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RESUMEN

Uno de los problemas que presentan las personas mayores es la incontinencia
urinaria, entendida como cualquier pérdida involuntaria de orina a traves de la uretra. Es
una afeccidén con gran prevalencia en Espafia. Se puede clasificar como incontinencia
urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria de urgencia o incontinencia urinaria mixta.
Los factores de riesgo son la edad, la obesidad y el parto vaginal entre otros. Es
importante un buen diagndstico a traves de la historia clinica y exploraciones

complementarias.

El tratamiento a seguir en primer lugar son las medidas higiénico dietéticas y las
técnicas de modificacion de conducta. El tratamiento farmacoldgico es especifico para
cada tipo de incontinencia urinaria y las técnicas quirdrgicas se utilizaran cuando hayan

fracasado los tratamientos conservadores o ante incontinencia urinaria severa.

Palabras clave: tratamiento, incontinencia urinaria, personas mayores.

ABSTRACT

One of the problems that elderly present is the Urinary incontinence, understood
as any involuntary loss of urine through the urethra. It's an affectation with high
prevalence in Spain. It can be classified as stress urinary incontinence, urgent urinary
incontinence or mixed urinary incontinence. The risk factors are age, obesity and
vaginal delivery, among others. A good diagnosis is important across the clinical history

and complementary explorations.

The treatment to follow on first place is hygienic-dietary measures and behavior
modification techniques. Pharmacological treatment is specific for each type of urinary
incontinence, surgical technologies will be used when the conservative treatments have

failed or to deal with severe urinary incontinence.
Key words: treatment, urinary incontinence, elderly.

Title: efficacy of the treatment of urinary incontinence.



INTRODUCCION

Espafa envejece y seguira envejeciendo en las proximas décadas. A 1 de enero
de 2012 habia 8.221.047 personas mayores, el 17,4% sobre el total de la poblacion
(47.212.990), segun el Avance de Explotacion del Padron 2012 por el Instituto Nacional
de Estadistica (INE).! Sigue creciendo en mayor medida la proporcién de octogenarios;
que actualmente representan el 5,3% de toda la poblacion. Segun la proyeccion del
INE, en 2049 habra mas de 15 millones de personas de edad (31,9% del total de

poblacion).

El sexo predominante en la vejez es el femenino. Hay un 35% mas de mujeres
que de varones a pesar de que nacen mas varones que mujeres y este exceso se
mantiene durante muchos anos. Las mujeres espafolas tienen una esperanza de vida
al nacer de 84,9 afios, y los varones de 78,9 afios.? Dado que los problemas de salud
guardan una relacion directa con la edad, el envejecimiento demografico causa el

aumento de los mismos.

Debemos estudiar las necesidades y problemas de salud que nuestros mayores
presentan hoy en dia.® Uno de estos problemas es la incontinencia urinaria (IU) con
una prevalencia del 14% en varones y del 30% al 50% en mujeres, dependiendo del
rango de edad y aumentando en personas institucionalizadas. En el caso de los
hombres esta prevalencia aumenta con la edad, sin embargo en las mujeres no es un

gradiente muy acusado *®

La Sociedad Internacional de Incontinencia define IU como la pérdida involuntaria
de orina a través de la uretra, objetivamente demostrable y que constituye para la

persona que lo sufre, un problema social e higiénico.’

La IU repercute en la salud, la calidad de vida y la economia de las personas
mayores y sus familias.Las personas con IU tienen un alto riesgo de presentar
infecciones urinarias, escaras, problemas dermatoldgicos y alteraciones del suefio.
Restringen su vida social y aumentan su dependencia en las actividades de la vida
diaria. La IU tiene un impacto negativo notable sobre multiples aspectos de la vida
diaria, tanto en el entorno social (menor interaccion social o mayor aislamiento,

abandono de algunas aficiones, etc), como en el fisico (limitaciones a la practica
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deportiva), sexual (pérdida de la actividad sexual, evitacion de la pareja), psicolégico
(pérdida de la autoestima, apatia, depresion, sentimientos de culpabilidad, etc), laboral
(absentismo, menos relacion) y doméstico (precauciones especiales con la ropa,
proteccion de la cama, etc). Es uno de los motivos por los que la persona mayor es
institucionalizada.”® La afectividad de la calidad de vida relacionada con la salud por la
IU puede ser incluso mayor que la provocada por algunas enfermedades cronicas como

la diabetes o la hipertension arterial.*°

Las causas por las que se produce la IU son varias: envejecimiento, sobrepeso,
parto vaginal, menopausia, hipoestrogenismo, traumatismos quirargicos, histerectomia
radical, operacion de prolapso sin incontinencia urinaria manifiesta.’** Ciertos farmacos
también pueden provocar 1U; tales como los colinérgicos que aumentan la
contractibilidad del detrusor, antagonistas a-adrenérgicos que disminuyen la resistencia
uretral, relajantes musculares.Otros factores de riesgo pueden ser: cardiopatias,
diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson, demencia, accidentes cerebrovasculares,

tabaquismo o abuso del alcohol .*?

El tipo de pérdida de orina se clasifica de acuerdo con lo informado por el
paciente (sintomas) y lo observado por el médico (signos) y también en base a los
estudios urodinamicos. Existen varios métodos de evaluacion de la incontinencia
urinaria en la mujer, los cuales permiten conocer el grado de incontinencia, la situacion
real de la musculatura del suelo pélvico, su capacidad para contraerse, relajarse,

fatigarse y si existe causa neurégena asociada.'**?

Se dispone de los siguientes métodos para realizar la evaluacion de la 1U:
mediciones cuantitativas, mediciones cualitativas, valorar el equilibrio muscular perineal,

manometria de presién y exploracion electromiografica.***’

Mediciones cuantitativas; Permiten analizar el grado de incontinencia midiendo
la cantidad de las pérdidas o el esfuerzo necesario para que se produzcan. Existen dos
clasificaciones: la clasificacidon de Mouristen que evalla la cantidad de orina perdida en
24 horas y la clasificacion de Obrink, la cual valora la intensidad de los esfuerzos para

producir la incontinencia.

Mediciones cualitativas; Se basan en la valoracién de los hallazgos
radiolégicos y urodindmicos obtenidos.*®



Equilibrio muscular perineal ;Es imprescindible hacer una evaluacion del
estado de los musculos del periné antes del tratamiento para, con los datos obtenidos,
confeccionar un programa de ejercicios que realizar e indicar su intensidad y duracion.
Este analisis servird también, para el estudio comparativo posterior, tras la realizacion

del tratamiento.

Manometria de presion; Permite evaluar la intensidad de las contracciones de
la musculatura del suelo pélvico y su resistencia a la fatiga tras contracciones

sucesivas.'®

Exploracion electromiografica; Los estudios electromiograficos del suelo
pélvico se han incorporado, en estos ultimos afios, en la sistematica de exploracion de
los problemas de incontinenciaurinaria y fecal, debido a que, cada vez con mayor
frecuencia,se estan observando lesiones neurdgenas en las pacientes con incontinencia

de esfuerzo.l’

TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA

Los tipos mas importantes de IU son: incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia
urinaria de urgencia, incontinencia urinaria por rebosamiento o por vaciado incompleto

e incontinencia urinaria mixta.

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE); es la pérdida involuntaria de orina
asociada a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presiéon abdominal, como
por ejemplo toser, reir correr, andar. Se produce cuando la presion intra vesical supera
la presion uretral como consecuencia de un fallo en los mecanismos de resistencia
uretral, por dos causas no excluyentes: por hipermovilidad uretral, en el que fallan los
mecanismos de sujecion de la uretra que desciende de su correcta posicién anatémica
o por deficiencia esfinteriana intrinseca, en la que existe una insuficiente coaptacion de

las paredes uretrales que produce una disminucién de la resistencia de la uretra.*®*°

La IUE es comun en ancianas y supone también la forma mas comun de U en

las mujeres menores de 75 afios, afectando a casi un 50% de ellas. No suele afectar a



varones excepto cuando es asociada a cirugia prostatica previa, tanto trasuretral como
suprapubica.’

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU); esta presente cuando una mujer
informa de la pérdida involuntaria asociada o inmediatamente precedida por una
necesidad imperiosa y subita de evacuar (es decir, tenesmo). Por lo general, la IlUU
resulta de un aumento involuntario de la presién vesical debido a la contraccion del
musculo detrusor. Cuando las investigaciones urodinamicas indican que la pérdida esta
provocada por la contraccion involuntaria del musculo detrusor, entonces se habla de
incontinencia por hiperactividad del detrusor. Si hay una causa neuroldgica conocida de
la disfuncion del musculo detrusor, ésta se llama hiperactividad neurogena del detrusor,
pero si no se conoce la causa, el trastorno se denomina hiperactividad idiopatica del
detrusor.? La IUU es la forma mas comun de IU en mayores de 75 afios, sobre todo en
los hombres (40-80%).”?* En las mujeres se observa una prevalencia del 11% al
20%.6’22

Incontinencia urinaria por rebosamiento o por vaciado incompleto; se
produce en presencia de retencion y residuo permanentes por hipoactividad del
detrusor. La vejiga esta sobre distendida y se producen escapes inadvertidos de
escasa cantidad pero casi constantes. Cursa con polaquiuria, disminucién del calibre

del chorro de la orina y sensacion de miccion incompleta.

Es mucho mas frecuente en varones, asociado al aumento del tamafio de la
prostata por hipertrofia, cancer o inflamacion. En las mujeres, la causa mas habitual es

la neuropatia diabética.?®%*

Incontinencia urinaria mixta; incluye la combinacion de diferentes tipos de
incontinencia. En la mujer, por ejemplo, es frecuente observar IU de urgencia asociada
a IU de estrés; en el varén, IU por rebosamiento e IU de urgencia, y en ancianos
institucionalizados, hiperreflexia y vejiga inestable. La Unica forma de identificarla es

mediante un estudio urodinamico.?®



VALORACION

Para la valoracion de los sintomas del paciente y su impacto sobre la calidad de

vida, se han validado cuestionarios que proporcionan un método apropiado.

La frecuencia de las micciones, la urgencia y los episodios de enuresis se
pueden evaluar por automonitorizacién con una grafica de frecuencia/volumen, que
proporciona informacion objetiva sobre la ingesta de liquidos, nUmero y volumen de
cada miccién y su distribucion a lo largo del dia y de la noche. No debe obviarse la
exploracion del abdomen para descartar globo vesical; valoracion neuroldgica de
piernas y periné; exploracion ginecologica en la mujer, y palpacion de la glandula
prostatica en el varon. Se debe disponer de sedimento y estudio de alteraciones
morfoldgicas de la orina, urocultivo para descartar la presencia asociada de infeccién y
de una bioquimica sanguinea y hemograma.?®?’ La determinacién del residuo vesical
posmiccional mediante sondaje o ecografiaabdominal posmiccional, es una técnica que

ha demostrado ser muy util en la orientacion del diagnostico del paciente.

Existen diversas alternativas para decidir el tratamiento mas adecuado en cada
paciente; tratamiento conservador, farmacolégico y quirdrgico. No solo se debera
valorar el tipo de incontinencia sino también las condiciones médicas asociadas, la
repercusion de la IU, las preferencias de las pacientes y su tipo de vida, la aplicabilidad

del tratamiento y el balance riesgo/beneficio de cada tratamiento. 2

HIPOTESIS

La incontinencia urinaria es un problema con gran prevalencia en nuestra
sociedad. Para solucionar dicho problema existen diferentes tratamientos dependiendo

del tipo de incontinencia y de la severidad de la misma.



OBJETIVO

Puesto que existe tratamiento para la U, con esta monografia de revision se
pretende tener conocimiento de la eficacia de cada tratamiento y para que tipo de
incontinencia son mas aplicables. Asi como los efectos secundarios derivados de cada

uno de los tratamientos.

METODOLOGIA

Para la realizacion de esta monografia de revision bibliografica se ha llevado a
cabo una busqueda bibliografica exhaustiva sobre el tema “Eficacia de los tratamientos
de la incontinencia urinaria” en revistas cientificas de la base de datos “Medline” y
“Web of Science” entre los afios 1995 y 2012, publicados en lengua inglesa y espafiola.
Utilizando como palabras claves; tratamiento, incontinencia urinaria y personas

mayores.

Se han tenido en cuenta las publicaciones con mayor factor de impacto y las mas
respaldadas por la comunidad cientifica. El trabajo se ha confeccionado siguiendo las
reglas pautadas por la Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia.



TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

En el tratamiento de la IU se incluyen diversas alternativas, no excluyentes y a

menudo complementarias. Para decidir el tratamiento mas adecuado en cada paciente

no solo se debera valorar el tipo de incontinencia sino también las condiciones médicas

asociadas.

Los tratamientos para la IU se clasifican de la siguiente manera: tratamiento

conservador, tratamiento farmacoldgico y tratamiento quirargico.

Tratamiento conservador o rehabilitador, incluye diversos procedimientos y se

considera un elemento esencial en el abordaje terapéutico. En muchas ocasiones se

aplica previa y/o simultaneamente a otras medidas farmacoldgicas o quirdrgicas.

El tratamiento conservador de la IU Incluye los siguientes pasos:

Una ingesta moderada de liquidos (1-1,5 l/dia), evitar cafeina y alcohol. Tratar la
obesidad, el estrefiimiento y la tos cronica y llevar prendas holgadas.
Modificacion del entorno, tratando de facilitar el acceso al cuarto de bafio:
evitando las barreras fisicas domésticas, especialmente importante en la IUU e
IUM y disponer de sustitutivos (cufias sanitarias, orinales, etc). %
Fortalecimiento de la musculatura pélvica a través de ejercicios de contraccion
de los musculos del suelo pélvico. Estos ejercicios musculares han revelado su
eficacia en la IUE de la mujer tanto en edad avanzada como en la mujer joven y
puérpera, asi como en la [lUM, ayudados a veces con técnicas como conos
vaginales de distintos pesos. Para llevar a cabo dicho fortalecimiento de la
musculatura pélvica se utilizan conos vaginales (la contraccion sostenida de los
musculos de la pelvis para mantener el cono en el interior de la vagina fortalece
la musculatura del suelo pélvico). Otra técnica es la electroestimulacion que
consiste en la estimulacion de los nervios pudendos o sacros utilizando

electrodos vaginales o anales. Los datos mas recientes indican®*>?

que la
rehabilitacion muscular del suelo pélvico reduce los episodios de IU en 54-72% y
las tasas de curacion/mejoria en ensayos aleatorios varian entre 61y 91 %.

Teniendo en cuenta estos datos, es este el tratamiento de primera opcion en
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mujeres con IUE leve y moderada, estando dichas mujeres adecuadamente
motivadas para llevar a cabo el proceso.

¢ Medidas paliativas, en algunos pacientes se pueden utilizar los absorbentes
como un elemento eficaz en el control de las consecuencias de la IU. Estos
absorbentes permiten minimizar las repercusiones de la IU pero también pueden

evidencian una falta de adecuado diagnéstico y tratamiento.?

Estudios realizados indican que el tratamiento rehabilitador de la incontinencia
urinaria debe ser considerado como una opcion terapéutica conservadora en mujeres
con incontinencia urinaria de grado leve o moderado, pudiendo llegar a evitarse el
tratamiento quirdrgico. Se necesitan mas estudios sobre la eficacia en los casos de
incontinencia urinaria severa y comprobar si el fortalecimiento de la musculatura del
suelo pélvico previo a la intervencién quirargica, puede mejorar los resultados de

ésta. 333

En estudios realizados con el tratamiento de entrenamiento de la musculatura del
suelo pélvico se observa que el seguimiento del tratamiento es limitado y esto indica

que las medidas de resultado no son claras.®**

Tratamiento farmacoldgico.

Tiende a funcionar mejor en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo leve a
moderada. Existen algunos tipos de medicamentos que se pueden usar solos o
combinados. Destacan entre otros: antimuscarinicos, duloxetina, agonistas alfa-

adrenérgicos y antidepresivos.

Los antimuscarinicos bloquean las contracciones de la vejiga, son los farmacos mas
empleados en el tratamiento de la I[UU. De estos farmacos se puede esperar que
eliminen la incontinencia en el 20-30% de los casos y produzcan una mejora
significativa de los sintomas en el 50% de los pacientes.** El problema con estos
farmacos se encuentra en que producen efectos secundarios, fundamentalmente
sequedad de boca, 0jos secos, estrefiimiento, reflujo esofagico, vision borrosa, mareo o
palpitaciones. Es por ello que se estan probando otros medicamentos con menos

efectos secundarios como la darifenacina, y la solifenacina, ambas han demostrado ser
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eficaces reduciendo la urgencia y los episodios de escape, mejorando el cociente

eficacia/tolerancia.®®

La duloxetina es uno de los farmacos utilizados para la IUE*® en la mujer y de los
datos actuales se deduce que ocasiona un descenso en los episodios de incontinencia
de 50-60% con el unico efecto adverso de las nduseas que desaparecen

paulatinamente.

También existen los farmacos agonistas alfa-adrenérgicos, como la
fenilpropanolamina y seudoefedrina que ayudan a incrementa la fuerza del esfinter y
mejoran los sintomas en muchos pacientes. Sin embargo rara vez se utilizan estos

farmacos debido a los posibles efectos secundarios sobre el corazén.

Otro de los farmacos utilizados en el tratamiento de la IU es la imipramina, un
antidepresivo triciclico que funciona de manera muy similar a los medicamentos alfa
adrenérgicos y anticolinérgicos y puede llegar a aumentar la actividad del cuello vesical

y de la uretra.

Actualmente no esta del todo aclarado el lugar que ocupa esta opcion terapéutica
en el manejo de la incontinencia ya que su eficacia clinica parece ser similar a las
técnicas de modificacion de conducta, y obviamente estos farmacos no estan exentos
de efectos indeseables en los ancianos. No obstante, estudios llevados a cabo en
pacientes con hiperactividad vesical demuestran una efectividad del 50 al 70% de los

casos.>>

Tratamiento quirdrgico

La cirugia esta reservada para pacientes en las que han fracaso los
tratamientos conservadores o en aquellas personas con IUE moderada-severa. .Su
propésito es incrementar la resistencia uretral para evitar el escape de orina por la
uretra durante los aumentos de la presion intraabdominal, preservando el vaciamiento

vesical completo.

Se han descrito multitud de técnicas para corregirla, la mayoria destinadas a
elevar el cuello vesical y reforzar el tejido vaginal suburetral. Algunas de las técnicas

quirdrgicas mas utilizadas han sido: la técnica del cabestrillo, implante suburetral de
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cintas libre de tension (TVT), cinta a través del agujero obturador de la pelvis (TOT) y

TVT-O (cinta libre de tensién de tension dentro-fuera).

La técnica del cabestrillo, descubierta por Delancey en la década de los 90. Es
una técnica destinada a elevar el cuello vesical y reforzar el tejido vaginal suburetral. Un
lazo se pasa por completo bajo la uretra o el cuello vesical y se ancla anteriormente en
algun lugar de la pared abdominal o de las estructuras pélvicas para estabilizar la

uretra.*’

Las tasas de curacion (definida como continencia completa) se sitian en 73-95%
y las de éxito (mejoria o continencia) en el 64-100%47. Los resultados parecen ser
mejores en pacientes no tratadas previamente y las complicaciones mas frecuentes son
la disfuncién de vaciado vesical con retencion hiperactividad vesical y erosion del

cabestrillo.®

El sistema implante suburetral de cintas libres de tension (TVT) se describio a
mediados de la década de los noventa por Ulmsten,*® cobrando gran popularidad por su
poca agresividad y morbilidad, facilidad de aprendizaje y buenos resultados.*® La
técnica consiste en colocar una malla sintética por debajo de la uretra, que se inserta a
través de una pequeiia incision vaginal. Se trata de una cinta, habitualmente de
polipropileno -material muy bien tolerado por el organismo, que se coloca debajo de la
uretra sin tension. Al ser porosa, se queda fija y acaba integrandose en el organismo.
En estudios realizados con este método quirdrgico las tasas de curacién alcanzan el
81,3%, en la incontinencia urinaria de esfuerzo. Entre las complicaciones registradas se
destacan las lesiones viscerales y vasculares, tan raras como peligrosas,e inclusive

mortales. 4042

En el 2001 buscando una mayor simplificacién de la técnica, Delorme*® describe
la técnica de TOT (trans-obturator-tape), colocando una cinta a través del agujero
obturador de la pelvis. Esta técnica presenta como principal ventaja la posicion de la
cinta mas anatomica que el TVT, las agujas no pasan por el espacio retropubico, menos
sangrado, ausencia de incisiones abdominales,disminucion del riesgo de injuria vesical
e intestinal, y no requiere cistoscopia. Se constituye como una cirugia de mayor

facilidad y rapidez en su ejecucioén, respecto al sistema TVT. Con esta técnica se
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disminuye el riesgo de obstruccion y de retencion urinaria por acodamiento excesivo de

uretra.*

Los estudios realizados con esta técnica han dado como resultado un 91% de

curacién para los casos de incontinencia urinaria de esfuerzo.***°

En un anAlisis retrospectivo*® de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
operadas unas mediante las técnicas de TVT y otras con el método TOT se evalla la
continencia postoperatoria y se evidencia una eficacia similar con ambas técnicas,
presentandose los fracasos durante los primeros meses tras el procedimiento. Las
complicaciones tipo urgencia miccional son significativamente mayores con el TVT.

Durante el 2003 Jean de Leval*’

en un intento por simplificar adn mas la
técnica,describe el Método de Malla Suburetral Transobturatriz Dentro-Fuera (TVT-O
Inside-Out) que implica el paso de la aguja a través del agujero obturatriz en sentido
inverso dentro-fuera y de esta forma elimina el riesgo de perforacion uretro-vesical y
también anula la necesidad de realizar una citoscopia intraoperatoria. El abordaje TVT-
O presenta un riesgo muy escaso de afectaciones postoperatorias, pero si se corre el
riesgo de verse afectado el nervio pudendo y el nervio dorsal del clitoris.*® En la
utilizacion de este método en ocasiones posteriores se obtuvo solucion de la

incontinencia de orina de esfuerzo en el 100% de los casos intervenidos.
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CONCLUSIONES

Existen diferentes tipos de tratamientos en el abordaje de la incontinencia
urinaria, dependiendo del tipo y gravedad de ésta. Todos los tratamientos tienen un alto
porcentaje de efectividad y son muchas las posibilidades de llevarlos a cabo con
resultados muy positivos para la curacién de la incontinencia urinaria. También
debemos tener en cuenta los problemas detectados en algunos casos, como el
abandono del tratamiento, en el caso del tratamiento de entrenamiento para fortalecer la
musculatura pelviana. Los efectos secundarios de ciertos farmacos también pueden
llevar al abandono y fracaso del tratamiento. La cirugia se aplica en casos donde otros
métodos no han sido efectivos y sobre todo se han demostrado buenos resultados en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo debiendo eliminar los efectos

adversos derivados de los procedimientos.

Por lo tanto queda demostrada la eficacia de los tratamientos de la incontinencia
urinaria a dia de hoy. Sin embargo seran necesarios mas estudios a largo plazo en
algunos de los tratamientos quirdrgicos mencionados ya que son de reciente aplicacion

y los resultados obtenidos son so6lo a corto plazo.
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