de
tal manera que con las diferentes
opciones es posible recuperar el
grado de continencia urinaria en un
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porcentaje del 30-40%, disminuyen-
do la severidad del mismo en torno
al 40-50%.

Nuevamente, desde la geriatria de-
bemos enviar un mensaje basado en
la evidencia cientifica, optimista tanto
a nivel diagnéstico como terapéutico.
Este es el motivo principal para el
desarrollo desde la Sociedad Espa-
fiola de Geriatria y Gerontologia de

una Guia de Buena Practica Clinica
sobre Incontinencia Urinaria, y lo
hace a través de especialistas co-
nocedores del manejo de este gran
sindrome geriatrico.

Esperamos que todos nuestros
lectores v, sobre todo, nuestros an-
cianos se beneficien de una aproxi-
macion realista para esta patologia
altamente incapacitante.
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Dra. Begofa Prado

Especialista en Geriatria. Hospital de Guadarrama. Madrid

BConcepto e importancia

Laincontinencia urinaria (IU) es aque-
lla pérdida involuntaria de orina que
provoca cualquier tipo de molestia o
incomodidad, aunque para estudios
epidemiol6gicos solamente baste la
definicion de pérdida involuntaria de
orina (1, 2). Su importancia radica en
que conduce a un declive fisico, fun-
cional y emocional.

Se engloba dentro de los sindromes
geriatricos por su elevada prevalen-
cia y gran potencial para originar
diversas formas de incapacidad en
el anciano. La IU es, por un lado, un
sindrome multifactorial, pues resulta
de la interseccién de lesiones geni-
tourinarias especificas, cambios re-
lacionados con la edad y situaciones
comérbidas (3), y por otro lado, un
reto, pues el impacto sobre los indivi-
duos afectos, cuidadores y conjunto
del sistema de salud es enorme. Con
todo, sigue siendo un sindrome infra-

diagnosticado e infratratado: sélo un
45% de las mujeres y un 20% de los
hombres con IU de por lo menos, 1
semana de evolucion, buscaron ayu-
da sanitaria (4). Es un problema de
salud importante en las residencias
de la tercera edad por su prevalen-
cia, consecuencias médicas, psico-
sociales (5), funcionales (6) y econé-
micas (7). Contribuye al aislamiento
social, a la depresion, a la ansiedad
(8), al incremento de caidas y frac-
turas por urgencia miccional (9) y a
la institucionalizacion (10). Recomen-
damos que se pregunte a cualquier
individuo mayor de 65 afios sobre
sus habitos y sintomas urinarios de-
bido a la morbilidad e impacto en la
calidad de vida asociados a la incon-
tinencia (11).

La IU no se considera una enferme-
dad peligrosa, pero ello no exime que
no sea bien comprendida por los fa-
cultativos y asi deje de ser un tema
tabli en el cuidado de la salud. En
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ocasiones, los sintomas de incontinen-
cia pueden presagiar una enfermedad
seria subyacente, como puede ser la
esclerosis mdltiple o la malignidad, vy
no un mero inconveniente de la edad.
También sabemos que es la forma de
expresion de multitud de procesos
subagudos o reversibles dentro o
fuera del tracto urinario inferior, que
pueden mejorar de forma ostensible
si se plantea un tratamiento correcto.

B Epidemiologia

B Prevalencia

La mayoria de los estudios epide-
miol6gicos sobre IU en la poblacion
anciana se han realizado en Atencion
Primaria, comunicandose una preva-
lencia de entre un 15y un 36% (5, 12,
13) y en hospitales del 30 al 35% (14).

Las cifras son significativamente ma-
yores en los individuos que viven en
residencias, alcanzando el 43y 77%
(15-18). La prevalencia en la poblacion
institucionalizada es similar a la de la
IU en ancianos “fragiles” que viven en
su domicilio (51%) (19) (lo que podria
indicar que se trata de poblaciones
de parecido perfil), y bastante mayor
que en poblacion general de 65 o
mas afos que viven en la comunidad
(15,5%) (5).

Es mas frecuente en mujeres (2-3
mujeres por cada hombre), pero la
cifra se iguala a la edad de 80 afos,
sobre todo en el medio residencial
(18, 20, 21).

La prevalencia no difiere entre los
grupos étnicos (22).

Aumenta con la edad. En una mues-
tra representativa norteamericana
de mujeres con IU moderada o se-
vera (episodios de escapes al menos
una vez a la semana o una vez al mes
de mas cantidad que simplemente
“gotas”) afectaba al 7% de las muje-
res entre 20 y 39 afios, al 17% de las
que tenian 40 a 59, al 23% con edad
entre 60 y 79, y al32% de las de 80
0 mas afos (23). Sin embargo, esta
relacion positiva entre la incontinen-
cia y la edad no se ha objetivado en
estudios realizados especificamente
en poblacién mayor (18, 24), a no ser
que se tenga en cuenta a la poblacion
masculina (25).

En cuanto a las caracteristicas de la in-
continencia, la severidad (frecuencia y
volumen) también aumenta con la edad
(26). Los escapes diarios se objetivaron
en el 12% de las mujeres estadouniden-
ses entre 60 y 64 afios, y en el 21% de
las que tenian 85 o mas (27).

La prevalencia de los tipos especifi-
cos de incontinencia es dificil de esti-
mar por las diferentes concepciones
de los términos. En general, cerca de
la mitad de las mujeres incontinentes
tienen IU de esfuerzo, sequida de la
IU mixta y después de la de urgencia
(28). Estos porcentajes cambian con
la edad, con incremento de la pre-
valencia de la IU de urgencia; el tipo
mas frecuente seria la IU mixta, se-
quida de la IU de urgencia y la IU de
esfuerzo en dltimo lugar (3, 29). La U
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de urgencia constituye la mayor pro-
porcion de la IU total en hombres, en
segundo lugar la U mixta y en terce-
ro la U de esfuerzo (30).

En el estudio de Prado sobre pre-
valencia y caracteristicas de la U
en la poblacion institucionalizada de
Madrid se obtuvo una frecuencia del
53,6%. En el subgrupo incontinente, la
IU era frecuente o total (59% de los
incontinentes), las pérdidas de mucha
cantidad (60,1%), el tipo mas frecuen-
te el de urgencia (58,2%), seguido por
el funcional por dificultad para cami-
nar (44%). No obstante, fue llamativo
que la presentacion mas frecuente
fue la mixta (54,1%), definida como la
presencia de diferentes tipos de U
(esfuerzo, urgencia o funcional por
dificultad para caminar o por deterio-
ro cognitivo), lo cual apoya la idea de
que la IU esta asociada a un ntimero
importante de variables que condi-
cionan su aparicion (18).

Con todo, hay que destacar que mu-
chos de los estudios epidemioldgicos
estan basados en cortes transversales
de la pablacion. Algunos trabajos pros-
pectivos realizados en ancianos mues-
tran que la IU es un estado dinamico
que puede incluso desaparecer depen-
diendo de su gravedad, sin ningtin tipo
de intervencion especifica (31).

B Factores de riesgo

Los factores de riesqo establecidos
para su aparicion en mujeres son la
maternidad (28, 32), la obesidad (33),
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otros sintomas urinarios (19, 34, 35) y
el deterioro funcional (36-38).

Otros factores de riesgo que se han
sugerido incluyen antecedentes de
enuresis en la infancia, actividades de
gran impacto fisico (39), diabetes (40,
41), ictus (42, 43), depresion (44-46),
incontinencia fecal (47), parto vaginal,
episiotomia, deplecion estrogénica,
cirugia genitourinaria (48) y radiacion
(49). Puede haber una predisposicion
familiar (50). En los hombres se ana-
de la enfermedad prostatica, el es-
trefimiento y la apnea del suefio.

No se ha probado el papel del alco-
hol ni de la bacteriuria asintomatica.

La IU comparte factores de riesqo
con otros sindromes geriatricos (cai-
das, dependencia funcional), como
son la debilidad de las extremidades
inferiores y superiores, las deficien-
cias sensoriales y afectivas (51) y la
evidencia radiologica de alteraciones
de la sustancia blanca, lo que sugiere
la existencia de vias etiopatogénicas
comunes. Los ancianos tienen fre-
cuentemente comorbilidad, toman
farmacos con efectos directos sobre
la funcion del tracto urinario, presen-
tan cambios en la volemia y la excre-
cion urinaria, pueden tener deterioro
cognitivo y dificultad para el acceso
al cuarto de bano. Las personas
mayores incontinentes institucionali-
zadas tienen mayor probabilidad de
tener deterioro funcional, demencia,
delirium vy prescripcién de psicofar-
macos que los residentes continen-
tes (52).
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Son muchos los estudios que han ob-
jetivado asaciacion entre la IU y el de-
terioro cognitivo (16, 18, 53, 54). La IU
tiene un riesgo de 14 a 3,5 mayor de
aparicion en personas con deterioro
cognitivo, especialmente en ancianos
fragiles (28). Las mujeres mayores de
65 afios con deterioro cognitivo tienen
mayor probabilidad de presentar una
incontinencia que interfiera con la rea-
lizacion de las actividades basicas de la
vida diaria (55). La asociacion entre de-
terioro cognitivo y continencia se debe,
en parte, al deterioro funcional y a la
incapacidad (56). Todo ello corrobora
que la IU es un proceso multifactorial
y complejo.

La IU se asocié con incapacidad fun-
cional moderaday severa, incontinen-
cia fecal, ictus reciente, restricciones
fisicas y caidas (18). Otros trabajos
también encontraron relacion entre
la IU vy la utilizacién de restricciones
fisicas (19, 57) y las caidas (58-60).

LLa conexion entre deterioro funcional
(expresado como necesidad de ayu-
das técnicas para la marcha, dificul-
tad para las transferencias, caidas,
etc.) y aparicion de escapes de orina
ha sido observada por muchos inves-
tigadores (6, 13, 16, 37, 61, 62). Varia-
bles que comportan disminucion de
movilidad, como la artropatia severa
(63), la fractura de cadera (59, 64) o
tlceras por presion (65), se asocian a
la presencia de IU.

Por tanto, a mayor deterioro funcio-
nal, mayor presencia de U (18, 54). Si
el deterioro funcional, piedra angular

de la fragilidad, predispone a la incon-
tinencia, la mejora de la capacidad
funcional tendria como beneficio adi-
cional la posible mejoria de la IU. En
un estudio, la mejoria en la ejecucion
de las actividades de la vida diaria se
asoci6 con una remision a los 3 afios
de la incontinencia de urgencia (31).

La incontinencia fecal se ha asociado
fuertemente a la presencia de U (21,
66). Aunque otros estudios lo atribu-
yen a gue ambas se asocian a la in-
movilidad y al deterioro cognitivo (67),
la asociacion se demostro indepen-
diente y de gran magnitud en otros
trabajos (18).

Las asociaciones entre 1U e ictus (19),
y entre IU y el uso de restricciones
fisicas (21) han sido también remar-
cadas en la literatura.

Parece también claro que una peor
percepcion de la salud se asocia a
mayor presencia de U (18, 68).

La urgencia miccional y la nicturia
son factores que pueden explicar la
asociacion entre IU y caidas (60, 69).

Los farmacos psicotropos (70), por su
depresion en el sistema nervioso cen-
tral (SNC), y los diuréticos (34), por la
urgencia miccional que producen, pue-
den favorecer y/o empeorar la presen-
cia de IU (71, 72). Sabemos, ademas,
que los grupos terapéuticos mas utili-
zados en la poblacion institucionalizada
son los farmacos dirigidos al sistema
nervioso (gj.: analgésicos, benzodiaze-
pinas) y cardiovascular (gj. diuréticos)
(73, 74)
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porque las causas localizadas en
el sistema urinario no son siempre
suficientes para el desarrollo de IU,
siendo necesarias otras circunstan-
cias y problemas externos al apara-
to urinario.

Alteraciones de las vias urinarias,
como las infecciones del tracto uri-
nario (19, 72), se pueden asociar a
la IU en la poblacion mayor de 65
afnos, aungue no se demostrd en
otros estudios (18), probablemente,

Factores de riesgo de aparicion de IU.
Ancianos

Edad (en hombres).
Incontinencia fecal.

Deterioro cognitivo.
Deterioro de la movilidad.

Poblacion general

Establecidos:

— Edad.

— Detrerioro de la movilidad.
— Otros sintomas urinarios.

- Sexo femenino. Comorbilidad.
Farmacos.
Caidas.
Restricciones fisicas.
Ictus.

Sugeridos:

— Diabetes.

— Actividades de impacto fisico.

— Enfermedades neurolégicas.

— Derpresion.

— Deterioro cognitivo.

Mujeres Hombres

Raza blanca. Prostatectomia radical.

Multiparidad.

Tratamiento hormonal oral.
Aumento indice de masa corporal.
Cirugia genitourinaria.

B Fisiopatologia

Los cambios asociados con el enve-

y la IU no son nunca un componente
del envejecimiento “normal”.

jecimiento pueden favorecer la apa- M Cambios relacionados con

ricion de incontinencia; no obstante,
muchos individuos mayores con
estos cambios no tienen sintomas
y son continentes. Los factores re-
lacionados con el envejecimiento no
causan necesariamente problemas
de miccion y los sintomas urinarios

el envejecimiento en el
tracto urinario (3)

— Aumento de la prevalencia de con-
tracciones no inhibidas del detru-
sor o hiperactividad del detrusor.
Hiperactividad del detrusor se ha
objetivado en el 21% de los ancia-
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nos continentes que vivian integra- IU es incierto, especialmente tras
dos en su domicilio (75). la comunicacién de otros ensayos
sobre el empeoramiento de la in-
continencia tras la terapia hormo-
nal sustitutoria (77).

I LA IU COMO PROBLEMA DE SALUD:
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— Disminucion de la contractilidad del
musculo detrusor, lo que conduce
a un descenso del flujo urinario y a

un aumento modesto (< 50 ml) del - El patron diurno de excrecion de
volumento residual posmiccional.  fluido puede derivar a un aumento
La causa puede ser la alteracion del volumen de la excrecion urina-
de la funcion sensorial del urotelio ria durante las dltimas horas del
(76). dia, desencadenando una nictu-

ria. Las causas posibles incluyen
el edema periférico debido a co-
morhilidad y medicacion (insufi-

— Descenso de la presion de cierre
uretral en mujeres, posiblemente

por disminucion del flujo sanguineo ciencia cardiaca, hipotiraidismo,
uretral y del masculo estriado ure- insuficiencia venosa, ibuprofeno),
tral (ambos sexos). los cambios relacionados con el
_El decremento de los niveles de envejecimiento en la tasa de filtra-

cion renal y las alteraciones en los
niveles diurnos de hormona anti-
diurética y factor natriurético.

estrogenos después de la meno-
pausia origina atrofia de la mucosa
epitelial uretral, con la consecuente
uretritis atrofica, disminucion del Estos cambios predisponen a la IU,
sellado uretral, pérdida de elasti- pero, como previamente menciona-
cidad e irritacion. Sin embargo, la  mos, no son de forma aislada sufi-
relacion de estos hallazgos con la  cientes para originar el problema.

Clasificacion de la incontinencia.

Clasificacion segun tiempo de evolucion:
— |U transitoria o aguda.
— |U establecida o crénica, de mas de 4 semanas de duracion.

Clasificacion etiologica:

- |U de urgencia.

- |U de esfuerzo.

— U mixta.

— U por vaciamiento incompleto (o rebosamiento).

— U por causas potencialmente reversibles (transitoria o funcional).

Clasificacion segtn severidad:
- Leve.

— Moderada.

— Severa.

Sandvik Severitiy Score (78)
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Graduacion de severidad de Sandvik (78).

¢Con qué frecuencia experimenta pérdidas
de orina?
0 = Nunca

1 = Menos de una vez al mes

2 = Una o varias veces al mes

3 = Una o varias veces a la semana
4 = Todos los dias / noches

0 =No hay pérdidas

Cuanta orina pierde cada vez? [y LRy N
1 as gotas 0 muy poco e 3~ 4=Moderada
2 S 6 — 8 = Severa

Multipligue la frecuencia de las pérdidas por su volumen para calcular el grado de severidad de incontinencia.

La clasificacion de la incontinencia en
cuatro tipos clinicos es (til para el diag-
nostico y planificacion del tratamiento.
De cualquier modo, debe advertirse
gue en una gran proporcion de pacien-
tes los sintomas urinarios coexisten
(79) y los patrones de incontinencia
(esfuerzo, urgencia, mixta) no se co-
rrelacionan de forma precisa con un
mecanismo fisiopatoldgico concreto.

Bincontinencia de urgencia

Se define como la pérdida involunta-
ria de orina precedida de un deseo
imperioso de orinar y que es dificil
contener (80). La cantidad de la orina
puede ser pequefia o cuantiosa. Se
desencadena con estimulos como el
contacto con el agua, la escucha de
un grifo abierto, la exposicion al frio,
la angustia, la risa nerviosa, el miedo
o la eminente llegada al domicilio. El
individuo no puede aguantar mas de
5 segundos sin orinar, tras lo cual
hay pérdidas de volimenes medios o
grandes de orina.

Se cree que la fisiopatogenia del sin-
drome de la vejiga hiperactiva consiste
en la presencia de contracciones vesi-
cales no inhibidas (hiperactividad vesi-
cal), pero la investigacion sugiere que

existe un papel importante de las vias
nerviosas aferentes sensoriales (81).

Las causas de la hiperactividad del
detrusor pueden ser neuroldgicas,
vesicales y obstructivas (82):

—Las causas neuroldgicas son las
que afectan a los centros inhibi-
torios del SNC y de sus vias ner-
viosas (lesion de la motoneurona
superior), como ocurre en diver-
sas patologias: ictus, enfermedad
de Parkinson, demencia de grado
severo, hidrocefalia, tumores, es-
tenosis cervical o cualquier lesion
medular suprasacra. En estas si-
tuaciones la hiperactividad recibe
el nombre de hiperreflexia.

— Las causas vesicales producen una
irritacion local de la vejiga (infeccion,
célculos, diverticulos, inflamacion,
neoplasias, posprostatectomia), es
decir, una sobreestimulacion senso-
rial que excede la influencia inhibito-
ria central sobre el centro pontino
de la miccién. Los estudios urodi-
namicos en pacientes incontinentes
tras una reseccion prostatica uretral
por hiperplasia benigna de prostata
(HBP) o cirugia por cancer prostético
revelaron que el 34% de los pacien-
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tes tenia incompetencia del esfinter;
el 26% hiperactividad del detrusor vy
el 33% formas mixtas; la disminucion
de la distensibilidad era responsable
del 7% restante (evidencia B) (83).

— La obstruccién del tracto urinario in-
ferior (hiperplasia prostatica, esteno-
sis uretral,impactacion fecal) también
desencadena una inestabilidad del
detrusor. No esta claro si la presion
causada por la obstruccién genera
una vejiga inestable o si los nervios
aferentes se encuentran hiperacti-
vos de por si, lo que si es cierto es
que en la mayoria de los hombres
con obstruccion los mecanismos de
la incontinencia son la inestabilidad
vesical o el rebosamiento.

— |diopatica.

En el individuo mayor existen dos
formas de hiperactividad vesical de-
pendiendo de la funcién contractil
vesical: la hiperactividad con funcion
contractil normal y la hiperactividad
del detrusor con contractilidad al-
terada (Detrusor Hyperactivity with
Impaired Contractility: DHIC), la cual
comprende la mayor parte de los ca-
sos de IU establecida en los ancianos
fragiles (84). Debido a la debilidad del
musculo en la DHIC, puede aparecer
retencion urinaria, especialmente si
se utiliza terapia relajante muscular
de forma concomitante.

B Incontinencia de esfuerzo

Es la causa mas frecuente de IU en
mujeres jovenes y la sequnda en mu-
jeres mayores.

Se define como la pérdida involuntaria
de orina que se produce al realizar un
esfuerzo, toser o estornudar, aunque
puede provocarse por minima activi-
dad cuando la lesion del esfinter es
severa (80). Se produce cuando un
incremento de la presion intraabdomi-
nal sobrepasa los mecanismos de cie-
rre esfinterianos en ausencia de una
contraccion vesical. Es caracteristico
que la pérdida involuntaria de orina
coincida con maniobras de Valsalva,
el ejercicio o simplemente la deam-
bulacion, los cambios posturales o la
elevacion de objetos. El volumen de
la pérdida es generalmente pequefo
0 moderado y aparece normalmente
por el dia. Se produce por debilidad
o incompetencia del tracto de salida
urinario, lo cual hace imposible pre-
venir las pérdidas en momentos no
deseados cuando aumenta la presion
intraabominal (85).

Puede ser (til la maniobra de estrés
para distinguirla de la U de urgencia.
Cuando el escape coincide con la tos
sugiere un fracaso de los mecanis-
mos esfinterianos, mientras que si se
demora unos segundos, y es dificil
cortarlo, sugiere la existencia de un
musculo detrusor no inhibido.

Etiopatogenia

—En las mujeres es el resultado
del fallo del mecanismo de cierre
uretral cuando es insuficiente el
soporte del tejido muscular y fas-
cial del suelo pélvico. La laxitud del
suelo pélvico produce una hiper-
movilidad uretral que hace que la
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uretra proximal y el cuello de la
vejiga se hernien a través del dia-
fragma urogenital en el momento
que la presion abdominal aumen-
ta. Semejante herniacion ocasiona
una inadecuada transmision de la
presion abdominal a la vejiga y a
la uretra. Cuando la uretra se en-
cuentra fuera de su posicion retro-
plbica, el incremento de presion
intraabdominal se transmite a la
vejiga, pero no asi a la uretra, pro-
duciéndose la incontinencia.

Puede asociarse con la obesidad,
la uretritis, el cistocele, el uretroce-
le, el prolapso uterino o los partos
multiples. El prolapso pélvico se ha
relacionado con otros factores de
riesgo, como la edad, el ndmero
de partos via vaginal, el peso del
nino al nacer, el estrefimiento, la
actividad fisica intensa, la obesidad,
la histerectomia y las desviaciones
de la columna vertebral. Menos
frecuentemente, los escapes se
deben a una incompetencia total
del cierre uretral. Esta condicion
se origina, generalmente, por un
trauma quirdrgico (intervencion gi-
necolégica o uroldgica, reseccion
abdominoperineal de recto) o un
tratamiento radioterapico.

En los hombres, la disfuncion del
esfinter uretral es secundaria a
cirugia prostatica, traumatismo
pélvico o enfermedad neuroldgica
(lesion medular traumatica, espina
bifida). La reseccion transuretral
de la prostata solo origina lesion
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esfinteriana en < 1% de los casos
(86). El esfinter uretral externo
puede dafnarse durante la disec-
cion quirtrgica, lo cual se resuelve
en 12-24 meses (87). Cerca del 40%
de los hombres refieren IU de lar-
ga evolucion, pero en la mayoria de
los casos es leve y no requiere tra-
tamiento; solo un 5-10% presenta U
persistente y con repercusiones en
el paciente (88).

B Incontinencia mixta

Es la combinacion de IU de urgencia
y de esfuerzo. Aunque tradicional-
mente se pensaba que representaba
la superposicion de dos mecanismos,
la hiperactividad vesical y el defecto
de la funcion esfinteriana uretral, la
fisiopatologia precisa esta atn en in-
vestigacion.

B incontinencia por
vaciamiento incompleto
(incontinencia por
rebosamiento)

Es mas frecuente en los hombres.
Describe el goteo y/o escape continuo
asociado a un vaciado incompleto de
la vejiga. Otros sintomas que pueden
aparecer son: debilidad del chorro
urinario, interrupcién de la miccion
y dificultad en su inicio, polaquiuria y
nicturia (debido a la relajacion noc-
turna del suelo pélvico y una vejiga
llena). Puede simular incontinencia
de esfuerzo al estar sobrepasado el
esfinter por la cuantiosa cantidad de
orina intravesical.
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Etiologia

— Obstruccion del tracto de salida

de la vejiga: en hombres se debe
fundamentalmente a la hipertrofia
benigna de prostata, al cancer de
prostata, a la obstruccion del cue-
llo vesical y a la estenasis uretral;
otras veces esta relacionada con
un estrefimiento de larga evolu-
cion. En mujeres puede estar cau-
sada por la cicatriz de una cirugia
antiincontinencia previa y un pro-
lapso pélvico significativo.

La fisiopatologia de la incontinen-
cia por obstruccion del tracto de
salida no esta del todo clara: la
denervacion del mdsculo detrusor,
la reduccion del flujo sanguineo
debido al aumento de la presion
intravesical, el aumento de la pro-
teina contractil y del colageno con
compromiso de la distensibilidad
vesical y la reorganizacion del re-
flejo espinal de la miccion son las
hipotesis propuestas. De cualquier
manera, estos cambios son rever-
sibles si se alivia la obstruccion
antes de que haya una descom-
pensacion vesical.

Obstruccion neuroldgica por disi-
nergia detruso-esfinteriana (con-
traccion vesical y esfinteriana si-
multaneas): en pacientes con lesion
suprasacra de la columna.

Hipocontractilidad del detrusor: un
5-10% de los ancianos tiene reten-
cion urinaria e incontinencia por

rebosamiento por hipocontractili-
dad del musculo.

Puede originarse por:

» Causas intrinsecas (locales): le-
sion del musculo liso, fibrosis, hi-
poestrogenismo, envejecimiento,
cistitis intersticiales o por radia-
cion.

» Causas extrinsecas (neurologi-
cas): lesion suprapontina de la
motoneurona superior a nivel
cerebral (enfermedad de Parkin-
son, enfermedad cerebrovascu-
lar bilateral, esclerosis miiltiple),
lesion de la motoneurona su-
perior a nivel medular, es decir,
infrapontina suprasacra (lesion
traumatica de la médula) y lesion
del nervio periférico. La lesion
del nervio periférico puede ocu-
rrir en la motoneurona inferior a
nivel medular (herniacion discal,
estenosis medular, meningioma
parasagital, lesién de la cauda
equina), a nivel del plexo pélvico
(histerectomia, amputacién ab-
dominoperineal, cirugia radical
pélvica) o en el nervio periférico
en si(compresion de las vias afe-
rentes, lesion de la cauda equina,
diabetes, herpes zo6ster, anemia
perniciosa, amiloidosis, déficit de
B, alcoholismo, tabes dorsal).
El término “vejiga neurdgena” es
inespecifico y debe evitarse.

No hay consenso en la definicion de
volumen posmiccional elevado.
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B Incontinencia relacionada
con situaciones
potencialmente reversibles

Son situaciones reversibles que ori-
ginan o contribuyen a la aparicion de
incontinencia. Se sabe poco de su pre-
valencia, sola 0 combinada con otros ti-
pos, aunque algunos estudios sugieren
que ocurre en un tercio de los ancianos
que viven en la comunidad y en la mitad
de los individuos hospitalizados (90).

Incluye lo que se ha denominado, en
otros foros, “incontinencia transito-
ria” e “incontinencia funcional”.

Incontinencia transitoria
Distinguimos las siguientes causas:
— Afectacion del tracto urinario:

* Infeccion urinaria: esta bien es-
tablecido que la vejiga infectada
produce contracciones involun-
tarias que deshordan la capa-
cidad del anciano para diferir la
miccion, por el contrario, la bac-
teriuria asintomatica no suele ir
acompanada de U (58). De todos
modos, la incontinencia, la ano-
rexia o la presencia de febricula
pueden ser los Unicos sintomas
de la cistitis, por lo que si la bac-
teriuria aparece en la evaluacion
inicial de la incontinencia, esta
justificado un ensayo antibiético
monitorizando la respuesta al
tratamiento.

* Uretritis/vaginitis atrofica: friabi-
lidad, erosiones vy telangiectasias
sobre la mucosa atréfica.
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* Embarazo, parto vaginal y episio-
tomia.

* Posprostatectomia.

* Impactacion fecal: desencadena
una U por rebosamiento o una
IU de urgencia por la induccion
de contracciones vesicales refle-
jas a traves de la distension del
recto; de todos modos, aln no
se comprende bien el mecanis-
mo etiopatogénico. Es frecuente
la asociacion con incontinencia
fecal. Si procedemos a la desim-
pactacion y a la restitucion de la
funcion intestinal, se restauraria
la continencia. La impactacion es
la responsable del 33% de las IU
transitorias.

— Aumento de la produccion de orina:
* Metabodlica: hiperglucemia, hiper-
calcemia.
* Excesiva ingesta liquida.

* Hipervolemia: insuficiencia venosa
con edema, insuficiencia cardiaca,
hipotiraidismo, hipoalbuminemia,
edema inducido por farmacos
antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), antagonistas del calcio di-
hidropiridinicos).

* Diuréticos (incluyendo cafeina y
alcohol).

— Nicturia:
¢ Poliuria.

e Trastornos del suefio: en el sin-
drome de apnea del suefio hay
un aumento de la produccion de
péptido atrial natriurético.
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Incontinencia funcional

Es la pérdida de orina causada por
la incapacidad del individuo para ir o
utilizar el retrete (0 sus sustitutivos)
en el tiempo necesario, sin existencia
de enfermedad urolégica o neurol6-
gica previa.

La IU por dificultad para caminar es
un concepto pocas veces menciona-
do en la bibliografia a pesar de su
importancia tanto por su frecuencia
como por la posibilidad de ser pre-
venible o modificable. Un estudio rea-
lizado en poblacion institucionalizada
objetivd una prevalencia de un 21,4%
de incontinencia urinaria por dificul-
tad para caminar (18).

Se trata de un diagnostico de exclu-
sion una vez descartados los demas
mecanismos etiopatogénicos. A su
vez, los factores que producen la IU
funcional pueden agravar otro tipo de
IU. No se debe olvidar que la inconti-
nencia no es inevitable ni en la demen-
cia ni en el inmovilismo (91). Ademas,
los ancianos con deterioro funcional
son los que presentan mas frecuente-
mente U transitoria (37, 60).

Etiologia

— Delirium: la incontinencia seria un
epifenémeno que desapareceria
en cuanto se resolviera la causa
subyacente de la confusion (fie-
bre, hipoxia, alteracion metabdlica,
cualquier medicacién, insuficiencia
cardiaca congestiva, trombaosis
venosa profunda, infeccion y una
enfermedad aguda).

— Insuficiente motivacion por depre-
sion grave y ansiedad.

— Restriccion de la movilidad: existen
multiples causas, como el descon-
dicionamiento, la artritis, la hipo-
tension postural o posprandial, la
claudicacion, la estenosis espinal,
la insuficiencia cardiaca, la disminu-
cion de la agudeza visual, el miedo
a las caidas, el ictus, los problemas
en los pies, la inestabilidad produ-
cida por farmacos y las barreras
ambientales, que dificultan el acce-
so al retrete (camas altas o con ba-
rras protectoras, poca iluminacion,
cambios de domicilio).

- Falta de apoyo para el acceso al
orinar: familiar o profesional.

No podemos olvidar el efecto negativo
de los farmacos en la dindmica funcio-
nal. Cualquier agente que afecte a la
cognicion (sedantes/hipnéticos, antip-
sicoticos, antidepresivos, anticonvulsi-
vantes, alcohol), la movilidad (antipsi-
céticos, hipotensores, antidepresivos
triciclicos, nitratos), el balance hidrico
(AINE, antagonistas del calcio dihidro-
piridinicos, esteroides, diuréticos, alco-
hol, cafeina, teofilina), la contractilidad
vesical bien directamente o causando
estrenimiento  (anticolinérgicos —an-
tipsicoticos, antidepresivos triciclicos,
antiparkinsonianos,  antihistaminicos,
antiespasmaodicos, disopiramida—, an-
tagonistas del calcio, narcéticos, vin-
cristina) o la funcion esfinteriana (ago-
nistas alfa-adrenérgicos impidiendo
la relajacion adecuada, antagonistas
alfa-adrenérgicos impidiendo la con-
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traccion adecuada, inhibidores de la
enzima convertidora de —IECA- favo-
reciendo la tos), puede causar incon-
tinencia. Las benzodiazepinas y los
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bido al impacto que genera tanto en
la calidad de vida del paciente (fami-
liar y laboral) como en sus cuidadores
(68, 92). Segtin algunos trabajos, este

neurolépticos, ademas, disminuyen la

efecto sobrepasa al de otras enfer-
presion uretral.

medades crodnicas, como la diabetes
mellitus, el ictus y la artritis de manos
y mufiecas (93, 94), y su prevalencia
tiende a aumentar (95).

Podemos concluir que conocer las
caracteristicas de la IU es un desafio
para los profesionales sanitarios de-
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B Introduccion

Aungue sea bien conocido, es im-
portante destacar que la aparicion
de la incontinencia urinaria supone
la pérdida de una funcion fisiologica
(“continencia urinaria”) y que en el an-
ciano sano se debe mantener, inde-
pendientemente de su edad. Por ello,
la incontinencia debe ser interpreta-
da como una disfuncion, bien a nivel
del aparato urinario o de algtn otro
sistema de nuestro organismo (siste-
ma nervioso, aparato genital, apara-
to locomotor, etc.) que condicione la
pérdida del control de la miccion.

Hay que tener presente que en el an-
ciano son varios los requisitos gue par-

ticipan en el mantenimiento de la con-
tinencia urinaria, como son el normal
funcionamiento del aparato urinario, la
suficiente capacidad mental para notar
el deseo de orinar, la suficiente capaci-
dad fisica (movilidad y destreza) para
llegar al retrete y manejarse en €l, asi
como que no existan barreras arqui-
tectonicas que dificulten el acceso al
retrete cuando tiene que orinar. Por
ello, no deberiamos pensar exclusiva-
mente que la incontinencia sea un pro-
blema del aparato urinario, sino que
puede estar relacionado con la alte-
racion en distintos 6rganos o sistemas
del anciano. En la tabla 1 se presentan
los principales requisitos para que el
anciano mantenga esta funcion.

Tabla 1. Requisitos para el mantenimiento de la continencia

urinaria en el anciano.

— Adecuado almacenamiento del tracto urinario inferior.

— Adecuado vaciamiento del tracto urinario inferior.

— Suficiente motivacion para ser continente.

- Suficiente capacidad cognitiva para percibir e interpretar el deseo miccional.

— Suficiente movilidad y destreza para alcanzar el retrete.

— No existencia de barreras u obstaculos ambientales que limiten el acceso al retrete.
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Es indudable que el envejecimiento va
a provocar una serie de cambios en
distintas estructuras del organismo
(@aparato urinario, prostata, vagina,
musculos del suelo pélvico, sistema
nervioso), los cuales condicionan que
el anciano tenga mas probabilidades
de sufririncontinencia, sin poder acep-
tarse que por el hecho de ser mayo-
res se tenga que perder la continencia
urinaria. Por ello, para justificar que
este problema de salud sea bastan-
te frecuente en los ancianos, hay que
pensar que la pluripatologia (proce-
sos neuroldgicos, patologia uroldgica,
patologia osteoarticular), el deterioro
funcional (inmovilidad y/o demencia)
y la polifarmacia tengan una mayor
responsabilidad en su aparicion que el
propio envejecimiento (1),

Otro aspecto muy importante, el bajo
indice de consulta y deteccion de la
incontinencia. Pese a que esta pue-
de ser un problema bastante comin
en las personas mayores, todavia
sigue siendo un tema tab, evitando
consultar por €él, lo que genera que
esté bastante infradiagnosticada e
infratratada. Son varios los factores
que influyen en estas circunstancias,
algunos de ellos dependientes de los
propios pacientes (falta de educacion
sanitaria de la pablacion general, la
asuncion de gue es un problemairre-
soluble, la aceptacion de que es un
proceso “normal” que aparece con el
envejecimiento), y otros relacionados
mas con los profesionales sanitarios
(insuficiente  formacion especifica,
escasa sensibilidad hacia esta pa-

tologia, ausencia de profesionales
especificos, escaso conocimiento de
los diferentes tratamientos actuales,
etc.) (2, 3). Por todo ello, se propo-
ne una evaluacion sistematica de la
continencia urinaria, a través de las
escalas funcionales (Barthel, Katz),
poniendo en marcha una valoracion
integral y mas especifica, en caso de
detectarse alguna alteracion en el
control de la continencia.

B Valoracion diagnéstica

del anciano con
incontinencia urinaria

Como ya se ha comentado con ante-
rioridad, la incontinencia urinaria en los
ancianos puede deberse a diversas
causas, unas mas sencillas y otras mas
complejas, lo cual implica la necesidad
de llevar a cabo una valoracion multi-
dimensional que abarque una serie de
aspectos clinicos (enfermedades croni-
cas, intervenciones quirdrgicas, carac-
teristicas de la incontinencia, etc.), far-
macoldgicos (consumo de farmacos
habituales), funcionales y ambientales
(localizacion del retrete, accesibilidad,
obstaculos arquitectonicos, etc.).

Obviamente, la extension de esta va-
loracion integral se debe individuali-
zar en base a las caracteristicas de
cada paciente (clinicas, funcionales,
expectativa de vida, etc.), asi como a
la repercusion que la incontinencia
provoca en cada caso (4-7).

De una forma general, se deberia
incluir una historia médica completa,
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una historia farmacologica, una his- [l Componentes de la

toria médica dirigida (para la cual es
muy Gtil la hoja de registro miccional
o diario miccional), una valoracion fun-
cional basica (especialmente en areas
como la movilidad y la funcion mental),
una exploracion fisica (especialmen-
te un examen abdominal, un examen
rectal, un examen pélvico; un examen
neuro-urologico, y la medicion del resi-
duo vesical posmiccional), asi como un
estudio analitico basico. En ocasiones,
y tras esta evaluacion basica, pueden
ser necesarias unas exploraciones
complementarias (ecografia, cistosco-
pia, urodinamica), para llegar a cono-
cer la etiologia de la incontinencia.

Actualmente, se diferencian dos niveles
de valoracion diagnostica en el ancia-
no con incontinencia urinaria. El primer
nivel diagndstico se considera como
bésico y se deberia efectuar en todos
los ancianos con incontinencia urinaria,
pudiendo realizarse en Atencion Pri-
maria y sin requerir la realizacion de
exploraciones complejas o sofisticadas.
Los objetivos de esta valoracion basica
son: detectar las causas transitorias
de incontinencia, ofrecer un plan tera-
péutico adaptado a las caracteristicas
del paciente y decidir la necesidad/
conveniencia de su derivacion a otro
especialista. El sequndo nivel diagnés-
tico estaria reservado para ancianos
seleccionados mediante esa valoracion
basica, realizandose en un medio hospi-
talario con adecuada dotacion tecnolo-
gicay por un equipo especializado en la
atencion de pacientes con incontinencia
(urologia, ginecologia, geriatria) (1, 8, 9).

valoracion basica del
anciano con incontinencia

Historia médica general: que permi-
ta detectar las principales patologias
asociadas a la incontinencia urinaria,
asi como la utilizacion habitual de al-
guin grupo farmacoldgico que pudie-
ra influir sobre la dinamica miccional
y en concreto con la provocacion de
la incontinencia.

De una forma esquemética interesa
investigar acerca de:

— Habitos higiénico-dietéticos: en
relacion con el estilo de vida, el
grado de actividad fisica o de in-
movilidad, el habito intestinal, el
tipo de dieta (sobre todo ingesta
de fibra), la ingesta liquida (el volu-
men total y la toma de excitantes,
como café, té, alcohol), patron de
la ingesta.

— Antecedentes patoldgicos relevan-
tes: patologia neuroldgica (enfer-
medad cerebrovascular, demencia
y estadio evolutivo, enfermedad
de Parkinson y estadio evolutivo,
alteracion medular, neuropatias
autonémica y/o periférica); insufi-
ciencia cardiaca y su grado funcio-
nal; diabetes mellitus y su grado de
control, asi como la afectacion vis-
ceral 0 no; patologia osteoarticular
que pudiera condicionar una mala
movilidad; historia ginecoldgica
(multiparidad); cirugia pélvica pre-
via (histerectomia, prostatectomia,
reseccion intestinal).
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— Consumo de farmacos: fundamen-
talmente diuréticos (especialmente
los de asa), psicofarmacos (benzo-
diazepinas, hipnéticos, narcéticos),
calcioantagonistas, anticolinérgicos
y anticolinesterasicos. En la tabla 2

se presentan los principales gru-
pos farmacoldgicos que alteran la
dinamica miccional y que pueden
relacionarse con la precipitacion o
empeoramiento de la incontinencia
(1,10, 11).

Tabla 2. Farmacos que alteran la dinamica miccional y que
pueden relacionarse con la incontinencia urinaria.

Farmacos Mecanismo implicado
Diuréticos Poliuria, polaguiuria, urgencia miccional.
Hipnaticos Sedacion, inmovilidad, delirio.

Antipsicoticos

Sedacion, parkinsonismo, inmovilidad, delirio.

Antidepresivos

Sedacion, accién anticolinérgica.

Calcioantagonistas

Retencion urinaria.

Anticolinérgicos

Retencion urinaria, impactacion fecal, delirio.

Opiaceos

Retencion urinaria, impactacion, delirio.

Alfa-bloqueantes

Debilidad del suelo pélvico.

Anticolinesterasicos

Favorecen hiperactividad del detrusor por incremento de
los niveles de acetilcolina.

Historia médica dirigida: obteniendo
informacion acerca del tiempo de evo-
lucion y momento de aparicion de la
incontinencia, su relacion con un pro-
ceso agudo o prescripcion de algn
farmaco nuevo, la frecuencia de los
escapes y su momento de presenta-
cion, la frecuencia miccional diurna vy
nocturna, la existencia de algtn otro
tipo clinico de incontinencia (esfuerzo,
sin percepcion del deseo miccional),
asi como la repercusion de la clinica
urinaria (impacto sobre calidad de vi-
da, interferencia con actividades de la
vida diaria, limitacion de las relaciones
sociales). Mediante un analisis adecua-
do de los sintomas urinarios (urgencia,

polaquiuria, incontinencia de urgencia,
nicturia), es posible orientar hacia el
diagnéstico clinico de la incontinencia
urinaria en un porcentaje elevado de
los casos (citas).

Para valorar de una forma méas sen-
cilla y sistematizada todas estas ca-
racteristicas urinarias es muy (til el
diario miccional (también conocido
como hoja de registro miccional), en
donde el propio paciente o un cuida-
dor recoge lo que ha ocurrido entre
las 24-72 horas previas con respecto
a las micciones y los escapes, asi co-
mo su motivo, etc. (figura 1). El empleo
del diario miccional ha demostrado
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como para monitorizar la respuesta
clinica al tratamiento (12, 13).

Figura 1. Diario miccional u hoja de registro miccional.

SERVICIO DE GERIATRIA
HOJA AMBULATORIA DE REGISTRO MICCIONAL

PACIENTE:
FECHA:

Intervalo Miccion

tiempo

Volumen

Escape Motivo

involuntario

6-8

8-10

10-12

12-14

16-18

18-20

20-22

22-24

Noche

REGISTRO DE INGESTA LIQUIDA:

NUMERO TOTAL DE ABSORBENTES UTILIZADOS:

Valoracion de la calidad de vida:
este componente se considera muy
importante dentro de la valoracion
de la incontinencia urinaria en los
ancianos, porgue puede suponer
un elemento clave para la toma de
decisiones tanto desde el punto de
vista diagndstico como terapéutico.
De cara a conocer las repercusiones
que provoca la incontinencia sobre la
calidad de vida del paciente se han
disenado diversos cuestionarios, a
través de los cuales se puede medir
el impacto sobre determinadas acti-
vidades o funciones del paciente, si
bien hay que destacar que la gran

mayoria de estos cuestionarios fue-
ron disefiados para mujeres jovenes,
aunque su aplicacion esta validada en
otros grupos de pacientes. En estos
cuestionarios se valoran aspectos
especificos acerca de la incontinen-
cia (frecuencia, severidad), junto con
otros sintomas urinarios (polaquiuria,
disuria), y de qué forma repercute
sobre la funcion fisica (movilidad), la
esfera psicoldgica (conducta emocio-
nal, ansiedad, comunicacion), las rela-
ciones sociales, la calidad de vida, la
actividad sexual, etc. (14).

Los cuestionarios més utilizados apa-
recen en la tabla 3.
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Tabla 3. Cuestionarios dirigidos a medir la repercusion de la

incontinencia urinaria.

Sintomas urinarios:

— Sickness Impact Profile (SIP) Scale (Escala de perfil de impacto de la enfermedad).
— Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms (BFLUTS) Questionnaire (Cuestionario Bristol

para sintomas del tracto urinario femenino).

— York Incontinence Perception Scale (YIPS) (Escala York de percepcion de la incontinencia).
— Urogenital Distress Inventory (UDI-6) (Cuestionario de trastornos urogenitales).
— International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ) (Cuestionario internacional de

consulta sobre incontinencia).

Impacto calidad de vida:

- Sickness Impact Profile (SIP) Scale (Escala de perfil de impacto de la enfermedad).
— Quality of Life of Persons with Urinary Incontinence (I-QOL) Questionnaire (Cuestionario sobre
calidad de vida de personas con incontinencia urinaria)

- Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) (Cuestionario de impacto de incontinencia).
— International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ) (Cuestionario internacional de

consulta sobre incontinencia).

Actualmente, el cuestionario que se re-
comienda por ser mas (Util y practico
en la valoracion de los sintomas y de la
calidad de vida (grado A de recomen-
dacion por la Sociedad Internacional
de Continencia, es el ICIQ-SF (Inter-
national Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form), traducido
a 28 lenguas y validado en castellano
desde el ano 2004 (15, 16) (figura 2).

Valoracion funcional basica: en todo
anciano con incontinencia es impor-
tante valorar la funcion mental, apre-
ciando durante la entrevista si existen
rasgos de deterioro cognitivo o no, el
cual pudiera influir en la etiologia de la
vejiga hiperactiva. La gran mayoria de
las veces es suficiente la valoracion cli-
nica durante la entrevista, si bien pue-
de completarse esta con la aplicacion
de algln test psicométrico, como el
miniexamen cognitivo o el de Pfeiffer.
Asimismo interesa conocer como se
encuentra la movilidad, por si pudiera

tener alguna relacion con la incontinen-
cia, valorando como deambula mien-
tras entra en la consulta, asi como la
habilidad que tiene para levantarse de
una silla, recorrer una distancia corta
(unos 3 metros) y volver a sentarse.

Exploracion fisica: dirigida a des-
cubrir alteraciones anatémicas res-
ponsables de la incontinencia. Sis-
tematicamente se debe realizar un
examen abdominal con la intencion
de detectar masas abdominales o
la existencia de un globo vesical; un
examen rectal para valorar el tono
del esfinter anal, la ocupacion de la
ampolla rectal por heces o masas, y
en el varon las caracteristicas de la
prostata; un examen pélvico que per-
mita descubrir prolapsos, vaginitis
atrofica, signos inflamatorios; un exa-
men neurolégico basico analizando el
patron de la marcha, la existencia o
no de focalidad neurolégica, y la sen-
sibilidad perianal y perineal.
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Figura 2. International Consultation Incontinence
Questionnaire-Short Form.

ICIQ-SF (version espaiiola).

Apellidos: Nombre:

Fecha de nacimiento:

Sexo:

Con qué frecuencia pierde orina? (marque una):

Nunca: [] O

1vez/semana o menos: [ ] 1
203 veces/semana: [ | 2
1vez/dia: [] 3

Varias veces aldia: [ ] 4
Continuamente: [] 5

£Qué cantidad de orina pierde habitualmente? (tanto si lleva proteccién como si no):

Nada:[] O

Muy poca cantidad: [ ] 2
Una cantidad moderada: [ | 4
Mucha cantidad: [ ] 6

Los escapes de orina, cuanto afectan su vida diaria?
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Nada

Mucho

Puntuacion de ICIQ-SF (suma de las tres preguntas):

¢Cuando pierde orina?

Nunca: []
Antes de llegar al W.C.: []
Con la tos o estornudo: []
Cuando duerme []

Cuando hace esfuerzos fisicos [_]
Al acabar de orinar []

Sin un motivo aparente []

De forma continua: []

Dentro de la exploracion fisica hay
que destacar la medicion del residuo
vesical posmiccional, que consiste en
la determinacion del volumen de orina
residual entre 5y 10 minutos después
de la miccion, efectuada mediante
la colocacion de un catéter vesical
(12414 F). La demostracion de un residuo
posmiccional elevado (valor patolégico
por encima de 100-200 c.c.), orientaria
hacia un mecanismo obstructivo (fun-
damentalmente estenosis uretrales,
hiperplasia prostatica, impactacion fe-

cal) o de mala contractilidad vesical
(arreflexia por lesion neurolégica tan-
to del sistema nervioso central como
autonémico) como responsables de la
clinica de vejiga hiperactiva. Conviene
precisar que una medicion aislada del
volumen posmiccional podria ofrecer
una informacion incompleta, por lo que
seria recomendable efectuar varias
mediciones separadas en el tiempo pa-
ra aumentar la fiabilidad. ldealmente,
la medicion del volumen posmiccional
deberia realizarse mediante ecografia,



34 I URINARIA Y CRITERIOS DE DERIVACION
pero por razones de escasa disponibi-
lidad no va a ser factible su realizacion
en la gran mayoria de los casos (6, 9).

Estudio analitico basico: que incluye
la realizacion de un hemograma, una
bioguimica hematica (glucosa, iones,
calcio, funcién renal) y un anélisis de
orina (sedimento y cultivo), de cara a
descubrir las principales alteraciones

VALORACION DIAGNOSTICA DE LA INCONTINENCIA

metabdlicas (hiperglucemia o de los
electrolitos) e inflamatorias urinarias
(piuria, bacteriuria, hematuria, etc.)
que pudieran ser responsables de la
clinica de la vejiga hiperactiva.

En la tabla 4 se presentan los aspec-
tos mas relevantes que se deben in-
cluir en la valoracion basica o inicial a
todo anciano con incontinencia.

Tabla 4. Aspectos mas relevantes en la valoracion del anciano

con incontinencia.

— Comorbilidad.

— Historia farmacologica.

— Duracion de la incontinencia.

- Tipo de incontinencia.

— Impacto de la incontinencia.

— Movilidad.

— Funcion mental.

— Medicion del residuo posmiccional.
— Estudio analitico.

B Valoracion ampliada
o por el especialista

En ocasiones, y una vez completada
la evaluacion basica, puede ser nece-
saria la participacion de otro espe-
cialista, fundamentalmente el urélo-
go, para llegar a conocer la etiologia
de la incontinencia. La gran mayoria

de las veces seréa necesario realizar
exploraciones complementarias, en-
tre las que destaca el estudio urodi-
namico (17).

Los criterios mas comtnmente acepta-
dos para remitir al paciente con incon-
tinencia al especialista para completar
su estudio aparecen en la tabla 5.

Tabla 5. Criterios para derivar al anciano con incontinencia
urinaria a otro especialista.

— Evidencia de alteraciones organicas (hiperplasia prostatica, prolapsos severos o sintomaticos).
— Dificultad para introducir el catéter vesical y medir el volumen residual.

— Existencia de un residuo vesical posmiccional.
— Presencia de hematuria.
— Infecciones urinarias recurrentes.

— De forma individualizada, ante la sospecha de patologia organica subyacente y la intervencion

de otro especialista pueda facilitar su manejo.
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B Criterios de derivacion
al especialista

Como se comentd anteriormente, en
algunas ocasiones y una vez comple-
tada la evaluacién basica, puede ser
conveniente una valoracién adicio-
nal de otro médico especialista (casi
siempre urélogos o ginecélogos) o
la realizacion de una serie de explo-
raciones complementarias (estudio
urodinamico, ecografia abdomino-
pélvica, cistoscopia) para llegar a co-
nocer la etiologia de la incontinencia,
especialmente cuando se sospeche o
se hayan detectado datos sugeren-
tes de patologia organica responsa-
bles de la incontinencia urinaria.

La actuacion de otro especialista suele
ofrecer la aplicacion de un protocolo
especifico, una exploracion fisica diri-
gida y la realizacion de exploraciones
complementarias diagndsticas. Por
ello, este nivel de valoracion diagnosti-
ca se reserva para ancianos seleccio-
nados y debe realizarse en un medio
hospitalario y por un equipo de profe-
sionales especializados en el manejo
de la incontinencia.

Un tema muy debatido es la necesidad
0 no de efectuar un estudio urodinami-
co a los ancianos con incontinencia, so-
bre todo por la posibilidad de ofrecer
un tratamiento basado en farmacos
anticolinérgicos. Actualmente, y aunque
hay posiciones algo contrapuestas, no
se considera necesario un estudio uro-
dinamico dentro de la valoracion del
anciano con incontinencia urinaria, sal-
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vo gue tras la valoracion basica se sos-
peche la existencia de un mecanismo
organico de la vejiga hiperactiva (obs-
truccion o alteracion contractil) y que
el inicio del tratamiento anticolinérgico
pudiera provocar ciertas complicacio-
nes (retencion urinaria, insuficiencia
renal) (18-20).

Por ello, la indicacion del estudio uro-
dinamico debe efectuarse de una
forma muy individualizada en base a
las caracteristicas del paciente.

Las recomendaciones actuales para
la solicitud de un estudio urodinamico
son:

— Sospecha de incontinencia por re-
bosamiento, de cara a conocer su
mecanismo patogénico (obstruc-
cion/alteracion contractil):

* Cirugia o radioterapia previas, so-
bre todo a nivel del area pélvica.

« Dificultad para cateterizar.

* Residuo vesical posmiccional ele-
vado (> 100-200 ml).

e Marcados cambios anatémicos
(prolapso).

- Sintomas o signos de dificultad de
vaciado vesical o cirugia antiincon-
tinencia.

— Ancianos fragiles con alguno de los
siguientes procesos médicos:

 Enfermedad de Parkinson (pre-
sentan hiporreflexia un 16-18%).

e Ictus (presentan alteracion con-
tractil un 14-36%).
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* Nicturia significativa (destacar al-  En la figura 3 se presenta un modelo
teracion contractil). de algoritmo diagnéstico que puede

—Previo a la cirugia anti-incontinencia ~ ser util para el manejo de la inconti-
(tanto en varones como en mujeres).  nencia urinaria del anciano.

Figura 3. Algoritmo diagnéstico de la incontinencia urinaria
en el anciano.

VALORACION
DIAGNOSTICA BASICA

(Anamnesis general
y dirigida, valoracion
funcional, exploracion)

e N
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;Causa Hematuria o REMITIR A
transitoria? infeccion recurrente ESPECIALISTA
/ \ A
Tratar causa Tratamiento empirico
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clinica
Mejoria clinica Persiste clinica
A
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El tratamiento de la incontinencia urina-
riaen elanciano requiere unaaproxima-
cion individualizada y realista en cuanto
a los beneficios que puedan llegar a
obtenerse; asi, en el caso de pacientes
con demencia severa, o bhien con se-
cuelas neuroldgicas irreversibles, y en
aquellos ancianos cuya condicion fisica
esté muy deteriorada a causa de en-
fermedades cronicas evolucionadas,
la curacion de la incontinencia puede
gue no sea posible. Estos casos serian
tributarios de medidas dirigidas a pa-
liar o minimizar las consecuencias de
la incontinencia, proparcionando al pa-
ciente aquellos materiales necesarios
para mantenerlo seco y confortado
(panales, colectores). La utilizacion del
cateterismo vesical no estaria nunca
justificada como tratamiento de una in-
continencia urinaria, salvo en el caso de
pacientes en situacion terminal como
medida de confort, o bien en pacientes
con grandes tlceras por presion para

proporcionar un entorno seco que fa-
vorezca la curacion de las mismas.

En el caso de ancianos con estado
de salud conservado, con capacidad
de colaboracion y en todos aquellos
que se muestren preocupados por la
aparicion de la incontinencia, debera
efectuarse una evaluacion dirigida a
obtener una orientacion diagnostica y
a plantear un tratamiento. En el trata-
miento de la incontinencia urinaria se
distingue, por una parte, un tratamiento
general aplicable a todos los tipos de
incontinencia urinaria y que se basa en
una serie de medidas generales y cui-
dados de enfermeria. Por otra parte,
existe un tratamiento especifico para
cada uno de los diferentes tipos de in-
continencia urinaria, que incluye cuatro
grandes grupos de modalidades tera-
péuticas: 1. Las terapias de conducta
(técnica de las micciones programa-
das y técnica del vaciamiento vesical
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precoz), 2. El tratamiento farmacolo-
gico, 3. Las técnicas de rehabilitacion
(ejercicios del suelo pélvico, técnicas
de biofeedback y electroestimulacion)
y 4. El tratamiento quirtirgico. El éxito
terapéutico dependera de la correcta
utilizacion de cada una de estas técni-
cas y muchas veces de la combinacion
de las mismas. Es importante disponer
del diagnostico del paciente y del tipo
de incontinencia de que se trate antes
de establecer el programa de trata-
miento. Esto es asi, ya que cada una
de estas técnicas tiene, por una parte,

indicaciones especificas para unos ti-
pos de incontinencia, y por otra, puede
estar contraindicada en otros (1).

B Medidas generales y

cuidados de enfermeria
para todos los tipos
de incontinencia urinaria

A continuacion se exponen una serie
de recomendaciones generales y cui-
dados de enfermeria que son validos
para todos los tipos de incontinencia
urinaria (tabla 1) (2-4):

Tabla 1. Intervenciones generales en todos los tipos

de incontinencia.

Espacio fisico :

— Entorno adecuado (intimidad, facil acceso al retrete, evitar peligros y barreras arquitectonicas).

Cuidados directos:

— Explicar, informar y transmitir la idea de que se puede mejorar el problema, o como minimo

aprender a convivir con él.
— Promover la autoimagen y la autoestima.

— Utilizar ropa de calle cémoda y facil de poner y quitar.
- Fomentar las relaciones sociales (salidas y paseos).

— Promover y ensenar la higiene personal.

— Uso de panal temporal/permanente (o nocturno).
— Alimentacion equilibrada y abundante en fibra vegetal (prevencion de la impactacion fecal).

— Mantener el peso adecuado.

— Evitar dietas con picantes y/o bebidas irritantes (café, alcohol).
— Hidratacion optima (predominantemente diurna).
— Disminuir ingesta de liquidos 2-3 horas antes de acostarse.

B Promover la autoestima

Laincontinencia puede provocar sen-
timiento de culpabilidad y vergiienza
que puede destruir la confianza vy
respeto que la persona siente por
ella misma. Es imprescindible ayudar
al paciente a no perder o a recuperar

el respeto y la confianza sin los cua-
les no puede reinstaurarse la norma-
lidad. El primer paso del proceso es
ganarse la confianza de la persona.
Es recomendable escuchar atenta-
mente al paciente sin interrupciones,
permitirle verbalizar sus quejas (mal
olor, sensacion de suciedad, etc.). Se
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tiene que permitir que el paciente ex-
prese su enfado y su frustracion si
es que los tiene. Solo entonces se po-
dra empezar un dialogo constructivo.
Si se consigue una relacion de con-
fianza dandole la mejor informacion
de la que dispongamos y aseguran-
donos su comprension sera posible
animarle, apoyarle y proporcionarle
los consejos necesarios, ademas
de transmitirle la idea de que puede
controlar el problema o al menos
aprender a convivir con él.

B Entorno familiar y social

El entorno que rodea a la persona es
importante de cara a la evolucién del
problema. Cuando la actitud de quie-
nes componen su entorno (familiares
y amigos) es positiva y colaboradora,
afrontando el problema y ayudando
a resolverlo, la persona incontinente
tiene muchas mas posibilidades de
adaptarse o incluso en algunos ca-
sos solucionarlo.

B Autoimagen

La manera de vestir es uno de los
problemas que pueden plantearse a
una persona con incontinencia; mu-
chos aspectos del vestido que en
otras circunstancias no serian un
obstaculo, pueden llegar a convertir-
se en un problema. La imposibilidad
de quitarse la ropa de una manera
rapida, bajarse una cremallera o
desabrocharse unos botones u otro
tipo de cierres requiere cierta habili-
dad, y en algunas ocasiones las per-
sonas mayores no la tienen y, aunque
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pueden llegar al aseo sin escapes de
orina, a veces el tiempo que precisan
para desabrocharse es mas largo de
lo que pueden “aguantar”. La utiliza-
cion de ropa comoda y amplia y la
alternativa de usar cierres con vel-
cro pueden ser una solucién eficaz,
ya que resulta facil de colocar y no
es costoso.
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B Higiene personal

Es recomendable tratar de efectuar
una miccion de manera voluntaria
cada hora y media o cada 2 horas
(tenga o no deseos de hacerlo), lo
que facilitara que la vejiga esté vacia
la mayor parte del tiempo, disminu-
yendo la frecuencia de los escapes,
hecho que contribuira a una mejor
higiene y confort. En el cuarto de
bano hay que asegurar la intimidad
adecuada. Las personas incontinen-
tes tienen que extremar su higiene
personal, de esta manera se senti-
ran “mas limpias”. Debe extremarse
el cuidado de la piel de la region ge-
nital, sacro y gliteos para evitar irri-
taciones e infecciones. Después del
bafo es recomendable el uso de una
crema protectora; algunas cremas
protectoras, como la vaselina, el oxi-
do de zinc, la mantequilla de cacao, el
caolin, la lanolina y la parafina, evitan
que la humedad del agua vy la orina
penetren en la piel.

l Sequridad

Al tener urgencia miccional, debe evi-
tarse correr hacia el cuarto de bano,
(se evitara riesgo de caidas); por el
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contrario es recomendable ir despa-
cio y concentrado en controlar la sen-
sacion de urgencia. En el cuarto de
bano hay que asegurar que el acceso
sea facil, eliminando todos los posibles
obstaculos a su entrada (distancias lar-
gas, escalones, falta de iluminacion) y
disponer de los elementos necesarios
para poder realizar el aseo sin peligro
(retrete a la altura adecuada, ducha y
suelo antideslizante, y asideros donde
se consideren necesarios). Si estas
medidas no fuese posible llevarlas a
cabo, entonces es aconsejable recu-
rrir a sustitutos, como orinales, cunas,
0 botellas sanitarias, colocandolos
siempre junto a la cama.

B Dieta adecuada

La dieta tiene un papel importante en el
tratamiento de la incontinencia urinaria.
Es recomendable consumir alimentos
saludables y hacer ejercicio regular-
mente. Debe evitarse el sobrepeso,
ya que este puede contribuir a debili-
tar la musculatura pelviana. Se deben
conocer los habitos alimentarios de la
persona y valorar si existen problemas
relacionados con la masticacion o la
deglucion (falta de piezas dentarias,
tlceras bucales, dentaduras mal colo-
cadas), que podrian ser causa de que
no se mantuviera una dieta equilibra-
da, que ademas tiene que ser variada.
La fibra es esencial para facilitar una
funcion intestinal normal, pues es im-
portante no tener problemas de estre-
fAiimiento, ya que este es un factor pre-
cipitante de la incontinencia. La forma
como se cocinan los alimentos también

es importante, ya que los hervidos, so-
pas, caldos y guisos en general apor-
tan mas liquidos que los asados y los
fritos. Es recomendable evitar comidas
picantes, bebidas carbonatadas (como
refrescos y agua con gas), bebidas al-
cohdlicas, zumos vy frutas citricas muy
acidas (limon, lima, etc.), azticares muy
refinados (chocolate, miel, etc.), edulco-
rantes artificiales, café y té, ya que por
su efecto irritante sobre las mucosas
ano-rectal y vesical, pueden empeo-
rar los sintomas de urgencia miccional
y favorecer los escapes de orina. La
cafeina en especial tiene un marcado
efecto sobre la funcion vesical debido
a que es un derivado xantinico (en el
café fitrado se encuentran concen-
traciones especialmente altas) y tiene
un efecto directo sobre el musculo de-
trusor, produciendo hiperactividad del
mismo, por ello es recomendable evi-
tarla en el caso de incontinencia de ur-
gencia. Asi mismo, parece ser que las
personas de edad avanzada son mas
sensibles a los efectos secundarios de
la cafeina, lo que explica el hecho de
que las personas gue han tomado café
de forma habitual a lo largo de su vida
puedan verse afectadas al llegar a es-
ta etapa de la vida.

B Hidratacion adecuada

La cantidad de liquido que bebe una
persona depende de factores ambien-
tales, de las actividades que se realizan
y de las apetencias propias. El calor, el
ambiente himedo, los deportes y la ac-
tividad fisica en general hacen que se
sude mas vy, por lo tanto, se tiene mas
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necesidad de beber. En cuanto a las
apetencias propias, las personas tienen
habitos diferentes a la hora de tomar
liquidos. Se observan problemas tanto
si la persona bebe mucho liquido como
si bebe paco. En el tratamiento de la
incontinencia es importante destacar
a aquellos pacientes que restringen
deliberadamente la ingesta de liquidos
para tener menos episodios de inconti-
nencia; en estos casos, ademas de exis-
tir riesgo de deshidratacion (si lo llevan
al extremo), la falta de liquidos puede
agravar el problema urinario, especial-
mente si la orina es muy concentrada
e irrita la pared de la vejiga. Por otra
parte, muchas personas mayores be-
ben enormes cantidades de liquido a lo
largo del dia, aumentando de esta ma-
nera la posibiidad de que aparezcan
mas episodios de incontinencia. Debe
explicarse cuidadosamente al paciente
laimportancia de que laingesta de liqui-
dos sea correcta. Lo ideal es calcular
las necesidades de liquidos mas ade-
cuadas para cada persona. La mayoria
de pacientes estan bien predispuestos
a realizar un registro de sus habitos vy
cantidades de ingesta de liquidos du-
rante el dia. Posteriormente, al estudiar
el registro se pueden dar los consejos
necesarios para corregir hahitos y mo-
dificar horarios. Tanto para los dias en
los que se realice la actividad cotidiana
como para los dias que haya activida-
des especiales, hay que distribuir bien
la toma de liquidos con las actividades
que tengan que realizar y las posibi-
lidades de acceso facil al retrete. De
esta manera se intentara conseguir
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una formacion de orina con pocas os-
cilaciones. Cuando existen problemas
de nicturia es aconsejable reducir la
ingesta de liquidos a partir de las 18 o
las 19 horas de la tarde; puede reco-
mendarse tomar tan solo 10 2 vasos de
agua vy, sobre todo, que vacie la vejiga
inmediatamente antes de ir a dormir.

B Medidas de proteccién
(sistemas absorbentes)

—Los absorbentes son dispositivos
especificamente disefados para re-
tener y aislar la orina en su interior,
para mantener al paciente seco y
proteger su piel. El absorbente esta
compuesto por distintas capas con
diferentes funciones, que garantizan
la maxima absorcion de la orina. La
primera capa del absorbente esta
en contacto con la piel del paciente
y estd compuesta por un material
hipoalergénico que permite el paso
de la orina rapidamente al interior
del absorbente, manteniéndose asi
seca la superficie de la piel. El ni-
cleo absorbente (centro del mismo)
estda compuesto por celulosa, y es
la capa que retiene los liquidos en
su interior, de tal forma que la ca-
pacidad de absorcion de cada ab-
sorbente depende de la cantidad
de celulosa que exista en esta capa.
Hoy en dia, practicamente todos
los absorbentes llevan incorpora-
do un sistema “superabsorbente”
que transforma la orina que trans-
forme la orina retenida en un gel,
proporcionandole una consistencia
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semisolida e incrementandose asi la

capacidad de retencion.
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Actualmente, y dependiendo de la
empresa fabricante, se han anadido
otra serie de componentes, como los
indicadores de humedad (sistema de
cambio de color al contactar con la
orina), materiales transpirables, der-
moproteccion, barreras laterales, ant
fugas, refuerzo de absorcion central,
ajustes elasticos, etc. Por eso, no to-
dos los absorbentes de incontinencia
son iguales, ya que dependiendo de
sus caracteristicas, tanto el grado de
absorcién como su velocidad, la capa-
cidad de bloguear el retorno de la hu-
medad y otras caracteristicas como
la fijacion y la transpirabilidad, van a
condicionar una mayor eficacia y, por
lo tanto mayor confort del paciente.

Los distintos modelos de absor-
bentes se distinguen tanto por su

piel seca. La frecuencia de cambio es
variable, dependiendo del tipo de ali-
mentacion y de la cantidad de liquidos
que se ingieran; aunque es recomen-
dable realizar controles durante el dia
cada 3 horas y durante la noche cada
4 horas, teniendo en cuenta que control
no significa cambio, este debe reser-
varse para cuando sea estrictamente
necesario. Si usa pafales elasticos,
recuerde que los sistemas de cierre
permiten abrirlos y cerrarlos repetidas
veces. Eso posibilita que pueda orinar
en el bafio o en un recipiente adecua-
do, sin tener que cambiar el panal. No
deben olvidarse tampoco las medidas
higiénicas habituales en cada cambio.
En caso de que el absorbente necesite
un sistema de sujecion adicional (tipo
malla), no se prescindird nunca de él,
asegurandose de que exista un buen
ajuste para evitar posibles derrames.

capacidad de absorcién como por lConsejos para cuando haga

su forma o sistema de colocacion.

— Por ello, se recomienda la eleccion del
absorbente en base a las caracteris-
ticas del paciente (estado fisico, movi-
lidad, talla, constitucion, colaboracion,
alteraciones conductuales), asi como
de la incontinencia (leve, ocasional,
continua) y de su severidad. Es im-
portante tener en cuenta que ni todos
los absorbentes son iguales, ni todos
ellos sirven para cualquier tipo de in-
continencia.

En relacion a la pregunta sobre con qué
frecuencia debe cambiarse el pafial, los
productos actuales permiten espaciar
los cambios de panal manteniendo la

ejercicio

Cuando deba hacerse ejercicio, es
recomendable no beber demasiado
liquido antes del mismo, también se
aconseja miccionar de forma volun-
taria antes de iniciar la actividad. En
ocasiones, puede ser de utilidad pe-
guefias compresas para absorber las
posibles pérdidas que puedan produ-
cirse durante la actividad fisica.

B Tratamiento de la

incontinencia funcional

La incontinencia funcional es aquella
incontinencia en la que no existe nin-
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guna alteracion demostrable en los
mecanismos de control de la miccion.
A pesar de ello, la persona anciana
continente puede volverse inconti-
nente a causa de algun proceso in-
tercurrente que altera su movilidad,
su estado mental y/o su entorno.
Suele ser una incontinencia de apa-
ricion reciente, desencadenada por
una hospitalizacion vy, en general,
todo aquello que condicione un sin-
drome de inmovilidad. El objetivo del
tratamiento en estos casos sera el
de facilitar al maximo que el anciano
pueda desplazarse al lugar adecua-
do para realizar la miccion, o bien, en
caso de no ser posible el desplaza-
miento, que aprenda a utilizar los dis-
positivos necesarios para efectuar
una miccion adecuada y mantenerse
seco (orinal, cufa, etc.). Por todo ello,
los cuidados de enfermeria constitui-
ran el pilar fundamental en el trata-
miento de este tipo de incontinencia.
Se debera intentar mejorar al maxi-
mo las condiciones fisicas y/o men-
tales del paciente, siendo necesario
en estos casos un especial énfasis en
las medidas generales expuestas en
la tabla 1.

En la figura 1 se muestra un algorit-
mo terapéutico y de decision sobre el
manejo de la incontinencia funcional
de inicio reciente. En dicha figura se
observa que, ademas de llevar a ca-
bo las medidas y cuidados de enfer-
meria anteriormente mencionados,
también se deben revisar vy tratar
las posibles causas de incontinencia
urinaria reciente o transitoria, como
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son la infeccion urinaria, la poliuria
por diabetes mal controlada, la toma
de algunos farmacos (diuréticos o
sedantes), la presencia de un sindro-
me confusional (delirium) y una posi-
ble impactacion fecal. Si a pesar de
todo lo anterior la incontinencia per-
siste, debera valorarse si existe un
problema de movilidad. En casos en
los que no exista problema de movili-
dad, debera plantearse la posibilidad
de que se trate de otro tipo de in-
continencia. Si por el contrario existe
un problema de movilidad, deberian
mantenerse las mismas acciones y
cuidados de enfermeria expuestos
anteriormente y ademas valorar la
posibilidad de iniciar un programa de
rehabilitacion general con fisiotera-
pia para mejorar la movilidad general
y la capacidad funcional global del
individuo (3, 5).

En aquellos casos en que el proble-
ma de movilidad no haya mejorado,
0 bien solo hubiese mejorado par-
cialmente vy la incontinencia persista,
puede ser recomendable realizar
terapias de conducta en funcion del
nivel de colaboracion de la persona
anciana. Dado que se trata de per-
sonas con un problema de movilidad,
es probable que ellos por si mismos
no puedan efectuar las micciones
programadas; por ello, la técnica de
conducta que se debera emplear se-
ra la técnica del vaciamiento vesical
precoz, con ayuda y apoyo de fami-
liares y cuidadores (tabla 2 y figura 2)
(6, 7). Finalmente, si después de todos
los pasos anteriormente menciona-
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dos no se soluciona la incontinencia, tipo de incontinencia (de urgencia, de
debera valorarse si se trata de otro  esfuerzo y de rebosamiento).
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Figura 1. Actitud, tratamiento y manejo de la incontinencia
urinaria funcional en ancianos.

INCONTINENCIA FUNCIONAL DE INICIO RECIENTE EN ANCIANOS
Aparicion en el dltimo mes / relacionada con hospitalizacion reciente

{
v v

Revisar causas: Acciones/cuidados enfermeria:
(Existe sospecha de infeccion urinaria? Asegurar intimidad.
(Existe diabetes mal controlada? Promover movilidad.
¢Esta tomando diuréticos, sedantes, opiaceos o Facilitar orinal en cama.
antidepresivos? Utlizar retrete, si es posible (faciitar acceso).
¢Esta desorientado, confuso o tiene delirium? Evacuacion postural.
¢ Tiene impactacion fecal? Cuidar autoimagen y autoestima.
Relacion con entorno.
+ Vestido adecuado (ropa facil).
. . Panal temporal si es necesario.
SI‘eXlSte alguna de estas situaciones, B e
intentar resolverlas si es posible . o
Control ingesta hidrica.

- MEJORA

| (Existe problema de movilidad? |

Rehabilitacion
Fisioterapia para mejorar

movilidad general -
+

Acciones/cuidados enfermeria
(mantener las mismas
mencionadas anteriormente)

Valorar otros tipos
de incontinencia:

— - - Urgencia.
DS S —

- Rebosamiento.

Terapias de conducta r

(vaciamiento vesical precoz)

Y\

| Simejora | | No mejora l—
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Tabla 2. Terapia de conducta para la incontinencia funcional:
técnica del vaciamiento vesical precoz
(prompted voiding) (personas con problemas de
movilidad, dependencia y/o con deterioro cognitivo)*.

— El cuidador intenta poner los medios para que no se produzcan escapes de orina.

— Determinar el intervalo de tiempo mas corto en el que el paciente se mantiene seco

(generalmente 2-3 horas).

— El cuidador se acerca al paciente de forma programada, cada vez que transcurra dicho
intervalo. Anota en un registro el estado del panal (seco o mojado). Intenta que el paciente
orine de forma adecuada (provoca o facilita la miccion), ofreciendo en aquel momento, la ayuda
que sea necesaria (acompanar al retrete, ofrecer orinal o cufia, utilizar grda u otras
ayudas técnicas) (con ello se pretende mantener la vejiga vacia el maximo tiempo posible, para

disminuir los escapes de orina).

— Una vez facilitada la miccion, el cuidador informa al paciente del horario en que volvera a pasar,
dedicandole unos minutos y tratando de desarrollar en €l un refuerzo positivo que le permita

esperar hasta la proxima hora.

— Si se consigue 2 dias sin episodios de incontinencia, puede prolongarse el intervalo en
30-60 minutos y asi ir espaciando poco a poco las intervenciones del cuidador (cada 3 horas,

luego cada 4 h y asi sucesivamente).

* Es necesario que el anciano conserve una cierta capacidad de colaboracién y motivacion.

B Tratamiento
de la incontinencia
de urgencia

Los objetivos del tratamiento en la
incontinencia de urgencia por vejiga
hiperactiva se centraran fundamen-
talmente en dos aspectos en primer
lugar: mejorar la capacidad de la
vejiga disminuyendo o inhibiendo las
contracciones involuntarias del detru-
sor, con ello se consequiria disminuir
la frecuencia de los episodios de in-
continencia y prolongar el tiempo de
aparicion de los sintomas de urgencia
miccional. En segundo lugar, mante-
ner la vejiga vacia el maximo tiempo
posible, asi cuando aparezcan con-
tracciones involuntarias del musculo

detrusor, la vejiga estara vacia y no
habra escapes de orina. Para con-
seguir el primer objetivo existen los
farmacos relajantes de la vejiga (oxi-
butinina, tolterodina y solifenacina) y
para el segundo, las terapias conduc-
tuales basadas en la técnica de las
micciones programadas voluntarias
(tabla 3 y figura 2) y en una técnica
para controlar la urgencia miccional
tratando de inhibir de manera volun-
taria la contraccion no deseada del
masculo detrusor (tabla 4) (7). Aunque
tanto los farmacos como las técnicas
conductuales son tratamientos efica-
ces por si mismos, en la mayoria de
los estudios se ha demostrado que la
combinacion de ambos permite obte-
ner mejores resultados (8).
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Figura 2. Hoja de registro del patron miccional *.

Fecha: Fecha: Fecha:
Hora | Examen| Miccion | Hora | Examen| Miccion | Hora | Examen| Miccion
panal | adecuada panal | adecuada panal | adecuada
Episodios

incontinencia

Episodios miccion
correcta

* Esta hoja permite registrar 3 dias diferentes para observar la evolucion. La columna sombreada corresponde al
horario en que se efectuaran los vaciamientos vesicales (por la intervencion del cuidador), o bien las micciones
programadas (por el propio paciente). Obsérvese que la columna esta en blanco, lo que permite poner los
intervalos horarios que se pacten para cada paciente. En la columna examen pafal se hara constar, segiin sea
el caso, si esta seco o mojado, y en la columna de miccion adecuada se hara constar si el paciente consigue efec-
tuar una miccion correcta en el momento evaluado. En la franja horizontal inferior se haran constar los episodios
de incontinencia (namero de veces que el pafal estaba mojado) y los episodios de continencia o miccion correcta
(namero de veces que el panal estaba seco y el paciente efectu una miccion).

Tabla 3. Terapia de conducta para la incontinencia de urgencia

por vejiga hiperactiva: técnica de las micciones
programadas voluntarias (timed voiding)

(personas con movilidad y autonomia bien
conservadas, independientes y con motivacion

y buena capacidad de colaboracion y comprension).

— Pautar micciones voluntarias periodicas a intervalos fijos de tiempo.

— Determinar el intervalo de tiempo mas corto en el que el paciente se mantiene seco

(generalmente 2-3 horas).

— Se explica al paciente que orine voluntariamente (aunque no tenga ganas) cada vez que

transcurra dicho intervalo (se pretende mantener la vejiga vacia el maximo tiempo posible,
asi cuando venga una contraccion involuntaria del detrusor, la vejiga estara vacia y no habra
escape de orina).

— Si se consigue 2 dias sin episodios de incontinencia, puede prolongarse el intervalo en

30-60 minutos y asiir espaciando poco a poco las micciones voluntarias (cada 3 horas,
luego cada 4 horas y asi sucesivamente).
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Tabla 4. Terapia de conducta para la incontinencia de urgencia
por vejiga hiperactiva: técnica del control de la urgencia
miccional (personas con movilidad y autonomia bien
conservadas, independientes y con motivacion y buena
capacidad de colaboracion y comprension).

— Cuando venga una urgencia miccional, intentar quedarse quieto (sentado o de pie) y
concentrarse en hacer fuerza y controlar la miccion, hasta que el episodio de urgencia pase.

— Cuando la urgencia haya pasado, intentar ir lo antes posible al retrete (despacio y
concentrado), para intentar orinar y vaciar la vejiga.

En tercer lugar, las medidas conduc-
tuales podran complementarse con la
utilizacion de farmacos relajantes del
musculo detrusor. La oxibutinina, el
flavoxato, el cloruro de trospio y, mas
recientemente, la tolterodina vy la soli-
fenacina son los farmacos anticolinér-
gicos mas empleados, sus dosis son
variables y deben ir incrementandose
en funcién de la respuesta y/o modi-
ficandose en funcion de la aparicion
de efectos indeseables (tabla 5). Estos
farmacos han demostrado ser efica-
ces para mejorar la incontinencia de
urgencia, sin embargo, esta mejoria
no siempre esta relacionada con una
disminucion en el nimero de episo-
dios de incontinencia. Muchas veces,
la simple reduccion en el ndmero to-
tal de contracciones involuntarias del
detrusor conlleva una disminucion en
la frecuencia de las micciones, lo cual
repercute favorablemente en la per-
cepcion subjetiva del tratamiento.

La oxibutinina ha sido el farmaco
anticolinérgico mas empleado en el
tratamiento de la incontinencia de
urgencia durante muchos afios. Su
eficacia ha sido probada en estudios

clinicos controlados y esta aprobada
por la Food and Drugs Administration
(FDA) para esta indicacion. Sus dosis
son variables y deben ir incremen-
tandose en funcion de la respuesta
y/o de la aparicion de efectos inde-
seables; en general, estas oscilan en-
tre 2,5y 5 mg cada 6-8 horas. Entre
sus efectos indeseables destacan to-
dos aquellos derivados de su accion
anticolinérgica, siendo la sequedad
de boca y de otras mucosas uno de
los mas molestos pueden producir
también vision borrosa, constipacion,
nauseas, confusion y finalmente au-
mento de la presion intraocular vy
retencion urinaria. A causa de estos
dos tltimos problemas, la oxibutinina
esta formalmente contraindicada en
el glaucoma y en la obstruccion ure-
tral por prostatismo. La sequedad de
boca puede inducir polidipsia, la cual
a su vez puede empeorar la inconti-
nencia, este hecho puede confundir-
se con una falta de respuesta al far-
maco. Finalmente, recordar que en la
mayoria de los estudios la oxibutinina
se ha mostrado eficaz siempre en
comhbinacion con terapias conductua-
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Tabla 5. Tratamiento farmacolégico de la incontinencia
urinaria de urgencia: farmacos relajantes de la vejiga.

Farmaco

Dosis

Efectos indeseables /tolerancia

Oxibutinina

2,5-5 mg/6-8 h

Sequedad piel, mucosas.
Xerostomia.

Vision borrosa.
Constipacion.

Nauseas.

Confusion mental.
Deterioro cognitivo.
Hipertension ocular.
Retencion de orina.

Flavoxato

100-200 mg/8 h

Igual que oxibutinina, pero menor intensidad.

Cloruro de trospio

20mg /12 h

Igual que oxibutinina, pero menor intensidad.

Tolterodina

2mg/12 h

Antagonista muscarinico selectivo, no efectos
anticolinérgicos sistémicos.

Solifenacina

5-10 mg/24 h

Antagonista muscarinico selectivo, no efectos
anticolinérgicos sistémicos (se ha demostrado menor
repercusion sobre estado mental y funcion cognitiva

en ancianos).

les de entrenamiento vesical. Es por
ello, que la prescripcion de este far-
maco debe ir siempre acompafnada
de las normas habituales de higiene
de la miccion, siendo necesaria la co-
laboracion y comprension del trata-
miento por parte del paciente (8).

El flavoxato en un farmaco comercia-
lizado como relajante del masculo liso
vesical, pero con menor efecto antico-
linérgico sistémico. Se emplea a dosis
de entre 100 y200 mg cada 8 horas. A
pesar de que los estudios controlados
randomizados con placebo han mos-
trado resultados controvertidos, su
buena tolerancia y su extendido uso
han llevado a que la FDA, lo apraba-
ra para la indicacion del tratamiento
de la incontinencia de urgencia. Sus
efectos indeseables son también anti-
calinérgicos, al igual que la oxibutinina,
pero en menor intensidad. El cloruro

de trospio es también un farmaco con
efecto relajante sobre el musculo liso
detrusor y con menor actividad sisté-
mica anticolinérgica. Se utiliza a dosis
de 20 mg cada 12 horas y en algunos
estudios controlados ha mostrado
eficacia similar a la oxibutinina, pero
con una menor incidencia de efectos
indeseables anticolinérgicos (8).

La tolterodina y la solifenacina son dos
farmacos de accion anticolinérgica con
mayor selectividad para los receptores
muscarinicos de la vejiga, hecho que les
confiere una mucha menor incidencia
de efectos indeseables sistémicos en
comparacion con los anticolinérgicos
clasicos anteriormente mencionados.
Ambos farmacos se han mostrado
eficaces en miuiltiples ensayos clinicos
para aliviar el sintoma de la urgencia
miccional y los episodios de incontinen-
cia. La solifenacina parece ser superior
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en eficacia a la tolterodina, mostrando
ademas menos efectos secundarios.
Asi mismo, se ha demostrado que la
solifenacina parece tener poca reper-
cusion sobre la funcién cognitiva y el
estado mental en pacientes ancianos,
lo que hace que pueda ser un farma-
co adecuado para el tratamiento de la
incontinencia de urgencia en este gru-
po de poblacion (9, 10). En la tabla 5 se
muestra un resumen de los farmacos
mas empleados en el tratamiento de la
incontinencia de urgencia y sus dosifi-
caciones mas habituales.

Finalmente, los ejercicios del suelo
pélvico pueden contribuir a aumentar
la fuerza del esfinter externo volun-
tario, ayudando al paciente a retener
la orina y a controlar la urgencia mic-
cional. Asi mismo, diversos trabajos
muestran qgue la contraccion repeti-
da del suelo perineal inhibe el arco
reflejo medular sobre el musculo de-
trusor, disminuyendo la frecuencia de
contracciones involuntarias (tabla 4).

H Tratamiento
de la incontinencia
de esfuerzo

El objetivo del tratamiento de la in-
continencia de esfuerzo es mejorar
la eficacia de la musculatura del suelo
pélvico y del sistema esfinteriano para
evitar las pérdidas de orina. Para ello,
el tratamiento mas importante se ba-
sa en las técnicas de rehabilitacion (ci-
nesiterapia, técnicas de biofeedback y
electroestimulacion) (8, 11). Las técnicas
de rehabilitacion tienen como obijetivo
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la potenciacion de la musculatura del
suelo pélvico y estan principalmente in-
dicadas en el tratamiento de la inconti-
nencia de esfuerzo, aunque también se
han mostrado (tiles en la incontinencia
de urgencias por inestabilidad del de-
trusor. En el parrafo del tratamiento de
la Incontinencia de Esfuerzo, al final hay
que afiadir: En los dltimos afos, junto
con las técnicas quirdrgicas que se han
desarrollado (TVT, TOT), se ha incor-
porado la duloxetina (antidepresivo de
accion dual: inhibidor de la recaptacion
de noradrenalina y serotonina) al trata-
miento farmacoldgico de la incontinen-
cia de esfuerzo, con buenos resultados
y buen perfil de sequridad (12).

H Técnica de cinesiterapia
(ejercicios del suelo pélvico
o ejercicios de Kegel)

Consiste en contracciones voluntarias
activas de la musculatura del suelo
perineal que deben hacerse del mis-
mo modo que si el paciente quisiera
retener la orina, relajando al mismo
tiempo la musculatura abdominal. Es-
tos ejercicios mejoran el tono del pe-
riné e incrementan la presion maxima
de cierre uretral a nivel del esfinter
externo voluntario. Para efectuar di-
chos ejercicios correctamente debe
efectuarse un aprendizaje bajo la su-
pervision de un fisioterapeuta experto,
ya gue si se practican de una manera
incorrecta pueden resultar ineficaces.
Por ejemplo, es frecuente que los pa-
cientes, al mismo tiempo que contraen
la musculatura perineal, no sepan re-
lajar el abdomen. En estos casos, las
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contracciones abdominales incremen-
tan la presion intraabdominal, la cual se
transmite a la vejiga, pudiendo empeo-
rar adn mas la incontinencia.

B Técnicas de biofeedback

Los ejercicios de Kegel descritos an-
teriormente pueden complementarse
con técnicas de biofeedback. Su finali-
dad es favorecerel aprendizaje correc-
to de los ejercicios, proporcionando al
paciente un sistema de autopercepcion
mas objetivo, que le permita saber si
esta efectuando la contraccion de un
modo correcto. Existen diferentes
formas de biofeedback, que van des-
de técnicas con control electrénico
de presiones hasta formas sencilas
de control manual. Las formas mas
sofisticadas consisten en la coloca-
cion de un dispositivo intravaginal, en
el caso de la mujer, o bien rectal en el
hombre, equipado con un transductor
de presion que permita detectar las
contracciones voluntarias. Mediante
un sistema electronico, estas senales
se convierten en estimulos luminosos
o auditivos que el paciente percibe
cuando efecttia la contraccién correc-
tamente. Otro sistema de biofeedback,
indicado en la incontinencia femenina
genuina de esfuerzo, es el que se efec-
tla mediante la técnica de los conos
vaginales. Estos consisten en una serie
de dispositivos con forma conica que
se introducen en la vagina a modo de
tampon, obligando a una contraccion
mantenida de la musculatura perineal
para evitar su caida. En este caso, el
feedback se efectiia aprovechando la

sensibilidad propioceptiva ante el des-
lizamiento del cono en el interior de la
vagina. Otro método de biofeedback
es el perinedmetro, que consiste en un
dispositivo de colocacion anal o vaginal
conectado a un manémetro, que per-
mite evaluar la presion ejercida.

H Técnicas de
electroestimulacion

Consiste en la utilizacion de los efectos
terapéuticos de la corriente eléctrica
sobre la musculatura estriada, que se
aplican mediante electrodos intravagi-
nales o intrarrectales, con objeto de
provocar una contraccion pasiva de
las fibras musculares del elevador del
ano. De esta forma se consigue una
contraccion sin que se requiera ningu-
na colaboracion por parte del paciente.
Su eficacia no es tan alta como la de la
cinesiterapia activa, debiéndose reser-
var Unicamente para aquellos casos
en los que exista una atrofia muscu-
lar severa y no sea posible conseguir
una contraccion muscular voluntaria
suficiente, o bien cuando no exista co-
laboracion por parte del paciente. Se
emplean estimulos eléctricos modula-
dos mediante trenes de impulsos de
tipo interferencial, apenas perceptibles
por el paciente.

Las técnicas de rehabilitacion pueden
complementarse con la utilizcion de
estrégenos, ya sea por via oral o via
topica, asociados 0 no con fenilpropa-
nolamina. Este dltimo es un farmaco
simpaticomimético, cuyo uso habitual
es el de vasoconstrictor nasal, sin
embargo, por su efecto alfa-agonista,
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favorece la contraccion del esfinter uri-
nario interno, dificultando la pérdida de
orina. Su eficacia ha sido probada en
la incontinencia de esfuerzo, asociado
a estrogenos vaginales por via topica.
Tiene los efectos indeseables propios
de un simpaticomimético, y por ello
esta contraindicado en la hipertension
severa y en la cardiopatia isquémica.
Aungue la experiencia clinica de algu-
nos autores sugiere que los farmacos
alfa-adrenérgicos pueden ser (tiles en
la incontinencia de esfuerzo, existe po-
ca evidencia cientifica sobre su verda-
dera eficacia (13).

Finalmente, en el caso de que los tra-
tamientos anteriores hayan sido inefi-
caces, queda la posibilidad de efectuar
técnicas quirtirgicas (uretropexia, téc-
nicas de sling, inyecciones de colageno
periuretrales).

Bl Tratamiento de la
incontinencia por
rebosamiento

En el caso de la incontinencia por re-
bosamiento obstructiva, el tratamiento
de eleccion siempre debe ser la ciru-
gia, sobre todo en los casos de obs-
truccion severa o moderada (varones
con hipertrofia de prostata o mujeres
con prolapso genital). Solo en aquellos
casos con obstruccion leve es posible
plantear un tratamiento farmacolégico
a base de farmacos alfa-blogueantes,
que, por su efecto relajante sobre el
esfinter interno, pueden facilitar la sa-
lida de la orina (doxazosina, terazosina
y tamsulosina).
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En el caso de la incontinencia por rebo-
samiento no obstructiva por atonia vesi-
cal (vejiga hipotonica por hipocontracti-
bilidad), los objetivos del tratamiento iran
dirigidos a facilitar la salida de la orina
y reducir el residuo posmiccional. Las
terapias de conducta, como las miccio-
nes programadas (0 los vaciamientos
frecuentes a intervalos fijos), pueden
ser (tiles para evitar el goteo continuo
a lo largo del dia, al facilitar que la veji-
ga esté vacia (0 con el menor volumen
posible). Por otra parte, el aprendizaje
de diversas maniobras evacuadoras
[maniobra de Valsalva durante la mic-
cion, maniobra de Credé (presion en
zona suprapubica durante la miccion) y
posicion genupectoral], pueden ayudar
a completar el vaciado vesical, dismi-
nuyendo el volumen residual posmic-
cional. Asi mismo, en estos casos se
plantea con frecuencia la necesidad
de sondajes vesicales intermitentes o
permanentes, sobre todo en aquellos
pacientes con importantes residuos
posmiccionales que son causa de dis-
confort e infecciones de repeticion. El
betanecol es un agonista colinérgico
que parece ser eficaz para mejorar la
capacidad de contraccion del misculo
detrusor. Sin embargo, no hay estudios
controlados que evaltien su efecto a
medio y largo plazo.

B Tratamiento de la

incontinencia mixta

Con frecuencia, en las personas
ancianas pueden existir varios tipos
de incontinencia a la vez, ya que los
problemas de movilidad, la inesta-
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bilidad vesical y la debilidad de la
musculatura pelviana son condicio-
nes que pueden coexistir en etapas
avanzadas de la vida. En estos ca-
sos, ademas de tratar de llegar a un
diagndstico lo mas aproximado posi-
ble, sera necesario combinar varios
tipos de terapias (14).

B Manejo y actitud general
ante la incontinencia
cronica en el paciente
anciano

En la figura 3, se muestra una pro-
puesta de algoritmo que permite

diferenciar aquellos pacientes an-
cianos que serian susceptibles de
profundizar en un estudio uroldgico
y/o ginecoldgico, y por otro lado,
aquellos tipos de incontinencia cuyo
tratamiento podria planificarse en
el propio entorno geriatrico (4). Se
trata de una aproximacion clinica y
practica que puede aplicarse des-
de la Atencién Primaria y desde el
propio entorno sociosanitario y re-
sidencial. Asimismo en la tabla 6 se
especifican los diferentes tipos de
incontinencia urinaria en el anciano
y los tratamientos propuestos para
cada uno.

Tabla 6. Tipos de incontinencia urinaria en ancianos

y su tratamiento™.

Funcional De urgencias |De esfuerzo |De rebosamiento
Funcion fisiologica| Contracciones | Salida de orina | Obstruccion a la
o y anatomica del | involuntarias relacionada salida (urolagica), o
sistema urinario e la vejiga con el aumento | bien, parélisis de la
Definicion ist ar de la vejig | to |bien, paralisis de |
es normal. (masculo de presion vejiga (neurologica).
detrusor). intraabdominal
(tos).
Problema de Si No No No
movilidad y/o mental
Sintomas de No Si No (variable) No (variable)
urgencia miccional
Maniobra de estrés | Negativa No (variable) Positiva No (variable)
+ (valsalva)
Residuo <150 ml <150 ml <150 ml >150 ml
posmiccional
Cuidados de Cuidados de Técnicas de Sondaje vesical
enfermeria + enfermeria RHB del suelo | (permanente
recuperacion de | + terapias pélvico (Kebel, | o intermitente)
movilidad general | de conducta biofeedback) o0 bien, en caso
Tratamientos (fisioterapia (micciones + farmacos de obstruccion
general) + programadas) | estrégenos (farmacos y/o
terapias conducta| + farmacos (topicos) o bien, | cirugia).
(vaciamiento relajantes de la | cirugia.
precoz. vejiga.

*Se trata de una aproximacion clinica simplificada, en la practica real en ancianos pueden existir muchos casos en que
coexistan sintomas y signos de diferentes tipos de incontinencia a la vez (incontinencia mixta)
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Figura 3. Actitud, tratamiento y manejo de la incontinencia
urinaria cronica en ancianos.
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