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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria es definida por la Sociedad Internacional de
la Continencia como la pérdida involuntaria de orina demostrable de
forma ohjetiva, que conslituve un problema social ¢ de higiene para la
persona que lo sufre!,

La incontinencia urinaria es un problema frecuente con importantes
implicaciones en la calidad de vida de los individuos que la padecen?. La
verdadera dimension de este problema no esta bien establecida. Distintos
estudios epidemiologicos evidencian que un porcentaje importante de
pacientes con incontinencia urinaria (hasta un 50%), no lo manifiestan a
pesar de experimentarla como un verdadero problema; se asume, erro-
neamente, que la incontinencia urinaria es una situacion propia de la edad
adu]taﬂ. 4, 5, 6.

En conjunto, los varones padecen menos incontinencia urinaria que
las mujeres’. Solo en edad pediatrica es mds frecuente en los nifios que
en las nifas (enuresis), y la incidencia se equipara en ambos sexos en la
poblacién geriatrica institucionalizada (residencias de 3.* edad, hospitales
de crénicos, hospitales geridtricos, etc.), llegando a afectar hasta el 70-
80% de los ancianos con deterioro mental severo®,

Las causas de incontinencia urinaria mas frecuentes en el varén
segun la edad son: incontinencia nocturna en la infancia (el 15-20% de los
nifios de 4-10 ahos son enuréticos); hiperreflexia vesical post-trauma-
tismo medular en el varén joven y en el anciano, donde la incidencia es
significativamente mayor. Las causas de incontinencia mas frecuentes
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son: la hiperactividad vesical (hiperreflexia-inestabilidad), insuficiencia
esfinteriana yatrogenica, incontinencia por rebosamiento, obstruccion
infravesical- arreflexia, e incontinencia urinaria «funcional> (Tabla n.? 1).
El abordaje de la incontinencia debe de ser individualizado; cada uno de
estos tipos de incontinencia tiene su estrategia {erapéutica. El tratamiento
del nino enurético v el tratamiento de la insuficiencia esfinteriana yatro-
génica sera considerado de forma individualizada en otros capitulos de
esta monografia; por ello nos vamos a referir al tratamiento conservador,
no quirdrgico, de la incontinencia urinaria del varén causada por hipe-
ractividad vesical, por rebosamiento, y al tratamiento de la incontinencia
urinaria funcional.

Taplant 1
Causas de incontinencia urinaria en el varén

* Hiperactividad vesical.

— Tnestabilidad vesical

— Hiperreflexia.

Insuficiencia eslinteriana yatrogénica.
Obstruccion inlravesical: Rebosamiento
Hipoactividad del detrusor: Rebosamiento.
Enuresis.

Incontinencia urinaria funcional.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
PRODUCIDO POR HIPERACTIVIDAD VESICAL

Il término vejiga hiperactiva define a la vejiga que presenta contrac-
ciones involuntarias del detrusor durante ia fase de llenado, situacién que
se traduce en un aumento del ntumero de micciones (frecuencia), deseo
intenso de miccion (urgencia), y eventual pérdida de orina (incontinencia
de urgencia). Cuando la hiperactividad del detrusor se dehe a un tras-
torno neurolégico conocido se denomina vejiga hiperrefléxica, y si es
debida a una alteracién no neurogénica o su origen es desconocido se le
define como vejiga inestable. Las causas mas frecuentes de vejiga hipe-
ractiva en el varén se exponen en la Tabla n.? 2.

La vejiga hiperactiva es un trastorno frecuente. In el estudio epide-
mioldgico SIFO realizado en 1997 en seis paises curopeos, incluido
Espania, el 22% de la poblacién mayor de 40 anos presentaba sintomas de
vejiga hiperactiva, con aumento progresive con la edad. Se estima que
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Tapran® 1
Causas de vejiga hiperactiva en el varén

+ Enfermedades neuroldgicas. Hiperrefiexia.
Obstruccion infravesical.

¢ Inflamacion vesical

+ Psicopatias

» Idiopatica.

mas del 50% de los ancianos institucionalizados presentan irastornos vesi-
cales de origen neurogénico. Estudios sobre calidad de vida también han
evidenciado que la vejiga hiperactiva, ademas de tener una gran dimen-
sidn cuantitativa, implica un importante trastorno cualitativo para la per-
sona que lo sufred 10. 11,1213

El tratamiento de la incontinencia urinaria secundaria a la hiperactivi-
dad del detrusor implica como primera medida la valoracién detenida,
individualizada de cada situacion: cantidad de pérdida, forma de pérdida
y grado de percepcion de la misma, factores que provocan la perdida
(agua, frio) tiempo de evolucién, momento de apariciéon (medicacién,
internado, ...), registro miccional y valoracién detenida de posibles fac-
tores relacionados con la hiperactividad vesical, con el fin de indicar acti-
tudes ajustadas a cada situacién concreta. Los tratamientos indicados en
estos tipos de incontinencia y su secuencia son:

MODIFICACION DE CONDUCTA

Medidas encaminadas a modificar el comportamiento miccional han
demostrado ser utiles en muchos pacientes, sobre todo en los que tienen
bien conservada la percepcién sensorial v tienen disposicién activa ante
su problemal® 11617 Las medidas posibles y su secuencia son:

— Registro de miccion y de ingesta de liquidos con modulacion de la
ingesta al final del dia.

— Evacuaciones programadas con intervalos progresivamente mavo-
res hasta conseguir situacién optima.

— Micciones inducidas a intervalos fijos, independientemente de la
sensacién de llenado, facilitando las condiciones necesarias para la
miccién (acompafiar al baiio, estimular a que se tome parle activa
en la miccion...).
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— Ejercicios musculares de suelo pélvico, realizados individualmente
por el propio paciente o con induccion asistida, pueden ser ttiles
por la posibilidad de inhibir el inicio de la actividad del detrusor
(inhibicion aferencial), y por significar para el paciente un esti-
mulo, una exigencia, una actitud activa ante su incontinencia.

— Otras medidas conservadoras utiles pueden ser el establecer
programas de habitos intestinales y suprimir agentes irritantes
de la dieta.

A pesar de la subjetividad en la valoracién de la respuesta obtenida
mediante tratamientos modificantes de conducta, se estima que con estas
sencillas medidas se puede reducir la incontinencia de varones institu-
cionalizados hasta un 30-40%, respuesta independiente al grado de
demencia®,

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El mejor conocimiento de la neurofisiologia del almacenamiento-mic-
cién y de las moléculas implicadas (neurotransmisores), han hecho posi-
ble el disefio de distintos farmacos con la capacidad de modificar la
sintomatologia de la vejiga hiperactiva. Los farmacos en la vejiga hipe-
ractiva pueden facilitar el llenado vesical disminuyendo el tono del mus-
culo liso, bloqueando la transmision de sefnal neuromuscular ¢ inhi-
biendo la conduccién nerviosa aferente o eferente. En lIa tabla n.* 3 se
exponen los [Armacos que han mostrado utilidad en el tratamiento de la
vejiga hiperactiva.

Tapran®3
Farmacos utiles en el tratamiento de la vejiga hiperactiva

s Farmacos con accidn anticolinérgica.

»  Farmacos bloqueadores de los canales del calcio.
Farmacos abridores de los canales del potasio.
Farmacos inhibidores de las prostaglandinas.
Farmacos antidepresivos.

Farmacos agonistas -adrenergicos.

s [Frmacos vaniloides.
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Farmacos con accion anticolinérgica

En la contraccion fisiologica del detrusor el principal componente del
eslimulo neurc-humoral es la estimulacion de los receptores parasimpati-
cos postganghionares inducidos por acetilcolina. Por ello, los farmacos
mas usados en el tratamiento de la vejiga hiperactiva son competidores de
la acetilcolina por los receptores muscarinicos en la unioén neuro-muscular,

Se han identificado 5 genes de receptores muscarinicos (m-m.} y se
han identificado sus proteinas producto (M,-M, porque no se ha definido
todavia el producto codificado en m,), cuyo papel en la regulacién fun-
cional de la vejiga no esta totalmente definida. Aunque en el musculo liso
predomina el subtipo de receptor M, se considera que la contraccion del
mismo, y por ende la contraccién vesical, se produce por la accién del
subtipo M,; el acoplamiento M3-acetilcolina implica actimulo de calcio
intracelular con la consiguiente contraccion',

Todos los farmacos con accién antimuscarina de que se dispone
actualmente reconocen en mayor o menor medida a todos los receptores
y en todas sus ubicaciones; no existe el disefioc molecular que reconozca
solo a un fipo especifico de receptor y solo en el detrusor, por lo que
todos los farmacos con accién anticolinérgica causan efectos secundarios:
inhibicion de la secrecion salival, bloqueo del masculo ciliar a Ja senal
colinérgica, taquicardia, déficit de motilidad intestinal e hipotensién
ortostitica. Por estos motivos estan contraindicados en pacientes con
glaucoma de angulo cerrado, vy pueden usarse con reservas en pacientes
conl obstruccién infravesical. También algunos de ellos, sobre todo las
aminas terciarias, pueden causar efectos adversos a nivel de SNC al pasar
la barrera hemato-encefilica.

Los farmacos anticolinérgicos mas usados en el tratamiento de la
incontinencia de urgencia son:

e Atropina: Siendo tedricamente el farmaco antimuscarinico por
excelencia, no suele usarse en el tratamiento de la vejiga hiperac-
tiva. Administraciones via oral a dosis de 0,5 mg no mostraron
importantes efectos adversos a nivel de sistema nervioso central,
pero fueron ineficaces a nivel vesical. Ultimamente se estd vala-
rando su eficacia como tralamiento en la hiperreflexia vesical
mediante instilaciones endovesicales de soluciones de 6 mg de
atropina en 30 ml de suero!? 20,

*  Oxibutinina: Amina terciaria y anticolinérgico moderado, compite
con acetilcolina por los distintos subgrupos de receplores. Posee
actividad relajante musculo-trépica independiente, posiblemente
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por inhibicién de los canales del calcio. De absorcién rapida en
tracto digestivo superior (90 minutos), se metaboliza en higado
por accion de citocromo P-450 en N-disetil-oxibutinina, potente
metabolito activo. Se indica a dosis de 2,5-5 mg cada 8 horas v la
informacion sobre su eficacia es muy variable: porcentajes de
curacién de la incontinencia de urgencia del 28-44%, con un 2-66%
de efectos adversos antimuscarinicos (sequedad de boca, vision
borrosa, estrefiimiento)?!. IIstd absolutamente contraindica en
pacientes con glaucoma de angulo cerrado, e indicada con reser-
vas en varones con obstruccion infravesical.

Con la intencion de disminuir los efectos adversos muscarinicos
se ha ideado la oxibutinina de liberacion controlada, y la adminis-
tracion endovesical v endorectal.

Oxibutinina de liberacion controlada. Formulacion de oxibutinina
que libera el {airmaco mediante un sistema osmético asegurandose
niveles constantes con una sola dosis diaria. La absorcion se pro-
duce 6 horas después de la ingesta, cuando se ha sobrepasado el
intestino proximal, evitindose la circulacion entero-hepatica.
Ensayos realizados con esta formulacion apuntan una reduccién
de efectos adversos de hasta ef 50% menores a los producidos por
la oxibutinina por via oral®.

Oxibutinina endovesical y endorectal, La administracion por ambas
vias provoca efectos sistémicos y topicos, con menor efectos
adversos que la via oral. Actualmente se estan experimentando
reservorios endovesicales de liheracion lenta de oxibutinina, con
autonomia para 30 dias v de facil recambio endoscopico®™ 4 25,
Tolterodina: Antagonista de los receptores muscarinicos desa-
rrollado especificamente como agente terapéutico para la vejiga
hiperactiva; ha mostrado tener menos afinidad por los receplores
parotideos que la oxibutinina y ser igual de cficaz para inhibir las
contracciones del detrusor in vitro e in vivo. A dosis de 2 mg/12
horas, demostro en distintos ensayos ser igual de eficaz a la oxi-
butinina para la curacién de la incontinencia y la urgencia nic-
cional, con efectos adversos muscarinicos significativamente
menores?i- 47,

Clovuro de trospio. Amina cuaternaria, el cloruro de trospio es un
farmaco util en el tratamiento de la vejiga hiperactiva por su
accién anticolinérgia v antiegpasmddica, con minimos efectos
adversos y con mayor seguridad que las aminas terciarias al no
tener efectos sobre el SNC. Se recomiendan dosis de 20 mg/12
horas®.
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e Hidroclorure de flavoxato: Anticolinérgico débil, su accién princi-
pal es la de espasmolitico inhibiendo la contracciéon del musculo
liso. A dosis de 100-200 mg cada 12 horas ha mostrado escasa
efectividad en el tratamiento de la vejiga hiperactiva; por ello estd
practicamente en desuso a pesar de la buena tolerancia®.

s  Bromuro de propantelina: Clasico farmaco antimuscarinico, deri-
vado amonio cuaternario. Se usa en el tratamiento de las altera-
ciones funcionales del tracto urinario inferior a dosis de 15-30 mg
cada 6-8 horas. Debido a los importantes efectos adversos, hoy
esta considerado como un farmaco antimuscarinico de segunda
linea™.

Otros farmacos competidores de la acetilcolina ensayados en el trata-
miento de la vejiga hiperactiva con resultados diversos son la escopola-
mina transdérmica (parches cutdneos), la hiosciamina sulfato, propive-
rina y la diferacina, inhibidor selectivo de los receptores M, 2 % 34,

Farmacos blogueadores de los canales del calcio

La activacion de la fibra muscular lisa produce la apertura de los cana-
les del calcio (cortos voltaje dependientes), con la consiguiente entrada
del calcio en el interior de la célula, situacion con gran implicacion en la
actividad contractil que puede inhibirse con los [armacos antagonistas de
los canales del calcio. En la vejiga hiperactiva se han ensayado trata-
mientos sistémicos con nifedipino, terodilina y diltiazem. También se han
ensayado tratamientos con instilaciones endovesicales de verapamilo en
vejiga hiperrefléxica. En la actualidad ninguno de estos fdrmacos se
indica como tratamiento de primera linea en la incontinencia de orina por
hiperactividad del detrusor®.

Farmacos abridoves de los canales del potasio

Farmaco que al incrementar la afluencia del potasio provoca la hiper-
polarizacion de la membrana y por ello menor apertura de los canales de
iones que participan en la despolarizacién, por lo que disminuyen la exci-
tacion celular, Farmacos con esta accién que se mostraron eficaces expe-
rimentalmente, como el pinacidil y el cromakalim, no fueron ttiles en
ensayos clinicos. Actualmente se investiga con farmacos facilitadores de
canales de potasio selectivos del detrusor®.
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Farmacos inhibidores de las prostaglandinas

Se ha demostrado 1a contribucion de las prostaglandinas en la con-
traccion del detrusor; por ello también se han ensayado tratamientos con
inhibidores de la sintesis de las mismas, como la indometacina, en el tra-
tamiento de la vejiga hiperactiva, con escasos o nulos resultados®,

Farmacos antidepresivos

Los antidepresivos triciclicos facilitan el lenado vesical por inhibicién
de la contraccién del detrusor v aumentan la resistencia en el cuello y
uretra proximal. De todos ellos el mas usado ha sido la imipramina, que
disminuye la inestabilidad por efecto directo inhibitorio y por efecto no
anticolinérgico, motivo por el que este farmaco puede ser asociado a
otros antimuscarinicos. La dosis recomendada es de 25 mg/dia en nifios
enuréticos y hasta 100-125 mg/dia en el tratamiento de la inestabilidad
vesical del adulto. Si se asocia a farmacos antimuscarinicos la dosis reco-
mendada es de 10-15 mg/dia™.

Farmacos agonistas P-adrenérgicos

En el detrusor se han identificado receptores adrenergicos tipo
B(B,- B,). habiendose constatado aumento de la capacidad vesical
mediante el estimulo de los mismos. Todos los ensayos realizados con los
distintos betamiméticos (terbutalina, isoprenalina ...), no han mostrado
heneficios suficientes come para ser considerados farmacos de inclusion
en ¢l tratamiento de la vejiga hiperactiva®.

Farmacos vaniloides

Farmacos que tienen en coman un grupo homovilinico en su estruc-
tura. Estan siendo investigados en el tratamiento de la vejiga hiperactiva la
capsaicina y la resiniferotoxina, como inhibidores del componente aferente
sensitivo del arco reflejo espinal mediado por fibras C. Las instilaciones
endovesicales de soluciones de capsaicina en etanol al 30% han mostrado
gran utilidad en la hiperreflexia vesical; la utilidad de esle tratamiento en
la vejiga hiperactiva no neurogena no esta establecida, al haberse obtenido
resultados contradictorios. La resinoferotoxina produce los mismos efec-
tos que la capsaicina a dosis significativamente menores, segun los datos
aportados por los ensayos clinicos actualmente en curso® 4,
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TRATAMIENTO ALTERNATIVO EN LA INCONTINENCIA URINARIA
POR VEJIGA HIPERACTIVA

A pesar de los avances conseguidos con las técnicas de modificacion
de conducta y tratamientos farmacoldgicos, la incontinencia urinaria
sigue exigiendo con mucha frecuencia el empleo de otras medidas palia-
tivas para la proteccion de las fugas de orina*?. Los métodos alternativos
para la incontinencia urinaria en el vardn son los dispositivos mecanicos
que comprimen la uretra, colectores de orina y sonda vesical y los distin-
tos tipos de absorbentes (Tabla n.® 4).

TABLAN.? 4
Métodos alternativos en la incontlinencia urinaria del varon

¢ QOclusivos:
— Pinzas peneanas: Cunnigham, Baumrucker.
— Manguitos peneanos: Peroning.
*  Colectores de orina.
*  Sonda uretral
¢ Absorbentes:
- Fundas peneanas.
— Paiiales.

Dispositivos oclusivos

Colocados en el pene comprimen levemente la uretra creando una
resistencia uretral suficiente para evitar la fuga urinaria sin isquemizar la
piel. El disefio de estos dispositivos es en forma de pinzas (Cunnigham y
Baumrncker) o de manguito (Penoring v Trimeal®). Estos dispositivos
no suelen indicarse como alternativas definitivas, sélo ante exigencias
transitorias de llenar la vejiga para estudio.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
POR REBOSAMIENTO

La incontinencia por rebosamiento en el varén es menos frecuente
que la incontinencia por hiperactividad vesical. En estos pacientes la fuga
de orina, generalmente continua e independiente de los aumentos de pre-
sion abdominal, es 1a consecuencia de la distension vesical con presiones
intravesicales superiores a la presion de cierre de la uretra.



632 M. Sdnchez Chapado, M. Esteban Fuertes, J.C. Tamaye Ruiz

La etiopatogenia de la distension vesical no es bien conocida, Posi-
blemente la distension y fuga de orina sea la situacién final de distintas
causas; algunas de ellas, si no todas, coincidentes en ¢l varon adulto,
también pueden ser contribuyentes a otros tipos de incontinencia (incon-
tinencia de urgencia). La obstruccion infravesical, generalmente orgé-
nica, es una situacion frecuentemente relacionada con la incontinencia
por rebosamiento, habiendo sido considerada como una exigencia en la
fisiopatologia del distendido con incontinencia. Actualmente las valora-
ciones funcionales del aparato urinario han permitido definir estados de
detrusor hipoactivo, transitorios o estables, independientes de la obs-
truccion infravesical.

La hipeactividad del detrusor, concepto urodinamico definido por la
presencia de flujos miccionales maximos inferiores a 12 ml/sg con una
presion maxima del detrusor menor a 30 cm H,0O, puede ser debida a
diversas causas® (Tabla n.” 5):

— Alteraciones neurolégicas con compromiso del centro sacro de
miccion.
— Neuropatias periféricas.

TarLA N D
Causas de incontinencia urinaria por rebosamiente cn ¢l varén

+  Obstruccion infravesical orgdnica.
— HBP
— Esclerosis de cuello
— Ca. de prostata.
-— listenosis uretral.
e Obstruccidn infravesical Tuncional.
— Incoordinacion vesico-csiinteriana.
¢ Detrusor hipoactive.
— Neuropatia central.
— Neuropalia periférica,
— Detrusor hipoactive transilorio.
— Farmacos con accidn anticolinérgica.
— Diuréticos
— Inmovilidad.
— Esirenimiento.
— ldiopaticos;
— Déficit vascular?
— Déficit de expresion de receplores colinérgicos?
— Alteracion ultraestruciurales?
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— Origen idiopatico. La claudicacion funcional del detrusor se asocia
al envejecimiento, habiéndose apuntado distintas causas de dete-
rioro funcional estable del detrusor, como aumento del compo-
nente conectivo asociado a obstruccion, déficit vascular, déficit de
expresion de receptores colinérgicos ...

— Otras causas transitorias de la hipoactividad del detrusor frecuen-
tes en el anciano y a considerar en el contexto de la incontinencia
por rebosamiento son la ingestion de farmacos con accién antico-
linérgica, diuréticos, situaciones que dificultan el acto de miccion
como la inmovilidad, encamamiento o el estrefiimiento crénico.

En el (ratamiento de la incontinencia urinaria por rebosamiento tam-
bién es necesario la valoracion individualizada para dar respuesta racio-
nal a las posibles causas implicadas en la distension y fuga. La evidencia
de obstruccion organica infravesical exige la solucion de la misma como
primera medida, con la secuencia preferente de cirugia-cateterismo limpio
intermitente-sonda uretral permanente, segin sca la situacion del
paciente. Las protesis de ubicacién en uretra prostdtica, actualmente
sometidas a valoracién, también podrian ser una alternativa valida en el
distendido con obstruccion infravesical.

Ante una obstruccion infravesical funcional como causa de distensién-
incontinencia la secuencia de tratamienio debe ser: a-blogueantes, con
respuesta suficiente en contadas ocasiones, cateterismo limpio inter-
mitente, esfinterotomia-colector v catéter uretral permanente.

En el detrusor hipoactivo que persiste después de corregida la obs-
truccidn infravesical y demas causas contribuyentes, en el detrusor hipao-
activo idiopatico y en el detrusor arrefléxico coordinado el tratamiento y
su secuencia es:

-~ Mantobra de Credé o de Valsalva si el paciente puede iniciar la con-
traccion del detrusor, con valoraciones periodicas de su efectivi-
dad mediante medida del residuo postmiccional. Eventualmente
en pacientes en los que se supone hipoactividad del deirusor tran-
sitoria, como denervaciones postecirugia pelviana o ingesta de far-
macos de accion anticolinérgica, puede ser util el asociar fdrmacos
colinérgicos como el cloruro de betanecol a dosis de 20 mg/8
horas*,

— Cateterismo limpio intermitentes. Siempre que exista la minima
destreza y colaboracién necesaria del paciente, el cateterismo lim-
pio intermitente es un método muy util para el control de la incon-
tiencia urinaria por rebosamiento, sobre todo en pacientes con
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vejiga neurdgena no coordinada y en detrusor hipoactivo con resi-
duos postmiccionales superiores a 500 cc. Cuando no existe la
destreza o la colaboracion suficiente para la cateterizaciéon auio-
noma lambién debe considerarse el cateterismo limpio inter-
mitente asistido como un opcidén prioritaria a la sonda perma-
nente. En general se acepta que debe realizarse el cateterismo con
la periodicidad necesaria para tener voldmenes de orina en vejiga
siempre inferiores a 500 cc*. El uso de antimicrobianos profilacti-
cos s0lo se indica en portadores de valvulas cardiacas y en pacien-
tes con frecuentes infecciones urinarias sintomaticas.

— Catéter vesical permanente. En pacientes con pluripatologias,

ancianos sin motivacion y/o destrezas minimas, el ultimo recurso
ante la incontinencia urinaria por rebosamiento es la sonda per-
manente con los cuidados estiandares del portador de sonda: lim-
piezay periodicidad de recambio, biocompatibilidad de materiales,
circuito sin retorno, prevenir dectibitos.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL

Se entiende por incontinencia funcional a la producida en el anciano

por causas ajenas al aparato urinario y generalmente relacionada con con-
diciones propias de la ancianidad como déficit congnitivos e inmovilidad.
En algunas clasificaciones de incontinencia urinaria, también se incluyen
como funcionales las frecuentes incontinencias transitorias producidas
por procesos yatrogénicos o procesos médicos agudos (Tabla n.* 6}.

TaBLA N.Y ©
Causas de incontinencia transitoria e el varon

Estados confusionales.

Psicopatias.

Inmovilidad.

Fecaloma,

Infeccion urinaria.

Farmacos: Antidepresivos, anticolinérgicos, diuréticos, inhibidores de canales
del calcio.

La clasificacion de funcional siempre ha de ser por exclusion v no

implicar dejacion en la blisqueda de causas de incontinencia tributarias
de tratamiento. Existe total unanimidad sobre que los cambios estructu-
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rales e incluso funcionales caracteristicos del aparato urinario del
anciano, no significa incontinencia urinaria; la incontinencia urinaria
nunca es una situacién normal en el anciano.

La primera actitud ante este tipo de incontinencia también es la valo-

racion individualizada, identificando las posibles causas y aplicando las
medidas correctoras de las mismas. Si la correccion no es posible o no es
identificada la causa de la incontinencia la actitud antes estos enfermos es
la de tratamientos de apoyo mediante colectores- sonda-paiiales.
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