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Incontinencia
de orina

Objetivo general docente

Este taller pretende abordar el tratamiento de la incontinencia urinaria (IU) desde la Atencion
Primaria (AP), para que, teniendo en cuenta las caracteristicas peculiares y las limitaciones de la
AP lograr que los pacientes puedan alcanzar un control mayor de este problema que tanto afecta
a su calidad de vida.

La IU es una patologia cada vez mas habitual, ya que la media de edad de la poblacion atendida en
AP ha aumentado en los Ultimos anos. Su resolucion o atenuacion tiene una clara repercusion
sobre la mejora de la calidad de vida de los pacientes. Por ello, es importante que el médico de AP
se familiarice con esta patologia, asi como con otras que también son cada vez mas frecuentes
entre la poblacion y que han sido igualmente poco abordadas en la formacion universitaria y
profesional de los médicos.

Objetivos especificos del taller

Con este taller se pretende mejorar los conocimientos de los profesionales en relacion con:

» Deteccion precoz.

» Diagnostico clinico preciso.

» Tratamiento especifico.

» Criterios de derivacion al especialista en el momento oportuno.
» Prevencion de la IU.

Obijetivo final

Al terminar la participacion en el taller el alumno dispondra de las herramientas necesarias para
mejorar el tratamiento de la |U desde la AP.

Participantes

Personal sanitario de AP interesado en mejorar sus conocimientos sobre el tratamiento de la
incontinencia de orina.

Metodologia del taller
El taller se organiza con un nimero maximo de unos 30 alumnos para facilitar la participacion y el
dialogo para resolver las dudas de la practica diaria.
Puede ser impartido por uno o dos profesores siempre pensando en la agilizacion de dialogo.

La presentacion de hace en Microsoft PowerPoint, por lo que se precisa un ordenador personal y un
canon de proyeccion.

El taller se inicia con la presentacion de un caso clinico frecuente en la practica diaria, sobre el que se
puede establecer un primer dialogo facil, que sera el hilo conductor de todas las demas actividades que
se desarrollen.



Al terminar el taller el alumno podra establecer con facilidad un cuadro de valoracion clinica y resolver
las dificultades planteadas.

Antes del inicio de la sesion se facilitara al alumno el material del caso o casos clinicos para facilitar su
compresion y que pueda plantear las dudas conforme se vayan presentando. También se le dara
pequeno dossier tedrico para que pueda ampliar conocimientos.

Duracion aproximada de dos horas a dos horas y media.

5-10 minutos
Un primer bloque corto de presentacion del ponente, del taller y de sus objetivos, y de los participantes.

5-10 minutos

Presentacion de la primera parte de un caso clinico y discusion del planteamiento, bien de forma general o
por grupos, segun el numero de participantes.

10-15 minutos

Definicion de incontinencia.
Anatomia.

Clasificacién.

20-25 minutos
Protocolo de diagnostico clinico.
Avance en el caso clinico con nueva aportacion de datos del interrogatorio y la exploracion.

40-45 minutos
Descripcion clinica y tratamientos de cada tipo de incontinencia.

Casos mas habituales de cada tipo de incontinencia: sus caracteristicas, diagnostico y posibilidades de
tratamiento.

20-25 minutos
Prevencion.

15 minutos
Discusion general y resolucion de todos los casos clinicos.

5 minutos
Conclusiones, valoracion y despedida.



Presentacion
de la sesion

MUJER DE 50 ANOS, SIN ALERGIAS NI HABITOS TOXICOS,
MULTIPARA (4 HIJOS, UN EMBARAZO GEMELAR), PERDIDAS DE
ORINA OCASIONALES AL TOSER, REIR CASI A DIARIO, USA
HABITUALMENTE UNA COMPRESA.

¢Se trata de una incontinencia?
Si.

La importancia de la incontinencia radica en:

Es un problema de salud publica puesto que el gasto sanitario que genera es
muy alto, ademas de limitar notablemente la calidad de vida de quien la padece.

¢No puede hacerse nada para solucionar mi incontinencia?

La mayoria de casos de incontinencia pueden curarse 0 mejorarse una vez
establecida la causa.

¢La incontinencia urinaria es normal?

La pérdida involuntaria de orina nunca es normal. En algunas situaciones puede
ser de corta duracion o autolimitada; sin embargo, si los sintomas persisten debe
ser estudiada.



Introduccion

Pérdida involuntaria de orina a través de la uretra

La U es una pérdida involuntaria de orina segun la ha redefinido en el ano 2002 la International Continence
Society, pero tras esta aparentemente simple definicion se esconde una terminologia bastante confusa.

La IU puede ser un sintoma en el curso de una enfermedad, un signo demostrado mediante una urodinamica
o una enfermedad con entidad propia que es de lo que ahora vamos a tratar en esta sesion.

¢QUE ES?
UN SINTOMA EN EL CURSO DE UNA ENFERMEDAD

UN SIGNO PROBADO POR URODINAMIA
UNA ENFERMEDAD CON CARACTERISTICAS PROPIAS

La valoracion de una incontinencia va unida a su frecuencia; no es lo mismo un episodio de pérdida de orina
ocasional durante un proceso catarral, que las pérdidas semanales o diarias en un numero importante de veces.

La IU no es una patologia grave pero si constituye un problema de salud importante que ocasiona problemas
higiénicos y sociales y un importante impacto en la calidad de vida del que la padece, con influencias
negativas sobre la autoestima y la vida de relacion social, de pareja y laboral.

ZQUIEN ES EL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO?

UROLOGO

GINECOLOGO
COMADRONA
URO-GINECOLOGICO
INTERNISTA

MEDICO DE FAMILIA
ENFERMERA

ENFERMERA ESPECIALIZADA
FISIOTERAPEUTA
REHABILITADOR

Todo el personal sanitario, y especialmente el de AP, ha de incorporar en el quehacer diario medidas para
prevenir, detectar y tratar la incontinencia de orina porque ésta puede ser una patologia frecuente, un posible
sintoma guia muy Gtil en la manifestacion de otras enfermedades y una enfermedad de la que en fases
iniciales no se consulta. Ademas, el control de las pérdidas, aunque no sea completo, repercute de forma
importante en la calidad de vida del paciente y de su entorno.

La prevalencia de la IU es alta, pero los diferentes estudios dan resultados variados en funcion del concepto de
incontinencia utilizado, para muchos autores las personas con pérdidas muy ocasionales no pueden ser
consideradas incontinentes y no existe un acuerdo sobre el niUmero de episodios necesario para ser
considerado incontinente a pesar de la definicion.



INCONTINENCIA URINARIA=ENFERMEDAD

SE PUEDE TRATAR
SE PUEDE PREVENIR
NO QUIERE DECIR ENVEJECER

La creencia popular de que la U forma parte del envejecimiento comporta sentimientos de verglienza, de
impotencia y de miedo dificiles de abordar y que dificultan la busqueda de tratamiento de forma espontanea,
sobre todo en las fases iniciales.

Si es cierto que la prevalencia de la incontinencia aumenta con la edad, pero tenerla no significa ser viejo. Es
mas frecuente en mujeres por su especial labilidad anatomica y por estar sometidas a mas factores de riesgo
desencadenantes de una incontinencia.

Diversos estudios dan un promedio de un 20% en mujeres mayores de 40 anos.

Definicion de la incontinencia urinaria

La International Continence Society' definia la incontinencia urinaria como la pérdida involuntaria de orina a
través de la uretra, objetivamente demostrable y en cantidad suficiente como para constituir un problema
higiénico o social, pero en 2002 esta sociedad simplifico la definicion al maximo la definicion de esta
patologia, senalando que la IU es una pérdida involuntaria de orina’.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sigue considerando la IU como la pérdida involuntaria de orina
objetivamente demostrable y en cantidad suficiente como para constituir un problema social e higiénico en
quien la padece.

Ademas de las distintas definiciones, el término IU varia segln el contexto donde se encuentra (puede ser un
sintoma dentro de la anamnesis clinica, o un signo que se objetiva en la exploracion fisica, o una alteracion
urodindmica demostrada en una prueba urodinamica, o una enfermedad con caracteristicas propias).

La incontinencia es que un problema frecuente en la poblacion, su distribucion no es uniforme en todos los
grupos de edad y sexo, aumenta con la edad y es mas habitual en mujeres multiparas posmenopausicas.

La intensidad y el numero de las pérdidas es un factor determinante en la valoracion de la IU, por ello algunos
autores afirman que para considerar a un paciente incontinente las pérdidas deben ser permanentes y tener
una cierta frecuencia.

La confusion de la terminologia y las diferencias metodoldgicas (definicion, grupos de edad estudiados y tipo
de poblacién) hacen que las cifras de prevalencia sean dispares y oscilen entre un 5y un 49% en general.

En Espana la prevalencia se situa alrededor de un 15-17,4% 3, seguin algunos autores, pero las cifras varian
ostensiblemente dependiendo de la edad; llega hasta un 35%'V:Y, en mayores de 65 afios no
institucionalizados, siendo mas frecuente en mujeres que en varones (16,1% en mujeres y 14,5% en varones).

A pesar de ello es una patologia poco abordada desde la AP. La mayoria de veces se interroga poco sobre ellaV!,
en general no se llega a un diagnostico etiologico y tan sélo se ofrecen medidas paliativas, como el uso de
panales.

Sin embargo, existen medidas de prevencion, deteccion de factores de riesgo y métodos diagndsticos al
alcance de todos que nos permiten una aproximacion a un diagnostico etiolégico. Las derivaciones a un centro
especializado de segundo nivel permiten realizar exploraciones complementarias y con ellas un diagnéstico
etiologico.

Un estudio urodinamico es necesario en aquellas persona que son tributarias de un tratamiento quirdrgico.

ESTRUCTURAS DE LA CONTINENCIA

VEJIGA

DETRUSOR: ENCARGADO DEL ALMACENAMIENTO Y CONTRACCION PARA LA MICCION
TRIGONO

URETRA

ESFINTER INTERNO (FIBRAS MUSCULARES LISAS)

ESFINTER EXTERNO (FIBRAS ESTRIADAS)



SUELO PELVICO

ESTRUCTURA MUSCULAR ENCARGADA DEL SOPORTE DEL CONTENIDO ABDOMINAL
Y DE LAS VISCERAS PELVICAS.

CONTRIBUYE AL CIERRE URETRAL DURANTE EL ESFUERZO.

DIFERENTE EN EL HOMBRE Y EN LA MUJER.

Anatomia del sistema urinario

El tracto urinario inferior esta constituido tanto en el hombre como en la mujer por la vejiga, que es una
cavidad con funcion de almacenamiento de la orina, y por la uretra o conducto de salida al exterior.

La musculatura pélvica ayuda a la continencia urinaria fortaleciendo el mecanismo esfinteriano.

La vejiga esta formada por el detrusor, estructura muscular encargada del almacenamiento y la contraccion,
formado por un 70% de fibras elasticas y un 30% de fibras colagenas, y por el trigono, region anatomica donde
se localiza la salida al exterior.

La uretra es un complejo tubo muscular que difiere anatéomica y funcionalmente segun se trate de un hombre
o de una mujer, tiene una doble funcion: la del control del vaciado y la de su conduccion”®®

La uretra femenina mide aproximadamente 4 cm de longitud. Representa en su totalidad el mecanismo
esfinterial de la vejiga, esta formada por tres capas: capa muscular (la mas externa), submucosa (capa
intermedia) y mucosa (la mas interna).

La capa muscular esta constituida por musculo liso y estriado, el Ilamado esfinter interno, formado por
musculo liso, que contribuye a la parte involuntaria de la contencion urinaria; y el esfinter externo, formado
por musculo estriado, que es el encargado de la contencion voluntaria de la orina.

La uretra masculina mide alrededor de unos 25 cm de longitud. Anatdmicamente presenta cuatro zonas

distintas (prostatica, membranosa, bulbar, 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 contencion voluntaria de la
miccion.

ESTRUCTURAS DE LA CONTINENCIA

uratra

misculo de N A

la vefiga

mésculo de a vejga

Escroto Testiculo

musculos de musculos del

suglo de la pelvis  eslinter

El esfinter interno, en el vardn, tiene escasa importancia en la miccion, sirve para evitar la eyaculacion
retrograda

El suelo pélvico esta formado por los musculos del pering, tiene una funcion de soporte de todo el contenido
abdominal y contribuye activamente al mecanismo de la continencia urinaria.

La zona perineal también difiere logicamente segun se trate de un hombre o de una mujer.

El varén presenta un suelo pélvico con dos orificios de paso de estructuras (uretra y ano), mientras la mujer
tiene un tercero en la parte anterior donde se situa la vagina. Esta diferencia hace que el suelo pélvico
femenino sea mas labil que el masculino.



El musculo elevador del ano desempena un papel muy importante, conserva el contenido abdominal en su
lugar, mantiene la continencia urinaria y compensa cualquier aumento brusco de presion intrabdominal.

Con la edad, todas estas estructuras pueden presentar cambios que aunque por si solos no son causa de una
incontinencia, si que aumentan la probabilidad de que este trastorno se presente®®. 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, lo que provoca que sean mas dificiles
de mantener los cambios bruscos de presion intrabdominal.

La inervacion de los responsables de la dinamica miccional es compleja, participan el sistema nervioso
simpatico, el parasimpatico y el somatico, que actian de forma sinérgica modulados por los centros
encefalicos y medulares™.

El sistema nervioso parasimpatico, a través de los nervios pélvicos, inerva el detrusor y asegura el vaciamiento
vesical por contraccion del mismo.

El sistema nervioso simpatico, mediante los nervios pélvicos, inerva el trigonoy el esfinter interno y asegura la
continencia manteniendo el cuello de la vejiga cerrado en la fase de llenado.

El nervio pudendo inerva el esfinter externo de la uretra y el esfinter anal, ayudando al esfinter interno a
conseguir la continencia®.

Los centros medulares que acttan sobre la miccidon son el nucleo simpatico (metdmera D1o-L1), el
parasimpatico (52-S4) y el sistema somatico (53-54).

La coordinacién de los centros medulares la realiza un centro superior situado en la base del cerebro
denominado nucleo pontino, sobre él actua el centro de control.

Los estimulos nerviosos generados en la vejiga y la 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 ahi hacia las estructuras del tracto urinario®

Es el centro pontino el que mandara los estimulos hacia la corteza cerebral, informando del nivel del llenado
vesical e inhibiendo el reflejo de la miccion hasta que se pueda realizar en el lugar apropiado®.

Fisiologia de la miccion

En el mecanismo de la miccion cabe destacar sus dos fases basicas: llenado y vaciado.

Durante la fase de llenado el esfinter interno de la uretra, formado por musculatura lisa y, por tanto, de forma
no consciente, y el esfinter externo, formado por musculatura estriada y, por ello, de forma consciente, estan en
contraccion y evitan que se produzcan escapes de orina”.

Gracias a que las personas tienen la capacidad de controlar su necesidad de orinar mediante la corteza
cerebral, al final de la fase de llenado, aunque aparezca un deseo de orinar, el musculo detrusor sigue relajado
y el esfinter uretral cerrado, hasta que se encuentra el lugar adecuado para orinar, momento en el que se
iniciara la fase de vaciado’.

En la fase de vaciado o miccion, se abre el esfinter interno, se relaja el esfinter uretral externo (control
voluntario), el suelo de la pelvis pierde tonoy, con una caida de la presién intrauretral, se contrae el detrusor y
se inicia la miccion?.

Clasificacion de la incontinencia urinaria

Una miccion normal debe realizarse cada tres horas aproximadamente durante el dia, no superar un numero
total de ocho, y una de ellas puede ser durante la noche.

La IU puede tener origen en un fallo en cualquiera de los distintos mecanismos o niveles de control que dan
lugar a la correcta funcion de orinar.

La clasificacion de la incontinencia puede hacerse de muy diversas formas, segtn la duracion en el tiempo de
aparicion, la intensidad de las pérdidas, la causa de la incontinencia, siacompana a otros sintomas en el curso
de una enfermedad y si es primaria o secundaria a otras enfermedades.

Segun la aparicion y la duracion de los sintomas, puede ser transitoria y permanente

La incontinencia transitoria es la que dura menos de cuatro semanas, y en general acompana a un cuadro
clinico agudo. Las causas mas frecuentes que debemos buscar son infeccion urinaria, vaginitis, uretritis
atrofica, procesos catarrales que cursan con episodios de tos intensa, delirio o estado de confusion agudo
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La IU establecida o permanente es la que se dura mas de cuatro semanas
La incontinencia de orina puede ser un sintoma en el curso de:

» Trastornos psicolégicos y su tratamiento. La incontinencia puede deberse a la propia enfermedad (por
ejemplo, ansiedad) o a los farmacos empleados en su tratamiento.

» Enfermedades endocrinas como la diabetes.

» Alteraciones electroliticas como la hipercalcemia o la hipopotasemia.

» Restricciones de movilidad.

» Stool o impactacion fecal en la mayoria de los casos la sola retirada.

» Polifarmacia.

Segun la intensidad de las pérdidas, la IU se puede clasificar en: leve, moderada o grave.

CLASIFICACION INCONTINENCIA URINARIA (1U):

TRANSITORIA (MENOS DE 4 SEMANAS)
PERMANENTE

|[U DE ESFUERZO

|[U DE URGENCIA

[lU MIXTA

[U POR REBOSAMIENTO
[U FUNCIONAL
OTROS...

Si se trata de una IU permanente con una entidad propia, se puede clasificar segun sea el origen de la lesion en:

» U de esfuerzo.

» U de urgencia.

» IU mixta.

» IU rebosamiento.
» IU funcional™.

PrRoTOCOLO

HISTORIA CLINICA

HABITOS Y MEDICACION HABITUAL

HoJA DE REGISTRO MICCIONAL

EXPLORACION CLINICA

ANALITICA DE SANGRE Y ORINA

ECOGRAFIA

DERIVACION A ESPECIALISTA PARA COMPLETAR ESTUDIO

Protocolo

El primer paso para realizar un tratamiento correcto de la IU en una consulta de AP es realizar una anamnesis
amplia y detallada, seguida de una exploracion fisica, que nos ayudara a decidir cuales son las exploraciones
complementarias necesarias.

¢Por qué se inicié mi incontinencia después de tener mi hijo?

La incontinencia puede aparecer como la lesion directa del nervio pudendo y del suelo pélvico durante el parto, pero
en otras ocasiones algunas mujeres desarrollan inestabilidad del detrusor durante el embarazo, la cual puede
persistir después del parto. Si la incontinencia persiste después del puerperio (cuarentena), debe consultarse al
meédico. No se recomienda nunca una actuacion quirurgica antes de los seis meses.



Anamnesis general

Se debe interrogar sobre antecedentes patologicos médicos y quirdrgicos, en especial los que puedan haber
afectado al funcionalismo del tracto urinario inferior. Cuando el paciente es una mujer, el médico debe repasar
la historia ginecoldgica y obstétrica (hijos, partos distécicos, edad de la menopausia, si ha realizado algun
tratamiento posmenopausico, etc.). Algunos procesos como la diabetes, el alcoholismo y el déficit de vitamina
B,, pueden producir neuropatia autonoma; ademas, la diabetes mellitus descompensada puede causar
poliuria y polidipsia™==™,

ANAMNESIS GENERAL

ANTECEDENTES

OBSTETRICOS (EN LA MUJER)

GINELOCOGICOS (EN LA MUJER)

PROSTATICOS (EN EL HOMBRE)

PATOLOGICOS

QUIRURGICOS

ENFERMEDADES CRONICAS Y SU TRATAMIENTO
ESTILO DE VIDA

Personas con tos cronica, estrenimiento y obesidad pueden ser mas proclives a sufrir incontinencia urinaria de
esfuerzo. La artrosis de cadera y/o rodilla pueden causar IU funcional™™.

La enfermedad de Parkinson, demencia senil, accidente vascular cerebral (AVC), traumatismo craneoencefalico
(TCE) y otros procesos centrales no pueden hacer sospechar una IU neurégena hiperrefléxica, mientras que las
lesiones medulares orientan hacia una U neurégena arrefléxica. La U neurdgena hiperrefléxica produce
clinica de IU de urgencia y la arrefléxica de U por rebosamiento™. Antecedentes de radioterapia en zona
pélvica, infecciones urinarias y enfermedades vesicales también pueden alterar la miccion™.

En las intervenciones quirlrgicas, hay que valorar las que hayan podido afectar a la inervacion vesical (cirugia
mayor abdominal, histerectomias, intervenciones sobre el recto o en cualquier region pélvica que puedan
haber lesionado el nervio pudendo, prostatectomias con posible lesion del pudendo y esfinter externo,
intervenciones sobre le canal medular)™.

Habitos

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

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

BEBIDAS ESTIMULANTES (TE, CAFE, COLAS, TONICAS...)
ALcoHoL

CANTIDAD DE LiQUIDO INGERIDO

TABACO

INFUSIONES CON ACCION DIURETICA

Polifarmacia

La polifarmacia puede desencadenar una U por si misma, por efectos secundarios de los propios farmacos.
Numerosos farmacos producen 1U, algunos por aumentar la cantidad de orina (como los diuréticos), otros por
actuar sobre los esfinteres o en la zona vesical sobre el musculo detrusor.

En la mayoria de las ocasiones, corregir o equilibrar el trastorno soluciona la [U7® 92

1
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FARMACOS QUE INFLUYEN EN LA ORINA

FRECUENCIA, URGENCIA Y AUMENTO DE VOLUMEN: DIURETICOS Y ALCOHOL.
RELAJACION URETRAL: RELAJANTES MUSCULARES, SIMPATICOLITICOS, ALFABLOQUEANTES
SEDACION Y RETENCION DE ORINA: SEDANTES

RETENCION DE ORINA E INCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO: AINES, ANTICOLINERGICOS,
ANTIDEPRESIVOS, ALFA Y BETA.AGONISTAS, ANTIHISTAMINICOS, ANTIPARASICOTICOS,
ANTIESPASMODICOS, CALCI-ANTAGONISTAS.

Registro miccional

La forma de inicio (brusca o insidiosa), 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 IU, si tiene relacion con el esfuerzo o
se observa tras contacto con el agua o exposicion al frio, etc.; en resumen, cuando sospechemos una IU,
debemos realizar una historia cuidadosa de los habitos miccionales, valorando:

HOJAS DE REGISTRO MICCIONAL

EEEETS DIA 1 DIA 2 DIA 3
BEBE ([ESCAFPE |W C BEBE ([ESCAFE (W C |BEBE |ESCAFE (W C

HORA

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

24

@ f Baf W N2

Frecuencia: se considera normal realizar 4-7 micciones al dia, pero en la poblacion asintomatica el rango puede ser
mayor. Mas de ocho micciones se considera anormal. Debe valorarse la ingesta de liquidos y el tipo. Tomar mucha
cantidad de té y café, puede producir polaquiuria y tenesmo, tanto por el volumen de liquido como por la accion
de la cafeina que estimula las contracciones inestables de |a vejiga. El alcohol también causa un efecto irritante
sen la vejiga™.

Nicturia: denominamos nicturia al nimero de veces que una persona se despierta para orinar. Hay que
discriminar el hecho de que una persona de despierte para orinar o que orine porque ya esta despierta. Dos o
mas veces se considera anormal, excepto en ancianos, que han perdido su variacion diurna de excrecion normal
de orina y producen orina por igual las 24 horas, en lugar de producir orina mas por el dia que por la noche.

VALORACION DEL SINTOMA GUIA

CUANTAS VECES VA AL LAVABO EN 24 HORAS?
LAS PERDIDAS SON MUCHAS Y DE GRAN VOLUMEN?
SE DESPIERTA POR LA NOCHE PARA IR AL LAVABO?

Episodios de IU: si clinicamente es de esfuerzo, urgencia, mixta o por rebosamiento.

Sintomas de vaciado anormal: chorro débil, goteo posmiccional, 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.



Diagnostico clinico del tipo de incontinencia urinaria
mediante cuestionario

Un cuestionario clinico para orientar el tipo de U que padece el paciente es muy util en AP.
En mujeres se puede utilizar el siguiente cuestionario que agrupa las preguntas en dos grupos (Ay B).

GRUPO A:
PREGUNTAS PARA DETERMINAR LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO:

¢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?

¢S1 ESTORNUDA SE LE ESCAPA LA ORINA?

¢AL TOSER SE LE ESCAPA LA ORINA?

Sila mujer contesta afirmativamente a un minimo de cuatro de estas cuestiones, es posible que sufra IU de
esfuerzo”.

GRUPO B:
PREGUNTAS PARA DETERMINAR LA INCONTINENCIA DE URGENCIA

SI ESTA EN LA CALLE Y TIENE GANAS DE ORINAR, (ENTRA EN UN BARY SI EL SERVICIO
ESTA OCUPADO SE LE ESCAPA LA ORINA?

CUANDO ABRE LA PUERTA DE SU CASA, ¢{TIENE QUE CORRER AL SERVICIO Y ALGUNA VEZ
SE LE ESCAPA LA ORINA?

SI TIENE GANAS DE ORINAR, {TIENE LA SENSACION DE QUE ES URGENTE Y TIENE
QUE IR CORRIENDO?

CUANDO SALE DEL ASCENSOR, (TIENE QUE IR DEPRISA AL SERVICIO PORQUE
SE LE ESCAPA LA ORINA?

Si la paciente contesta afirmativamente tres de las cuatro preguntas, probablemente tenga una IU de
urgencia™y si el resultado de los dos cuestionarios es positivo, es posible que se trate de un caso de IU mixta®.

En varones se tendria que realizar el cuestionario prostatico IPSS (International Prostatic Symptom Score).

VALORACION DEL SINTOMA EN HOMBRES (3)

MENOS MENOS DE APROX. LA MAS DE LA CAsI
IPSS NINGUNA DE 1VEZ LA MITAD DE MITAD DE MITAD DE SIEMPRE
CADA 5 LAS VECES LAS VECES LAS VECES

DURANTE MAS O MENOS

LOS ULTIMOS 30 DIAS ¢CUANTAS

VECES HA TENIDO LA SENSACION 0 1 2 3 4 5
DE NO VACIAR COMPLETAMENTE

LA VEJIGA AL TERMINAR DE ORINAR?

DURANTE MAS O MENOS LOS ULTIMOS

30 DIAS {CUANTAS VECES HA TENIDO

QUE VOLVER A ORINAR EN LAS DOS 0 1 2 3 4 5
HORAS SIGUIENTES DESPUES

DE HABER ORINADO?

DURANTE MAS O MENOS

LOS ULTIMOS 30 DIAS ¢CUANTAS

VECES HA NOTADO QUE, AL ORINAR, 0 1 2 3 4 5
PARABA Y COMENZABA DE NUEVO

VARIAS VECES?
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VALORACION DEL SINTOMA EN HOMBRES (4)

MENOS MENOS DE APROX. LA MAS DE LA casi
IPSS NINGUNA DE 1VEZ LA MITAD DE MITAD DE MITAD DE SIEMPRE
CADA 5 LAS VECES LAS VECES LAS VECES

DURANTE MAS O MENOS LOS ULTIMOS

30 DIAS {CUANTAS VECES HA TENIDO

QUE CORRER AL SERVICIO PORQUE SI NO 0 1 2 3 4 5
SE LE ESCAPABA LA ORINA?

DURANTE MAS O MENOS LOS ULTIMOS
30 DIAS (CUANTASVECES HA TENIDO 0 1 2 3 4 5
UN CHORRO DEBIL?

DURANTE MAS O MENOS LOS ULTIMOS

30 DIAS (CUANTAS VECES HA TENIDO

QUE EMPUJAR O HACER UN ESFUERZO 0 1 2 3 4 5
PARA ACABAR DE ORINAR?

VALORACION DEL SINTOMA EN HOMBRES (5)

MENOS MENOS DE APROX. LA MAS DE LA cAsI
IPSS NINGUNA DE 1VEZ LA MITAD DE MITAD DE MITAD DE SIEMPRE
CADA 5 LAS VECES LAS VECES LAS VECES

DURANTE MAS O MENOS LOS ULTIMOS
30 DIAS (TIENE QUE LEVANTARSE POR 0 1 2 3 4 5
LA NOCHE A ORINAR MAS DE UNA VEZ?

Puntuacién sintomas: de 0 a 6: leve; de 7 a 19: moderada, y de 20 a 35: grave.

item independiente de calidad de vida en relacion con sintomatologia, valorado de 0 a 6: de 0 a 2: leve
afectacion de la calidad de vida; 3: moderada afectacion de la calidad de vida, y de 4 a 6: grave afectacion de la
calidad de vida.

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.

2. Exploracién abdominal.
Localizada en hipogastrio, para detectar masas abdominales que compriman la vejiga o el globo vesical y para
visualizar cicatrices que pueden orientar sobre tratamientos quirurgicos anteriores™*.

3. Valoracion de la sensibilidad perianal y los reflejos lumbosacrosi.
En AP solo deberia hacerse si se sospecha alguna alteracion neurologica.

4. Exploracién ginecologica.

5. Test de provocacion de la IU.

Se trata de observar de forma directa si hay pérdida de orina al toser, con la vejiga llena, en tres posiciones
(decubito supino, lateral y bipedestacion). Se produce pérdida de orina tanto en la IU de esfuerzo como en la
de urgencia, pero en la U de esfuerzo la pérdida es inmediata, mientras que en la de urgencia la pérdida es
mas intensa en bipedestacion y hay un pequeno intervalo entre el toser y el escape de orina.

Exploraciones complementarias

Deben realizarse solo las exploraciones complementarias necesarias para llegar a un diagnostico con el
minimo de molestias para la paciente.

1. Analitica.

Determinar glucemia sanguinea, funcion renal, sedimento y urocultivo, si procede, para descartar infeccién (las
infecciones urinarias dan clinica de urgencia miccional y a veces [U)'.

2. Ecografia.

Puede hacerse de tres tipos:



» Abdominal: renovesicoprostatica, para valorar las vias urinarias altas, litiasis y tumores vesicales
que pueden producir U de urgencia por irritacion de la vejiga.

» Ecografia transrectal en varones.

» Ecografia transvaginal en mujeres.

Tipos de incontinencia urinaria

Incontinencia urinaria de esfuerzo

La IU de esfuerzo es una pérdida involuntaria de orina con cualquier actividad fisica.

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

LA PERDIDA DE ORINA ES PREVISIBLE Y GENERALMENTE EN POCA CANTIDAD

ES LA INCONTINENCIA QUE SE PRODUCE TRAS UN AUMENTO SUBITO DE LA PRESION
INTRAABDOMINAL (TOSER, REIR, SALTAR, ESTORNUDAR, AGACHARSE, ETC.) QUE SUPERA
LA PRESION MAXIMA URETRAL DEBIDO A UNA ALTERACION DEL MECANISMO DE
CIERRE URETRAL.

Debido a una hipotonia del suelo pélvico, un aumento de la presion intraabdominal crea una alteracién en la
relacion presion intraabdominal y presion de cierre esfinteriana. Si la presion intraabdominal supera la de
cierre, éste se abre y aparece una U, la intervencion de la actividad del musculo detrusor es escasa.

La prevalencia de la U de esfuerzo se situa en un 40-50% del total, segun los estudios.

IU DE ESFUERZO

MUJERES

POST-PARTOS

CIRUGIA GINECOLOGICA
PROLAPSOS

HOMBRES
POST-PROSTATRECTOMIAS

La IU de esfuerzo es mas habitual en mujeres por las diferencias anatémicas del suelo pélvico y porque estan
expuestas a mas factores de riesgo traumatizantes de la zona.

En hombres, tras una intervencion prostatica, puede quedar lesionado el suelo pélvico.

FACTORES DE RIESGO DE LA |IU DE ESFUERZO

MULTIPARAS

OBESIDAD

ToS CRONICA, RINTIS ALERGICA

MUJERES ASIDUAS AL GIMNASIO (AEROBIC, SALTOS, MUSCULACION, ETC.)
ENTRENAMIENTOS PARA ALTA COMPETICION

ALTERACIONES EJES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Entre los factores de riesgo de lesion del suelo pélvico en mujeres estan la multiparidad, 1a obesidad, |a tos
cronica, las actividades fisicas en gimnasio sin refuerzo del suelo pélvico, los entrenamientos de alta
competicion y las desviaciones de los ejes de gravedad de la columna vertebral.
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TRATAMIENTO INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

REAHBILITACION DE SUELO PELVICO (EJERCICIOS DE KEGEL, BIOFEED-BACK,
ELECTROESTIMULACION, CONOS VAGINALES...)

REEDUCACION MICCIONAL
CIRUGIA
ABSORBENTES

Los ejercicios del suelo pélvico son el tratamiento de eleccion en la IU de esfuerzo de esfuerzo en la mujer.
(NIVEL DE EVIDENCIA A)

El objetivo principal del tratamiento conservador es mejorar el tono muscular de base y la fuerza de
contraccion*.

El suelo de la pelvis esta formado basicamente por el misculo elevador del ano. Este musculo es de suma
importancia por su posicion, ya que 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. Kegel, ginecologo norteamericano,
a mediados de la década de 1950. El nUmero de veces que se repiten depende un poco de cada paciente, pero
por norma general se aconseja que se realicen 60 al dia, repetidos en varias sesiones. (NIVEL DE EVIDENCIA C.)

Ahora que he resuelto mi problema de IU de esfuerzo, ;debo seguir con los ejercicios del suelo pélvico?

Si, los ejercicios del suelo pélvico deben realizarse de forma continua y de por vida, aunque en periodos de remision
bastara con realizarlos sélo una vez al dia.

He practicado los ejercicios del suelo pélvico, pero no he obtenido mejoria.

Muchas veces estos ejercicios se llevan a cabo sin supervision y sin una exploracién vaginal previa (por ejemplo, en el
contexto de ejercicios aerdbicos), y con frecuencia se realizan de forma incorrecta, por lo que puede que no resulten
efectivos. Sin embargo, en muchas mujeres, si se hacen correctamente, producen un grado de alivio sintomatico, por
lo que deberia ensenarse a hacer las contracciones del suelo pélvico de forma correcta.

Cuando existe una dificultad para la compresion y realizacion de los ejercicios del suelo pélvico, podemos
ayudarnos de técnicas de biofeedback Fstas consisten en colocar una sonda vaginal con un electrodo que al
contactar con las paredes de la vagina permite la visualizacion grafica, luminosa o sonora, de la intensidad de la
contraccion muscular?.

Con la misma finalidad de mejorar el tono muscular, se han disenado dispositivos mecanicos: los conos
vaginales®; se trata de unos dispositivos en forma de cono que se introducen en la vagina, para que la mujer
contraiga los musculos del suelo tratando de evitar que el cono resbale y caiga. Se aconseja a la paciente que
practique la contraccion de los musculos con el cono vaginal mientras realiza actividades normales en su casa,
pudiendo adoptar varias posiciones, de pie, en cuclillas o subiendo a una escalera, pero evitando siempre estar
sentada. (NIVEL DE EVIDENCIA B)

La reeducacién miccional consiste en ensenar de nuevo a programar una miccion como en la infancia.
Otros tratamientos de rehabilitacion requieren personal especializado.
El tratamiento farmacolégico de |a 1U de orina esta cambiando.

Los alfa-adrenérgicos como la fenilpropanolamina no estan comercializados en nuestro pais por la alta
incidencia de efectos secundarios®. Actualmente, a punto de comercializarse nuevos farmacos de la familia de
los antidepresivos que tienen actividad serotoninérgica, como ocurre con la duloxetina®, que actua sobre los
receptores del nervio pudendo y la motoneurona, aumentando el tono en la zona uretral®.

El tratamiento quirirgicode la IU de esfuerzo se realizasi la fisioterapia no ha sido eficaz, o bien cuando la
IU de esfuerzo va asociada a cistoceles de grados Il y IV, 0 en rectoceles graves en los que no esta indicada
una fisioterapia.

Antes de realizar cualquier intervencion es necesario confirmar este diagnostico mediante el estudio
urodinamico®.



Si no es posible corregir una IU, el tratamiento ha de ser paliativo con absorbentes.

MUJER DE 50 ANOS, SIN ALERGIAS NI HABITOS TOXICOS,
NULIPARA, HTA EN TRATAMIENTO, PERDIDAS DE ORINA OCASIONALES
AL LLEGAR A CASA, USA HABITUALMENTE UNA COMPRESA.

Incontinencia urinaria de urgencia

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

PERDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA ASOCIADA A UN FUERTE DESEO MICCIONAL
(URGENCIA MICCIONAL)

ES UNO DE LOS SINTOMAS PROPIOS DE LA VEJIGA HIPERACTIVA JUNTAMENTE
CON LA FRECUENCIA MICCIONALY LA URGENCIA MICCIONAL

La IU de urgencia, también llamada vejiga inestable, es la que se asocia a un fuerte deseo miccional (miccion
imperiosa). La cantidad de orina que se pierde puede ser variable. En etapas iniciales el paciente puede tener
una necesidad imperiosa de ir al vater, y si logra hacerlo de forma rapida, puede no tener pérdidas, se trata
entonces de una vejiga hiperactiva. Este tipo de IU puede ser de dos tipos: sensitiva y motora. Su prevalencia se
sitia entre un 15y un 20%, segun los estudios, y puede llegar hasta un 50% en ancianos. Es mas frecuente en
mujeres de mas de 40 anos y suele ser secundaria a malos habitos miccionales.

TRATAMIENTO INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

ANTICOLINERICOS

OXIBUTININA

CLORURO DE TROSPIO

TOLTERODINA

REHABILITACION

REENTRENAMIENTO DE HABITOS (BLADDER TRAINING)
ESTIMULACION ELECTRICA

El tratamiento farmacolégico es el de eleccion en la [U de urgencia. Los farmacos de eleccion son los
anticolinérgicos o muscarinicos. Al relajar el detrusor, disminuye la presion intravesical, se reduce la frecuencia
de las contracciones y aumenta la capacidad vesical para retener la orina®*. (NIVEL DE EVIDENCIA A.)

Estos farmacos son:

Oxibutinina. Es el farmaco que tiene mas estudios y cuyo uso se ha experimentado mas. Es muy efectivo, pero
al ser poco selectivo del tracto urinario, conlleva la aparicion frecuente de efectos secundarios®?*, que son la
causa principal del abandono del tratamiento. Dosis maxima recomendada: 2-5 mg/ 8 horas.

Cloruro de trospio. Tiene menos efectos secundarios que la oxibutinina y una efectividad similar, aunque se
han realizado menos estudios que la avalen. Dosis maxima recomendada: 20 mg/12 horas.

Tolterodina. Se tolera mejor que los anteriores, por lo que segun recientes estudios los pacientes tienen mayor
adherencia a este tratamiento®*. Dosis recomendada: 2 mg/12 horas. También esta comercializada la forma de
liberacion prolongada con una dosis diaria recomendada de 4 mg en toma Unica**.

¢Tendré que tomar los comprimidos siempre?

El tratamiento de la IU de urgencia es fundamentalmente farmacologico. Estos farmacos no curan todo el proceso
patologico subyacente, pero proporcionan un alivio sintomatico. Generalmente, los sintomas reaparecen al
suspender el tratamiento. Sin embargo, a veces se nota una disminucion de los sintomas y puede reducirse el
tratamiento en estas fases de remision.

El tratamiento farmacolégico en los casos de la U de esfuerzo no se ha estudiado lo suficiente como para contestar
a esta pregunta. En la IU prostatica, la mayoria de las veces la solucion es quirurgica.
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El tratamiento médico se potencia con un reentrenamiento de la vejiga urinaria®. (NIVEL DE EVIDENCIA A))

El tratamiento quirdrgico es excepcional.

Incontinencia urinaria mixta

INCONTINENCIA URINARIA MIXTA

SINTOMAS DE VEJIGA HIPERACTIVA, INCONTINENCIA DE URGENCIA
E INCONTINENCIA DE ESFUERZO
MAS FRECUENTE EN MUJERES

La IU mixta presenta una clinica que combina sintomas de la IU de urgencia y de la IU de 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.

TRATAMIENTO INCONTINENCIA URINARIA MIXTA

REHABILITACION

REENTRENAMIENTO DE HABITOS (BLADDER TRAINING)
ESTIMULACION ELECTRICA

ANTICOLINEREGICOS:

OXIBUTININA

CLORURO DE TROSPIO

TOLTERODINA

En la IU de tipo mixto el tratamiento consiste en una combinacion de los procedimientos aplicados en la
IU de esfuerzoy en la IU de urgencia. La clinica indica si se trata de una IU mixta con un predominio de
esfuerzo o urgencia, y teniendo en cuenta si predomina una u otra, se inicia el tratamiento mas
adecuado. (NIVEL DE EVIDENCIA A))

VARON DE 65 ANOS, CON MICCIONES DEBILES Y MUY ABUNDANTES,
DISURIAY POLAQUIURIA

TRATAMIENTO POR REBOSAMIENTO

BLOQ. ALFA-ADRENERGICOS
ALFUZOSINA

DOXAZOSINA

TERAZOSINA
TAMSULOSINA

SONDAJE INTERMITENTE

CIRUGIA

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 U se produce por goteo, gota a gota o en chorro fino sin fuerza

Clinicamente puede manifestarse por sintomas irritativos (polaquiuria), obstructivos, dificultad al orinar, goteo
posmiccional o con pérdida de orina mas o menos continua por goteo o en pequenos chorritos, y no es
excepcional que aparente una IU de esfuerzo. En algunas ocasiones, la persona se siente siempre mojada, sin
tener claro el momento de la fuga. Es mas habitual en varones que en mujeres.



Beber mucho liquido mejora los sintomas vesicales

A menos que los sintomas se deban a una infeccion del tracto urinario, una elevada ingesta de liquidos so6lo
exacerbara la frecuencia, urgencia e incontinencia. Debe desaconsejarse la ingesta excesiva, pero también evitarse la
reduccion drastica, especialmente en ancianos. Se recomienda una ingesta de 1-1,5 I/dia.

Existen dos causas de este tipo de incontinencia:

Organica, como ocurre en los casos de hipertrofia benigna de préstata (HBP), tumores prostaticos y esclerosis
uretral posquirurgica, en los que la uretra se cierra por compresion,y en mujeres con prolapsos muy
importantes o masas pélvicas (fibroma).

Neurolégicas: 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 esfinter uretral externo. Puede verse en lesiones
medulares bajas: esclerosis multiple o secundaria a cirugia como en la cirugia del recto e intervenciones
ginecologicas.

La clinica irritativa se tratara con farmacos de tipo alfa-bloqueadores®, cuya accion rompe el incremento de la
dinamica. Bloquean los receptores ?-1 adrenérgicos de la musculatura lisa prostatica. No reducen el tamano de
ésta. Son farmacos bien tolerados. (NIVEL DE EVIDENCIA B.)

Son los siguientes:

Alfuzosina. Dosis maxima recomendada: 5 mg/12 horas.
Doxazosina. Dosis maxima recomendada: 4-8 mg/24 horas.
Terazosina. Dosis maxima recomendada: 5-10 mg/24 horas.

Tamsulosina“#. Se ha demostrado su eficacia en la mejora del pico maximo del flujo urinario y en la mejora
global de los sintomas asociados a HBP. Asimismo, se ha comprobado que los pacientes toleran bien este
farmaco, ya que tiene escasos efectos secundarios. Dosis maxima recomendada: 0,4 mg/24 horas.

Cuando predomina la clinica de caracter obstructivo o bien se trate de prostatas de gran tamano, los farmacos
de eleccion son los inhibidores de la 5-a-reductasa, como por ejemplo el finasteride*. La inhibicion es de tipo
reversible. Inhiben el paso de testosterona a dihidrotestosterona que provoca el crecimiento
hormonodependientemente. Por tanto, afecta directamente al tamano de la prostata. Dosis maxima
recomendada: 5 mg/24 horas en dosis Unica.

Si existe una indicacion clinica, se realiza un tratamiento quirdrgico, RTU (reseccion transuretral de la préstata)
o prostatectomia.

Cuando el tratamiento quirdrgico no ha sido efectivo en la resolucion de la obstruccion del paso de la orina, o
se trata de una IU por rebosamiento de tipo neurégeno, se precisan medidas paliativas como: catéteres
intermitentes o permanentes que permiten el vaciado de la vejiga, o absorbentes urinarios indicados segun
cantidad de orina pérdida y la patologia asociada.

TRATAMIENTO IU FUNCIONAL

VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE (I\/\OVILIDAD, DETERIORO, SOPORTE FAI\/\ILIAR...)
ENTRENAMIENTO DE LOS HABITOS

PROGRAMACION DE LAS VISITAS AL WC

ADECUAR A LAS NECESIDADES EL ENTORNO

La IU funcional se produce por existir dificultades para el paciente para acceder al lavabo o por dificultad y
lentitud de la persona en la coordinacion de movimientos.

PREVENCION INCONTINENCIA URINARIA (1)

REDUCIR EL CONSUMO DE SUSTANCIAS EXCITANTES: ALCOHOL, BEBIDAS CON CAFEINA,
CITRICOS, TOMATE, COMIDAS MUY ESPECIADAS, CHOCOLATE...
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RESTRICCION DE LOS LfO_UIDOS EN LA TARDE/NOCHE Y DE FRUTAS CON ELEVADO
CONTENIDO LfO_UIDO, EVITANDO LAS ORINAS MUY CONCENTRADAS.

Es fundamental detectar las situaciones de riesgo que pueden derivar en una IU.
Mantener unos buenos habitos miccionales ayuda a prevenir o a mejorar las [U47.

Mejorar los habitos y estilos de vida directamente relacionados con la miccion y evitar el consumo de
sustancia excitantes que favorecen la urgencia miccional.

¢Puede empeorar mi problema de incontinencia en funciéon de lo que coma o beba?

Si. Existe una larga lista de comidas y bebidas que pueden contribuir a la inestabilidad e irritacion vesical: bebidas
alcohdlicas y carbonatadas, refrescos que contienen cafeina, productos hechos con tomate, té y café (incluso el café
descafeinado puede causar irritacion vesical), zumos u frutas acidos, comidas muy saladas y especiadas, azticar
(incluyendo la miel), edulcorantes artificiales.

En las incontinencias y urgencias de predominio nocturno, hay que evitar la ingesta masiva de liquidos en la
cena, pero procurando que la restriccion de liquidos no sea tan importante como para dar lugar a orinas
hiperconcentradas, ya que éstas favorecen también la urgencia miccional.

PREVENCION INCONTINENCIA URINARIA (2)

EVITAR EL USO DE SEDANTES NOCTURNOS

EVITAR LA POLIMEDICACION EN GENERAL

REDUCIR EL CONSUMO DE HIERBAS MEDICINALES DE EFECTO DESCONOCIDO.

NO HACER INTERVALOS ENTRE LAS MICCIONES MAYORES DE TRES HORAS DURANTE EL DiA
FACILITAR EL ACCESO AL WC SI EXISTEN PROBLEMAS DE MOVILIDAD...

EVITAR EL AUMENTO BRUSCO DE LA PRESION INTRABDOBINAL (TOS CRONICA, NAUSEAS).

La polimedicacion®*# representa un riesgo por si misma de IU por la sumacion de efectos.
Los diuréticos dan urgencia miccional al igual que el alcohol.

El consumo de infusiones de hierbas medicinales con efecto diurético debe ser valorado en su justo lugar;
debe tenerse en cuenta que no es cierto que las infusiones naturales son inocuas.

Los procesos que cursan con tos pueden ser altamente lesivos para el suelo pélvico por su accion traumatica
repetida.

Todas estas situaciones pueden producir agresiones en el tono muscular que, a corto o largo plazo, provocan
una hipotonia de la masa musculary, posteriormente, una IU de esfuerzo™*

Evitar el estrenimiento y la obesidad.

PREVENCION INCONTINENCIA URINARIA (3)

TRATAR EL POSIBLE ESTRENIMIENTO Y LA OBESIDAD

REALIZAR UNA ACTIVIDAD FiSICA REGULAR, EVITANDO EL EJERCICIO FiSICO VIOLENTO
Y ALGUNOS TIPOS DE GIMNASIA LESIVOS DEL SUELO PELVICO

EVITAR LOS GRITOS Y CANTOS EXAGERADOS Y BRUSCOS
NO LEVANTAR PESOS
UTILIZAR ROPAS COMODAS DE SACAR Y NO APRETADAS



¢Puede el estrenimiento causar retencion e incontinencia?

En los ancianos, sobre todo si existe enfermedad cerebrovascular, puede aparecer incontinencia secundaria a un
elevado volumen residual y la formacién de fecalotas. Ademas de cuidar el intestino, favoreciendo la no aparicion de
fecalomas, o extrayéndolos manualmente si hace falta, el autosondaje intermitente de forma temporal mientras se

consigue el control vesical a menudo resuelve el problema.

Realizar una actividad fisica regular, evitando movimientos traumaticos sobre el suelo pélvico o realizarla con

una contraccion compensatoria del suelo pélvico.

No levantar demasiado peso.

Utilizar ropa comoda, no excesivamente apretada sobre la pared abdominal y que sea facil de sacar cuando la
persona va al vater, sobre todo si se trata de alguien anciano y con dificultades funcionales.

La prevencion especifica de la U de esfuerzo se basa en la ejecucion de un plan de ejercicios de reforzamiento
de los musculos del suelo pélvico mediante los llamados ejercicios de Kegel. Asimismo, se deben evitar
situaciones de riesgo lesivo del periné. (NIVEL DE EVIDENCIA B.)

Para prevenir la IU de urgencia, se debe disminuir el consumo de farmacos y bebidas estimulantes (NIVEL DE
EVIDENCIA C), reeducar los habitos miccionales y no realizar intervalos prolongados entre micciones (NIVEL DE

EVIDENCIA B).

PREVENIR LA INCONTINENCIA DE ORINA SIGNIFICA MEJORAR

SIEMPRE LA CALIDAD DE VIDA

No hay que olvidar nunca que «Prevenir una IU significa mejorar la calidad de vida», y es importante no sélo
mejorar el numero de anos vividos, sino tambien la calidad de como los vivimos.
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Evaluacion de la sesion
sobre |a incontinencia urinaria

(TEST DE 20 PREGUNTAS. EN CADA UNA DE ELLAS SE DAN CUATRO POSIBLES RESPUESTAS Y UNA SOLA ES CORRECTA.)

1. ¢éDETECTAR UNA |U PUEDE LLEGAR A SER IMPORTANTE?

a) No, no tiene ninguna importancia, debe considerarse un proceso natural dentro del envejecimiento.

b) Sies importante. Se trata de un problema de salud publica, ademas el gasto sanitario que genera es muy
alto, limita notablemente la vida de quien la padece y contribuye a disminuir la autoestima personal.

¢) No desde el punto de vista médico; su impacto sélo es econdmico
d) Si.Ha de derivarse al especialista de forma inmediata.

2. PARA EL CORRECTO VACIADO VESICAL:

a) Es imprescindible que cuando se contrae el detrusor los esfinteres uretrales y el suelo pélvico
estén relajados.

b) El vaciamiento vesical viene facilitado por un cambio de presiones.
c) Los receptores _-adrenérgicos facilitan la relajacion de estas estructuras.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

3. ¢CUALES SON LAS CAUSAS DE LA U REVERSIBLE?

a) Infecciones de orina.

b) Polifarmacia.

c) Diabetes.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

4. LOS FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN A UNA |U SON:

a) Edad.

b) Sintomas urinarios de repeticion.

c) Deterioro funcional.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

5. EN RELACION CON LA EXPLORACION DEL SUELO PELVICO, éCUAL DE LAS SIGUIENTES
AFIRMACIONES NO ES CIERTA?

a) Se hace con la vejiga urinaria llena.
b) Se exploran los genitales externos en busca de prolapsos urinarios.
c) Se debe descartar la existencia de un fecalota.

d) La exploracién neurolégica mas detallada (reflejo anal, bulbo cavernoso) no aporta datos de importancia
en el estudio de una incontinencia.

6. ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO DE PADECER UNA |U DE ESFUERZO EN LA MUJER DESTACAN:

a) Obesidad.

b) Multiples embarazos.

) Histerectomia.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.
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7. EL RIESGO DE PADECER UNA |U RELACIONADA CON EL EMBARAZO SE ASOCIA A:

a) Especialmente cuando son tres o mas.

b) Tras partos complicados con grandes episotomias.

¢) La asociacién es mayor en las mujeres mas jévenes que en las de mas edad.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

8. LA OBESIDAD:

a) Puede causar IU o contribuir a la gravedad de la misma.

b) Los sintomas de una IU mejoran al disminuir el peso.

¢) No hay ninguna evidencia que apoye la relacion del exceso de peso en el desarrollo de una IU.
d) Las dos primeras afirmaciones son correctas.

9. SEGUN LA OMS, EN UNA PRIMERA INTERVENCION DESDE AP ANTE UN CASO DE IU,
NO ES IMPRESCINDIBLE LLEVAR A CABO:

a) La historia clinica.

b) La exploracién fisica.

¢) La analitica de sangre y orina.
d) El estudio urodinamico.

10. ¢CUAL ES LA PRIMERA PRUEBA DIAGNOSTICA QUE SE TIENE QUE REALIZAR EN AP
ANTE UN POSIBLE CASO DE |U?

a) Ecografia reno-vesical.
b) Cuestionario validado.
c) Radiologia simple de abdomen.
d) Cistomanometria.

11. ¢CUAL DE LAS SIGUIENTES PRUEBAS COMPLEMENTARIAS NO HAY QUE REALIZAR EN
LAS PRIMERAS VISITAS DE UN PACIENTE CON UNA |U?

a) Urodinamica.

b) Radiografia de abdomen.

) Sedimento de orina.

d) Antigeno prostatico especifico.

12. EN LA |U DE ESFUERZO, éCUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES ES CORRECTA?

a
b

) Siempre requiere tratamiento quirurgico.
) La rehabilitacion del suelo pélvico es el tratamiento de eleccion.
c) Debe tratarse siempre con anticolinérgicos.

d) Los conos vaginales no son Utiles.

13. Los EJERCICIOS DE KEGEL:

a) Son flexiones abdominales.
b)

c) Son el tratamiento de eleccion en la U por rebosamiento.

Son el tratamiento de eleccidon en la U de esfuerzo.

)
d) Deben ser recomendados por el especialista porque pueden afectar a tratamientos posteriores.



ACUDE A LA CONSULTA UN PACIENTE VARON DE 63 ANOS, SIN HABITOS TOXICOS NI ANTECEDENTES
DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS, CON UNA DIABETES MELLITUS TIPO 2 INSULINODEPENDIENTE
DE 20 ANOS DE EVOLUCION, HIPERURICEMIA Y COLELITIASIS ASINTOMATICA.

PRESENTA UN CUADRO DE MAS DE 6 MESES DE EVOLUCION, QUE SE INICIA CON DIFICULTAD PARA
INICIAR LA MICCION Y LENTITUD DEL CHORRO URINARIO FINALY PROGRESA EN LAS ULTIMAS
SEMANAS CON PERDIDAS DE ORINA.

EN LA EXPLORACION FiSICA DESTACA ABOLICION DEL REFLEJO AO_UfLEO BILATERAL Y ALTERACION
DE LA SENSIBILIDAD VIBRATORIA Y DOLOROSA EN EEIl. EN LAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS,
APARECE SEDIMENTO URINARIO PATOLOGICO.

14. ¢SE TRATA DE UNA |U?

a) Si

b) No.

c) No, solo se trata de pérdidas asociadas a otra patologia.
d) A su edad puede ser normal.

15. ¢CUAL SERIA LA ORIENTACION DIAGNOSTICA INICIAL?

a) Parkinson.

b) Esclerosis multiple.
) Obstruccion vesical.
d) Hernia discal.

16. ¢QUE TIPO DE |U PRESENTA?

a) IU de rebosamiento.

b) IU de esfuerzo.

¢) IU de urgencia.

d) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.

17. TODAS LAS AFIRMACIONES SIGUIENTES ACERCA DE LA VEJIGA HIPERACTIVA
SON CIERTAS, EXCEPTO QUE:

a) Es la forma mas frecuente de IU en los ancianos.
b) Un 30% de mujeres con IUE también pueden presentar una urgencia urinaria asociada.

¢) Un cuadro de polaquiuria, urgencia y nicturia es caracteristico de la inestabilidad vesical aunque los
estudios urodinamicos no demuestren contracciones no inhibidas del detrusor.

d) En el varén se produce frecuentemente de forma idiopética.

18. ¢CUAL SERIA EL TRATAMIENTO INICIAL
DE ESTE PACIENTE EN LA CONSULTA DE AP?

a) Farmacos -adrenérgicos.

b) Farmacos anticolinérgicos.
c) Ejercicios del suelo pélvico.
d) Intervencion quirurgica.
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19. EL DETERIORO FUNCIONAL DEL ANCIANO:

a) Se asociaa lU.

b) La demencia influye en el grado de la gravedad de la IU.
¢) La ayuda domiciliaria influye en una mejora de la IU.

d) Todas las respuestas anteriores son ciertas.

20. SE INICIA UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO DE IlU EN UNA PERSONA ANCIANA:

a) Cuando la familia o el paciente lo solicita.

b) Cuando afecta a la calidad de vida del paciente.

¢) Cuando el médico la busca de forma activa y la detecta en el estudio del anciano.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.
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