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INTRODUCCION

La incontinencia de orina (I0) es la pérdida en forma
involuntaria de orina por la uretra. Toda pérdida que ocurra
por otros canales debe ser considerada una pérdida extrau-
retral (1).

La IO es un sintoma que padece el paciente, es un signo
que puede ser observado y documentado y es una condicién
que ocurre cuando la presién intravesical supera a la resis-
tencia uretral.

La IO tanto ocurre en el nifio, en el adulto y en el anciano
de ambos sexos, de tal forma que el término de incontinen-
cia de orina en geriatria, es s6lo una denominacién, una
etiqueta, y no una enfermedad diferente, una forma diferen-
te de incontinencia, y menos ain un simple diagnéstico.

Si la IO en el anciano merece especial consideraci6n es
porque en este periodo de la vida el ser humano seencuentra
comprometido en muchas de sus funciones vitales que
pueden determinar o agravar la incontinencia.

El concepto de que la edad menoscaba irremediable-
mente la incontinencia est4 arraigada y en cierta manera
justificada en geriatria, en el paciente que la padece y enel
entorno que lo rodea.

Es frecuente que el anciano limite sus posibilidades
fisicas y sociales acentuando su aislamiento y depresi6n.

En el enfermo encamado, el problema adquiere aiin
mayor jerarquia por los mayores cuidados que esta condi-
cién exige.
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La IO en pacientes postrados, eleva considerablemente
los costos de asistencia. En los EE.UU. ha sido calculado
que estos costos superan por aiio los diez billones de dlares

(2,3).

FRECUENCIA

La real frecuencia de IO en personas de mds de 65 afios
es dificil de establecer (4).

De acuerdo a Feneley y col. el 54% de los varones y el
77% de las mujeres de la poblacién general la padecen en
algiin grado (5).

Muchos no consultan al médico, ni lo comentan con sus
familiares en tanto puedan atemperar los sintomas limitan-
do la ingesta de liquidos y usando apésitos absorbentes.

Cerca de la mitad de los ancianos incontinentes, sélo
tienen problemas higiénicos. Los varones son més propen-
sos a declarar su IO que las mujeres en comentarla.

En una encuesta realizada por Thomas y col. sobre
22.420 personas informa, que entre la poblacién de menos
de 65 afios, 1a IO ocurre con una frecuencia del 0.1% en los
varones y de 0.2% en las mujeres. En esta misma serie, la 1O
de las personas de ms de 65 afios, ocurri6 con una frecuen-
cia de 1.3% en los varones y del 8.5% en las mujeres (6).

La incidencia de IO es mayor en enfermos asistidos en
institutos geriatricos que la que se observa en pacientes
ambulatorios o domiciliarios.

La frecuencia de IO en pacientes domiciliarios es del
15% y la de los internados es del 40%. Los pacientes
internados en institutos psiquiétricos tienen un 94% de
posibilidad de ser incontinentes si han superado los 65 afios
(6,7,8).

Sobre una capitacién asistencial realizada sobre 1.000
jubilados, se analizaron las HC de 840 de ellos (8).

De este grupo, sélo 515 tenian algiin grado de IO (Tabla
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TABLA 1

Frecuencia de Incontienencia de Orina (10) en 840 pacientee

Tipo N2 de Pacientes % Varones Mujeres
FORMAS Incontinencia de esfuerzo (IOE) 94 18 7 87
PURAS Incontinencia de urgencia (IOU) 32 6 17 15
252 p (49%) Incontinencia por rebosamiento (IOR) 30 6 12 18
Incontinencia refleja (IOR) 96 18 69 27
FORMAS IOE + 10U 107 21 12 95
M'XTAso IOU + IOR 76 15 21 55
263 p (51%) 10U + Enuresis 80 15 37 43
515 61 175 340

Este 61.30% corresponde a 175 varones (34%) y 340
mujeres (66%).

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

La IO puede hacer su aparicién en forma aguda o ser
gradual y persistente.

IO Aguda

Las causas de IO aguda son médicas o quirtirgicas. El
deterioro del control psicomotor de algunas situaciones
agudas como el traumatismo cerebromedular o los comas,
cursan con IO por rebosamiento si no es detectada oportu-
namente la retencién de orina.

La accién depresora de ciertas drogas, hipndticos y
sedantes, asi como la asociacién de antiespasmédicos y
diuréticos pueden llevar también a esta situacién.

La IO por rebosamiento postoperatoria puede ser secun-
daria a sobre distencién vesical (durante el acto quirirgico)
por la hidratacién parenteral intraoperatoria (causa vesical
midgena).

Ciertas operaciones sobre el hipogastrio, drea pelviana
y perineal, suelen evolucionar con arreflexia vesical y
retencién con IO por rebosamiento (causa vesical neurolo-
gica).

El bolo fecal impactado en la ampolla rectal es un
fenémeno suficientemente frecuente en el anciano someti-
do a medicacién analgésica sedante y antiespasmédica. La
impactacién fecal puede provocar obstruccién con IO por
rebosamiento asi como fenémenos irritativos con 10 de
apremio. La intoxicaci6n alcohélica es causa frecuente de
IO en el anciano. Los procesos inflamatorios agudos, seade
la vejiga, uretra, préstata o anexos femeninos, pueden
provocar fenémenos de hipersensibilidad e IO de urgencia
(Tabla 2).
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TABLA 2

Etiologia mas frecuente capaz
de desarrollar 10 aguda
Forma aguda o potencialmente reversible

Etiologia

A) Causas Médicas:
Delirio
Contusion mental
Inflamacién aguda del tracto inferior
Impactacién de bolo fecal
Poliuria intensa
Anticolinérgicos
Miorrelajantes
Narcéticos
Beta-agonistas
Beta-antagonistas
Alfa-agonistas
Alfa-antagonistas
Alcohol

B) Causas Quirtrgicas:
Traumatismos craneoencefalicos
Cirugia encefalomedular
Cirugia abdomiopelviana y perineal

Accidentes vasculares cerebrome-
dulares

Diagnéstico y tratamiento

Una cuidadosa historia clinica, un prolijo examen fisi-
co, y la toma del residuo postmiccional constituyen las base
iniciales del diagnéstico (tabla 3, protocolo I).
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TABLA 3

TABLA 4

Evaluacién inicial del pacients incontinente

Drogas que potencialmente pueden provocar 10

Evaluacién Droga Mecanismo Potencial  Tipo de 10

Diuréticos Poliuria, polaquiuria, Incontinencia de ur-

Protocolo | imperiosidad gencia. Incontinencia
por rebosamiento.

a) Historia clinica completa Anticolinérgicos Pardlisis del detrusor Incontinencia por re-

— antecedentes de ingesta de medicamentos
— antecedentes quirdrgicos

— antecedentes neuroibgicos

— antecedentes psiquiatricos

— antecedentes fisidtricos

— estado actual neuropsiquiatrico

b) Examen del paciente
— evaluacién semiolégica completa

- ver que la pérdida de orina transcurre por la uretra
— ver orinar y retener

— flujometria miccional
— toma del residuo post miccién
— ecografia renal, vesical, prostatica

La pesquisa de ciertas drogas ingeridas en las Gltimas
horas es muy importante. Algunas de ellas fueron indicadas
para el tratamiento de un estado gripal, alérgico o de célicos
abdominales sin sospechar que algunos componentes de
estos medicamentos pueden ocasionar obstruccién urinaria
en pacientes predispuestos (Tabla 4).

La toma del residuo miccional debe hacerse con catete-
rismo uretral. Puede hacerse con ecografia.

Si se comprueba residuo, la orina ser4 analizada y se
completar4 con un urocultivo, conteo de colonias y antibio-
grama urinario.

Los pardmetros bésico de laboratorio serdn pedidos
también en esta ocasién.

El tratamiento consiste en asegurar el vaciamiento vesi-
cal hasta que la situacién remita.

El tratamiento ideal es el cateterismo intermitente.

Si la uretra es permeable y la miccién no se recupera, y
el cateterismo intermitente no puede ser aplicado, la pun-
cién suprapiibica y el drenaje continuo, es una medida que
debe primar antes de instalar una sonda en permanencia.
Esta conducta es de privilegio en los varones por las
complicaciones uretrales y prostaticas que el catéter uretral
en permanencia puede ocasionar.

Siel episodio de retencién aguda (IO por rebosamiento)
se calcula con mas de 72 horas, es muy probable que se esté
desarrollando una ureterouronefrosis clinicamente silen-
ciosa pero puesta de manifiesto por la suave y gradual
elevacién del nitrégeno no protéico sanguineo y de la
creatinina endégena. La ecografia abdominal seriada con-
trolar4 la aparicién y evolucién de la uroectasia.

Vaciar rdpidamente a la vejiga de un voluminoso resi-

bosamiento.

Antiespasmaédicos  Bolo fecal, constipacion Incontinencia de ur-

ncia. Incontinencia

esfuerzo.
Bloqueadores Relajacion uretral Incontinencia de es-
alfa-adrenérgicos fuerzo.
Alfa-adrenérgicos  Constriccidn uretral Incontinencia de ur-
gencia. Incontinencia
por rebosamiento.
Bloqueadores Constriccién uretral Incontinencia de ur-
beta-adrenérgicos gencia. Incontinencia
por rebosamiento.
Beta-adrenérgicos  Pardlisis del detrusor Incontinencia por re-
bosamiento.
Bloqueadores Paresia del detrusor Incontinencia por re-
del calcio -Relajacién uretral bosamiento. inconti-
nencia de esfuerzo.
Antidepresivosy ~ Sedacién, pardlisis del de- Enuresis IO por rebo-
psicotropicos trusor samiento.
Antipsicticos Sedacion, delirio, rigidez, Incontinencia por re-
inmovilidad bosamiento. Inconti-
nencia fisioldgica.
Sedantes e Sedacion, delirio, inmovili-  Incontinencia por re-
hipnéticos dad, relajacion muscular bosamiento.
: jantes Paresia del detrusor, relaja- Incontinencia por re-
ya j ¢ién uretral bosamiento. Inconti-

nencia de esfuerzo.

duo, implica el peligrode hemorragiaexvacuo, ciertamente
peligrosa en el anciano.

Laorinaresidual debe evacuarse en un régimen “a debit
ralenti”,

El dar o no antibiticos de amplio espectro es motivo de
controversia. La tendencia actual es no darlos si no existe
infeccién sintomatica.

Elriesgo de la antibioticoterapia es de crear resistencia
bacteriana en forma innecesaria.

LalO aguda por ingesta de alcohol o drogas anticolinér-
gicas sedantes y/o antiespasmédicas remite con el simple
cateterismo intermitente hecho uno o dos veces, y con la
suspensién del t6xico.

La evaluacién del bolo fecal comprobado logra una
mejoria espectacular de la IO.

En los episodios que siguen a un ACV el cateterismo
intermitente ser4 indicado desde el comienzo del cuadro.

Las operaciones excenterativas de la pelvis, asf como las
perincales, obligan a asegurar un buen vaciado vesical. La
conducta ideal es implantar un catéter suprapibico en la

misma operacién.
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10 persistente

La IO persistente en el anciano adopta diferentes tipo, la
mitad de ellos combinados entre si.

La Sociedad Internacional de Continencia (SIC) ha
establecido la definicién de: 10 de esfuerzo, 10 por urgen-
cia, JO por rebosamiento, e 101 refleja. Puede haber otros
tipos como la enuresis y la 10 funcional que aparece por
alteraciones psiquidtricas o fisidtricas.

Cualquiera de estos tipos pueden presentarse en forma
progresiva, gradual o como evolucién de una forma aguda,
ser puros o estar combinados entre si.

10 de esfuerzo (I0E)

Es la pérdida de orina que ocurre en forma involuntaria
por la uretra, sincrénica con un esfuerzo y en ausencia de
una contraccién del detrusor (SIC).

Puede ocurrir tanto en los varones como en las mujeres.
Para que la pérdida ocurra debe existir incompetencia del
cuello vesical y de la musculatura estriada de la uretra.

Frecuencia

En un grupo de 515 pacientes incontinentes: hemos
comprobado que 201 tenian IOE (39%) (8). De 201 pacien-
tes con IOE, 19 eran varones (9%) y 182 (91%) mujeres
(Tabla 4).

TABLA §

Agrupamiento clinico de la IO en Gerlatria
Formas clinicas crénicas

1) Como evolucién de una forma aguda reversible
o irreversible

2) 10 de esfuerzo

a) por descenso cérvico-uretral

b) de causa intrinseca uretral

C) mixta

d) asociada a otros tipos de 10
3) 10 de urgencia

a) por inestabilidad motora

b) por inestabilidad sensitiva

c) mixta

d) asociada a otros tipos de 10
4) 10 por rebosamiento

a) de causa vesical

b) de causa uretral

c) mixta

d) asociada a otros tipos de 10
5) 10 refleja

a) con sinergia detrusor-uretra

b) con disinergia detrusor-uretra

<) asociada a otros tipos de IO

6) 10 funcional
a) psiquidtrica
b) fisidtrica
¢) mixta
d) asociada a otros tipos de 10

TABLA 6

Incidencia de IOE en Gerlatria
incontinencia de esfuerzo entre 515 pacientes

Tipo Nipac. % Varones % Mujeres %

IOE pura 94 47 7 7 87 93
10 mixta 107 53 12 1 95 89

201 39 19 9 182 91

M4s de 1a mitad de ellos (53%) tenian formas mixtas de
IOE, combinadas con 10 de urgencia (IOE + IOU). Las
mujeres afiosas son més proclives a tener IOE mixta (89%)
que los varones (11%).

De la misma forma la IO pura es mis frecuente en las
mujeres (93%) que en los varones (7%).

Etiologfa

La mayor frecuencia de IOE en la mujer afiosa estd
justificado porque a esa edad las estructuras de soporte del
cuello vesical y de la uretra pierden tonicidad por miltiples
factores (hipoestrogenismo, multiparidad, obesidad).

La hipotrofia y fibrosis comprenden al cuello vesical y
a la uretra con disminucién del colchén vascular que la
rodea y contribuye con el tejido elstico a la competencia
uretral.

La elongaci6n de las estructuras de sostén vesical, hace
que lauretray ¢l cuello vesical protruyan fuera delabdomen
en la posicién de pie y no puedan ser comprimidos contra la
plancha perineal cuando un aumento de la presién abdomi-
nal ocurre.

En la mujer, el cuello vesical se entreabre y la uretra
bascula sostenidos solamente por los ligamentos pubovesi-
cales anteriores y pubouretrales. La musculatura estriadade
la uretra es habitualmente débil en 1a mujer y pierde tono en
el hipoestrogenismo.

La IOE femenina puede reconocer también una causa
intrinseca uretral. En esta situacién el cuello vesical estd
bien situado detras del pubis y no bascula en los esfuerzos.
La uretra es incompetente por falla en el adosamiento de sus
paredes, sea por esclerosis o denervacion.

Este cuadro puede ser secundario a operaciones perine-
ales anteriores, sea por una histerectomia vaginal, o haya
sido provocado al corregir un cistocele que cursaba sin
incontinencia.

Muchas uretras descentralizadas (neurogénicas parali-
ticas), lo son como consecuencia de operaciones anteriores
para corregir una verdadera incontinencia de esfuerzo, un
diverticulo uretral o una fistula uretrovaginal.

La IOE por descenso puede o no estar asociada a la
existencia de cistocele. De acuerdo al grado del cistocele se
las agrupa en grado Ila y IIb (9).

En los varones la IOE es secundaria a operaciones sobre
el cuello vesical o la préstata con iatrogenia sobre el sistema
esfinteriano distal de la uretra.

SAU
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Las radiaciones sobre la préstata luego que el cuello
~vesical ha sido ampliado por una operacién anterior, fre-
cuentemente provoca IOE. Las lesiones de la cola de
caballo y otros tipos de disfunciones neurogénicas pueden
estar acompaiiadas de alteraciones funcionales de la uretra
y cursar con el solo sintoma de IOE.

Diagnéstico

Los antecedentes de muitiparidad, obesidad y anteriores
operaciones sufridas en el hipograstrio o perineo, deben ser
analizados prolijamente. El observar que la pérdida de orina
ocurre por la uretra, en ausencia de deseo miccional y es
sincrénica con un esfuerzo, con ausencia de residuo vesical y
de sintomas irritativos, el diagnéstico de IOE queda estable-
cido y ningiin otro examen es necesario para definirla,

Ya que la IO pura de esfuerzo puede deberse a fallas de
sostén o alteraciones estructurales de la uretra, y que éstos dos
tipos requieren propuestas terapéuticas especificas, es nece-
sario completar el diagnéstico en determinar cada caso.

La simple observacién del introito hecha con la mujer en
posicién ginecolégicay al esfuerzo, muestra habitualmente la
protrusién de la uretra y el descenso del fondo vesical que
arrastra al cuello de la vejiga. En los grandes prolapsos,
acompafiados de rectocele e introito amplio, el decidir cu4l es
la vejiga y cuil el recto se hace dificultoso si no se acompaiia
la observacién con un tacto rectal y vaginal combinado.

El decidir si la incontinencia se corrige elevando digital-
mente cada lado de cuello vesical (maniobra de Marshall-
«. Marchetti) ha sido cuestionada pero es indudable que merece
ser empleada para confirmar nuestro diagnéstico inicial.

‘Lainstalacién de un pequeiio hisopo dentro de la uretra
y observar su basculacién en los esfuerzos, indica el grado
de descenso de cuello vesical y de la uretra.

Cuando este descenso no pueda ser determinado, y haya
antecedentes de operaciones anteriores, las pacientes deben
ser evaluadas més intensamente con cistouretrografia en
posicién oblicua de pie, en reposo y en el esfuerzo, endos-
copia y estudio urodindmico (Protocolo II) (Tabla 7).

Tabla 7

Incontinencia de orlna

Evaluacién

Protocolo Il

a) Si hay orina residual significativa

b) Si hay antecedentes quinirgicos abdominales o perineales
c) Si hay sintomas obstructivos o irritativos

Solicitar:
— PAP, B. de Koch, Investigacion de Chlamydias enorina
— Ecografia vesical, renal, prostatica y/o ginecolégica.
— Uretrografia retrégrada y cistouretrografia miccional.
— Estudio urodinamico completo
— Uretrocistoscopia

Si la IO se acompaiia de sintomas irritativos, el examen
completo de orina serd ampliado con un urocultivo, una
investigacién de bacilo de Koch, y un PAP urinario.

Tratamiento

La posibilidad de curaci6n de la IOE en las mujeres es
de cerca del 90% y en los hombres del 80%.

Este alto porcentaje sc basa en un buen diagnéstico
etiopatogénico.

La IOE debe ser tratada siempre inicialmente con trata-
mientos médicos. Estos se basan en ejercicios de continen-
cia y el manejo controlado de drogas que estimulan la
resistencia uretral.

La efedrina y sus derivados, asf como la imipramina y
los derivados de la phenilpropanolamina son drogas que
pueden ser indicadas. Sin embargo es necesario conocer
que ¢l anciano puede tener reacciones adversas a algunas de
ellas (Tabla 8)

Los ejercicios de Kegel y el tratamiento local con
cremas con estriol mejora el trofismo y la turgencia de la
uretra femenina logrando atenuar en forma significativa la
10E pura de la paciente afiosa.

En los varones, la expectativa de IOE pura postopera-
toria es del 80% con solo tratamiento médico y expectaci6n.

Cercadel 80% de todos estos pacientes logran reducir su
IOE con tratamientos paliativos. La mejorfa de la IOE no es
absoluta pero puede tornarse en ser m4s controlable con el
uso de uno o dos pafios absorbentes por dia y la restriccién
diaria de la ingesta liquida.

El tratamiento quirtirgico puede ser ofrecido a todos los
pacientes que no tengan riesgo operatorio acentuado, que
requieran corregir aiin m4s su incontinencia persistente al
tratamiento médico y que se haya descartado prolijamente
otra causa posible de tenerla.

El paciente debe estar notificado que la operacién para
corregirla no es sinénimo de curacién absoluta y no esti
libre de complicaciones.

Esto es asi con todas ellas desde la simple operacién de
Gittes (10), la operacién de Bursh (11), la operacién de
Marshall-Marchetti-Krantz (1z), la operacién de Raz (12),
ofrecidas para los tipos I-Ila y ITb de IOE, hasta las opera-
ciones con sling pubouretral (13), las inyecciones de grasa
(14) o Teflon (15) periuretrales y el tltimo avance de im-
plante del esfinter artificial AS800 (16).

Si los tratamiento conservadores no han dado resultado,
silos tratamientos quinirgicos no han podido ser empleados
o si éstos hubieran fracasado, se impone un tratamiento
paliativo, si el grado de IO deteriora el confort del anciano.

En las mujeres el uso del pesario intravaginal, o del
bal6n graduable, pueden brindar resultados paliativos hala-
giieflos (17). )

En ambientes carenciados en que no se pueda disponer
de estos elementos, la continencia se puede lograr con la
compresién de la uretra por via vaginal con un tapén de
gasa, con un hilo de seguridad que se usa para extraerlo. La
paciente lo introduce en su vagina al levantarse y lo extrae

a la noche al higienizarse.
SAU
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Prostatitis

Altas

concentraciones

en fluido y tejido

prostatico, las
cuales superan 3-6
veces la CiMgo
para Escherichia coli.
y Chlamydia
trachomatis

FLOXIL, dnico
e quinolénico con
demostrada
actividad

en infecciones por

N. Gonorrheae y C.

— trachomatis, solas o

asociadas.

Presentaciones:

Compfimidos con 200 mg CILAG FARMACEUTICA S.A. (ﬂh
de ofloxacina, en envases Mendoza 1259 i
por 6, 10y 14 1428 - Buenos Aires A 4



MECANISMO DE
ACCION UNICO

1. El hipotalamo se-
grega LHRH que se
une a los receptores
hipofisiarios.

Cada hormona se une
a un receptor de la
célula (complejo hor-
mona - receptor).

2. Se produce la sin-
tesis proteica indu-
ciendo la liberacién hi-
pofisiariade FSHy LH.

3. Siun agente artiti-
cial -superagonista-
LHRH como SUPRE-
FACT®se une a la cé-
lula, se logra una ma-
yor permanencia y po-
tencia del proceso an-
terior.

4. Este proceso, es
decir, una gran esti-
mulacién de lacélula
mediante dosis per-
manentes de SUPRE-
FACT®hace que ...

5. ... la célula se pro-
teja a si misma regu-
lando la cantidad de
receptores.

Suprime asi la produc-
cién y secrecion de
testosterona en los
testiculos reduciéndo-
la a niveles de castra-
cion.
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TABLA 8

Drogas que aumentan la resistencia uretral

Tipo Medicamento Dosis Mecanismo de accién Efectos adversos
Pseudoefedrina Nastizol ® 60 mg 3xd mioestimulante Cefalea, irritabilidad, hiperten-
de la uretra sién arterial, irritabilidad.
Phenilpropanolamina Decidex ® 50 mg 3xd mioestimulante item
de la uretra
Imipramina Elepsin ® 10-20 mg 3xd mioestimulante No administrar junto con IMAO,
Tofranil ® de la uretra temblor, sequedad de boca.
Estrégenos conjug. Premarin ® 0,626 mg 1xd  aumento de la resistencia de Cefalea, elevacién de la ten-
(via bucal) la uretra femenina sién arterial, aumento de la co-
Mejora el tono y el trofismo  agulabilidad sanguinea, poten-
vulvo uretro perineal. cial efecto cancerigeno en el
endometrio, endometrosis,
prurito vaginal.
Estrégenos conjug. Premarin ® 1-2 gr ixd item item
(local) (crema vaginal)
Estriol Orgestriol ® 1-2 gr 1xd item prurito vaginal

(crema vaginal)

Muchas de nuestras pacientes pueden lograr una mic-
cién con el tapén vaginal instalado. Si asi no fuera debe
retirarlo para orinar.

En los varones resistentes a todo tratamiento corrector, el
uso de clamps de compresi6n peneana puede ser una medida
paliativa aceptable. Sin embargo el uso prolongado puede
lesionar las cubiertas del pene de tal forma que obligue a una
ulterior postectomia y suspensi6n del aditamento. El uso de
sonda vesical en permanencia tiene indicaciones precisas que
seran tratadas mds adelante (Tabla 18).

10 de urgencia (I0U)

Hasido definida como la pérdida involuntaria de orina por
la uretra asociada a un deseo de miccién imperiosa (SIC) (1).

Frecuencia

La IO de apremio o urgencia, pura o asociada a otro tipo
de incontinencia, la hemos encontrado en el 57% de los
ancianos incontinentes (295 pacientes entre 515) (8).

Tabla 9

incidencia de la IOU en Gerlatria

Incontinencia de urgencia entre 515 pacientes

Tipo Nepac. % Varones % Mujeres %
10U pura 32 11 17 53 15 47
10 mixta 107 36 12 11 95 89
10 + IORb 76 26 21 27 55 73

IOU + Enuresis 80 27 ° 37 46 43 54
295 57 87 29 208 71

Del total de 295 pacientes con IOU, 32 tenian forma
pura (11%), 107 formas mixtas (36%), 76 tenian asociaci6n
de IOU con IO por rebosamiento IORb (26%) y en 80 de
ellos se combinaba con enuresis (27%) (Tabla 9).

LalOU esmis frecuente en las mujeres (71%) que en los
varones (29%). El 89% de las ancianas que tienen IOE la
tienen asociada a IO de apremio (forma mixta).

Etiologia

Por definici6n, la IOU se asocia a un deseo irreprimible
de miccién, que el paciente no puede postergar. General-
mente la pérdida es de escaso volumen, pero alcanza para
alterar la higiene del que la padece.

La IOU est4 ligada a la inestabilidad vesical asociada
frecuentemente (pero no siempre) a un descenso de la
capacidad y complacencia vesical.

La inestabilidad motora ha sido definida como la con-
traccién involuntaria del detrusor antes de que la capacidad
vesical se haya alcanzado y que superan los 15 cm de
presién de agua.

La etiologia de este fen6meno puede ser determinado y
asociado a obstruccién. Sin embargo no toda obstruccién
motora no puede ser detectada y se la denomina idiopitica.

Existe un tipo de inestabilidad del detrusor en que el
deseo de miccién imperiosa aparece antes de que la vejiga
se haya llenado completamente. El registro urodindmico no
registra ningiin tipo de contraccién no inhibida. La sensa-
cién es tan importante que el paciente orina para aliviar su
sintoma.

En ocasiones el deseo es irreprimible y el escape ocurre
a pesar de que el enfermo trata de posponerlo. Este fen6me-
no se denomina inestabilidad sensitiva (18). La inestabilidad
puede estar provocada por las mismas causas que provocan
sintomas irritativos (Tabla 10; Tabla 11).
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TABLA 10

Sintomas Irritativos

* HIPERREFLEJA
DEL DETRUSOR

INESTABILIDAD POR

CAUSA
EVIDENTE

OBSTRUCCION

CAUSA
VESICAL

TUMOR VESICAL

SENSITIVA INFLAMACION

INESTABILIDAD
IDIOPATICA DEL

MOTORA

CAUSA NO
EVIDENTE

DETRUSOR

* VEJIGA

* URGENCIA
MICCIONAL

» FRECUENCIA. ARDOR
» DOLOR MICCIONAL

* DISURIA

+ INCONTINENCIA DE

CAUSA
VESICAL

HIPERSENSITIVA

CISTITIS
INTERSTICIAL

SENSITIVA

OBSTRUCCION
URETRAL

MOTORA

APREMIO

CAUSA
EVIDENTE

CAUSA
URETRAL

/ MOTORA +—

URETRITIS

SENSITIVA URETROTRIGONITIS

+ SINDROME
ESPASTICO
URETRAL

CAUSA NO
EVIDENTE

HIPERSENSIBILIDAD
DE LA URETRA

SENSITIVA

Todas estas y otras causas posibles de IOU deben ser
prolijamente analizadas antes de optar por un diagnéstico
etiol6gico definitivo (la piuria abacteriana por chlamydias,
tuberculosis y carcinoma in situ de la vejiga o de 1a uretra).

Las causas de inestabilidad sensitiva pueden ser detecta-
das o no. Pueden ubicarse en la vejiga o en la uretra (o en
ambas ala vez). Las causas mds frecuentes son: inflamaciones
bacterianas o abacterianas, post radiacién, inflamaciones por
citostéticos o instilaciones intravesicales, cdncer, tuberculo-
sis, herpes vesical y trastornos alérgicos y psicosomsticos.

Diagnéstico
El diagnéstico de IOU implica analizar las posibles

causas de la inestabilidad vésico-uretral. Este paso obliga a
considerar la capacidad, estabilidad y complacencia vesical
posiblemente alteradas.

El paciente con IOU sera sometido a una historia clinica
completa y a un examen fisico y neurol6gico exhaustivo.

Se investigaré la existencia de obstruccién infravesical,
infecci6n urinaria, cdncer y cuerpos extrafios intravesica-
les. Para cumplir estos pasos serd necesario un urocultivo,
una endoscopia y un estudio urodinidmico (Protocolo- II).

Si se ha encontrado una causa documentable y de
solucién médica-quirtrgica como sucede en las obstruccio-
nes infravesicales, 1a infecci6n urinaria, cAncer prostatico o
vesical, la JOU podr4 remitir con el tratamiento adecuado a

Revista Argentina de Urologta, Vol. 57, Pdg. 60, 1992




TABLA 11

incontinencia de orina
Sintomas Iirritativos capaces de provocarla

Polaiuria

Ardor miccional
Urgencia miccional
Hematuria

Causas posibies (*)
A) Por inestabilidad motora
B) Por inestabilidad sensitiva
C) De origen neurogénico (refleja)
D) Idiopética
E) Mixtas o combinadas.

(") Las causas pueden estar ubicadas en la vejiga, en la uretra 0 en
ambas a la vez.

cada etiologfa. La IOU de origen idiop4tico, sea motora o
sensitiva, requiere un anilisis cuidadoso en cada circuns-
tancia, ya que los factores psicoemocionales pueden tener
una participacién preminente en el sintoma.

Tratamiento

LaIOU es un sintoma que est4 asociado a inestabilidad
vésico-uretral. Esta inestabilidad puede ser motora o sensi-
tiva. La etiologia puede ser detectada y si es asf debe ser
tratada.

Consecuentemente la posibilidad de cura de 1a IOU es
posibleé pero no segura,

LaIOU e origen desconocido debe ser tratada en forma
sintomdtica. Esta posicién se compromete a reconsiderar
peribédicamente el diagnéstico etiol6gico ya que la posible
causa puede hacerse evidente luego de un tiempo de hecho
examen més prolijo.

Si se ha comprobado una inestabilidad motora obstruc-
tiva, la desobstruccién debe hacerse si la capacidad y
complacencia vesical no estin disminuidas.

Si ésto no sucede, el tratamiento con anticolinérgicos
tiende a disminuir la irritabilidad vesical (Tabla 12).

TABLA 12

Drogas que disminuyen la contractibllidad del detrusor

Medicamento Dosis Mecanismo de acclon Efectos adversos
Dyciclomina Bentyl ® 10-20 mg 1-2-3xd anticolinérgico sequedad de pie‘!jy mucosas,
taquicardia ileo. ¢/i: glaucoma
Flavoxato Bladuril ® 200 mg 1-3xd antimuscarinico, sequedad de piel y mucosas,
antiespasmédico taquicardia, constipacion, vi-
del detrusor sién borrosa, piloroespasmo
Emepronio Cetiprin ® 200 mg 1-3xd antiespasmodico sedacion, taquicardia ileo, pi-
del detrusor loroespasmo
Oxibutinina Ditropan ® 5 mg 1/2-1-2-3xd antimuscarinico, sequedad de piel y mucosas,
(comp. y jarabe) analgésico vesical visién borrosa, piloroespasmo,
ileo, taquicardia
Hyoscyamina Cytospaz ® 0,15 mg 1-2xd antimuscarinico, ftem
analgésico vesical
Hyioscina Buscapina-C ® 10-20 mg 1-2xd antiespamédico, ileo, visiébn borrosa, taquicar-
analgésico dia, glaucoma
Imipramina Tofranil ® 10-20 mg 2-3xd miorrelajante del noadnﬁniéttarjuntoeon IMAO.
Elepsin ® detrusor Tembilor, sequedad de muco-
sas
Propanthelina Pro-Bantine ® 15-30 mg 2-3xd anticolinérgico ileo, febricula, sequedad de
sedante piel y mucosas, taquicardia
Blogueantes Adalat ® miorrelajante
icos
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Las drogas anticolinérgicas y los antiespasmédicos de-
ben ser empleados prudentemente en el anciano por los
efectos adversos posibles a esas edad y la posible retencién
completa en los obstruidos.

La inestabilidad sensitiva puede ser tratada con antico-
linérgicos y analgésicos, asi como con corticoides locales y
antialérgicos H1.

El advenimiento de nuevos analgésicos y antiinflamato-
rios no corticéideos abri6 una nueva esperanza en el trata-
miento de estos sintomas.

Sila capacidad y la complacencia vesical se encuentran
disminuidas y no mejora ain con el tratamiento endocavi-
tario de anticolinérgicos (con o sin corticoides), la entero-
cistoplastia de ampliacién es actualmente una propuesta a
ofrecer a casos seleccionados.

Si estos procedimientos no dan resultado y el paciente
mantiene su incontinencia con sintomas irritativos impor-
tantes, la posibilidad de una anestesia neurolitica de las
raices sacras puede calmar los sintomas irritativos.

Si la lisis de las raices SII y SIII ha sido conseguida, la
sensibilidad cervicouretral se atempera y el anciano puede
volver a tener horas de suefio continuo.

Laincontinencia en estos casos serd manejada paliativa-
mente con panal (19,20).

La IOU combinada con IORbD se corrige luego de la
desobstruccién o del tratamiento con cateterismo intermi-
tente. La IOU combinada con enuresis serd tratada con
anticolinérgicos y disminuci6n de la ingesta liquida vesper-
tina.

La IOU puede ocurrir por una relajacién no inhibida de
la uretra. Este fendmeno s6lo puede ser detectado con un
estudio urodindmico con registro simultaneo de presién
endouretral e intravesical y EMG perineal.

Si este fenémeno ocurre, la posibilidad de origen neuro-
génico se hace evidente y exdmenes exhaustivos neuroldgi-
cos seran solicitados aidn con pacientes neurolégicamente
asintomiticos.

10 por rebosamiento (IORb)

Es la pérdida involuntaria por la uretra de orina residual,
cuando ésta alcanza una presién que supera la resistencia
uretral. Puede aparecer en forma continua, en forma de
gotas y exacerbarse con los esfuerzos. La pérdida no alcan-
za a vaciar el contenido vesical, sino alivia transitoriamente
la presi6n intravesical con lo que la pérdida se interrumpe
transitoriamente.

En ocasiones esta pérdida aparece con un deseo de
miccién imperiosa que puede ser expresién de una contrac-
cién inestable del detrusor (10 paradéjica).

Frecuencia

Del total de 515 pacientes incontinentes hemos detecta-
do 106 ancianos con IORb (20%). En 30 de ellos el cuadro
era de una IO por rebosamiento que aparecia entre las
micciones disfiricas y polaquidricas, pero sin urgencia o
imperiosidad.

En 76 de ellos se acompailaba con urgencia miccional
(28%), polaquiuria digmna y nocturna (72%). Los sintomas
irritativos acompaiian frecuentemente alaIORb. S6lo 30 de
ellos (28%) tenian cierta disuria.

Del total de pacientes con IORb 73 eran mujeres (69%)
y 33 varones (31%). Parad6jicamente, en los ancianos la
IORD es més frecuente en las mujeres que en los varones
(Tabla 13)

Tabla 13
incidencia de IORb en Geriatria

incontinencla por rebosamiento entre 515 pacientes

Tipo Ntpac. % Varones % Mujeres %

IORDb pura 30 28 12 40 18 60
JORb + 10U 76 72 2 27 55 73

106 20 33 3 73 69

Etiologfa

La IORb puede estar provocada por causas vesicales,
causas uretrales o surgir de una combinacién de ambas a la
vez. Las causas vesicales tienen en comin la incapacidad
evacuatoria de la vejiga, sea por falla de la contractibilidad
voluntaria o por falla intrinseca parietal del detrusor (neu-
rogénicas y/o miogénicas).

Las causas uretrales deben referirse a una falla de
permeabilidad que cursa con obstrucci6n uretral.

El disbalance entre la capacidad contrictii del detrusor
y la resistencia uretral, hace 1a aparici6n del residuo vesical
en aumento si no aparecen mecanismos compensadores de
hiperactividad motora del detrusor.

Muchas enfermedades con capaces de deteriorar la
capacidad evacuatoria de la vejiga. Entre las causas médi-
cas esta la diabetes, la polineurorradiculitis y la distensién
por obstruccién.

Las fibras musculares del detrusor se elongan progresi-
vamente, pierden sus miofibrillas y el masculo es invadido
por tejido coligeno.

Las neuropatias centrales o periféricas crean un disba-
lance neurogénico entre la vejiga y la uretra. La descentra-
lizacién del detrusor propende a establecer nuevas pautas
exigidas por la falta de control neurogénico central.

A la pardlisis inicial de un episodio agudo, si no es
evacuada, la vejiga se distiende progresivamente y aparece
la IORD sin deseo miccional. Si la vejiga se vacia y el
detrusor no se sobredistiende creando situaciones irreversi-
bles, se recupera, adoptando una cierta contractibilidad que
depende de los centros intraparietales y de la inervacién
remanente.

Estas vejigas pueden evolucionar con obstruccién ure-
tral por disinergia, con lo que el residuo aparece nuevamen-
te, pero ahora por la obstruccién creada por la disinergia.

Este cuadro neurogénico es totalmente diferente al
provocado por una obstruccién crénica de la uretra. En un
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primer periodo los fenémenos irritativos (polaquiuria, ur-
gencia, etc.) se agregan a los obstructivos (falta la proyec-
cién del chorro). Paulatinamente el paciente refiere mejoria
de sus sintomas irritativos. Esta posibilidad puede ocurrir
por alivio de la obstruccién por tratamientos médicos exi-
tosos o puede serlo por el alivio logrado con tratamientos
anticolinérgicos y antiespasmédicos exclusivamente. La
posibilidad que esta mejoria sea expresién de un real
agravamiento por aparicién de orina residual en aumento,
se har4 evidente con la aparicién de los primeros signos de
una IO por rebosamiento. La ecografia postmiccional pe-
riédica y la flujometria son los mejores métodos de control
en el tratamiento médico de la obstruccién.

Disgnostico

La IORb puede aparecer como evolucién de una forma
aguda o ser de aparicién gradual y progresiva. Los antece-
dentes inmediatos y alejados son importantes para decidir
un diagnéstico de orientaci6n. La pérdida de orina que se
hace en forma constante luego de una operacién abdémino-
pelviana, un accidente cerebromedular o un coma de cual-
quier origen, ticne muchas probabilidades de ser una [ORb.

En las ancianas es frecuente la IORb. En ellas no se

detecta ningiin factor obstructivo y dicen que orinan sin
dificultad. Muchas de ellas dicen tener incontinencia de

esfuerzo y efectivamente se observa la pérdida de orina por
la uretra cuando la paciente tose. Algunas de ellas refieren
que el cistocele le ha aumentado rdpidamente. La toma de
la orina residual aclara el diagnéstico al recoger un residuo
que generalmente supere los 500 ml.

Si bien es cierto que un tercio de eilas son seniles y
diabéticas, es probable que el origen de esta incapacidad
evacuatoria de la vejiga se haya instalado muchos afios
antes por un mal habito miccional. Algunas de estas enfer-
mas habian sido operadas por incontinencia de esfuerzo o
cistocele siendo mas j6venes.

Tratamiento

Si el residuo vesical es secundario a la obstruccién, la
correccién de ésta lograr4 la correccién de la incontinencia.
Si no existe obstrucci6n demostrable, el paciente debe
seguir un plan de cateterismo intermitente.

El uso de drogas colinérgicas han sido propuestas reite-
radamente. Sin embargo los resultados practicos positivos
de su uso no han sido todo lo esperado. En el anciano su uso
puede tener limitaciones importantes (Tabla 14).

Son m4s optimistas las drogas que tienden a facilitar la
apertura uretral por relajacién miogénica de las fibras lisas
y/o estriadas de la uretra (Tabla 15)

TABLA 14

Drogas que aumentan |a contractibilidad del detrusor

Tipo Medicamento Dosis Mecanismo de accién Efectos adversos

Bethanechol Urecholine ® 10-30 mg 1-2-3xd  estimulante colinérgico  efectos vagotonicos,

broncoespasmo,
Myotonine ® 5-10 mg 1-2-3xd vasocardioespasmo, ileo o
diarrea, bradicardia, epilepsia,
Duvoid ® 10-25-50 mg x d sialorrea, sudoracion, miosis
Piridostigmina Maestinon ® 60 mg 1-2-3xd bloqueador de sialorrea, espasmos intestina-
anticolinesterasa les, diarrea, bradicardia.
TABLA 15

Drogas que disminuyen la resistencia uretral

Tipo Medicamento Dosis Mecanismo de accién Efectos adversos
Prazosim Minipress ® 1-2mgxd relajacion de la musculatura li-  hipotensién postural
sa de la uretra y cuello vesical
Diazepan Valium ® 5-10mgxd2-4xd relajacion de la musculatura  sedacibn, miorrelajaciéon
estriada de la uretra general, hipotension arterial
Tolperisona Miodom® 50-100 mg 1-4 x d iterm relajacién muscular
Carisoprodol Flogiatrin ® 300 mg 2-3xd item item, gastrododuenitis
Orfenadrina Norflex ® 60-100mg 2-4 x d item item, visién borrosa
Baclofen Lioresal ® 5-75mgxd relajacion de la relajacién muscular,
musculatura estriada gastroduodenitis, sedacién,
psicosis
Bloqueantes Adalat ® relajacion de la taquicardia
del calcio musculatura lisa Edema postural MMIl
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10 refleja (IORM

Es la que ocurre como consecuencia de una hiperrefle-
xia del detrusor. Es de origen neurogénico. Puede acompa-
farse de disinergia detrusor-esfinter o con sinergia detru-
sor-esfinter.

Este concepto implica la contraccién simultinea y refle-
ja del esfinter estriado de la uretra y el detrusor en la primera
situacién, y la relajacién oportuna, suficiente y sostenida
del esfinter durante 1a contraccién refleja del detrusor en la
segunda.

Frecuencla
Entre 515 pacientes incontinentes, 96 tenian IORf(18%)

(Tabla 16)
Tabla 16

Incidencia de la IORf en Gerlatria
Incontinencia refleja en 515 pacientes

Nt Pacientes % Varones % Mujeres %

96 18 69 72 27 28

Los pacientes varones superaron a las mujeres, 69
(78%) y 21 (28%) respectivamente. Todos los varones
tenfan IORf con sinergismo conservado. Doce de ellos
habian sido operados por hiperplasia benigna de la préstata
en sujuventud y cursaban sin orina residual ni bacteriuria.

Los 57 restantes tenfan obstruccién urinaria por adeno-
ma de la préstata y cursaban con polaquiuria y signos
evidentes de vasculopatia cerebro-medular.

Dos de las mujeres con sintomas irritativos sin causa
aparente fueron estudiadas con TAC cerebral. Este estudio
mostré en ellas un tumor cerebral asintématico.

Etlologia

La hiperreflexia del detrusor se observa con mis fre-
cuencia en la enfermedad de Parkison y en los parkisonia-
nos, aunque también éstas pueden tener vejigas arrefléxicas
y cursar con IORb

La espondiloartrosis es causa suficiente para provocar
fen6menos isquémicos en lamédula dorsal con VN hiperre-
fléxica. Frente a la sospecha de una IORf, el examen
neurolégico ser4 solicitado para evaluar posibles afeccio-
nes tratables en algunas circunstancias.

Tratamlento

El tratamiento de las IORf se debe guiar por las ticticas
empleadas en el manejo de las Vejigas Neurogénicas hipe-
rrefléxicas.

El tratamiento se basa en disminuir la hiperreflexia del
detrusor y controlar el vaciamiento vesical.

Si existe sinergismo detrusor/uretra, es probable que la
vejiga se vacie normalmente con Valsalva o percusién
hipog4strica.

Si existe disinergia, la asociacién de relajantes de la
musculatura estriada ser4n empleados (Tabla 15)

LaJORf en el anciano se acompaiia frecuentemente con
alteraciones del comportamiento que hace que el manejo de
estos enfermos se tome en un verdadero desafio.

Mientras la vejiga pueda evacuarse normalmente y la
frecuencia de las pérdidas puedan ser tratadas con anticoli-
nérgicos disminucién de la ingesta liquida, la IORf podr4
ser manejada aceptablemente, y el paciente estar4 seco tres
o cuatro horas. Durante la noche seguramente deber4 usar

paiial.

Si la evacuacién vesical se alterara por el uso de los
antiespasmédicos y anticolinérgicos, deberd complemen-
tarse con un plan de cateterismo intermitente.

La disminuci6én de la ingesta liquida es una medida
asociada que ayuda a un mejor control. Sin embargo, en el
paciente bajo el efecto de las drogas anticolinérgicas, esta
medida es un verdadero sacrificio para el paciente y el
personal que debe imponerla. Es conocido el efecto adverso
de estos productos que provocan sequedad de las mucosas
aumentando la sed y propendiendo a la constipacién.

Si la vejiga no logra atenuar su hiperreflexia, la aneste-
sia transacra puede dar una idea aproximada de la atenua-
cién de los sintomas, cuando ésta atempera la hiperreflexia.
Si se logra transformar la hiperreflexia en arreflexia y la
capacidad vesical aumenta, se est4 autorizado a hacer una
inyecci6n con corticoides o neuroliticos peridurales por el
histo sacrocoxigeo.

Estos pacientes seguirin posteriormente un plan de
cateterismo intermitente.

Si estas posibilidades no son viables y existe una disi-
nergia detrusor esfinter que provoca uroestasia, la esfinte-
rotomia endoscépica buscar4 transformar al paciente en un
incontinente completo.

En estas condiciones, el uso del paiial absorbente es una
medida paliativa de necesidad.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Las personas de mis de 65 afios de edad tienen mayor
posibilidad, que las mis;j6venes, de padecer el deterioro de
muchas de sus condiciones psicofisicas que pueden alterar
o modificar la continencia urinaria.

La incontinencia de orina de urgencia (IOU), sea en su
forma pura o combinada, es m4s frecuente en el anciano
(57%) que en el adulto (43%). Esta frecuencia es mayor atin
en mujeres (71%) que en los varones (29%).

La incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) es mis
frecuente en las ancianas que en los ancianos y la inconti-
nencia de orina refleja (IORf) lo es m4s en los varones que
en las mujeres.

La incontinencia de orina por rebosamiento (IORb) es
mis frecuente e las mujeres que en los varones.

Cerca de la mitad de las mujeres afiosas con IORB
fueron sometidas afios antes a una operacién por prolapso

o incontinencia de orina.
SAU_
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La mitad de los ancianos tienen formas combinadas o
mixtas de IO. La sintomatologia por sf sola no es capaz de
asegurar en forma absoluta la alteracién urodinimica pues-
ta en juego. Sin embargo, la IOE en su forma pura s capaz
de hacerlo.

El observar que la pérdida de orina ocurre en los esfuer-
zos, no hay orina residual y no existen sintomas irritativos,
son par4metros clinicos suficientes para establecer el diag-
néstico y ning(in estudio complementario es necesario para
establecerlo.

Enlas restantes, el diagnéstico debe estar avaladocon el
auxilio de otros elementos. Entre ellos, la evaluacién urodi-
nédmica. Esta tratar4 de hacer conocer la capacidad, la
complacencia y la estabilidad de la vejiga, asf como deter-
minar el grado de competencia y permeabilidad uretral.
Ajustarse a una clasificacién clinica standard para progra-
mar técticas terapéuticas, es poco realista en Geriatria, no
s6lo por la combinacién de los tipos de IO sino también por
la politica diferente que debe emplearse en consideracién
del estado psicofisico del paciente afioso.

Con este concepto parece mis coherente agrupar los
diferentes cuadros urodinimicos de IO en relacién con las
condiciones psicofisicas y fisi4tricas del anciano m4s pro-
clive a sufrir el deterioro concomitante de estas Gltimas.

Grupo No OK .: El primer enfoque a tener en cuenta es
decidir si 1a IO es una condicién que realmente preocupa al
enfermo y si ellaes causaciertade lesiones corporales como
suele atribuirse a las escaras por dectibito. (Como su nom-
bre o dice, las escaras se hacen por dectibito y no porque las
moje la orina...).

El segundo punto es establecer si el paciente es capaz de
colaborar en el tratamiento del control de la orina de
acuerdo no s6lo a su motivacién, sino también si no existen
impedimentos fisicos de orden fisidtrico que la dificulten o
imposibiliten. En todo este grupo No O.K., la conducta
varia si existe o no una IORb. Sila IO lo es por rebosamien-
to, la t4ctica terapéutica queda establecida con el cateteris-
mo intermitente.

El resto de los pacientes que no tienen IORDb, sélo
pueden ser manejados con el uso de paiial absorbente o los
colectores externos por razones higiénicas, a lo que deben
asociarse los cuidados apropiados de enfermerfa geridtrica.

Grupo 0.K.: Los ancianos incontinentes en los que se
den las condiciones psicofisicas y. fisidtricas apropiadas
para tentar algtn plan terapéutico tendiente areestablecer la
continencia urinaria (Grupo O K.) pueden ser agrupados en
cuatro tipos diferentes de posibilidades urodinimicas (1s).
(Tabla 17)

Grupo A: Comprende aquellos que conservan una ve-
jiga de buena capacidad, estabilidad y complacencia. No
tienen obstruccion infravesical, pero la uretra es incompe-
tente. El sintoma es la IOE pura.

La miccién es normal o apoyada por maniobra de
Valsalva y el residuo es nulo o no es significativo.

Dentro de este grupo entran la IOE, la uretra inestable y
ciertas disfunciones vesicouretrales de origen neurogénico.

El tratamiento se basa en aumentar la resistencia uretral
con ticticas progresivamente graduadas de acuerdo a cada

“SAl

TABLA

paciente y el resultado obtenido con los diferentes métodos.
En las mujeres, las topicaciones vaginales con cremas
estrogénicas y los ejercicios de Kegel... son las primeras
medidas a emplear. En los varones los ejercicios de conti-
nenciay la electroestimulaci6n perineal, asf como el uso de
drogas uretroestimulantes (Tabla 13).

La conducta quirdrgica debe ser empleada cuando el
tratamiento médico hecho por un perfodo de no menos de
seis meses no haya alcanzado las espectativas de mejoria
esperada.

Los pacientes deben ser lo suficientemente informados
de las complicaciones y posibles fracasos cercanos y aleja-
dos de estas operaciones. La opci6n en su eleccién debe ser
compartida entre el paciente y su médico.

Si el tratamiento médico no ha dado resultado y si el
tratamiento quirdrgico ha sido rechazado, o ha fracasado,
los tratamientos paliativos deben ser considerados. Entre
ellos el uso del pesario, o el balén graduable intravaginal en
la mujer (17) o el empleo de clamps peneanos en el varén o
ap6sitos absorbentes en ambos sexos pueden resultar solu-
ciones aceptables.

Grupo B: Son aquellos que tienen vejigas con capaci-
dad, estabilidad y complacencia conservada. La orina resi-
dual es constantemente significativa.

El cuadro urodindmico puede ser secundario a una falla
en el poder contrictil de 1a vejiga (causa vesical) oa unareal
obstruccién de la uretra (causa uretral). La IO es del tipo
IORb.

El tratamiento se basa en lograr el correcto vaciamiento
vesical. Si se documenta la obstrucci6n ello se lograr con
procedimientos de desobstrucci6n. Lareduccién delaresis-
tencia uretral puede hacerse con medicacién alfa-bloquean-
te o con procedimientos quirdrgicos.
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Si este plan no estd indicado o es improcedente, el
cateterismo intermitente es de eleccién.,

Grupo C: Est4 formado por aquellos casos que cursan
con vejigas inestables, frecuentemente con capacidad y
complacencia disminuida (aunque pueden estar conserva-
das). Forman parte de este cuadro la inestabilidad motora,
la inestabilidad sensitiva, la vejiga neurogénica hiperreflé-
xica (no inhibida) y la relajaci6n no inhibida de la uretra.

La uretra no es obstructiva. En el caso de las de origen
neurogénico existe sinergismo detrusor-esfinter. El residuo
€s €scaso O no existe.

Clinicamente estos pacientes acusan IOU o IORf.

Algunos de ellos fueron enuréticos en la infancia. Otros
se hicieron en la ancianidad.

La IOU puede hacer manifiesta con la ingesta de diuré-
ticos, combinados con hipnéticos y reabsorcién de edemas.

LalOU puede ser expresi6n de una inestabilidad motora
del tipo idopé4tico sin obstruccién, mds frecuente en las
mujeres que en los varones.

El tratamiento se basa en el uso de anticolinérgicos,
sedantes, ansioliticos, antiinflamotrios y analgésico.

Sila capacidad y la inestabilidad vesical estdn alteradas
o comprometidas a tal punto que hace su recuperacién
improbable, si se ha cumplido con un estricto manejo
diagnéstico y se ha hecho un tratamiento adecuado sin
resultado, la ampliaci6n vesical con enterocistoplastia pue-
de ser propuesta. Sin embargo, esta operaci6n ofrece ries-
gos en el geronte no siempre superables.

La anestesia peridural a través del histo sacro puede ser
propuesta en una tentativa de alivio a la sintomatologia
sensitiva y a la polaquiuria.

A pesar de una buena anestesia puede ocurrir que la
capacidad vesical no pueda ser modificada por cistitis
crénica intersticial con gran componente escleroso.

En estas condiciones puede anticiparse que los bloque-
adores neuroliticos (alcohol-fenol) sélo podran ser ofreci-
dos para alivio de la sintomatologia irritativa, pero no para
corregir la IO.

Los casos en que la capacidad vesical y su complacencia
aumentan luego de este tipo de anestesia, pueden ser segui-
dos con cinco a diez sesiones (una o dos por semana) con
este tratamiento (19).

El paciente puede presentar entre cada sesién de aneste-
sia, retencién de orina e IORb. La vejiga se evacuara sélo
una vez por dia.

En estas condiciones, la IORb debe ser manejada sélo
con pafial absorbente, en una tentativa de reciclaje vesical,
para transformar la vejiga en un 6rgano mis complaciente
y de mayor capacidad y complacencia.

De acuerdo a la evolucién, este tipo de vejigas se
transforman en vejigas paraliticas. Si ésto no ocurre puede
hacerse la fenolizacién de las raices SII y SIII, sea por via
transacra o transhiato coxigeo.

En esta situaci6n, el paciente debe continuar con un
plan de cateterismo intermitente y/o pafial.

Grupo D: Se caracteriza por tener una vejiga de tipo

inestable. La complacencia y la capacidad vesical pueden
estar disminuidas o conservadas.

como las del grupo anterior, la inestabilidad puede ser
motora o sensitiva.

Este grupo se caracteriza ademads por tener obstruccién
infravesical.

La inestabilidad de la vejiga puede ser secundaria a la
obstruccién esta caracteristica una vez comprobada debe
ser tratada como tal.

Desafortunadamente no es posible decidir la evolucién
de la inestabilidad motora del detrusor luego de la desobs-
trucci6n.

El tratamiento con anticolinérgicos en un sistema obs-
truido puede conllevarel ciertoriesgo de retencién aguda de
orina o agravar la ya existente.

Es el cuadro frecuente del paciente con enfermedad de
Parkison y portador de un adenoma de la préstata con IOU,
y flujo miccional obstructivo.

En esta situacién el tratamiento con anticolinérgicos
serd iniciado y controlado con el seguimiento de la orina
residual.

Si no existe uroestasia y la infeccion urinaria puede ser
controlada, el cateterismo intermitente se hard una vez por
dia (a pesar de comprobar la retencién vesical).

Esta politica busca reciclar el detrusor tratando de
atenuar’ la hiperreflexia neurogénica y transformarla en
una paresia o pardlisis vesical neuromiogénica.

Sila capacidad, complacencia y estabilidad de la vejiga
pueden ser controladas, la desobstruccién infravesical, si
existe, recién entonces debe ser tratada.

Comoen el tipo B, la obstruccién infravesical puede ser
tratada con alfa-bloqueantes y/o miorrelajantes estriados o
cirugia.

La enterocistoplastia de ampliacién est4 propuesta para
aquellos casos en los que la capacidad y complacencia
vesical no pueda ser mejorada por ningiin otro procedimien-
to conservador.

Este plan estara sujeto a las limitaciones clinicas de cada
enfermo.

Llegados a este punto, si la capacidad y complacencia
vesical no pueden ser mejoradas por ninguno de los méto-
dos propuestos Y si la inestabilidad vesical es de tal grado
que perturba por los sintomas irritativos el confort del
paciente, y si se ha comprobado la real existencia de
obstruccién infravesical, la esfinterotomia endoscépicaola
uretrotomia endoscépica en la mujer (desobstruccién com-
pleta) tiende a transformar a estos pacientes en incontinen-
tes permanentes con el solo (parcial a veces) alivio del dolor
y la polaquiuria.

Si se decide por esta tictica, el paciente debe continuar
con ¢l uso de paiial o colector externo.

El uso de sonda en permanencia sélo puede ser emple-
ado cuando los sintomas irritativos pueden ser controlados.
De otra forma es una tactica improcedente y que aporta mas
complicaciones atin de los que tienen este método en otras

condiciones (Tabla 18)
SAU
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TABLA 18

Indicaciones del uso del catéter vesical en permanencia

A) Condiciones para poder ser empleado:

1)

2
3)
4)
5)

6)

No tener alteraciones psiquiatricas que hagan dificulto-
sa la sumicién necesaria para soportalo.

Debe existir un calibre uretral permisible.
Disponibilidad electiva de catéteres de silastic.

No debe existir uretritis aguda.

No existir inestabilidad vesical severa no controlable
con medicamentos.

Deben conocerse y aplicarse rigurosamente las leyes
del cateterismo. ’

B) Indicaciones

1)

Retencién de orina que cursa con abundante residuo,

vesical e 10 por rebosamiento con uroestasia severa.

2

Heridas de piel de perineo y region sacra en pacientes

inmovilizados o espdsticos graves con flexoaduccién
espastica de los miembros inferiores.

3
4)

5)

Para mantener seco al paciente terminal.

Cuando por razones insolubles no se puede realizar un
plan de cateterismo intermitente.

Como tratamiento sintomético en pacientes que no

pueden ser aplicados otros métodos.

C) Manejo del catéter en permanencia

1)
2)

3)

Mantener el drenaje de la orina en circuito cerrado
estéril. :

El reservorio de la orina debe estar ubicado debajo del
nivel del pubis.

Mantener, en especial en los varones, el catéter apoya-

do en el hipogastrio.

4) No irrigar por el catéter ni dar antibitticos si no existe
evidencia de infeccion sintomatica.

5)

Si existe infeccion sintomatica el catéter debe ser extrai-

do y hacer urocultivo y antibiograma de la punta del
catéter retirado.

6)

Si aparece infeccién sintomética u otro sintoma irritativo,

debe hacerse una reevaluacion genitourinaria completa.
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