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INTRODUCCIÓN

La incontinenciaurinariaesdefinidapor la SociedadInternacionalde
la Continenciacomo la pérdida involuntaria de orina demostrablede
forma objetiva,que constituyeun problemasocial o de higieneparala
personaquelo sufre’.

La incontinenciaurinariaesun problemafrecuentecon importantes
implicacionesen la calidadde vida de los individuos quela padecen2.La
verdaderadimensiónde esteproblemano estábienestablecida.Distintos
estudiosepidemiológicosevidencianque un porcentajeimportantede
pacientescon incontinenciauí-inaria (hastaun 50%), no lo manifiestana
pesarde experimentarlacomo un verdaderoproblema;seasume,erró-
neamente,quela incontinenciaurinariaesunasituaciónpropiade la edad
adulta24,5,6

En conjunto, los varonespadecenmenosincontinenciaurinaria que
las mujeres7.Solo en edadpediátricaesmás frecuenteen los niñosque
en las niñas (enuresis),y la incidenciaseequiparaen ambossexosen la
poblacióngeriátricainstitucionalizada(residenciasde 3? edad,hospitales
de crónicos, hospitalesgeriátricos,etc.), llegando a afectarhastael 70-

6
80% de los ancianoscon deterioromentalsevero

Las causasde incontinenciaurinaria más frecuentesen el varón
segónla edadson: incontinencianocturnaen la infancia (el 15-20%de los
niños de 4-10 añosson enuréticos);hiperrellexiavesical post-trauma-
tismo medularen el varón joveny en el anciano,dondela incidenciaes
significativamentemayor. Las causasde incontinenciamásfrecuentes
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son: la hiperactividadvesical (hiperreflexia-inestabilidad),insuficiencia
esfinte,-ianayatrogénica,incontinenciapor rebosamiento,obstrucción
infravesical-arreflexia,e incontinenciaurinaria «funcional» (Tabla n.0 1).
El abordajede la incontinenciadebede serindividualizado; cadauno de
estostiposde incontinenciatienesuestrategiaterapéutica.El tratamiento
del niño enuréticoy el tratamientode la insuficienciaesfinterianayatro-
génicaseráconsideradode forma individualizadaen otros capítulosde
estamonografía;por ello nosvamosa íeferir al tratamientoconservado,-,
no quirúrgico, de la incontinenciaurinaria del varón causadapor hipe-
ractividadvesical, por rebosamiento,y al tratamientode la incontinencia
urinaria funcional.

‘lABIA NP 1
Causasde incontinenciaurinaria en el varón

• Hiperactividadvesical.
— Inestabilidad vesical

— Hiperreflexia.

• Insuficienciaesfinterianayatrogéuica.
• Obstruccióninfravesical:Rebosamiento
• ¡-lipoactividad(leí detrusol: Rebosanii ciño.
• Enuresis.
• 1u c.outi oencia i.¡ ti uaria fu u cíou al.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA UIUNARIA
PRODUCIDO POR HIPERA~TIVIDAD VESICAL

El término vejiga hiperactivadefinea la vejiga que presentacontiac-
cionesinvoluntariasdel detrusordurantela fasede llenado,situaciónque
setraduceen un aumento(leí nún;eí-ode micciones (frecuencia),deseo
intensode micción (urgencia),y eventualpérdidade orina (incontinencia
de urgencia). Cuandola hiperactividaddel detrusorsedebea un tras-
torno neurológico conocidose denominavejiga hiperrefléxica, y si es
debidaa una alteraciónno neurogénicao su origen esdesconocidose le
definecomo vejiga inestable.Las causasmás frecuentesde vejiga hipe-
ractivaen el varón seexponenen la Tablanc 2.

La vejiga hiperactivaesun trastornofrecuente.En el estudioepide-
miológico SIFO realizadoen 1997 en seispaíseseuropeos,incluido
España,el 22% de la poblaciónmayorde 40 añospresentabasíntomasde
vejigahiperactiva,con aumentoprogresivocon la edad.Se estimaque
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TABLA N.> 1
Causasdevejigahiperactivaen el varón

• Enfermedadesneurológicas.Hiperreflexia.
• Obstruccióninfravesical.
• Inflamaciónvesical
• Psicopatías
• l(liopátiCa.

másdel 50% de los ancianosinstitucionalizadospresentantrastornosvesi-
calesde origen neurogénico.Estudiossobrecalidadde vida tambiénhan
evidenciadoque la vejiga hiperactiva,ademásde teneruna gran dimen-
sión cuantitativa,implica un importantetrastornocualitativo parala per-
sonaque lo sufre9 10, 11,12,13

El tratamientode la incontinenciaurinariasecundariaa la hiperactivi-
dad del detrusorimplica como primeramedidala valoracióndetenida,
individualizadade cadasituación:cantidadde pérdida,formade pérdida
y grado de percepciónde la misma, factoresque provocanla pérdida
(agua,frío> tiempo de evolución, momento de apaiición (medicación,
internado, ...), registromiccional y valoracióndetenidade posiblesfac-
toresrelacionadoscon la hiperactividadvesical, con el fin de indicaracti-
tudesajustadasa cadasituaciónconcreta.Los tratamientosindicadosen
estostipos de incontinenciay su secuenciason:

MODIFICACIÓN DE CONDUCTA

Medidasencaminadasa modificar el comportamientomiccional han
demostradoserútiles en muchospacientes,sobretodo en los quetienen
bien conservadala percepciónsensorialy tienen disposiciónactiva ante
su problema’415, 16. 17, Las medidasposiblesy su secuenciason:

— Registrode miccióny de ingestade líquidos con modulaciónde la
ingestaal final del día.
Evacuacionesprogramadascon intervalosprogresivamentemayo-
reshastaconseguirsituaciónoptima.

— Micciones inducidasa intervalosfijos, independientementede la
sensacióndellenado,facilitandolas condicionesnecesariasparala
micción (acompañaral bafio, estimularaque setome parteactiva
en la micción...).

625
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— Ejercicios muscularesde suelopélvico, realizadosindividualmente
porel propio pacienteo con inducciónasistida,puedenserútiles
por la posibilidadde inhibir el inicio de la actividad del detrusor
(inhibición aferencial),y por significar parael pacienteun estí-
mulo, una exigencia,una actitud activa antesu incontinencia.

— Otras medidasconservadorasútiles puedenser el establecer
programasde hábitos intestinalesy suprimir agentesirritantes
de la dieta.

A pesarde la subjetividaden la valoración(le la respuestaobtenida
mediantetratamientosmodificantesde conducta,seestimaquecon estas
sencillasmedidasse puedereducir la incontinenciade varonesinstitu-
cionalizadoshastaun 30-40%, respuestaindependienteal grado de
demencia8.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El mejorconocimientode la neurofisiologíadelalmacenaniiento-mic-
ción y delas moléculasimplicadas(neurotransmisores),hanhechoposi-
ble el diseño de distintos fármacoscon la capacidadde modificar la
sintomatologíade la vejiga hiperactiva.Los fármacosen la vejiga hipe-
ractiva puedenfacilitar el llenado vesicaldisminuyendoel tono del mús-
culo liso, bloqueandola transmisión de señalneuromuscularo inhi-
biendo la conducciónnerviosaaferenteo eferente.En la tabla nY 3 se
exponenlos fármacosquehan mostradoutilidad enel tratamientode la
vejiga hiperactiva.

iIMuA N.0 3
Fármacosútiles en el tratamientode la vejiga hiperactiva

• Fármacosconaccionanticolinérgica.
• Fármacosbloqueadores(le los canalesdel calcio.
• Fármacosabridores(le los canales (leí potasio.
• Fármacos inhibidores (le las prostaglan(linas.
• Fármacos antidepresivos.
• Fármacos agonistas -adrenérgicos.
• Fármacos vaniloidcs.
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Fármacoscon acciónanticolinérgica

En la contracciónfisiológica del detrusorel principal componentedel
estimuloneuro-humoralesla estimulaciónde los receptoresparasimpáti-
cos postganglionaresinducidospor acetilcolina. Por ello, los fármacos
másusadosen el tratamientode la vejiga hiperactivasoncompetidoresde
la acetilcolinaporlos receptoresmuscarínicosen la unión neuro-muscular.

Se han identificado 5 genesde receptoresmuscarínicos(m1-m5) y se
hanidentificado susproteínasproducto(M1-M4 porqueno seha definido
todavíael productocodificado en m), cuyo papelen la regulaciónfun-
cional de Javejiga no estátotalmentedefinida.Aunqueen el músculoliso
predominael subtipode receptorM2, seconsideraquela contraccióndel
mismo, y por endela contracciónvesical, seproducepor la acción del
subtipo M>; el acoplamientoM3-acetilcolinaimplica acúmulo de calcio
intracelularcon la consiguientecontracción’

8.
Todos los fármacoscon acción antimuscarinade que se dispone

actualmentereconocenen mayor o menormedidaatodoslos receptores
y en todassusubicaciones;no existeel diseñomolecularque reconozca
sólo a un tipo específicode receptory sólo en el detrusor,por lo que
todoslos fármacoscon acciónanticolinérgicacausanefectossecundarios:
inhibición de la secreciónsalival, bloqueodel músculociliar a la señal
colinérgica, taquicardia,déficit de motilidad intestinal e hipotensión
ortostática.Por estosmotivos estáncontraindicadosen pacientescon
glaucomade ángulocerrado,y puedenusarsecon reservasen pacientes
con obstruccióninfravesical.Tambiénalgunosde ellos, sobre todo las
aminasterciarias,puedencausarefectosadversosa nivel de SNC al pasar
la barrerahemato-encefálica.

Los fármacosanticolinérgicosmásusadosen el tratamientode la
incontinenciade urgenciason:

• Atropina: Siendo teóricamenteel fármacoantimuscarinicopor
excelencia,no sueleusarseen el tratamientode la vejiga hiperne-
tiva. Administracionesvía oral a dosis de 0,5 mg no mostraron
importantesefectosadversosa nivel de sistemanerviosocentral,
pero fueron ineficacesa nivel vesical.Ultimamentese estávalo-
rando su eficacia como tratamientoen la hiperreflexiavesical
medianteinstilacionesendovesicalesde solucionesde 6 mg de
atropinaen 30 ml de suero’9’20

• Oxibutinina: Amina terciariay anticolinérgicomoderado,compite
con acetilcolinapor los distintossubgruposde receptores.Posee
actividad relajante músculo-trópicaindependiente,posiblemente
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por inhibición de los canalesdel calcio. De absorciónrápidaen
tracto digestivo superior (90 minutos), se metabolizaen hígado
por acción de citocromo P-450 en N-disetil-oxibutinina,potente
metabolitoactivo. Se indica a dosisde 2,5-5 mg cada8 horasy la
información sobresu eficacia es muy variable: porcentajesde
curaciónde la incontinenciade urgenciadel 28-44%,con un 2-66%
de efectosadversosantimuscarinicos(sequedadde boca, visión
borrosa,estreñimiento)21.Está absolutamentecontraindicaen
pacientescon glaucomade ángulocerrado,e indicadacon reser-
vasen varonescon obstruccióninfravesical.
Con la intención de disminuir los efectosadversosmuscarínicos
seha ideadola oxibutiíiina de liberacióncontrolada,y la adminis-
traciónendovesicaly endorectal.

• Oxibutinina de liberación controlada. Formulaciónde oxibutinina
quelibera el fármacomedianteun sistemaosmóticoasegurándose
nivelesconstantescon una sola(losis diaria. La absorciónseuro-
duce6 horasdespuésde la ingesta,cuandoseha sobrepasadoel
intestino proximal, evitándosela circulación entero-hepática.
Ensayosrealizadoscon estaformulaciónapuntanuna reducción
deefectosadversosde hastael 50% menoresa los producidospor
la oxibutininaporvía oral22.

• Oxibutinina endovesicalyendorectal?La administraciónporambas
vías provocaefectossistémicosy tópicos, con menor efectos
adversosque la vía oral. Actualmentese estánexperimentando
reservoi-iosendovesicalesde liberaciónlenta dc oxibutinina, con
autonomíapara30 díasy de fácil recambioendoscópico2324, 25

• Tolterodina: Antagonistade los receptoresmuscarínicosdesa-
rrollado específicamentecomo agenteterapéuticoparala vejiga
hiperactiva;hamostradotenermenosafinidadpor los receptores
parotídeosquela oxibutininay serigual de eficazparainhibir las
contraccionesdel detrusorin vitro e in vivo. A dosisde 2 mg/12
horas,demostróen distintosensayosserigual de eficaza la oxi-
butinina para la curaciónde la incontinenciay la urgenciamic-
cional, con efectosadversosmuscarínicossignificativamente
menores2627

• Cloruro de trospio: Aminacuaternaria,el cloruro de trospio esun
fármaco útil en el tratamientode la vejiga hiperactivapor su
acción anticolinérgiay antiespasmódica,con mínimos efectos
adversosy con mayorseguridadque las aminasterciariasal no
tenerefectossobreel SNC. Sc recomiendandosisde 20 mg/12
horas25.
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• Hidrocloruro de flavoxato: Anticolinérgico débil, su acciónprinci-
pal es la de espasmolíticoinhibiendo la contraccióndel músculo
liso. A dosis de 100-200 mg cada 12 horasha mostradoescasa
efectividad en el tratamientode la vejiga hiperactiva;por ello está
prácticamenteen desusoa pesarde la buenatolerancia2~>.

• Bromuro de propantelina: Clásico fármaco antimuscarínico,deri-
vado amonio cuaternario.Se usaen el tratamientode las altera-
cionesfuncionalesdeltractourinario inferior a dosisde 15-30mg
cada6-8 horas.Debido a los importantesefectosadversos,hoy
estáconsideradocomo un fármaco antimuscarínicode segunda
línea30.

Otros fármacoscompetidoresde la acetilcolinaensayadosen el trata-
miento de la vejiga hiperactivacon resultadosdiversosson la escopola-
inina transdérmica(parchescutáneos),la hiosciaminasulfato, propive-
~-inay la diferacina,inhibidor selectivode los receptoresM)’ 32, 33. 34•

Fármacosbloqueadoresde los canalesdel calcio

La activaciónde la fibra muscularlisaproducela aperturade los cana-
les del calcio (cortosvoltaje dependientes),con la consiguienteentrada
del calcio en el interior de la célula,situación con gran implicaciónen la
actividadcontráctilquepuedeinhibirsecon los fármacosantagonistasde
los canalesdel calcio. En la vejiga hiperactivase han ensayadotrata-
mientossistémicoscon nifedipino, terodilinay diltiazem.Tambiénsehan
ensayadotratamientoscon instilacionesendovesicalesde verapamiloen
vejiga hiperrefléxica.En la actualidadninguno de estosfármacosse
indicacomotratamientode primeralíneaen la incontinenciade orinapor
hiperactividaddel detrusoÑ.

Fármacosabridoresde los canalesdelpotasio

Fármacoque al incrementarla afluenciadel potasioprovocala hiper-
polarizaciónde la membranay porello menoraperturade los canalesde
ionesqueparticipanen la despolarización,porlo que disminuyenla exci-
tacióncelular. Fármacoscon estaacciónquesemostraroneficacesexpe-
rimentalmente,como el pinacidil y el cromakalim,no fueron útiles en
ensayosclínicos. Actualmentese investigacon fármacosfacilitadoresde
canalesde potasioselectivosdel detrusor36.
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Fármacosinhibidoresde las prostaglandinas

Se ha demostradola contí-ibuciónde las prostaglandinasen la con-
tracción(leí detrusor;porello tambiénsehan ensayadotratamientoscon
inhibidoresde la síntesisde las mismas,comola indometacina,en el tra-
tamientode la vejiga hiperactiva,con escasoso nulos resultados37.

Fármacosantidepresivos

Los antidepresivostricíclicos facilitan el llenadovesicalpor inhibición
de la contraccióndel detrusory aumentanla resistenciaen el cuello y
uretraproximal. De todos ellos el másusadoha sido la imipramina,que
disminuyela inestabilidadpor efecto directo inhibitorio y por efecto no
anticolinérgico,motivo por el que estefármaco puedeser asociadoa
otros antimuscarínicos.La dosis recomendadaesde 25 mg/díaen n~nos
enuréticosy hasta100-125 mg/díaen el tratamientode la inestabilidad
vesicaldel adulto. Si seasociaa fár~nacosantimuscarínicosla dosisreco-
mendadaesde 10-15mg/día38.

FármacosagonistasjB-adrenérgicos

En el detrusor se han identificado receptoresadrenérgicostipo
13(13I- I~), habiéndoseconstatadoaumentode la capacidadvesical
medianteel estímulode los mismos.Todoslos ensayosrealizadoscon los
distintosbetamiméticos(terbutalina,isoprenalina ...), no han mostrado
beneficiossuficientescomo paraserconsideradosfármacosde inclusión
en el tratamientocíe la vejiga hiperactiva~~>.

Fármacosvaniloides

Fármacosque tienenen común un grupohomovilínico en su estruc-
ura.Estánsiendoinvestigadosen el tratamientode la vejiga hiperactivala
capsaicinay la resiniferotoxina,comoinhibidores(leí componenteaferente
sensitivo del arco reflejo espinalínediadopor fibras C. Las instilaciones
endovesicalesde solucionesde capsaicinaen etanol al 30% han mostrado
gran utilidad en la hiperreflexiavesical; la utilidad de estetratamientoen
la vejigahiperactivano neurógenano estáestablecida,al haberseobtenido
,esultadoscontradictorios.La resinoferotoxinaproducelos mismos efec-
tos que la capsaicinaa dosissignificativamentemenores,segunlos datos
aportadospor los ensayosclínicosactualmenteen curso4<> ~
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TRATAMIENTO ALTERNATIVO EN LA INCONTINENCIA URINARIA
PORVEJIGA HIPEI?ACTIVA

A pesarde los avancesconseguidoscon las técnicasde modificación
de conductay tratamientosfarmacológicos,la incontinenciaurinaria
sigueexigiendocon muchafrecuenciael empleode otrasmedidaspalia-
tivas paralaprotecciónde las fugasde orina42.Los métodosalternativos
parala incontinenciaurinariaen el varón son los dispositivosmecánicos
quecomprimenla uretra,colectoresde orinay sondavesicaly los distin-
tos tipos de absorbentes(TablanY 4).

TABLA N/’ 4

Métodosalternativosen la incontinenciaurinariadelvarón

Dispositivosoclusivos

Colocadosen el penecomprimenlevementela uretracreandouna
resistenciauretral suficienteparaevitar la fugaurinariasin isquemizarla
piel. El diseñode estosdispositivosesenforma de pinzas(Cunnighamy
Baumrncker)o de manguito (Penoringy Trimeal®). Estos dispositivos
no suelenindicarse como alternativasdefinitivas, sólo anteexigencias
transitoriasde llenar la vejiga paraestudio.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
PORREBOSAMIENTO

La incontinenciapor rebosamientoen el varón esmenosfrecuente
quela incontinenciaporhiperactividadvesical.En estospacientesla fuga
de orina,generalmentecontinuae independientede los aumentosde pre-
sion abdominal,esla consecuenciade ladistensiónvesicalcon presiones
intravesicalessuperioresa lapresiónde cierre de la uretra.

• Oclusivos:
— Pinzaspeneanas:Cunnigham,Baumcucker.
— Manguitospeneanos:Peroning.

• colectoresdc orina.
• Sondauretral
• Absorbentes:

— Fundaspeneanas.
— Pañales.
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La etiopatogeniade la distensiónvesical no es bien conocida.Posi-
blementela distensióny fuga de orína seala situaciónfinal de distintas
causas;algunasde ellas, si no todas,coincidentesen el varón adulto,
tambiénpuedensercontribuyentesaotros tipos de incontinencia(incon-
tinenciade urgencia).La obstruccióninfravesical, generalmenteorgá-
nica, es una situación frecuentementerelacionadacon la incontinencia
por rebosamiento,habiendosido consideradacomo una exigenciaen la
fisiopatologia del distendido con incontinencia.Actualmente las valora-
cionesfuncionalesdel aparatourinario han permitido definir estadosde
detrusorhipoactivo, transitorioso estables,independientesdc la obs-
trucción infí-avesical.

La hipoactividad del detrusor, concepto urodinámicodefinido por la
presenciade flujos miccionalesmáximos inferiores a 12 ml/sg con una
presión máximadel detrusormenor a 30 cm H20, puedeserdebidaa
diversascausas

43(Fablan.0 5):

— Alteracionesneurológicascon compromiso del centro sacro de
micción.

— Neuropatiasperiféricas.

‘lABIA N.0 5
Causasdc incontinenciaurinaria por rebosaunientoen el varón

• Obstruccióninfravesicalorgánica.
— IIBP

— Esclerosis(le cuello
— Ca. cíe j)rostata.
— Estenosisuretral.

• Obstruccióninfravesicalfuí¡cional.
— Incaordi uar11$ u vesico—esil nteri=¡na.

• Del141SOF Ii i]>O¿ict iVO.

— Neuropatíacentral.
— Neuropaliaperiférica.

Detrusor hipoactivo transitorio.
— Fármacoscon acciónanticolinéigica.
— I~)iitréiicos
— tninovilídad.
— Estreñiiniei¡t.o.

— Idiopáticos:
— Déficit vascular?
— l)éf¡cit (le eXpresion de receptores colii¡érgicos?
— Alteraciónultraesí.vucl.urates?
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— Origenidiopático. La claudicaciónfuncionaldel detrusoiseasocia
al envejecimiento,habiéndoseapuntadodistintascausasde dete-
rioro funcional establedel detrusor,como aumentodel compo-
nenteconectivoasociadoa obstrucción,déficit vascular,déficit de
expresiónde receptorescolinérgicos

— Otrascausastransitoriasde la hipoactividaddel detrusorfrecuen-
tesen el ancianoy a consideíaren el contextode la incontinencia
por rebosamientosonla ingestiónde fármacoscon acciónantico-
linérgica, diuréticos,situacionesque dificultanel actode micción
como la inmovilidad, encamamientoo el estreñimientocrónico.

En el tratamientode la incontinenciaurinaria por rebosamientotam-
bién es necesariola valoración individualizadaparadar respuestaracio-
nal a las posiblescausasimplicadasen la distensióny fuga. La evidencia
de obstrucciónorgánicainfravesicalexige la soluciónde la misma como
primeramedida,con la secuenciapreferentede cirugía-cateterismolimpio
intermitente-sondauretral permanente,segúnsea la situación del
paciente.Las prótesisde ubicaciónen uretraprostática,actualmente
sometidasa valoración,tambiénpodríanseruna alternativaválida en el
distendidocon obstruccióninfravesical.

Ante unaobstruccióninfravesicalfuncional comocausade distension-
incontinenciala secuenciade tratamientodebeser: u-bloqueantes,con
respuestasuficiente en contadasocasiones,cateterismolimpio inter-
mitente,esfinterotomla-colectory catéteruretral permanente.

En el detrusorhipoactivo que persistedespuésde corregidala obs-
truccióninfravesicaly demáscausascontribuyentes,en el detrusorhipo-
activo idiopático y en el detrusorarrefléxicocoordinadoel tratamientoy
su secuencíaes:

— Maniobra de Credéo de Valsalvasi el pacientepuedeiniciar lacon-
tracción del detrusor,con valoracionesperiódicasde su efectivi-
dad mediantemedidadel residuopostmiccional.Eventualmente
enpacientesen los que sesuponehipoactividaddel detrusortran-
sitoria, como denervacionespostcirugíapelvianao ingestade fár-
macosde acciónanticolinérgica,puedeserútil el asociarfármacos
colinérgicos como el cloruro de betanecola dosis de 20 mg/8
horas44,

— Cateterismolimpio intermitentes.Siempreque exista la mínima
destrezay colaboraciónnecesariadel paciente,el cateterismolim-
pio intermitenteesun métodomuy útil parael controlde la incon-
tiencia urinaria por rebosamiento,sobretodo en pacientescon
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vejiganeurógenano coordinaday en detrusorhipoactivoconresi-
duos postmiccionalessuperioresa 500 cc. Cuandono existe la
destrezao la colaboraciónsuficiente para la cateterizaciónautó-
noma también debeconsiderarseel cateterismolimpio inter-
mitente asistidocomo un option prioritaria a la sondaperma-
nente.Engeneralseaceptaque deberealizarseel cateterismocon
la periodicidadnecesariaparatenervolúmenesde orina en vejiga
siempreinferioresa 500 cc’Q El uso (le antimicrobianosprofilácti-
cossolo se indicaen portadoresde válvulascardiacasy en pacien-
tescon frecuentesinfeccionesurinariassintomáticas.

— Catéter vesical permanente.En pacientescon pluripatologías,
ancianossin motivacióny/o destrezasmínimas,el último recurso
antela incontinenciaurinaria por rebosamientoesla sondaper-
manentecon los cuidadosestándaresdel portadorde sonda:lim-
piezay periodicidadde recambio,biocompatibilidaddemateriales,
circuito sin retorno,prevenirdecúbitos.

TRATAMIENTO DE LX INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL

Se entiendepor incontinenciafuncional a la producidaen el anciano
porcausasajenasal aparatourinarioy generalmenterelacionadacon con-
dicionespropiasde la ancianidadcomodéficit congnitivose inmovilidad.
En algunasclasificacionesde incontinenciaurinaria, tambiénseincluyen
como funcionaleslas frecuentesincontinenciastransitoriasproducidas
por procesosyatrogénicoso procesosmédicosagudos(Tabla n.9 6).

TAniA Ni’ 6
Causasde incontinenciatransitoriae el varón

• Estadosco¡~fusionales.
• Psicopatías.
• Inmovilidad.
• Fecaloma.
• Infecciónurinaria.
• Fármacos:Antidepresivos,anúcolinérgicos,diuréticos~, inhibidoresdecanales

del calcio.

La clasificación de funcional siempreha de serpor exclusióny no
implicar dejaciónen la búsquedade causasde incontinenciatributarias
de tratamiento.Existe total unanimidadsobreque los cambiosestructu-
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rales e incluso funcionalescaracterísticosdel aparatourinario del
anciano,no significa incontinenciaurinaria; la incontinenciaurinaria
nuncaesunasituaciónnormalen el anciano.

La primeraactitud anteestetipo de incontinenciatambiénesla valo-
ración individualizada,identificando las posiblescausasy aplican(lo las
medidascorrectorasde las mismas.Si la correcciónno esposibleo no es
identificadala causade la incontinenciala actitudantesestosenfermoses
la de tratamientosde apoyo mediantecolectores-sonda-pañales.
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