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Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria (1U) es la pérdida involuntaria de orina.
Epidemiologia

Es frecuente y afecta del 15 al 30% de las personas ancianas.

Fisiopatologia

La hiperactividad del detrusor (HD) y la incontinencia urinaria de urgencia (IlUU)
son causas frecuentes de IU en cuidados paliativos; Las causas corregibles son el
delirium, la ITU, la uretritis/vaginitis atrofica, los farmacos, la produccion excesiva
de orina y la impactacion fecal. La obstruccion de la salida de la vejiga es la causa
mas frecuente de incontinencia en varones ancianos y generalmente esta causada

por aumento benigno o maligno de prostata.
Manifestaciones cinicas

e Evaluacion cuidadosa y detectar factores:
e Corregibles

e Enfermedades coexistentes

e Alteracion funcional

e Factores ambientales

La evaluacién inicial deberia incluir una anamnesis completa, una exploracion
fisica dirigida y un analisis de orina. Deberian explorarse cuidadosamente el recto
y la vagina para detectar cualquier patologia evidente. La prueba de esfuerzo
mediante la tos o la maniobra de Valsalva en la vejiga confortablemente llena

puede confirmar.

Tratamiento: La prioridad debe ser mantener y promover la autoestima y mejorar la
CdV tanto como sea posible. El tratamiento deberia dirigirse hacia la eliminaciéon
de las causas subyacentes, el especialista en continencia y el fisioterapeuta son

vitales paralograr éxito en el entrenamiento del suelo pelviano.
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Hiperactividad del detrusor e incontinencia urinaria de urgencia

Ajustar el momento o la cantidad de la ingesta de liquidos o proporcionar un
inodoro o un orinal, son con frecuencia satisfactorias. Si el paciente coopera, el

entrenamiento conservador de la

TABLA 164-1 Férmacos anticolinérgicas utifizados

.. . . frecuentemente
vejiga extiende el intervalo entre
o FARMACOS DOSIS ViA DE
micciones. ANTICOLINERGICOS ADMINISTRACION
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Las medidas conservadoras nmediata) cuatro
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combinadas con el tratamiento elardacal il di
) Oxibutinina [liberacién WBmag dosvecesala Parches tansdérmices
farmacoldgico (tabla 164-1). retardada) semana
solifenacina 510mQg unavez Oral
) ; . o al dia
Farmaco estandar: oxibutinina. Tolterocina Jberacién  2mgdosvecesaldia  Ora
nmediata)
Incontinencia urinaria de esfuerzo. mcln.«:» J n_li.-rcl.w dmgunavezaldia  Ord
ongadg
Las medidas conservadoras, como el  @pe »"i'l“d'q dos eces 3
aldia

ajuste de la ingesta de liquidos, el

tratamiento de la tos, el tratamiento de la vaginitis atréfica, el uso de un tampon o
pesario y los ejercicios de suelo pélvico, pueden controlar los sintomas.
La duloxetina (de 20 a 40 mg v.o. dos veces al dia) puede ser Uutil.

Incontinencia por desbordamiento: Esta indicado el sondaje inmediato. El
tratamiento definitivo debe ser individualizado y puede incluir técnicas quirurgicas
o intervencionistas como el sondaje permanente, el sondaje intermitente aséptico

(SIA) o la endoprotesis uretra.

Incontinencia continda: El tratamiento habitual implica el uso de una sonda
permanente o de una sonda tipo preservativo en varones (si el paciente no
presenta retencion). La fistula uretrocutanea se trata mejor mediante drenaje con
catéter suprapubico si el paciente no es candidato a una reparacién definitiva.
Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es la pérdida involuntaria de heces que causa sufrimiento en
el paciente.

Epidemiologia: el 20% de los ancianos institucionalizados tienen incontinencia

fecal.
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Fisiopatologia: La continencia fecal normal depende de varios factores: la funcion
mental, el volumen y consistencia de las heces, el transito colonico, la
distensibilidad rectal, la funcion del esfinter anal, la sensibilidad y los reflejos
anorrectales. Las alteraciones de cualesquiera de estos factores, solos o

combinados, pueden causar incontinencia.

Manifestaciones clinicas: valoracion completa del estado fisico y mental, el habito
intestinal previo, los habitos dietéticos y los farmacos. La evaluacioén inicial deberia

incluir una anamnesis detallada, una exploracion fisica dirigida y un tacto rectal.

La incontinencia fecal de larga duracion (> 8 dias) o permanente se asocia a un

aumento de la mortalidad y es un marcador de mal prondostico.

Dx. Las pruebas de laboratorio pueden incluir los electrdlitos plasmaticos y el
BUN. Deberia analizarse la presencia de sangre oculta en heces. Las radiografias
abdominales en decubito y en bipedestacion pueden descartar la impactacion por
encima del recto. En los casos complejos pueden requerirse estudios
especializados del aparato digestivo, como el enema de bario, la manometria

rectal o la colonoscopia.

Tratamiento: En el caso de la impactacién fecal, el vaciamiento completo del recto
se logra mediante desimpactacion manual y enemas oleosos o acuosos segun se
requiera. A continuacion se previenen las recurrencias mediante laxantes como los
ablandadores fecales, los laxantes salinos, los laxantes estimulantes y los
productos osmaéticos con un uUnico farmaco; Si la incontinencia fecal se asocia a
diarrea, deberian tratarse si es posible los trastornos subyacentes (p. €j., la
malabsorcion de sales biliares). Pueden ayudar los farmacos antidiarreicos, como

la loperamida y el difenoxilato, o los secuestradores de acidos biliares.
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