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DEFINICION DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria (IU) es definida como "pérdida
de orina de forma involuntaria en la poblacién anciana,
convencionalmente definidas como mayores de 65 afios".

La ancianidad asocia las mayores tasas de prevalencia
de IU respecto a cualquier otro grupo (incluido el de los
neurolégicos).

La IU en la ancianidad es un problema médico y socioe-
condmico que va aumentando en nuestra sociedad. Este
aumento es debido tanto a factores demograficos, como
el aumento del porcentaje de ancianos de la poblacion
en todo el mundo, como al aumento de pacientes con
enfermedades crénicas.

La prevalencia estimada de sintomas del tracto urinario
estd entorno al 17% en adultos, y mayor al 75% en ancia-
nas >80 afios.

La prevalencia de la IU en la anciana varia segun la lite-
ratura entre 15y el 55% en ancianas que viven en comu-
nidad, siendo de casi el 40% en varios estudios en Europa
y Canada; y de hasta 55% en Estados Unidos. Esta preva-
lencia es aln mayor en ancianas institucionalizadas.

Los tres tipos de IU mas frecuentes en la mujer son la U
de esfuerzo (IUE), IU de urgencia (IUU) y la IU mixta (IUM).
En general, la IUE es la mas comun en poblacién general,
mientras que en la mujer anciana la mas prevalente es la

Prog Obstet Ginecol 2019;62(2):198-203

IUM (49,1%). Siendo mas frecuentemente referida por la
paciente como de moderada a severa.

La prevalencia de la vejiga hiperactiva (VH) en mujeres
>75 afios en un estudio europeo fue de 31,3%, muy similar
a la hallada en un estudio poblacional espafiol en mujeres
>70 afios, que muestra una prevalencia de urgencia mic-
cional de 33,2% y del 31,9% para la IUU. Estas cifras son
similares a las del estudio NOBLE (The National Overactive
Blader Evaluation) para VH en mujeres norteamericanas
entre 65y 74 afios (30%).

La IU es dos a tres veces mas frecuente en la mujer
anciana hasta los 80 afios, después la prevalencia se iguala
pOr sexos.

DEFINICION DE LA POBLACION DIANA

La poblacidn anciana presenta un estado de salud hete-
rogéneo en el que podemos encontrar desde poblacién
activa, incorporada al mundo laboral, con vida en comu-
nidad y un estado de salud comparable al de la mediana
edad; hasta poblacién con enfermedades crdnicas, enca-
mados, con deterioro funcional y cognitivo. Por ello, debe-
mos identificar en esta poblacién aquellos que presentan
un especial estado de "fragilidad". Situacién frecuente en
este grupo de poblacién.

*Las Guias de Asistencia Practica de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los
ginecdlogos, especialmente los més alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencidn clinica acep-
tadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estas guias no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para
la atencidn individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y
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La "fragilidad" (Anexo 1) puede definirse como un "sin-
drome de deterioro fisiolégico al final de la vida o edad
avanzada, caracterizado por una marcada vulnerabilidad
y probabilidad de presentar resultados adversos de salud,
incluyendo un deterioro funcional y mortalidad".

La edad por si misma no condiciona la fragilidad, debe-
mos por tanto tener una actitud activa en la identificaciéon
de la fragilidad en la poblacion anciana, y diferenciar entre
ancianas fragiles y otras con buen estado de salud y/o
buen nivel cognitivo.

La anciana fragil presenta un estado de vulnerabilidad al
dafio, en el que tras un estrés relativamente pequefio no
se recupera normalmente, son menos capaces de adap-
tarse a factores de estrés como la enfermedad aguda o
el trauma.

Debemos tener en cuenta que la IU puede ser un mar-
cador precoz de fragilidad, asi como un predictor de resul-
tados adversos en ancianas.

Ademas, la presencia de fragilidad fisica y/o cognitiva
puede hacernos aplicar consideraciones especiales a la
hora de indicar los diversos tratamientos de la [U.

ETIOPATOGENIA

El propio envejecimiento es el mayor factor de riesgo
para IU; la edad conlleva una serie de cambios que afec-
tan tanto al tracto urinario inferior (TUI) como al resto
de drganos. De hecho, la IU en ancianas es considerada
como un sindrome geriatrico y la mayoria de los factores
de riesgo no estan directamente relacionados con el TUL.

Un "sindrome geriatrico" es una "condicion de salud
multifactorial, que ocurre por el efecto acumulativo del
fallo o deterioro de multiples sistemas haciendo al anciano
vulnerable a las diferentes situaciones".

La IU en la anciana es resultado de multiples factores
de riesgo relacionados como son: la edad, las alteracio-
nes fisioldgicas, la presencia de otras comorbilidades
(vasculopatias o alteraciones neuroldgicas) o el uso de
polimedicacién.

Enla IU en la anciana debemos tener un concepto mas
amplio de enfermedad, no centrandose solo en la vejiga
y su control neurolégico.

FACTORES DE RIESGO

— Cambios relacionados con la edad: por si mismos pue-
den funcionar como factores de riesgo, pero por si
solos rara vez son causa suficiente de IU.

— A nivel vesical: encontramos trastornos en la contrac-
tilidad del detrusor y en la sensibilidad vesical. En las
ancianas hay un estado de hiperactividad en la fase
de llenado junto a una hipoactividad de la fase de
vaciado. Por otra parte, la sensibilidad se encuentra
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frecuentemente aumentada, aunque también pue-
de aparecer una pérdida de sensibilidad que llegue a
anular la sensacién de llenado.

— A nivel uretral: se ha descrito disminucién de la pre-
sién de cierre uretral, lo que compromete la conti-
nencia. Con la edad hay una pérdida del musculo liso
circular del esfinter uretral y un aumento de depdsito
de colageno.

— La disminucion de estrégenos condiciona atrofia del epi-
telio urogenital. La atrofia vaginal asocia también una
pérdida de lactobacilos de la flora vaginal y una coloni-
zacién por Escherichia coli y enterococos entre otros.

— Aumento de la produccién urinaria nocturna.

— Alteracion de la concentracion y accion de los neuro-
transmisores (a nivel central y periférico).

— Alteracién de la inmunidad: aumento frecuencia de
infecciones del tracto urinario (ITU).

— Otros cambios: hiperintensidad de la sustancia blan-
ca del cerebro: urgencia, dafio cognitivo, movilidad
reducida.

— La comorbilidad es muy prevalente en la poblacion
anciana, enfermedades como la diabetes, las alte-
raciones neuroldgicas (ictus, parkinson, demencia o
depresion), la enfermedad pulmonar crénica, el fallo
cardiaco congestivo, la insuficiencia venosa periférica
o la apnea nocturna son muy frecuentes.

— Toma de otras medicaciones: agonistas y antagonistas
alfa-adrenérgicos, inhibidor del enzima conversor de
la angiotensina (IECA), anticolinérgicos, blogueantes
del calcio, inhibidores de la colinesterasa, diuréticos,
litio, opioides, psicotropos, sedantes, antipsicoticos,
antiserotoninérgicos; IR-Serotonina, antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), gabapeptina (para la medica-
cién que pueda afectar a la funcién urinaria ver pro-
tocolo de "Diagndstico de IU").

— Deterioro de la movilidad, asi como caidas y fracturas.

EVALUACION DE LA ANCIANA CON INCONTINENCIA
URINARIA

Anamnesis

Es la parte mas importante de la valoracion clinica:

— Atoda anciana independientemente de su fragilidad
o discapacidad debe darsele la oportunidad de conse-
guir la continencia. Esto empieza por ser capaces de
identificar la U de la anciana de forma activa, ya que
pueden no referir el problema de forma esponténea
(nivel de evidencia (NE) 1). Simplemente preguntas
como: étiene algln problema con su vejiga?, itiene
pérdidas de orina cuando no quiere?, ¢ utiliza protec-
tores, compresa, pafiales u otros dispositivos? son
suficientes para la deteccién del problema.
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— Seguidamente debemos identificar y diferenciar a la
anciana fragil de la no fragil. Esto puede llevarse a
cabo con instrumentos cortos y sencillos (NE 1). Pode-
mos clasificar los ancianos en fragiles, prefragiles, no
fragiles. Los dos primeros tienen una mayor frecuen-
cia de hospitalizacién, comorbilidad y mortalidad que
los no fragiles.

— En la anamnesis debemos identificar todos los facto-
res de riesgo que puedan contribuir a la IU. Causas
tratables y potencialmente reversibles o transito-
rias, comorbilidades y polimedicaciéon. Como son:
demencia, infeccion, medicacion, factores psicoldgi-
cos, ingesta de fluidos, poliuria, movilidad reducida,
impacitacién fecal o estrefiimiento. Para facilitar su
memorizacion se ha creado el acrénimo DRIP o DIA-
PPERS (Tabla I).

Tabla l.
DRIP/DIAPPERS:
Acrénimo de causas tratables o modificables de U

D Delirium, Drogas/farmacos D Delirium

R Retencidn Urinaria I Infeccién
Restriccién ambiental A Atrofia

I Infeccién P Polimedicacion
Inflamacion P Psicoldgicos
Impactacién E Endocrinopatias

P Poliuria R Restriccién de movilidad

Polimedicacion S Impactacion fecal (stool)

— Los cuestionarios sobre calidad de vida pueden uti-
lizarse, pero no hay consenso sobre cudles son los
mejores en la poblacion geriatrica.

Exploracién/examen fisico

— Es importante realizar una valoracion del estado de
salud, siendo aconsejable una evaluacién funcional:
movilidad y destreza manual, aseo personal (grado
de recomendacién (GR) A), nivel cognitivo (GR C) y
de depresion (GR B).

— Enla exploracién ginecoldgica es conveniente centrar-
se en el trofismo, presencia de prolapso y el estado de
la funcionalidad de la musculatura del suelo pélvico.

— Tacto rectal, descartando la impactacién fecal (GR C).

— La utilidad del test de esfuerzo clinico no estd clara
(GR D). Debe realizarse un test de la tos con vejiga lle-
na en pacientes con sintomas de IUE. Es tan efectivo
como la urodinamia en detectar la IUE.
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Otras pruebas complementarias

— Es recomendable realizar una analitica urinaria a
todas las pacientes, para descartar la hematuria
(GR Q).

— Eltratamiento de la bacteriuria y/o piuria asintomati-
ca no es beneficioso (GR C), incluso puede aumentar
el riesgo de resistencias y de efectos secundarios.

— Evaluar sintomas de alarma digestivos como son rec-
torragia, sangre oculta en heces, sintomas obstructi-
vos, estrefiimiento reciente, pérdida de peso, cambio
del calibre de las heces (GR A).

— Valoracion del volumen de residuo posmiccional
(RPM). Las ancianas fragiles pueden presentar RPM
elevados, especialmente en las pacientes con un
detrusor hipocontractil durante el vaciado, incluso en
aquellas pacientes que presentan un detrusor hipe-
ractivo durante la fase de llenado.

— Aligual que en poblacion general, no hay consenso
en la definicién de residuo elevado en esta poblacion,
es incluso mas dificil ya que 200 ml de RPM puede
considerarse normal en ancianas.

— El diario miccional es dificil de completar en ancia-
nas, dependiendo de su estado cognitivo. En los
casos de deterioro cognitivo pueden ayudar a su
cumplimentacién los cuidadores. Si el deterioro
cognitivo es importante puede realizarse una modi-
ficacién simplificada que recalque sobre todo en el
numero de micciones, de episodios de IU y la ingesta
de liquidos.

— Estudio urodindmico: es una prueba que puede consi-
derarse segura en ancianas incluso fragiles (NE 1), Se
recomienda la realizacion previa a cirugia o a procesos
minimamente invasivos en mujeres (NE 4).

MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA ANCIANA CON IU

Como hemos visto, la pérdida de la continencia puede
verse ocasionada o agravada por algunas causas reversi-
bles y tratables (DIAPPERS: estrefiimiento, metabdlicas,
ITU, demencia, atrofia, otras medicaciones, movilidad
reducida) y con factores o situaciones externas al TUI (fac-
tores del entorno, medicacién y comorbilidades).

La primera actuacién sobre el tratamientode lalU en la
anciana serd la de actuar sobre estas causas modificables
o reversibles. Esto no solo mejora de forma directa la IU
y la calidad de vida, sino que también puede mejorar la
respuesta a las otras actuaciones que adoptemos en el
tratamiento.

Es importante la correcta clasificacion del tipo de U
presente en IUE, IUU/VH o IUM, para poder aplicar las
medidas adecuadas, aunque hay que tener en cuenta
gue inicialmente puede ser compleja esa diferenciacion
en estas pacientes.
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Consideraciones generales del manejodelalU en la
anciana

Nos enfrentaremos al manejo de la IU de la anciana de
forma diferente segun sea fragil o no. En la anciana saluda-
ble o no fragil el abordaje va a ser como en la paciente mas
joven, siguiendo el protocolo general de actuacién de la
IU (ver guias correspondientes a tratamiento de la IU); sin
embargo, en la anciana fragil deberemos tener en cuenta
una serie de fundamentos especiales que garanticen la
atencién mas adecuada.

Independientemente del tratamiento elegido en la ancia-
na fragil debemos considerar estas cuestiones especiales:

— Las comorbilidades: estas son muy frecuentes en la

anciana fragil y hacen mas frecuente la aparicion de
efectos adversos no deseados, asi como efectos adi-
cionales beneficiosos, como pueden ser: la realiza-
cién de ejercicios de la musculatura de suelo pélvico
(EMSP) puede beneficiar la funcionalidad fisica, los
estrogenos, las ITUs de repeticion y el tratamiento
de la tos crdnica o la apnea nocturna mejorar la |U.

— Valorar en la toma de decisiones la esperanza de vida

restante.

— Individualizar el tratamiento y establecer objetivos,

expectativas y preferencias de tratamiento con la
paciente y su cuidador.

Tratamiento de primera linea

En ancianas deben realizarse todos los esfuerzos posi-
bles para emplear primero los tratamientos no farmaco-
|6gicos (GR C).

El tratamiento conservador

La aplicacién y combinacion de las diferentes medidas
del tratamiento conservador es el pilar fundamental del
tratamiento de la IU en la anciana fragil.

— Cambios en el estilo de vida: no hay evidencia sufi-
ciente para dar una recomendacion de estas medi-
das en la anciana fragil. Es importante una ingesta
adecuada de liquidos, si es posible basada en la
diuresis y la ingesta en 24h, ya que en la anciani-
dad la deshidratacién se asocia a estrefiimiento y
demencia, factores de riesgo de la IU. El aumento de
la ingesta hidrica ha demostrado incluso un efecto
beneficioso sobre la IU.

— El ejercicio moderado se asocia con menores tasas de
IU, también en la ancianidad (NE 2b); un programa de
ejercicio moderado que incluya EMSP y pérdida de
peso mejora la lU en mujeres ancianas.

— Intervencién sobre el entorno: disminucion de barre-
ras arquitectonicas y facilitar acceso al servicio.
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— Las técnicas de modificaciéon de conducta o medidas
conductuales o de comportamiento: son especial-
mente beneficiosas en ancianas fragiles y un pilar
del tratamiento de la IU. Estas medidas pueden ser
paciente dependiente o cuidador dependiente, en el
primer caso requieren buena capacidad cognitiva y
motivacidn.

En ancianas con un buen estado cognitivo son Utiles las
mismas medidas que en pacientes jovenes: reeducaciéon
vesical/entrenamiento vesical/disciplina micional (GR B),
programa de educacién combinado con un régimen de
miccion programado a intervalos de miccién ajustados
gradualmente. Los objetivos son corregir patrones de
habito miccional defectuoso, control sobre la urgencia,
prolongar intervalos de miccién, aumentar la capacidad
vesical, reducir episodios de incontinencia y restablecer
la confianza del paciente.

En el caso de pacientes ancianas fragiles y/o con dete-
rioro cognitivo sera especialmente Util el vaciado asistido
por el cuidador (prompted voiding) (GR A): implica a los
cuidadores y consiste en estimular al paciente para que
inicie la miccion y que sea continente, lograr que orine
antes del escape.

— Los programas de entrenamiento de musculatura de
suelo pélvico pueden ser Utiles (GR B) en pacientes
apropiadas, con nivel cognitivo suficiente. Su efecto
beneficioso no parece disminuir con el paso de la
edad.

— Entrenamiento en ejercicios funcionales orientados
a mejorar las habilidades del aseo personal y otras
actividades de la vida cotidiana.

Tratamiento farmacologico

En el planteamiento del tratamiento farmacolégico
deben tenerse en cuenta las siguientes cuestiones:

LA POLIMEDICACION

Revisar minuciosamente los tratamientos habituales, ya
que muchos de los farmacos que pueden estar toman-
do pueden afectar a la continencia. La polimedicacion
aumenta el riesgo de efectos adversos medicamentosos
(NE 1). EI 60% de los > 65 afios toman al menos un farma-
co y mas de un tercio toma mas de 5 farmacos.

LOS CAMBIOS DE LA FARMACOCINETICA

Relacionados con la edad (absorcién, distribucion,
efecto, metabolismo, aclaramiento). Los farmacos en
pacientes ancianas pueden ser eficaces a menores
dosis (NE 3).
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INTERACCIONES

Las interacciones entre farmacos, interacciones far-
maco-farmaco y fdrmaco enfermedad son frecuentes en
ancianas fragiles

Los efectos secundarios son mas frecuentes en ancianas
fragiles (NE 2).

EFECTOS ADVERSOS

— Efectos adversos de los antimuscarinicos, como son
la alteracion de la acomodacion y la sequedad de
boca, ya estan presentes hasta en el 30% de los
mayores de 65 afios.

— Efectos a nivel cognitivo: los anticolinérgicos pueden
utilizarse para el tratamiento de la IUU con precaucién
en ancianas, a dosis crecientes y con control de su efi-
cacia y efectos secundarios, especialmente la funcion
mental. Son probablemente seguros con nivel cogni-
tivo intacto, pueden utilizarse en pacientes sin dete-
rioro cognitivo o deterioro leve y evitarse en aquellas
con deterioro cognitivo/demencia moderada-grave.

Considerar la carga antimuscarinica total en personas

mayores con medicamentos multiples. Ya que el efecto
de los farmacos anticolinérgicos sobre el estado cognitivo
es acumulativo y aumenta con la exposicion prolongada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La anciana puede beneficiarse del tratamiento quirurgi-
codelalU(NE 1). Actualmente el manejo quirurgico de la
IU en la anciana es el mismo al del paciente joven. La edad
por si misma no es una contraindicacién para el tratamien-
to quirdrgico (GR C), pero deberia tenerse en cuenta que
los resultados de la cirugia pueden verse afectados por las
comorbilidades y el deterioro de la funcién vesical y MSP.
El riesgo de fallo de la cirugia o efectos adversos aumentan
con la edad (NE 2).

El estudio urodinamico deberia realizarse previamente
a la cirugia en pacientes ancianas fragiles (GR B).

Por otra parte, la fragilidad supone una disminucion de
las reservas, y por tanto de la capacidad de respuesta,
especialmente en las >80 afios, en las que se asocia con
un aumento de complicaciones.

Debe evaluarse el riesgo quirdrgico y tratar de minimizar
las complicaciones posquirurgicas frecuentes en ancianas,
como son la demencia, infeccion, deshidratacién o caidas.

ANEXO FRAGILIDAD

No hay unanimidad en la definicion de fragilidad, la
conferencia del grupo de consenso internacional concluyo
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como definicién de fragilidad: "sindrome médico con mul-
tiples causas y factores contribuyentes caracterizada por
una disminucién de la fuerza y resistencia y disminucién
de la funcion fisioldgica, que lleva a una mayor vulnerabi-
lidad y resultados adversos de salud, como la disminucién
de la funcionalidad y mortalidad precoz".

La fragilidad no es ninguna enfermedad, es una dismi-
nucién de la reserva funcional de los sistemas sobre la que
actlan la enfermedad, la comorbilidad, los tratamientos
prescritos y el deterioro cognitivo entre otros factores per-
sonales y del entorno.

La fragilidad no es sindnimo de discapacidad o comor-
bilidad, aunque son conceptos intimamente relacionados.
La fragilidad es un estado dindmico del que el individuo
puede salir o entrar y que puede evolucionar a discapaci-
dad e incluso muerte.

Segun la revision de Collard la prevalencia global es de
10,7%, 13,6% para las mujeres. Su prevalencia aumenta
de forma exponencial con la edad, desde el 3,2% a los 65
afios, 16,3% en mayores de 80 afios, alcanzando un 23,1%
a los 90 afios.

Ademas de con la edad (OR 2,1), se encuentra relacio-
nada con otras caracteristicas como son el sexo femenino
(OR 2,6), la comorbilidad o multimorbilidad (OR 2,1), la
discapacidad en actividades basicas de la vida diaria (OR
7,9), el riesgo de depresion (OR 1,7), el deterioro cognitivo
(OR 1,6) y la mala calidad de vida (Estudio de Fragilidad y
Dependencia en Albacete (FRADEA).

No hay un gold standard o "patréon oro" para la detec-
cién de la fragilidad. Se utilizan una serie de herramientas
en la identificacion de los ancianos en especial estado de
vulnerabilidad y elevado riesgo de sufrir efectos adversos.

La mayoria de estas herramientas realizan un screening
basandose en el concepto de sindrome de fragilidad fisi-
ca o fenotipo y no incorporan cuestiones cognitivas. La
fragilidad se asocia a un aumento de riesgo del deterioro
cognitivo moderado.

El deterioro cognitivo aumenta la probabilidad de
resultados adversos de salud en la poblacion geriatrica,
considerandose un factor de riesgo adicional en aquellos
ancianos con fragilidad. Existe controversia en incluirlo en
la definicion del sindrome fisico de fragilidad.

Herramientas de deteccion de fragilidad: se han desa-
rrollado varios test validados simples y rapidos de cribado.
Entre ellas:

— La escala mas citada es el fenotipo de fragilidad fisi-
ca, también conocido como fenotipo de fragilidad de
fried o Hopkins: define el fenotipo fragilidad como la
presencia de tres o mas de los siguientes 5 criterios,
prefragilidad como 1 o 2 criterios, no fragilidad como
ningun criterio:

- Pérdida de peso no intencionada de >5 kg 0 5% del
peso corporal en 1 afio.

- Debilidad muscular. Fuerza prensora de menos de
20<5 del limite de la normalidad.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(2):198-203]
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- Cansancio o baja resistencia a pequefios esfuerzos.
- Lentitud de la marcha.
- Nivel bajo de actividad fisica.

— FRAIL-Scale: test, validado como herramienta rapida
de screening de fragilidad: define fragilidad como 3
o mas y prefragilidad como 1 o 2 de las siguientes:

- Fatigue: Fatiga (¢ esta fatigado?).

- Resistance: Resistencia (épuede subir un tramo
escaleras?).

- Ambulation: Deambulacion, movilizacién (¢ puede
andar una manzana?).

- lllnesses (>5): >5 enfermedades.

- Loss of weigh. Pérdida de peso (>5%).

— Vlinerable Elders Score (VES-13), desarrollado por el
grupo ACOVE (Estados Unidos): herramienta sencillay
funcional para la identificacion de ancianos que viven
en comunidad en riesgo de deterioro de salud. Tiene
en cuenta la edad, estado de salud referido por el
paciente, limitacion de la funcion fisica y capacida-
des funcionales. Realiza un score (rango 1 a 10, las
puntuaciones mas altas son de peor pronéstico). Pun-
tuaciones iguales o superiores a 3 tienen un riesgo 4
veces superior de muerte o deterioro funcional frente
a puntuaciones menores.

La importancia de este sindrome radica en que es un
excelente predictor de eventos adversos de salud en los
siguientes 5 aflos, de eventos graves e incluso de muerte
en ancianos. En el ambito hospitalario se asocia a una
mayor morbimortalidad posquirurgica, prolongacion de
la estancia hospitalaria y mayos institucionalizacién al alta.

Por tanto, es una herramienta fundamental para deter-
minar el prondéstico y ayudarnos a tomar una decisién
clinica de las diferentes actuaciones y de la indicacion de
intervenciones.

Todas estas herramientas son Utiles y comparables en
la prediccion del riesgo de resultados adversos de salud
o mortalidad.
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