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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria se define como "la
pérdida involuntaria de orina en cantidad y/o fre-
cuencia suficiente como para constituir un problema
de salud y social".

A pesar de tratarse de un problema con una ele-
vada prevalencia —afecta al 10-20% de los ancianos
de la comunidad, al 35% de los ancianos hospitaliza-
dos en la Unidad de Agudos y al 50% de los ingresa-
dos en residencias asistidas—, sélo un tercio de los
ancianos incontinentes consulta por ella, quiza por la
verglienza que supone reconocer el problema o por-
que se considera la incontinencia como una conse-
cuencia inevitable del envejecimiento, que hay que
aprender a asumir. Es cierto que el envejecimiento va
ligado a una serie de cambios fisioldgicos en distintas
estructuras corporales, pero no se puede aceptar de
ninguna manera que éste, por si mismo, conlleve la
pérdida de la continencia urinaria.

En el anciano, la incontinencia genera impor-
tantes repercusiones en la esfera médica afectiva, so-
cial y econémica (tabla I); por ello es fundamental la
deteccion de casos mediante un interrogatorio dirigi-
do y la valoracion correcta del paciente, para realizar
un diagnéstico etiolégico concreto que permita adop-
tar las medidas terapéuticas adecuadas a cada caso, y
reservar el uso de pafales para los pacientes de ma-
yor edad, con patologia neurolégica incapacitante o
si han fracasado las otras medidas.

Es indudable que, dentro del sistema sanitario
actual, es el médico de Atencion Primaria el que jue-

ga un papel decisivo en la identificacién de este pro-
blema; por ello, el presente articulo pretende ser una
guia practica del manejo de la incontinencia urinaria
en Atencién Primaria.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA
INCONTINENCIA

Transitoria o reversible

Supone un 50% de la incontinencia de los an-
cianos hospitalizados y un 33% de la de los ancianos
de la comunidad. Se caracteriza por su aparicion
brusca, su corta evolucién (< 4 semanas) y su relacion
con causas potencialmente reversibles (enfermedades
agudas, consumo de medicamentos y yatrogenia).

Las causas mas frecuentes se recogen en la pa-
labra nemotécnica "diappers" ("pafiales” en inglés):

0O D Delirio.

Ol Infeccién.

oA Atréfica (vaginitis o uretritis).

aoPpP Farmacos (Pharmaceuticals).

aoPpP Psicoldgicas.

OE Endocrinopatia (hiperglucemia, hiper-
calcemia, hipokaliemia).

OR Restriccion de la movilidad

Os Impactacion fecal (Stool).

La incontinencia suele desaparecer al tratar el
trastorno subyacente aunque, en ocasiones, las cau-
sas reversibles pueden dar lugar a la aparicion de una
incontinencia urinaria crénica.
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m TABLA I

Repercusiones de la incontinencia urinaria

Médicas:

Afectivas:

Sociales:

Econdmicas:

Las sondas vesicales en la incontinencia urinaria

Infecciones urinarias, irritacion vulvar, Glceras por decubito, sondajes inadecuados, caidas en ancianos que

tengan gue levantarse de la cama durante la noche para orinar.

Depresion, ansiedad, pérdida de la autoestima, influencia sobre las relaciones sexuales.

Aislamiento, mayor necesidad de apoyo familiar y recursos socio-sanitarios, internamientos innecesarios.

Elevado coste de las complicaciones y de las medidas paliativas: absorbentes, colectores, sondas, etc).

Croénica

transitoria debe reservarse para los casos en que sea

necesario un estricto control de la diuresis, en la re-
tencidn aguda y en el postoperatorio pélvico o gi-

necoldgico.

m TABLAII

Tipos primarios de incontinencia urinaria cronica. RPM= Residuo postmiccional

TIPO

URGENCIA

ESTRES

REBOSAMIENTO

FUNCIONAL

720

CAUSA

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

Aumento de la presion
intraabdominal que provoca escapes
de orina pequefios 0 moderados.

Distension de la vejiga debida a
lesiones neurogénicas u obstructivas
que provoca pequefias pérdidas de
orina por rebosamiento.

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

Persiste durante un largo periodo de tiempo, in-
dependientemente de la enfermedad aguda o de la

agresion yatrogénica. Existen cuatro tipos (tabla I1):

ETIOIOGIA

Cistitis, uretritis, litiasis 0 neoplasias
vesicales, obstruccion del tracto de
salida, diverticulitis, lesion medular
o trastornos del SNC (ictus, TCE,
demencia, esclerosis multiple,
Parkinson).

Obesidad, cirugia pélvica,
multiparidad, hipoestrogenismo,
debilidad y laxitud de la musculatura
del suelo pélvico.

Hipertrofia benigna de prostata,
estenosis uretral, neuropatfa
diabética, lesion medular, consumo
de farmacos o impactacion fecal.

Trastornos mUsculo-esqueléticos,
abuso de alcohol, inmovilidad,
demencia, retraso mental, depresion,
hostilidad, ambiente familiar,
desatencion del cuidador,
inaccesibilidad al bafio, ausencia de
luz nocturna, diuréticos y sedantes.

EXPLORACION FISICA RPM

La exploracion suele ser normal < 50 cc.
excepto en el caso de deficiencia

subyacente (por ejemplo ictus o

demencia). Estos pacientes pueden

no percibir la sensacion de urgencia.

La exploracién fisica puede ser Minimo
normal o revelar vaginitis atréfica y/o

cistocele.

La exploracion puede ser normal o > 100 cc.
revelar la existencia de una vejiga
distendida, de una disfuncion
neurolégica, de un aumento de
tamafio prostatico o de una
impactacion fecal.

La exploracion fisica suele ser Normal
normal, aunque puede que

aparezcan sefiales de artrosis u otras

alteraciones causantes de

inmovilidad.
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A) De urgencia

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

B) De estrés o esfuerzo

Es la causa mas frecuente en mujeres. Se produ-
ce ante aumentos de la presién intraabdominal que
se produce por ejemplo al estornudar, toser, reir, in-
clinarse hacia delante o al realizar otro tipo de es-
fuerzos. Provoca pequefos escapes de orina.

C) Por rebosamiento

Tiene su origen en una obstruccién anatémica o
neurogénica o en una vejiga hipotonica o acontractil.
Cuando la presion intravesical supera la uretral, se
producen pequefas pérdidas de orina. El residuo
postmiccional es patolégico (>100 cc.).

D) Funcionales

La funcién vesicoureteral esta intacta, pero el
anciano no desea 0 no es capaz de alcanzar el lava-
bo para orinar por multiples motivos (mala vision,
miedo a caerse, barreras arquitecténicas, depresion,
WC inaccesible, descuido de los cuidadores, incapa-
cidad para desplazarse, desvestirse, etc).

VALORACION DEL PACIENTE CON
INCONTINENCIA

Historia clinica

A) Antecedentes Personales.

O En las mujeres deben recogerse los antece-
dentes obstétricos (nUmero de hijos y partos distéci-
cos) y ginecoldgicos (menopausia).

O En los varones debe interrogarse sobre se-
miologia prostatica.

O Enfermedades neurolégicas (ACV, Parkinson,
Demencia senil) y traumatismo craneoencefalico.

INCONTINENCIA URINARIA

O Diabetes mellitus, enolismo y déficit de vita-
mina B12.

O Patologia osteoarticular incapacitante, altera-
cion visual, depresion, inmovilismo, incontinencia fe-
cal o estrefiimiento.

O Infecciones urinarias, litiasis.

O Insuficiencia cardiaca congestiva, hiperten-
sion arterial.

O Cirugia pélvica.

B) Toma de farmacos (hipnético-sedantes, neu-
rolépticos, antidepresivos triciclicos, antagonistas del
calcio, diuréticos, AINE, opioides, antihistaminicos,
anticolinérgicos y adrenérgicos).

C) Caracteristicas de la incontinencia.

O Forma de inicio (brusca o insidiosa).

O Tiempo de evolucién.

O Sintomatologia genitourinaria irritativa /obs-
tructiva asociada (urgencia, disuria, nicturia, enuresis,
tenesmo, retraso en el inicio de la miccion, reduc-
cion o interrrupcion del flujo, goteo final, hematuria).

0 Frecuencia miccional (diurna/nocturna).

0 Gravedad (nimero de escapes y cantidad de
orina en cada miccion).

0 Factores precipitantes.

Puede ser til una hoja de registro miccional
para el diagnostico y tratamiento de la pérdida de
orina (tabla Il1).

Exploracion fisica

0 Abdomen: palpacion de masas pélvicas o glo-
bo vesical.

0 Examen genital: atrofia vaginal, estado de la
piel, cistocele o rectocele, prolapso uterino.

La pérdida de orina provocada al solicitar a la
paciente que tosa enérgicamente durante la explora-
cion es un signo evidente de incontinencia urinaria
de esfuerzo.

O Tacto rectal: tono del esfinter anal, fecaloma,
hipertrofia prostatica.

0 Exploracién neurolégica: marcha, focalidad,
sensibilidad perineal y reflejo bulbocavernoso para
explorar raices sacras.

0 Medicion del residuo postmiccional: consiste
en la realizacion de un sondaje vesical 5-10 minutos
después de orinar, utilizando una sonda rigida en la
mujer y una sonda Foley de calibre 12-14 en el va-
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rén. Un volumen de orina residual mayor de 100 ml
0 un volumen mayor al 20% de la muestra obtenida,
puede considerarse patol6gico y orienta a una incon-
tinencia por rebosamiento que precisa derivacion al
especialista.

Evaluacion integral

0O Valoracion funcional (indice de Katz e indice
de Lawton). Movilidad. Repercusion de la incontinen-
cia: gravedad, interferencia con las actividades de la
vida diaria.

0 Valoracion mental: detectar si hay deterioro
cognitivo (mini-mental Folstein), delirio, depresion
(test de Yesavage) o agresividad.

0 Valoracion social (escala OARS de recurso so-
ciales).

Pruebas complementarias

0 Andlisis basico de orina con cultivo.

0O Bioquimica de sangre con glucemia, creatini-
na, iones séricos y calcio.

0 Otros estudios: ecografia abdominal, cistome-
tria, cistoscopia, uroflujometria, evaluacién urodina-
mica por video, electromiograma...

Cuando remitir al paciente al especialista

La derivacion a atencion especializada (urélogo,
ginecdlogo) estarad indicada en caso de persistencia de
la incontinencia tras la correccion de una causa poten-
cialmente reversible considerada como responsable de
la misma, dificultad para establecer un diagndstico, resi-
duo postmiccional patolégico, imposibilidad de sondar
al paciente, hematuria, existencia de alteraciones anat6-
micas (prolapso, crecimiento prostatico, obstruccion del
tracto de salida), infecciones urinarias de repeticion, fra-
caso del tratamiento empleado o cuando se considere
que la situaciéon del anciano que sufre incontinencia va
a mejorar con la intervencién del especialista.

Tratamiento

Con las diferentes opciones terapéuticas se pue-
de recuperar la continencia urinaria hasta en un 40-

50% de los casos y en otro 20-30% se ofrece al pa-
ciente mejor confort y disminuye su gravedad.

Recomendaciones generales
1. Consejos higiénico-dietéticos

OEvitar el uso de sedantes nocturnos para man-
tener la sensacion de llenado de la vejiga.

OReducir el consumo de sustancias excitantes
(alcohol, café, té).

0O Corregir el estrefiimiento.

O Mantener actividad fisica regular. No levantar
pesos.

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

OLimitar la ingesta de liquidos a partir de la
merienda en caso de nicturia.

2. Tratamiento de las causas transitorias

Entre las correcciones a considerar en este tipo
de incontinencia, destacaremos:

OIndicacién de tratar toda infeccién del tracto
urinario, incluyendo la bacteriuria asintomatica, dado
gue su erradicacion puede provocar una mejoria en
la incontinencia urinaria.

Valorar la instauracién de terapia hormonal sus-
titutiva o el uso de estrogenos topicos en los casos de
vaginitis o uretritis atrofica.

O Utilizar los farmacos que afectan la continen-
cia de forma discontinua, a dosis bajas o reemplazar-
los por otros si es posible.

O Correccién de las alteraciones metabdlicas.

O Tratamiento adecuado de las incapacidades
musculo-esqueléticas.

0Son importantes las medidas de adaptacion
domiciliaria, suprimiendo las barreras ambientales
gue limiten el acceso al retrete, asi como la disponi-
bilidad de un cuidador motivado, que acuda con
prontitud a la llamada en el caso de pacientes inmo-
vilizados. La presencia de un orinal o cufia al lado
de la cama puede solucionar una incontinencia uri-
naria por inmovilidad.

OLa desimpactacion fecal suele devolver la
continencia en el caso de fecalomas; se debe mante-
ner después un adecuado ritmo intestinal mediante
una dieta rica en fibra con o sin laxantes.
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Pérdida
accidental

Miccién

) Motivo de la pérdida
voluntaria

y cantidad

Fig. 1. Diario de registro miccional.

3. Técnicas de modificacion de la conducta

O Ejercicios del suelo pélvico o de Kegel.

Dirigidos a fortalecer la resistencia del suelo
pélvico, por lo que son de especial interés en la in-
continencia de esfuerzo.

Consisten en la realizacion de contracciones re-
petidas de la musculatura del suelo pélvico (unas 25-
30 por sesion); se deben efectuar unas 3 6 4 sesiones
diarias. Debe instruirse a la paciente para que inte-
rrumpa el vaciado vesical durante la miccién para
gue, de este modo, aprenda a realizar el ejercicio.
Existen conos vaginales, de distintos pesos, muy Utiles
en pacientes bien seleccionadas para facilitar la reali-
zacion de estos ejercicios. Los resultados son buenos
a medio-largo plazo y mejoran la incontinencia de
estrés en un 60-90% de las pacientes a partir de los
2-9 meses del inicio de los ejercicios.

0 Entrenamiento vesical.

Micciones voluntarias regulares cada 30 minu-
tos, incrementando el intervalo gradualmente confor-
me va mejorando la capacidad para suprimir la ines-
tabilidad vesical, hasta realizarlas cada 3-4 horas.
Esta medida es de mayor utilidad en la incontinencia
de urgencia y en las incontinencias de corta evolu-
cion (tras sondaje vesical, farmacos).

0 Micciones programadas.

Con esta técnica se pretende adquirir un habito
de micciones regulares, aproximadamente cada 2 ho-
ras, a través de la estimulacion periddica por parte de
los cuidadores en casos de pacientes incapacitados.

INCONTINENCIA URINARIA

4. Estimulacién eléctrica del suelo pélvico
5. Medidas paliativas

En algunos casos, y como medida complemen-
taria a otras actuaciones, pueden utilizarse absorben-
tes y/o colectores externos (varones sin obstruccion al
tracto de salida) para tratar de minimizar las repercu-
siones de este problema.

TRATAMIENTO ESPECIFICO
1. Incontinencia de esfuerzo
A) Técnicas de modificacion de la conducta.

B) Dispositivos mecénicos o de soporte anat6-
mico para mujeres:

0 Dispositivos intravaginales (pesarios vaginales,
tampones, diafragmas contraceptivos estandar y dispo-
sitivos de soporte protésico del cuello vesical). Pueden
ser (tiles en algunas mujeres si se colocan adecuada-
mente, aunque pueden causar obstruccion o compre-
sion uretral, erosion vaginal e incomodidad en la pa-
ciente. Pueden ser dificiles de colocar o extraer y es
necesaria la realizacion de revisiones periédicas.

0 Dispositivos intermitentes de oclusion uretral:
son dispositivos desechables, de un Unico uso, que se
insertan en la uretra cuando existe una situacion de
riesgo elevado de padecer incontinencia de esfuerzo
(por ejemplo al hacer ejercicio) y se pueden extraer
al realizar evacuaciones desinflando un pequefio ba-
I6n que retiene el dispositivo en la uretra. Pueden
provocar hematuria breve o bacteriuria sintomatica
temporal. Existen también pequefios parches de mate-
rial gelatinoso, de un solo uso, que sirven para ocluir
el meato urinario; se puedan extraer facilmente al ir
al aseo y sustituirse después por otro nuevo.

C) Farmacoldgico.

OLa terapia hormonal sustitutiva es de gran utili-
dad en mujeres postmenopausicas siempre que no
existan contraindicaciones absolutas para su aplica-
cion, tales como tumores hormono-dependientes, me-
trorragias no filiadas, hepatopatia grave, TVP o enfer-
medad trombo-embdlica previa. Se recomienda asociar
progestagenos en mujeres no histerectomizadas para
reducir el riesgo de carcinoma de endometrio.

O a-adrenérgicos (aumentan la resistencia del
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tracto de salida de la vejiga), como la fenilpropanola-
mina a dosis de 50-75 mg 1-2 veces al dia, o imipra-
mina (Tofranil®), a dosis de 25 mg en toma Unica
nocturna, o pseudoefedrina a dosis de 15-30 mg ca-
da 8-12 horas.

Entre los efectos secundarios destacan la anore-
xia, nalseas, insomnio, confusidn, aumento de la
tension arterial (la presién puede disminuir con la
imipramina) y cardiopatia isquémica.

D) Quirdrgico.

Principalmente en mujeres jévenes, prolapso
uterino, cistocele grado Ill o uretrocele, o cuando
fracasan todas las medidas no quirdrgicas. Existen
tanto técnicas via vaginal como abdominal; se pue-
den realizar éstas Ultimas por laparoscopia en casos
seleccionados. Se considera el tratamiento de elec-
cién, ya que consigue la fijacion de la musculatura
pélvica. El porcentaje de éxito alcanza el 85-90%
de los casos.

2. Incontinencia de urgencia
A) Técnicas de modificacién de la conducta.

B) Farmacoldgico.

Con el tratamiento farmacoldgico se consigue
una mejoria del 50-60% y una curacién del 20-30%
de los casos.

Los farmacos de eleccion son aquéllos con pro-
piedades anticolinérgicas y relajantes del musculo liso:

0 Oxibutinina (Ditropan®), anticolinérgico y rela-
jante muscular, a dosis de 2,5-5 mg/8 horas (0 15 mg
por la noche en trastornos nocturnos). Es la sustancia
mas frecuentemente utilizada, pero su utilidad clinica
esta limitada por los efectos secundarios sistémicos,
especialmente la sequedad de boca.

O Tolterodina (Detrusitol®,Urotrol®), nuevo antago-
nista selectivo de los receptores muscarinicos, por lo
gue parece ser menos propenso a producir sequedad de
boca que el resto de farmacos antimuscarinicos actual-
mente disponibles. Es til a dosis de 1-2 mg/12 horas.

0 Cloruro de Trospio (Uraplex®), anticolinérgico,
a dosis de 20 mg/12 horas.

O Flavoxato (Uronid®), relajante muscular, a do-
sis de 100-200 mg cada 8-12 horas.

Entre los efectos secundarios destacan la seque-
dad de boca, vision borrosa, taquicardia, palpitacio-
nes, sindrome confusional agudo, estrefiimiento, etc.

Estdn contraindicados en la hipertrofia prostati-
ca, la bronquitis crénica, el estrefiimiento grave y el
glaucoma.

En el grupo de antidepresivos son de eleccion:

O Imipramina (Tofranil®), antidepresivo triciclico
con accion agonista a-adrenérgica y anticolinérgica,
a dosis de 10 mg cada 8-12 horas.

0 Clomipramina (Anafranil®) a dosis de 10-25
mg/dia.

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

Entre los efectos secundarios destacan la seda-
cion, hipotensidn y efectos anticolinérgicos. Estan
contraindicados en el embarazo, infarto de miocardio
reciente o alergia.

C) Quirdrgico.
Cuando la causa de la inestabilidad vesical sea
una obstruccion del tracto de salida.

3. Incontinencia por rebosamiento

A) No farmacoldgico.

OLo primero serd intentar solucionar o controlar
las causas potencialmente reversibles (impactacion fe-
cal, hipertrofia prostatica, diabetes, infecciones del
tracto urinario, etc)

OEn segundo lugar se encuentran las técnicas
de modificacion de la conducta expuestas anterior-
mente.

OEn casos de arreflexia vesical u obstruccion
inoperable del tracto de salida, la técnica de eleccién
es la cateterizacion vesical intermitente realizada por
el propio paciente cada 4-6 horas, y recurrir sélo al
cateterismo permanente cuando la situacién funcional
del paciente o la falta de apoyo de los cuidadores im-
pidan la realizacion de esta técnica. Las complicacio-
nes del sondaje vesical son las infecciones del tracto
urinario, absceso o estenosis, erosién/perforacién de
la pared vesical o desarrollo de carcinoma vesical.

0 Cuando fallan todas las medidas anteriores
pueden utilizarse soluciones paliativas como el uso de
absorbentes de incontinencia o, en el caso de inconti-
nencia por rebosamiento de causa no obstructiva en
varones, pueden emplearse aparatos de coleccion ex-
terna conocidos popularmente como "pitochines”. Las
posibles complicaciones de estos aparatos son la apa-
ricion de bacteriuria, ulceracion dérmica, diverticulos
uretrales, fistulas y necrosis del pene.

MEDICINA GENERAL 2001; 37: 719-725



sumario

REVISION

B) Farmacoldgico.

Oa- blogqueantes (disminuyen la resistencia
del tracto urinario de salida) como el prazosin
(Minipres®) a dosis de 0,5 mg 2 veces al dia du-
rante 3-7 dias, aumentando la dosis segln la res-
puesta clinica hasta 2mg/12 horas, o doxazosina
(Carduran®, Progandol®). Suele comenzarse con
una toma Unica de 1 mg por la noche e incre-
mentarse a 2mg/24 horas a la 1-2 semanas para
continuar con una pauta de mantenimiento de 4
mg diarios. La dosis maxima recomendada es de
8 mg al dia. Entre sus efectos adversos destacan
la hipotension postural, mareo, alteraciones gas-
trointestinales, fatiga y cefalea.

0 Agonistas colinérgicos como el betanecol
(myo hermes®), que aumentan la contractilidad del
detrusor, a dosis de 10 mg cada 8 horas. Como efec-

INCONTINENCIA URINARIA

tos secundarios destacan la diarrea, el dolor abdomi-
nal y la broncoconstriccion.

C) Quirugico.

Cuando la causa de la incontinencia sea una
obstruccién al tracto urinario de salida (hiperplasia
prostatica, estenosis uretral).

4. Incontinencia funcional

Puede verse mejorada al corregir el trastorno
subyacente, por lo que su tratamiento se basa en las
recomendaciones generales expuestas anteriormente.
El uso de pafales o colectores debe reservarse para
las situaciones en que todas las medidas anteriores
no hayan obtenido resultado.
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