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Presentacion del problema en geriatria

| paciente mayor y el paciente geriatrico no son exactamente lo mismo. Este ultimo se de-

fine por una serie de caracteristicas que lo diferencian de otros pacientes tanto en la for-

ma de presentar y padecer una enfermedad como en sus repercusiones. Siguiendo los cri-

terios propuestos por el Insalud en el ano 1996, podemos definir al paciente geriatrico
como una persona que cumpla tres 0 mas de los siguientes requisitos: edad superior a los 75
anos, presencia de pluripatologia relevante, tendencia a la incapacidad del proceso o enfermedad
principal, existencia de patologia mental acompanante o predominante y una situacion social pro-
blematica en relacion con su estado de salud.

En este grupo de pacientes se presenta una serie de problemas médicos especificos que, por su

elevada prevalencia y por el impacto negativo que generan, reciben el nombre de sindromes ge-
riatricos, entre los cuales se encuentra la incontinencia urinaria (Tabla 1).

Tabla 1. Principales sindromes geriatricos

e Caidas.

e Confusion.

e Demencia.

e Depresion.

e Impotencia.

® |ncontinencia.

e |nmovilidad.

e Malnutricion.

e Ulceras por presion.
e Yatrogenia.
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Tabla 2. Principales requisitos para el mantenimiento de la continencia urinaria en el paciente mayor

e Almacenamiento adecuado en el tracto urinario inferior.

e Vaciamiento adecuado del tracto urinario inferior.

e Motivacion suficiente para ser continente.

Capacidad cognitiva suficiente para percibir el deseo miccional.
Movilidad y destreza suficientes para alcanzar el retrete.

e Supresion de las barreras ambientales que limiten el acceso al retrete.

La opinidn actual es que la continencia urinaria es una funcion basica que en el anciano sano se
debe mantener, independientemente de su edad, y que la pérdida de la continencia debe ser in-
terpretada como un sintoma de una disfuncion, bien del tracto urinario inferior o de algun otro sis-
tema integrado en el mantenimiento de la continencia urinaria. Dicho de otra forma, la incontinen-
cia no es un fendmeno normal del envejecimiento.

En el anciano, como sucede a otras edades, es preciso que se cumplan varios requisitos para el

mantenimiento de la continencia urinaria. Algunos de ellos, aunque se dan por sentado en el adul-
to sano, deben valorarse especificamente en el paciente mayor 2 (Tabla 2).

Definicion y valoracion del impacto de la incontinencia

Obviamente, cualquier proceso que interfiera con alguno de estos requisitos puede llegar a pro-
ducir la pérdida de la continencia urinaria. No obstante, pueden aplicarse diferentes criterios para
considerar la incontinencia urinaria, dependiendo fundamentalmente de la frecuencia y severidad
de la misma. La tendencia actual es a tratar de homogeneizar estos criterios, y seguir el concep-
to propuesto por la Sociedad Internacional de Continencia que recientemente lo modifico, defi-
niéndola como “la pérdida involuntaria de orina que condiciona cualquier problema higiénico al pa-
ciente” 4,

Las repercusiones que conlleva este problema de salud pueden ser multiples y variadas, no de-
pendiendo directamente de la severidad del mismo, al verse influido por factores individuales que
pueden condicionar un mayor 0 menor impacto en la calidad de vida del anciano®®". Las princi-
pales repercusiones se resumen en la Tabla 3.

Con intencidon de conocer las repercusiones de la incontinencia en diferentes aspectos de la vida
y la salud del paciente geriatrico se han disefiado diversos cuestionarios, con los que es posible
medir de forma sistematizada la influencia que la pérdida de la continencia tiene sobre determi-
nadas actividades o funciones del paciente, si bien hay que destacar que la gran mayoria de es-
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Tabla 3. Principales repercusiones de la incontinencia urinaria

e Meédicas: infecciones urinarias, Ulceras cutaneas, caidas.

Afectivas: pérdida de autoestima, ansiedad, depresion.
e Sociales: aislamiento, mayor necesidad de apoyo familiar, mayor necesidad de recursos socio-sanita-
rios, mayor riesgo de ingreso en residencia.

e EFconomicos: elevado coste de las complicaciones y de las medidas paliativas (absorbentes, colecto-
res, sondas).

tos cuestionarios fueron disenados para mujeres jévenes, aungue su administracion esta validada
en otros grupos de pacientes (Tabla 4).

En estos cuestionarios se valoran aspectos especificos acerca de la incontinencia (frecuencia, se-
veridad) junto con otros sintomas urinarios (polaquiuria, disuria), y de qué forma repercute sobre
la funcion fisica (movilidad), la esfera psicoldgica (conducta emocional, ansiedad, comunicacion),
las relaciones sociales, la calidad de vida, la actividad sexual, etc. €2,

Resulta dificil conocer con exactitud la prevalencia de la incontinencia en la poblacion anciana, ya
que los estudios epidemioldgicos disponibles poseen una serie de limitaciones (tamafo y hetero-
geneidad de las muestras, nivel asistencial estudiado, coleccion de los datos, concepto y caracte-
risticas de la incontinencia, duracion del estudio) que explican que las cifras oscilen dentro de am-
plios intervalos. De forma general, y extrapolando datos de otros paises, se considera que entre
un 10 y un 15% de los sujetos mayores de 65 anos que viven en la comunidad sufren inconti-
nencia, frente al 30-40% en caso de ingreso hospitalario por un proceso agudo, alcanzando su
maxima prevalencia (50-60%) en los pacientes institucionalizados 2 % 1321,

No obstante, es sorprendente el bajo indice de consulta que genera en el anciano (aproximada-
mente solo un tercio de los ancianos incontinentes consultan al médico sobre este problema), in-
fluyendo en ello factores individuales, socioculturales y puramente asistenciales 222, Por ello, se
recomienda que de forma sistematica se investigue acerca de la continencia urinaria al recoger la

Tabla 4. Cuestionarios para valorar el impacto de la incontinencia urinaria

e The sickness impact profile.

e The bristol female lower urinary tract symptoms.

e The quality of life of persons with urinary incontinence (I-QOL).

e The york incontinence perceptions scale (YIPS).

e The incontinence impact questionnaire.

e The urogenital distress inventory.

e The international consultation on incontinence questionnaire (ICIQ).
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historia clinica general, con intencion de detectar lo mas pronto posible la pérdida de esta funcion
basica.

Influencia del envejecimiento en la continencia urinaria

Es indudable que el envejecimiento fisioldgico (o sea, los cambios derivados solamente del paso de
los anos, sin influencia de la enfermedad) se relaciona con una serie de cambios en distintas es-
tructuras de nuestro organismo que pueden interferir con la continencia urinaria (tracto urinario in-
ferior, prostata, vagina, sistema nervioso central), aunque no se puede ni debe aceptar que el enve-
jecimiento fisioldgico por si mismo conlleve la pérdida de la continencia urinaria 25224 (Tabla 5).

Estas modificaciones fisioldégicas no bastan para causar una incontinencia. La elevada prevalen-
cia de esta enfermedad en los mayores se explica mejor por su relacion con la comorbilidad (en-
vejecimiento patoldgico) y la polifarmacia. Estos, junto con el deterioro funcional fisico y/o mental
por cualquier causa, son los factores mas directamente relacionados con la aparicion de
incontinencia urinaria en el anciano 2 %9 (Tabla 6).

Tabla 5. Cambios ligados al envejecimiento fisiolégico que pueden influir sobre la continencia
urinaria

Sistema nervioso central | del n° de neuronas

Sistema nervioso autonémico |} del n° de nervios autonémicos

Vejiga Alteraciones anatomicas:

@ del n° de nervios autonémicos
1 de la trabeculacion

Desarrollo de diverticulos

Alteraciones funcionales:

| capacidad

| acomodacién

| capacidad de diferir la miccion

1 el nimero de contracciones involuntarias
1 residuo postmiccional

Uretra Alteraciones anatomicas:
| en el numero de células y sustitucion por tejido fibroso

Alteraciones funcionales:
| acomodacion
| presion de cierre

Prostata Crecimiento, hiperplasia

Vagina | células y atrofia epitelial

Suelo Pélvico Debilidad muscular, 1 depdsito de colageno, fibrosis.
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Tabla 6. Enfermedades no urinarias implicadas mas frecuentemente en la pérdida
de la continencia urinaria de los mayores

e Patologia neuroldgica: demencia, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, hidrocefa-
lia, tumores, neuropatias autonémica y periférica.

e Deterioro de la movilidad: patologia osteoarticular, secuelas de fractura de cadera, enfermedad de Par-

kinson, secuelas de ictus, obesidad, deprivacion visual.

Ademas, es importante destacar que los farmacos desempenan un papel etioldgico considerable
en la etiologia de la incontinencia del anciano 2%, Los mecanismos por los que cada medica-
mento puede producir la pérdida de la continencia urinaria podra ser diferente, como se detalla en
la Tabla 7.

Tipos clinicos de incontinencia urinaria

Es posible caracterizar desde el punto de vista clinico la pérdida involuntaria de orina. Se acepta
que ésta puede ocurrir precedida de urgencia miccional (“incontinencia de urgencia”), o bien
precipitarse por maniobras que aumenten la presion intraabdominal como la tos, risa, esfuerzos,
estornudos, etc. (“incontinencia de esfuerzo”). En ocasiones, pueden existir las dos presen-
taciones asociadas (“sintoma incontinencia mixta”), e incluso es posible que la incontinencia
aparezca de una forma inconsciente, denominandose “incontinencia sin percepcion del deseo
miccional o inconsciente” 257,

Se ha intentado establecer una correlacion entre los tipos clinicos de incontinencia y el mecanis-

mo productor de la misma, aungue no se ha encontrado un modelo fiable que pueda predecir con
la suficiente sensibilidad estas asociaciones. No obstante, y con limitaciones metodoldgicas, al-

Tabla 7. Farmacos relacionados con incontinencia y mecanismo implicado

Farmacos Mecanismo implicado
Diuréticos Poliuria, polaquiuria, urgencia miccional.
Hipndticos Sedacion, inmovilidad, delirium
Antipsicoticos Sedacion, parkinsonismo, inmovilidad, delirium
Antidepresivos Sedacion, accion anticolinérgica
Calcio-antagonistas Retencion urinaria, estrefimiento, impactacion fecal
Anticolinérgicos Retencion urinaria, impactacion fecal, delirium
Opiaceos Retencion urinaria, impactacion fecal, delirium
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gunos autores comunican una correlacion entre la urgencia-incontinencia y la Hiperactividad vesi-
cal, asi como entre la incontinencia con la tos y la incontinencia de estrés 29,

Clasificacion clinica de la incontinencia

Incontinencia transitoria (0o aguda)

Se definen asi los casos de incontinencia de corta evolucion (menos de 4 semanas), asi como a
aquellas situaciones en las que la pérdida de la continencia urinaria se considera como funcional,
sin que necesariamente tenga que existir una alteracion estructural responsable de la misma. En
estos casos, mediante la historia médica, la exploracion fisica y la analitica se podra descubrir un
porcentaje considerable de los procesos responsables de la incontinencia. El tratamiento estara
basado en la correccion de esos factores 2572930,

En la Tabla 8 se presentan los principales procesos etiopatdégénicos considerados como respon-
sables de incontinencia transitoria en los pacientes geriatricos.

Para facilitar la memorizacion de estas causas, algunos autores anglosajones han propuesto la uti-

lizacion de reglas mnemotécnicas, como DRIP (goteo) o DIAPPERS (pariales), que recogen las
principales causas transitorias (Tabla 9).

Incontinencia establecida (o0 cronica)

Existen otro grupo de procesos que causan incontinencia urinaria en los que ya existen alteraciones
estructurales, bien del tracto urinario, bien fuera de él, responsables de la pérdida de la continencia
urinaria, y que reciben el nombre de “causas establecidas o crénicas” 25722 (Tabla 10).

Tabla 8. Causas transitorias de incontinencia urinaria frecuentes en los ancianos

e Delirium (sindrome confusional agudo).

e |nfeccion urinaria.

e Farmacos.

* |mpactacion fecal.

e Alteraciones metabdlicas: 1 glucosa y calcio, | potasio.
e Vaginitis atrdfica.

e |[nmovilidad.

e Alteraciones psicolégicas.
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Tabla 9. Reglas mnemotécnicas para recordar las causas
transitorias de Incontinencia en los ancianos

DRIP DIAPPERS
D Delirium D Delirium
Drogas y farmacos I Infeccion
R Retencion urinaria A Atrdfica (vaginitis)
Restriccion ambiental P Polifarmacia
I Infeccion P Psicoldgicas
Inflamacion E Endocrinopatias
Impactacion fecal R Restriccion movilidad
Inmovilidad S Stool (fecal) impactacion
P Poliuria
Polifarmacia

Tabla 10. Causas establecidas o crénicas de incontinencia urinaria mas frecuentes
en los pacientes geriatricos

HIPERACTIVIDAD VESICAL

e Patologia neurolégica (Parkinson, ACV, demencia, hidrocefalia, tumores).
Patologia vesical (litiasis, neoplasia, infeccion).

Obstruccion del tracto urinario inferior (hiperplasia prostatica, estenosis uretral).
Idiopatica.

INCONTINENCIA DE ESTRES
e Debilidad de la musculatura del suelo pélvico (partos mdltiples, cirugia ginecologica, hipoestrogenismo).
e Debilidad o lesion del esfinter uretral (reseccion transuretral de prostata, cirugia pélvica).

INCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO

e Obstruccion del tracto de salida (hiperplasia prostatica, estenosis uretral).

o Arreflexia vesical (lesiones medulares, neuropatia autonémica y/o periférica).
e Hiperreflexia del detrusor con contractilidad alterada.

INCONTINENCIA FUNCIONAL

e Deterioro cognitivo severo.

Inmovilidad.

Alteraciones psicologicas (depresion, inhibicion, falta de motivacion).
Barreras arquitectonicas que impiden el acceso al retrete.

Falta de cuidadores.

Habitualmente la duracion de la incontinencia suele ser superior a las 4 semanas, y en la gran ma-
yoria de los casos se requiere la contribucion de la urodinamica para descubrir el mecanismo pro-
ductor de la incontinencia. Es importante recordar que algunas causas transitorias de incontinen-
cia urinaria pueden contribuir a manifestar o agravar una forma establecida (hecho frecuente en
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los pacientes mayores), y que en el anciano no es infrecuente la existencia de incontinencias mix-
tas, en las que se combinan diferentes mecanismo etiopatogénicos.

A continuacion se exponen las caracteristicas fundamentales de los distintos tipos de incontinen-
cia establecida y sus especificidades en el pacientes mayor.

Hiperactividad vesical

Es la causa mas comun de incontinencia urinaria establecida en el anciano. Aparece cuando la ve-
jiga escapa del control inhibitorio que ejerce el SNC, y se producen espontaneamente contraccio-
nes involuntarias del detrusor. El problema etiolégico puede estar en el sistema nervioso central
(fundamentalmente la corteza) o a nivel vesical. Clinicamente se caracteriza por urgencia miccional
y polaquiuria, produciéndose escapes de volumenes de orina moderados o grandes 2 334,

Estrés

Es mas comun en las mujeres ancianas e infrecuente en los varones, excepto cuando el esfinter
uretral externo ha sido danado durante la reseccion prostatica. Las causas suelen estar relacio-
nadas con una debilidad del suelo pélvico, relacionandose con partos multiples, hipoestrogenis-
mo, obesidad y cirugia pélvica. Suelen ser escapes de orina de pequeno volumen y se presen-
tan cuando la presion intravesical supera la presion uretral, como sucede con la tos, esfuerzos,
risa, etc.

Rebosamiento

Aparece cuando la presion intravesical excede la presion uretral, siempre que existan grandes vo-
lumenes de orina en el interior de la vejiga. Los dos mecanismos basicos de produccion son:
1) obstruccion del tracto urinario de salida, y 2) arreflexia vesical. Los sintomas clinicos son la di-
ficultad para iniciar la miccion, la sensacion de miccion incompleta, los episodios de retencion uri-
naria y en ocasiones la ausencia de deseo miccional. Los escapes de orina son de escaso volu-
men, y en ocasiones se produce la miccion gracias a la prensa abdominal, permaneciendo un
residuo vesical postmiccional elevado.

Dentro de este grupo puede incluirse una entidad bastante caracteristica de la po-
blacion anciana que padece deterioro funcional, y que se denomina hiperactividad
del detrusor con contractilidad alterada (Detrusor Hyperactivity with Impaired Con-
tractility, DHIC) cuyo diagndstico urodinamico se incluye en la “Agency for Health Ca-
re Policy and Research Adult Incontinence Guidelines” como: “Pacientes que tienen
contracciones involuntarias del detrusor a pesar de las cuales no podrian conseguir vaciar la ve-
jiga completamente. Clinicamente, los pacientes con DHIC generalmente tienen sintomas de ur-
gencia incontinencia y un elevado residuo postmiccional, pero podrian tener también sintomas
de obstruccion, incontinencia de estrés, o incontinencia por rebosamiento. La DHIC debe de
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ser distinguida de otros tipos de incontinencia urinaria porque puede simularlos, dando lugar a
un diagnostico y tratamiento incorrectos”. La DHIC debe ser considerada como un tipo fisio-
patolégico diferente de hiperactividad vesical y se presenta con una semiologia paraddjica: la
vejiga es hiperactiva pero el vaciamiento es ineficiente. Esta alteracion del vaciado se debe a
una disminucion de la contractilidad del detrusor y se asocia con trabeculacion vesical, una ve-
locidad de contraccion vesical lenta, fuerza de reserva del detrusor pequeia y un residuo pos-
tmiccional significativo. Supone la segunda causa de incontinencia en los ancianos institucio-
nalizados, que padecen una mayor comorbilidad y un deterioro funcional, detras de la
hiperactividad vesical.

Funcional

Existen determinadas situaciones, como la demencia o la incapacidad fisica severas, que pueden
ser las responsables de la incontinencia. No obstante, este diagndstico deberia utilizarse por ex-
clusion de los otros mecanismo etiopatogénicos, ya que no es infrecuente que los pacientes se-
veramente incapacitados puedan ser incontinentes por otro proceso diferente del puramente fun-
cional (inestabilidad, obstruccion, arreflexia, formas mixtas) o afadido a él.

Orientacion diagnostica del anciano con incontinencia

Conviene recordar que la etiologia de la incontinencia en el anciano es muchas veces multifacto-
rial, por lo que es necesario llevar a cabo una valoracién multidimensional. En ocasiones, la valo-
racion del anciano con incontinencia puede resultar compleja y precisar de exploraciones técni-
cas para conocer el mecanismo productor de la misma.

Actualmente no esté suficientemente consensuada la extension de la valoracion diagnostica, de-
biendo plantearse de forma individual y en base a las caracteristicas de cada paciente (clinicas,
funcionales, mentales), asi como de la repercusion que la incontinencia provoca en cada caso. De
una forma general se acepta que existen dos niveles de valoracion diagndstica, uno considerado
basico que recae sobre el médico de atencion primaria, y otro especializado que sera realizado
por urdlogo, ginecologo o geriatra.

Dentro de la valoracion basica se incluyen la historia médica, una evaluacion funcional, una explo-
racion fisica y un estudio analitico. Mediante este protocolo diagnéstico, que puede efectuarse en
un total de dos visitas médicas, sera posible descubrir un porcentaje considerable de causas
tratables de incontinencia urinaria. De forma esquematica se exponen los diferentes aspectos a
considerar en la valoracion diagnoéstica basica 2573598,
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1. Historia médica general

e Antecedentes personales: historia ginecoldgica, cirugia pélvica previa, patologia neuroldgica,
patologia osteoarticular, alteracion visual.

e Consumo de fdarmacos: diuréticos, benzodiacepinas, hipnéticos, narcéticos, calcioanta-
gonistas, anticolinérgicos.

2. Historia meédica dirigida

Tiempo de evolucion y momento de aparicion de la incontinencia, frecuencia de los escapes, in-
tensidad de la incontinencia, presentacion de los escapes, factores precipitantes, frecuencia mic-
cional diurna y nocturna, etc.

Para conocer todas estas caracteristicas es muy Util la hoja de registro miccional (o diario miccio-
nal), en donde el propio paciente o un familiar recoge las micciones voluntarias, los escapes invo-
luntarios asi como su motivo, junto con otros sintomas urinarios (Figura 1).

SERVICIO DE GERIATRIA - HOJA AMBULATORIA DE REGISTRO MICCIONAL
PACIENTE:
FECHA:

Intervalo Miccion Escape
Volumen

. . . . Motivo
de tiempo voluntaria involuntario

6a8
8a10
10a12
12a14
14216
16a18
18a 20
20a 22
22a?24
NOCHE

NUMERO TOTAL DE ABSORBENTES UTILIZADOS:
OTROS DATOS DE INTERES (ingesta hidrica, acceso al retrete...):

Figura 1: Hoja de registro miccional.
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3. Valoracion funcional basica

En todo paciente con incontinencia interesa conocer cOmo se encuentra la movilidad, para lo cual
es suficiente ver como deambula mientras entra en la consulta, y su habilidad para levantarse de
una silla, recorrer una distancia de 3 metros y volver a sentarse (simulando la necesidad de ir al
retrete a orinar). Asimismo es importante valorar la funcion mental, apreciando durante la entre-
vista si existen rasgos de deterioro cognitivo 0 no, y profundizando posteriormente en caso de
detectarlos.

4. Exploracion fisica

Dirigida a descubrir alteraciones anatémicas responsables de la pérdida de la continencia. Siste-
maticamente se debe realizar una exploracion abdominal, un tacto rectal (tono del esfinter anal,
ocupacion de la ampolla rectal por heces o masas, volumen y caracteristicas de la préstata), una
exploracion vaginal (vaginitis atréfica, cistocele) y una exploracion neuroldgica (marcha, focalidad
neurologica, sensibilidad perineal).

La medicion del residuo vesical postmiccional ha demostrado ser una técnica muy Util para des-
cubrir un residuo patoldgico. Se debe realizar unos 5 y 10 minutos después de orinar, con una
sonda rigida en la mujer y una sonda de Foley (calibre 12-14) en el vardn. La existencia de un re-
siduo elevado (>100 cc), indica una obstruccion al tracto urinario de salida o una alteracion con-
tractil del detrusor.

5. Estudio analitico basico

Incluye una bioguimica (glucosa, iones, calcio, funcion renal) y una orina (sedimento y cultivo).

6. Remision al especialista

Hasta aqui puede llegar sin problemas el médico general, y probablemente pueda resolver un por-
centaje significativo de casos, especialmente descartando incontinencias transitorias. Sin embar-
go, una vez completada la evaluacion basica, puede ser necesaria la participacion de un espe-
cialista, fundamentalmente el urdlogo, para llegar a conocer el mecanismo productor de la
incontinencia. La gran mayoria de las veces, los pacientes son remitidos al especialista para es-
tudio urodinamico.
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Actualmente se aceptan los siguientes motivos para enviar el paciente al especialista (urélogo, gi-
necologo, geriatra):

1) Evidencia o sospecha de patologia organica subyacente:
e Dificultad para pasar el catéter

¢ Residuo postmiccional elevado

Infecciones urinarias de repeticion
e Hematuria sin causa conocida

e Marcados cambios anatomicos (prolapso, hiperplasia prostatica)
2) No haber descubierto una causa transitoria de incontinencia, mediante la valoracion basi-
ca, y considerar que la situacion del anciano que sufre incontinencia va a mejorar con la in-

tervencion del especialista.

3) En caso de haber corregido alguna causa transitoria de incontinencia, considerada como
responsable de la misma, el hecho de que persista la incontinencia.

4) Etiologia desconocida, y que el paciente pueda mejorar con su intervencion.

Esquema terapéutico de la incontinencia urinaria
del anciano

En el manejo del anciano con incontinencia urinaria deben considerarse diversos aspectos, que
no son excluyentes entre si, debiendo ser usados de forma complementaria para obtener los me-
jores resultados terapéuticos. Actualmente se considera que con las diferentes opciones tera-
péuticas es posible recuperar la continencia urinaria en un porcentaje proximo al 40-50% de los
mayores, disminuyendo la severidad de la incontinencia en otro 20-30% de los casos. No obs-
tante, hay que ser muy realistas en el planteamiento de los objetivos terapéuticos, ya que en de-
terminadas condiciones patolégicas (demencia severa, inmovilidad, enfermedades neurolégicas
en fases avanzadas) habra que perseguir la disminucion de la severidad de la incontinencia y no
la curacion 2571539,

A continuacion se desarrollan las principales opciones terapéuticas en el manejo de la inconti-
nencia urinaria del anciano (Tabla 11).
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Tabla 11. Manejo de la incontinencia urinaria en el paciente geriatrico

MEDIDAS GENERALES (para todos los pacientes) “> "

e Modificacion del habitat y del entorno, disminuyendo las barreras arquitectonicas, y tratando de con-
seguir que el retrete sea lo mas accesible posible, o que el anciano pueda disponer de un orinal o cu-
Na sanitaria para utilizarla cuando precise.

e Medidas higiénicas y dietéticas. Se debe reducir el consumo de sustancias excitantes (alcohol, café,
té). En los casos de nicturia e incontinencia nocturna se puede limitar la ingesta de liquidos a partir de
la merienda.

e Medidas paliativas. En algunos ancianos, y de forma complementaria a otras actuaciones, se pueden
utilizar los absorbentes (o los colectores externos en varones sin obstruccion al tracto de salida), pa-
ra tratar de minimizar las repercusiones de este problema.

e Reduccion o cambio de los farmacos potencialmente implicados en la aparicion de incontinencia
urinaria.

TECNICAS DE MODIFICACION DE CONDUCTA (.25 7. 402

Estas técnicas, usadas desde hace bastantes afios, persiguen el restablecimiento de un patrén normal
de vaciamiento vesical, tratando de promover asi la continencia. Se encuadran en dos grupos, depen-
diendo de la posibilidad de ser efectuadas por el propio paciente o por el cuidador. Todas ellas resul-
tan altamente eficaces en el manejo de la incontinencia urinaria, consiguiéndose una mejoria significati-
va, e incluso la recuperacion de la continencia urinaria.

Dependientes del propio paciente

e Ejercicios del suelo de la pelvis (de Kegel). Consisten en la realizacion de contracciones repetidas
de los musculos del suelo pélvico (unas 25-30 cada sesion), debiéndose efectuar unas 3 ¢ 4 sesio-
nes diarias. Su objetivo es incrementar la resistencia del suelo pélvico, siendo muy Utiles en la inconti-
nencia de esfuerzo.

® Reentrenamiento vesical. Se pretende restablecer el habito miccional mediante un esquema varia-
ble de vaciamiento vesical. Para ello, y sobre la base de la hoja de registro miccional de cada pa-
ciente, se indicara individualmente la periodicidad de las micciones voluntarias. De forma progresiva
se ira prolongando la periodicidad de las micciones voluntarias, hasta conseguir una frecuencia mic-
cional diurna de cada 3-4 horas. Suele utilizarse esta modalidad en la incontinencia por urgencia, y
en las incontinencias de corta evolucion (tras sondaje vesical, por farmacos, etc.).

e Biorretroalimentacion.

Dependientes de los cuidadores del paciente

e Entrenamiento del habito miccional. En pacientes severamente incapacitados, es posible redu-
cir el niUmero de escapes mediante la instauracion de un esquema variable de vaciamiento vesical,
incrementandose progresivamente la periodicidad hasta conseguir una frecuencia miccional de ca-
da 3 horas.

e Micciones programadas. En este caso, el esquema de vaciamiento vesical es fijo, intentando con-
dicionar las micciones voluntarias a través de la estimulacion periddica y las técnicas de refuerzo po-
sitivo. Habitualmente se establece una frecuencia miccional de cada 2 horas. Es usado con frecuen-
cia en las residencias.
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TRATAMIENTO DE LAS CAUSAS TRANSITORIAS

Cada causa transitoria tendra su tratamiento especifico (antibiéticos, estrégenos, correccion de las al-
teraciones metabolicas, rehabilitacion fisica, etc.). Tras su cumplimiento se debera reevaluar la recupe-
racion o no de la continencia o la modificacion de la severidad de los escapes.

TRATAMIENTO EMPIRICO FARMACOLOGICO

En algunos pacientes seleccionados, con sintomatologia fundamentalmente irritativa y con un residuo
postmiccional normal, puede plantearse de forma individualizada un tratamiento farmacolégico empi-
rico con escasos efectos secundarios (tolterodina, soliferacina), valorando muy estrechamente la apa-
ricion de éstos y evaluando la respuesta clinica tras al menos 8 semanas de tratamiento. Especial-
mente, en el caso de los varones, hay que vigilar estrechamente la aparicion de complicaciones
(retencion urinaria).

TRATAMIENTO DE LA HIPERACTIVIDAD VESICAL “*0

e Farmacos. Actualmente no esta del todo claro el lugar que ocupan los farmacos en el manejo de es-
te tipo de incontinencia, ya que su eficacia clinica puede ser similar incluso a las técnicas de modifica-
cion de conducta. Los farmacos que se han mostrado mas eficaces han sido:

— tolterodina: antimuscarinico selectivo de los receptores vesicales;
— oxibutinina: de accién mixta anticolinérgica y relajante muscular, dosis recomendada 2,5 mgr/8 ho-
ras.

Otros farmacos, con diferentes mecanismos de accion, también se han utilizado aunque con menor
efectividad demostrada (imipramina: antidepresivo triciclico con accion agonista alfa adrenérgica y
anticolinérgica; cloruro de trospio: anticolinérgico; flavoxato: relajante muscular; doxepina: antidepre-
sivo mixto con accion anticolinérgica).

Recientemente se ha comercializado en nuestro pais la soliferacina (antimuscarinico M3 selectivo),
con buenos resultados preliminares tanto en relacion con su efectividad como con su perfil de segu-
ridad ©".

En el anciano, para evitar efectos secundarios (fundamentalmente derivados de la actividad anticoli-
nérgica) se debera comenzar siempre con dosis muy bajas de todos estos farmacos y aumentarlas
muy progresivamente hasta conseguir el efecto deseado o la dosis maxima siempre que no aparez-
can efectos secundarios.

e Estimulacion eléctrica. Mediante la administracion de corriente faradica o interferencial se puede lo-
grar relajar la vejiga y recuperar el control miccional. Los resultados son heterogéneos, ya que pro-
ceden de estudios con pocos pacientes y con metodologias diferentes.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA DE ESTRES

e Cirugia. Se considera el tratamiento de eleccion, ya que consigue la fijacion de la musculatura pélvi-
ca. La técnica mas extendida y con mejores resultados es la de Marshall-Marchetti.

e Farmacos. Como alternativa a la cirugia se han utilizado la fenilpropanolamina (un agonista alfa adre-
nérgico) o la imipramina, bien solos 0 asociados con estrogenos para mejorar las alteraciones loca-
les provocadas por el hipoestrogenismo, si bien los resultados pueden ser positivos, no superan a la
técnica quirtrgica. Préximamente se va a comercializar la duloxetina (inhibidor selectivo de la recap-
tacion de noradrenalina y serotonina a nivel de S2-S4, con una buena eficacia demostrada en los es-
tudios preliminares) 253,
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e Conos vaginales. a través de un sistema de conos vaginales, con el mismo tamafno pero con pesos
diferentes, se pretende reforzar de forma progresiva la musculatura pélvica. Su mecanismo de accion
es similar a los ejercicios del suelo pélvico, aunque puede facilitar el cumplimiento de esta técnica.

e Estimulacion eléctrica. En este tipo de incontinencia la corriente eléctrica se utiliza para aumentar la
resistencia de la musculatura pélvica y recuperar la funcion de soporte de estas estructuras.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO

e Obstruccion al tracto urinario de salida. En este tipo de incontinencia se debe plantear siempre la
correccion quirdrgica de la obstruccion (hiperplasia prostatica, estenosis uretral).

e Arreflexia vesical. En este caso la técnica de eleccion es el sondaje vesical intermitente, recurriendo
solo al sondaje permanente, cuando la situacion funcional del paciente o bien la falta de apoyo fami-
liar o social, impidan la realizacion de esta técnica.

INCONTINENCIA FUNCIONAL

Se intentara mejorar las condiciones fisicas y/o mentales, generalmente mediante un enfoque multidis-
ciplinar. Cuando esto no fuera posible, se intentara reforzar la actitud de los cuidadores para establecer
un programa de micciones programadas (cada 2 horas), disminuyendo la severidad de la incontinencia
y evitando las principales complicaciones.

MEDIDAS PALIATIVAS

En ancianos con deterioro funcional o una incontinencia severa, con afectacion importante de la calidad
de vida, se pueden utilizar de forma adicional una serie de medidas dirigidas a ofrecer alivio o bienestar
(absorbentes, colectores externos, sistemas oclusivos uretrales o tapones uretrales femeninos), sin per-
seguir la recuperacion de la continencia 9.
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