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Definicion y Concepto:

Definimos incontinencia de orina (I0) como la perdida involuntaria de orina por via transure-
tral que causa problemas sociales ¢ higiénicos al paciente y su entorno. Constituye un pro-
blema de Salud Publica y solo en los EE:UU se gastan mas de 10 billones de délares por afio
por esta causa. La perdida urinaria genera no solo problemas higiénicos sino también tras-
tornos médicos por la eventualidad de aparicién de ulceras de decubito, repercusion sicolo-
gica y depresion con aislamiento, retraccion y sensacion franca de minusvalia.

Esta 10 la debemos diferenciar de la pseudo-incontinencia que esta representada por los
trastornos de los pacientes que si bien son continentes no logran llegar al bafio en un tiem-
po prudencial por causa de trastornos locomotores.

Frecuencia: No hay cifras concretas pero estadisticamente en el caso de la tercera edad
afectaria a mas del 20% de los pacientes y en caso de los institucionalizados eso se eleva a
casi el 50%. La prevalencia es levemente mayor en el sexo femenino y la frecuencia aumen-
ta con la edad. Si bién se dice que no hay relacion directa entre el envejecimiento y la apari-
cion de esta afeccion, es real que el deterioro del control esfinteriano asi como cambios en la
constitucion histolégica del musculo detrusor predisponen mucho a la aparicién de este tras-
torno. La existencia de patologia prostatica constituye también un elemento a considerar.
Etiologia: La continencia urinaria implica un complejo mecanismo sinérgico por medio del
cual los mecanismos del vaciado vesical peridédico (que asientan mayoritariamente en estruc-
turas del bulbo y la médula espinal) son inhibidos y modulados por otras estructuras que
asientan a nivel mas alto en el encéfalo (cerebelo, cértex y estructuras de integracion sub-
corticales)

Todas estas complejas estructuras requieren a su vez de la integridad anatomica del com-
plejo vésico-esfinteriano y de sus conexiones desde y hacia la médula espinal. Cualquier etio-
logia que altere anatomia 6 funcién de estas estructuras va a alterar la capacidad de contener
orina 6 de evacuarla generando asi un problema.

Es asi que en condiciones normales cuando el gradiente de presion uretral es mayor que el
de la presién vesical se mantiene la continencia y al invertirse se produce la miccién.

En condiciones patoldgicas el resultado es la retencion urinaria y la incontinencia urinaria
respectivamente.

Puretral >> Pvesical : Continencia (retencién urinaria)
Pvesical == Puretral: Miccion (incontinencia de orina)

En la tercera edad existen muchas causas transitorias y reversibles de incontinencia urinaria
(medicamentos 6 infeccidn urinaria por ejemplo) que deben ser conocidas para asi poder tra-
tarlas rapida y efectivamente.

10 transitoria 6 reversible
Infeccion urinaria
Impactacion fecal
Sedantes, diuréticos, algunos anticolinérgicos
Trastornos tipo delirio, estados confusionales 6 depresiéon
Metabolopatia diabética
Vaginitis 6 uretritis atrofica
Alteraciones de la locomocién

Hay otras causas que exigen un tratamiento mas concreto y agresivo en la medida de lo po-
sible (patologia prostatica, distopias genitales, etc.) y en otras el uso de medicacion especi-
fica (anticolinergicos, por ej.) puede aliviar el padecimiento.



Diagndstico: En general se sigue la misma sistematica de evaluacion que en cualquier pa-
ciente; la historia clinica, examen fisico, andlisis clinicos orientados (s/t el examen de orina
con sedimento) asi como estudios paraclinicos Utiles (ecografia, eventuales estudios radio-
I6gicos contrastados, urodinamia, etc.) pueden ayudarnos a un diagndéstico de situacién muy
adecuado para lograr un balance del paciente y distinguir las situaciones de transitoriedad
que pueden llegar a ser un 30% de los casos que se nos presentan.

De la historia clinica deseamos destacar el investigar el habito miccional habitual del paciente
(frecuencia, nicturia 6 nocturna, disuria, cambios de calibre y potencia del chorro miccional,
goteo post-evacuatorio) y luego el inicio de la 10, evolucidn, circunstancias de aparicion y
factores que la desencadenan (esfuerzos fisicos, situaciones de stress emocional, cambios de
la medicacion, etc.). Una buena forma de percibir en forma rapida y global el ritmo miccional
es la confeccion de una cartilla 6 diario miccional en el cual el paciente anota hora de la mic-
cién 6 la perdida asi como si hay urgencia u otro fenémeno acompafante.

Los habitos alimentarios son importantes pues a veces muchas 10 mejoran suspendiendo 6
redistribuyendo en el dia la ingesta hidrica 6 eliminando ciertas bebidas (refrescos cola, el
café ¢ té, el mate, los jugos sintéticos azucarados, etc.)

Toda patologia de la cual padezca debe ser anotada asi como sus tratamientos y tomar cui-
dado de las sustancias y dosis que recibe

El examen fisico en el caso de un paciente incontinente debe ser completado buscando la
presencia de un globo vesical, realizar un correcto examen rectal (estado del reflejo anal,
estado de la ampolla rectal -valorando fecalotas-, la logia prostética y su contenido, etc.) 6
ginecoldgico (aspecto de la vagina y el periné, movilidad uretral, ver si pierde orina con es-
fuerzos, presencia de distopia, etc.)

No se debe olvidar consignar el status neurol6gico y psiquico pues esto tiene directa impli-
cancia con los estudios y tratamientos que podamos indicarle al paciente.

Respecto de los examenes paraclinicos el primero -y uno de los mas utiles!!- sigue siendo el
examen de orina con estudio del sedimento; la existencia de piocitos en forma marcada (no
cuando se dice algunos 6 regular cantidad!!) orienta hacia un proceso infeccioso, una litiasis
6 un tumor. La existencia de hematuria (aqui también se debe valorar abundantes glébulos
rojos!!) también es orientadora hacia las mismas causas de la piuria asi como cuando coinci-
den ambas (hematopiuria)

La sospecha de infeccién urinaria inhibe transitoriamente de otras maniobras urologicas inva-
sivas hasta que se trate dicha complicacion.

Una ecografia uro-genital adecuadamente realizada por un técnico que conozca bien la pato-
logia del sector comprometido puede darnos datos muy utiles para la valoracion diagnostica.
La costatacion del rifion, su aspecto, tamafio, ecorrefringencia, presencia 6 no procesos de
adicion 6 sustitucion, estado de las cavidades, visualizacion 6 no de los uréteres, estado y
aspecto ecografico de la vejiga, sus paredes y érganos vecinos, estado de la prostata, tama-
fio, homogeneidad tisular 6 no, etc. El estudio postmiccional puede orientar hacia la existen-
cia de residuo,(pero para ello se debe permitir que el paciente orina normalmente y no bajo
presion por los tiempos del ecografista)

La medida del residuo vesical es una maniobra facil y que realizada en buenas condiciones y
con material y mano idonea explora muy bien la uretra (s/t la masculina) ademas de certifi-
car la presencia de residuo. En condiciones normales se acepta un resto vesical de hasta el
10% de la capacidad vesical estimada del paciente; volimenes mayores constituyen una
alteracion.

La presencia de hematuria nos orienta a la necesidad de realizar un estudio endoscépico del
aparato urinario bajo asi como profundizar con otros estudio imagenolégicos (urografia i/ve-
nosa, tomografia axial computada helicoidal con eventual reconstruccion 3 D del aparato uri-
nario, resonancia nuclear magnética)

Nunca olvidar que la endoscopia debe tratar de responder topografia (alta 6 baja) asi como
el lado de una hematuria alta.



Con estos datos en mano podremos comenzar a aclarar causas de una incontinencia urinaria
y para ello puede ser de utilidad en circunstancias adecuadas un estudio urodindmico. Este
estudio busca reproducir en una fraccion de su tiempo el ciclo llenado-vaciado vesical y sus
alteraciones. Colocando catéteres vesicales muy finos (1 milimetro) asi como una sonda rec-
tal se procede al llenado de la vejiga con suero temperado por medio de una bomba peristal-
tica a una velocidad estimada del 10% por minuto de la capacidad vesical estimada. Se re-
gistran las presiones del abdomen, de la vejiga y del propio detrusor junto al flujo miccional,
la actividad electromiogréfica del conjunto muscular del periné; este registro se efectia du-
rante la fase de llenado y de vaciado, permitiendo evaluar situaciones de obstruccion a la
salida de orina, perdidas de la misma, tipo contractil del detrusor en las dos etapas, etc. Este
estudio se puede ampliar cuando llenamos la vejiga con medio de contraste y con el uso si-
multaneo de radiologia y registro digital se hace una evaluacion imagenoldgica y manomé-
trica simultanea: este estudio se denomina video-urodinamia y es la forma mas perfecta de
estudio del aparato urinario bajo cuando nos enfocamos al estudio de los trastornos del va-
ciado y almacenamiento vesical.

En primera instancia queremos destacar que en una aproximacion muy simple evaluamos la
conducta del detrusor en fase de llenado, el que en condiciones normales debe estar todo el
tiempo en reposo (detrusor estable) pero que con frecuencia presenta contracciones involun-
tarias (detrusor inestable).En este Ultimo caso es habitual la coexistencia de una urgencia
miccional 6 imperiosidad de grado variable pero casi siempre muy manifiesta. También pres-
tamos atencion a las variaciones de la compilance vesical y en caso de haber perdidas urina-
rias buscamos que relacidn tienen ellas con esfuerzos de pujo 6 tos (incontinencia de esfuer-
z0) 6 con la inestabilidad (perdidas por vejiga inestable 6 neurogénica segun tenga 6 no una
enfermedad neurolédgica). También prestamos atencion al vaciado vesical para ver si se vacia
poca orina a mucha presion (obstruccion urinaria) 6 si por el contrario no existe actividad
contractil para vaciar la vejiga (detrusor hipo-contractil como se aprecia en los diabéticos evo-
lucionados)

Indicaciones de un estudio urodinamico
Incontinencia clinicamente mixta
Incontinencia de orina de la mujer
Obstruccion urinaria en el hombre

Infecciones urinarias reiteradas
Vejiga neurogénica retencionista 6 incontinente
Trastornos miccionales post-cirugia pelviana
Previo a cualquier cirugia sobre el A. U. Bajo
Ausencia de mejoria con tratamiento consevador

Tipos de incontinencia de orina en la tercera edad: Los pacientes en esta etapa, tal
como ya explicamos mas arriba tienen alteraciones del control vesical. Estas alteraciones se
intrincan con problemas anatémicos como son derivados de la patologia prostatica, de las
distopias genitales, de la metabolopatia diabética, accidentes cerebrovasculares, etc.

Por frecuencia -en la mujer- las perdidas més frecuentes son por causa 6 de un fallo del me-
canismo esfinteriano (incontinencia de orina de esfuerzo) que representan casi el 45% de las
causas de perdida urinaria, 6 por trastornos del detrusor (vejiga inestable) (40%) aunque se
pueden intricar ambas causas (incontinencia mixta) en un 15 a 20% de los casos.

La urgencia miccional como sintoma aparece en més del 50% en las incontinencia de orina en
la tercera edad y es a veces mas molesta que la propia perdida urinaria.

En el caso del paciente hombre los trastornos mas frecuentes del vaciado son los derivados de
la patologia prostéatica que puede también dar un sindrome irritativo sumamente molesto.
Cuando han sido ya operados de su prostata, los hombres deben sus perdidas de orina a cau-
sas neuroldgicas que se expresan por una hiperreflexia del detrusor, a dafios operatorios del
mecanismo esfinteriano 6 a obstrucciones secundarias a la cirugia (estenosis de la uretra 6 del



cuello vesical ) que en gral. se expresan por una incontinencia por rebosamiento. También —al
igual que en la mujer- puede haber incontinencia por lesién nerviosa de una raiz aferente
(neuropatia diabética, lesion medular a nivel sacro, etc.), cateterismo vesical prolongado, por
farmacos con accién anticolinergica 6 similar (un ejemplo es la imipramina !1), etc.
Tratamiento: Una vez aclarada la causa de la incontinencia de orina se debe plantar el tra-
tamiento més idéneo para el tipo de incontinencia pero planteandose primero el tipo de pa-
ciente que tenemos que tratar; si bien hay medicacidén que es efectiva para el tratamiento de
las inestabilidades vesicales sus efectos colaterales los pueden hacer inconvenientes. Esto es
vélido en el caso de las drogas anticolinegicas, las que si bien tienen accién de bloqueo sobre
los receptores M2 y M3 que predominan en el detrusor, también bloquean receptores M en o-
tros érganos (corazon, apto. digestivo, ojos, encéfalo, etc.) generando efectos colaterales con
frecuencia intolerables. Actualmente estd muy en boga el estudio de los trastornos de la idea-
cién, aprendizaje y memorizacion que generan muchos anticolinergicos por su capacidad de a-
travezar la barrera hemato-encefalica y actuar a nivel intimo de las estructuras tele-encefalicas
causando los disturbios citados.

La sequedad de boca y el estrefiimiento son dos de los efectos colaterales habituales de los
anticolinergicos; el primero se puede solucionar pidiendole al enfermo que se coloque en la
boca una gota de jugo de limon cada tanto y el segundo en base a una adecuacion de la dieta
cuando es esto posible.

Los anticolinergicos habitualmente usados son: La Oxibutinina, cuya dosis dia es de 5mgs, x
2-4, la Tolterodina, 2 mgs, dia x 1-3, el Flavoxato a dosis de 200 mgs, dia x 2-3, el Bromuro
de Propantelina a dosis de 15mgrs. dia x 4.

Por sus acciones a nivel vésico-esfinteriano también se usa la Imipramina a dosis de 25 a 75
mgs./dia.

Actualmente disponemos de otras opciones terapéuticas que son muy Utiles en los casos de
vejiga hiperactiva en la que la medicacidn tiene contraindicaciones 6 sus efectos colaterales la
hacen intolerable: la electroestimulacion fisiologica del periné; consiste en la aplicacion por
medio de electrodos anales ¢ vaginales de descargas de corrientes de bajo voltaje y
frecuencia, casi desapercibidos para los pacientes, y que tiene por funcién el bloqueo de las
vias reflejas que estan promoviendo el desarrollo de la hiperactividad vesical. Es un tratamien-
to con més de un 60% de mejora efectiva de los sintomas y que se utiliza cada vez mas en los
diversos Conticentros a nivel mundial.

Sonda vesical: El cateterismo vesical permanente es una de las opciones finales para el tra-
tamiento de un paciente incontinente asi como en pacientes con una uropatia obstructiva cro-
nica.

EL tipo de catéter mas utilizado es la sonda Foley calibre 16-18 Ch. no siendo necesarios cali-
bre mayores para asi disminuir el riesgo de dafios en la uretra. De la sonda deseamos desta-
car la necesidad de que el balon sea llenado con agua destilada pues el suero fisiolégico pue-
de provocar depositos de sales que causas dificultades posteriores para desinflar el balén en
los cambios; las sondas de latex se deben recambiar cada 15 dias y las de silicona pura pue-
den durar hasta 3 meses. La bolsa colectora se cambia cada vez que se cambia la sonda. Los
plazos se deben adecuar a las condiciones del paciente y de su orina.

Un punto de aparente controversia es el de la antibioticoterapia en los sondados a permanen-
cia; el sondado es siempre un bacteriurico crénico pese a los esfuerzos que se realicen para que
no lo sea. La bacteriuria no es sindnimo de infeccion pero significa una alta posibilidad de
desarrollarla en forma sintomética. Lo mas importante es tener muchos cuidados con el re-
cambio de la sonda; es la mejor profilaxis de todas las complicaciones urologicas. No es nece-
sario realizar cultivos de control en pacientes con una SVP salvo que aparezcan sintomas. Si un
sondado a permanencia tiene manifestaciones infecciosos (fiebre, dolor lumbar, manifestacio-
nes irritativas bajas, chuchos, etc.) debemos antes cambiar la sonda y luego tomar orina para el
estudio pues si ho procedemos de esta manera recogeremos gérmenes de colonizacién y nos
falsea el diagndstico. Si en cambio hay manifestaciones de procesos tipo flemonoso perineal,




periuretral, edema, cambios tegumentarios, lo que se debe hacer es convocar urélogo en forma
urgente pues puede ser necesario una derivacion supra-pubica.

EL uso de antibidticos en los sondados se reserva para las infecciones sintomaticas. La quimio-
profilaxis se utiliza en los pacientes con riesgo de una endocarditis protesis cardiacas 6 articu-
lares, en los inmunodeprimidos (diabéticos, urémicos, corticoterapia mantenida, etc.) 6 en las
48 hrs. post-recambio de la SV.

Preguntas:
a) Que tipos de incontinencia de orina encontramos en ptes. de la 32. Edad?
b) Cuales son causas de incontinencia urinaria transitoria?
c) Que efectos colaterales pueden tener los anticolinérgicos?
d) Se usan antibioticos en los pacientes portadores de una S.V.P.?
e) Cuando se debe convocar al urolégo por un pacientes con una S.V.P.?
f) Cuando se recambia una sonda vesical ?



