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Guia de Consulta para el Médico
de Primer Nivel de Atencion

Incontinencia Urinaria
en la Persona Adulta Mayor

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) es un sindrome comin en la etapa
de la vejez ya que su etiologia obedece a muiltiples factores que
coinciden en los adultos mayores, sin embargo y a pesar de ser
comun en este grupo etario, no debe ser tomada como una situacién
normal o esperada ya que no es un resultado inevitable del proceso
de envejecimiento. Su presencia es anormal a cualquier edad, grado
de movilidad y situacion mental o fisica, generando frecuentemente,
sentimientos de verglienza, retraimiento, estigmatizacion y regresion,
es por ello, que habitualmente el paciente con incontinencia urinaria
no acude al médico por este problema, ni facilita la informacién de
manera voluntaria para poder elaborar el diagndstico, produciéndose
en el paciente adulto mayor, multiples problemas psicoldgicos,
sociales, higiénicos y médicos, mismos que contribuyen a promover
el aislamiento social. Esta serie de problemas hacen de la IU un
sindrome heterogéneo que debe ser abordado, en su momento, por
un equipo multidisciplinario, ademas de buscarse intencionadamente
desde el primer nivel de atencidn, ya que en muchos casos es tratable
y dependiendo de la causa, puede ser curable. Por todo lo anterior, es
de primordial importancia en la valoracién clinica integral, interrogar
a todo paciente adulto mayor, si en su vida cotidiana existe pérdida
involuntaria de orina, cambios en la frecuencia con que acude a orinar
o bien tiene que utilizar un protector, toalla o pafo higiénico. Esta
guia pretende familiarizar al médico de primer nivel de atencién con
el concepto de U, sus posibles etiologias, formas de presentacion
clinica, abordaje diagndstico y opciones terapéuticas disponibles.

DEFINICION

La IU, es la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra, que es
objetivamente demostrable y cuya cantidad o frecuencia constituye un
problema higiénico, social y de salud. Puede variar desde una fuga ocasional
hasta la incapacidad total para retener cualquier cantidad de orina.

MARCO EPIDEMIOLOGICO

Debido a la naturaleza estigmatizante de la IU vy la falta de su bisqueda
intencionada por parte del personal de salud, existe un sub-registro de esta
entidad nosoldgica en el grupo de adultos mayores.

De acuerdo con los resultados del Proyecto-Encuesta Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE) realizado en el estado de Yucatan, en adultos
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mayores que viven en la comunidad, la prevalencia de la IU es de 13.6%,
siendo més alta en las mujeres con relacién a los varones, (15.3% vs 9.9%
respectivamente). (Ver grafica 1)
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Grafica No. 1. En el Proyecto—Encuesta SABE Yucatan, se corrobord que el género
con predominio de incontinencia urinaria era el femenino. Esto se explica debido a que
en las mujeres adultas mayores se conjuntan factores etiolégicos para el desarrollo de
incontinencia desde etapas tempranas de la vida como multiparidad, cirugia abdominal,
complicaciones post—parto, alteraciones hormonales, menopausia, obesidad, etc., ademas
del factor edad, ya que como es sabido tienen una sobrevida mayor a la de los hombres

Sin embargo, es conocido que su prevalencia se incrementa en relacion
a los afios de vida, por lo que la edad avanzada es un factor de riesgo
para el desarrollo de la misma. (Ver grafica 2)
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Grafica No. 2. En esta grafica podemos observar el incremento del nimero de pacientes
con incontinencia urinaria en relacion directamente proporcional a la edad. Seguramente
a la edad avanzada se suman factores como uso de mltiples agentes farmacoldgicos,
padecimientos neuroldgicos, endocrinoldgicos, psiquiatricos, etc. y cuestiones de tipo
social que empeoran el problema.
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En los adultos mayores que se encuentran institucionalizados, la
polipatologia y dependencia son comunes, por lo que la prevalencia de
la IU se ve incrementada en esta modalidad de atencién, con cifras tan
altas que hasta un 60% de sus residentes son portadores de la misma.

Las cifras anteriores se presupone son mayores, en parte, debido al
ocultamiento o ignorancia sobre la IU por el adulto mayor y el personal
de salud de primer contacto, lo que hace dificil su deteccidn, esto
hace necesaria su busqueda intencionada para realizar el diagndstico
temprano y oportuno, disminuyendo la posibilidad de gastos
innecesarios en salud, una derrama econdmica inutil y una constelacion
de complicaciones que deterioran la calidad de vida de los pacientes.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA BASICAS DEL
APARATO URINARIO

El sistema urinario cumple con una serie de funciones complejas
como: el mantenimiento del equilibrio acido-base, hidroelectrolitico,
produccién hormonal, depuraciéon de sustancias, produccion vy
almacenamiento de la orina.

De acuerdo a la anatomia basica, esta constituido por los rifiones,
uréteres, vejiga y uretra. Sus funciones se resumen a continuacion:

Rifones.
Se encargan entre mudltiples funciones de la produccion de
eritropoyetina, filtracion, excrecion y reabsorcion de liquidos y solutos.

Uréteres.

Estructuras tubulares que conectan los rinones a la vejiga y cuyos
musculos de las paredes se contraen v relajan para propulsar la orina
hacia la vejiga.

Vejiga.

Organo hueco, elastico y distensible, situado en el hipogastrio, cuyas
paredes, estan constituidas por un sistema muscular denominado
detrusor, tiene la capacidad de relajarse y dilatarse para acumular
un volumen de orina de entre 300 y 500 mililitros. Sus paredes
tienen la capacidad de distenderse y contraerse para provocar su
vaciamiento a través de la uretra, la que anatémicamente mantiene
una estrecha relacion con la vagina en las mujeres y con la prostata
en los hombres.

Uretra.

Conducto a través del cual pasa la orina desde la vejiga al exterior del cuerpo.

Una vez establecidas las bases anatémicas y funcionales del
aparato urinario, es importante recordar los mecanismos por los
que se conserva la continencia urinaria, para posteriormente,
entender facilmente la génesis de la incontinencia. Para ello se hace

indispensable mencionar como intervienen en la continencia tanto
los musculos del piso de la pelvis como el componente cortical y
medular a nivel del sistema nervioso central y periférico.

MUSCULOS DE LA PELVIS

La continencia urinaria es debida en gran parte al adecuado
funcionamiento de la musculatura pélvica, por lo que su valoracion
mediante exploracion fisica debe ser bajo justificada sospecha
diagndstica, realizada en todos los casos que asi lo ameriten.

La musculatura del piso pélvico es inervada por el nervio pudendo
y ramas sacras directas y estd constituida sobre todo por los
componentes musculares pubococcigeo y puborrectal del elevador
del ano. Estos forman una hamaca abajo del recto, con insercion
superior y lateral a lo largo de las ramas del pubis y la pared pélvica
lateral. La contraccion de esta hoja de musculos en cabestrillo sera
un punto de apoyo dinamico que levanta al recto y la uretra, en la
mujer ademas, se comprime la vagina.

Por otro lado, la contraccion del musculo transverso profundo del
periné juega un papel fundamental junto con el sistema de esfinteres
de la uretra, para el control de la miccion, este se inserta en ambos
huesos isquiaticos y paredes laterales de la vagina. (Ver figura 1)

Musculos del piso de la pelvis

M. puborrectal
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Figura 1. En esta figura se aprecian los musculos del piso pélvico que intervienen en
la continencia urinaria. La lesion o disfuncién de musculos tan importantes como el
transverso profundo del periné, permiten explicar, dada su relacion anatémica con la
uretra, que su disfuncién o lesion genere incontinencia urinaria. También, la imagen es util
para ejemplificar el por que cuando hay lesion de los misculos pubococcigeo y puborrectal
se puede generar ademas de incontinencia fecal, incontinencia urinaria.

FISIOLOGIA DE LA MICCION

La funcion muscular del sistema detrusor, el piso pélvico, las vias y
centros nerviosos son elementos esenciales para la correcta dinamica

de la miccion, dando como resultado la continencia urinaria.

Los centros nerviosos que controlan esta funcion estan a dos niveles:

encefalico y medular.



A nivel encefalico la corteza interviene en el control voluntario de la
expulsion de orina, lo mismo que el nicleo pontino, que se encarga
ademas de la funcién coordinadora de la miccion.

A nivel medular el sistema simpatico, por medio del nervio
hipogastrico llega a los drganos efectores (vejiga y esfinteres),
cuya funcion es permitir la relajacion de la vejiga y la contraccion
del esfinter uretral interno, favoreciendo el llenado vesical. De
forma analoga y complementaria bajo la accién del sistema nervioso
parasimpatico sobre estos organos actla el nervio pélvico, cuya
funcion es la de contraer al misculo detrusor de la vejiga, relajar el
esfinter y ocasionar su vaciamiento. Asi mismo participa el sistema
somatico, a través del nervio pudendo, el cual inerva el esfinter
externo y la zona perineo anal. (Ver figura 2)

Control neuronal de la miccién

Area motora del Detrusor
Accidn volunsaria

Cercbro

Figura 2. Podemos observar la complementariedad del sistema simpatico y parasimpatico
en el llenado, continencia urinaria y vaciamiento vesical. Por un lado, la distensibilidad y
estimulo de los barorreceptores de la vejiga ocasionan el envio de sefiales a la corteza
cerebral indicando su llenado, el parasimpatico ante este fendmeno y por medio del
nervio pélvico (representado en color rojo), ocasiona la contraccién del detrusor,
relajacion esfinteriana y vaciado de la vejiga. Por otro lado, el simpatico por medio del
nervio hipogastrico (representado en color gris) permite la contraccién del esfinter vesical
interno y relajacion del detrusor para permitir nuevamente el llenado.

Tomado de: Lourdes Iglesias. Unidad de Urodinamia. Hospital Universitario de Bellvitge,
Barcelona, Espana.
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BIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO EN LA
GENESIS DE LA INCONTINENCIA URINARIA

En términos generales la U surge como resultado de la
disfuncionalidad de los mecanismos de continencia mencionados
anteriormente, alterando el llenado vesical, almacenamiento de
orina y su vaciamiento, provocandose la pérdida involuntaria de la
misma. En el adulto mayor con frecuencia se presenta el deterioro de
estas funciones ademas de agregarse otras causas de incontinencia
de etiologia no urolégica. Por otro lado, en el adulto mayor se
hacen evidentes los cambios propios del envejecimiento en el
aparato urinario que juegan un papel importante para la generacion
de IU. Esto hace importante mencionar que con el proceso de
envejecimiento se modifica la morfologia y funcionamiento del
sistema urinario redundando en una dificultad cada vez mayor para la
conservacion de la continencia ya que con los afios, se produce una
disminucion progresiva de las células del sistema nervioso central, de
la musculatura estriada, de los nervios autondmicos y de la actividad
estrogénica en las mujeres.

Uno de los fenémenos mas importantes a destacar es el cambio en
el patrén urinario, ya que los adultos mayores tienden a excretar en la
noche la mayor parte del liquido ingerido durante el dia (nicturia). Otros
cambios, son una disminucion de la capacidad vesical, disminucion de
la distensibilidad vesical y uretral, disminucién de la presion de cierre
uretral maximo, aumento del residuo postmiccional y un aumento
de las contracciones no inhibidas del detrusor, lo que ocasiona
micciones mas frecuentes. En las mujeres adultas mayores, este
ultimo mecanismo es especialmente importante para que desarrollen
incontinencia urinaria, ya que con el avance de la edad el detrusor se
vuelve cada vez mas inestable, relacionandose con un aumento en su
excitabilidad asi como de sus contracciones, provocando la expulsion
involuntaria de orina, sin embargo esta “hiperactividad del detrusor”,
seglin algunos estudios no representa necesariamente un prondstico
terapéutico adverso para quienes la padecen y no tiene ninguna
trascendencia para ello el factor género ya que dichas contracciones
pueden ser sufridas por hombres y muijeres.

CLASIFICACION

No es desconocido que a la IU se le puede clasificar desde diversas
dpticas, sin embargo, la multiplicidad de clasificaciones, en algtn
momento, puede hacer dificil su abordaje y posterior tratamiento. El
grupo de expertos del Comité Nacional de Atencion al Envejecimiento
(CONAEN), consideré que para los fines practicos de esta guia es
prudente abordar la clasificacion de la IU en el adulto mayor de forma
integral pero sin que se pierda de vista la practicidad que debe tener
el contenido de este trabajo y su aplicabilidad en el primer nivel de
atencion. Por otro lado, la IU en el adulto mayor se considera un
sindrome de etiologia multiple, ya que a diferencia del adulto joven,
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donde los factores de tipo uroldgico juegan el papel principal en
la fisiopatologia, etiologia y manifestaciones clinicas asociadas a
la incontinencia, en este grupo etario se suman frecuentemente,
cambios propios del envejecimiento, polifarmacia, polipatologia,
cuestiones culturales, econdmicas y sociales que intervienen de
forma directa o indirecta para que se genere |U. Esta reflexion nos es
util para establecer los dos grandes grupos donde incluiremos a los
pacientes portadores de incontinencia urinaria: incontinencia urinaria
de etiologia uroldgica e incontinencia urinaria de etiologia médica.

INCONTINENCIA URINARIA DE ETIOLOGIA
UROLOGICA

Dentro de este grupo de entidades nosolégicas, que de entrada, se
consideran irreversibles pero controlables en algiin grado, se debe
aclarar que no son el resultado de un estado de descontrol organico
o metabdlico agudo, sin embargo, en algunos pacientes se pueden
conjuntar tanto causas de origen médico como uroldgico.

La incontinencia urinaria de origen urolégico (también llamada
“persistente”) se clasifica actualmente en incontinencia urinaria de
esfuerzo, incontinencia urinaria con urgencia, por rebosamiento y de
tipo mixta. A continuacion explicaremos brevemente cada una de
ellas.

De Esfuerzo:

Este término se refiere a la pérdida involuntaria de orina seguido al
aumento de la presién intra-abdominal en ausencia de contraccion
del detrusor. El ejemplo clasico lo representa el paciente que
experimenta un escape intempestivo de orina al realizar ejercicio o
un esfuerzo al cargar objetos pesados o bien durante el estornudo o
la tos.

Con Urgencia:

Se caracteriza por incontinencia debida a contracciones involuntarias
del detrusor durante la fase de llenado, y que pudiese ser espontanea
o provocada, es acompanada o inmediatamente precedida por
urgencia que es el deseo stibito e inminente de expulsar orina v dificil
de dominar, de este hecho se explica su nombre.

Por Rebosamiento:

Aqui se presenta un volumen residual excesivo resultante de la
retencion urinaria secundaria a causas neurogénicas u anatomicas.
Se produce pérdida de orina, generalmente de pequefios volimenes,
que es secundaria a una dificultad del vaciamiento vesical por
obstrucciéon mecanica o falla vesical. La vejiga es incapaz de vaciarse
en su totalidad y va acumulando orina en su interior hasta que la
presion intravesical sobrepasa la presion esfinteriana y se produce,

dependiendo de la cantidad de orina acumulada, desde un goteo

hasta la salida del volumen total que habia sido contenido en la
vejiga. Entre las causas mecanicas que le dan origen cabe destacar
a la hipertrofia prostatica benigna, estrechez uretral y gran cistocele.
Las causas funcionales son aquellas en que la vejiga no es capaz
de contraerse adecuadamente (vejiga hipotdnica) como en la vejiga
neurogénica y lesiones de la médula espinal. En la IU aguda, llamada
asi cuando ésta es de comienzo brusco, debera sospecharse la
presencia de globo vesical, debido a causas prostaticas, neuroldgicas,
polifarmacia (anticolinérgicos, alfa-adrenérgicos, narcéticos, etc.) o
bien por impactacién fecal (fecaloma) etc. (Ver cuadro 1).

Mixta:
La IU mixta es denominada asi cuando se conjuntan dos o mas
factores etioldgicos que le dan origen.

Clasifi delai urinaria de etiologia urolégica de acuerdo
al mecanismo fisiopatolégico de origen y caracteristicas clinicas sobresalientes

Caracteristicas Clinicas
Sobresalientes

Tipo de Incontinencia

Mecanismo Fisiopatolégico

Presencia de fugas urinarias
asociadas a la presencia de tos,
estornudo o bien actividad fisica.

De Esfuerzo: Esfinter uretral deficiente con

disminucién clinicamente

significativa de la presion maxima
de cierre por lesion anatémica o
alteracionfuncional  de  dicho
esfinter. La presion hidrostatica de
la orina vence la presion maxima
de cierre uretral con la presencia
de cualquier factor que aumente la
presion de la cavidad abdominal.

Las manifestaciones clinicas se
pueden combinar con aquellas
que son comunes en la
incontinencia que cursa  “con
urgencia” (ver adelante) sobre
todo si ésta coincide con infeccion
urinaria. Debido a la pérdida
urinaria desencadenada por el
esfuerzo, el paciente “evita” toser
0 estomnudar. Se puede presentar
con un predominio nocturno ya
que al final de la noche la vejiga,
porlo general, se encuentrallena a
SumMaximo.

Con urgencia:

Disfunsién e inestabilidad del
detrusor por alteracién neuronal
periférica o (lesidn
medular sacra, secuelas de EVC,
Parkinson, Alzheimer, etc.). Cursa
con  contracciones

central

vesicales
involuntarias e intempestivas.

Polaquiuria, tenesmo  vesical,
enuresis noctuma,  deseo
imperioso  de  orinar,  esta
signo-sintomatologia se exacerba
generalmente con la presencia de
procesos  infecciosos  urinarios.
También es comin que los
sintomas se exacerben con la
ingestion de iritantes vesicales
como caféy picantes.

Por Rebosamiento:

Se caracteriza por la obstruccion
mecanica de la uretra o
imposibilidad para la contraccion
del detrusor evitando la miccién
normal. Cuando el volumen
urinario rebasa la presion ejercida
por el factor obstructivo , o bién, la
vejiga llegd a su punto maximo de
llenado; la orina sale
intempestivamente  provocando
un gran “derrame " de orina.
Posterior  al  episodio  de
incontinencia siempre queda un
volumen residual retenido que
contribuye a un nuevo episodio de
retencion e incontinencia urinaria.

El chorro de la orina se emite de
forma intermitente, disminuido
en su calibre, acompafiandose de
pujo vesical, poliaquiria y goteo
miccional terminal. En presencia
de gran retencién urinaria se
presenta  globovesical.  En
ocasiones, el paciente tiene que
comprimir su abdomen para
provocar la miccion.

Cuadro 1.- En este cuadro se exponen los tipos de incontinencia donde el mecanismo
fisiopatoldgico principal obedece a un desorden de origen uroldgico, sin embargo, en algunos
casos como en las vejigas “retencionistas” la alteracion principal puede deberse a lesion de un
nervio periférico o pérdida en el control central como ocurre en los pacientes con Enfermedad
de Alzheimer o secuelas de EVC. Se debe enfatizar que en el adulto mayor es comin que
coincidan dos o mas mecanismos de este tipo combinandose las manifestaciones clinicas
correspondientes. Por otro lado, es posible que se sumen factores causantes de incontinencia
urinaria de etiologia médica.



INCONTINENCIA URINARIA DE
ETIOLOGIA MEDICA

Se denomina asi al tipo de incontinencia donde no media un
componente puramente urol4gico, sus causas son multiples y pueden
combinarse para posteriormente potencializarse entre si. Por lo
general, las causas médicas de incontinencia urinaria son el resultados
de procesos morbidos reversibles con un tratamiento oportuno, por
ejemplo, la presencia de una infeccion urinaria que se resuelve con
antibioticoterapia o una descompensacion diabética que cursa con
sindrome hiperglucémico vy diuresis osmotica en consecuencia, que al
conseguir el control metabdlico se consigue el cese de los episodios
de incontinencia. En ocasiones los episodios de incontinencia se dan
en el contexto de un paciente que no puede o tiene la habilidad para
llegar al sanitario, no puede quitarse la ropa o bien cognoscitivamente
esta impedido para ello. En estos casos, la problematica puede verse
resuelta con modificaciones del entorno o conductuales apropiadas,
por ejemplo tener disponible un sanitario cercano a la cama de un
paciente con dificultad para caminar.

Se tiene que aclarar, que aunque muchas de las causas de incontinencia
aqui comentadas sean reversibles, para fines practicos, constituyen
el mismo riesgo para el desarrollo de complicaciones y aumento de la
morbimortalidad en el adulto mayor, que aquellas de etiologia urologica.

Como se menciond en lineas anteriores, aquellas condiciones que no
son de origen urologico y provocan episodios de incontinencia, por lo
general, son reversibles, es pues este escenario el apropiado para que
el médico de primer nivel de atencidn busque y trate activamente este
grupo de factores con mejora en la salud y calidad de vida del adulto
mayor evitando complicaciones como sindrome de caidas, infecciones
urinarias, etc., o bien, pueden ser la manifestacion clinica de un proceso
iatropatogénico. Se hace notar que la incontinencia urinaria de causas
médicas, seglin estudios multicéntricos tiene un mejor prondstico si el
paciente que la sufre tiene un buen grado de movilidad y funcionamiento
mental. A continuacion se plasman algunas de las causas de episodios
de incontinencia cuyo origen no corresponde a una etiologia urologica y
que son situaciones comunes en los adultos mayores.

* Infecciones del tracto urinario

* Vaginitis o uretritis atrofica

* Impactacion fecal

* Efectos secundarios de medicamentos

» Causas metabdlicas: hiperglucemia e hipercalcemia
* Exceso en la ingesta de liquidos

* Insuficiencia venosa con edema

* Insuficiencia cardiaca

* Epilepsia y/o convulsiones secundarias

* Delirium

Incontinencia Urinaria en la Persona Adulta Mayor

* Restricciones fisicas

* Inmovilidad

* Causas de tipo psicosocial
* Barreras arquitectonicas

En muchos casos, el mecanismo por el cual se da la incontinencia
se explica por si mismo, sin embargo, recordaremos que el abordaje,
diagndstico y tratamiento pueden hacerse dificiles ya que en el adulto
mayor se conjuntan cambios propios de la biologia del envejecimiento,
polipatologia, polifarmacia y factores de tipo psicosocial que en algiin
momento el clinico debe sondear y jerarquizar, para saber cual o cuales,
son aquellos de importancia capital y resolver el problema en cuestion.

CUADRO CLINICO

En este espacio se debe remarcar que la IU en el adulto mayor,
constituye un sindrome heterogéneo cuyas manifestaciones
clinicas no se circunscriben sélo a la “pérdida involuntaria de orina,
objetivamente demostrable”; sino que deben considerarse en la
integracion diagndstica todo el cortejo sindromatico y “extraurinario”
que pudiese acompanarla; ya que esto puede constituir un fuerte
auxiliar para encontrar la etiologia y en consecuencia iniciar un
tratamiento adecuado.

Debido a que las manifestaciones de la incontinencia urinaria
de etiologia uroldgica son similares en el adulto joven y el adulto
mayor, ademas que éstas ya han sido abordadas en el cuadro 1, se
expondran en esta parte de la guia aquellas manifestaciones clinicas
que acompanan a otros estados comérbidos comunes en los adultos
mayores y que cursan con |U, aclarando que en alglin momento se
pueden sumar o superponer a las primeras.

Infecciones del tracto wrinario: Disuria, poliaquiuria, pujo v
tenesmo vesical, prurito, fiebre y malestar general son datos clinicos
caracteristicos de una infeccidn del tracto urinario, sin embargo en el
adulto mayor, es posible que el sindrome febril se encuentre ausente
y como primera manifestacion de infeccidn urinaria se presenten
episodios subitos de incontinencia. En estos casos, la identificacidn
y tratamiento antibidtico de la infeccion urinaria suelen resolver la
“incontinencia” cuyas manifestaciones urologicas son muy similares a
aquella IU que cursa con urgencia.

Vaginitis o uretritis atréfica: Son comunes entre las mujeres
adultas mayores y pueden cursar con disuria, urgencia y aumento en
la frecuencia de la miccion lo que puede contribuir a la incontinencia,
ademas de lo anterior, los signos clinicos incluyen eritema localizado
aumento de la vascularidad en los labios menores asi como el epitelio
vaginal, petequias v friabilidad. El uso de terapia estrogénica topica
(previo estudio de Papanicolaou negativo) suele mejorar el cuadro.
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Impactacion fecal: Es un problema comin en los pacientes
con enfermedad aguda o crénica. La impactacion puede causar
obstruccion mecanica en la salida de la vejiga provocando una
incontinencia cuyo mecanismo fisiopatoldgico es idéntico al de
la incontinencia por rebosamiento. Esto ocasiona contracciones
vesicales reflejas inducidas por la distension rectal y por lo general la
desimpactacion fecal suele resolver la incontinencia.

medicamentos:

Efectos secundarios de

medicamentos, en especifico, los diuréticos de asa pueden inducir

Algunos

poliuria, hiperglucemia e hipercalcemia que juntos pueden precipitar
incontinencia aguda. El ajuste de dosis o sustitucion de dichos
medicamentos mejora el problema en alglin grado o en su totalidad.
Adelante se esquematizan algunos de los grupos farmacolégicos que
por diversos mecanismos pueden inducir episodios de incontinencia
urinaria. (\VVer cuadro 2)

Grupo Farmacolégico MEcanishmolpara

la produccién de incontinencia

Antihipertensivos
(Prazocina, terazocina, alfametildopa, reserpina]

Disminucion de la presion uretral

Antipsicoticos

Sedacion del paciente
(Tioridazina, clorpromazina, haloperidol, clozapina)

Bezodiacepinas

) Sedacién del paciente
(Diacepam, clonacepam, bromacepam)

Aumento de la produccién de orinay en

Diuréticos consecuencia aumento de la presion

(Furosemide, hidroclorotiacida) intravesical- poliquiuria, urgencia

Farmacos con efecto anticolinérgico Retencién urinaria, impactacion fecal,
(Cisaprida, oxibutinina) deterioro de la atencién y otras funciones

mentales superiores

Antihipertensivos inhibidores de la ECA
(Captopril, enalapril)

Efectos indirectos como la generacién de tos

Antidrepesivos

N L Sedacién, delirum, efectos anticolinérgicos
(Amitriptilina, fluoxetina, citalopram)

. . . Irritacion vesical, polidria, poliaquiuria
Otras sustancias activas como cafeina y alcohol. ' P » poliaq g

delirium, inmovilidad.

Cuadro 2.- En este cuadro apreciamos diversos grupos farmacoldgicos utilizados comiinmente
por el grupo de adultos mayores, en el se explica el mecanismo principal por el que pueden
provocar o contribuir al desarrollo de incontinencia urinaria en este grupo etario. Hay que
recordar que en los ancianos es frecuente que coincidan diversos estados patoldgicos con uso
de polifarmacia, por lo que la valoracion farmacoldgica constituye una herramienta basica para la
identificacion etioldgica de la incontinencia urinaria.

Causas metabolicas: El descontrol hiperglucémico provocara una
diuresis osmatica con poliuria secundaria e incontinencia urinaria. El
control metabdlico de estos estados redunda en la disminucion del
numero y volumen de las emisiones de orina. Por otro lado, estados
como la hipercalcemia que se asocian a entidades nosoldgicas como
hiperparatiroidismo, insuficiencia renal cronica, padecimientos
linfoproliferativos, sindrome de inmovilidad, o bien, a la presencia de
neoplasias como las que afectan al pulmdn, rinén y ovario pueden ser

una causa de incontinencia.

Ahora bien, independientemente de la presencia de poliuria e
incontinencia inducida por el exceso calcico a nivel sanguineo con
que cursan estos pacientes, es frecuente conforme avanza el cuadro,
encontrar deshidratacion, sed, cefalalgia, hipertension arterial, fatiga,
depresion, nausea, vomito y finalmente letargo. En caso de identificar
estos casos es imperioso referir al paciente con el especialista.

Exceso en el aporte hidrico: Ya sea por prescripcién médica,
costumbre del paciente y ya sea, estando en su domicilio o con
via endovenosa en un ambiente intrahospitalario, el exceso en el
aporte hidrico puede ser causa de incontinencia urinaria por lo que la
disminucion en la ingesta o ajuste en los ingresos de liquidos mejora
el cuadro.

Insuficiencia venosa con edema: Independiente al resto de
manifestaciones clinicas conocidas de la insuficiencia venosa periférica,
el edema juega un papel importante en el desarrollo de IU. Sus
caracteristicas clinicas comprenden: ser de inicio perimaleolar blando,
no doloroso que se incrementa conforme avanza el dia y disminuye ala
mafana siguiente, la redistribucion de este volumen hidrico aumenta
la produccidn de orina nocturna al aumentar el retorno venoso de las
piernas hacia los rifiones. Se corrige con tratamiento médico especifico,
control de liquidos y medidas locales.

Insuficiencia cardiaca: Ademas de los sindromes clasicos
de insuficiencia cardiaca derecha e izquierda que suelen cursar
con taquicardia, galope, disnea, ingurgitacion yugular y otras
manifestaciones clinicas conocidas, es posible encontrar poliuria
nocturna, que se asocia a incontinencia urinaria con este predominio.
Esto se relaciona con redistribucion hidrica al adoptar el paciente el
dectibito supino, en especifico si la insuficiencia cardiaca ha cursado
con retencion de liquidos. Se corrige con tratamiento médico especifico
y control de liquidos. Otra causal de incontinencia en el paciente
adulto mayor con insuficiencia cardiaca es el uso de diuréticos para dar
tratamiento a la falla congestiva y retencion hidrica que esta pudiera
ocasionar, el ajuste de la dosis comUinmente resuelve el problema.

Delirium: También conocido como “sindrome confusional agudo”
y frecuentemente confundido con otros padecimientos como la
demencia tipo Alzheimer, el deliium constituye una verdadera
urgencia neuropsiquiatrica, que se puede asociar o no a IU.

Cuando asi sucede, por lo general, se presentan abruptamente tanto
la IU como el delirium, el que se caracteriza por alteraciones de la
percepcion, el comportamiento vy las funciones mentales superiores
donde destaca la desorientacién del paciente ain en ambientes
conocidos. Ambas entidades contribuyen al deterioro general del

enfermo. En el delirium, las alteraciones cognoscitivas casi siempre



son reversibles, presentandose asociadas a una o varias causas medicas
justificables y siguiendo un curso agudo. Una de las teorias plausibles
para el desarrollo de incontinencia en el delirium es la alteracion en la
neurotransmision de acetilcolina, dopamina y serotonina, provocando
alteraciones en el control cortical de la vejiga. El tratamiento del delirium
siempre debe ser intrahospitalario puesto que puede ser la primera
manifestacion de un estado grave (fiebre, deshidratacion, caidas,
efectos farmacoldgicos indeseables, sindromes de traslado, infarto
miocardico en evolucion, tromboembolia pulmonar, cetoacidosis
diabética, EVC, etc.) El tratamiento se enfocara a la causa o causas del

delirium corrigiéndose la IU en la mayoria de los casos.

Restricciones fisicas: Se denominan asi a todos aquellos
procedimientos que le confieren inmovilizacion a un paciente,
generalmente como medida de contencién a situaciones como
agitacion psicomotriz o agresividad, como sucede con el uso de
sabanas clinicas, vendas o cinturones para evitar el movimiento
del paciente, algo que es frecuente en el ambito hospitalario. Sin
embargo y no obstante que esta comprobado que las restricciones
fisicas suelen complicar la evolucidon de los pacientes, siguen siendo
utilizadas como la primera opcién para “contener” a los mismos, no
obstante que existen guias realizadas por expertos para el uso correcto
de restricciones fisicas y farmacoldgicas. Por otro lado, numerosas
intervenciones que son necesarias para el manejo intrahospitalario de
pacientes evitan su movimiento y en consecuencia provocan episodios
de IU. Estas medidas de intervencion se indican ante padecimientos
agudos o cronicos agudizados, ejemplo de ello son: uso de sondas
nasogastricas, venoclisis, catéteres venosos centrales, mascarillas de
Venturi, etc.

Siempre se debe intentar manejar primero estas situaciones con
cambios de las condiciones ambientales, tales como horarios fijos
para ir al bano, uso de sustitutos del sanitario (orinales y cémodos),
bafios portatiles cercanos, educacion al paciente y cuidadores. Si ello
no resultara, se puede utilizar una sonda o dispositivo recolector de
orina por tiempo corto.

Con respecto a las restricciones farmacoldgicas, solo se hace mencion
que el uso de medicamentos con efecto sedante permite la pérdida del
control del esfinter vesical y en consecuencia promueve el desarrollo
de episodios de 1U.

Barreras arquitecténicas: Esto se refiere a la inadecuada
accesibilidad y/o a la falta de un lugar fisico adecuado para efectuar la
miccion, (sanitario en un tercer piso, puertas atascadas, falta de rampas
en lugares publicos y privados, etc.). En estos casos la modificacién del

entorno resuelve el problema.

Incontinencia Urinaria en la Persona Adulta Mayor

Inmovilidad: Se refiere a la imposibilidad del paciente de moverse
a consecuencia de algun estado moérbido como secuelas de EVC,
traumatismo craneo encefalico, amputacion supracondilea, sindrome
post—caidas, etc., constituyendo un verdadero sindrome geriatrico. El
uso de “herramientas de independencia” como bastones y andaderas,
en muchos casos mejora la movilidad del paciente y resuelve la U,
esto depende de las caracteristicas de cada enfermo.

Causas de tipo psicosocial: Estas pueden ser multiples, entre
ellas se cuentan maltrato, depresion, aislamiento social o una mezcla
de ellas. En su resolucién debe participar un equipo multidisciplinario
integrado por médicos, enfermeras, psicologos, trabajadoras sociales,
etc.

Antes de concluir este apartado, es prudente comentar que por lo
analizado anteriormente, la bisqueda de los factores etioldgicos de U
en el adulto mayor, no debe circunscribirse Unicamente a cuestiones
uroldgicas, ademas, el tener conocimiento de esta diversidad de factores
que pueden provocar episodios de incontinencia sera de utilidad para
sospechar de su presencia o bien hacer una intervencion oportuna en el
primer nivel de atencion. Por otro lado, este conocimiento es la base para
realizar un tamizaje y diagnostico integral del paciente geriatrico con IU.

DIAGNOSTICO

En la incontinencia urinaria es fundamental preguntar directamente
acerca de la presencia del padecimiento, ya que pocos pacientes
informacion  voluntariamente.  Las

ofrecen esta preguntas

recomendadas para su pesquisa son:
iPierde usted orina cuando no lo desea?

¢Usa usted alguin protector, toalla o paiio higiénico en caso de
peérdida de orina?

iTiene usted problemas con su vejiga, se moja sin querer?

¢Qué tan a menudo acude a orinar al baro, es mas frecuente en el
dia o en la noche?

La presencia de una o mas respuestas positivas nos orienta a la
presencia de IU y por lo tanto se debera realizar un diagnostico
etioldgico, en este caso, se recomienda la realizacion de:

Historia clinica completa.- En todos los pacientes se debe
realizar un interrogatorio completo y detallado, respecto al inicio de
la incontinencia y posibles factores desencadenantes, precipitantes,
exhacerbantesy/oatenuantes, las manifestacionesclinicasasociadas,
el listado completo de los medicamentos utilizados por el paciente,
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asi como la frecuencia, cantidad de la pérdida de orina y su registro.
A dicho registro se denomina “Registro diario para la aproximacion
etiologica de la incontinencia urinaria en el adulto mayor”, el cudl
consiste en un auto reporte sobre los episodios de vaciamiento
vesical, anotando diariamente y durante tres dias consecutivos la
hora y volumen urinario emitido, ademas es importante registrar si
el paciente alcanzd o no a llegar al bafio, esto es con la finalidad
de identificar un patron de presentacion en los episodios de U, su
relacién con situaciones de la vida diaria, uso de medicamentos
y predominio de horario. Al final de la guia se encuentra dicho
documento que a partir de este momento nombraremos “registro
diario” 'y que constituye el anexo 1, le sugerimos que consulte las
instrucciones para su llenado y posterior asesoria a su paciente.

Exploracion fisica.- En el examen fisico se realizara de manera
integral pero dirigido intencionadamente al (los) aparato (s) o
sistema (s) que se considere (n) involucrados en la etiologfa de la IU.
Entre otras cuestiones es necesario evaluar la funcién cognoscitiva,
la movilidad, funcion cardiovascular, estado de hidratacion, el estado
neuroldgico, especialmente en lo que se refiere a la inervacion
lumbosacra.

Se realizard un examen pélvico y rectal en casos justificados en
busqueda de cistocele, hipertrofia prostatica benigna, vaginitis
atrofica, etcétera.

Con estas simples herramientas, en la mayoria de los casos es posible
realizar una buena aproximacion diagndstica, evitando asi someter
a todos los pacientes a otros examenes que pueden ser Costosos,
incomodos e invasivos respetandose el principio de la evaluacion
individualizada del adulto mayor, ademas con ello también es
posible normar una conducta y referir al paciente al nivel de atencién
correspondiente.

Estudios Paraclinicos.- Estos deben ser solicitados de acuerdo a
la sospecha diagndstica y son un complemento tanto de la historia
clinica, exploracion fisica dirigida asi como de los datos aportados
por el registro diario. A continuacion se remite al lector a un cuadro
comparativo con algunos ejemplos de estudios paraclinicos que se
sugiere realizar en busqueda de una etiologia dada.

Causa de incontinencia urinaria

Paraclinico(s) Sugerido(s)

De esfuerzo Registro diario donde se aprecia un claro
comportamiento de |U posterior a esfuerzos o

factores que aumentan la presion abdominal.

Con urgencia Registro diario donde se revela urgencia para
miccionar o-IU con urgencia previa. Realizar
examen general de orina en busqueda de

infeccidn, en su caso urocultivo.

Por rebosamiento En su caso, realizar el “cuestionario de
sintomatologia  prostatica’, realizar tacto
rectal y antigeno prostatico especifico. En las
mujeres dependiendo de la sospecha realizar
exploracién vaginal y/o rectal en blsqueda de

cistocele u otras patologias

Diabetes mellitus descontrolada Glucemia de ayuno, glucemia capilar para

ajuste de medicamentos.

Hipercalcemia Seglin la sospecha diagndstica, calcio sérico,

marcadores tumorales, etc.

Cuadro 3.- Este cuadro desea brindar al lector una idea sobre los posibles complementos
diagndsticos que pueden utilizarse con el fin de encontrar la etiologia de la 1U; ya que no es
posible abordar todos los algoritmos diagndsticos de las causas probables de 1U, se sugiere para
ello recurrir a la bibliograffa de consulta al respecto.

Si no se logra determinar el origen de la incontinencia en el primer
nivel de atencién, hay que considerar la realizacion de estudios
urodinamicos, estudios que deben ser indicados e interpretados por
el especialista, que incluyen algunos como cistometria, flujometria,
perfil uretral, cistouretrografia por llenado, etc. Para ello, la referencia
al especialista se hace indispensable.

TRATAMIENTO

Al llegar a este punto de la guia, el lector habra comprendido que
tanto el diagndstico como el tratamiento de la U, requieren un
enfoque integral que va mas alla de lo puramente médico, surgiendo
la maxima: “el tratamiento de la IU es el tratamiento de su(s)
causa(s)”, por lo que en el primer nivel de atencién se sugiere
buscar intencionadamente el sindrome de incontinencia urinaria,
para luego descartar vy tratar, alguna de las condiciones reversibles
que den origen al mismo. Se hace notar, que debido a la extension y
complejidad de cada una de las formas de tratamiento que pueden
utilizarse en la U y para tener un mayor conocimiento sobre dichas
opciones terapéuticas, se sugiere al lector consultar los tratados en
geriatria, urologia, rehabilitacion y farmacologia correspondientes
para profundizar en la tematica, en este espacio se vierten aquellos
elementos terapéuticos cuya eficacia ha sido comprobada asi como
algunas novedades farmacoldgicas, sus alcances y efectos colaterales

a los que son especialmente proclives los adultos mayores.



Entre los objetivos del tratamiento se encuentran disminuir el
numero de eventos de escape urinario, prolongar los periodos de
continencia, mejorar la calidad de vida y evitar complicaciones.

Existe una gama amplia de opciones terapéuticas las cuales
pueden ser recomendadas al adulto mayor con IU. Las opciones
de tratamiento se pueden dividir en cuatro grupos: tratamiento
conductual, farmacoldgico, quirtrgico y rehabilitatorio. El lector
debe recordar que el tratamiento siempre debe ser individualizado y
adaptado a las caracteristicas particulares de cada paciente.

TRATAMIENTO CONDUCTUAL

El concepto de tratamiento conductual se refiere a la aplicacién de
modificaciones en la conducta del individuo con el objetivo de que
inicie practicas de prevencion o atencion a su salud, en este caso,
se realizaran practicas que promuevan la continencia urinaria con
el motivo de mejorar la calidad de vida y evitar complicaciones. Se
aclara que aunque en un buen niimero de pacientes son beneficiosas,
el éxito dependera de la etiologia y severidad de la IU, dentro de ellas
tenemos:

Continencia Social.- Este término se refiere a la “programacion”
que el paciente lleva a cabo de sus micciones durante el dia. Se sugiere
que el adulto mayor orine a tiempos fijos, idealmente cada 2 a 3 hrs.
durante el dia, independientemente de que tenga o no deseos de
orinar. No es necesario realizar este procedimiento en todos los casos
por la noche, sin embargo, en pacientes con hipertrofia prostatica o
gran cistocele es comtn la nicturia, en estos pacientes se aconseja
su realizacion.

Ejercicios de Kegel.- La principal indicacion de los ejercicios de
Kegel, es el fortalecimiento de los musculos del piso pélvico. En
especifico, el misculo que se tonifica de forma mas efectiva es el
puboccocigeo; al realizar los ejercicios de Kegel se consigue en algtin
grado, mejorar la funcién del esfinter uretral y rectal mejorando por
ende la continencia. El éxito de los ejercicios de Kegel depende de
su practica apropiada y del cumplimiento estricto del programa de
ejercicios, ademas, esta documentado que tienen un mayor impacto
en la U de corta evolucion y que presenta pérdidas urinarias pequenas.
Si estos ejercicios son comprendidos y practicados regularmente, se ha
documentado hasta un 70% de éxito a las 6 semanas de su inicio y
50% a los 5 afios.

Antes de iniciar dichos ejercicios es necesario que el paciente identifique
los mUsculos que participaran en su realizacion. Para ello se sugiere que
en el sanitario el paciente emita orina y casi inmediatamente detenga
su flujo, aquellos musculos que utilice para detener la miccién son los

que debera utilizar en los ejercicios de Kegel.
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Se considera que para que hayan mejores resultados con este
proceso, el paciente debe realizar cuando menos 100 ejercicios
perineales al dia, idealmente en series de 10 ejercicios cada una, esto
es, contraer los musculos que cierran el esfinter anal y uretral durante
4 segundos, relajar durante 5 segundos y nuevamente contraer
dichos musculos por otros 4 segundos, repetirlo 10 veces, y asi, de
10 series en 10 realizar 100 contracciones musculares. Para que
esta rutina de ejercicios funcione debera realizarlos a lo largo del dia.

Reeducacién abdominal.- Su principal indicacién es en la IU de
esfuerzo, permite tonificar el complejo “abdomino-pélvico” de fibras
musculares tipo Il que coadyuvan en la continencia urinaria. Se
solicita al paciente hacer contracciones de los musculos abdominales
lo que potencializa la realizacion de los ejercicios de Kegel.

Retencion vesical.- Esta técnica se recomienda en pacientes con
IU que cursa con urgencia, consiste en una vez iniciada la miccion,
inhibir el flujo urinario con la finalidad de que el paciente pueda
permanecer tiempos cada vez mayores “reteniendo la orina”.

Modificacion Ambiental.- Cuando la causa es de origen
ambiental, existen una serie de medidas generales aplicables a la
gran mayoria de los pacientes tales como asegurar un ambiente que
facilite la continencia, por ejemplo, tener accesos faciles a los cuartos
de bano, los cuales deben estar bien iluminados y con una altura de
WC adecuada. En el caso de pacientes con problemas de movilidad,
contar con sillas con orinal al lado de la cama, orinales, cdmodos, etc.

También es importante evitar en la medida de lo posible las
restricciones fisicas innecesarias, asi como retirar a la brevedad todas
aquellas medidas de intervencion hospitalaria que no tengan una
utilidad inmediata, un ejemplo de ello es continuar con el uso de
venoclisis en pacientes deshidratados que ya pueden ingerir liquidos
en vez de utilizar la via oral para tal fin.

Otras medidas de tratamiento conductual.- Dependiendo del
tipo de IU, el paciente debe evitar levantar objetos pesados, contraer
infecciones del tracto respiratorio por la probabilidad de presentar
tos asi como fumar. Si tiene obesidad y esta entidad coadyuva al
desarrollo de episodios de IU, el paciente debera entrar a un programa
de pérdida ponderal programada. Preferentemente, los pacientes
con IU deberan evitar tomar café, té de canela, refrescos de cola, asi
como el comer chocolates y alimentos picantes ya que contienen
sustancias que irritan a la vejiga y suelen condicionarles urgencia vy
hasta pérdida urinaria.




Guia de Consulta para el Médico de Primer Nivel de Atencion

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO,
QUIRURGICO Y REHABILITATORIO

Como se describié anteriormente, para la U de etiologia médica, el
tratamiento se enfoca a la causa o causas de la incontinencia. En este
apartado nos referiremos en forma resumida al tratamiento actual de
la IU de etiologia uroldgica. El arsenal farmacoldgico que hoy se utiliza
para ello es extenso y muchos farmacos aiin se encuentran en fase de
experimentacion mientras que otros se siguen utilizando a pesar de no
haber ofrecido beneficios sustanciales o haber causado efectos adversos
sobre la salud de sus usuarios, por lo que su uso es competencia de los
especialistas, sin embargo, el médico de primer nivel de atencion debe
conocer tanto su indicacidn como las complicaciones que pudieran
derivarse de su uso. En cuanto a los procedimientos quirtirgicos
utilizados para resolver 1U, son diversos y multiples, en este trabajo
sélo se plasmaran de forma resumida. A continuacion se enuncian las
medidas terapéuticas actualmente utilizadas de acuerdo al tipo de IU de
etiologfa uroldgica.

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.- Su terapéutica incluye
los ejercicios de Kegel, ademas se recomienda el uso de terapia
farmacoldgica en casos selectos. El uso de estrégenos orales o topicos
en las muijeres, previa valoracion del especialista, suele resultar util para
tonificar la mucosa uretral y vaginal, estos incrementan el colageno, la
vascularizacion e inervacion del drea urogenital mejorando la continencia.

Las diferentes opciones quirlirgicas para la U de esfuerzo seran prescritas
por el especialista dependiendo de cada caso en particular; dichas
opciones deben ser consideradas en adultas mayores con incontinencia
de esfuerzo, que no ha respondido a tratamiento médico, sobre todo
en aquellas con un grado significativo de alteraciones funcionales o
prolapso pélvico; entre ellas se cuentan la colposuspension y variaciones
endoscopicas para la suspension del cuello de la vejiga. Otra opcion es la
colocacion del denominado “esfinter urinario artificial”, este consiste en
un manguito que se insufla haciendo las veces de un esfinter artificial.
El llenado de dicho manguito se realiza en forma pasiva y depende de
una cisterna de fluido colocada en la pelvis del paciente. En pacientes
adecuadamente seleccionados se considera muy efectivo sin embargo
esto no es tan comun cuando ademas de disfuncion esfinteriana el
paciente cuenta con una vejiga inestable. Entre sus complicaciones
estan la disfuncion del dispositivo, su desplazamiento del lugar original
de colocacion v la adquisicion de infecciones urinarias.

Otras alternativas de tratamiento rehabilitatorio en la U de esfuerzo
es el uso de “retroalimentacion perineal’, una técnica de rehabilitacion
que puede aplicarse incluso en el domicilio del paciente, los expertos
en rehabilitacidn comentan que la retroalimentacion perineal mejora
la propiocepcion de los musculos pélvicos que intervienen en la

continencia y por ende coadyuvan en la disminucidn de los episodios

de incontinencia. En los casos sin respuesta a estas terapias, se indica la
cirugia previa valoracion médica.

Incontinencia Urinaria con Urgencia.- Como en todos los tipos
de 1U se deben buscar problemas corregibles. Si con ello no se obtienen
buenos resultados, es efectiva una combinacién de terapia conductual y
farmacos. Algunos de ellos son anticolinérgicos, con accién semiselectiva
en los receptores M3 vesicales como la oxibutinina y la tolterodina;
antidepresivos triciclicos como la imipramina, que en general deben
usarse a dosis bajas por los efectos secundarios indeseables que producen
en los adultos mayores (sedacion, predisposicion a caidas, etc).

Tolterodina.- Actualmente, la tolterodina se considera de entre los
farmacos mas selectivos en su accion, con menos efectos secundarios
y que alcanza hasta un 70% de efecto positivo en los sintomas. En
los pacientes con glaucoma, deterioro congnoscitivo o antecedentes
de delirium, de preferencia se deberan usar las dosis minimas efectivas
o preferir terapia no farmacoldgica. Aunque se encuentra entre los
farmacos mejor tolerados por los adultos mayores entre sus efectos
colaterales se cuentan: sequedad de boca, hipertermia, vision borrosa,
ciclopejia, retencién urinaria, hiperactividad, irritabilidad y sedacion. Ya
existen en el mercado tabletas de liberacion prolongada.

Oxibutinina.- Es una amina terciaria con fuertes propiedades
anticolinérgicas, que cominmente es elegida por la mayoria de los
médicos en el tratamiento de la IU de urgencia. Ofrece buenos resultados
en el control de la urgencia, sin embargo sus efectos colaterales, son muy
similares a los de la tolterodina lo que restringe su uso en los adultos
mayores. Seguin publicaciones internacionales, la oxibutinina dentro del
grupo de farmacos utilizados en el manejo de la IU es la mas prescrita
por los médicos, no obstante también es el farmaco que con mayor
frecuencia se relaciona con el desarrollo de alteraciones cognoscitivas
en los pacientes que lo utilizan. Por ello se recomienda manejar en
este grupo etario a dosis menores a las habituales (2.5 mg ¢/12 hrs)
ajustandolas de acuerdo a la eficacia observada y la presencia de efectos
secundarios.

Darifenacina.- Antimuscarinico con efectos anticolinérgicos de reciente
aparicién en el mercado. Debido a su alta selectividad por los receptores
M3, se considera que su uso es mas seguro en pacientes con deterioro
cognoscitivo o factores de riesgo para el mismo ya que los receptores
M1 no se ven afectados. No debe ser utilizado en personas con retencion
urinaria o antecedente de la misma asi como pacientes portadores de
enfermedad de Parkinson, hiperplasia prostatica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica que utilizan bromuro de ipatropio, portadores de
colitis ulcerosa, cinetosis, estenosis pildrica y aquellos que por diversos
problemas de salud utilizan farmacos como amoxapina, imipramina,
protriptilina, doxepina, itraconazol, ketoconazol, nefazodona, nelfinavir,



ritonavir, tioridazina y otros. Actualmente se vende en paises como
Inglaterra, no obstante, no ha sido aceptado mundialmente.

Imipramina.- Antidepresivo triciclico con propiedades anticolinérgicas,
alfa-antagonistas, antihistaminicas y anti-5HT. Farmacoldgicamente
menos potente que la oxibutinina en el control de las contracciones
vesicales involuntarias. Sus efectos colaterales son similares a los de la
oxibutinina sobresaliendo la sedacion en los adultos mayores. En caso de
que el paciente no tolere la imipramina u oxibutinina como monoterapia
se sugiere la asociacion de ambas a dosis bajas.

Otros farmacos.- La propantelina es un compuesto cuaternario de
amoniaco cuya eficacia al momento de este trabajo alin se considera
poco convincente en materia de IU. El bromuro de emepronio la terodilina
y el clorhidrato de flavoxato se consideran al igual que la anterior, con
efectos poco convincentes y por ello han salido del mercado en mdiltiples
paises. La toxina botulinica a Ultimas fechas ha dado buenos resultados
sobre todo en el tratamiento de la IU que cursa con urgencia aunque
existen protocolos de su uso en pacientes con |U de esfuerzo, en nuestro
pais aunque ya ha sido utilizada alin falta que se difunda su uso de forma
masiva y comparar los resultados y seguridad que ofrece en comparacion
con otros farmacos.

Dentro de la terapéutica quirdirgica o procedimientos que se utilizan en el
tratamiento de la U que cursa con inestabilidad del detrusor se encuentra
la cistodistension que se consigue insuflando un globo en el interior de
la vejiga, sin embargo segtin algunos autores el beneficio es transitorio
y de poca ayuda. La cistoplastia, por otro lado, permite que el paciente
adulto mayor tenga periodos mas largos sin la presencia de episodios
de IU, sin embargo y debido a que el vaciamiento de la vejiga se realiza
en forma voluntaria, este resulta inefectivo por lo que es ineludible Ia
realizacion de un “autosondaje vesical” para vaciar la vejiga el cual puede
resultar molesto y que requiere de la habilidad del cuidador y adulto
mayor para llevarse a cabo. Ante este panorama se debera analizar el
contexto gerontoldgico del paciente para juiciosamente prescribir o no
esta terapéutica.

Una opcion mas en el tratamiento de la IU que cursa con urgencia la
constituye el uso de electro estimulacion vaginal o rectal, segiin sea el
caso, la que ha demostrado aumentar la fuerza muscular pélvica ademas
de mejorar la incontinencia de forma tan eficaz como la tolterodina, no
obstante esta mejoria, aunque modesta, se conserva indefinidamente.

Incontinencia Urinaria por Rebosamiento.- La causa mas comtin
en el varon, es atribuida a la presencia de sindromes prostaticos, que
dependiendo de su etiologia y gravedad, pueden utilizarse diversas
opciones terapéuticas; en caso de ser causada por hiperplasia prostatica
de leve a moderada, el uso de “anti-hiperplasicos” es de gran utilidad,

mientras que en los casos severos la cirugia constituye una opcién
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pertinente. La indicacion de un tratamiento quirirgico asi como su
realizacion son competencia del especialista y como en muchos otros
procedimientos, la seleccion del paciente y la experiencia del cirujano son
criticos para lograr el éxito.

A continuacion se enuncian algunos de los farmacos que se utilizan
exitosamente en la atencion de la hiperplasia prostatica benigna, para
obtener una mayor informacion al respecto se sugiere la revision de la
“Guia de Consulta para el Médico de Primer Nivel de Atencion: Sindromes
Prostaticos en el Adulto Mayor”.

Terazocina.- Antagonista de los receptores alfa 1 adrenérgicos que
junto con la doxazosina, terazosina, prazosing, alfuzosina e indoramina
componen este grupo farmacoldgico. En la actualidad, ya se pueden
dividir a estos farmacos en alfa bloqueantes no selectivos (como
la fenoxibenzamina), y alfa bloqueantes selectivos de corta vy larga
duracién. Estos Ultimos donde se integran la tamsulosina, doxazosina y
la terazosina por lo general, dada esta caracteristica, son bien tolerados
por los adultos mayores, la posologia de esta Ultima se vierte en el cuadro
4. Se recomienda consultar el tratamiento farmacoldgico de la hiperplasia
prostatica en el documento “Guia de Consulta para el Médico de Primer
Nivel de Atencion: Hiperplasia Prostatica Benigna” para tener una vision
mas extensa del mismo ya que su revision no se encuentra dentro de los
objetivos de esta gufa. (Ver cuadro 4)

Medicamento | Grupo farmacolégico | Indicacién | Dosis Recomendada | Mecanismos de Accion | Observaciones

Disminuye las contracciones | Puede provocar

IUconurgendia| 12 mg ¢/12 hrs.

Toterodina Antimuscarinicos

vesicales involuntarias. xerostomia,
xeroftalmia,
constipacion,
mareos, suefio,
vision borrosa,
hematuria, nauseas,
cefalalgia,
cosntipacion y dolor,
dolor abdominal,

dolor toracico.

Oxibutinina | Antimuscarinicos IUconurgendia| 2.5a 5mg c/12 hrs. | Disminuye las contracciones | Puede provocar,
vesicales involuntarias. diarrea,
xerostomia,
xeroftalmia,
constipacion,
alteraciones
cognitivas, reflujo
gastroesofagico.
Darifenacina | Antimuscarinicos IUconurgendia| 7.5 mg ¢/24 hrs. Relajacion de los musculos | Puede provocar,
vesicales, lo que permite un | xerostomia,
mayor volumen vesical. xeroftalmia,
constipacion,
mareos, sindrome
pluriginoso,
disminucion de la
sudoracion
Imipramina Antidepresivos IUconurgencia | 10 a 25 mg c/24 hrs. | Relajacién de los musculos | Puede provocar

triciclicos vesicales, lo que permite un | inestabilidad

mayor volumen vesical. ortostatica,
somnolencia,
sedacion, sindrome

de caidas.
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Terazosina Bloqueador U por 1a5mgc/24hrs. | Vasodilatacion periférica por | Puede provocar
a-adrenérgico rebosamiento bloqueo de receptores astenia, adinamia,
secundaria Q-1-adrenérgicos vasculares | nauseas, vértigo,
Hiperplasia postsinapticos. descenso de la
prosttica libido, xerostomia,

xeroftalmia,
somnolencia,
mareos,
eyaculacion
retrograda, disnea,
palpitaciones,
incontinencia
urinaria en mujeres
postmenopausicas

que lo usan como

antihipertensivo.

Cuadro 4.- En este cuadro se ejemplifican algunos de los farmacos utilizados en el tratamiento
de la incontinencia urinaria de acuerdo a las manifestaciones clinicas y mecanismo fisiopatoldgico
predominante. En los casos en que el paciente presente IU como resultado de hiperplasia
prostatica, los medicamentos “anti-hiperplasicos” seran valorados y prescritos por el especialista
por lo que no se presentan todos en este cuadro.

Hablando de procedimientos quirtirgicos, en los hombres que han
tenido retencién urinaria completa por obstruccién uretral (hipertrofia
prostética) pueden ser sometidos a reseccién prostatica, lo que previene
infecciones sintomaticas asi como la presencia de patologia agregada
como hidronefrosis.

En pacientes femeninas con incontinencia por rebosamiento secundaria
a una causa de obstruccion mecanica, es conveniente la evaluacion del
especialista en cirugia general, ginecdlogo o urdlogo, seglin sea el caso,
para resolver la obstruccion que generalmente en las mujeres es secundaria

a alglin trastorno de la estabilidad pélvica.

En este apartado diremos por Ultimo, que en aquellos pacientes que cursan
con IU por rebosamiento secundaria a pobre respuesta en la contraccion
del detrusor y retencién urinaria, una alternativa de tratamiento es el
“autosondeo vesical” que contribuye significativamente a la disminucion
de los episodios de IU. Seglin los especialistas un volumen residual de
orina igual o mayor a 150 ml en los pacientes que son portadores de
este tipo de IU, (generalmente diabéticos con neuropatfa, pacientes post
EVC, lesionados medulares, etc.) se considera como suficiente para la
indicacién de sondeo vesical ya sea de forma intermitente o permanente
previa valoracion del especialista.

En todo caso, es importante que durante el uso de sondas transuretrales
se observen los siguientes cuidados:

Recomendaciones para el uso de sondas vesicales

* Mantener la medida de la sonda segtin las necesidades del paciente y
prescripcion médica.

* Vigilar que la colocacién de la sonda sea bajo técnica aséptica y asistida
por un cuidador en caso de que el paciente asi lo requiera.

* Indicar que se lleve a toda costa la higiene genital diaria, asi como la
limpieza de la sonda.

* Procurar una correcta colocacién de la sonda para evitar complicaciones
derivadas de ello (falsas vias, insuflacién del globo de la sonda en uretra,
disreflexia, etc.).

* Evitar la angulacién de la sonda para su correcto drenaje.

* Corroborar que en presencia de fugas de orina, el calibre de la sonda sea
el adecuado, que el globo de fijacidn se encuentre intacto y que contenga
un volumen de liquido suficiente.

Acostumbrar a tiempos regulares el pinzar y despinzar la sonda (ejercicios
vesicales) para conservar en lo posible el funcionamiento vesical
remanente.

En ausencia de drenaje de orina se debera comprobar que la sonda no
se encuentre atrapada en el cuello vesical, en tal caso es aconsejable
desinstalarse y recolocarla, o bien, cambiarla por una nueva. También
es prudente la revision luminal de la sonda que nos hard evidente [a
obstruccion de la misma.

Para concluir este documento es preciso tener en cuenta que por
condiciones mltiples, el paciente adulto mayor puede tener como Unica
opcion de tratamiento para 1U, el uso de un dispositivo de contencion de
orina (panal), el cul puede ser muy Util y utilizarse en forma transitoria,
mientras el paciente pasa por un periodo de re-educacion vesical, o bien,
ser un recurso que tendra que ser utilizado a permanencia.

Como el lector pudo darse cuenta durante el desarrollo de esta guia, la
incontinencia urinaria en el paciente geriatrico se torna compleja tanto para
su deteccion, diagnostico, tratamiento y control siendo competencia de
un equipo multidisciplinario para su atencion integral. No obstante en el
primer nivel de atencion es indispensable que se cuente con las bases de
las variantes v lineas generales de tratamiento de los diversos tipos de 1U
para dar tratamiento temprano y oportuno al adulto mayor o bien referirlo
al nivel de atencion correspondiente.

Aunque esta guia de consulta trata de ser lo mas completa y practica en
el tema de la IU en el adulto mayor, se aclara que no intenta sustituir a los
tratados que otros autores han escrito sobre cada uno de los apartados
que se tocaron durante la misma y su consulta sera de gran utilidad para
profundizar sobre los mismos.

MENSAJES QUE ESTA GUIA
PRETENDE REFORZAR

La incontinencia urinaria (1U) es un sindrome comUin en la etapa de la
vejez con una etiologia multiple por lo general.

Es alteracion que cursa de forma comdn con problemas de tipo higiénico,
médico, psicoldgico y social mismos que contribuyen a promover
el aislamiento del adulto mayor. Esta subdiagnosticada tanto por

estigmatizacion del paciente como por considerarsele erréneamente

como parte normal del proceso de envejecimiento. La heterogeneidad



de la IU en la etapa de la vejez obliga a su deteccion y diagndstico
oportunos ya que ademas y dependiendo de su causa en muchos casos
es tratable y puede ser curable.

La IU de etiologia urologica siempre requiere de valoracion por el
especialista en especial para su manejo farmacoldgico y quirtirgico.

La IU de etiologia médica en la mayoria de los casos puede tratarse
adecuadamente por el personal de primer nivel de atencion y previa
valoracién médica, el paciente podra ser por remitido al especialista.

En el adulto mayor pueden coincidir dos o mas tipos tanto de IU de
etiologia uroldgica como médica.

Existen multiples formas de tratamiento de la IU tanto de tipo conductual,
farmacoldgico, quirtrgico o de rehabilitacion que se utilizaran de acuerdo
al mecanismo fisiopatoldgico predominante en la IU del paciente,
expectativa de vida, concepto de calidad de vida, red de apoyo y tiempo
de evolucion de la pérdida urinaria.

La IU, NO es normal a ninguna edad.

Incontinencia Urinaria en la Persona Adulta Mayor
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ANEXO 1
Registro diario para la aproximacion etioldgica
de la incontinencia urinaria en el adulto mayor

Nombre: Edad: Género:
Fecha: / / Uso de panial o similar: Expediente:

Mensaje al paciente

Para poder establecer la causa o causas de la incontinencia urinaria, se requiere realizar un interrogatorio de los sintomas que pudieran
acompanarla, es por ello indispensable que colabore con su médico brindandole la informacién necesaria para establecer el patrdn de
comportamiento de sus pérdidas urinarias. El conocer el horario y cantidad de orina que se presenta con cada miccion, asi como el horario,
cantidad y tipo de liquidos que acostumbra ingerir, seran de utilidad para establecer una correlacion entre la ingesta de liquidos v la presencia
de episodios de incontinencia urinaria.

Este registro debera ser llenado por usted con ayuda de algtin familiar, si lo considera necesario, asi como con la tutoria de su médico u otro
personal de salud. El registro de la informacion se llevara a cabo en su domicilio en una hoja como la que se observa abajo y que corresponde
un dia de registro. Al término de 3 dias consecutivos se entregard la informacion correspondiente a su médico tratante quién junto a los
datos obtenidos de su historia clinica, establecera de forma presuntiva la causa o causas de su problema de incontinencia urinaria, iniciara
tratamiento o bien lo enviara con el especialista que pudiera resolver su problema. Es importante que anote los datos reales de lo que le esta
pasando los dias del registro y no lo que le podria pasar.

IMPORTANTE: Escriba en cada columna los datos que se le solicitan.

Forma de presentacion
Miccién o y tipo de 4 Factores Factores Factores Factores

incontinencia liquidos goteo Pergidad abundante desencadenantes exacerbantes atenuantes asociados
2 ingeridos HSESE [ 6 7 8

6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00
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Instrucciones dirigidas al personal de salud para el llenado del registro
diario para la aproximacion etioldgica de la incontinencia urinaria en la

persona adulta mayor

IMPORTANTE: Escriba en cada columna los datos que se le solicitan.
El registro diario para la aproximacion etioldgica de la incontinencia
urinaria en el adulto mayor, es un elemento util en la determinacion
de la causa y tipo de incontinencia urinaria con la que pudiera estar
cursando el paciente. No obstante que debe ser llenado por el adulto
mayor es conveniente auxiliarse de un familiar con este motivo,
también es importante que el personal de salud brinde asesoria sobre
que informacion debera verter en cada una de las columnas.

El llenado de este instrumento inicia con el nombre completo
del paciente, su edad y la fecha de elaboracion del documento. A
continuacion se especificara si el paciente utiliza paiial o un equivalente
como panuelo, pafio o toalla sanitaria para contener las pérdidas
de orina. En su caso el registro llevara el nimero de expediente del
paciente para darle seguimiento.

Es importante hacer notar que como su nombre lo indica, este registro
se realice en aquellas personas donde ya se integré el sindrome de
incontinencia urinaria con la finalidad de identificar uno o mas factores
causales de la misma y por ende no constituye una herramienta de
tamizaje.  Debido a que en el adulto mayor confluyen ademas de
factores puramente uroldgicos otros de tipo médico, es importante
hacer un analisis basado en la semiologia de las manifestaciones
clinicas que presenta la incontinencia urinaria y tratar de establecer una
etiologia en cada paciente, esto nos servira para tomar una conducta
resolutiva, ya sea iniciando tratamiento, o bien, refiriendo al paciente
al especialista.

En el llenado del registro se hara énfasis en los siguientes puntos:

1.- En cada apartado de la columna néimero 1 aparecen cada una de
las 24 hrs. de un dia de registro. Estos nos serviran como referencia
para anotar en la columna 2 las micciones o episodios de incontinencia
que se presentaron durante el dia.

2.- En la columna 3, se anotara la ingesta de liquidos, tipo y cantidad
de estos a las horas que esto tuvo lugar. La cuantificacion aproximada
se hara en mililitros. La correlacion entre la cantidad ingerida vy los
egresos nos puede dar una relacion causal solida para el desarrollo de
poliuria o incontinencia, asi como el tipo de liquidos, ya que algunos
son muy irritantes para la vejiga como el café, dando lugar a episodios
de incontinencia como ocurre en aquella que cursa con urgencia. El
horario de la ingesta puede tener una relacion causal con el predominio
de la incontinencia ya que esta puede ser matutina, vespertina, nocturna
o total, en cada situacion el prondstico y causa suele ser diferente.

3.- En la columna nimero 4 denominada “forma de presentacion” se
debera anotar si el episodio de incontinencia se dio en forma de goteo,
en una cantidad moderada, o bien, hubo una gran pérdida urinaria.
Como se anota en otro lugar de esta guia, la cantidad y tiempo de
evolucidn del paciente marcan la pauta para emitir un prondstico
presuntivo y emitir una consideracion sobre el tratamiento.

4.- Factores desencadenantes.- En los espacios de esta columna
se anotaran aquellos factores que el paciente y/o el familiar han
identificado como generadores de incontinencia, por ejemplo, en la
incontinencia de esfuerzo el paciente puede identificar que los episodios
se presentan al levantar objetos pesados, toser o reir. En ocasiones los
factores desencadenantes pueden ser varios y entremezclarse para lo
que su registro hara mas sencillo el razonamiento clinico.

5.- Factores exacerbantes.- En este apartado se anotaran aquellas
causas que el paciente identifique que incrementaron un episodio
de incontinencia previamente establecido. Por ejemplo, un paciente
con enfermedad de Alzheimer que ha tenido incontinencia de forma
crénica, parcial en su presentacion durante el dia y asociada a su
padecimiento de base, comienza a presentar una incontinencia total
(durante todo el dia) ante el uso de diuréticos por un problema de
insuficiencia cardiaca de reciente diagnéstico. Otro ejemplo lo podria
constituir una mujer con incontinencia por rebosamiento que tiene
que utilizar captopril para control de hipertensién arterial sistémica,
sin embargo como consecuencia, se le presentan accesos de tos
aumentando el nimero de episodios de incontinencia. Hay que
hacer notar que un mismo factor puede actuar en un paciente como
desencadenante y en otro como exacerbante. Para ello juega un papel
importante la cronologia de los acontecimientos vy el antecedente de
si la incontinencia es de reciente aparicion, o bien, entra dentro del
apartado de “persistente” (aquella con 3 o méas meses de evolucion).

6.- Factores atenuantes.- Se denominan asf a aquellos que disminuyen
los episodios de incontinencia o el volumen urinario emitido. En
algunos casos la identificacion es sencilla, por ejemplo la presentacion
de un episodio de incontinencia posterior a la ingesta de un diurético
cuya suspension redunda en disminucion del niimero de episodios vy
cantidad de orina emitida se antoja como algo obvio, sin embargo en
otros casos es dificil la identificacion de atenuantes. Por ejemplo, en un
paciente portador de diabetes mellitus e incontinencia urinaria que se
ha desarrollado intempestivamente y que disminuye con la toma de su
hipoglucemiante oral, esta asociacion podria ser el Unico indicio que
nos hiciera sospechar en un adulto mayor de una diuresis osmatica que

no necesariamente cursara con sindrome hiperglucémico.
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7.- Factores asociados.- En esta columna se especificaran aquellos
factores que coinciden con los episodios de incontinencia y que
aparentemente no tienen relacion con la misma. Por ejemplo la
presencia de fiebre, deliium, edema de extremidades inferiores,
sindrome de insuficiencia cardiaca, etc.  Por Ultimo, se debe comentar
que para el llenado del instrumento el registro lo hara el paciente o en
su caso el cuidador en su domicilio, con previa asesoria del médico
tratante o personal de salud. En este instrumento no hay un puntaje
que cubrir y por lo tanto no hay puntos de corte para establecer una
estadificacion de la enfermedad, o bien, el prondstico del paciente; es un
ejercicio clinico que ayuda a establecer un patron de comportamiento
del padecimiento y una o varias probables etiologias lo que auxilia
a normar un criterio de atencion, por lo que el juicio del clinico es la
complementacion a esta herramienta y donde se basaran las acciones

diagndsticas y terapéuticas complementarias.
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