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RESUMEN

= La incontinencia urinaria (1U) se define como «la pérdida in-
voluntaria de orina que condiciona un problema higiénico y/o so-
cial, y que puede demostrarse objetivamente». Puede clasificarse
en transitoria y establecida y, esta Ultima, en hiperactividad vesi-
cal, IU de estrés, IU por rebosamiento e IU funcional. Su diagnés-
tico requiere la realizacién de una correcta historia clinica, y explo-
racion fisica, estudio analitico, y exploraciones complementarias.
El primer escaldn terapéutico lo constituyen las medidas higiéni-
co-dietéticas, la sustitucion de farmacos agravantes, las técnicas
de modificacién de la conducta y el manejo de las causas transi-
torias, El tratamiento farmacolégico es especifico para cada tipo
de IU. En la hiperactividad vesical pueden utilizarse farmacos an-
ticolinérgicos, relajantes de la musculatura lisa, o de accién mixta.
El tratamiento de eleccion para la U de estrés y para la IU secun-
daria a obstruccion es la cirugia. En la arreflexia vesical la técnica
de eleccién es la cateterizacion vesical intermitente.
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INTRODUCCION

La continencia urinaria es unafuncién basica que
se adquiere en lainfanciaa partir de los 2-3 afios, y
gue se debe mantener hasta las edades mas avanzadas,
en ausencia de una serie de procesos patol 6gi cos.

Existen diferentes conceptos de incontinencia urina-
ria(IU), en base alafrecuenciay severidad delamis-
ma, s bien latendenciaactua esatratar de homogenei-
Zar estos criteriosy aseguir €l concepto propuesto por
la Sociedad Internacional de Continencia. De acuerdo a
ésta, lalU se define como la pérdida involuntaria de
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ABSTRACT

= The urinary incontinence (Ul) is defined as «the involun-
tary loss of urine sufficient in amount or frequency to be a so-
cial or hygienic problem, an can be proved». Ul can be clas-
sified clinically into two basic types: acute and persistent.
Persistent forms of Ul can be classified into four basic types:
urge, stress, overflow and functional. The evaluation includes
a targeted history and physical examination, analysis, an
other examinations. Behavioural therapies are non-invasive
and effective and must be the first step of the treatment.
Pharmacologic therapy is specific for each type of Ul. For de-
trusor hyperactivity, drugs with anticholinergic and bladder
smooth muscle relaxant properties are used. Surgical treat-
ment is indicated for stress Ul or if anatomic obstruction is
causing urinary retention and overflow. Intermittent catheteri-
zation can help in the management of patients with arreflectic
bladder.

KEY WORDS: Urinary incontinence. Treatment. Elderly.

orina que condiciona un problema higiénico y/o social,
y que se puede demostrar objetivamente (1,2).

LalU estd considerada como uno de los sindromes
geridtricos, tanto por su elevada preval encia como por
el impacto negativo que generaen el anciano quela
sufre. Por €llo, en estarevision sobre lalU nos centra-
remos fundamental mente en las consideracionesy as-
pectos especificos en los ancianos.

En este grupo de poblacién, la lU origina muilti-
plesy variadas repercusiones no dependiendo directa
mente de su severidad, si no que ademas influye una
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serie de factores individuales (personaidad, estilo de
vida, situacion familiar y social, relaciones sociales,
etc) (3-6). Actualmente es posible recoger de unafor-
ma sistemizada, mediante unos cuestionarios valida-
dos, € impacto quelalU tiene en cada paciente.

Es importante destacar que aunque las cifras de
prevalencia pueden oscilar dependiendo de una serie
de factores (caracteristicas de las muestras; nivel asis-
tencial estudiado; coleccién de los datos; concepto de
incontinencia; duracién del estudio), se considera que
entre un 10-15% de |os sujetos mayores de 65 afios
gue viven en la comunidad van a sufrir incontinencia,
frente al 30-40% en caso de ingreso hospitalario por
un proceso agudo, alcanzando su maxima prevalencia
(50-60%) en los pacientes ingtitucionalizados. Pese a
estos porcentajes que pueden resultar alarmantes en a-
gunos casos, es sorprendente € bajo indice de consulta
gue genera este problema de salud (aproximadamente
solo 1/3 de los ancianos incontinentes), influyendo en
ello factores individuales, socioculturalesy puramente
asistenciales (2,7-10).

FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA

Para que se mantengalalU, es condicion necesa-
riaque la presion intrauretral sea mayor que la presién
intravesical. Asi, durante lafase de llenado vesical, la
continencia esta asegurada por € musculo liso y es-
triado de la uretra proximal, que mantiene una presion
maés elevada que la existente en lavejiga.

Lacontinencia, es el resultado de una perfecta fun-
ciény coordinacion del tracto urinario inferior asi co-
mo de laintegridad del sistema nervioso, responsable
de su actividad. El control voluntario de lamiccion,
supone mecanismos neurol dgicos de gran complejidad
y aln no perfectamente conocidos del todo. Ademas,
especialmente en el paciente anciano, deben conside-
rarse otra serie de requisitos para que se mantengala
continencia urinaria, expuestos en laTablal (2).

TABLA |

REQUISITOS PARA EL MANTENIMIENTO DE LA
CONTINENCIA URINARIA EN EL ANCIANO

« Almacenamiento adecuado en el tracto urinario inferior.

« Vaciamiento adecuado del tracto urinario inferior.

« Motivacion suficiente para ser continente.

 Capacidad cognitiva suficiente para percibir el
deseo miccional.

* Movilidad y destreza suficientes para alcanzar el
cuarto de bafio.

» No existencia de barreras ambientales que limiten el
acceso al cuarto de bafio.
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La opinion actual es que la pérdida de la continen-
ciaurinaria debe ser interpretada como un sintoma de
unadisfuncion, bien del tracto urinario inferior o de
agun otro sistema externo al tracto urinario, y vincu-
lado con el mantenimiento de la continencia urinaria.
Por €llo, se pueden considerar varias mecanismos etio-
patogénicos responsables de |a pérdida de la continen-
cia, que pueden tener su origen bien anivel del tracto
urinario inferior o fuerade é.

Desde un punto de vista pragmético, y basadosen €l
tipo clinico de laincontinencia (Tablall), vamos a poder
encontrar una serie de mecanismosy procesos patol 6gi-
cosimplicados en la pérdida de la continencia urinaria

TABLA I

TIPOS CLINICOS DE INCONTINENCIA

* INCONTINENCIA DE URGENCIA.

* INCONTINENCIA DE ESFUERZO.

* INCONTINENCIA MIXTA.

* INCONTINENCIA SIN PERCEPCION DEL DESEO MICCIONAL.

1) INCONTINENCIA DE URGENCIA!

Es laforma méas comun de |U en pacientes mayo-
res de 75 afios, sobre todo en el sexo masculino. Se ca-
racteriza porque la pérdida involuntaria de orina apa-
rece precedida de necesidad imperiosa de orinar (2).

Estetipo clinico de incontinencia, se asocia general-
mente ala presencia de contraccionesinvoluntarias del
detrusor evidenciadas durante el estudio urodinamico
(«urgencia motor a»). Recientemente se haelegido €
término de «hiperactividad vesical» para definir ala
demostracion urodinamica de contraccionesinvolunta-
rias del detrusor durante lafase de llenado vesical (11).

En un pequefio porcentaje de casos con |U de ur-
gencia no se demuestran |as contracciones involunta-
rias durante €l estudio urodinémico, conociéndose esta
situacién como «urgencia sensorial», y relacionando-
se con patologialocal vesical (infecciones, litiasis, tu-
mor). En estos casos, la urgenciamiccional estanin-
tensa que | os pacientes llegan a presentar
incontinencia, sin acompafiarse de contraccion invo-
luntaria del detrusor (2,11).

Una elevada proporcion de ancianos frégiles que
presentan |U de urgencia exhiben un fenémeno urodi-
namico denominado «hiperactividad del detrusor
con disminucién dela contractilidad vesical», en los
gue las contracciones involuntarias del detrusor se
combinan con un vaciamiento vesical ineficaz (menor
del 50%) (8,12).
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L os procesos etiol 6gicos mas frecuentes de lalU de
urgenciaen el anciano son (2,11,13,14):

- Defectosen € control por € sistema nervioso
central: enfermedad cerebrovascular. demencia, en-
fermedad de Parkinson, tumores, hidrocefdlia, etc.
Cuando se demuestran las contracciones involunta
rias del detrusor asociadas alesion neurolégica se
denomina hiperreflexia vesical.

- Obstruccion del tracto urinario inferior: tanto en
€l sexo masculino (hiperplasia prostética, estenosis
uretral) como en el femenino (estenosis uretral, pro-
lapso genital).

- Patologia organica vesical: infeccion, inflamacion,
litiasis, tumor.

- Forma idiopatica: no se puede demostrar mecanis-
mo etiol égico.

2) INCONTINENCIA DE ESFUERZO:

Es comln en mujeres mayores y supone probable-
mente laforma méas comin de |U en las mujeres me-
nores de 75 afios.

Este tipo de U se caracteriza por la pérdida de ori-
na con los aumentos de la presion intraabdominal (por
€. con latos, los estornudos, y larisa). En algunas
mujeres puede aparecer a ponerse de pie, al andar o a
coger pesos. Laobesidad y la tos crénica pueden con-
tribuir también a su aparicion.

Desde e punto de vista etiol égico, es debida cas
siempre a una alteracion de las estructuras que rodean la
basevesica y la uretra, asi como aunahipermovilidad del
cuello vesicd y uretraproximal, que descienden por de-
bajodel pubis. La participacién de una seriede factores
como: hipoestrogenismo (produciendo atrofiamuscular,
delosligamentos, fascias eincluso del urotdlio), obesidad,
partos multiples, atrofia de la musculatura perineal conla
edad, influirian sobre este mecanismo de soporte alterado.

En d anciano varon estetipo de U esrara, y general-
mente se asociaalacirugia pélvicacomo lacirugia pros-
tética, tanto reseccion transuretral como abdomina (15).

Este tipo clinico de IU suele asociarse con €l diag-
nostico urodinamico de estrés, y se considera que es
un sintoma sensible para este tipo de |U (16).

3) INCONTINENCIA SIN PERCEPCION DEL DESEO
MICCIONAL:

En ocasiones, € anciano no percibe & deseo miccio-
nal, por lo que sufre escapes de orina sin poder relacio-
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narlos auna situacion concreta. Estetipo de |lU serela
ciona con una situacién de sobredistension vesica, y
aunque supone menos del 10% deloscasosde U enla
poblacién geridtrica, esimportante reconocerlayaque la
retencion urinaria cronica puede dar lugar ainfecciones
recurrentesy lesién del tracto urinario superior.

Este tipo de U se presenta solo con grandes vol G-
menes de orina dentro de lavejiga, y ocurre cuando la
presion intravesical superaalauretral independiente-
mente de cualquier aumento de presion intraabdomi-
nal (incontinencia por rebosamiento). Esto Gltimo lo
diferenciadelalU de estrés (2,17).

Desde e punto de vista etiol 6gico se diferencian
varios mecanismos diferentes:

- Obstruccion en € tracto urinario de salida: es
maés frecuente en € sexo masculino, asociandose a
hiperplasia benigna de préstata, carcinoma de prés-
tata 0 estenosis uretral. En lamujer, la obstruccion
puede localizarse bien anivel del cuello vesical o de
lauretradistal, relacionandose més esta situacion
con & hipoestrogenismo.

- Detrusor acontractil (arreflexia vesical): en otros
casos existe una ausencia de contraccion del detru-
sor, casi siempre en relacion con lesiones neurol 6gi-
cas. Deigual forma, € centro sacro delamiccion
(S2-A4) puede estar afectado por otras causas como
un tumor, problemas vasculares 'y otras patol ogias
puede producir una arreflexia del detrusor (diabetes
mellitus). Se conocen una serie de factores que pue-
den alterar la contractilidad del detrusor, como son
lainmovilidad, el estrefiimiento, laimpactacion fe-
cal y ciertos grupos farmacol 6gicos (anticolinérgi-
cos, cal cioantagonistas, psicofarmacos, analgésicos
narcoticos, diuréticos) (2,7,18).

- Hiperactividad del detrusor con contractilidad
alterada: en e anciano incapacitado no esinfre-
cuente la asociacién de contracciones involuntarias
del detrusor con alteracién contréactil, condicionando
un abundante residuo postmicciona (8,12). Es posi-
ble que corresponda a una forma de hiperreflexia
vesical bastante evolucionada, con una afectacion de
los centros superiores de lainervacion vésicouretral.

Estos tres grupos junto con la U funcional consti-
tuirian lalU establecida (Tablalll). Existe ademas una
forma de |U aguda o transitoria constituida por los ca-
sos de U de corta evolucion (menos de 4 semanas),
asi como por aquellas situaciones en las que la pérdida
de la continencia urinaria se considera como funcio-
nal, sin que necesariamente tenga que existir una alte-
racion estructural responsable de la misma. En estos
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casos, mediante la historia médica, la exploracion fisi-
cay laanalitica se podra descubrir un porcentaje con-
siderable de los procesos responsables de lainconti-
nencia. Parafacilitar lamemorizacién delas

principal es causas transitorias de incontinencia, algu-
nos autores anglosajones han propuesto la utilizacion
de reglas mnematécnicas, como DRIP (goteo) o
DLAPPERS (pafiales) (2,19). Tablalll.

Es importante considerar que una causa transitoria
de IU puede predisponer a una causa establecida, y
también incrementar la severidad de una causa esta-
blecida. Destacar que en el anciano, es posible la coe-
xistencia de dos 0 méas mecanismos patogénicos pro-
ductores de incontinencia, denominandose como
formas mixtas, siendo las més frecuentes la asociacion
deinestabilidad y estrés en lamujer, asi como laaso-
ciacion de inestabilidad ala obstruccién en €l varén.
Otras formas menos frecuentes son la asociacién entre
inestabilidad, estrés y ateracion de la funcion contrac-
til del detrusor (2,7-9).

DIAGNOSTICO DE LA INCONTINENCIA

LalU de anciano puede constituir un proceso
complejoy de origen multifactorial, por lo que sera
preciso abordar su diagnostico de una forma multidi-
mensional (aspectos fisicos, psiquicos, funcionales,
sociaes einclusive del hébitat).

Actualmente esta suficientemente estandarizada la

valoracion diagnéstica del anciano con 1U, incluyendo
los siguientes componentes:

TABLA
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- Historia médica general.

- Historia médica dirigida.

- Valoracién funcional.

- Exploracion fisica.

- Estudio analitico.

- Exploraciones complementarias.

Por razones de extension de esta revision, no se des-
arrollaran los diferentes componentes de la valora-
cion diagndstica, remitiendo a lector interesado en
ampliar estainformacion alas diferentes referencias
bibliograficas al respecto (2,7,8,13,14,17,20,21).

Merece una mencion especial lahoja de registro mic-
cional, por su alto valor diagndstico y utilidad en €l se-
guimiento clinico y evaluacion de los resultados tera-
péuticos (Figura 1).

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA
URINARIA

En el manejo terapéutico de la U se incluyen di-
versas alternativas, sin que deban considerarse co-
mo excluyentes entre si, si no que al contrario, pue-
den y deben ser usadas de forma complementaria
para obtener los mejores resultados terapedticos. Es
por ello, por lo que para decidir el tratamiento més
adecuado en cada paciente, se deberavalorar €l ti-
po de incontinencia, las condiciones médicas aso-
ciadas, larepercusion de laincontinencia, la prefe-
rencia del paciente, la aplicabilidad del tratamiento
y el balance entre los beneficios/riesgos de cada
tratamiento (21).

CLASIFICACION CLINICA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

INCONTINENCIA TRANSITORIA
Reglas mnemotécnicas

INCONTINENCIA ESTABLECIDA

DRIP DIAPPERS

D Delirium D  Delirium
Drogas y Farmacos | Infeccion

R  Retencién urinaria A Atréfica (vaginitis)
Restriccién ambiental P  Polifarmacia

I Infeccién P Psicolégicas
Inflamacion E  Endocrinopatias
Impactacion fecal R  Restriccion movilidad
Inmovilidad S  Stool (fecal) impactacion

P Poliuria

Polifarmacia

HIPERACTIVIDAD VESICAL
INCONTINENCIA DE ESTRES
INCONTINENCIA POR
REBOSAMIENTO
INCONTINENCIA FUNCIONAL
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FIGURA 1

EJEMPLO DE HOJA DE REGISTRO MICCIONAL

HOJA AMBULATORIA DEL REGISTRO MICCIONAL

PACIENTE:
FECHA

INTERVALO
TIEMPO

MICCION
VOLUNTARIA

VOLUMEN

ESCAPE
INVOLUNTARIO

MOTIVO

6-8

8-10

10-12

12-14

14-16

16-18

18-20

20-22

22-24

NOCHE

ANOTACIONES (N° ABSORBENTES; INGESTA LIQUIDOS; ESCAPES; ETC.):

@ M EDIDAS GENERALES O INESPECIFICAS

a) Modificacién del habitat o delasbarrerasar-
quitecténicas:. tratando de facilitar el acceso a cuarto
de bafio, y s ello no fueraposible, facilitar la utiliza-
cién de sustitutivos (orinal, cufia sanitaria, etc), para
evitar que el anciano tenga que desplazarse hasta el
cuarto de bafio. Ademas, es conveniente que tengan
algun tipo de adaptacion en € cuarto de bafio, para
gue puedan utilizarlo de formaindependiente.

b) Medidas higiénico-dietéticas: reducir e consu-
mo de sustancias excitantes (alcohal, café, té), yaque
pueden provocar episodios de urgenciamiccional. En
los casos de nicturia e U nocturna se puede limitar la
ingesta de liquidos a partir de la merienda, evitandose
asi algunos escapes nocturnos.

¢) Modificacion de farmacos que alteren la conti-
nencia urinaria: como por gjemplo diuréticos, psico-
férmacos, anticolinérgicos, calcioantagonistas, €tc, in-
tentando sustituirlos por otros grupos farmacol 6gicos
0 a menos reducir sus dosis.

d) Otros factores: lamotivacion, € estado de ani-
mo, ladeprivacion sensorial, €l nimero y estado de los

cuidadores, el habitat, €l tipo de ropa a utilizar (como-
day con aperturas faciles).

€) Medidas paliativas. en algunos ancianos se pue-
den utilizar los absorbentes, asi como los colectores ex-
ternos en varones sin obstruccion al tracto urinario de
salida, para minimizar las repercusiones de este proble-
ma. De forma excepcional se podriarecurrir a sondaje
vesical, en situaciones muy concretas (Ulceras por pre-
sion, situacion terminal, etc). Obviamente, estas medi-
dastienden a proporcionar confort en algunos casos de
IU y no van dirigidas a recuperar la continencia.

TECNICAS DE MODIFICACION DE CONDUCTA

El objetivo de estas técnicas esintentar restablecer
un patron normal de vaciamiento vesica, promoviendo
asi lacontinencia urinaria. Estan consideradas como
unas técnicas atamente eficaces, consiguiéndose una
disminucion delafrecuenciay severidad delalU enun
50% de los pacientes y en un porcentaje menor (alrede-
dor del 30-40%), es posible recuperar la continencia uri-
naria

Para que estas técnicas puedan ser realizadas es
necesario que el anciano conserve una suficiente ca-



Vol. 23—N.°6-1999

154 |

pacidad fisicay mental, asi como un grado de motiva
cién, que le permita su aprendizaje 0 en caso contra-
rio, que pueda disponer de un nimero suficiente de
cuidadores para que las realicen ellos.

Enbase a estaposibilidad depoder ser efectuadasono por
el propio paciente, se establecen dos grandes grupos de
técnicas de modificacion dela conducta (2,8) TablalV.

a) Reentrenamiento vesical: mediante esta técnicase
pretende restablecer € patrén miccional normal del an-
ciano, vaciando periddicamente laveigay tratando de
corregir lapolaguiuria. Ademas con estatécnica se logra
aumentar lacapacidad vesicd y reducir la necesidad im-
periosade orinar (urgenciasmiccional). La periodicidad
del vaciamiento vesical se estableceraindividua mente
en cada paciente, segin su esquemamicciona previo,
paralo cua es muy Util lahojade registro miccional.

Aungue esta técnica se ha mostrado més eficaz en e
mangjo de la hiperactividad vesical, también se pue-
den beneficiar de ellalos pacientes con |U de estrés o
con polaquiuriay/o urgenciamiccional. Asimismo ha
demostrado ser muy (til en lalU transitoria, sobre to-
do en las formas agudas (por g . tras retirada de catéter
vesical, tras farmacos o infecciones, etc.).

L os resultados terapéuticos con esta técnica se consi-
deran muy satisfactorios con porcentajes de recupera-
cién de la continencia y/o mejoria de la frecuencia
miccional entre el 50-90%.

b) Ejerciciosdel suelo pélvico: van dirigidos areforzar
lamusculatura voluntaria periuretra y los miscul os del
suelo de la pelvis. Existen diversas modalidades de esta
técnica (interrupcién del chorro de laoring, realizacion
mediante tacto vaginal, visualizacion perineal en e es-
peg0). Cada una de ellas tendra su propia metodol ogia.
Latécnicamés extendida eslainterrupcion del chorro
de laoring, aunque se puede efectuar también sinrela
cién con lamiccion. Puede utilizarse algin material, co-
mo por gjemplo los conos vaginales, paraque € gerci-
cio seamés comodo y sefacilite asi su cumplimiento.

Esta técnica ha demostrado ser muy (til enlalU de
esfuerzo, aunque también se han comunicado resulta
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dos positivos en € manejo de la hiperactividad vesica
y de las formas mixtas. No obstante, hay que destacar
gue €l periodo de tiempo necesario para que aparezcan
sus resultados puede ser largo (8-12 semanas) (22).

¢) Entrenamiento del habito miccional: se establece-
ra un esquema variable de vaciamiento vesical, para
asegurar que el anciano esté seco y que se vayan con-
siguiendo cada vez mas micciones voluntarias, utili-
zando de forma complementaria técnicas de refuerzo
positivo.

d) Micciones programadas. es unatécnicasimilar ala
anterior, pero € esquemade vaciamiento vesical esfi-
jo, utilizandose también las actuaciones de refuerzo
positivo. Habitualmente, se programan las micciones
cada 2 horas, tratando de que € anciano no esté hime-
doy de crear unos reflejos condicionados para conse-
guir e mayor nimero de micciones voluntarias. Estas
técnicas han demostrado ser muy (tiles en pacientes
incapacitados con urgencia-IU y con U funcional,
siendo las técnicas preferidas para el manegjo delalU
en pacientes severamente incapacitados.

@ TRATAMIENTO DE LAS CAUSAS TRANSITORIAS

Ademas de las medidas generales anteriormente
expuestas, habra que utilizar € tratamiento especifico
de cada causa transitoria. M erece una mencion espe-
cial laactuacion ante € anciano incontinente, en el
gue se demuestra la existencia de bacteriuria significa-
tiva. Esta es una situacion que con bastante frecuencia
se presenta en € anciano, y cuyo significado no esta
del todo aclarado. L os trabajos dirigidos a correl acio-
nar la bacteriuria con una mayor morbi-mortalidad no
son concluyentes, y si 1o han sido los trabajos que ana-
lizan e tratamiento antimicrobiano en caso de bacte-
riuria asintomética, a no demostrar ninguna modifica-
cién de lamorbi-mortalidad. No obstante, en € caso
concreto del anciano que se detectala existenciade
bacteriuria significativa, durante lavaloracion de 1U,
se deberia considerar ésta como un sintomamasy tra-
tar labacteriuriacomo s fuera unainfeccién de orina,
revalorando posteriormente a tratamiento antimicro-
biano la persistencia de bacteriuriay larecuperacion o
no de la continencia.

TABLA IV

TECNICAS DE MODIFICACION DE LA CONDUCTA

DEPENDIENTES DEL PACIENTE:

- Reentrenamiento vesical

- Ejercicios del suelo pélvico
- Entrenamiento conductual
- Biofeed-back

DEPENDIENTES DEL CUIDADOR:

- Entrenamiento hébito miccional
- Micciones programadas
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En caso de persistencia de laincontinencia, una
vez corregida la causa transitoria, habria que conside-
rar otra serie de factores como responsables de la pér-
didade la continencia urinaria (causas establecidas).

@ TRATAMIENTO EMPIRICO FARMACOL OGICO

En algunos pacientes seleccionados, con sintomas
irritativos (urgencia-incontinencia, polaquiuria), un re-
siduo postmicciona normal y tras analizar individual-
mente larelacion riesgo/beneficio, se puede plantear
el inicio de un tratamiento farmacol 6gico empirico di-
rigido adisminuir la actividad contractil involuntaria
vesical y amejorar la capacidad vesical.

Antesdeiniciar este tratamiento empirico, se debe-
ra conacer € grado de aceptacion por parte del paciente
de su problema de incontinencia, ya que en ocasi ones
los efectos secundarios de la medicacion o ddl trata-
miento utilizado son mayores que latoleranciade los
sintomas.

Inicialmente se elegira un farmaco de accién Uni-
Ca, CUy0 manejo no sea compleo y que posea escasos
efectos secundarios. Se debe evitar la polifarmacia, re-
visando todos los farmacos utilizados por € paciente, y
retirando aguellos no estrictamente necesarios, con €l
fin de simplificar y asegurar € cumplimiento del trata-
miento. Las dosis a utilizar deben ser individualizadas
para cada paciente, dependiendo de la patologia previa
gue padezcay de |os riesgos que puedan aparecer en
relacién con élas, procurando que sealamenor dosis
eficaz posible. Paraacanzar ladosis 6ptima es conve-
niente comenzar con menores dosis e ir aumentandolas
progresivamente. Los efectos farmacol 6gicos positivos
hay que esperarlos entre las primeras 6-8 semanas.

Entre los farmacos maés utilizados destacan |a oxi-
butinina (accién mixta: anticolinérgicay relgjante
muscu-lar; dosis recomendada 2,5 mg/8-12 horas), el
cloruro de trospio (accion anticolinérgica; dosis 10-
20 mg/12-24 horas), laimipramina (accién agonista
alfa adrenérgico y anticolinérgica; dosis 10 mg/8-12
horas) y el flavoxato (accion relajante muscular; dosis
100-200 mg/8-12 horas). Todos estos farmacos pue-
den ser eficaces para disminuir o hacer desaparecer
las contracciones involuntarias del detrusor, actuando
favorablemente en | os casos de hiperactividad vesical
0 causa mixta.

@ TRATAMIENTO DE LA HIPERACTIVIDAD VESICAL

A) TRATAMIENTO FARMACOL OGICO:

Para hacer desaparecer |a hiperactividad del detru-
sor se han utilizado maltiples farmacos 'y con diferen-
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tes acciones, todas ellas dirigidas a suprimir las con-
tracciones involuntarias del detrusor. Actualmente no
esta del todo aclarado €l lugar que ocupa esta opcion
terapéutica en € manejo de este tipo de incontinencia,
yaque su eficacia clinica parece ser similar alas técni-
cas de modificacion de conducta, y obviamente estos
férmacos no estan exentos de efectos indeseables en
los ancianos. No obstante, en este tipo de 1U es donde
el tratamiento farmacol 4gico puede ser mas efectivo,
comuni candose umos efectos positivos entre e 50-
70% delos casos (2,7,8,14,21,23).

- Anticolinérgicos: los farmacos anticolinérgicos inhi-
ben la contractilidad vesical por blogueo selectivo de
la acetilcolina en | os receptores postsinépticos. Ade-
maés tienen accion gangliopl égica, pudiendo incluso
bloquear latransmision neuromuscular a dosis eleva-
das. Sobre la efectividad de estos farmacos en € ma-
nejo de lainestabilidad vesical no existe unanimidad,
ya que mientras algunos autores demuestran €l blo-
gueo de las contracciones involuntarias, otros autores
comprueban unainsuficiente eficacia de los anticoli-
nérgicos administrados oralmente (24-26).

Desde hace unos 2 afios se dispone del cloruro de
trospio, que es un farmaco anticolinérgico de efecto
predominantemente muscarinico periférico, aunque
también actla a nivel ganglionar. La experienciacon
este farmaco en € manejo de la hiperactividad vesical
del anciano es todavia escasa, habiéndose comunicado
buena respuesta clinica con 10-20 mg/12 horas.

Se encuentra en fase de registro la tolterodina, po-
tente antagonista de | os receptores muscarinicos que
muestra selectividad por lavejiga sobrelas glandulas
salivares, obviandose gran parte de los efectos secunda-
rios de | os otros farmacos anticolinérgicos. Las dosis
utilizadas oscilan entre 1-2 mg/12 horas, habiendo de-
mostrado la misma efectividad que los otros anticoli-
nérgicos, pero con un perfil de seguridad y tolerabilidad
mayor (27).

- Férmacos de accién directa sobre misculo liso:exis-
ten farmacos que por accion directa sobre € masculo li-
so van a producir una disminucién de las contracciones
involuntarias del detrusor. Principa mente se ha usado

el flavoxato, que no posee efecto anticolinérgico. Ade-
més de la accion relgjante directa sobre € musculo liso
gerce ciertaaccion anestésicalocal y minimo efecto
calcioantagonista. Los estudios realizados en la pobla
Cién anciana, han mostrado que es menos eficaz que los
anticolinérgicos, tanto clinica como cistométricamente.

Otro grupo farmacol 6gico que directamente puede
disminuir las contracciones involuntarias es €l delos
«Calcioantagonistas», que actuarian blogueando la en-
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trada del calcio extracelular a interior del musculo li-
so. Dentro de este grupo farmacol égico se han utiliza-
do diversos compuestos, destacando el nifedipino, €l
verapamilo y laflunarizina, los cuaes han sido admi-
nistrados tanto por via sistémica como intravesical-
mente con resultados poco satisfactorios.

Actualmente este grupo farmacol 4gico no esta consi-
derado como de primeralinea.

- Farmacos de accién mixta: los farmacos incluidos
en este grupo combinan el efecto anticolinérgico con
una accion directa sobre € musculo liso.

Laoxibutinina es una aminaterciaria de potente
accion espasmolitica sobre la fibra muscular lisa, aun-
que €l efecto anticolinérgico que posee es unatercera
parte del de la propantelina. Ademas también gjerce
una accion anestésicalocal. En diversos estudios se ha
demostrado que reduce la frecuenciay amplitud de las
contracciones involuntarias y que aumenta la capaci-
dad vesical. Los efectos secundarios derivan de su ac-
cion anticolinérgica periférica, siendo los habituales
para este tipo de farmacos. La dosis mediaen €l ancia-
no esde 2,5 mg cada8 6 12 horas.

Laimipramina es un antidepresivo triciclico que
combina una accion anticolinérgicay agonista adre-
nérgica alfay beta. Este farmaco se ha utilizado clési-
camente parad tratamiento de diversos trastornos
miccionales tales como hiperreflexiavesical, enuresis
y urgencia-incontinencia. Posee una serie importante
de efectos secundarios, sobre todo a nivel cardiovas-
cular (hipotension ortostética, arritmias ventriculares),
lo cual limita extraordinariamente su uso en pacientes
ancianosy con cardiopatias.

L a doxepina es un antidepresivo mixto con accion
anticolinérgica, que desde hace unos afios se haintro-
ducido en el tratamiento de lainestabilidad vesical. La
dosis recomendada es de 25-50 mg/dia (dosis Unica,
preferentemente por la noche), pudiendo provocar los
mismos efectos secundarios que laimipramina.

Laterodilina comparte propiedades anticolinérgi-
cas con las de cal cioantagonista, aunque dependiendo
de la dosis administrada predomina mas uno u otro
efecto farmacol 6gico. En los casos de hiperreflexia
vesical se mostro efectiva, a dosis terapelticas entre
25-75 mg/dia, siendo latolerancia genera satisfacto-
ria, aunque en base a sus efectos adversos (arritmias
ventriculares del tipo «Torsade des Pointes») fue reti-
rada del mercado internacional.

- Agonistas beta-adrenérgicos: inicialmente este gru-
po farmacol 6gico posee un efecto débil sobrelaveiga
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normal. Los farmacos més utilizados han sido la ter-
butalinay e clenbuterol, aunque con resultados diver-
SOS.

- Antagonistas alfa-adrenérgicos. en protocolos de es-
tudios en casos de hipertrofia prostética, seincluyeron la
fenoxibenzamina y la prazosina observandose la reduc-
Cion o desaparicion de las contracciones involuntarias
asociadas ala obstruccion del tracto urinario inferior.
Actualmente no esta bien establecido € papel de estos
féarmacos en € tratamiento de lainestabilidad vesical.

- Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas: las
prostaglandinas pueden producir contracciones del
musculo liso vesical, tanto por accion directa, como
por accion indirecta, a ampliar la sensacion de llenado
vesical. Debido a que se ha demostrado su sintesisa
nivel delamucosavesica humana, parece interesante
lautilizacién de farmacos que inhiban su sintesis en €
control de las contracciones involuntarias. Se han uti-
lizado laindometacina y € flurbiprofeno en pacientes
con inestabilidad vesical, objetivandose discreta mejo-
riaclinica, aunque con aparicion de efectos secunda-
riosimportantes y frecuentes, 1o cual desaconsegja su
empleo en los ancianos.

- Otros farmacos:

El baclofeno es un derivado ddl &cido gamma-
aminobutirico (GABA) y se hademostrado realmente
eficaz en la hiperactividad vesical secundariaalesion
medular (hiperreflexiavesical), s bien debido alos
efectos secundarios (sedacion, hipotonia), se debe uti-
lizar ladosis mas baja posible (5-10 mg/dia).

La desmopresina es un andlogo sintético de lava-
sopresina con un pronunciado efecto antidiurético, ha-
biéndose obtenido efectos beneficiosos en €l trata-
miento de lanicturiay laenuresis.

La bromocriptina posee una accién agonista a ni-
vel delos receptores dopaminérgicosy se encuentra
en fase de ensayo laindicacion en esta patol ogia.

B) ESTIMULACION ELECTRICA:

Mediante la administracién de corriente faradicao
interferencial através de un electrodo intraanal (va
rén) o intravaginal (muijer), se puede suprimir las con-
tracciones involuntarias del detrusor, logrando relgjar
lavejigay recuperar e control miccional. Hastala ac-
tualidad son escasos |os estudios realizados con esti-
mulacion eléctricaen el manegjo de lalU producida
por inestabilidad vesical (o hiperreflexiavesical). De
unaformaglobal, los resultados obtenidos son consi-
derados como positivosy con muy escasos efectos se-
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cundarios. L os resultados presentados en |os diferentes
trabajos han oscilado entre el 60% y & 90% de efectos
positivos, incluyendo tanto casos de curacion (recupe-
racion de la continencia) como de mejoria en los sinto-
mas urinarios acompafantes (polaquiuria, urgencia
miccional, urgencia-incontinencia) (28).

c) OTRAS OPCIONES:

- Cirugia: en casos muy especiales de hiperactividad
vesica refractariaa tratamiento médico y/o rehabili-
tador, y que ésta suponga un deterioro importante de la
calidad de vida del anciano, es posible plantear larea-
lizacién de alguna técnica quirdrgica cuyafinalidad
sealaampliacion vesical (enterocistoplastia), consi-
guiéndose una disminucién en la frecuencia miccional
y un menor nimero de escapes de orina.

- Neuromodulacion: es unatécnica que, aunque bastan-
te antigua (afos 60), haresurgido en los Ultimos afios,
consistiendo en laestimulacion de lasraices S2-4 atra
vés dd foramen sacro, mediante laimplantacion de un
generador de impulsos. Se reserva para paci entes selec-
cionados, refractarios a tratamiento convencional (29).

@ TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA DE ESTRES

a) Cirugia: se considera €l tratamiento de eleccion en
lalU genuina de estrés femenina, lograndose asi 1a fi-
jacion de lamusculatura pélvicay larecuperacion del
mecanismo fisioldgico de continencia. Existen nume-
rosas técnicas (més de 100) paracorregir lalU de es-
trés femenina, recurriendo a una u otras en base a unos
factores previos (existencia o no de anomalia del cue-
Ilo vesical-uretra, existencia de disfuncion uretral pu-
ra, caracteristicas de cada paciente, edad, etc) (30).

b) Farmacos: como aternativa ala cirugiaen la mu-
jer, se han utilizado diversos grupos farmacol 6gicos, s
bien los resultados global es de estos farmacos no al-
canzan los obtenidos con la cirugia. El tratamiento far-
macolégico de lalU de estrés esté basado en las accio-
nes sobre |os neurotransmisores vesicouretrales (31).

- Los farmacos alfa-adrenérgicos pueden producir un
estimulo anivel del masculo liso uretral, que condi-
cione su contraccion con €l consiguiente aumento de
laresistenciaalasalida. Los mas utilizados han sido
la fenilpropanolamina, la pseudoefedrina, 1a fenilefri-
nay laefedrina,si bien en el anciano estan limitados
por los efectos secundarios que son frecuentes e im-
portantes.

Laimipramina, que debido a su efecto alfa adrenérgi-
co periférico, puede condicionar un aumento de la ac-
tividad del cuello vesical y dela uretra.
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L os estrégenos han sido utilizados con éxito en € tra-
tamiento de U de estrés asociada a patologia vagina
y/o uretral secundaria a hipoestrogenismo. El mecanis-
mo de accion seria através de laproliferacion dela
mucosa uretral, del plexo vascular submucososy del
tegjido conectivo uretral, junto con un cierto grado de
estimulacion alfa sobre el musculo liso uretral (32-34).

c) Estimulacion eléctrica: en estetipo delU lacorriente
eléctrica se utiliza paraaumentar laresistenciadelamus-
culatura estriada pélvicay recuperar lafuncién de sopor-
te de estas estructuras. Ha demostrado ser (til tanto para
lalU masculina (cas siempre en relacién con laprosta
tectomia) como paralalU femenina. Globamente, esta
técnica ha demostrado unos resultados positivos, comu-
nicandose porcentajes de mejoriaentre un 50-70%y de
recuperacion de la continenciaen torno a 20-40% (35).

d) Inveccidn de sustancias expansoras de volumen: es
posible incrementar laresistencia uretra y/o ddl cuello
vesical mediante lainyeccién periuretral de sustancias
expansoras de volumen por via endoscdpica, tales como
el teflon,  colageno eincluso lagrasa autéloga, pudien-
do ser utilizadas tanto en las mujeres como en los varo-
nes. Los resultados comunicados son variables, inicial-
mente positivos, aungque en algunos casos se requieren
inyecciones penddicas para mantener su eficacia (36,37).

€) Esfinter urinario artificial: enlos dltimos afios se
ha desarrollado bastante esta técnica quirdrgica, comu-
nicandose buenos resultados globales tanto en mujeres
como en varones con alteracién o incompetencia del
esfinter uretral. No obstante, la experiencia de esta
técnica en los pacientes geriatricos es escasa. Para que
esta técnica sea eficaz se requiere que el anciano tenga
suficiente capacidad fisicay mental para que pueda
manejar e dispositivo y que conozcalas principales
complicaciones (38).

@ TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA POR
REBOSAMIENTO

a) Tratamiento de la obstruccién: siempre que sea po-
sible se debera plantear una correccién quirdrgicade
la causa de la obstruccién (hiperplasia prostética, este-
nosis uretral, litiasis, etc). En los casos de obstruccion
uretral o del cuello vesical se pueden redlizar dilata-
ciones con sondas o bajo visién endoscopica.

b) Tratamiento de la arreflexia vesical: el objetivo en
estasituacion es el delograr el vaciamiento vesical,
para lo cual se puede recurrir amedidas farmacol 4gi-
cas 0 atécnicas de cateterizacion vesical.

Para el tratamiento farmacol 6gico se han empleado
sustancias con actividad agonista colinérgica, como €l
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betanecol, aunque los resultados no han sido satisfac-
torios.

Latécnicade eleccion esladel cateterismo vesical in-
termitente, recurriendo sdlo a cateterismo permanen-
te, cuando la situacion funcional del paciente o bien la
falta de apoyo familiar o social, impidan larealizacion
de esta técnica (39).

@ TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA FUNCIONAL

En &l mangjo de los pacientes con alglin grado de in-
capacidad, limitaciones de cuidadores o problemas
ambientalesy que padezcan unalU funcional, lainter-
vencion sera multifactorial, intentando mejorar las
condiciones mas directamente rel acionadas con la pér-
dida de la continencia (inmovilidad, depresion, dete-
rioro cognitivo). Ademas de las medidas especificas,
que se deberan aplicar de forma complementaria, se ha
comprobado que con |as técnicas conductuales (funda-
mental mente con las micciones programadas) es posi-
ble megjorar 1alU en un porcentgje considerable de pa-
cientes, eincluso en ocasiones restablecer la
continencia urinaria. Este esquema de tratamiento se
puede aplicar incluso a pacientes con demencia e inca-
pacidad fisica, aunque para ello es necesario una dota-
cién adecuada de personal y que esté suficientemente
entrenado y motivado.
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