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Objetivos

1. Describir los mecanismos de la continencia e incontinencia urinaria.

2. Describir las características y presentación clínica de la Incontinencia por urgencia, esfuerzo y rebosamiento.

3. Describir el diagrama de  flujo para la evaluación inicial de la Incontinencia.

4. Reconocer los factores ambientales y funcionales que la propician.

5. Reconocer las indicaciones para referencia al nivel inmediato superior.

6. Describir el tratamiento inicial para las tres causas más comunes.

1.- DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria es la pérdida objetiva e involuntaria de orina que provoca problemas para el paciente o para su entorno.

La frecuencia va aumentando con la edad, 1 de cada 5 adultos mayores de 65 años y 1 de cada 4 de los mayores de 85 la sufren. La nicturia en particular es un factor de riesgo para caídas.

Los cambios que ocurren en las vías urinarias con el envejecimiento  son  los siguientes:

· Piso pélvico debilitado.

· Disminución del volumen vesical.

· Disminución en la inhibición de las contracciones vesicales esporádicas.

· Aumento en el volumen urinario residual. 

· Disminución del volumen necesario para desencadenar contracciones vesicales. 

· Aumento en la excreción  nocturna.

1.1.- Formas de presentación 

Habitualmente el paciente con incontinencia urinaria no acude al médico por este problema ni facilita la información de manera voluntaria. Esto se debe fundamentalmente a la vergüenza que pudiera producir en la persona y a que se considera como una consecuencia inevitable del envejecimiento. Por lo que es de primordial importancia el cuestionar acerca de este problema a todo paciente de  edad como parte de una rutina de evaluación.

2.- BASES PARA EL DIAGNÓSTICO

2.1.- Principales causas 

A pesar de lo señalado anteriormente los cambios funcionales relacionados con la edad no son suficientes para causar por sí mismos la Incontinencia Urinaria. 

Las causas de incontinencia urinaria se pueden dividir en agudas y persistentes.

Agudas: Se deben descartar antes de realizar cualquier otra intervención y son fácilmente recordables mediante la mnemotecnia ESFÍNTER:
Endocrinológicas (hiperglucemia, hipercalcemia, vaginitis atrófica)

Sicológicas  (depresión)

Fármacos (ver Tabla 21.1)

 Infecciones

Neurológicas (delirium, enfermedad vascular cerebral, parkinson, hidrocefalia 

   normotensa)

Tratamientos (fármacos)

Estrogénico (vaginitis atrófica, estreñimiento)

Restricción de la movilidad

Tabla 21.1. Fármacos que pueden causar incontinencia

	Fármaco
	Efectos Potenciales

	Diuréticos

Anticolinérgicos

Antidepresivos

Antipsicóticos

Hipnóticos-sedantes

Narcóticos

Bloqueadores alfa

Inhibidores de enzima convertidora

de angiotensina

Bloqueadores de calcio

Cafeína

Alcohol
	 Incontinencia urinaria, frecuencia, urgencia.

Retención urinaria, incontinencia por  rebosamiento, impactación fecal.

Efecto anticolinérgicos, sedación.

Igual al anterior y además inmovilidad.

Sedación, delirium, incontinencia urinaria, inmovilidad, relajación muscular.

Retención urinaria, impactación fecal, sedación, delirium, incontinencia urinaria.

Relajación uretral.

Incontinencia por esfuerzo secundaria a tos.

Retención urinaria.

Incontinencia urinaria, irritación vesical.

Incontinencia urinaria, frecuencia, urgencia, sedación, delirium, incontinencia urinaria, inmovilidad.


En caso de incontinencia urinaria y fecal la causa más frecuente es impactación fecal 

Las causas persistentes pueden agruparse en cuatro grupos cuyos síntomas y causas más frecuentes se resumen en la Tabla 21.2.

Tabla 21.2. Tipos, síntomas y causas de las incontinencias urinarias persistentes

	Tipo
	Síntomas
	Causas comunes

	Stress
	Pérdida de orina simultanea a aumentos en la presión intraabdominal (toser, reírse, estornudar). Usualmente poca cantidad. Propio de la mujer.
	Debilidad y laxitud del piso pélvico que provoca hipermovilidad de la base vesical y de la uretra proximal.

Debilidad de esfínter uretral o de la salida de la vejiga casi siempre por cirugía o traumatismo.



	Urgencia
	Salida de orina (usualmente en cantidades un poco mayores) debido a la incapacidad para retener la orina después de que se tiene la sensación de plenitud vesical. Ambos sexos.


	Hiperactividad del detrusor  aislada o asociada a una de las siguientes:

· Condiciones locales como uretritis, cistitis, tumores, litiasis, divertículos.

· Asociado a alteraciones del SNC como EVC, demencia, parkinsonismo, lesión espinal.

	Rebosamiento
	Goteo de orina en pocas cantidades debido a fuerzas mecánicas sobre una vejiga sobre distendida. Propio del hombre.


	Obstrucción anatómica: por la próstata o por un cistocele grande.

Vejiga hipocontractil asociada a diabetes mellitus o lesión medular.

	Funcional
	Salida de orina debida a la incapacidad de llegar al baño, secundario a deterioro cognitivo, físico o ambos, falta de motivación o barreras ambientales.
	Demencia grave.

Inmovilidad.

Ataduras.

Depresión.


2.2.- Diagnóstico del problema
En pocas patologías es tan importante como en la incontinencia urinaria el preguntar directamente acerca de la presencia de la enfermedad. Pocos pacientes ofrecen esta información voluntariamente debido a factores sociales, de vergüenza y al pensamiento de que se trata de una consecuencia natural del envejecimiento  que no tiene remedio. Así, se debe preguntar si el paciente ha tenido “accidentes“ con la orina o bien si alguna vez ha tenido salida de orina antes de llegar al baño. Si esto es así, se debe anotar la frecuencia aproximada por semana.

En todo paciente con Incontinencia Urinaria se debe realizar:

· Listado completo de medicamentos.

· Examen neurológico completo.

· Revisión ginecológica para detectar casos de vaginitis atrófica.

· Tacto rectal para evaluar patología prostática y descarte impactación fecal.

· Descarte retención aguda de orina y en su caso tratarla de manera expedita.

· Examen general de orina.

· Glucosa sérica.

· Calcio sérico.

3.- BASES PARA EL MANEJO DEL PROBLEMA 

3.1.- Intervenciones específicas
El proceso diagnóstico puede identificar claramente el tipo y causa de la Incontinencia, o no hacerlo. En caso de no tener un diagnóstico claro en cuanto al origen de la incontinencia urinaria se puede utilizar el siguiente algoritmo de tratamiento (Diagrama 21.1).

Diagrama 21.1. Tratamiento en la incontinencia urinaria
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Las principales acciones de tratamiento indicados en las incontinencias urinarias agudas se resumen en la Tabla 21.3.

Tabla 21.3. Tipos y tratamiento de incontinencia urinaria aguda

	Tipo
	Tratamiento

	Delirium


	Del tratamiento específico de delirium no utilice sondas vesicales, pues pueden causar o exacerbar el delirium. (ver Módulo 6).



	Vaginitis Atrófica
	Tratamiento local basado en estrógenos con dos aplicaciones diarias por dos meses.



	Infección
	Dar tratamiento antibiótico. Si al término del tratamiento la Incontinencia no se resuelve, buscar otras causas y no repetir tratamiento a menos que se documente un germen resistente.



	Fármacos
	De ser posible retirar todos los fármacos que pudieran causar Incontinencia. En caso de antihipertensivo cambie por otra clase. En caso de antidepresivos tricíclicos cambiar por inhibidores de recaptura de serotonina.



	Psicológicas
	Ingesta excesiva, limitar a 1.5 litros al día y no tomar líquidos después de las 8 p.m. En caso de otras causas referir al especialista.

	Endocrinológicas
	En caso de diabetes mellitus de tratamiento específico. En los otros casos refiera a especialista.



	Restricción de la movilidad
	Fisioterapia y modificaciones en el hogar tendientes a facilitar el desplazamiento del paciente o utilizar “urinales” o “cómodos”.



	Impactación fecal
	Dar tratamiento como se refiere en el capítulo de constipación e incontinencia fecal.




Las acciones de intervención para las incontinencias urinarias persistentes tienen un amplio espectro y aunque para la mayoría de ellas se necesita la participación de especialistas en la materia, el cuidador primario de salud debe conocerlas y  las encontrará resumida en la Tabla 21.4.

En todo paciente en el cual se inicia tratamiento se debe vigilar la aparición de los siguientes efectos secundarios:

Oxibutinina:

· Retención aguda de orina.

· Constipación.

· Deterioro del estado cognoscitivo.

· Xerostomía.

Tabla 21.4. Tipos y tratamiento de las incontinencias urinarias persistentes

	Tipo
	Tratamiento primario

	Stress
	Ejercicios  para piso pélvico (Kegel).

Estrógenos.

Agonistas alfa adrenérgicos.

Cirugía.

	Urgencia
	Relajantes vesicales.

(oxibutinina) Iniciar con 2.5 mgs  1 hora antes de la actividad en la que la Incontinencia Urinaria es más disruptiva (al dormir, antes de salir a la calle) y aumente en caso necesario hasta 5 mgs  bid.

Estrógenos (atrofia vaginal).

Tolterodina provoca menos xerostomía que la anterior.

Se utiliza de la misma manera con dosis de 1-2 mgs bid.



	Rebosamiento
	Quirúrgico.

Cateterismo intermitente (¿práctico para el paciente?).

Cateterismo a largo plazo.

	Funcional
	Fijar horario para miccionar (apartado de prevención terciaria).

Modificaciones que faciliten la llegada al baño.

Uso de pañales o sonda de condón (externa).


Tolterodina:  igual al anterior

Terazocina:

· Hipotensión.

Estrógenos:

· Sangrado vaginal. 

· Atención: recordar que si la paciente no ha sido histerectomizada debe recibir estrógenos siempre en conjunto con progestágenos.

Plan de trabajo y seguimiento:
El paciente debe de ser visto dos semanas después del inicio de alguna intervención y se le deben dar indicaciones claras de acudir inmediatamente en caso de presentar datos de retención aguda de orina.

Si el tratamiento es eficiente los intervalos entre las consultas dependerán de las patologías que el paciente pudiera presentar. Si la INCONTINENCIA URINARIA fuera la única patología, el seguimiento debe ser cada 4 a 6 meses en caso de buena respuesta al tratamiento.

El paciente debe ser cuestionado sobre este aspecto en cada visita subsecuente que reciba por la enfermedad o enfermedades de base.
3.2.- Intervenciones genéricas 

La incontinencia urinaria se puede prevenir, tanto al nivel de prevención primaria como el de prevención secundaria y terciaria.

· Prevención primaria: Se deben tratar de manera enérgica los factores predisponentes. Por ejemplo, el tratamiento enérgico de la diabetes o la prevención de enfermedades vasculares cerebrales mediante el tratamiento de la hipertensión.

· Prevención secundaria: Los pacientes potencialmente incontinentes rara vez se presentan al médico cuando están asintomáticos, por lo que es muy difícil evaluar los beneficios de la prevención secundaria. Por ejemplo: ¿podrían los ejercicios vesicales en una mujer de 50 años prevenir la incontinencia derivada de relajación del piso pélvico por múltiples partos? Se han implementado medidas de prevención secundaria en adultos mayores en particular mediante el mantenimiento de la actividad y la rehabilitación temprana, sin embargo, no hay datos al presente para apoyar de manera decisiva estas medidas con la sola indicación de prevenir la incontinencia. Por otra parte, los fármacos anticolinérgicos inhibidores de incontinencia sí han probado disminuir la frecuencia de la misma; su juicioso empleo puede ser de gran beneficio.

· Prevención terciaria: Nuevamente en este caso hay pocos datos para apoyar medidas, sin embargo, la llamada continencia social ha probado mejorar la calidad de vida en personas afectadas por la incontinencia urinaria. La continencia social se refiere a un horario programado para ir al baño a miccionar, este se inicia llevando al paciente cada dos horas a miccionar e ir aumentando los intervalos hasta el número máximo de horas que el paciente pueda permanecer sin tener episodios de Incontinencia Urinaria.

3.3.- Indicaciones de Referencia al Nivel Superior de Resolutividad
El paciente debe ser referido a urología o geriatría cuando las medidas implementadas para tratar la incontinencia urinaria aguda fracasan o bien si el paciente presenta incontinencia urinaria persistente que no mejora con las medidas iniciales.

La retención aguda de orina es una emergencia real que se puede manifestar como incontinencia urinaria, delirium o deterioro funcional aún sin la presencia de dolor, y debe ser tratada por medio de sonda vesical y ser referido de inmediato.

4.- PUNTOS CLAVES PARA RECORDAR

· El diagnóstico depende casi en su totalidad de que el médico pregunte acerca de su existencia.

· Siempre es patológica y no un cambio normal de la edad.

· Las causas agudas y reversibles son las más frecuentes.

· Siempre descartar una causa obstructiva en el hombre antes de iniciar tratamiento.

· La retención aguda de orina es una urgencia urológica.
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