Incontinencia de orina

A)
INTRODUCCION

La incontinencia de orina es un problema frecuente en los adultos mayores. Se ha estimado que su
prevalencia es del 15% en la poblacion ambulatoria y autbnoma mayor de 65 afios y llega al 50%
entre los pacientes mayores institucionalizados. A pesar de su alta prevalencia, este problema es
subdiagnosticado y subtratado. Esto es asi porque los pacientes y, a veces, los médicos, tienden a
aceptar a la incontinencia de orina como un cambio esperable que normalmente acompafia al
envejecimiento.

qgue normalmente se asocian con el envejecimiento pueden predisponer a ella pero de

I En los adultos mayores, la incontinencia de orina es un proceso patolégico. Los cambios
ningan modo la justifican.

La incontinencia de orina es un trastorno que provoca vergiienza, produce multiples consecuencias
(fisicas, psiquicas y econdmicas) y es una causa frecuente de institucionalizacién de los adultos
mayores.

Existen herramientas sencillas que permiten detectar y tratar exitosamente este problema en un
gran ndmero de los casos.

El médico que atiende adultos mayores debe conocer las implicancias de la incontinencia
de orina y estar entrenado para detectarla en sus pacientes. De ese modo, podra
ofrecerles las diferentes opciones terapéuticas disponibles, evitar las consecuencias de
este problemay mejorar su calidad de vida.

B)

OBJETIVOS

1) Jerarquizar la incontinencia de orina como problema prevalente en la poblacion anciana.
2) Utilizar pautas de diagndstico y tratamiento basadas en la mejor evidencia disponible.

3) Evaluar y tratar a los pacientes con este problema.

C)

CONTENIDOS

1) Generalidades

2) Abordaje diagnéstico del paciente con incontinencia de orina

3) Tratamiento de la incontinencia de orina
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1 GENERALIDADES

Definicion del problema

La incontinencia de orina (I0) es la pérdida involuntaria y objetivable de orina a través de
la uretra, lo suficientemente severa como para provocar consecuencias higiénicas y
sociales. Por convencion, se define como incontinente a todo paciente que ha tenido dos
0 mas episodios de incontinencia en el Ultimo mes o tres o mas episodios en el ultimo
afio.

La pérdida debe ser involuntaria y por la uretra (las fistulas perineales no se consideran causa de
10).

I La 10O repercute sobre la calidad de vida individual y de relacion de las personas que la
padecen.

La IO se asocia con un mayor numero de infecciones urinarias, Ulceras por presion, irritacion de la
piel, escaras, caidas y, subsecuentemente, fracturas. Desde el punto de vista animico, las
consecuencias son muy relevantes. Mdltiples actividades de la vida cotidiana, como trabajar,
participar en encuentros sociales, salir de compras o practicar deportes, pueden verse afectadas
por la 10. Estas limitaciones afectan la vida de relacién de los pacientes y de sus familias, y pueden
conducir a situaciones de ansiedad, angustia, depresién, dependencia, confusion y aislamiento.
Habitualmente, los pacientes tienden a ocultar el problema y a organizar su vida alrededor de él.
Los motivos de tales conductas son la vergiilenza a ser considerados sucios, el miedo a no poder
manejarse independientemente, el sentir que pueden ser recriminados por sus familiares o
discriminados por el médico y el temor a ser internados si generan problemas. Algunos pacientes
sienten desesperanza e impotencia, y terminan resignandose al problema con la creencia de que
nada puede hacerse.

La 10 también produce consecuencias econdmicas que incluyen gastos en medicacién, cuidados
especiales, pafiales descartables, etc. El costo que la 10 genera repercute no solo a nivel individual
sino también familiar y social. Con el envejecimiento de la poblacion en los paises desarrollados o
en vias de desarrollo, el gasto de los sistemas de salud en problemas generados por la IO se
cuadruplicaron en relacién con la década anterior.

I La IO tiene consecuencias fisicas, psiquicas y econdmicas para quienes la padecen.

Epidemiologia

Como hemos mencionado, la prevalencia de IO en la poblacién ambulatoria y autbnoma mayor de
65 afios es del 15%, con predominio femenino. Si analizamos la prevalencia de este problema en
poblaciones mayores particulares, como las de los pacientes internados por un problema agudo, los
institucionalizados o los dementes, los valores aumentan en forma progresiva (al 33%, al 50% vy al
90%, respectivamente).

Un estudio de prevalencia de incontinencia de orina en poblacién ambulatoria mayor de 65 afios,
realizado en la Unidad de Medicina Familiar y Preventiva del Hospital Italiano de Buenos Aires, en
1997, hallé una prevalencia del 16% en las mujeres y del 2% en los varones. Si consideramos que
en la Argentina en 2009 hay aproximadamente 40 millones de habitantes y que el 9% es mayor de
65 afios, extrapolando nuestra prevalencia (similar a la publicada en la literatura internacional),
existirian 648.000 personas con incontinencia urinaria en la Republica Argentina.

MEP - Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de Buenos Aires.
Modificado de manual PROFAM, “Incontinencia de orina” de Ricardo Jauregui y Judith Estremero.
Supervision editorial Paula Carrete y Alejandrina Lo Sasso.



Para tener idea del impacto econémico que implica la 10 en el area de salud basta una cifra: en
1987, en los Estados Unidos se gastaron mas de 10 mil millones de délares para atender a los
pacientes con este problema. Esta cifra excede el gasto generado por los procedimientos de dialisis
y de revascularizacion coronaria considerados juntos. A pesar de la magnitud de estas cifras, la 10
es un problema poco tenido en cuenta en la atencién de los adultos mayores. Habitualmente, por
verglienza o por resignacién, los pacientes no consultan y los médicos, tal vez por pudor o
desconocimiento, tampoco interrogamos sobre ella. Una muestra de esta situacion es un estudio
realizado en Gran Bretafia que hallé6 que el personal de salud conocia la existencia de este
problema en solo el 2.5% de sus pacientes mujeres y en el 1.3% de sus pacientes varones. En el
estudio mencionado previamente, realizado en el Hospital Italiano de Buenos Aires, solo el 7% de
los pacientes refiri6 que sus médicos de cabecera conocian el problema que los aquejaba (del 18%
total de pacientes con 10).

La IO es una entidad frecuente en la poblacién mayor ambulatoria; sin embargo, a pesar
de su elevada prevalencia, suele ser subdiagnosticada y subtratada. No existe evidencia
suficiente que avale el rastreo rutinario en todos los pacientes, sin embargo, realizar un
interrogatorio explicito sobre este problema podria formar parte de la evaluacién funcional
de los pacientes adultos mayores, ya que cuando existe el problema suele traer
consecuencias significativas y, a la vez, existen mdultiples tratamientos disponibles
efectivos.

Para entender como se produce la IO en los adultos mayores es importante repasar ciertos
aspectos basicos de la anatomia y la fisiologia de la micciéon y conocer los fendmenos que
normalmente ocurren con el envejecimiento.

De una manera didactica, podria decirse que en la miccién y la continencia de la orina participan
tres estructuras definidas: 1) El musculo detrusor, que actia como un recipiente muscular
contractil;

2) El esfinter interno, formado por muasculo liso y localizado en la uretra proximal; y 3) El esfinter
externo, formado por musculo estriado y de localizacion periuretral. Este esfinter permite
interrumpir voluntariamente la miccién. Estas estructuras se encuentran bajo un delicado control del
sistema nervioso autbnomo y el sistema nervioso central (ver la figura 1).
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Para controlar la miccion, las interacciones del sistema nervioso se organizan en cuatro niveles:
el primero y el segundo controlan la inervacion del detrusor, mientras que el tercero y el cuarto
modulan la inervacion periuretral y del musculo estriado del esfinter uretral. Como puede
observarse en la figura 1, el nivel 1 estd formado por axones descendentes, que conectan la
corteza del I6bulo frontal y del tdlamo, con el nicleo del detrusor en el tronco cerebral (nicleo
pontino). Este nivel tiene un efecto inhibitorio sobre el ndcleo del detrusor en el tronco,
localizado entre el puente y el cerebelo (normalmente, el detrusor se contrae al recibir el
estimulo proveniente del nucleo del tronco. Mientras el nivel 1 ejerce su efecto inhibitorio sobre
este nudcleo, el detrusor permanece relajado; cuando el efecto inhibitorio desaparece
voluntariamente, el nlcleo queda liberado y estimula al detrusor para que este se contraiga).

El nivel 2 esta formado por axones sensitivos que van desde la vejiga hacia la espina sacra, a
través de los nervios pelvianos. Desde la médula sacra, los axones ascienden sin sinapsis hasta
el nicleo pontino del detrusor. Esta via informa al ndcleo pontino que el detrusor ha iniciado una
contraccion refleja. Los impulsos generados en este nlcleo descienden hasta el nicleo motor
del detrusor localizado en el cono medular. Las neuronas motoras del cono medular envian
axones hacia las raices S2, S3 y S4 con sinapsis en el ganglio periférico pelviano (plexo
hipogéstrico), desde el cual los axones posganglionares estimulan aun mas la contraccion del
detrusor, reforzando la contraccion que se habia iniciado en forma refleja. Este nivel forma el
arco reflejo primario de la inervacién del detrusor.

El nivel 3 esta constituido por fibras propioceptivas originadas en el detrusor. Viajan a través de
los nervios pudendos y sus nucleos en el cono medular. Estos impulsos sensoriales inhiben los
impulsos motores tonicos, que normalmente mantienen el tono de la musculatura del piso
pelviano. El efecto neto de este nivel es producir la relajaciéon pasiva de los masculos del piso
pelviano durante el llenado vesical.

El nivel 4 esta formado por las aferencias del huso neuromuscular del masculo estriado del
esfinter uretral, el esfinter anal y la musculatura del piso pelviano. Estas aferencias pasan a
través de los cordones posteriores de la médula espinal para terminar en el cerebelo, el tAlamo y
la corteza cerebral sensoriomotora del I6bulo frontal. La respuesta baja por el haz corticoespinal
hasta las neuronas motoras localizadas en los nucleos pudendos. Este nivel facilita el control
voluntario de la miccion.

Los ganglios pelvianos reciben impulsos motores de la espina lumbosacra y envian fibras
posganglionares para inervar al detrusor. Los ganglios pelvianos responden individualmente a
las inervaciones simpatica y parasimpatica. Generalmente, la estimulacién simpatica inhibe los
impulsos parasimpaticos y viceversa. El efecto neto de la interaccion de los nucleos del sistema
nervioso con los ganglios pelvianos es comunicar el estado de llenado vesical al cerebro.
Cuando se alcanza el estado maximo de distensién vesical, ocurre la contraccion del detrusor
(facilitado por el nivel 2) y el vaciado vesical. Esta respuesta refleja puede inhibirse
voluntariamente por el efecto del control cortical superior sobre los nlcleos inferiores (nivel 1).
Cuando la persona encuentra un lugar y tiempo adecuados para orinar, se interrumpe la
inhibicién del sistema nervioso central (SNC) y las contracciones (estimuladas desde el nivel 2)
inician el vaciado vesical (nivel 4). A estas contracciones se les suma el efecto del aumento de
la presion intrabdominal, a través de las contracciones de los musculos del piso pelviano.
Finalmente, este circuito se sincroniza con la relajacion del tracto de salida vesical y del esfinter
uretral (niveles 3y 4).

La localizacion de los neuroreceptores autonémicos ha permitido avanzar en la comprensién de
la compleja organizacion del tracto urinario inferior. Los receptores simpaticos alfa adrenérgicos
predominan en el cono de salida vesical y a lo largo de la uretra, y son los responsables del
mantenimiento de la continencia por aumento del tono uretral. Los receptores simpéticos beta
adrenérgicos estan ubicados principalmente en el cuerpo y la clpula vesical. La estimulacién de
estos receptores permite la relajacién del detrusor y el llenado de la vejiga. Es decir, los
impulsos simpaticos favorecen el llenado vesical ya que relajan la vejiga y contraen el esfinter
uretral y del cuello vesical.

La mayoria de los receptores parasimpaticos (colinérgicos) se hallan en la vejiga, pero también
estan localizados en el cono de salida vesical y a lo largo de la uretra. La estimulacién de estos
receptores causa contraccion del detrusor y, como consecuencia, el inicio de la miccién.



La continencia y la miccion se producen como consecuencia de un delicado
mecanismo en el que participa el sistema nervioso auténomo. El estimulo simpatico
favorece el llenado vesical, ya que relaja la vejiga y contrae el esfinter uretral y el
cuello vesical. El estimulo parasimpético favorece el vaciado vesical por contraccion
del detrusor e inhibiciéon simultanea de la actividad simpatica. Este sistema de accion
refleja se encuentra bajo el control cortical voluntario.

Cambios del sistema genitourinario normalmente asociados con el
envejecimiento

Durante el envejecimiento normal se producen ciertos cambios en el tracto urinario inferior que,
sumados a la disminucién de la movilidad del anciano, predisponen (pero no determinan) la
aparicion de 10.

Estos cambios son: 1) Disminuyen la capacidad vesical y la capacidad de posponer el vaciado;
2) Disminuye la presion maxima de cierre del esfinter uretral externo en las mujeres; 3)
Aumenta el residuo posmiccional (pasa de 25 ml en los jovenes a 100 ml en los adultos
mayores); 4) La sensacién de vejiga llena aparece recién a los 500 6 600 ml (en los jovenes,
aparece a los 400 ml); 5) Cambia el patron de frecuencia miccional, eliminandose mas liquido
por la noche; y 6) Aumentan las contracciones del detrusor. En los adultos mayores mas viejos
(mayores de 75 afos), disminuye el tamafio del cerebro (atrofia) como parte del envejecimiento
normal. Los nucleos del tronco encargados de inhibir las contracciones del detrusor pierden
fuerza y, al debilitarse la inhibicién, las contracciones son mas fuertes y seguidas, lo que hace
gue la urgencia para orinar aparezca sUbitamente.

Normalmente, con el envejecimiento, se producen cambios que hacen que los adultos
mayores estén mas predispuestos a la IO, pero esto no significa que este problema
esté justificado ni que el médico deba tomarlo como un sintoma normal para el que no
hay nada por hacer.

Clasificacion de la incontinencia de orina

Una manera practica de clasificar la |10 es diferenciar la permanente y la transitoria.
Generalmente, las causas de |0 transitoria son agudas y reversibles. Por el contrario, las
causas de 10 permanente son mas dificiles de solucionar y se instalan crénicamente.

a) Incontinencia de orina transitoria

Se denomina incontinencia transitoria a todo episodio de IO ocurrido en los ultimos
seis meses previos a la consulta, en forma aguda y con respuesta a los tratamientos
impuestos (esto se confirma retrospectivamente).

Las causas mas frecuentes de IO transitoria en los adultos mayores son la infeccion urinaria, el
sindrome urogenital, el uso de farmacos que interfieren con los mecanismos de la miccién y/o la
continencia, los desOrdenes psicoldgicos o confusionales, la poliuria (secundaria a
hiperglucemia, hipercalcemia, sobrecarga de volumen, etc.), la impactacién fecal y cualquier
situacién que dificulte la movilidad del anciano e impida que llegue a tiempo a un bafio.

En la posmenopausia, el déficit de estrogenos produce atrofia de la mucosa: el epitelio
adelgaza y contiene menos glucégeno, lo que contribuye a una menor produccion de acido
lactico y a un aumento del PH vaginal. Esto genera un sobrecrecimiento de bacterias coliformes
y desaparicion de los lactobacilos de la flora normal. Como expresion de estos cambios, en las
mujeres con atrofia importante, aparecen sintomas como sequedad vaginal, ardor poscoital,
dispareunia y, a veces, sangrado leve, flujo molesto y/o incontinencia de orina. A esto se le
llama sindrome urogenital. Este sindrome puede causar sintomas permanentes o
intermitentes, de esfuerzo o de urgencia. Nos referiremos a él mas adelante.
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La infeccion urinaria produce 10 como consecuencia de la irritacion del tracto urinario tanto en
hombres como en mujeres.

El bolo fecal produce 10 por aumento de las contracciones del detrusor por estimulacion e
irritacion de los haces ascendentes medulares. Los desérdenes psiquiatricos importantes,
como la depresidn en su forma inhibida que produce un desinterés total por alcanzar el bafio o
los estados confusionales que inhiben la corteza frontal por problemas neuroldgicos (accidente
cerebrovascular, demencia) o por trastornos metabdlicos, también pueden producir 10
transitoria. Finalmente, muchas drogas de uso frecuente pueden interferir en la miccion o en la
continencia en los adultos mayores y ser causa de |0. Las presentamos en el cuadro 1.

Cuadro 1.

Drogas que pueden afectar la miccion

Droga Sitio de accién Mecanismo Consecuencia
Agonistas alfa Uretra prostatica Aumentan la presion de cierre uretral Retencién urinaria
adrenérgicos
Antagonistas Uretra femenina Disminuyen la presion de cierre uretral 10 ante los esfuerzos
alfa
Anticolinérgicos  Detrusor Disminuyen la contractilidad vesical Retencioén urinaria
Bloqueantes Detrusor Disminuyen la contractilidad vesical Retencién urinaria
célcicos
Diuréticos Rifiones Aumentan el volumen urinario IO por aumento de la
diuresis
Benzodiacepinas Sistema nervioso Provocan sedacion e inmovilidad IO por falta de registro
central y/o dificultad en el
traslado
Alcohol Sistema Produce sedacion 10 por falta de registro
nervioso central y/o dificultad en el traslado
Rifiones Aumenta el volumen urinario 10 por aumento de la

b) Incontinencia de orina permanente

Podemos definir como IO permanente a aquella pérdida de orina que dura mas de
seis meses y que no se cura definitivamente con el tratamiento impuesto.

Se describen 5 tipos de 10 permanente: 1) 10 de urgencia, 2) 10 de esfuerzo, 3) 10 por
rebosamiento, 4) 10 funcional, y 5) 1O mixta.

1) Incontinencia de orina de urgencia (IOU): se produce por un aumento en la frecuencia y en
la intensidad de las contracciones del detrusor. La causa mas frecuente de esto es la pérdida de
la inhibicion que el SNC ejerce sobre el musculo detrusor. Como se ha mencionado previamente,
la contraccién y la relajacion del detrusor son reguladas a través de los nudcleos pontinos que se
encuentran inhibidos por la corteza frontal. Esta inhibiciéon disminuye y, en algunos casos, se
pierde, con el envejecimiento o debido a patologias neuroldogicas (como los accidentes
cerebrovasculares, las demencias, la enfermedad de Parkinson, etcétera). Debido a esto, el
detrusor también pierde la inhibicién a la que estaba sometido y tiende a contraerse en forma
auténoma, lo que produce aumentos subitos de la presion intravesical y, como consecuencia, 10.
Es importante recordar que ciertas drogas que act(lan a nivel central, como las benzodiacepinas,
los antihistaminicos y los neurolépticos, también pueden generar IOU por este mismo mecanismo
(reducen el efecto inhibitorio cortical sobre los ndcleos pontinos).

MEP - Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de Buenos Aires.
Modificado de manual PROFAM, “Incontinencia de orina” de Ricardo Jaureguiy Judith Estremero.
Supervision editorial Paula Carrete y Alejandrina Lo Sasso.



2) Otras causas de aumento de las contracciones del muasculo detrusor son la irritacion local de
la vejiga debida a célculos, cancer o infecciones, y la distensién excesiva de la vejiga, como
producto de farmacos (diuréticos) o situaciones (glucosuria) que aumentan el volumen urinario.

Existe una entidad denominada vejiga hiperactiva que se caracteriza porque el detrusor se
contrae mucho y muy seguido, generando sensacion de urgencia miccional. Si bien es frecuente
en pacientes con obstruccion al tracto urinario de salida (por ejemplo, por hipertrofia de prostata),
en los que la vejiga lucha aumentando las contracciones para poder superar el obstaculo,
también puede presentarse sin obstruccién o causa aparente, asi como formando parte del
sindrome urogenital por disminucién de estrogenos locales en las mujeres. La presencia de
vejiga hiperactiva, por si sola, no es causa de 10, pero pueden combinarse, habitualmente con 10
de urgencia.

El aumento en la frecuencia y en la intensidad de las contracciones del detrusor
debido a la pérdida de la inhibicion superior (por enfermedades, drogas o
envejecimiento) o a la irritacion local del musculo (por infecciones, calculos, volumen
urinario excesivo, etc.) conducen ala IOU.

La IOU constituye entre el 50 y el 75 % de las causas de IO en mujeres y varones mayores de 75
afios.

Los pacientes con IOU se caracterizan porque no pueden llegar a tiempo al bafio, ya
que la aparicion del deseo de orinar es subita. La urgencia por orinar es su sintoma
caracteristico. Las pérdidas se producen tanto de dia como de noche, y el volumen de
orina perdida en cada episodio es de moderado a importante. En estos pacientes, el
residuo posmiccional luego del vaciado vesical es pequefio.

3) Incontinencia de orina de esfuerzo (IOE): lleva este hombre porque se desencadena ante
situaciones que aumentan la presion intrabdominal. Se produce por mdultiples factores que
interactdan. Entre estos factores se encuentran la atrofia del epitelio de la uretra y del trigono
vesical debido a la disminuciéon de la concentracién de estrogenos que produce la menopausia,
y la pérdida del tono muscular pelviano caracteristico de la vejez (producido por la caida de
estrogenos y la atrofia muscular por sarcopenia). Los cambios anatémicos secundarios a la
multiparidad y, en algunos casos, la presencia de prolapsos también predisponen a deteriorar el
tono muscular en el piso de la pelvis. Estos factores conducen al desarrollo de una mayor laxitud
de los musculos que forman el diafragma urogenital, lo que puede facilitar la herniacién de la
uretra y la pérdida de la capacidad para lograr una adecuada continencia ante el aumento de
presion intrabdominal. Es decir, normalmente la uretra tiene una localizacién intrabdominal. Esto
hace que ante ciertas maniobras como toser o estornudar, se produzca un aumento de la
presion intrabdominal que se transmite simultdneamente a la vejiga y a la uretra. Como ambas
soportan igual aumento de presion, la orina no se escapa. Ahora bien, cuando se produce la
herniacion de la uretra, el aumento de presion se transmite solamente a la vejiga (y no a la
uretra, que ahora esta en una posicion extrabdominal). Esta diferencia de presiones (mayor en
la vejiga y menor en la uretra) hace que la orina se escape facilmente. Las pacientes que tienen
prolapso vesical (cistocele) tienen de por si la uretra ubicada por debajo del piso pelviano v,
como consecuencia, IOE, aunque las dos situaciones pueden darse aisladamente; o, a veces el
prolapso oculta una 10 subyacente debido a la distorsidbn que produce en la anatomia de la
uretra. La presencia de vaginitis atréfica con irritacion y colonizacién bacteriana de la zona
meatal genera disuria y empeora los sintomas de la IOE.

La IOE es producto de una combinacién de factores que conduce a una mayor laxitud
de los musculos que forman el diafragma urogenital y a la herniacion de la uretra. Esta
ultima adquiere una posicién extrabdominal y, durante las maniobras de Valsalva, su
presién de cierre es sobrepasada por la presidn vesical, lo que desencadena la IO.

La IOE es mas frecuente en las mujeres y constituye la primera causa de IO en ellas hasta los
75 afios. Luego de esta edad, la causa es mixta (IOE mas IOU).
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Caracteristicamente, las pacientes con IOE tienen incontinencia al toser, estornudar,
reirse o realizar maniobras de Valsalva, y no tienen pérdidas durante la noche, cuando
estan acostadas. Segun el grado de laxitud, inicialmente las pérdidas se producen
ante pequefos esfuerzos y en pequefios volimenes pero, a medida que el deterioro
progresa, las pérdidas son mas notorias. Dado que este tipo de incontinencia no tiene
alterada la evacuacion de la orina, el residuo posmiccional medido por ecografia es
pequeno.

4) Incontinencia de orina por rebosamiento (IOREBO): se produce cuando la presion
intravesical supera los mecanismos de contencion esfintereanos. La IOREBO puede
presentarse con 0 sin atonia vesical. En el primer caso, la contraccion de la vejiga esta
conservada pero existe una obstruccion a nivel del tracto de la salida de la orina; en el segundo
caso, la vejiga no se contrae y la orina se acumula en su interior. Como consecuencia de
cualquiera de estos mecanismos, el gran volumen de orina acumulado en el interior de la vejiga
genera presion contra el esfinter y termina saliendo por rebosamiento.

La causa mas comin de IOREBO es la hiperplasia prostatica benigna (HPB). En esos casos, la
préstata hipertrofiada reduce el calibre uretral y obstruye el tracto de salida vesical. En estos
pacientes, la contraccién de la vejiga esta inicialmente conservada. Es importante destacar que
si bien la HPB es una entidad prevalente, es raro que produzca IOREBO. Otras causas menos
frecuentes de IOREBO son la neuropatia diabética o alcohdlica, y los accidentes
cerebrovasculares y las lesiones medulares que conducen a IOREBO por atonia vesical.

La IOREBO se produce cuando la presion intravesical supera los mecanismos de
contencidn esfintereanos. Este tipo de |0 puede presentarse sin atonia vesical (HPB) o
con ella (en enfermedades que afectan la inervacion del detrusor).

La IOREBO es la causa menos prevalente de |10. Es mas comun en los varones mayores de 65
afios, en quienes llega a ser la segunda causa de 10 (luego de la IOU).

Los pacientes con este tipo de |0 tienen pérdidas constantes de pequefas cantidades
de orina. Al inicio, pueden referir dolor o molestias hipogastricas. Muchas veces la
IOREBO puede confundirse con IOE, dado que la pérdida de orina se incrementa
cuando aumenta la presion intrabdominal. En estos pacientes, el residuo posmiccional
estd aumentado. Cuando la alteracion es severa y no se resuelve, puede conducir al
desarrollo de hidronefrosis y posterior insuficiencia renal obstructiva.

5) Incontinencia de orina funcional: este tipo de 10 se produce como consecuencia de la
incapacidad del paciente de llegar a tiempo a un bafio para orinar. Se denomina asi a la IO que
estda determinada por trastornos en la movilidad y los trastornos secundarios a diferentes
patologias, como accidentes cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson, trastornos de la
marcha o por situaciones sociales o familiares que hacen que el paciente no cuente con ayuda
para trasladarse o utilizar dispositivos apropiados cuando desea orinar. Este tipo de IO depende
de terceros para solucionarse.

6) Incontinencia de orina mixta: es aquella en la que se combinan dos tipos de I0. Es muy
frecuente encontrar pacientes mujeres con IOU asociada a IOE o varones con IOU asociada a
IOREBO.

La prevalencia de los distintos tipos de IO permanente varia segln la edad y el sexo
de los pacientes, aunque por lo general las causas son mixtas. En las mujeres, es mas
frecuente hallar IOE, mientras que en los hombres es mas comun la IOU y, luego, la
IOREBO.
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Sindrome urogenital

Se refiere a un conjunto de cambios que se producen en el aparato genital y urinario de la
mujer durante el climaterio. Comprende las variaciones que sufren la vagina, la vulva y la
vejiga, por el descenso hormonal propio de esta etapa. No todas las mujeres van a experimentar
este sindrome y las que lo presentan pueden hacerlo con diferente intensidad o con mayor
preponderancia de algunos sintomas sobre otros. La urgencia miccional es uno de los sintomas
mas frecuente ademas de la dispareunia.

Ademas, pueden presentar:

Sensacion de ardor, irritacién y picazon en la zona genital interna.
Sequedad y falta de lubricacion durante el acto sexual.

Dolor durante las relaciones sexuales o dispareunia.

Infecciones urinarias frecuentes

Urgencia miccional (o necesidad imperiosa de orinar)

Aumento de la frecuencia miccional

Dolor con la emisidn de la orina.

para la incontinencia en las mujeres mayores independientemente de que la mujer

I Actualmente, el tratamiento con estrégenos locales son parte del tratamiento inicial
presente o0 no otros sintomas del sindrome genitourinario.

2 ABORDAJE DIAGNOSTICO
DEL PACIENTE
INCONTINENTE

En la actualidad, no existe una recomendacion formal de rastrear la 10 en los adultos
mayores. No obstante, dados la alta prevalencia y los beneficios de su tratamiento,
varios paneles de expertos recomiendan interrogar a los mayores de 65 afios sobre
este problema, por lo menos alguna vez.

Mas alla de esto, el médico general debe sospechar e indagar acerca de este problema en los
pacientes que tienen alguna patologia relacionada con la incontinencia de esfinteres o
antecedentes quirdrgicos u obstétricos relacionados con la 10, en los pacientes que usan
medicaciones que favorecen la pérdida urinaria o en todos aquellos que presentan algun
sintoma marcador en su examen, por ejemplo olor desagradable, ropa himeda, etcétera.

I La mayoria de las causas de IO se diagnostican mediante el interrogatorio y el examen
fisico.

El interrogatorio de la IO es técnicamente sencillo pero requiere de cautela y cuidado. Puede
ocurrir que a los pacientes les cueste hablar sobre este problema porque les provoca
sentimientos desagradables como miedo, desconcierto, verguenza, culpa, enojo, frustracion,
desesperanza, impotencia y/o negacién. Estos sentimientos pueden interferir o dificultar el
diagndstico y el manejo terapéutico del problema. Ademas de la verglienza y la resignacion del
paciente, una de las principales dificultades en el momento de abordar este problema son los
temores propios de los médicos: no preguntamos sobre 10 porque tenemos pudor de hablar de
ello con alguien que podria ser nuestra abuela o nuestro padre, lo subvaloramos como problema
de salud, y sobre todo, con frecuencia no sabemos cémo encarar el diagndstico y el tratamiento
y, por lo tanto, adoptamos una actitud como si fuera mejor no enterarnos acerca de su existencia.
La situacion es mas dificultosa aun cuando un tercero denuncia el problema. Si bien esto puede
ser favorable y facilitar el diagnostico (si el paciente no tiene sus facultades mentales intactas
porque es demente, por ejemplo), a veces los hijos o cuidadores lo hacen porque estan
sobrepasados por la situacién de tener que higienizar continuamente al paciente, estan enojados
y no reparan en que avergienzan al anciano, que se ve sorprendido frente a una denuncia sobre
su intimidad ante un extrafio como el médico.
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Este tipo de situaciones suele producir angustia y vergienza y llevan al paciente a negar
enfaticamente lo dicho. Aun asi, dado que la 10 puede generar severos trastornos a nivel familiar,
es importante considerar la inclusion de algun familiar o cuidador del paciente en alguna consulta
posterior, 0 en la primera si el paciente es demente.

Un consejo a la hora de encarar este problema es tener una adecuada relacién médico-paciente,
generar una consulta que garantice la intimidad del anciano y adoptar una actitud seria en la
manera de preguntar. A pesar de los temores o preocupaciones del médico sobre el modo como
reaccionara el paciente al ser interrogado, lo mas habitual es encontrarse con respuestas de
alivio y de agradecimiento y no con reacciones de enojo. Es frecuente que el paciente quiera
solucionar la IO y por ello supera sus barreras emocionales y accede a abordar el problema. Por
otro lado, nuestra propia evolucion y preparacion sobre el tema haran que los pacientes afirmen
su confianza y puedan contemplar el problema para poder acceder a su solucion.

A la hora de interrogar a un anciano incontinente, conviene recordar que a muchos
pacientes les cuesta contar lo que les ocurre, por lo tanto, es importante interrogarlos
en forma empética y clara, asegurando su intimidad.

Al realizar la evaluacion, la primera meta es identificar si el problema es transitorio o
permanente. Para ello habra que interrogar detalladamente al anciano acerca del tiempo de
evolucion de la 10 y repasar (y detectar o descartar) causas de 10 transitoria. La formulacion de
preguntas como: ¢ Tiene molestias como dolor o ardor al orinar? ¢Orina con frecuencia y en
pequefias cantidades? ¢La cantidad de orina que elimina es mayor que la que eliminaba
habitualmente? ¢(Ha comenzado a utilizar algin nuevo medicamento Ultimamente? ¢Tiene
dificultades para acceder al bafio en su domicilio? ¢Es constipado habitualmente?, permiten
detectar causas de |0 transitoria como infecciones urinarias, poliuria, farmacos, bolo fecal,
etcétera.

También es aconsejable realizar un interrogatorio exhaustivo de los sintomas, caracteristicas de
los episodios y circunstancias que producen o favorecen la |0, asi como recabar una historia
completa acerca de los farmacos que el paciente esta tomando en ese momento. En el caso de
las mujeres, debe anotarse el nUmero de embarazos, cuando fue su menopausia y si tuvo 0 no
cirugias pelvianas, y/o tratamientos locales con radiacion. En los varones, es fundamental
recabar los antecedentes prostaticos y quirdrgicos. En ambos casos debera registrarse si hay
antecedentes de deterioro cognitivo o sindromes confusionales previos.

Mediante el interrogatorio, el médico debe intentar definir si el paciente tiene 10
transitoria o permanente y, en el caso de la primera, cuales son sus posibles causas.

En los pacientes con 10 permanente habréa que definir si esta es de urgencia, de esfuerzo o de
rebosamiento. Existen ciertos tipos de preguntas cuya respuesta orienta al médico hacia la
causa de la 10: ¢ Pierde orina cuando tose, rie, levanta algo, estornuda o defeca? ¢ Moja su ropa
o toallas intimas, sin darse cuenta, porque pierde la orina?; Cuando desea orinar, ¢puede
aguantar cinco a diez minutos hasta llegar a un bafio? ¢Pierde orina cuando va al bafio con
extrema urgencia? ¢Con qué frecuencia vacia su vejiga? ¢Cuéntas veces se levanta de noche
para orinar? ¢ Siente que vacia completamente su vejiga cada vez que orina?

Si el paciente tiene necesidad subita y urgente de orinar, no llega a tiempo al bafio y
tiene pérdidas de diay de noche, el diagnéstico méas probable es el de 10 de urgencia.
Si el paciente tiene pérdidas de orina al toser, estornudar, reirse o levantar peso, y no
tiene pérdidas durante la noche o al estar acostado, lo méas probable es que se trate de
10 de esfuerzo. Si el paciente tiene pérdidas constantes de pequefias cantidades de
orina y siente que no vacia totalmente su vejiga, lo mas probable es que tenga
IOREBO.

Un recurso que complementa el interrogatorio y que también puede utilizarse en el seguimiento
de los pacientes con 10 permanente es la cartilla de registro. Esta sirve para cuantificar la 10,
observar su patrén horario y objetivar el volumen y la situacion en la que ocurrié la pérdida.
Ademas, esta cartilla puede ayudar al paciente a adelantarse y orinar voluntariamente si los
horarios de los episodios son regulares, y a objetivar la mejoria una vez instaurado el
tratamiento. El médico puede entregarsela al paciente, pedirle que la vaya completando a los
largo de los dias y la lleve en la siguiente consulta. La presentamos a continuacion.
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Cartilla de registro

Hora del dia Sintomas de Sintomas de Volumen Actividad que Comentarios
urgencia esfuerzo del desarrollaba

Luego del interrogatorio, el paso siguiente es examinar al paciente. En la evaluacién general
debe verificarse la habilidad del anciano para trasladarse, usar el bafio y ocuparse de su higiene
personal. Siempre debe pedirsele que evacue su vejiga previamente y, si es posible, anotar el
volumen que orind. Esto es importante porque, en algunas circunstancias, la clinica de la
IOREBO puede simular la de una IOE o de una IOU. En el primer caso, el aumento de la
presion intrabdominal puede exacerbar la IO al transmitirse directamente sobre una vejiga que
ya esté llena de orina (el paciente puede estar continente y solo perder orina cuando tose o se
rie, que es cuando la presion vesical vence la del esfinter uretral). En el segundo caso, lo que
ocurre es que el detrusor, al encontrarse con una resistencia a la salida de la orina (porque hay
hipertrofia prostatica, por ejemplo), se distiende y responde contrayéndose espasmaddicamente
(arco 2 y 3), simulando una IOU. Ademas, no debemos olvidar que existen cuadros de 10 mixta:
por ejemplo, un anciano demente con hipertrofia prostatica benigna puede tener IOREBO con
IOU debido a que con la demencia se libera la corteza frontal y disminuye el control sobre los
nacleos del tronco cerebral. Para evitar confusiones en el diagnostico del tipo de 1O, es
imprescindible asegurarse de que el paciente evacu6 totalmente su vejiga antes de examinarlo.

En el examen fisico debe evaluarse el abdomen para constatar la presencia de diastasis de los
musculos rectos anteriores que implica debilidad muscular generalizada, masas
intrabdominales, ascitis y/o cualquier organomegalia, o que aumenta la presion intrabdominal.
También, la compresion del abdomen nos sirve para objetivar la funcién del tracto urinario
inferior ante el aumento de la presion (se genera un aumento de la presién intrabdominal con
una maniobra compresiva del hipogastrio y se observa si hay pérdidas). Debe incluirse un
examen rectal intentando identificar la presencia de un bolo fecal o de alteraciones en el tono
del esfinter anal y en la sensibilidad perineal.

En los varones, debe examinarse la morfologia, el tamafio y la sensibilidad de la préstata y, en
las mujeres debe incluirse un examen ginecoldgico en busca de masas pelvianas, signos de
atrofia de la mucosa vaginal, prolapso urogenital y/o pérdida de la fuerza de los musculos del
diafragma urogenital.

Las pacientes con vaginitis atrofica suelen presentar una mucosa vaginal delgada y, en
ocasiones, con petequias. Puede haber atrofia vulvar y el flujo (de estar presente) ser acuoso o
serosanguinolento, con un PH superior a 4.5. Debe evaluarse la posicién del meato urinario en
el reposo y durante la maniobra de Valsalva para obijetivar si tiene prolapso o 10 al elevar la
presion intrabdominal.

Una prueba util para medir la fuerza de los musculos del diafragma urogenital es pedirle a la
paciente que contraiga los muasculos perineales (se le dice que intente contraer el esfinter anal
como cuando quiere evitar la salida de gases) y se le pide que mantenga la contraccién durante
el mayor tiempo que pueda. Cuando la fuerza muscular estd conservada, la mujer puede
mantener la contraccion por 5 a 10 segundos. También debe evaluarse la integridad
neurolégica, particularmente el tono anal (dependiente de las raices nerviosas S4 y S5), el
reflejo bulbocavernoso (raices nerviosas S2 y S4) y la sensibilidad perineal que depende del
mismo territorio (S2 y S4). En los varones, el reflejo bulbocavernoso se toma estimulando con
un hisopo la piel cercana al rafe medio del periné, por debajo de la bolsa escrotal. En las
mujeres, este reflejo se toma en posicion ginecologica aplicando el estimulo sobre el pliegue
entre el labio mayor de la vagina y el muslo. En ambos casos la respuesta normal es la
contraccion del esfinter anal ante el estimulo.
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Existe una maniobra muy dutil, que puede realizarse en el consultorio en las mujeres, que
consiste en pedirle a la paciente que concurra a la consulta con la vejiga llena (puede
recomendarsele una ingesta previa de 500 cc de agua) y examinarla en posicién ginecoldgica.
Primero, se le pide que realice una maniobra de Valsalva y se observa si existe pérdida de orina
por el meato uretral, y luego se le pide lo mismo pero levantando la uretra manualmente
mediante un tacto y se observa si continla la pérdida o no. Si se objetiva la pérdida, se hace
diagndstico de IOE; si mejora cuando se eleva la uretra, debe descartarse un cistocele. Una
estrategia para sensibilizar la prueba es pedirle a la paciente que realice la maniobra de
Valsalva pero de pie.

El examen respiratorio y cardiovascular en pacientes con insuficiencia cardiaca aporta
informacion acerca de la existencia de sobrecarga hidrosalina que puede estar provocando
poliuria y, como consecuencia, 10.

El examen fisico del paciente es importante dado que sirve para descartar la presencia
de globo vesical, bolo fecal o prolapso urogenital, determinar el tamafio y
caracteristicas de la prdstata y revisar la integridad ginecoldgica y neurolégica (cuyo
compromiso podria provocar 10).

Entre los estudios complementarios (tiles para evaluar a los pacientes con IO se encuentran
el andlisis de orina con sedimento urinario y la ecografia. El analisis de orina permite detectar la
presencia de glucosuria, hematuria, hipercalciuria o signos de infeccién (piuria). En los casos en
los que el analisis de orina sugiere una infeccion, debera solicitarse un urocultivo.

La ecografia se utiliza para medir el residuo posmiccional: caracteristicamente, los pacientes
con IOE e I0OU tienen un residuo posmiccional pequefio (RPM), mientras que en los pacientes
con IOREBO el RPM es alto. Los pardmetros para valorar el RPM no estan estandarizados ni
bien evaluados. En general, un RPM menor al tercio del volumen total retenido se considera un
vaciado adecuado. Adicionalmente, se consideran normal un RPM menor de 50 ml y mayor de
200 ml como anormal. Considerando todo esto, no es necesario medir el residuo posmiccional
en todos los pacientes, sobre todo si la clinica es clara. En los casos en los que existen dudas
diagndsticas, la ecografia no es facilmente accesible y se sospecha IOREBO (la palpacién
abdominal evidencia un globo vesical cuya compresion despierta dolor), puede medirse el
residuo posmiccional mediante la colocacion de una sonda rigida estéril que permitird la
evacuacion del contenido vesical y la objetivaciéon de su volumen.

Las herramientas mas utiles para evaluar a los pacientes con IO son el interrogatorio y
el examen fisico complementados con un andlisis de orina y, eventualmente, una
ecografia cuando la clinica genera dudas.

No se requiere de tests sofisticados como cistoscopias, estudios por imagenes ni pruebas
urodindmicas para evaluar a la mayoria de los pacientes con IO ya que, habitualmente, estos
estudios no aportan mayor informacién complementaria y no conducen a cambios en las
conductas médicas iniciales.

3 TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA DE ORINA

Como medidas generales se recomienda el descenso de peso en pacientes con
exceso, y la reduccién en la ingesta de liquidos (no mas de dos litros diarios),
bebidas alcohdlicas, café, té o frutos citricos. Estas recomendaciones cuentan
con escasa evidencia que las avalen y deberan sugerirse cuando existe la
sospecha a través del interrogatorio de que alguno de esos factores podria estar
favoreciendo la pérdida de orina
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Incontinencia de orina transitoria

Lo primero a sospechar es la infeccion urinaria baja en mujeres y secundaria a hipertrofia
prostéatica benigna en los hombres. En caso de ser detectar una infeccion urinaria, habra que
indicar antibiéticos. En los adultos mayores, los esquemas terapéuticos mas frecuentemente
utilizados en las infecciones urinarias no difieren de los utilizados en los adultos mas jovenes.
Las drogas usadas son la trimetropina sulfametoxasol (TMP-SMX), nitrofurantoina o
norfloxacina.

Un punto que se debe tener en cuenta es la bacteriuria asintomatica.

I Se define como bacteriuria asintomatica (BA) a la presencia de mas de 100.000
colonias por mililitro de orina en personas sin sintomas de infeccién urinaria.

Los adultos mayores son un grupo de riesgo para presentar bacteriuria asintomatica. Hasta el
40% de los adultos mayores (varones y mujeres) puede presentar bacteriuria sin sintomas. A
pesar de que existen estudios que mostraron asociacidon entre bacteriuria y exceso en la
mortalidad, nuevas investigaciones no han podido confirmar dicha asociacién. De hecho, el
rastreo de esta condicion y su tratamiento en los adultos mayores no ha demostrado disminuir la
morbimortalidad.

I El rastreo y el tratamiento de la BA en adultos mayores asintomaticos no estan
recomendados.

Sin embargo, en aquellos pacientes con IO en los que aparece la duda acerca de si las pérdidas
tienen o no relaciéon con una infeccion urinaria puede indicarse un tratamiento empirico corto y
ver si la 10 resuelve con él. Si la IO no mejora, habra que buscar otra causa a este problema y
no persistir con los antibiéticos.

Otra causa de relativa frecuencia es la presencia de bolo fecal, en ese caso lo indicado es
evacuarlo. Esto puede realizarse manualmente o mediante enemas por perfusion que se
adquieren en las farmacias o se preparan en forma casera con 250 cc de agua, 250 cc de leche
y cuatro o cinco cucharadas soperas de miel, 0 con agua saturada con bicarbonato de sodio. La
Unica contraindicacion formal de realizar este tipo de enemas en los adultos mayores es la
presencia de una insuficiencia cardiaca congestiva no compensada. La frecuencia de su uso
depende de los resultados y pueden repetirse cada cuatro horas sin inconvenientes. En los
casos en los que el problema no se resuelva, debera solicitarse una consulta con el especialista
para evacuar el bolo mediante un fibroscopio (sobre todo si su localizacién es alta). Existe un
mayor riesgo de perforacion intestinal con esta maniobra. Una vez evacuado el bolo fecal,
debera indicarse una dieta rica en fibras y una adecuada hidratacion para prevenir la reaparicién
del problema.

Si la 10 se debe al uso de farmacos, lo recomendable es reevaluar la indicacion de la droga o
reducir la dosis. En los casos de poliuria debera tratarse la enfermedad de base.

Aquellos pacientes que tienen 10 en el contexto de cuadros depresivos o conductuales
requieren de un abordaje especifico destinado a resolver estos problemas, debido a que la
incontinencia es un sintoma mas que forma parte del cuadro pero no el problema principal. El
tratamiento de la enfermedad de base resolvera la 10 (no se requiere de un tratamiento
especifico para el tracto urinario).
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Incontinencia de orina permanente

Incontinencia de orina de urgencia

El tratamiento de la IOU es singular ya que el volumen de llenado vesical que desencadena la
incontinencia es caracteristico de cada paciente. El objetivo es definir ese umbral e indicarle al
anciano que evacue la vejiga antes de superarlo. Para ello, es necesario que el paciente anote
los horarios en los que se produce la IO mediante el uso de una cartilla diaria de registro. Por
ejemplo, si el paciente tiene episodios de 10 cada tres o cuatro horas, debera indicarsele que
vaya al bafio cada dos horas y media para evitar que la vejiga se distienda en exceso y el
detrusor comience a contraerse suUbitamente. También debe indicarse un tratamiento
farmacolégico con el objeto de reducir las contracciones del detrusor.

Las drogas de primera eleccion son los antimuscarinicos, que actian bloqueando la liberacion de
acetilcolina y reducen la hiperactividad del musculo detrusor, incrementando asi la capacidad
vesical. Los farmacos mas utilizados de este grupo son la oxibutinina y la tolterodina. La
oxibutinina se indica en forma crénica en dosis de 2.5 a 20 mg diarios por via oral, en una a dos
tomas. También existe una formulacién en gel, para colocacion local. Los principales efectos
adversos son los sedativos a nivel central y en dosis maxima puede producir retencion urinaria
aguda. Su uso debe ser cuidadoso, comenzando con dosis bajas, en pacientes con obstruccién
de la via urinaria baja o que tienen alteracion de la corteza frontal (por demencia, traumatismo
craneoencefélico, uso de drogas sedantes, etcétera).

La tolterodina se usa en dosis de 1 a 2 mg diarios. Es una droga muy bien tolerada, aunque se
ha visto que a dosis méximas (4 mg por dia) también produce retencidn urinaria. Su uso esta
contraindicado en los pacientes con obstruccién de la via urinaria. Al iniciar el tratamiento, se
indica una dosis de 1 mg por la noche, antes de acostarse y, Si es necesario, se agrega una
segunda toma con el desayuno. Otras drogas disponibles pertenecientes a este grupo son la
solifenacina (en dosis de 5 a 10 mg diarios), la darifenacina (en dosis de 7.5 a 15 mg diarios) y la
fesoterodina (en dosis de 4 a 8 mg diarios).

El miragebron es otra opcién para el tratamiento de la IOU en pacientes que no toleran los
antimuscarinicos. Este farmaco es un agonista beta adrenérgico y se administra en dosis de 25 a
50 mg por dia. Esta contraindicado en pacientes con hipertension grave no controlada, definida
como presion arterial sistélica 2180 mm Hg y/o presion arterial diastélica 2110 mm Hg.

I Los antimuscarinicos son drogas Utiles para el tratamiento de la IOU ya que actuan
directamente sobre el musculo detrusor, inhibiendo sus contracciones.

Todas estas drogas presentan eficacia similar y, comparadas con placebo, ofrecen un beneficio
pequefio. Los farmacos de liberacién prolongada son mejor tolerados y presentan un mejor
perfil de efectos adversos que los de accién rapida pero tardan méas en alcanzar los efectos
terapéuticos (cuatro a seis semanas). Se recomienda comenzar con dosis bajas y reevaluar
cada cuatro a seis semanas. En caso que el farmaco no sea bien tolerado y no haya mejoria, se
puede aumentar la dosis hasta alcanzar el rango 6ptimo.

La toxina botulinica A es una opcién para aquellos pacientes que no desean recibir medicacién
y no mejoran con las medidas no farmacologicas o son refractarios al tratamiento con
antimuscarinicos. El tratamiento es resorte del especialista, que realiza aplicaciones en el
musculo detrusor. El riesgo de retencién urinaria y de infeccion debe ser puesto en la balanza
de beneficios y riesgos de este tipo de tratamientos.

En general, el tratamiento de la IOU es de por vida y el objetivo es que el paciente
no tenga ninguna pérdida de orina accidental; a pesar de esto, en los pacientes
adultos mayores muy envejecidos o comprometidos en su salud general por otras
enfermedades, una meta razonable es que tenga menos pérdidas en el diay que no
esté mojado varias horas mientras duerme.
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DROGA DOSIS CARACTERISTICAS  COSTO relativo

RECOMENDADA
Oxibutinina 5mg ¢/ 8-12 hs. Agente +
Oxibutinina LP 5-10 mg dia. anticolinérgico no +++ [+
Gel 1 sobre dia. selectivo. ++
Mayor cantidad de
EA que el resto del
grupo.
Tolterodina 2mg c¢/12 hs. Mayor selectividad ++
Tolterodina LP 4 mg dia. por vejiga, menor ++
tasa de EA
Darifenacina LP 7,5 mg dia. Mayor riesgo de ++
15 mg dia. constipacion ++++
Solifenacina LP 5 mg dia. Mayor selectividad +++
10 mg dia. por vejiga. Seria el ++++
de menor perfil de
EA.
Mirabegron LP 25 mg dia. Contraindicado en ++++++
50 mg dia. HTA grave. Puede ++++++

aumentar la TA.

LP: liberacién prolongada, EA: efectos adversos.

Incontinencia de orina de esfuerzo

En los casos de IOE leve, el tratamiento se basa en fortificar la musculatura pelviana mediante
los ejercicios perineales de Kegel. Estos sencillos ejercicios consisten en realizar contracciones
regulares de la musculatura del piso perineal. Para hacerlos adecuadamente, debe indicarsele
a la paciente que contraiga el esfinter anal, colocandose una mano en el abdomen y la otra en
las nalgas para verificar que no contrae estos grupos musculares al realizar el cierre anal. Debe
sostener la contraccion durante 10 segundos y luego relajarla. El objetivo es que cada dia
realice como minimo diez series de diez contracciones cada una. Las pacientes que realizan los
ejercicios de Kegel regularmente durante 15 a 21 dias logran hasta 70% de mejoria en los
sintomas, que se mantiene si se continla con la ejercitacién diariamente. Los ejercicios de
Kegel también resultan eficaces para las pacientes con prolapsos urogenitales leves,
incontinencia de orina mixta, de urgencia o la que se asocia al embarazo.

Los ejercicios de Kegel constituyen una excelente opcidn terapéutica para las
pacientes con IOE leve sin prolapso urogenital o con prolapsos leves. Se recomienda
mantenerlos por al menos tres meses antes de considerar un tratamiento
farmacoldgico.

Una opcién para las pacientes que no pueden realizar los ejercicios es ofrecerles realizar una
terapia de rehabilitacién mediante estimulacién eléctrica de los musculos perineales a través de
un dispositivo intravaginal o intraanal. Este método tiene una eficacia similar a los ejercicios de
Kegel, pero requiere de personal entrenado y de la disposicién de la paciente.

Otra opcion terapéutica para la IOE, ademas de los ejercicios, son los estrogenos locales, en
forma de cremas, Ovulos o anillos vaginales. Estos han demostrado mejorar el trofismo uretral y
reducir la IOE.

La duloxetina, inhibidor de la recaptacion de serotonina y norepinefrina, estimula los receptores
de las neuronas pudendas y constituye otra opcion en el tratamiento de la IOE. El efecto es
muy modesto, por lo que no se considera un farmaco de primera elecciéon. Se comienza con
dosis de 20 mg diarios, hasta llegar a la dosis plena de 40 mg dos veces al dia. El principal
efecto adverso son las nauseas, que en general ceden con el transcurso del tratamiento.
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Cuando fallan los tratamientos farmacoldgicos y kinésicos, o en los casos con prolapsos
severos, es preciso interconsultar al urélogo o al ginecélogo para evaluar otras alternativas
(quirdrgicas o instrumentales). Las propuestas son: 1) La uretropexia, que consiste en la
elevaciéon de la uretra hasta llevarla nuevamente a su posicién intrabdominal. Esto puede
hacerse por via abdominal, vaginal o laparoscépica. Se recomienda optar por esta Ultima via
en las pacientes ancianas ya que se asocia con menos riesgos perioperatorios; 2) La
colocacion de implantes periuretrales a nivel de la uretra media, denominados “cintas vaginales
sin tension”, que consisten en dispositivos que se regulan quirdrgicamente hasta lograr la
tensién necesaria para lograr la contencién sin provocar obstruccion. Actualmente son la
técnica de eleccién en el tratamiento de la IOE; 3) El uso de pesarios, que son aros de goma
gue se colocan detras de la sinfisis pubiana y elevan la uretra. Estos dispositivos se colocan
durante el dia y se retiran por la noche, y constituyen una opcién para las pacientes que no
pueden someterse a procedimientos quirdrgicos. Sin embargo, requieren de cierta habilidad de
las pacientes y es comin que las ancianas no se acostumbren a usarlos o no logren la
destreza suficiente como para ponérselos y sacarselos; 4) La inyeccién de colageno periuretral,
que consiste en reproducir los tejidos mediante la inyeccién de colageno alrededor de la uretra,
para que esta se eleve a su posicién original. Ha habido casos de necrosis tisular en el sitio de
inyeccion, por lo que hay que esperar trabajos que avalen su indicaciéon generalizada. Tienen
una tasa de recambio al afio del 60 al 70% y practicamente estan en desuso; y 5) La cirugia del
prolapso. Si la paciente tiene un prolapso, generalmente la recomendacion del especialista es
que se opere si le molesta o si hay IO asociada (sin embargo, en algunos casos la situaciéon no
mejora porque lo que suele verse es que al resolver el prolapso queda en evidencia una IOE
que no se habia manifestado debido a la distorsion uretral que el prolapso generaba).

Cuando los prolapsos son grandes (grado Il y 1V), las pacientes suelen consultar por las
molestias que estos les ocasionan. Habitualmente, la resolucion de estos prolapsos es
quirurgica y se requiere de la intervencion del especialista para operarlos o indicar tratamientos
alternativos como los pesarios. Aun asi, no es raro encontrar pacientes que no consultaron por
este problema que tienen grandes lesiones de la mucosa evertida de la vagina o del cuello
uterino asociadas a infecciones urinarias y/o IOREBO porque la distorsiébn de la uretra
compromete la evacuacion vesical.

El tratamiento de eleccidon para la IOE en las pacientes sin prolapso urogenital o
con prolapsos pequefios son los ejercicios de Kegel, eventualmente asociados a
estrogenos locales. En las pacientes con prolapsos grados Il y IV, debe
consultarse al especialista para definir la resolucién del problema.

Incontinencia de orina por rebosamiento

El tratamiento de la IOREBO depende de la causa que la origina. Si la IOREBO es obstructiva,
secundaria a HPB, el tratamiento inicial puede ser con drogas o con cirugia desobstructiva; se le
deben ofrecer al paciente las dos alternativas y él debe elegir. Se dispone de dos tipos de
drogas para el tratamiento de la IOREBO: los bloqueantes alfa adrenérgicos y los inhibidores de
la 5 alfa reductasa.

Los bloqueantes alfa adrenérgicos relajan el musculo liso del cuello vesical y de la préstata,
mejorando la miccion y disminuyendo la retencién y, como consecuencia, el rebosamiento.
Dentro de este grupo encontramos a la terazosina (5 a 10 mg diarios antes de dormir), la
doxazosina (2 a 4 mg diarios antes de dormir), la tamsulosina (0.4 a 0.8 mg diarios), la
alfuzosina (10 mg diarios) y la silodosina (4 a 8 mg diarios). Los efectos adversos de este grupo
de farmacos son: mareos, cansancio, hipotension ortostatica, somnolencia, rinitis, disfuncion
eréctil y trastornos eyaculatorios. Los mareos y la hipotension ortostatica son mas frecuentes
con doxazosina y terazosina.

Los inhibidores de la 5 alfa reductasa bloquean la conversion de testosterona a su forma
activa (la dihidrotestosterona), mediante la inhibicién de la enzima. Las opciones disponibles son
el finasteride (en dosis de 5 mg diarios) o el dutastaride (en dosis de 0.5 mg diarios). Reducen
los sintomas obstructivos, aumentan el flujo urinario y disminuyen el tamafio prostatico en el
25% luego de tres a seis meses de tratamiento. Son Utiles solo en pacientes con préstatas
grandes (tamafio mayor de 40 cc) y, si se utilizan por varios afos, disminuyen el riesgo de
retencion urinaria aguda y de llegar a la cirugia. Los efectos adversos de este grupo de drogas
son: disfuncién sexual eréctil, disminucion de la libido y del volumen del eyaculado. Precaucion:
los hombres que toman finasteride no pueden donar sangre hasta seis meses después de la
Gltima dosis. La droga no puede ser manipulada por mujeres embarazadas o nifios.



La IOREBO obstructiva puede tratarse farmacolégicamente (con bloqueantes alfa
adrenérgicos o inhibidores de la 5 alfa reductasa) o mediante cirugia. La eleccion
del tratamiento dependera del deseo del paciente y de su estado funcional y
comorbilidades.

Cuando la IOREBO es no obstructiva, es decir que se produce por atonia vesical, puede
intentarse un tratamiento farmacologico, o bien optar por la evacuacién instrumental de la
vejiga. En los adultos mayores se prefiere esta Ultima opcién ya que los tratamientos
farmacolégicos tienen muchos efectos cardioestimulantes y pueden producir taquicardia,
hipertension y arritmias, y actualmente estadn en desuso. Si el anciano tiene suficiente destreza
manual y compromiso con el tratamiento, se le puede indicar el cateterismo intermitente tres a
cuatro veces por dia. Sin embargo, lo mas comun en los pacientes mayores es indicar una talla
vesical permanente como método resolutivo. Esta técnica consiste en colocar un catéter por
puncién abdominal dentro de la vejiga y dejarlo a permanencia. Esta técnica presenta menor
tasa de infecciones urinarias recurrentes y facilita el manejo de los pacientes. No es
aconsejable que los pacientes estén sondados permanentemente (con sondas vesicales por
uretra tipo Foley) porque esto aumenta la tasa de infecciones urinarias.

La IOREBO no obstructiva puede resolverse mediante cateterismo intermitente
(realizado por el paciente adecuadamente entrenado) o talla vesical permanente
(realizada por el urélogo).

Sindrome urogenital

El tratamiento de este sindrome son los estrogenos administrados localmente, por ejemplo,
estriol. Puede prescribirse una aplicacién diaria por dos o tres semanas y, luego, que la paciente
continle con la administracion a demanda (habitualmente, una o dos aplicaciones semanales).

Los efectos adversos del tratamiento hormonal local son excepcionales, pero puede producirse
irritacion local (se recomienda disminuir cantidad o frecuencia de aplicacion) sangrado o tension
mamaria. Las mujeres con antecedentes de cancer de mama o endometrio en remision podrian
usar estrogenos locales con el consentimiento del médico tratante.

Incontinencia de orina funcional

En la 10 funcional, la solucién al problema esta fuera del tracto urinario. Se resuelve tomando
medidas que faciliten el acceso del paciente al bafio, acercandole un orinal, entrenando a sus
cuidadores, implementando reformas edilicias que mejoren su desplazamiento, etcétera.

Incontinencia de orina mixta

En los pacientes con IO mixta, el tratamiento debera adaptarse artesanalmente a los sintomas
predominantes. Si el paciente tiene urgencia miccional, se indicaran inhibidores del detrusor; si
predomina el esfuerzo, se optara por los ejercicios de Kegel asociados a estrodgenos locales y/o
cirugia correctiva del angulo vesicouretral. Lo més frecuente es utilizar dosis bajas de
tolterodina (1 a 2 mg) u oxibutinina (2.5 a 5 mg) para inhibir al detrusor, estrégenos locales
asociados a medidas antiesfuerzo (ejercicios de Kegel) en las mujeres. Si el paciente es varéon y
tiene IOREBO obstructiva con sintomas de IOU (lo mas frecuente), debe evaluarse la utilizacién
de drogas bloqueantes alfa adrenérgicas o una cirugia de desobstruccion prostatica, asociadas
a dosis bajas de tolterodina u oxibutinina para sedar el detrusor.

Derivacion al especialista

Ante un paciente con IO permanente de cualquier tipo debe consultarse al especialista si: 1)
Hay antecedentes de cirugia antiincontinencia, cirugia pelviana radical y/o infecciones urinarias
recurrentes; 2) Se detecta un nédulo prostatico o asimetria prostatica en el tacto rectal, prolapso
grado Il o IV, o anormalidades neuroldgicas que sugieran un desorden sistémico o lesién de la
médula espinal; 3) Se detecta hematuria o proteinuria significativa persistente, en ausencia de
infeccion; 4) No se logra arribar a un diagnéstico presuntivo; 5) No hay respuesta adecuada al
tratamiento instaurado; y 6) Se considera el tratamiento quirdrgico.
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Algunas recomendaciones finales

a) En los pacientes que no tienen obstruccién en la salida del tracto urinario, no deben usarse
catéteres a permanencia (sondas). Si hay obstruccién, esta debera solucionarse
quirargicamente o utilizando métodos alternativos como la talla vesical.

b) El uso de pafiales debe restringirse. Las toallas protectoras de uso diario son recomendables
en las pacientes activas, que no tienen pérdidas de grandes volimenes. Los pafales
constituyen la dltima opcién en los pacientes postrados o dementes que no respondieron a
tratamiento convencional.

c) En los pacientes postrados que mantienen una adecuada higiene de su piel, la 10 no
constituye un factor de riesgo aislado para el desarrollo de Ulceras por decubito; por lo tanto,
debe hacerse hincapié en la importancia de mantener una higiene correcta y cambios
posicionales frecuentes.

d) Los pacientes con IO pueden desarrollar dermatitis irritativas o infecciones micéticas locales.
Estas entidades pueden controlarse mediante la higiene frecuente y el uso de polimeros
protectores de la piel y de ropa holgada. Debe intentarse no usar pafales o, si esto no es
factible, usarlos abiertos mientras el paciente esta en la cama.
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D)

ALGORITMO FINAL

Paciente que consulta por 1O | &
h 4

&4 partir del interrogatorio

surgen datos sugestivos de

IO transitoria? (disuria,

constipacion pertinaz,

sequedad vaginal)

NO Si | Tratary reevaluar siel
problema persiste
¥ ¥ Y Y
;Tiene sensacion de iTiene pérdidas al realizar iTiene pérdidas iLa 10 aparece
urgencia para orinar y maniobras de Valsalva, pequefias v constantes porque tiene
pérdidas slbitas sin como toser, estornudar, 5in darse cuenta? dificultades para
llegar al bafio? etcétera? desplazarse?
v v ] v
Realizar el examen fisico, solicitar analisis de orina v opcional, ecografia para medir el RPM.

v

Tiene examen fisico normal + RPM pequefio =10 de urgencia

Tiene pérdidas con Valsalva, el examen fisico muestra prolapso urogenital wo vaginitis atrofica + RPM pequefio= 10 de
esfuerzo

Tiene globo vesical + goteo miccional + HPB + examen neuroldgico normal + RPM alto = 10 por rebosamiento obstructiva
Tiene globo vesical + goteo miccional + examen neurologico anormal + RPM alto = 10 por rebosamiento no obstructiva

h J A J h J h
I0ode [ _______ . 10 de 10 por IO funcional
urgencia [T 10 de "] esfuerzo rebosamiento
1 -
mixta |
A\ St R v

v

Medidas no Medidas no 5i es obstructiva: Favorecer los
farmacologicas. farmacologicas. Indicar bloqueantes alfa Mecanismaos para
Estrogenos locales Estrogenos locales. adrenérgicos v/o gue el paciente
Inhibir el detrusor con Considerar el tratamiento inhibidores de la 5 alfa pueda acceder a
antimuscarinicos. quirirgico o uso de reductasa. Evaluar la continencia.
pesarios en los prolapsos tratamiento guirdrgico.
grado [l v IV

Si es no obstructiva:
Considerar blogueantes
alfa adrenérgicos. Indicar
cateterismo o talla vesical.

10: incontinencia de orina; HPB: hipertrofia prostatica benigna; RPM: residuo post miccional (se considera normal un RPM
menor al tercio del volumen total retenido. Adicionalmente, se consideran normal un RPM menor de 50 ml y mayor de 200 ml
como anormal).
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