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Pérdida involuntaria de
orina demostrable en
forma objetiva y que

constituye un problema
social e higiénico para
la paciente

Se presenta tanto en
personas sanas como
asoclada a diferentes
enfermedades, y puede
Ser consecuencia de
diversas causa
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MICCION

Es una funcion del tracto urinario
Inferior mediante la cual se consigue
el vaciado de la orina, cuando la
vejiga ha llegado a su capacidad
fisiologica y los condicionamientos
soclales y el lugar son adecuados.

*Dos fases

La fase de llenado
La fase de vaciado vesical

Figura 1.
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cerrados : cuello vesical

(esfinter interno), esfinter
estriado de la uretra
(esfinter externo) y

musculo liso de la uretra

vesical, la vejiga

Actuando como esfera
hueca, de calidad
elastica, de conducta
pasiva y no consciente

acomoda su tono al

aumento continuo y
paulatino de orina que

llega a través de los

Cuando la vejiga alcanza su El esfinter externo se relaja
capacidad fisiolégica el momento voluntariamente, se abre la uretra
es adecuado para producirse la y se contrae el detrusor al tiempo
fase de vaciado vesical gue se relaja el cuello vesical

Figura 2. Fase de llenado
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Figura 3. Fase de vaciado
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Figura 4.

~—]+ El SN es el encargado del 3 T e
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control de la miccion regulara &
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tracto urinario inferior. La fase AN
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SNPS y del SNS. Ante la
eventualidad de un escape de |
Orlna se pondré en aCCIOn el simpdtico: hipogastrico (D10-L1)
sistema nervioso somatico Yy .r_xlfz-' : pélvico (S2-53-54) detrusor
voluntario, para contraer el
esfinter externo y asi evitar la

Incontinencia. e - 4



__/ FACTORES DE RIESGOEN
i | AS MUJERES

El embarazo y el parto vaginal son factores de
riesgo importantes

La restitucion estrogénica por via oral y el indice de

masa corporal son factores de riesgo modificables

La diabetes mellitus es un factor de riesgo en la
mayoria de los estudios.




FACTORES DE RIESGO ENVQ
L OS HOMBRES

Edad avanzada

Los sintomas de las vias urinarias inferiores
(SVUI), las infecciones
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El deterioro funcional y cognitivo

Los trastornos neuroldgicos y la prostatectomia




USAS DE VNCONWNENCM/
URINARIA
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» Hiperactividad
|diopatica

« Hiperactividad de
causa neuroldgica

» Alteracion del esfinter

J'\.

externo y de los
musculos del suelo
pélvico

Dafo neurologico
Falla del esfinter
interno por relajacion
inaprppiada o lesion

organica ./
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“INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
10-20%

« Es la pérdida involuntaria de orina asociada
a un esfuerzo fisico que provoca un
aumento de la presion abdominal (toser,
reir, correr)

« Mas frecuente en mujeres; debido al parto
por adelgazamiento del colageno del suelo
pélvico y el periné.

« La presion intravesical supera la presion
uretral

 Alteraciones esfinteres
« Hipermovilidad uretral

* Deficiencia intrinseca del esfinter

—

CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO

Tipo 0: Historia Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo pero no se puede demostrar durante el
examen. Paciente evita el escape urinario
mediante contraccion momentanea del esfinter
uretral externo.

Tipo I: Minimo descenso del cuello vesical y la
uretra con incontinencia aparente, sin cistocele

Tipo Il: Cistouretrocele obvio con escape urinario
evidente durante el esfuerzo.

Tipo lll: Cuello vesical abierto durante el

llenamiento, escape urinario con minimo |

esfuerzo o permanentemente a traves del meato.
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. INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

~ |« Pérdida involuntaria de orina acompafada
o inmediatamente precedida de “urgencia”.
‘urgencia’ la percepcion por el paciente de
un deseo miccional subito claro e intenso,
dificil de demorar y con miedo al escape,
consecuencia de una contraccion
Involuntaria del detrusor vesical. (detrusor
hiperactivo)

- Detrusor inestable: contracciones
involuntarias que no estan asociadas a
alteraciones neurologicas.

* Es la forma mas comun de iu en mayores
de 75 anos, sobre todo en los hombres
(40-80%).



INCONTINENCIA URINARIA MIXTA

Es la percepcion de pérdida involuntaria de orina asociada tanto a urgencia como al
esfuerzo.
Presente 30-40% las mujeres con iu

INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMIENTO

Vejigas distendidas que reciben un aumento adicional de la orina.
Vejiga hipotonica
Paciente experimenta disminucion del flujo de orina.

Vaciamiento incompleto de la vejiga, aumento de la frecuencia urinaria y goteo de orina
continuo.

Debido a deterioro en la contractilidad vesical o a obstruccion en el tracto urinario de
salida
~ ./
N
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INCONTINENCIA NO PERCIBIDA

Pérdida involuntaria de orina que no se acompafa de urgencia ni de esfuerzo.
El paciente puede darse cuenta del episodio de incontinencia al sentirse himedo.
Puede ocurrir solo en pacientes neurologicos
Puede ser causada por hiperactividad del detrusor, anormalidades esfinterianas,
rebosamiento o incontinencia extrauretral

ENURESIS NOCTURNA

Es la pérdida involuntaria de orina durante el sueno.
Puede ser causada por
v" anomalia esfinteriana
v rebosamiento
v detrusor hiperactivo o
v" incontinencia extrauretral
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-~ DIAGNOSTICO o)

 Pruebas altamente recomendadas en la evaluacion inicial

 Historia clinica, con especial referencia :

Naturaleza y
duracion del
sintoma de

Incontinencia

Tratamientos Movilidad del
previos (quirdrgicos paciente y factores
0 NO) ambientales

Estado mental y Medicaciones Funcion sexual e
comorbilidad concomitantes intestinal
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6 Cudndo prerde crna? feefiele focks 10 gue b fasy & wsted)

L ) Nunca paerde ofing
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&3 Ferde orina cusndo kne o esioenods
&4 Faonde Do Suesie
&5 Puecie orrm cuando hace esfuecon oot Tics
&5 Ferde onna al acabar do conar y ya o ha vesSdo
&7 Prrdo ors wn un molve eviclorde
48 Plercio onna de fomna contnus
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lonograma

 Flujometria y calculo de residuo postmiccional, como
meétodo para detectar a pacientes con disfuncion
miccional.
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ESTUDIOS URODINAMICOS

Cistomanometria: estudia la fase de
llenado vesical. EvalUa la sensibilidad
al llenado, la capacidad cistométrica, la
acomodacioén , la funcion del musculo
| detrusor en el llenado y la competencia

esfinteriana. Puede detectar también
sintomas como el dolor al llenado.

Estudio miccional (estudio de presion-
flujo): evalta si hay sospecha de
obstruccion, si el detrusor es poco
contractil durante la miccion, la posible
presencia de residuo postmiccional, asi |~
como la actividad del esfinter estriado |

al orinar.
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 Pruebas de imagen: ecografia, radiografia
simple de abdomen, cistouretrografia retrograda
y miccional (cums) y pielografia.

» La ecografia se aconseja sobre todo en varones
con incontinencia

» La pielografia solo en casos de sospecha de
patologia del tacto urinario superior. Esta siendo
desplazada por la tomografia axial
computarizada (tac)

« La cums puede ser util en el caso de iu
complicada o recurrente. Puede descartar la
existencia de reflujo vesicouretral, estenosis de
uretra, diverticulos uretrales y fistulas
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Tabla 4. Farmacos que pueden provocar @
incontinencia urinaria.

Aumentan la contractibilidad del detrusor
— Colinérgicos
Betanecol
Carbacol
— Anticolinesteranicos
— Prostaglandinas
E,
Faq

Disminuyen la resistencia uretral
— Antagonistas a-adrenérgicos
Fenoxibenzamina
Fentolamina
Prazosin
—Relajantes musculares
Baclofen
Dantrolene
Diazepam




MANEJO NO QUIRURGICO

REHABILITACION MUSCULAR DEL PISO PELVICO

ESTIMULACION ELECTRICA: LA ESTIMULACION ELECTRICA ESTIMULA EL PISO
PELVICO INHIBE LA VEJIGA

MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS
EVITAR EL CONSUMO DE LIQUIDOS EN EXCESO



INCONTINENCI
A-DE
URGENCIA

Tabla 2. Farmacos empleados en disfunciaon
vesicoesfinteriana
Farmmaco |  Mecanismo de acdon | Dosis
Cibutinina [Ditropan®, Anticalinérgico 5 mg/8-12h
Dresplan®) Relajante muscular
Anestésico local
Cloruro de trospio [Uraplex®] | Anticolin érgico 20mqgf12 h
Tolterodina [Urotral Neo®, | Anticolinérgico 4 mogf24 h
Detrusitol Me o®]
Solifen acina [Wesicare®] Anticalinérgico 5 mogf24 h
Imipramina [ Tafranil®) Anticalinérgico 25 mnf2 h
Relajante muscular
Flavoeata [ Uram d®] Antagonista del calcio 200 mgf6 h
Relajante muscular
Dulcecetina [ Cymbalta®, Inhibe recaptac. A0 mngf24 h
Xenstar®] Serotoninay NA [IR5N]
Fenoxihezamina Alfa-bloqueante 510 mg/a h
[Dibenilyne®] . Relajacion cuellovesical .
Doecaz csina [Carduran Meo®, | Alfa-bloqu eante 4 8mg/24h
Frogandol Meco® ) Relajac. musc. lisoy cuello
vesical
Alfuzosina [Uni-Benestan®, | Alfa-bhloqu eante 10magf24h
Alfetim retard®) Relajacion cuellovesical
Terazcsina [Deflome®, Alfa-bloqueante Inicio gradu al,
Magnurol®, fayasel®) Relajacion cuellovesical hastaS mng/24h
Tamsulosina [Omnic®, Alfa-bloqueante 0,4 mgf24 h
LIralosin®) Relajacion cuellovesical
Baclofena [Liores al®] Relajante musc. estriado 75 mgf24 h
Dizzepam [Valium®) Relajante musc. estriado Hmg/a h
Tetrazepam [ Myolastan®) Relajante musc. estriado 50 mg/8 h

N
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J Cuando el origen del trastorno es neuroldgico

Figura 1. Cistoplastia de aumento: consiste en ampliar
la capacidad vesical utilizando un segmento de intestino
delgado destubulizado. que se anastomosa a la vejiga

—Int estino abicrto

Incision >
A de lavejiga 77N
~ %
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-/ TRATAMIENTO INCONTINENCIA
3 URINARIA DE ESFUERZO i

Figura 2. Tubo intravaginal: fases de reposo
y contraccion de los ejercicios de Kegel

 CINESITERAPIA: Consiste en una
serie de ejercicios musculares del

SN/
suelo pélvico (ejercicios de Kegel), f/ \\;;3 /
con los que se pretende fortalecer \ 2 \l‘-‘—'—’ /
dicha musculatura, asi como ensefar .\UI/L\ ‘\Wl}\
al paciente a utilizarla P p

adecuadamente

A\
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Urethra £/
MU8sulos MifSculos
pu CCIgeos puborrectal
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Musculos Pélvicos Femeninos

« ELECTROESTIMULACION
:Estimulacion  eléctrica

musculatura pubocoxigea mediante
electrodos anales, vaginales o
perineales mejorando el trofismo de
las fibras musculares esfinterianas

de

la
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—" TRATAMIENTO QUIRURGICO

4

« CORRECCION VIA ABDOMINAL: Suspension del cuello vesical por via abierta o
laparoscopica, mediante suturas ancladas a elementos 0seos o ligamentosos.

« SUSPENSION VIA VAGINAL: La uretra se suspende mediante suturas que son
transferidas mediante agujas a la region suprapubica




Un dispositve en
torma de malla,
HBamado Monarg,
puede corregir la
mcoentinencia utinana

20

de esluetzo. Las MINLUTOS

mujeres que sulren La malia se coloca

este traztomo no en una corta clirugia La mas s unas banda de polipropileno, imataria
pueden contener la ambulatoria y solo saniético, Se coloca medianie peguenias incisiores para
arina al 1oser, relr o requiere sedacién proporcionar soparte a la uretia o cafio de s onma

La malla hace de hamaca, sostions la urotrs (cafo
de lr orina). le brinda un punta sélido contra el cual
apcyarse y ejarcer fresyé para gue no sasaa la onnal

@ Sw rewzan dos pequefas @ Luego, por medio de aguas ® Larmalla <2 colccz bajo 1a € s malia queda sujeta a
incisiones cerca dal lado curvas, se inserta la malla = wretra y sa fia en su lugar ambos lados y ‘orma uns
internc de? muslo y del hueso madiante una pegquena incision debajc de la pict hamaca gque sostiens @ weira ST
puibico, aledanio a la vagina en ka vagina. pava sadar que ka orina salga

ante cualguer esfuezo, m :') /‘

rurNTE DR =y WILLMAN SANCWE 2.
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Figura 3. Cinta suburetral
tipo TVT
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Figura 4. Esfinter urinario artificial

Deposito

Uretra

Manguito
de presion
inflable

7 ) Bomba

4
\\——_‘-"//

TECNICAS SIN TENSION: consiste en la
utilizacion de cintas suburetrales que ~~

proporcionan soporte a la uretra media sin
tension.

» ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL:

« Consta de un manguito de presion inflable
gue se coloca rodeando por fuera a la uretra
o al cuello vesical, ocluyendo uniformemente
estas estructuras al llenarse de liquido
procedente de un reservorio situado
normalmente retropubico . el sistemase
completa con una bomba que el paciente \Z
puede accigna( a yoluntad para el vaciado |
vesical, colocadd en elintérior del escroto~ /
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ANTECEDENTES /
EVALUACION
DE LOS SINTOMAS

EVALUACION CLINICA

*» Delirio

* Infeccién

- Famacos

» Produccion excesiva
de ornina

» Movilidad reducida

» Impactacion de heces y
otros factores

» Evitar tratamiento excesivo
de bacteriuria asintoméatica

DIAGNOSTICO CLINICO

* Esos diagnd sticos s puaden solapar
&n varnss combinacionss, por &. |U
miaa, hiperacividad dal datrusar con
cont actididad imiada

TRATAMIENTO INICIAL

{en caso de U mixta, tratar inicisimante
los sinomas mas modestos)

TRATAMIENTO y
REEVALUACION
CONTINUOS

Figura 5

Deteccion activa de casos en personas de edad
avanzada/ salud delicada

- Evaluar, tratar y reevaluar enfermedades potencialmente
tratables, incluyendo comorbilidad relevante y actividades
de la vida diaria

+ Evaluar calidad de vida deseo de Rx, objetivos de Rx y

preferencias del paciente y el cuidador
« Exploracion fisica dirigida, incluyendo exploracion cognitiva,
de movilidad, neuroldgica y rectal
* Analisis de orina
- Considerar graficos de frecuencia — volumen o controles
de humedad
especialmente en presencia de noctuna

U asociada a

- Dolor

- IVU recurrente y sintomatica

* Masa pélvica

« Irradiacion pélvica

« Cirugia péltvica / de VUI

» Prolapso mas alla del himen
(mujeres)

» Sospecha de fistula

.

IU de esfuerzo

v

IU de urgencia® ORPM significativa®
. ‘
* Intervenciones en habitos ;’:\?r S;S ::';'e‘:;?:
de vida 2 \
S S0y » Considerar probar con
'ag:‘;'d‘"" posibikdad de affabloqueantes (hombres)
as Y  Drenaje con catéter si ORPM
FRLRCastos 200-500 mi reevaluar posteriomente
{ver texto)

l

« Intervenciones en habitos
de vida
- Ejercicios de musculatura de

h 4

suelo pélvico

Si la mejora es insuficiente, reevaluar comorbilidad + limitaciones funcionales gue puedan contribuir a 1a U y

tratar en consecuencia

[

v

Si la mejora sigue siendo insuficiente, o se presentan sintomas asociados graves, considerar derivacion al
especialista en funcion de las preferencias del paciente y la comorbilidad presente

infeccion de vias urinarias; VUI: vias urinarias inferiores; Rx: farmacoterapia; ORPM: orina residual postmiccional.

<

Algoritmo para el tratamiento de la incontinencia urinaria (lU) en personas de edad avanzada y salud delicada. IVU:




