ACTUALIZACIONES EN CLINICA MEDICINA7amiliar

I[ncontinencia Urinaria

#5: Agmlio Mayor

INTRODUCCION: Se denomina Inconfinencia Urinaria (/U) a la pérdida involuntaria de orina en una canfidad o frecuencia tal, que representa
un problema social o de salud para las personas afectadas. Es un problema comin en el adulto mayor, alcanzando una frecuencia cercana al 15%
en la comunidad y al 50% en pacientes institucionalizados. Aumenta con la edad y es cdaramente superior en las mujeres.

OBJETIVO: La IU en muchas ocasiones no es considerada un problema por el propio adulto mayor ni por el equipo de salud, por lo tanto,
no se consulta por ella ni se busca en el examen tradicional. El objefivo de este arficulo es llamarnos la atencion sobre el tema y aportar algunos
elementos para el diagnéstico y manejo de la Incontinencia Urinaria del adulto mayor.

COMENTARIO: La IU del adulio mayor no es un problema menor, ya que acarrea importantes consecuencias fisicas (dlceras de lu piel), psiquicas
(favorece lu depresion y afecta lo autoestima), econdmicas (mayor costo de los cuidados) y sociales (aislamiento). Dado su impacto y sus variadas
posibilidades terapéuticas debe ser buscada por los infegrantes del equipo de salud en forma activa y debe ser tratada adecvadamente.
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Médico Geriatra,
Directora del Instituto Nacional
de Geriatria

Dr. Cristian Carvacho A,

Médico Familiar del Centro de
Salud Familiar Rosita Renard

Abril de 2000.

CONSIDERACIONES GENERALES
SOBRE ANATOMIAY FISIOLOGIA
URINARIA

El midsculo de la pared de la vejiga
(detrusor) se encuentra inervado por el
sistema parasimpatico. El mtsculo
detrusor facilita el almacenaje o la mic-
cibn si se relaja o contrae, respectivamen-
te. Por su parte, el musculo del trigono
vesical, ubicado entre los orificios
ureterales y la zona posterior de la salida
de la vejiga, se extiende al interior de la
uretra posterior y acta como esfinter
interno involuntario (inervado por el sis-
tema simpdtico). En cambio, el esfinter
uretral externo y los musculos
perineales, que juegan un papel funda-
mental para evitar la incontinencia
cuando aumenta la presién abdomi-
nal (ej: tos), estdn bajo control volun-
tario a través de los nervios pudendos.

Existen receptores sensitivos en la pa-
red de la vejiga, los cuales transmiten

informacién al SNC a través de los
tractos espinotalamicos. A su vez, el
SNC envia sefiales inhibitorias o
excitatorias por medio de los tractos
corticoespinales y columnas dorsales
como respuesta.

A partir de un volumen de 300 cc de
orina al interior de la vejiga, se produce
la estimulacién del sistema. Con vold-
menes bajos, el simpdtico se estimula
produciéndose la contraccién del es-
finter interno, y el parasimpdtico se
inhibe ocurriendo, a su vez, la relaja-
ci6n del detrusor. Con volimenes altos,
ocurre el fenémeno contrario produ-
ciéndose la miccién al vencer la resis-
tencia de la presién intrauretral, volvien-
do a un estado basal de estimulos (Figu-
ral).

Son, por lo tanto, requisitos para que
ocurra la miccién:

- Funcidn efectiva de las vias urina-
rias inferiores:
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Figura 1. Nervios periféricos que participan en la miccion

1. Capacidad de almacenamiento

2. Aceptacién de volumenes crecien-
tes de orina con baja presién

3. Salida vesical cerrada

4. Percepcién adecuada de plenitud
vesical

5. Ausencia de contracciones vesicales
involuntarias

-Vaciamiento adecuado:

1. Vejiga capaz de contraerse

2. Ausencia de obstruccién anatémica
al flujo urinario

3. Disminucién de la resistencia a la

salida, coordinada con las contrac-
ciones vesicales

4. Paciente con funcién cognoscitiva
conservada y estar en condiciones de
funcionalidad que le permitan des-
plazarse y utilizar el inodoro.
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VEJIGA

Musculatura Uretra

del piso pélvico

FUNCION

Contraccidn vegigal

Relajacidn vesical

por inhibicién del tono parasimpatico

Relajacion vesical

(adrenérgico beta)

Contraccidn del cuello

vesical y uretra (adinérgico alfa)
Contraccion de la
musculatura del piso pélvico

S. Paciente motivado en conservar la
continencia
6. Ausencia de barreras ambientales

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA
MICCION DEL ADULTO MAYOR

En el adulto mayor se produce una
reduccién del tamafio vesical y un au-
mento del volumen residual, lo cual
ocasiona un aumento en la frecuencia
miccional. Por otra parte, en las mu-
jeres mayores, se produce un aumento
en la frecuencia de las contracciones
vesicales involuntarias y una disminu-
cién de la presién de resistencia uretral
y de salida o escape uretral.

Por 1ltimo, son muchas las condicio-
nes comunes del adulto mayor que se
asocian con Incontinencia Urinaria,

tales como: infeccién wurinaria,
prostatismo, postracién, defectos del
piso pélvico, fecalomas, etc. Estas ca-
racterfsticas fisiolégicas del adulto
mayor facilitan la aparicién de la
Incontinencia Urinaria, pero no im-
plican que ésta sea una condicién

inherente a la edad.
TIPOS DE INCONTINENCIA

En primer término, es importante reco-
nocer algunas condiciones (DRIP) que
pueden asociarse a Incontinencia Uri-
naria aguda-transitoria, o explicar el
deterioro en una incontinencia urinaria
persistente:

D: Delirium, Drogas y Firmacos (ver
mds adelante)

R: Retencién Urinaria, Restricciones a
la movilidad y/o ambientales

I: Infeccién urinaria, Inflamacién (ure-
tritis, vaginitis atrdfica)

Impactacién fecal

P: Poliuria

Cuando se trata de una Incontinencia
Urinaria persistente o establecida, ésta
se puede clasificar en cuatro grupos prin-
cipales:

1. De Urgencia

2. De Esfuerzo

3. Sobreflujo

4. Funcional

Las caracteristicas de cada tipo son:
Incontinencia Urinaria de Urgencia
(Inestabilidad del Detrusor)

Ocurre en el 40 a 70% de los casos y
corresponde a contracciones tempranas
del detrusor, ocasionando urgencia
miccional, con pérdida de volimenes
pequefios a moderados de orina. Se en-
cuentra en pacientes con inhibicién de-
fectuosa del SNC (AVE, Tumores, Escle-
rosis Miiltiple, Enfermedad de Parkinson)
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o aumento de estimulos sensitivos des-
de la vejiga (ITU, wurerritis atrdfica,
fecaloma, prolapso uterino, hiperplasia
prostdtica). El diagnéstico se realiza por
historia clinica, no existiendo hallaz-
g0s patognomonicos.

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
Altamente frecuente en mujeres, Corres-
ponde a la pérdida urinaria, generalmen-
te de volimenes bajos, al aumentar la
presién intrabdominal (7os, ejercicio, risa,
erc.). Se puede verificar pérdida durante
examen fisico, haciendo toser a la pacien-
te. '

En mujeres, se relaciona con una relaja-
cién del piso pélvico asociado a un défi-
cit hormonal producto de la menopau-
sia. Es particularmente frecuente en las
mujeres multiparas postmenopausicas.
El parto puede lesionar el soporte pélvico
de la vejiga, de modo que éstay la uretra
pueden deslizarse hacia abajo, perdién-
dose el d4ngulo uretrovesical normal, que
es importante para el cierre del esfinter
vesical. En varones, ocurre en aquellos
que han sufrido un dafio en el esfinter
interno a raiz de procedimientos
(por jemplo,

urolégicos cirugia

prostdtica).

Incontinencia Urinaria por sobreflujo
(Rebalse)

Ocurre en 7 a 11% de los casos, y es pro-
ducto de la combinacién de una vejiga
hipo o aténica con una obstruccion al
flujo urinario (mecdnico o farmacoldgico).
También estd relacionada a la lesién de
nervios periféricos (lesion sacra o Diabe-
tes Mellitus). Es caracteristica encontrar
la vejiga distendida al examen fisico (g/o-
bo vesical), as{ como un gran residuo
postmiccional. Es relevante considerar
que puede haber hidronefrosis y altera-
ciones en la funcién renal secundarias (es
preciso buscarlas).
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Incontinencia Urinaria Funcional
Corresponde a pacientes limitados
cognitiva o fisicamente en su continen-
cia, tales como: artritis, somnolencia,
delirio, demencia, uso de fdrmacos, di-
ficultad fisica para acceder al bafio, pos-
tracion.

Entre los fArmacos que ocasionan mads
frecuentemente incontinencia, destacan:
diuréticos, anticolinérgicos, sedantes,
narcéticos, alcohol, agonistas y antago-
nistas alfa-adrenérgicos, bloqueadores de
los canales de calcio.

EVALUACION DE LA INCONTI-
NENCIA :

Historia Clinica
Definir si se trata de una incontinencia
aguda o transitoria (evaluar DRIP) 6 per-
sistente.
Debe realizarse una historia sobre el tipo
de incontinencia y su repercusion.
*Voltmenes: pequefios por sobreflujo
o por esfuerzo moderados de urgencia
*Relacién con el esfuerzo:incontinen-
cia por esfuerzo
*Grado de aislamiento social producto
de la incontinencia
*Uso de protectores o absorbentes
*Sfntomas de urgencia miccional, cho-
rro urinario, polaquiuria, asociacién
con sintomas intestinales, etc.

Antecedentes médicos:
*Diabetes
*Adenoma de préstata
*Enfermedad neurolégica
*]TU recurrentes
* Atrofia postmenopausica
*Cirugfas, radiaciones, partos

Examen fisico:

Examen completo, destacando:
*Palpacién vesical
*Tacto rectal y examen pélvico
*Evaluacién neuroldgica

Exdmenes de laboratorio:
*Qrina completa.
*Urocultivo y antibiograma
*Creatinina plasmética
*Glicemia
*Volumen residual postmiccional (72a-
yor a 50 cc sugiere obstruccién o
hipotonia)
*Qtros: Cistometria, medicién del flu-
jo urinario, perfil de presién uretral, es-
tudio de imédgenes (Pielografia,
uretrocistografia)

DERIVACION A ESPECIALISTA

Se justificarfa la derivacién a especialista
si:
*E] diagnéstico del tipo de incontinen-
cia no es claro
*Incontinencia por rebalse
*Mala respuesta a tratamiento
*Hematuria
*Sospecha de malignidad de la préstata
al tacto rectal, o de algin otro cdncer

TRATAMIENTO

Si se trata de una situacién transitoria,
abordar el manejo de la causa, segin el
caso (DRIP).
Cuando es una Incontinencia Urinaria
establecida (Figura 2):

Incontinencia Urinaria de urgencia:
Se realiza terapia conductual vy
reentrenamiento.

Terapia farmacolégica:
anticolinérgicos (Oxibutina, Flavoxate,
Imipramina)

Se debe iniciar con dosis bajas y en for-
ma cuidadosa para evitar retencién uri-
naria

Incontinencia Urinaria de esfuerzo:

El objetivo es aumentar el tono del es-
finter externo. Para esto se indican ejer-
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Figura 2: Actitud'y manejo del paciente con incontinencia urinaria. IV: incontinencia urinaria o IVE incontinencia

urinaria de esfuerzo.

cicios pélvicos (de Kegel), de 10 a 20
contracciones pélvicas de diez segundos
cada una, tres veces al dfa. Diversos es-
tudios sugieren un efecto positivo de los
mismos. Sin embargo, la evidencia res-
pecto al beneficio del uso de
electroestimulacién y de dispositivos de
resistencia intravaginales es, hasta el
Mmomento, escasa.

También, se recomienda el uso de los
agonistas alfa-adrenérgicos, los cuales
aumentan el tono del esfinter interno y
la resistencia vesical (con extremo cuida-

do en pacientes cardidpatas o con
arritmias). El uso de estrégenos es ttil
para el tratamiento de la atrofia
urogenital, mejorando la calidad de los
tejidos. La inyeccién local de coldgeno
puede ser dtil en pacientes selecciona-
dos.

La cirugfa es una alternativa para corre-
gir la relajacién del piso pélvico como la
insuficiencia del esfinter interno.

Incontinencia Urinaria por sobreflujo:
Evaluacién por especialista (resolucidn

habitualmente quirirgica). El uso de
antagonistas alfa-adrenérgicos (prazosin,
doxazosin), que reducen la presién del
esfinter interno, puede ser util, si el pa-
ciente estd fuera del alcance quirdrgico.
También es posible considerar la
cateterizacién intermitente o el uso de
sonda permanente, segtn el caso (pacien-
te terminal).

Incontinencia Urinaria funcional:
Modificacién, en lo posible, de las con-
diciones ambientales que favorezcan el
desplazamiento y el uso del inodoro.

Es posible encontrar adultos mayores,
especialmente mujeres, que presentan
Incontinencia Urinaria Mixta, con sin-
tomas atribuibles a incontinencia por
urgencia miccional y también a incon-
tinencia por esfuerzo, siendo necesa-
rio, igualmente, efectuar un tratamien-
to mixto que incorpore las recomen-
daciones para ambos tipos de inconti-
nencia.

La incontinencia urinaria como cual-
quier patologia del adulto mayor, re-
quiere de un abordaje multidisciplinario
y de la educacién del propio paciente,
familiares y cuidador.
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