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La incontinencia urinaria es una patologia con una eleva-
da prevalencia y, aunque no es una patologia grave, repercu-
te mucho sobre la calidad de vida de quien la padece, por lo
que deberia ser en la Atencion Primaria donde se atendieran
gran parte de las incontinencias si queremos conseguir una
adecuada orientacion diagnostica y una buena respuesta te-
rapéutica.

Las estructuras mas importantes para la continencia son
la vejiga, la uretra y el suelo pélvico; del perfecto estado de
estas estructuras asi como de su inervacion y control a nivel
superior (cortex cerebral) depende que los seres humanos
sean continentes y solo orinen en un sitio adecuado.

Su estudio debe iniciarse con una buena anamnesis que
incluya un cuestionario breve que nos permita aproximarnos
al tipo de incontinencia seguida de una exploracion fisica y
exploraciones complementarias basicas. La realizacion de
urodinamia y la derivacion a un segundo nivel de atencion
deberia reservarse para los casos de duda diagnostica o cuan-
do no se obtenga respuesta al tratamiento.

El tratamiento puede ser farmacologico, rehabilitador o
quirurgico, dependiendo del tipo de incontinencia y las cau-
sas que la produzcan.

Palabras clave: incontinencia urinaria, enfermedades urogeni-
tales, terapia aparato urinario inferior.

Urinary incontinence is a disease with elevated prevalen-
ce and, although it is not a serious disease, it has great effect
on the quality of life of those suffering it, so that Primary He-
alth Care should be the site where most of the incontinences
are seen if we want to achieve an adequate diagnostic orien-
tation and good therapeutic response.

The most important structures for continence are the
bladder, urethra and pelvic floor. The fact that humans are
continent and only urinate in an adequate site depends on
the perfect status of these structures and on their innerva-
tion and control on the upper level (cerebral cortex).

Its study should be initiated with a good anamnesis that
includes a short questionnaire that allows us to approach the
type of incontinence followed by a physical examination and
complementary basic examinations. Performing urodynamia
and derivation to a second care level should be reserved for
cases of doubtful diagnosis or when no response to treat-
ment is obtained.

Treatment may be pharmacological, rehabilitating or sur-
gical, depending on the type of incontinence and causes that
produce it.

Key words: urinary incontinence, urogenital diseases, lower
urinary tract therapy.

INTRODUCCION

Clasicamente se ha definido la incontinencia urinaria (IU)
siguiendo los criterios de la International Continence So-
ciety!, como la pérdida involuntaria de orina a través de la
uretra, objetivable y en cantidad suficiente como para
constituir un problema higiénico o social. En la ultima
reunion de dicha sociedad, en 2002, se definio la IU como
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la pérdida involuntaria de orina®. Puede ser un sintoma
dentro de la anamnesis clinica o un signo objetivable en la
exploracion fisica o una alteracion demostrada en la prue-
ba urodinamica.

Es un problema comun en la poblacion general. Se sa-
be que aumenta con la edad, en mujeres con hijos, y en la
menopausia. Las cifras de prevalencia son muy variables
—entre un 5% y un 49%-— segun los estudios y los grupos
de edad y probablemente esto esté influido por las dife-
rencias metodologicas, el tipo de poblacion estudiada o in-
cluso al tipo de definicion de incontinencia utilizada. Asi,
mientras la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con-
sidera incontinencia la pérdida involuntaria de orina obje-
tivamente demostrable y suficiente como para constituir
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un problema social e higiénico en quien la padece, otros
autores’>* consideran TU a la pérdida de orina que ha
ocurrido alguna vez. En Espana esta prevalencia esta alre-
dedor de un 15%-17,4%>° segtin algunos autores, pero
las cifras oscilan hasta un 35%"® en mayores de 65 atios,
siendo mas frecuente en mujeres que en varones (16,1%
en mujeres y 14,5% en varones). A pesar de ello es una pa-
tologia poco abordada desde la Atencion Primaria, la ma-
yoria de veces se interroga poco sobre ella®, no se llega a
un diagnostico etiologico y se ofrecen solo medidas palia-
tivas como el uso de panales. Sin embargo existen méto-
dos diagnosticos que estan al alcance de los médicos de
Atencion Primaria que nos pueden aproximar a un diag-
nostico etiologico y a partir de ahi iniciar un buen enfoque
terapéutico precoz. Las derivaciones a un centro de se-
gundo nivel deberian reservarse para aquellos casos en
que o bien no se llega a un diagnéstico preciso y pensamos
que podrian ser necesarias técnicas urodinamicas, o en
aquellas personas que fueran tributarias de un tratamien-
to quirargico.

Para poder entender el concepto de incontinencia y sus
tipos es necesario hacer un pequenio recuerdo anatomico y
fisiologico de las estructuras responsables de la continen-
cia.

El tracto urinario inferior (fig. 1) esta constituido por la
vejiga, que es una cavidad con funcion de almacenamien-
to de la orina, y por la uretra o conducto de salida al exte-
rior” 1%, La musculatura pélvica ayuda a la continencia uri-
naria fortaleciendo el mecanismo esfinteriano°.

La vejiga esta formada por el detrusor, estructura mus-
cular encargada de la contraccion, formado por 70% de fi-
bras elasticas y un 30% de fibras colagenas, y el trigono, re-
gion anatomica de salida al exterior!®:11,

La uretra es un complejo tubo muscular que difiere ana-
tomica y funcionalmente segtn se trate de un hombre o de
una mujer. Tiene una doble funcion, la del control del va-
ciado y la de su conduccion!'®-12, Ta uretra femenina mide
aproximadamente 4 cm de longitud; representa la totali-
dad del mecanismo esfinteriano de la vejiga y esta forma-
da por tres capas: capa muscular (la mas externa), submu-

La incontinencia urinaria es pérdida involuntaria
de orina.

cosa (capa intermedia) y mucosa (la mas interna). La capa
muscular estd constituida por musculo liso y estriado; el
llamado esfinter interno, formado por musculo liso, contri-
buye a la parte involuntaria de la contencion urinaria, y el
esfinter externo, formado por musculo estriado, es el en-
cargado de la contencion voluntaria de la orinal®-12,

La uretra masculina mide alrededor de unos 25 cm de
longitud. Anatémicamente presenta 4 zonas distintas: ure-
tra prostatica, uretra membranosa, uretra bulbar y uretra
peneana. La uretra prostatica atraviesa la prostata desde el
esfinter interno al externo. El esfinter externo se encuentra
en la uretra membranosa y es el encargado de la conten-
cién voluntaria de la miccion. El esfinter interno, en el va-
ron, tiene poca importancia en la miccion, sirve para evi-
tar la eyaculacion retrégrada'®:!!.

El suelo pélvico esta formado por los musculos del pe-
riné. La zona perineal también difiere segtin se trate de un
hombre o de una mujer.

En el suelo pélvico del hombre podemos distinguir los
siguientes musculos, desde la profundidad a la superficie:
elevador del ano, esfinter externo de la uretra, esfinter ex-
terno del ano, isquiocavernoso y bulbocavernoso!>. En la
mujer, ademas de estos, encontramos en la parte mas su-
perficial el musculo constrictor de la vaginall.

Esta distincion del suelo pélvico segun se trate de un
hombre o de una mujer radica en el mecanismo de la con-
tinencia entre los dos sexos.

En la mujer, el musculo elevador del ano desempena un
papel muy importante, ayudando a mantener el contenido
abdominal en su sitio, y manteniendo la continencia cuan-
do se presenta un aumento brusco de presion intraabdo-
minal.

Con la edad todas estas estructuras pueden presentar
cambios que aunque por si solas no seran causa de incon-
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Figura 1. Estructura de la vejiga.
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En la inervacion de los responsables de la dinamica
miccional, asi como en su control participan los
sistemas simpatico, parasimpatico y somatico, que
acttan de forma sinérgica modulados por los centros
encefalicos y medulares.

tinencia, si que aumentan la probabilidad de que este tras-
torno se presente! 12,

Estos cambios son la pérdida de elasticidad de la pared
de la vejiga y la disminucion del tono muscular, que hara
que haya una mayor debilidad del elevador del ano y del
esfinter externo de la uretra, pudiendo de esta manera
mantener menos los cambios bruscos de presion intraab-
dominal.

En el hombre el suelo pélvico se encuentra situado por
debajo de la prostata y la uretra membranosa, siendo su
importancia en el mecanismo de contencién miccional
mucho menor!!-13,

En la inervacion de los responsables de la dinamica mic-
cional, asi como en su control participan los sistemas sim-
patico, parasimpatico y somatico, que acttian de forma si-
nérgica modulados por los centros encefalicos y
medulares'®!!. El sistema nervioso parasimpatico, a través
de los nervios pélvicos, inerva el detrusor y asegura el va-
ciamiento vesical por contraccion del mismo. El sistema
nervioso simpatico, mediante los nervios pélvicos, inerva
el trigono y el esfinter interno y asegura la continencia
manteniendo el cuello de la vejiga cerrado en la fase de lle-
nado. El nervio pudendo inerva el esfinter externo de la
uretra y el esfinter anal ayudando al esfinter interno a con-
seguir la continencial.

Los centros medulares que actiian sobre la miccion son:
el nucleo simpatico (metamera D10-L1), el parasimpatico
(metamera S2-S4) y el sistema somatico (S3-S4). La coor-
dinacion de los centros medulares la realiza un centro su-
perior situado en la base del cerebro denominado nucleo
pontino; sobre €l acttia el centro de control voluntario de
la miccién que esta situado en la region parietal del cere-
brol0.11

La transmision de los estimulos se produce de la si-
guiente manera:

— Los estimulos nerviosos generados a nivel de vejiga y
uretra son conducidos por nervios aferentes hasta las astas
posteriores de la médula espinal. En este nivel existe una
regulacion de la respuesta motora. Si es necesario orinar se
envia la orden hasta el asta anterior de la médula y desde
aqui hacia las estructuras del tracto urinario! 12,

— La coordinacién de todos estos ntcleos nerviosos se
produce a nivel del centro pontino situado en la region
pontomesencefalica. De esta forma funcionan, cada uno
en el momento que le toca, haciendo del acto miccional un
acto voluntario.

Es el centro pontino el que mandara los estimulos hacia
el cortex cerebral, informando del nivel de llenado vesical,
e inhibiendo el reflejo de la miccion hasta que se pueda re-
alizar en el sitio adecuado!? (fig. 2).
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Figura 2. Diagrama del reflejo de miccion.

La continencia tiene dos fases. En la fase de llenado, el
rifon filtra la orina y ésta se acumula en la vejiga. La ca-
pacidad vesical normal varfa segin los individuos —se con-
sidera normal entre 350-500 ml-. Llegado a este punto de
llenado, la persona nota sensacion de plenitud y con ella
va asociado el primer deseo de orinar!®-12,

Mientras se esté llenando la vejiga, el esfinter interno de
la uretra (musculatura lisa y por tanto de forma no cons-
ciente) y el esfinter externo de musculatura estriada de for-
ma consciente, evitan que se produzcan escapes de ori-
nalo1l

Gracias a la capacidad de controlar la necesidad de ori-
nar de los humanos, al final de la fase de llenado, aunque
se tenga deseo de orinar el detrusor sigue relajado y el es-
finter uretral cerrado, hasta que se esté en un sitio ade-
cuado, momento en el que se iniciara la fase de vacia-
do'®.

La segunda fase es de vaciado. Cuando se esta en un si-
tio apropiado para poder orinar, se abre el esfinter interno,
se relaja el esfinter uretral externo (control voluntario), el
suelo de la pelvis, hay una caida de la presion intrauretral,
se contrae el detrusor y se inicia la miccion!®-11.

¢POR QUE SE PRODUCE INCONTINENCIA?

Podemos tener alteracion a dos niveles:

Detrusor
La hiperactividad del musculo detrusor producira con-
tracciones involuntarias, ya sean de forma espontanea o

Las fases de la miccion son: llenado y vaciado,
gracias a la socializacion de los humanos, al final de
la fase de llenado aunque se tengan ganas de orinar
el musculo detrusor esta relajado y el esfinter
cerrado, hasta llegar a un lugar adecuado.
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por un llenado rapido o por alteraciones posturales. La ve-
jiga se comportara como si estuviera llena, aun cuando el
volumen de orina almacenado sea poco. La persona nota-
14 deseos de orinar en cortos espacios de tiempo, produ-
ciéndose una urgencia miccional, aunque no siempre se
acompana de pérdida de orinal®1°.

Las causas pueden ser desde enfermedades neurologicas
como traumatismos craneoencefalicos o esclerosis multi-
ple en sus estadios iniciales, hasta idiopaticas.

La hiperactividad idiopatica del detrusor suele verse en
personas que tienen la costumbre de ir a orinar en largos
periodos de tiempo. Cuando esto ocurre, pequetias canti-
dades de orina dan la sensacion de vejiga llena y por lo
tanto de ganas de orinar. Este tipo de incontinencia puede
llegar hasta el 50% en personas ancianas, siendo la causa
mas frecuente en este grupo de edad!®.

En el caso contrario, cuando existe una hipoactividad
del detrusor, no se producira su contraccion y se orinara
cuando la presion intravesical supere a la de la uretra. Es
una miccion por rebosamiento. Se orina gota a gota o en
poca cantidad y queda un residuo miccional, que es pato-
l6gico. Este mecanismo lo veremos en la incontinencia por
hipertrofia prostatica, pero también en la secundaria a al-
gunos farmacos como antidepresivos y bloqueantes de los
canales del calcio.

Esfinter
A nivel del esfinter, la hiperactividad se comporta como la
hipoactividad del detrusor y se orina por rebosamiento.
La hipoactividad del esfinter causara que al minimo au-
mento de presion intravesical se produzca un escape de
orina. Es el mecanismo observado en la incontinencia de
esfuerzo, pero también cuando haya lesiones del nervio
pudendo, pélvico o hipogastrico o alguna neuropatia au-
tonémica como en la diabetes'?.

CLASIFICACION DE LOS DISTINTOS TIPOS DE
INCONTINENCIA URINARIA

Segtin su duracién puede ser transitoria o establecida
(IUE).

Incontinencia urinaria transitoria
Es la incontinencia que dura menos de 4 semanas. Las
causas mas frecuentes y que debemos buscar son:

— Delirio o estado confusional agudo, infeccion urina-
ria,vaginitis y uretritis atrofica.

— Polifarmacia: numerosos farmacos producen U, algu-
nos por aumentar la cantidad de orina (como diuréticos),
otros por actuar sobre los esfinteres y otros a nivel vesical
sobre el musculo detrusor (tabla 1).

— Trastornos psicologicos: la IU puede deberse a la pro-
pia enfermedad (ansiedad) o a los farmacos empleados en
su terapéutica.

— Enfermedades endocrinas y alteraciones electroliticas:
la hiperglucemia, la hipercalcemia y la hipopotasemia pue-
den producir IU. En la mayoria de las ocasiones, corregir
el trastorno soluciona la IU.

y consecuencias

Tabla 1. Farmacos que pueden influir en la diuresis

AINE

Agonistas alfa
Anticolinérgicos
Antidepresivos
Antihistaminicos
Antipsicéticos
Agonistas beta
Antiespasmadicos
Antagonistas del calcio
Bloqueadores alfa
Relajantes musculares
Simpaticoliticos
Sedantes

Narcoticos

Farmacos Efectos
Diuréticos Urgencia miccional, aumento de volumen
y frecuencia
Alcohol Aumento del volumen y frecuencia urinaria

Retencién de orina. IU por rebosamiento
Retencion de orina. IU por rebosamiento
Retencion de orina. IU por rebosamiento.
Retencion de orina. IU por rebosamiento
Retencion de orina. IU por rebosamiento
Retencion de orina. IU por rebosamiento
Retencion de orina. IU por rebosamiento
Retencion de orina. IU por rebosamiento
Retencion de orina. IU por rebosamiento
Relajacion uretral

Relajacion uretral

Relajacion uretral

Sedacion y retencién de orina

Sedacion e impactacion fecal

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IU: incontinencia urinaria.

— Restriccion de movilidad: stool o impactacion fecal!-19.

Incontinencia urinaria establecida

Es la incontinencia por un periodo superior a 4 semanas.
Existen distintas clasificaciones en funcion del nivel de
afectacion o del mecanismo de produccion.

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Se define como la pérdida involuntaria de orina con cual-
quier actividad fisica, debido al aumento de la presion in-
traabdominal, teniendo poca relacion con la actividad del
detrusor. Su prevalencia se sitia en un 40%-50% segin
los estudios. No estd asociada a deseo miccional, ni se no-
ta sensacion previa al escape. Puede oscilar entre unas go-
tas o incluso un chorro, dependiendo del grado de altera-
cion y la intensidad del esfuerzo?®.

Se produce como resultado de una combinacion variable
de debilidad del musculo del esfinter uretral y un defecto
anatomico de sostén de la uretra, lo que produce una pre-
sion de cierre insuficiente en la uretra durante el esfuerzo
fisico (levantar pesos, toser, estornudar, cotrer), aunque
puede producirse simplemente con la bipedestacion en ca-
sos avanzados. La causa puede ser la hipofuncion de cual-
quiera de los componentes del esfinter uretral?’.

La etiologia suele ser multifactorial: el embarazo, parto
vaginal (sobre todo los distocicos), cirugia pélvica, debili-
dad congénita y estilo de vida favorecen la IUE en muje-
res!’.

La incontinencia puede ser transitoria (dura menos de
4 semanas) o establecida. La IU establecida se puede
clasificar segun el origen de la lesion en:

IU de esfuerzo, IU de urgencia, IU mixta, IU neurégena,
IU funcional.
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La IU de esfuerzo se define como la pérdida
involuntaria de orina que se produce al realizar
cualquier actividad fisica.

También las alteraciones a nivel del suelo pélvico: el
parto produce dafio neuroldgico por compresion o estira-
miento, asi como la cirugfa abdominal mayor y las histe-
rectomias. Las alteraciones en la fascia que sostiene la ure-
tra asi como la lesion de los musculos del suelo pélvico
también favorecen la incontinencia®’.

Lo mismo podemos decir de la disfuncion del esfinter
que sucede como consecuencia de un traumatismo qui-
rargico (histerectomia en mujeres, reseccion transuretral
en hombres). Si la prostatectomia es radical evidentemen-
te existe mas peligro de lesion del esfinter y aparicion de

U de esfuerzo?!.

Incontinencia urinaria de urgencia
También llamada vejiga inestable, es la pérdida involunta-
ria de orina asociada a un fuerte deseo miccional (miccion
imperiosa); generalmente el individuo tiene conciencia
previa de que va a ocurrir. Suele asociarse a sintomas de la
fase de llenado (miccion frecuente, mas de 8 veces/dia),
nicturia y en algunas ocasiones miccién incontroladal.
La cantidad de orina que se pierde puede ser variable,
en etapas iniciales no existe IU sino sélo urgencia.
Puede ser de dos tipos:

Incontinencia urinaria sensitiva. Originada por impulsos
sensitivos muy potentes enviados desde receptores de ten-
sion/presion de la pared vesical, como por ejemplo en la

cistitis intersticial, enfermedad muy rara!®.

Incontinencia urinaria motora. Originada por un fallo en la
inhibicion motora del reflejo de la miccion (vejiga inesta-
ble). Es la causa mas frecuente de IU. Su prevalencia se si-
tha entre un 15%-20% segun los estudios y puede llegar
hasta un 50% en ancianos. Es mas frecuente en mujeres a
partir de la cuarta década de la vida, suele ser secundaria
amalos hédbitos miccionales que someten al detrusor a lar-
gos y continuados aumentos de presion hasta que éste
claudica y se comporta como si estuviera lleno con peque-
fas cantidades de orina en su interior?’.

Causas o factores de riesgo:

— Desconocida o idiopatica: en la mayoria de los casos
no se encuentra causa subyacente; es secundaria a un mal
aprendizaje o a patrones de evacuacion alterados?’.

— Trastornos neurologicos: esclerosis multiple, acci-
dente vascular cerebral (AVC), enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Alzheimer, diabetes y alteraciones medu-
lares que produzcan como consecuencia un déficit en la
inhibicién motora del reflejo miccional. La vejiga inesta-
ble o IU de urgencia causada por alteracion neurologica
se denomina hiperreflexia del detrusor o hiperreflexia ve-
sical??.

— Secundaria a alteraciones del urotelio vesical: infec-
ciosas (infeccion de orina), inflamatorias (cistitis), neopla-
sicas (carcinoma urotelial), irritativas (litiasis, cuerpo ex-
trafo vesical)?C.

— Secundaria a obstruccion: al existir un obstaculo en el
flujo miccional las fibras musculares del detrusor reaccio-
nan hipertrofiandose, pero al tener que trabajar con alta
presion intravesical, con el tiempo pierden su capacidad
de contraccion dando lugar a un insuficiente vaciado de
orina. Puede producirse en ambos sexos, pero es mas fre-
cuente en el varon, secundaria a hipertrofia benigna de
prostata. Puede desaparecer si se resuelve la obstruccion,
aunque en algunas ocasiones no mejora tras la cirugia de
prostata; en estos caso una historia clinica detallada o un
estudio urodinamico nos demostrara una IU de urgencia
que habra que tratar como tal?°.

Incontinencia urinaria mixta
La clinica combina sintomas de los dos tipos antes co-
mentados: urgencia y frecuencia miccional con pérdida de
orina al toser, refr o con cualquier esfuerzo. La pérdida de
orina se produce por doble mecanismo: hiperactividad del
detrusor e incompetencia esfinteriana®®.

Afecta a hombres y mujeres y las causas son las mismas
que los dos tipos de incontinencia ya citados.

Incontinencia urinaria por rebosamiento
Es la pérdida de orina asociada a una vejiga distendida
cuando la presion intravesical supera la maxima presion
uretral, pero sin actividad del detrusor. La incontinencia se
produce por goteo, gota a gota o en chorro fino sin fuerza.

Clinicamente puede manifestarse por sintomas irritati-
vos (polaquiuria), obstructivos, dificultad al orinar, goteo
postmiccional o con pérdida de orina mas o menos conti-
nua por goteo o en pequennos chorritos y no es excepcio-
nal que aparente una IU de esfuerzo. En algunas ocasiones
la persona se siente siempre mojada sin tener claro el mo-
mento de la fuga. Es mas habitual en varones que en mu-
jeres.

Las causas son de dos tipos:

Orgdnicas. La mas frecuente es la hipertrofia benigna de
prostata (HBP), también los tumores prostaticos, prolap-
sos muy importantes, masas pélvicas (fibroma), esclerosis
uretral posquirtrgica que cierran la uretra por compre-
sion.

Neuroldgicas. Se da en pacientes con detrusor arrefléxico
como consecuencia de lesion medular o pélvica siempre
que se conserve la inervacion del cuello vesical y/o esfin-

La IU de urgencia, también llamada vejiga inestable,
es la Incontinencia de orina asociada a un fuerte
deseo miccional (miccion imperiosa); generalmente el
individuo tiene conciencia previa de que va a ocurrir.
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ter uretral externo. Puede verse en lesiones medulares ba-
jas: esclerosis multiple o secundaria a cirugia como en la

cirugfa del recto e intervenciones ginecologicas?’.

Incontinencia urinaria neurogena
Disfuncion del tracto urinario inferior debida a causa neu-
rologica.

Podemos localizar la lesion a tres niveles:

1) Cerebral: por afectacion de la primera motoneurona.
Clinicamente se manifiesta como IU de urgencia, con fuer-
te deseo miccional que en la mayoria de ocasiones no se
puede controlar. Se da en personas con AVC, enfermedad
de Parkinson, esclerosis multiple, enfermedad de Alzhei-
mer, tumores cerebrales2°.

2) Medular: por afectacion de la segunda motoneurona.

2.1) Lesion alta (suprasacra). Si la lesion es completa, la
vejiga se comporta de forma automadtica, se llena y se va-
cia, sin que el individuo sea consciente de ello. Se produ-
ce por disinergia, es decir por descoordinacion entre las
acciones a nivel de vejiga y uretra por arcos reflejos libera-
dos?®.

2.2) Lesion baja (sacra). Se localiza en los nucleos me-
dulares de la miccion, el arco reflejo queda interrumpido.
Si es completa, la vejiga y la uretra quedan desconectadas
del sistema nervioso (se habla de detrusor arrefléxico y
uretra hipoactiva). La incontinencia se produce por falta
de actividad de los mecanismos uretrales?’.

3) Lesion de los nervios periféricos: la clinica va a de-
pender de los nervios afectados: pudendo, pélvico, hipo-
gastrico. Puede ser por alteracién metabolica (diabetes, in-
suficiencia renal), toxica (alcohol, metales pesados),
vascular (arteriosclerosis), iatrogénica (farmacos, cirugia),
infecciosa (herpes zoster, sida)?.

4) Mixtas.

El primer paso para un correcto abordaje de la inconti-
nencia en una consulta de Atencion Primaria es una bue-
na anamnesis, seguida de exploracion fisica, ayudandonos
si es necesario de algunas exploraciones complementarias,
al alcance de la Atencion Primaria.

ANAMNESIS

Se debe interrogar sobre antecedentes patolégicos médicos
y quirtrgicos, en especial los que puedan haber afectado
al funcionalismo del tracto urinario inferior. No debemos
olvidarnos de repasar la historia ginecologica y obstétrica
(hijos, partos distocicos, edad de la menopausia, si ha re-
alizado algin tratamiento posmenopausico). Algunos pro-
cesos como diabetes, alcoholismo y déficit de vitamina B,,
pueden producir neuropatia auténoma, ademas la diabe-
tes mellitus descompensada puede producir poliuria y po-
lidipsia!-2*.

La tos cronica, el estrefiimiento y la obesidad pueden fa-
vorecer la IU de esfuerzo. La artrosis de cadera y/o rodilla
puede ser responsable de TU funcional?>%*.

La enfermedad de Parkinson, demencia senil, AVC,
traumatismo craneoencefalico (TCE) y otros procesos cen-
trales nos pueden hacer sospechar una IU neurégena hi-

La IU por rebosamiento es la pérdida de orina
asociada a una vejiga distendida cuando la presion
intravesical supera la maxima presion uretral, pero sin
actividad del detrusor. La incontinencia se produce
por goteo, gota a gota o en chorro fino sin fuerza, el
escape es casi constante.

perrefléxica, mientras que las lesiones medulares orientan
hacia una IU neurdgena arrefléxica. La IU neurdgena hi-
perrefléxica produce clinica de IU de urgencia y la arreflé-
xica de TU por rebosamiento®!*3. Antecedentes de radio-
terapia en zona pélvica, infecciones urinarias y
enfermedades vesicales también pueden alterar la mic-
cion?!,

En las intervenciones quirtrgicas hay que valorar las
que hayan podido afectar la inervacion vesical: cirugia ma-
yor abdominal, histerectomias, intervenciones sobre el
recto o en cualquier region pélvica que puedan haber le-
sionado el nervio pudendo, prostatectomias con posible
lesion del pudendo y esfinter externo, intervenciones so-
bre el canal medular?!.

Hay que repasar los habitos toxicos y dietéticos, sobre
todo el consumo de alcohol, té, infusiones y colas!”.

Preguntaremos por la forma de inicio (brusca o insidio-
sa), si el paciente lo relaciona con alguna circunstancia, el
tiempo de evolucion y si ha empeorado desde su inicio!?,
cuando y como se produce la incontinencia, si tiene rela-
cion con el esfuerzo, contacto con el agua o la exposicion
al friot7-19,

En resumen, cuando sospechemos una IU debemos re-
alizar una historia cuidadosa valorando:

— Frecuencia: se considera normal de 4 a 7 micciones al
dia, pero en la poblacion asintomatica el rango puede ser
mayor. Mas de 8 se considera anormal. Debe valorarse la
ingesta de liquidos y el tipo. El té y café en grandes canti-
dades producen polaquiuria y tenesmo, tanto por el volu-
men de liquido, como por la accion de la cafeina, que es-
timula las contracciones inestables de la vejiga. El alcohol
produce también un efecto irritante sobre la vejiga®>.

— Nicturia: denominamos nicturia al nimero de veces
que una persona se despierta para orinar. Hay que discri-
minar el hecho de que una persona se despierte para ori-
nar o que orine porque ya esta despierta. Dos o mas veces
se considera anormal; excepto en ancianos, que han per-
dido su variacién diurna de excrecion normal de orina y
producen orina por igual las 24 horas, en lugar de produ-
cir mas orina por el dia que por la noche®>.

— Incontinencia: si es de esfuerzo, urgencia, mixta o por
rebosamiento!”.

— Sintomas de vaciado anormal: chorro débil, goteo
postmiccional, vaciado incompleto, dificultad para iniciar
la miccion!’.

Otros datos que nos pueden ayudar en el diagnostico
son: enuresis, dolor y tenesmo vesical, hematuria, disuria,
etc.!.
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Intentaremos aproximarnos al tipo de IU segin las si-
guientes preguntas:

1) Grupo A:

— ¢ Tiene sensacion de peso en la zona genital?

— ¢Al subir o bajar escaleras, se le escapa la orina?

— ;Cuando rie se le escapa la orina?

— ;Si estornuda se le escapa la orina?

— ;Al toser se le escapa la orina?

2) Grupo B:

— Si esta en la calle y tiene ganas de orinar, jentra en un
bar y si el servicio esta ocupado se le escapa la orina?

— Cuando abre la puerta de su casa, jtiene que correr al
servicio y alguna vez se le escapa la orina?

— Si tiene ganas de orinar, ;tiene sensacion de que es ur-
gente y tiene que ir corriendo?

— Cuando sale del ascensor, ;tiene que ir deprisa al ser-
vicio porque se le escapa la orina?

Si la persona responde afirmativamente a un minimo de
4 de las preguntas del grupo A, estaremos probablemente
frente a una incontinencia urinaria de esfuerzo®®. Si res-
ponde afirmativamente a un minimo de tres de las pregun-
tas del grupo B, sospecharemos una incontinencia urinaria
de urgencia?®. Y si responde afirmativamente a preguntas
de ambos grupos podria tratarse de una IU mixta2®.

En varones habria que realizar el cuestionario prostati-
co IPSS (tabla 2).

EXPLORACION FiSICA

1) Examen general: nos permitira detectar alteraciones
neurologicas que puedan sugerir esclerosis multiple, AVC,
compresion medular, estado cognitivo, nivel de conciencia
y patologia osteoarticular que limite la movilidad!”-1927,

2) Exploracion abdominal focalizada a nivel del hipo-
gastrio para detectar masas abdominales que compriman
la vejiga, globo vesical y visualizar cicatrices que nos orien-
taran sobre cirugia anterior?>27.

El primer paso para un correcto abordaje de la
incontinencia de orina en una consulta de Atencion
Primaria es realizar una buena anamnesis amplia y
detallada, seguida de exploracion fisica, que nos
ayudara a decidir cuales son las exploraciones
complementarias necesarias.

3) Valoracion de la sensibilidad perianal y los reflejos
lumbosacros!*21.

4) Exploracion ginecologica.

Una inspeccion genital simple permite evaluar la co-
rrecta posicion del meato uretral, asi como el introito va-
ginal y las secreciones vaginales!°.

Después de este examen realizaremos, en mujeres, un
tacto vaginal: en reposo para localizar la posicion del tte-
10 y su tamario (tacto bimanual), asi como para descartar
masas ginecolégicas y la presencia o no de cistocele o rec-
tocele.

También examinaremos en esfuerzo: nos ayudara a la
valoracion de un prolapso genital y a comprobar si hay fu-
gas urinarias® 728,

— Realizaremos la prueba de provocacion de la inconti-
nencia, es decir, la observacion directa de si hay pérdida de
orina al toser con la vejiga llena, en tres posiciones (decu-
bito supino, lateral y bipedestacion). Se produce pérdida
de orina tanto en la IU de esfuerzo como en la de urgen-
cia, pero mientras en la de esfuerzo la pérdida es inmedia-
ta, en la de urgencia es mas intensa en bipedestacion y hay
un pequeno intervalo entre el toser y el escape de orina. Si
la prueba de provocacion es positiva, se efectia la prueba
de Boenney-Kead-Marchetti o prueba de elevacion del
cuello vesical: se introducen los dedos segundo y tercero
de la mano en la vagina elevando el cuello vesical y se re-
pite la prueba de provocacion. La prueba es positiva si no

Tabla 2. Guestionario prostatico IPSS

Menos de Menos de Aprox. la Mas de la Casi
IPSS Ninguna 1 vez la mitad de mitad de mitad de sismgre
cada 5 las veces las veces las veces

1. Durante mas o menos los Gltimos 30 dias, ¢cuantas veces ha tenido

la sensacion de no vaciar completamente la vejiga al terminar de orinar? 0 1 2 3 4 o)
2. Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, ¢cuantas veces ha tenido que

volver a orinar en las dos horas siguientes después de haber orinado? 0 1 2 3 4 5
3. Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, ¢cuantas veces ha notado que,

al orinar, paraba y comenzaba de nuevo? 0 1 2 3 4 5
4. Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, ;cuantas veces ha tenido que

correr al servicio porque si no se le escapaba la orina? 0 1 2 3 4 5
5. Durante mas o0 menos los Ultimos 30 dias, ;cuantas veces ha tenido

un chorro débil? 0 1 2 3 4 5
6. Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, ;cuantas veces ha tenido que

empujar o hacer un esfuerzo para acabar de orinar? 0 1 2 3 4 5
7. Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, ;tiene que levantarse

por la noche a orinar mas de una vez? 0 1 2 3 4 5

Puntuacion sintomas: de 0 a 6: leve; de 7 a 19: moderada; de 20 a 35: grave

afectacion de la CV.

ftem independiente de calidad de vida (CV) en relacion con sintomatologia, valorado de 0 a 6: de 0 a 2: leve afectacion de la CV; 3: moderada afectacion de la CV; de 4 a 6: grave
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La finalidad de los ejercicios del suelo pélvico es
reforzar la musculatura del suelo de la pelvis para
conseguir un mejor tono muscular de base y mejorar
su fuerza de contraccion; todo ello da lugar a una
mejora de la incontinencia.

hay pérdida de orina; en este caso debemos remitir a la pa-
ciente para valorar la posibilidad de un tratamiento qui-
rtrgico! 728,

— Balance muscular perineal o testing: La valoracion
puede ser manual o instrumental (perinémetro)?”.

Manual: mediante tacto vaginal o rectal, se coloca a la
mujer en decubito supino con las piernas flexionadas y en
abduccion y se introducen dos dedos en la vagina con la
palma de la mano hacia la mesa, separados y con las pun-
tas flexionadas para palpar el suelo pélvico. Entonces se
pide a la mujer que realice una contracciéon méaxima de los
musculos elevadores, sin que participe la musculatura ab-
dominal o de aductores, durante 5-7 segundos con inter-
valos de descanso de 5 segundos, hasta unas 10 veces?!%%.
Nos da informacion tactil directa de los musculos, tono y
contractibilidad. Se establece una escala de 0 (nulo) a 5
(maximo).

La valoracion instrumental se hace con la utilizacion del
perinémetro. Tras la introduccion del perindmetro en la
vagina, se invita a la mujer a contraer la musculatura del
suelo pélvico y se mide la presion generada. La mujer de-
be realizar 5 contracciones rapidas (de 2 segundos) y 5
lentas (6-8 segundos). Se mide el tono vaginal en reposo,
el tono maximo en contraccion rapida y la presion al final
de la contraccion sostenida (6-8 segundos)?!.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Las exploraciones complementarias han de ser las necesa-
rias para llegar a un diagnéstico con el minimo de moles-
tias para la paciente.

Analitica

Determinar glucemia sanguinea, funcion renal, sedimento
y urocultivo, si procede, para descartar infeccion (las in-
fecciones urinarias dan clinica de urgencia miccional y a
veces [U)21:28,

Calendario miccional o diagramas frecuencia/volumen

Son ttiles para evaluar los patrones de vaciado a partir de
la relacion entre la ingesta de liquidos y la produccion de
orina, asf como para identificar escapes y los periodos de
tenesmo. Se le recomienda a la persona que anote duran-
te tres dias los liquidos que bebe, la cantidad de orina que
elimina, la frecuencia miccional, si ha habido episodios de
incontinencia, de urgencia o tenesmo. A partir de estos da-
tos podemos saber: la frecuencia diurna y nocturna, el vo-
lumen evacuado medio y maximo, la produccion total de
orina/diuresis en 24 horas, asi como si ha habido pérdidas

y qué cantidad. La duracion ideal del calendario miccional
es un tema de debate, asi como la reproductibilidad de los
datos obtenidos.

Estos datos nos dan una aproximacion de la severidad
de los sintomas, son utiles en el momento del diagnéstico
para aproximarnos al tipo de IU, y posteriormente para
evaluar la eficacia del tratamiento?>2%.

Volumen residual

Se puede medir por sonda o ecograffa a los 5-10 minutos
de haber orinado. Si hay residuo postmiccional mayor de
100 cc indica obstruccion en el tracto de salida, hiporre-
flexia vesical o alteracién contractil del detrusor®!. Sin
embargo, los dltimos estudios han demostrado que la va-
loracion de este parametro aporta muy poco a la historia
clinica, y sugieren que sélo deberia realizarse en personas
con cistitis de repeticion o si tuviéramos dudas sobre su
diagnéstico??.

Ecografia

1) Abdominal: renovesicoprostatica para valorar las vias
urinarias altas, litiasis, tumores vesicales que pueden pro-
ducir incontinencia de urgencia por irritacion de la vejiga.
La ecografia, como ya se ha comentado anteriormente,
también nos permite valorar el volumen residual®, asi co-
mo la existencia de litiasis y tumores vesicales.

2) Ecografia transrectal en varones. Da informacion so-
bre el tamato y forma de la prostatal®23.

3) Ecografia transvaginal en mujeres. Serfa ttil en eco-
grafistas entrenados para valorar la hipermovilidad uretral
en la IU de esfuerzo?*3%.

En la U por inestabilidad del detrusor la ecografia nos
da informacion sobre el grosor de la pared y contracciones
involuntarias. Un grosor de la pared superior a 5 mm es
significativo para diagnosticar IU de urgencia en muje-

res>.

Técnicas urodinamicas

Flujometria

Consiste en la medida de la velocidad del flujo urinario
(volumen de orina evacuado por la uretra por unidad de
tiempo expresado en ml/seg) durante el curso de la mic-
cion. Es la tnica técnica urodinamica no invasiva que su-
ministra informacién sobre el proceso miccional con el
minimo empleo de tiempo y sin molestias para la pacien-
te. Es relativamente sencilla y podria incorporarse al estu-
dio de incontinencia urinaria en Atencion Primaria, en al-
gunos centros entrenados?>*8:36-37 Valora el flujo maximo
(Qmax) que en condiciones normales es de alrededor de
15 ml/seg y el tiempo de miccion total. Tiene una gran uti-
lidad para la valoracion de las disfunciones del tracto uri-

Los conos vaginales contribuyen a mejorar el tono
muscular del suelo de la pelvis.
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nario inferior a nivel de vaciado vesical®”. En un estudio
realizado en el servicio de Urodinamia del Hospital de
Bellvitge se demostr6é que asociado al cuestionario antes
mencionado, mejoraba el diagnostico de la TU de esfuerzo
en las mujeres®®.

El resultado se expresa en forma de una curva distinta
en cada uno de los grandes tipos de incontinencia de ori-
na. En la incontinencia de esfuerzo es una curva corta y de
campana alta, en la incontinencia de urgencia aparece
aplanada y de base ancha. En la incontinencia secundaria
a obstruccion y en las disfunciones de vaciado por falta de
contraccion voluntaria del detrusor aparece dentada y con
flujos muy bajos 2°.

Cistomanometria
Es un estudio del perfil de presiones vesicouretrales y elec-
tromiografia del esfinter periuretral realizados por el uro-
dinamista, sélo si no se ha diagnosticado el tipo de incon-
tinencia mediante anamnesis, exploracion fisica y pruebas
complementarias bésicas al alcance de la Atencion Prima-
ria.

En las tablas 3 y 4 se detallan las pruebas recomendadas
en hombres y mujeres.

PREVENCION DE LA INCONTINENCIA DE ORINA

Es fundamental la deteccion de las situaciones de riesgo
que puedan derivar en una incontinencia de orina. De for-
ma esquematica, se pueden clasificar en:

— Polimedicacion?®3°.

— Actividades de la vida diaria: toser, estornudar, defe-
car, saltar, gritar, forma de vestir, tomar asiduamente bebi-
das como té, café, colas, alcohol. Las sustancias estimulan-
tes pueden actuar del mismo modo que los diuréticos,
dando lugar a una urgencia miccional?%-%!.

— Actividades deportivas muy intensas (se puede ver en
deportistas de élite) son potencialmente lesivas sobre el to-
no del suelo pélvico. La mayoria de estas actividades pue-
den aumentar la presion intraabdominal, que es superior
a los mecanismos de cierre del suelo pélvico™.

Enfermedades asociadas: asma, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), tabaquismo, obesidad, estre-
fAimiento, vomitos frecuentes, diabetes, enfermedades
traumatologicas, enfermedades neurologicas. Se producen
contracciones bruscas y repetidas del diafragma toracico,

Tabla 3. Recomendacion pruebas complementarias en hombres

Pruebas muy recomendadas (todos)
Historia clinica e IPSS
Examen fisico con tacto rectal
Analitica (tira) de orina

Pruebas recomendadas (la mayoria)
Funcion renal y PSA
Residuo postmiccional
Flujometria
Diario miccional

PSA: antigeno prostatico especifico.

dando lugar a un aumento de la presion intraabdominal,
que repercute negativamente sobre el tono del periné>®.

— Antecedentes ginecologicos: numero de partos, epi-
siotomias sistematicas, partos complicados, que han re-
querido gran manipulacion. La IU que aparece tras el par-
to se relaciona con el dafio neuromuscular de las fascias
musculares y con la uretra hipermévil?1#0.

Todas estas situaciones pueden producir agresiones en
el tono muscular que a corto o largo plazo provocan una
hipotonia de la masa muscular y posteriormente una IU de
esfuerzo 21%2. La prevencion especifica de la incontinencia
de esfuerzo se basa pues en: ejecucion de un plan de ejer-
cicios de reforzamiento de los musculos del suelo pélvico
(los llamados ejercicios de Kegel) y consejos generales de
prevencion.

La prevencion de la IU de urgencia se basa en la dismi-
nucion del consumo de farmacos y bebidas estimulantes,
asi como en la reeducacion, intentando espaciar los inter-
valos entre micciones.

TRATAMIENTO
Tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo

Tratamiento conservador

Ejercicios del suelo pélvico. Dadas las diferencias anatomicas
del hombre y la mujer los ejercicios de rehabilitacion, aun-
que con una misma idea, seran diferentes en ambos sexos.

Son el tratamiento de eleccion en la IU de esfuerzo en la
mujer.

El objetivo principal es potenciar la musculatura del
suelo de la pelvis, formada basicamente por el musculo
elevador del ano. Este musculo es de suma importancia
por su posicion, ocupa todo el suelo de la cavidad pélvica
limitandola en su parte inferior. Los ejercicios de refuerzo
del suelo pélvico fueron propuestos por Arnold H. Ke-
gel*!, ginecologo norteamericano, a mediados de los afios
cincuenta. Su finalidad es reforzar la musculatura del sue-
lo de la pelvis con dos objetivos: conseguir un mejor tono
muscular de base y mejorar su fuerza de contraccion, dan-
do todo ello lugar a una mejora de la continencia. El nu-
mero de veces que se repiten depende un poco de cada pa-
ciente, pero va a ser de unas 60 al dia, repetidos en varias
sesiones™ (anexo).

Tabla 4. Recomendacion pruebas complementarias en mujeres

Pruebas muy recomendadas (todos)
Historia clinica, cuestionario validado
Examen fisico con exploracion ginecoldgica y testing muscular
Diario miccional
Analitica (tira) de orina
Pruebas recomendadas (la mayoria)
Funcion renal
Residuo postmiccional
Flujometria (si es accesible y sélo si nos puede orientar
en el diagnéstico)
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Biofeedback. Cuando existe una dificultad para la compre-
sion y realizacion de los ejercicios del suelo pélvico pode-
mos ayudarnos de técnicas de biofeedback.

Estas consisten en colocar una sonda vaginal con un
electrodo que al contactar con las paredes de la vagina per-
mite la visualizacion grafica, luminosa o sonora, de la in-
tensidad de la contractura muscular®.

Dispositivos mecdnicos. Para mejorar el tono muscular
del suelo de la pelvis podemos utilizar también los co-
nos vaginales 38,42. Fueron presentados por Plevnik en
1985. Se introduce el pequenio cono en la vagina, los
musculos se contraen para evitar que el cono resbale y
caiga, en esta contraccion muscular selectiva no inter-
vienen otros musculos antagonistas del suelo pélvico co-
mo los gluteos, aductores o abdominales. Mientras se
llevan, la musculatura del suelo de la pelvis recibe cons-
tantemente impulsos nerviosos selectivos, lo que da lu-
gar a un aumento del tono muscular que conduce al for-
talecimiento de la musculatura. Se aconseja a la paciente
que realice actividades normales en su casa, pudiendo
adoptar varias posiciones, de pie, en cuclillas o subien-
do una escalera, evitando estar sentada. Estan comercia-
lizados en paquetes de 5 conos, de 5 cm de largo por 2
de diametro, el mas pequernio pesa 20 g y su peso au-
menta en progresion, 20 g cada uno.

Estimulacion eléctrica. Se utiliza un electroestimulador con
sondas vaginales o rectales con potenciales de baja inten-
sidad durante periodos largos. Se utilizan corrientes rec-
tangulares bifasicas compensadas 4.

Tratamiento farmacologico

Los alfaadrenérgicos como la fenil-propanolamina no es-
tan comercializados en nuestro pais por la alta incidencia
de efectos secundarios que pueden presentar, ya sea hi-
pertension arterial, cefaleas, mareos, temblores y palpita-
ciones*®. Nuevos farmacos de la familia de los antidepre-
sivos con actividad serotoninérgica estan actualmente en
estudio. Uno de los primeros que se estudio fue la dulo-
xetina*’. Se trata de un inhibidor de la recaptacion de se-
rotonina y noradrenalina, que actta a nivel de los recepto-
res del nervio pudendo y a nivel de la motoneurona,
aumentando el tono a nivel uretral*®. El efecto secundario
mas frecuente son las nauseas, pero tienden a mejorar du-
rante el primer mes de tratamiento. Su efecto terapéutico
y sus efectos secundarios son dosis dependientes, de for-
ma que a dosis mayores se reducen mas los episodios de
incontinencia, pero las nauseas también son mas frecuen-
tes. Las dosis utilizadas en los estudios oscilan entre 20 y
80 mg/dia*”.

Tratamiento quirurgico de la incontinencia urinaria

de esfuerzo

Cuando la fisioterapia y el tratamiento médico no han si-
do eficaces o bien cuando la IU de esfuerzo va asociada a
cistoceles grados 111, IV o rectoceles graves, puede hacerse
necesaria la valoracion de un tratamiento quirargico.

Antes de realizar cualquier intervencion va a ser
necesario confirmar este diagnostico mediante el
estudio urodinamico.

Antes de realizar cualquier intervencion va a ser necesa-
rio confirmar este diagnéstico mediante el estudio urodi-
namico>".

Tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia

Tratamiento farmacologico

Los farmacos de eleccion son los anticolinérgicos o muscari-
nicos. Al relajar al detrusor, disminuyen la presion intrave-
sical, reducen la frecuencia de las contracciones, y aumen-
tan la capacidad vesical para retener la orina®' 2.

Oxibutinina. Es el farmaco con el que se han realizado mas
estudios y del que se tiene mas experiencia de uso. Es muy
efectivo, pero al ser poco selectivo del tracto urinario, esto
conlleva la aparicion frecuente de efectos secundarios®>*,
que son la causa principal del abandono del tratamiento.
Segun algunos estudios”, solo el 22% de los pacientes
mantiene el tratamiento a los 6 meses de su inicio. La do-
sis maxima recomendada es de 2-5 mg/8 horas.

Cloruro de trospio. Tiene menos efectos secundarios que la
oxibutinina y una efectividad similar, aunque hay menos
estudios que lo avalen. La dosis maxima recomendada es
de 20 mg/12 horas.

Tolterodina. Farmaco de aparicion mas reciente, en el que
destaca su mejor tolerancia respecto a los anteriores, por lo
que segun recientes estudios los pacientes tienen mayor
adherencia a este tratamiento’%-38. Es un antagonista de ti-
po competitivo con afinidad sobre los receptores muscari-
nicos M,M; del detrusor™. La dosis recomendada es de 2
mg/12 horas. Se ha comercializado recientemente la tolte-
rodina de liberacion prolongada con una dosis diaria reco-
mendada de 4 mg en toma tnica®-0!.

Terapia conservadora
Consiste en un reentrenamiento de la vejiga urinaria. A par-
tir del calendario micional se trata de pautar las micciones
segun el tiempo minimo en que la paciente siente la ur-
gencia para evitar esta sintomatologfa, y poco a poco se in-
tenta ir espaciandolas®®. El propésito es conseguir acercar
los intervalos de miccion a la normalidad y disminuir la
cantidad de pérdidas involuntarias.

En ocasiones puede usarse la electroestimulacion, que se
hace para lograr una activacion refleja de las neuronas in-

El tratamiento de la IU de urgencia es
fundamentalmente farmacologico; los farmacos
usados son los anticolinérgicos.
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La clinica irritativa en la U de origen prostatico se
tratara con farmacos bloqueadores alfa y la de caracter
obstructivo con inhibidores de la 5-o-reductasa.

hibitorias simpaticas de los ganglios que actian sobre la
vejiga urinaria y directamente sobre el musculo detrusor y
también una inhibicion central de las neuronas parasim-
paticas de la vejiga, que tiene una accion excitante. Estos
dos efectos se obtienen con una estimulacion con una in-
tensidad maxima a baja frecuencia (10 Hz) y una amplitud
de pulso mas amplio (> 0,5 mls)**45.

Tratamiento quirurgico

Cabe la posibilidad de que ante un fracaso del tratamien-
to farmacologico y de reentreno de los habitos micciona-
les, se trate mediante cirugia o incluso neuromodulacion,
pero ésta se hara soélo en casos concretos muy excepciona-
les.

Tratamiento de la incontinencia urinaria de tipo mixto
Consiste en una combinacion de los tratamientos aplica-
dos en la incontinencia de esfuerzo y en la de tipo urgen-
cia. La clinica que predomine nos dirigira hacia uno u
otro, es decir, si se trata de una incontinencia mixta con un
predominio de esfuerzo, se inicia el tratamiento mediante
rehabilitacion del suelo pélvico, sin olvidar el tratamiento
farmacologico de los sintomas de urgencia ni el reentrena-
miento.

Tratamiento de la incontinencia urinaria por rebosamiento
La clinica, en fases iniciales se manifiesta como sintomas
irritativos (fase de lucha de las fibras hiperplasicas). Pro-
gresivamente es cuando la obstruccion es mas manifiesta,
y predominan los sintomas obstructivos; es la miccion en
goteo.

El tratamiento es diferente en cuanto a la diferenciacion
del tipo de sintomatologia, y la existencia de residuo mic-
cional por la ecografia renovesicoprostatica.

Tratamiento farmacologico
La clinica irritativa se tratara con farmacos de tipo bloque-
adores alfa %2, cuya accion rompe el incremento de la di-
namica. Bloquean los receptores o-1 adrenérgicos de la
musculatura lisa prostatica y no reducen el tamano de és-
ta. Son farmacos bien tolerados.

Son los siguientes:

— Alfuzosina. Dosis maxima recomendada: 5 mg/12 ho-
ras.

— Doxazosina. Dosis maxima recomendada: 4-8 mg/24
horas.

— Terazosina. Dosis maxima recomendada: 5-10 mg/24
horas.

— Tamsulosina®%*. Ha demostrado significativamente
su eficacia mantenida en la mejora del pico maximo del flu-
jo urinario y mejora global de los sintomas asociados a HBP,

con una excelente tolerancia por sus escasos efectos secun-
darios. Dosis maxima recomendada: 0,4 mg/24 horas.

Cuando predomine la clinica de caracter obstructivo o
bien se trate de prostatas de gran tamario, los farmacos de
eleccion son los inhibidores de la 5-o-reductasa: el finas-
teride®. La inhibicion es de tipo reversible, inhiben el pa-
so de testosterona a dihidrotestosterona que provoca el
crecimiento hormonodependiente. Por tanto afecta direc-
tamente al tamario de la prostata. Dosis maxima recomen-
dada: 5 mg/24 horas en dosis tnica.

Tratamiento quirurgico
Cuando exista indicacioén clinica: reseccion transuretral o
prostatectomia.

Tratamiento paliativo

Cuando el tratamiento quirtrgico no ha sido efectivo en la
resolucion de la obstruccion del paso de la orina, o se tra-
ta de una IU por rebosamiento de tipo neurdgeno, se pre-
cisan medidas paliativas como: catéteres intermitentes o
permanentes que permiten el vaciado de la vejiga, absor-
bentes urinarios indicados segtin la cantidad de orina per-
dida, patologia asociada y tamatio del paciente.

La IU es una patologia que puede ser abordada en par-
te en Atencién Primaria pero no siempre se tienen a nues-
tro alcance los métodos para llegar a un diagnostico co-
rrecto, siendo entonces necesario remitir a la persona a un
centro especializado. Estos son los criterios mas importan-
tes de remision:

Criterios de derivacion a especializada:

— Persistencia de la clinica tras tratamiento conservador.

— Diagnostico dificil o dudoso que requiere pruebas
diagnosticas no disponibles en Primaria.

— Hematuria, infecciones de orina de repeticion.

— Prolapso genital sintomatico.

— HBP obstructiva (residuo postmiccional patologico).

— Imposibilidad de sondaje.

— Transformacion de forma stbita de una incontinencia
urinaria de esfuezo pura en una IU de urgencia.

— Vejiga neurdgena.

— Antecedentes de cirugia o radioterapia en los 6 meses
previos.
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ANEXO. Ejercicios de suelo pélvico

A

P

y

En posicion de descarga de la pelvis debemos estar unos 5 minutos
antes de iniciar los ejercicios del suelo pélvico, para ello colocamos al
paciente estirado sobre una colchoneta, mejor que en una zona blanda,
en posicion supina, con las rodillas dobladas a 90 grados, apoyadas
encima de un taburete y con un cojin debajo de la pelvis.

Se ha de ensefar al paciente a contraer el periné de forma activay a
voluntad, sin la participacion de otros grupos musculares como
abductores, abdominales o gliteos que tienen un efecto antagonista.

continuacion, con las rodillas flexionadas y ligeramente separadas,

iniciar una serie de 5 inspiraciones profundas abdominales, efectuando
la entrada de aire por la nariz, seguida de expulsién suave y lenta por
la boca, hasta llegar a un punto méaximo, con ello movilizaremos el
diafragma hacia el térax y conseguimos que las presiones dentro del
abdomen se inviertan (fig. 3).

La realizacion de ejercicios en diferentes posturas nos permitira
adaptarnos a los condicionantes del paciente a la vez que variar las
influencias de la gravedad minimizandola en posicion “decubito”, o con
una maxima influencia en posicion “de pie”.

Se recomienda no ensefiar al paciente un segundo ejercicio hasta
habernos cerciorado de que el anterior se realiza correctamente.

rimer ejercicio. Se realiza estirado en posicion de declbito supino y

con ambas rodillas flexionadas y ligeramente separadas, con las
plantas de los pies apoyadas en el suelo (fig. 4). Se inicia una
inspiracion por la nariz lentamente, hinchando la barriga (respiracion
abdominal), a continuacién una espiracion por la boca lentamente, al
mismo tiempo de la espiracion, una contraccion de cierre hacia arriba
del ano. Una vez terminada la espiracion unos momentos de relajacion

empezar nuevamente el ejercicio hasta completar las repeticiones

que se han propuesto.

El nimero de repeticiones de un ejercicio ha de ser creciente
gradualmente pero evitando la fatiga muscular que comporta la
utilizacion de un musculo hipotonico.

El objetivo a conseguir es la realizacion de treinta repeticiones
repartidas en tres bloques de diez, intercalando en cada bloque un
descanso de uno o dos minutos.

Segundo ejercicio. Se realiza en la misma posicion que el primero
pero con una variacion, la extension de una rodilla y dejamos la otra
flexionada como en la posicion anterior (fig. 5). En esta posicion
realizaremos una inspiracion profunda abdominal por la nariz seguida
de la espiracion lenta por la boca con una contraccion mantenida,

Figura 3. Estirado, en posicion dectbito supino para la descarga del suelo
pélvico.

O N

Figura 4. Estirado, en posicion decubito supino y piernas semiflexionadas.

O

—

Figura 5. Estirado, en posicién dectbito y una pierna semiflexionada.
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Figura 6. Sentado, con el tronco unos 30-40 grados hacia delante y las
manos en las rodillas.

mientras dure la espiracion, de la musculatura del suelo

de la pelvis.

Tercer ejercicio. Se realiza en la misma posicion anterior pero
alternando la posicion de las piernas, efectuando el mismo nimero de
repeticiones y con la misma metodologia.

Cuarto ejercicio. Se realiza sentada en una silla o taburete, separando
ligeramente las rodillas, éstas han de estar a la misma altura que las
caderas, con el tronco inclinado hacia delante unos 30 o0 40 grados y
los brazos descansando encima de las piernas. En esta posicion de

Figura 7. De pie, con las puntas de los pies en rotacion interna entre 30 y
45 grados.

base se realiza la contraccion de la musculatura del suelo pélvico
cerrando el ano (fig. 6). Como en las veces anteriores se mantiene la
contraccion unos 5 segundos aproximadamente, a continuacion
relajarse durante unos 10 segundos.

Quinto ejercicio. En posicion de bipedestacion. Con las piernas
ligeramente separadas y los pies en ligera rotacion interna, con las
puntas de los pies hacia dentro (fig. 7). En esta postura iniciar la
contraccion de la musculatura del suelo pélvico, mantenerse en esta
posicion 5 segundos, a continuacion relajarse 10 segundos.
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