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Incontinencia urinaria en el adulto mayor
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La incontinencia urinaria (IU) en el
adulto mayor es un problema poten-
cialmente tratable. Sus consecuen-
cias incluyen importante deterioro
funcional, alteraciéon en la calidad
devida, fragilidad, institucionaliza-
cién y muerte. La 1U es la pérdida
involuntaria de orina, condicionaun
problema higiénico-social que pue-
de demostrarse de manera objetiva.
Esfrecuente enlas personas mayoresy su prevalencia esmésaltaen
mujeres. Dependiendo del tipo de estudio, de la poblacién y defini-
cion, se calcula que 30 a50% de personas mayores de 65 afios la
padecen. LalU no es una consecuenciainevitable de la edad, por
tanto, la pérdidainvoluntaria de orina debe ser interpretada como
sintoma de disfuncién de algtin sistema integrado en el manteni-
miento de la continencia.
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Abstract

Urinary incontinence (IU) in elderly populationis a treatable potential
problem. Its consequencesinclude animportant functional dete-
rioration, alterationin quality of life, fragility, institutionalization,
and death. IU is the involuntary lost of urine that generates a
hygienic/social problem which can be showed by itself in an
objective manner. Itis frequentin elderly people and its prevalence
in higherin women. Depending on
the sort of study, population, and
definition, itis calculated that from

30t050% of people older than 65 Key words

years are affected by this condi- .,

tion. IUis not an inevitable conse- * !Jrlnury

quence of aging. Thus, Lost of the incontinence

basic function of continence should * Aged
beinterpreted as symptom of dys- * Non-pharmacologic
function in one of the systems treatment

which is integrated in the mainte-

nance of incontinence.
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Introducciéon

La incontinencia urinaria (IU), consi-
derado un problema médico social y un
sindrome geriatrico en el adulto mayor,
es potencialmente tratable. Sus secue-
las incluyen importante deterioro fun-
cional, alteracién en la calidad de vida,
fragilidad, institucionalizacion (reclusién
en hospitales, asilos o casas de asisten-
cia) y hasta la muerte.

Su prevalenciase estimade 15a65%
de la poblacién adulta mayor, la varia-
bilidad de la cifra depende de la dificil
deteccién por el personal de salud de
primer contacto.

Las consecuencias y complicacio-
nes de esta enfermedad, si no se tratan
adecuadamente, deterioran significati-
vamente la calidad de vida de los pa-
cientes, limita su autonomia y reduce
la autoestima incluyendo aislamiento
social y depresion.”

La pérdida involuntaria de orina
(incontinencia urinaria) no es el Unico
sintoma evidente de trastornos de la eli-
minacion vesical, puede referir ademas:
polaquiuria, nicturia,tenesmo vesical y
dolor.>* Como datos de los cambios en
el sistema genitourinario relacionados
con la edad pueden explicar, en parte,
el aumento de la prevalencia en ciertos
grupos etéreos.

La capacidad de retener y controlar
(continencia) la salida de orina, depen-
de de una anatomia y funciones nor-
males del tracto urinario y del sistema
nervioso, en promedio la persona pue-
de retener entre 350 y 550 ml de orina
aproximadamente.? La edad disminu-
ye la capacidad vesical, reduce el flujo
urinario maximo y aumenta el residuo
posmiccional.’>510.14

Definicion y prevalencia

La U es la pérdida involuntaria de orina,
condiciona un problema higiénico-social
que el individuo manifiesta, es altamen-
te prevalente en poblacion adulta y de
dos a cuatro veces mds comdn en mu-
jeres que en varones.

Dependiendo del tipo de estudio,
de la poblacién y definicion, se ha calcu-
lado que entre 30 a 50% de mayores
de 65 afos de edad padecen IU; en
mayores de 90afos 73%; y 50% de los
ancianos que residen en instituciones
geriatricas.® Se estima que en México
hay 8 millones de personas con incon-
tinencia; hombres y mujeres, jévenes
y mayores, 75% de éstas son muje-
res."3’

Factores condicionantes de
incontinencia

La incidencia de IU aumenta paralela-
mente con laedad, reconociendo algu-
nos cambios fisioldgicos de la funcién
urinaria como: incremento en las con-
tracciones involuntarias del detrusor,
alteracion en la contractilidad de la vejiga,
anormalidades en el patrén de relaja-
cion del detrusor, ademas de incremen-
to de la produccién de orina nocturna
(nicturia), en hombres el aumento en
el tamano de la prostata, en mujeres
lauretra pequeiiay debilidad del esfin-
ter uretral externo; la inmovilidad es
otro factor importante.® Estos facto-
res, entre otros, explicarfan la preva-
lencia de IU, conforme aumenta la
edad.?

La funcion cognitiva es un factor aso-
ciado de gran importancia, se ha obser-
vado unamayor prevalenciade U (76%)
en sujetos con demencia, depresion o en-
fermedad de Alzheimer.

Mecanismo y clasificacion de la
incontinencia urinaria

La IU se clasifica en cinco grupos: Hipe-
ractividad del detrusor, incontinencia de
estrés, incontinencia por sobreflujo, in-
continencia funcional y las formas mixtas.
A continuacion se detalla la fisiopatologia
0 mecanismo de cada una de ellas.
Vejiga hiperactiva es una patolo-
gia en la que coexiste alteracion en la
contractilidad de la vejiga, frecuente
en pacientes con diabetes mellitus e hi-

perplasia prostatica, clinicamente se ca-
racteriza por incontinencia y retencion
urinaria.

Incontinencia de urgencia (hiperactividad
del detrusor)

Se presenta en uno de cada cuatro adultos
mayores que rebase los 65 anos de
edad, las contracciones involuntarias
del detrusor ocasionan salida de orina
desde pequena hasta importante canti-
dad, y posteriormente una urgencia de
acudir al bafio y se asocia con nicturia,
el principal mecanismo es colinérgico y
estd mediado por la acetilcolina (Ach)
y receptores muscarinicos en la vejiga.
Otro mecanismo relacionado es el ATP
(adenosin trifosfato) que media la con-
traccién vesical, y un tercer mecanismo
es que probablemente exista una pro-
duccién local de Ach en el epitelio vesical
y subsecuentemente la accién paracri-
na y local de los receptores muscarini-
Cos.

Se ha estudiado la relacién entre la
edad y la transmision colinérgica, su-
giriendo una desproporcién en la con-
traccién voluntaria e involuntaria de la
vejiga. En 40 a 70% de los casos, esta
es la causa mas frecuente de inconti-
nencia en el adulto mayor. Ademas la
hiperactividad del detrusor se asocia
con inhibicion defectuosa del sistema
nervioso central que se observa en enfer-
medad vascular cerebral (EVC), tumores,
esclerosis multiple, Alzheimer, Parkinson,
etc.>1°

La etiologfa es variable y pude incluir:
Infeccién de vias urinarias, hipertrofia
prostatica benigna, uretritis atrofica, li-
tidsis, tumores vesicales, prolapso ute-
rino e impactacion fecal.

Incontinencia de esfuerzo o de estrés

El 25% de las mujeres que tienen U
presentan sintomas de incontinencia
de esfuerzo o estrés, usualmente es
condicionada por una alteracién ana-
témica o estructural del piso pélvico
entre el dngulo del cuello de la vejiga
y la uretra.
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La falla en la coaptacién de las pare-
des uretrales, trae como consecuencia
salida involuntaria de orina posterior a
un aumento de la presién intra abdomi-
nal como por ejemplo toser, reir, correr,
caminar, en casos severos se observa
incluso con los cambios de posicién;
es la incontinencia mas frecuente en
las mujeres. Se asocia a los siguientes
factores de riesgo: multiparidad, cirugias
pélvicas previas, obesidad, tabaquismo y
enfermedad pulmonar, antecedentes
de histerectomia y durante la fase de me-
nopausia (figura 1). En el varén anciano
es rara y comunmente estd asociada
a cirugfa prostética previa, transuretral
o suprapubica."

Incontinencia por rebosamiento

Es el derrame intermitente de orina que
se origina cuando la presién intravesi-
cal supera la uretral en ausencia de ac-
tividad del detrusor, existe un residuo
posmiccional patolégico; los mecanis-

mos por los cuales se produce son: obs-
truccién al tracto de salida o pobre
contraccion del detrusor.

Las personas que la padecen pueden
referir malestar supraptbico por la dis-
tension de la vejiga, es frecuente en el
hombre por crecimiento prostatico. Otras
causas son tumoraciones pélvicas y cis-
tocele en mujeres.

Incontinencia funcional

Se manifiesta goteo constante de orina,
secundarioaunaalteracion fisicao cogni-
tiva que interfiere con la independen-
cia de las actividades de la vida diaria e
inhabilidad para miccionar en los momen-
tos y lugares socialmente permitidos.
Este problema ocurre frecuentemente en
adultos mayores con demencia, depre-
sion, enfermedad vascular cerebral, en-
fermedad de Parkinson o delirium, asi
como en aquellos sujetos que estan
utilizando narcéticos, sedantes o neu-
rolépticos. Otros factores que predis-

Figura 1. Factores de riesgo paraincontinencia urinaria en mujeres

Factores Factores Factores
predisponantes desencadenantes predisponentes
Género bultiparidad Obesidacd
Mesuraldgions Hislereclomia Enfermedad pulmonar
Musculares Cirugla vaginal Tabagquisma
Apaldrmicos Cirugia pdhica radecal benopausia
Rara Radiacian Constipacion
Estadno colégena Mivel de actividad
Ganético Crupacin
bMedicamenbos
Infecciones
Anormal
Factores de / SE““:"EE ’
. e escompensadores
intervencion Factor estrés Ed
Ambiente farmacoltgico al
Quinirgicns Chemncia
Mormal Drebilidad
Enterrmedad
Ambienta

Medicamentos

Tomado de: Landefeld Seth, Palmer Robert M. Current Geriatric. Diagnosis and Treatment, 2004

ponen a este tipo de incontinencia son
déficit visual, alteraciones en la marcha
o riesgo de caidas.®

Incontinencia urinaria mixta

Esta es la forma nimero cinco de incon-
tinencia, es comuln que se tengan mas
de uno de los sintomas anteriormente
mencionados principalmente componen-
tes de la U de urgencia y de la IU de
estrés.

Consecuencias fisicas y sociales

Las personas que padecen U, frecuen-
temente experimentan sentimientos de
angustia, pérdida de autoestima (60%
desarrollan sintomas depresivos) asicomo
aislamiento social. Por otra parte la U
limita la independencia funcional del
individuo en las actividades de la vida
diaria y puede llevarlo a un estado de
dependencia total; afecta las relacio-
nes de pareja. Estudios previos han de-
mostrado unaimportante asociacién con
disfuncién sexual principalmente en
hombres.™®

Las personas que padecen [U, estan
expuestas a un riesgo mayor de irrita-
cion, ulceracién e infeccion en la piel
y mucosas del tracto genitourinario.

Desde el punto de vista econémico, es
importante sefialar los costos derivados
de su atencién, por ejemplo, en Estado
Unidos de Norteamérica pueden rebasar
los 20 billones de délares anuales; la in-
version en productos de proteccion varia
dependiendo de las caracteristicas, la ca-
lidad y cantidad que se utilice.

La incontinencia urinaria (IU) se
constituye en un factor de riesgo para
que eladulto mayor sufra dafios adicio-
nales a la salud, se relaciona de 20 a
40% de los casos con caidas reportadas
en las mujeres de este grupo de edad;
de éstos un 10% presentaron fractura
de caderay 30% requirieron de ingre-
so al hospital por lo menos en una oca-
sién. Batzan reporta incremento en la
mortalidad en personas que cursan con
esta patologia.’
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Evaluacion clinica de la
incontinencia

Es importante sefalar que son pocos
los profesionales de la salud que hacen
un interrogatorio y exploracién minu-
ciosa ante este padecimiento, ademas
es frecuente que los pacientes sientan
verglienza y no manifiesten los sinto-
mas o lo perciban como algo inheren-
te o asociado a la edad.

Realizar preguntas intencionadas
sobre la pérdida involuntaria de orina,
la postura en la que es mas frecuente
la salida de orina, si se asocia a incon-
tinencia fecal y por el tipo y la cantidad
de protectores que utiliza, son elemen-
tos valiosos para un diagnéstico oportu-
no. Adicionalmente se debe interrogar
sobre factores predisponentes como
antecedentes de diabetes mellitus, de-
terioro cognitivo, deterioro funcional
o deterioro sensorial, el uso de medi-
camentos como diuréticos o medica-
mentos anticolinérgicos que puedan
causar obstruccién uretral y como conse-
cuencia IU por rebosamiento. El examen
fisico debe incluir evaluacién neuro-
légica, abdominal y urogenital, asi como
evaluaciéon rectal.”1013.15

En los estudios de gabinete es util
solicitar ultrasonido vesical con medi-
cién de volumen residual, esto ayuda
a diagnosticar incontinencia por rebo-
samiento ya que un volumen mayor de
150 mlen las personas de edad avanza-
da sugiere un inadecuado vaciamiento
vesical y un volumen de 200 ml o mas,
es indicativo de retencién urinaria, este
método de diagnéstico es de los me-
nos invasivos y Utiles.

Es importante recordar que en ca-
sos de sospecha de crecimiento pros-
tético, alteraciones en el tacto vaginal
o rectal, tumores pélvicos, u otros sin-
tomas de alerta como hematuria, el
paciente debera ser enviado al espe-
cialista en urologia o ginecologia.

Estrategias prdcticas de manejo

Una adecuada evaluacion fisica en el
adulto mayor ayuda a dirigir la inter-
vencion, The American Medical Direc-
tors Association(AMDA), en sus guias
de manejo de laincontinencia urinaria
en personas mayores de 65 afios,
recomienda tratamiento conservador
en el que se incluye; examen de orina
para descartar infeccién y medicion del
volumen residual tanto en hombres
como en mujeres. La utilidad del trata-
miento conservador en todos los casos
aunado al tratamiento farmacolégico
adecuadamente indicado ha sido pro-
bada."t-1

Tratamiento conservador (no farmacolégico)
Modificaciones del entorno

Facilitar el acceso al cuarto de bano, evi-
tando las barreras fisicas, domésticas y
disponer de sustitutos (orinales, protec-
tores sanitarios, etc). Esto es especial-
mente importante en pacientes con
limitada movilidad (adultos mayores).

Medidas higiénico-dietéticas

En mujeres con sobre peso un trata-
miento aceptable es la disminucién de
peso. En la actualidad es una medida
preventiva eficaz, evitar la sobre car-
ga del suelo pélvico manteniendo un
peso adecuado.

Cambio en el tipo de prendas de
ropa a utilizar (c6moda y con apertu-
ras faciles).

En los casos de U de urgencia se re-
comiendan terapias de comportamien-
to como:

1. Calendario miccional (reentrena-
miento vesical). Las caracteristicas
miccionales pueden evaluarse a par-
tir de un diario miccional en que el
paciente anota durante tres a siete
dias el intervalo y nimero de mic-
ciones al dia, el volumen vaciado,

los episodios de incontinencia y la
causa (es decir, esfuerzo o urgen-
cia) con ésto se programan las visitas
al bafo, progresivamente se va pro-
longando la periodicidad hasta lo-
grar mayor intervalo de tiempo, se
puede aplicar durante las noches.
Normas para laingesta de liquidos:
El paciente no debe dejar de tomar
liquidos por miedo al escape de
orina; la ingesta deber ser normal,
se recomienda tomar liquidos en
forma espaciada y distribuidos de
manera homogénea a lo largo del
dia, evitando beber mucha canti-
dad de golpe y evitar bebidas muy
frias o que estimulen la vejiga (café,
té, vino blanco, refrescos, alcohol,
tabaco).

Cuando toque ir al bafio: El pacien-
te debe intentar retrasar todo lo que
pueda el inicio de la miccién; una
vez iniciada ésta, no debe interrum-
pirla.

Higiene y confort: Para prevenir las
complicaciones de piel y mucosas,
asi como algunas consecuencias de
tipo social, el paciente puede utilizar
productos protectores (panales) es-
pecializados de innovacion y tec-
nologia que permitan atender sus
diferentes necesidades, con capa-
cidad de absorcion, eliminacion del
olor y ajuste anatémico que garanti-
cen comodidad y seguridad (afortu-
nadamente ya disponibles en nuestro
medio), para que se sienta libre y
seguro.'”

Ejercicios del suelo pélvico: La in-
hibicién vesical se logra activando
el circuito inhibidor somético que a
través del nervio pudendo contro-
la la musculatura del suelo pélvico.
Los ejercicios de Kegel: Constitu-
yen el tratamiento de primera linea
en IU de esfuerzo y de urgencia o
después de una prostatectomia ra-
dical o reseccion transuretral (RTU).
Consisten en contraer de manera vi-
gorosa los musculos puboccocigeos
sin utilizar los musculos del abdomen
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o gluteos. El nimero de veces que
debe repetirse, varia en funcién de
cada paciente; lo 6ptimo son 30 minu-
tos diarios de ejercicios. La duracién
minima requerida para conseguir
beneficios es de 15 a 20 semanas;
se han reportado beneficios objeti-
vos hasta del 60 a 90%.

6. Bioretroalimentacion: Es una forma
de aprendizaje o reeducacién de la
miccion, son técnicas desarrolladas
para regular la funcion del suelo pél-
vico. Son un gran aliado del fisiote-
rapeuta, ya que ensefa a controlar
una musculatura no visible.

Tratamiento farmacolégico

La contraccion del detrusor depende
de la accion de Achy de los receptores
muscarinicos de la vejiga. Las drogas
antimuscarinicas son efectivas en el
tratamiento de la IU de urgencia, pero
los efectos adversos son frecuentes,
como el delirium, deterioro cognitivo,
hipotension ortostética, caidasy arritmias
cardiacas, por lo que su uso debe ser
cuidadoso.

Nuevos agentes antimuscarinicos
(Oxibutininay Tolterodine)'® son una
buena alternativa ya que se han reco-
nocido cinco subtipos de receptores
muscarinicos M1, M4, M5, M2y M3
y receptores colinérgicos de predo-
minio en vejiga (figura 2), los cuales
juegan un papel muy importante en
la inhibicion y relajacion de las con-
tracciones del musculo detrusor.

La oxibutinina es el agente antimus-
carinico con mayores efectos anticoli-
nérgicos como boca seca, mareos, vision
borrosa y delirium.

El Tolterodine es mas selectivo, con
efectividad similar pero con menor fre-
cuencia de efectos adversos compara-
do conoxibutinina. Ademés de Trospium,
utilizado en Europa en las Ultimas tres
décadas aprobado por la FDA con efec-
to M2y M3 que atraviesa la barrera he-
matoencefélica, por lo que su uso en
adultos mayores es limitado.”

Tratamiento quirdrgico

La cirugia es el tratamiento de elec-
cion parala lU de esfuerzo grave o para
aquella que no ha respondido al tra-
tamiento conservador. El propésito es co-
locar el cuello vesical y la uretra proximal
en una posicién intrabdominal y lograr
una compresién adecuada de la unidad
esfinteriana. Las técnicas mas utiliza-
das son la colposuspensién de Burch o
la de Marschall-Marchetti-Krantz, con
tasa de curacion de 90%. La cirugia
ademas es el tratamiento de eleccion
para las dificultades del vaciamiento
urinario debidas a obstruccién uretral
extrinseca causadas por la compresion
de un Utero miomatoso o una hiperpla-
sia prostatica benigna.

Conclusiones

La IU es altamente prevalente en el
adulto mayory se asocia a una impor-
tante comorbilidad y a un incremento
en la mortalidad.

La atencién de enfermeria, como ser-
vicio de primer contacto, se resalta en la
participacién para realizar un exhaustivo
examen clinico que deberd incluir la bds-

queda intencionada de este padecimien-
to y sus implicaciones médicas y sociales.
Para su identificacién se reconocen los
diferentes tipos de incontinencia antes
mencionados, sin embargo, es impor-
tante considerar las formas mixtas.

El tratamiento conservador (no far-
macolégico) en el adulto mayor, es un
recurso de atencién muy valioso que
tiene como finalidad mejorar la in-
dependencia funcional y la calidad de
vida de las personas de edad avanzada
que se encuentran en la comunidad,
incluso de los que estan en unidades
de cuidados prolongados (asilos).

El cuidado de enfermeria debe pro-
fundizar en las medidas no farmacolo-
gicas, enfocarse en la capacitacion de
los pacientes para la realizacion con-
tinuay adecuada de todas las medidas
conservadoras, contribuir con el pacien-
te en la seleccién de productos protec-
tores adecuados (panales) que ofrezcan
seguridad y confianza; en muchos de los
casos, convencer al paciente que el uso
de protectores es un recurso de facil
alcance, genera confort, previene le-
siones e infecciones de piel, mucosas
y del tracto genitourinario, ofrece pro-
teccion contra el olor, incluso es conve-
niente desde el punto de vistaeconémico.

Figura 2. Receptores muscarinicos

M1= CNS, salivary glands,
stomach

M4= CNS, basal ganglia, striatum

M5= CNS, substantia nigra, eye

M2= Bladder, heart, smooth muscle
M3=Bladder, salivary glands, brain,
bowel, smooth muscle

Tomado de: Wilson G, Margaret-Mary. Urinary incontinente:
Selected Current Concepts. Med Clin N. Am, 2006
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