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El interés que la incontinencia ha despertado en esta re-
vista supone, para los especialistas en este tema, una bue-
na noticia. En éste y otros numeros se tratardn aspectos
que, hasta hace pocos afos, eran desconocidos no sélo por
el médico general, sino incluso por gran parte de urélogos
y ginecologos. Por diversas razones, el estudio de la in-
continencia de orina era visto como algo oscuro, dificil,
complicado y relegado a unos pocos especialistas. La su-
bespecialidad dedicada al diagnostico y tratamiento, la
Urodinamia, resultaba algo residual y poco atractivo. Era
frecuente oir en congresos —de las dos especialidades— al-
gunas frases lamentables del tipo : “Yo no creo mucho en
la Urodinamia” o “yo de Urodinamia no entiendo”. Una si-
tuacion muy diferente se vivia en el mundo anglosajon:
tras la segunda guerra mundial, se desarrollaron las técni-
cas de diagnostico de las disfunciones miccionales en los
hospitales de veteranos de EE.UU., con un efecto inme-
diato y persistente: la disminucion radical de la mortalidad
por alteraciones renales en los lesionados medulares®. En
1971, un grupo entusiasta de urélogos ingleses y escandi-
navos fundan la Sociedad Internacional de Continencia
(ICS), con un espiritu multidisciplinar y que sigue siendo
el patron de referencia en este campo. Algunos urélogos y
ginecologos espatioles fundaron en 1982 una sociedad si-
milar para el ambito de habla espanola, la SINUG (Socie-
dad Iberoamericana de Neuro-Urologia y Uroginecologia).

A partir de la Neuro-Urologia, los métodos de estudio y
de razonamiento se extendieron a la incontinencia de es-
fuerzo femenina y a lo que hace afios se llamaba “hiper-
plasia benigna de prostata”. El analisis funcional ha hecho
que esta patologia se denomine ahora “obstruccion prosta-
tica benigna”. Hemos podido comprender algunas causas
de éxito o fracaso de las intervenciones, tanto urologicas
como ginecoldgicas?>, aunque todavia nos queda mucho
camino. El desarrollo de la Urodinamia infantil ha sido im-
presionante y ha mejorado el prondstico de los pacientes
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con espina bifida*, reflujo vésico-ureteral® y enuresis noc-
turna (no, oiga, el factor fundamental no es el psicégeno)®.
;Y los farmacos? Hasta mediados de los noventa la situa-
cion era paupérrima: el tnico farmaco disponible era el
cloruro de oxibutinina (llamado amistosamente entre no-
sotros “San Ditropan”). Un dato representativo: a princi-
pios de los noventa un farmaco anticolinérgico para la in-
continencia de orina estaba listo para comercializarse y se
qued¢ en la cuneta cuando, segin algunas fuentes, el in-
terés se desvio hacia la impotencia. Pasado el “boom” de
los farmacos para la disfuncion eréctil, se han empezado a
comercializar nuevos farmacos que han demostrado me-
nos efectos adversos (ya que no pudieron demostrar ma-
yor efectividad). Los farmacos para la incontinencia seran
de uso cronico en la mayoria de los casos (hace anos se re-
tir6 un farmaco en los paises escandinavos de forma pre-
cipitada), por lo que debemos ser muy cautos en aceptar
nuevos tratamientos’.

Resulta topico apuntar a la falta de dotacion tanto en
personal como en material de muchos hospitales, pero es
la realidad. Algunos centros universitarios carecian hasta
hace poco de equipos de Urodinamia, que es como decir
que un servicio de Cardiologia no tiene un electrocardio-
grafo. El avance se ha cimentado en el interés personal, pe-
ro no en planes concretos. La obsesion es reducir el gasto
en panales, una de las partidas mas cuantiosas del Sistema
Nacional de Salud®. Se presiona a los médicos, a los res-
ponsables de residencias y a los pacientes para que consu-
man menos absorbentes, pero no se dotan programas de
diagnostico y tratamiento de la incontinencia que, si, han
demostrado ser efectivos en la reduccion de dicho gasto®.
Irénicamente, el sistema publico solo financia los absor-
bentes de mayor tamario, sin que exista una guia consen-
suada para su prescripcion. Por si fuera poco, un recienti-
simo estudio en un centro de pacientes subagudos ha
detectado que la mayor parte del coste (un 86%) en el cui-
dado de la incontinencia en las residencias esta relaciona-
do con la ocupacion del personal en los problemas deriva-
dos de la incontinencia (una media de 109 minutos al dia)
y no tanto con el uso de absorbentes (el 14% restante)!?.
Un enfoque racional y ordenado, como el que existe en
otros paises, nos permitiria usar dispositivos de menor ta-
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Figura 1. Dispositivo para incontinencia inventado por un paciente varén.
Se ataba a la cintura este recipiente construido con la base de un “tetra-
brick” de vino, en el que introducia el pene y que contenia una esponja
para empapar la orina. Habia llevado este sistema durante varios afios
antes de consultar con un centro. Foto cortesia de Fundaci6 Puigvert,
Barcelona.

mano, probablemente mas baratos, pero para eso deberia
aumentarse el catalogo de productos disponibles y favore-
cer —de verdad— la competencia de precios. Y no deberia-
mos olvidar que los panales son la tltima medida cuando
las otras han fallado.

:Quién y donde se encarga de la incontinencia? Este te-
ma ha generado una polémica absurda entre algunas espe-
cialidades. Se deberia trabajar en un marco multidiscipli-
nar, teniendo un centro especializado de referencia. Por
centro especializado entendemos una Unidad de Urodina-
mia en la que se pueda realizar un diagnodstico preciso y
que esté en contacto con todos sus referidores, sean los
que sean. Una unidad de ese tipo no tiene que estar nece-
sariamente en un hospital de tercer nivel, pero si deberia
tener una persona dedicada y con interés como responsa-
ble. El equipo de enfermeria y el trabajo multidisciplinar
es fundamental®. En la mayoria de casos, las unidades de
Urodinamia estan gestionadas por urélogos, que pueden
atender a todos los pacientes incontinentes (incluyendo
nifos y neurégenos). En otros centros existen unidades
dentro de los servicios de Ginecologia que son atendidas
por ginecologos. Una idea basica, defendida por el comité

de consenso patrocinado por la ICS y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), es que todo paciente inconti-
nente debe tener un diagnostico confirmativo en algin
momento de su evolucién!!. Los pacientes neurégenos
merecerfan un control mas estricto, y en todos los casos,
los médicos generales pueden desempenar un papel de en-
lace muy valioso. También hay Centros de Atencién Pri-
maria, como en el que trabaja la Dra. Vila, que han sido
pioneros en el estudio y tratamiento.

En fin, algo se mueve, y es para bien. La incontinencia
no atendida genera una sensacion de desamparo y frustra-
cion muy grande. Algunos pacientes se ven obligados a so-
luciones humillantes y extremas (fig. 1). Bienvenido todo
lo que se pueda hacer por mejorar su situacion de forma
fundamentada y con la colaboracion de todos.
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