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INTRODUCCION

La continencia urinaria es una funcién basica que en el anciano sano
se debe mantener, independientemente de su edad, debiendo interpre-
tarse la incontinencia como un sintoma de una disfuncidn, bien del tracto
urinario inferior o de algun otro sistema integrado en el mantenimiento
de la continencia urinaria.

En el anciano, es preciso que se cumplan varios requisitos para el
mantenimiento de la continencia urinaria, y aunque algunos de ellos se
dan por sentado en el adulto sano, deben valorarse especificamente en
el paciente geriatrico’.

TABLANS 1
Principales requisitos para el mantenimiento de la conlinencia urinaria
en el paciente mayor

— Almacenamiento adecuado en el tracto urinario inferior.

— Vaciamiento adecuado del tracto urinario inferjor.

— Motivacién suficiente para ser continente,

— Capacidad cognitiva suficiente para percibir el deseo miccional,

— Movilidad v destreza suficientes para alcanzar el retrete.

— Supresion de las barreras ambientales que limiten el acceso al retrete.

Es indudable que el envejecimiento fisiolégico (o sea, la influencia
del paso de los afios, sin contribucién de los procesos patologicos) lleva
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consigo una serie de cambios en distintas estructuras de nuestro orga-
nismo que pueden interferir con la continencia urinaria (tracto urinario
inferior, prostata, vagina, sistema nervioso central), aunque no se
puede ni debe aceptar que el envejecimiento fisiologico por si mismo
conlleve la pérdida de la continencia urinaria. El resultado final de estos
cambios fisioldgicos, es que el anciano posee una mayor vulnerabilidad
para ser incontinente. No obstante, estas modificaciones fisiologicas no
bastan para causar una incontinencia, por lo que no podemos asumir
que la edad avanzada por si sola condicione la pérdida de la conlinen-
cia urinarial.

En ese sentido, la elevada prevalencia de este problema de salud en
los ancianos se relaciona mas directamente con el padecimiento de plu-
ripatologia (envejecimiento patoldgico) v con el consumeo de polifarma-
cia. Estas circunstancias, asi como el deterioro funcional fisico y/o men-
tal por cualquier causa, son los factores mds directamente relacionados
con la aparicién de incontinencia urinaria en el anciano!*.

INFLUENCIA DEL ENVEJECIMIENTO DEL TRACTO
URINARIO INFERIOR SOBRE LA CONTINENCIA URINARIA

Con el envejecimiento, el tracto urinario inferior (T.U.L)} va a experi-
mentar una serie de cambios, morfolégicos y/o funcionales, que pueden
condicionar un comportamiento dindmico distinto de este segmento del
tracto urinario, con posibilidades de alterarse las funciones de almace-
namiento de orina y de vaciado vesical.

Conviene recordar que estas funciones de almacenamiento y vaciado
de la vejiga, asi como la continencia urinaria se mantienen gracias a la
integridad del T.U.IL, del sistema nervioso, del mecanismo de soporte
visceral (suelo pélvico), del mecanismo de produccién de orina, de la
percepcion del deseo miccional e interpretacidon adecuada de este deseo,
asi como de la habilidad fisica para acceder al baiio y realizar las activi-
dades basicas de la vida diaria. Por lo tanto, hay que entender que ade-
mas de las circunstancias fisioldgicas del envejecimiento, van a influir de
una forma notable en estos cambios funcionales del tracto urinario infe-
rior, la pluripatologia del anciano (demencia, alteraciones motoras, enfer-
medad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, malnutricién), el
deterioro funcional (inmovilidad, demencia), la polifarmacia (diuréticos,
psicofarmacos, anticolinérgicos) e incluso la yatrogenia (catéter, restric-
cidn, reacciones adversas)®,
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A grandes rasgos se acepta que, con el envejecimiento la contractilidad
del detrusor, la capacidad vesical y la habilidad para diferir la miccion dis-
minuye en ambos sexos; que la prevalencia de hiperactividad vesical
aumenta en ambos sexos; que la maxima presion de cierre uretral y 1a lon-
gitud de la uretra funcional disminuye en las mujeres; v que el residuo
vesical postmiccional se eleva hasta 50-100 ml. Fisiolégicamente, los ancia-
nos tienden a excretar mas orina por la noche, atin en ausencia de enfer-
medades como el fallo cardiaco, la insuficiencia venosa, la enfermedad
renal y el prostatismo® 6, En el caso del varén la préstata aumenta de volu-
men en la gran mayoria de los casos, mientras que en la mujer el hipoes-
trogenismo influye tanto sobre el aparato genital como sobre el urinario.

Por lo tanto, el anciano sano seria un sujeto con una elevada vulne-
rabilidad para sufrir procesos patolégicos urinarios como la incontinen-
cia, las infecciones, la retencion de orina, la obstruccién del tracto uri-
nario de salida.

A continuacién y de una forma detallada se describiran los principa-
les cambios que aparecen en las diferentes estructuras del tracto uri-
nario inferior con el envejecimiento, y que pueden desempenar un papel
en la pérdida de la continencia urinaria:

1. CAMBIO MORFOLOGICOS
Vejiga

Mediante estudios procedentes de tejidos de cadédveres se ha demos-
trado que el contenido de coligeno se incrementa con la edad, tanto en
varones como en hembras, si bien en los varones se ha intentado vincu-
lar mas a la existencia de obstruccion del tracto urinario inferior que no
al envejecimiento directamente. Este mayor deposito de colageno que
aparece con el envejecimiento puede afectar las propiedades mecdnicas
y contractiles del detrusor, asi como relacionarse con una ineficiente fun-
cidn contractil o con una miccién descompensada’.

Audn no se ha podido establecer una relacion directa entre el mayor
depdsito de coldgeno y la existencia de obstruccién al tracto urinario de
salida. Las series con resultados histolégicos vesicales procedentes de
biopsias y necropsias han comunicado hallazgos diferentes, ya que algu-
nos autores encuentran una relacion clara entre el grado de obstruccién
y la mayor concentracién de colageno, mientras que otros grupos no,
atribuyendo directamente al envejecimiento y no a la obstruccion el
mayor deposito de colageno? ®.
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Lepor® 1%, demostré en sus trabajos que el envejecimiento se aso-
ciaba a diferentes grados de fibrosis vesical, y concluyé que la fibrosis
seria mas un resultado del envejecimiento que no de la obstruccién al
tracto urinario de salida, como clasicamente se pensaba. En este trabajo
se compararon los resultados del analisis del tejido vesical procedente
de necropsias, estableciendo cuatro grupos segun la edad, constituyén-
dose un grupo especifico de muestras de vejigas de ancianos, entre 65y
75 afios. A través del andlisis ultraestructural se demostré que el enve-
jecimiento por si mismo, y no la obstruccion era el responsable de la apa-
ricion de fibrosis en la pared vesicall®,

De igual forma que la fibrosis, también la reduccion en nervios coli-
nérgicos fue inicialmente atribuida a la obstruccion!!, aunque posterior-
mente se demostro también en el envejecimiento vesical, sin existencia
de obstrucciéni?.

El desarrollo de las trabeculaciones con el envejecimiento, se rela-
ciona fundamentalmente con el grado de fibrosis vesical, con una dismi-
nucién del tejido elastico o con la existencia de fuertes contracciones
tnvoluntarias del detrusor contra un esfinter cerrado® 6 13-4 En el caso
de las mujeres la presencia de trabeculaciones traduce a menudo mas
bien un estado hipotrofico, representando una pared vesical adelgazada,
con la acentuacion de las bandas musculares. Los estudios necropsicos
de 25 vejigas procedentes de caddveres de mujeres entre 74 y 102 afios,
mostraban marcada trabeculacion, diverticulos y formacion celular. La
seccion histoldgica de la vejiga mostraba aspecto de inflamacion crénica,
edema, fibrosis, presumiblemente relacionada con orina residual infec-
tada, lo cual apoyaria més la existencia de una alteracién contractil bien
primaria o secundaria®®,

En ese sentido, algunos autores demuestran una reduccion de la fun-
cion contractil en relacion con el envejecimiento, sobre todo en el caso
de las mujeres, lo cual habria que intentar relacionarlo mas con altera-
cion bioquimica intrinseca del miisculo!®.

Con respecto a la concentracion de la elastina vesical y el envejeci-
miento, su relacion con el grado de obstruccién del tracto urinario infe-
rior es mas evidente, aumentando considerablemente la elaslina segun
el grado de obstruccién, y siendo estos depésitos mas marcados con-
forme se incrementa la edad.

En los estudios mas recientes efectuados con microscopia electro-
nica se ha demostrado una serie de patrones anatomicos en relacion con
el envejecimiento, que se han relacionado con hallazgos urodinamicos
especificos. Los patrones morfologicos basicos observados han sido:
«disfuncion» (asociado con hiperactividad vesical), «hipertrofia muscu-
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lar» (asociado con obstruccién), «disfuncidén con hipertrofia muscular»
(asociado con hiperactividad vesical mas obstruccion) y un patrén de
«bandas densas» {asociado con cualquier patrén urodinamico), pudiendo
presentarse tanto con funcion contractil conservada como con funcién
contractil alterada® 1617,

Los estudios dirigidos a conocer las modificaciones que aparecen en
los neuroreceptores vesicales con el envejecimiento no han sido conclu-
ventes, sin haberse podido demostrar cambios significativos en el
numero de receptores colinérgicos. En cambio, s que se ha demostrado
una reduccion variable, en torno a una tercera parte, del nimero de ner-
vios autondmicos a nivel vesical® %,

Uretra:

Los cambios relacionados con el envejecimiento que aparecen en la
uretra femenina parecen derivarse directamente de la disminucion de la
tasa estrogénica que se produce desde el climaterio. Los estrégenos tie-
nen efectos tréficos sobre el epitelio vesical asi como sobre el tejido de
revestimiento y los tejidos circundantes de la uretra y vagina. Como es
bien conocido, en presencia de hipoestrogenismo aparecera friabilidad,
inflamacién, mayor susceptibilidad a la infeccién, disminucion del flujo
vascular y un cierto grado de prolapso de estructuras pélvicas!#%,

De igual forma, este déficit estrogénico se ha implicado también en
ciertos cambios vasculares submucosos y en un menor grosor muscular
de la uretra que condicionaria una disminucién de la presién de cierre
uretral, predisponiendo a la aparicién de incontinencia urinaria de
estrés, Esta modificacion de la presion uretral en relacion con la edad, se
ha podido demostrar hasta incluso en ancianas sin sintomas urinarios.
En este sentido, esta suficientemente demostrada la respuesta favorable
de las mujeres con vaginitis y/o uretritis al tratamiento sustitutivo estro-
génico.

La atrofia de la mucosa uretral condicicna una cierta dilatacién de su
calibre, y por lo tanto puede provocar una disminucion de la resistencia
a la salida. Cuando la atrofia uretral es muy extensa, el paciente puede
notar una sensacion de urgencia, por lo que muchas veces la urgencia
sensorial se convierte en un motivo frecuente de consulta. En ancianas
muy fragiles, estas circunstancias pueden relacionarse con episodios de
incontinencia'®.

El volumen de sangre a nivel del plexo vascular uretral disminuye y
las pulsaciones son menos evidentes a dicho nivel. El soporte uretral
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puede alterarse debido a un descenso en la cantidad y elasticidad del
tejido conectivo de soporte, asi como a los cambios de la musculatura
estriada. Los receptores uretrales y periuretrales estan reducidos en
nimero, comunicandose un enlentecimiento gradual de la velocidad de
conduccién nerviosal'®,

Aunque la obstruccién de la uretra femenina es rara, en situaciones
de estenosis uretrales o del meato uretral derivadas de la atrofia por
hipoestrogenismo, con la consiguiente inflamacién crénica, pueden pro-
ducirse algunos sintomas obstructivos.

Prostata:

Los estudios experimentales realizados sobre animales sugieren
que la involucion que aparece en la glandula prostatica debida a la
edad, resulta de una disminucién de las hormonas circulantes y no de
una modificaciéon de la respuesta de esta glandula como drgano
diana?! 22,

Los dos procesos patologicos mas comunes de la glandula prostatica,
la hiperplasia benigna y el carcinoma, se relacionan con la edad del
paciente, comunicandose que la prevalencia de ambos procesos se
incrementa directamente con la edad® *. Actualmente se intenta impli-
car a la apoptosis como mecanismo vinculado al desarrollo de la hiper-
plasia benigna®. En relacién con el cancer de préstata, el factor de
riesgo mas directamente relacionado con su aparicion es la edad avan-
zada, comunicandose otros factores como la raza negra, la historia fami-
liar, las anormalidades cromosémicas (8p, 10q 16p), la dieta rica en
grasa’’s.

Los cambios bioquimicos que aparecen en la prostata en relacion con
el envejecimiento afectan fundamentalmente a la secrecion glandular,
comunicandose una menor secrecion de fosfatasa acida conforme se
incrementa la edad.

Hipoestrogenismo:

Conviene recordar que el aparato genital, la uretra y la vejiga tienen
un origen embrioldgico comun y el epitelio de todos estos tejidos res-
ponde al estimulo hormonal estrogénico?.

En relacién con el envejecimiento, y especialmente vinculado con la
deprivacion estrogénica, el epitelio vaginal modifica su superficie
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rugosa, adelgazindose su espesor y adquiriendo un aspecto palido o eri-
tematoso con finas petequias superficiales. Progresivamente se va pro-
duciendo una avascularizacion del tejido vaginal, fragmentandose las
fibras elasticas e incrementdndose el tejido conectivo®.

Secundariamente a estos cambios, la vagina pierde elasticidad, se
acorta y estrecha, disminuyendo su distensibilidad. Ademas, como las
secreciones vaginales también decrecen, la lubricacion es menor, con-
dicionando estos cambios fisiolégicos la gran mayoria de los sintomas
vaginales (prurito, leucorrea, dispareunia). El menor contenido en
glucégeno del epitelio vaginal condiciona un menor metabolismo
acido del bacilo de Doderlein y un incremento en el pH de las secre-
ciones vaginales, lo cual podria incrementar la susceptibilidad a las
infecciones!® 19,

Los tejidos de soporte del drea pélvica también experimentan un
grado de atrofia variable, con tendencia al prolapso de las estructuras
intrabdominales. Estos cambios anatomicos predisponen a la mujer
anciana a la hipermovilidad de la base vesical y uretral, asi como a una
debilidad uretral intrinseca, pudiendo cualquiera de estos cambios pre-
cipitar una incontinencia de estrés®, :

Suelo pélvico

En estos ultimos afios se esta reconociendo el papel que desempeiia
el suelo pélvico en la dinamica miccional, y especialmente en el mante-
nimiento de la continencia, proponiéndose que el deterioro en las fun-
ciones del suelo pélvico tiene un origen multifactorial (envejecimiento
fisiologico y patologico).

Con el envejecimiento se ha demostrado una reduccion de la relacion
fibra muscular/tejido conectivo, asi como que el tejido conectivo se con-
vierte en mas eldstico con la edad, y que se requiere menos energia para
provocar una lesién irreversible a este nivel. Algunos de estos cambios
han sido descritos también en mujeres con prolapso pélvico y en las
mujeres multiparas®® 31,

Al margen del déficit estrogénico, otros factores responsables del
dano del suelo pélvico distintos del envejecimiento fisioldgico, son los
traumas mecanicos y la multiparidad, asi como la denervacion neurolé-
gica. Estos mecanismos pueden modificar la angulacién normal de la
pared posterior de la vejiga v de la uretra proximal, favoreciendo la pro-
duccion de incontinencia de esfuerzo®.
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2. CAMBIOS FUNCIONALES VINCULADOS AL ENVEJECIMIENTO

Han sido diversos los grupos de trabajo que mediante la urodindmica
han valorado los principales cambios en la dindmica del tracto urinario
inferior que aparecen con la edad avanzada. Los principales cambios fun-
cionales estan descritos a nivel de la vejiga y uretra, comunicandose alte-
raciones en la capacidad vesical v en la contractilidad vesical incluso en
mujeres continentes, con una tasa de prevalencia entre el 5-10%2.

En las mujeres, existe consenso de que la maxima presién uretral, la
maxima presion de cierre uretral y la longitud de la uretra funcional dis-
minuyen con la edad, atribuyéndose estas modificaciones a una menor
vascularizacion uretral, a una disminucién de los receptores alfa-adrenér-
gicos y a una atrofia del tejido liso, teniendo en cuenta que todo ello se
derivaria del hipoestrogenismo. Todos estos cambios se han descrito tanto
en mujeres continentes y asintomaticas como en mujeres incontinentes.

Con respecto a la capacidad vesical parece que asimismo disminuye
con la edad, si bien los escasos trabajos dirigidos a valorar esta hipote-
sis han incluido a grupos heterogéneos de ancianos con diferentes pato-
logias urinarias (infecciones, portadores de sonda vesical, trabeculacio-
nes) lo cual limita la interpretacién de los resultados, sin poder
atribuirse directamente a la edad la menor capacidad vesical. De igual
forma, la contractilidad vesical y la habilidad para posiponer la miccién
probablemente también disminuyen en ambos sexos, sin diferencias sig-
nificativas entre los dos.

En cambio, esta mejor demostrada la alteracion del residuo vesical
postmiccional con la edad, comunicandose por diferentes autores que ¢l
residuo postmiccional se incrementa en relacion con la edad, si bien no
supera los 25-50 ml, por lo que se deberia considerar como patolégico en
los ancianos, un residuo postmiccional superior a 50 ml. Indudable-
mente, los cambios histoldgicos vesicales (mayor concentracion de cola-
geno), contribuyen a esta condicién.

Los estudios que han valorado la apariciéon de contracciones involun-
tarias no inhibidas del detrusor han demostrado una prevalencia mas
elevada entre la poblacién anciana con respecto a los grupos de jovenes,
si bien son escasos los estudios disponibles en grupos de sujetos jove-
nes para poder establecer una comparacion correcta. La prevalencia de
contracciones involuntarias del detrusor varia segun las series, depen-
diendo también de la patologia urinaria de base, demostrandose todavia
mas elevada en casos de obstruccién del T.U.IL En el caso de los varones
continentes, estas alteraciones funcionales se describen todavia con mds
frecuencia, comunicandose la presencia de contracciones involuntarias
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del detrusor en torno al 35-50% de los casos® 3% 3, Entre los varones la
tasa de flujo urinario disminuye significativamente con la edad avanzada,
relacionandose bastante directamente con el crecimiento de la glandula
prostatica® 3,

Incluso, hasta en la mitad de los ancianos con estas contracciones
involuntarias del detrusor, aparece alterada la contractilidad vesical, por
lo que tendrian una hiperactividad vesical pero con funcion contractil
alterada, entidad descrita inicialmente por Resnick en 1987,

Con respecto a la contractilidad vesical, no se ha demostrado unas
diferencias significativas, directamente vinculadas al envejecimiento. Los
trabajos mas representativos son los realizados por Elbadawi, en los cua-
les se definen varios patrones ultraestructurales que se correlacionan
con patrones urodinamicos especificos, proponiendo que el envejeci-
miento vesical fisiologico se asociaria a un patron morfolégico de bandas
densas!” 3% 38,

La maxima presioén de cierre uretral y la longitud de la uretra fun-
cional estan reducidas en las ancianas continentes® 40, Algunos autores
que analizan los hallazgos de una valoracién urodinamica en ambos
sexos, demuestran que el envejecimiento condiciona el mismo impacto
sobre el volumen residual y los parametros urodinamicos (flujo maximo,
capacidad vesical, volumen miccional, residuo postmiccional...), inde-
pendientemente del género, por lo que seria esperable que las mujeres
ancianas manifestaran los mismos sintomas urinarios que los varones
ancianos. No obstante, existiria una influencia especifica de factores para
cada género como seria la reduccion de la presion de cierre uretral y de
la longitud de la uretra funcional, en el sexo femenino, v el aumento de
la glandula prostatica, en el sexo masculino, los cuales contribuirian a
algunas diferencias de los sintomas urinarios3®,

En un amplio estudio realizado por Millard en Australia con mas de
9.000 estudios urodindmicos en pacientes sin patologia neurolégica, se
demostré que a partir de la sexta década v hasta la novena década
(limite maximo de edad estudiado}, aparecian una serie de cambios dina-
micos en algunos parametros miccionales (fase de llenado, vaciado, con-
tractilidad y en los parametros de obstruccion), en los pacientes de
ambos sexos®,

Utilizando técnicas de imagen cerebral (Resonancia Nuclear Magné-
tica) se ha descubierto que algunos ancianos con sintomatologia irrita-
tiva urinaria y evidencia de contracciones involuntarias del detrusor,
tenian lesiones a nivel de los ganglios basales sin que presentaran nin-
guna sintomatologia neurolégica, por lo que se ha intentado relacionar
directamente con el envejecimiento*! 42,
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Nicturia:

Tanto en los varones como en las mujeres, la nicturia es comtn y
puede convertirse en un sintoma molesto, interfiriendo con el suefio
y predisponiendo a las caidas nocturnas, especialmente en los ancianos
fragiles, mientras intentan desplazarse hasta el bafio. Los mecanis-
mos responsables de la nicturia pueden ser variados y diversos, como
por ejemplo la insuficiencia cardiaca, insuficiencia venosa, ingesta de
liquidos por la tarde-noche, una reduccién de la capacidad vesical o bien
relacionarse con un déficit en la produccién de hormona antidiurética.
Sin embargo, la fisiopatologia de este frecuente sintoma en el anciano,
no esta suficientemente aclarado, precisando estudios mas amplios para
poder definir mejor los mecanismos implicados®.

Este sintoma supone un motivo bastante frecuente de consulta, atri-
buyéndolo a la multiparidad, al envejecimiento o simplemente al hecho
de ser mujer. En cambio, en el varon se suele relacionar mas directa-
mente con la existencia de patclogia obstructiva a nivel del tracto urinario
inferior®,

Dentro de las diferentes posibilidades etiolégicas destacan la pato-
logia neurolégica (enfermedad cerebrovascular), cardiaca (insuficien-
cia cardiaca), diabetes mellitus, edemas periféricos (sindrome nefré-
tico, insuficiencia venosa...), patologia obstructiva urolégica*!, entre
ofras.

Los mecanismos relacionados mdas directamente con el envejeci-
miento fisiolégico v que también pueden participar en la fisiopatologia
de la nicturia son: la poliuria nocturna y la disminucion de la capacidad
vesical del anciano®. La poliuria nocturna traduce una variacién en la
produccion diurna de orina, incrementandose la formacién de orina por
la noche, la cual excede la capacidad vesical del anciano y condiciona
una mayor frecuencia miccional nocturna que diurna. Algunos autores
exigen que el volumen de orina nocturno sea superior al 35% del volu-
men de orina en 24 horas, para aceptar esta condicién®. Fisiopatologi-
camente se intenta explicar esta modificacién de la formacion de orina
de la mano de una variacién diurna en la secrecion de vasopresina,
siendo en ocasiones indetectable en los ancianos durante la noche®t, A
esta variacion fisioldgica habria que sumarle la influencia de determina-
das patologias como la EPOC, Sindrome de apnea del suefo, situaciones
de tercer espacio (insuficiencia cardiaca, insuficiencia venosa, ascitis,
edemas...).

En la tabla n.® 2 se presentan, a modo de resumen, los principales
cambios del tracto urinario inferior.
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TABLAN.® 2

Cambios ligados al envejecimiento fisiolégico que pueden influir

sobre la continencia urinaria

Sistema nervioso
central

} del n.? de neuronas.
Moadificacién de neurotransmisores.

Sistema nervioso
autondntico

4 del n.2 de nervios autondmicos.

Vejiga

Alteraciones anatomicas:
i del n.? de nervios autonémicos.
1 de la trabeculacidn.
Desarrollo de diverticulos.
Alteraciones funcionales:
capacidad.
acomodacion.

'

l

| capacidad de diferir la miccion.

+ el n.? de contracciones involuntarias,
A

el residuo postmiccional.

Uretra

Alteraciones anatomicas:

1 en el nimero de células y sustitucidn por tejido fibroso.
Alteraciones funcionales:

| acomodacidn.

1 presién de cierre.

Prastata

Crecimiento, hiperplasia.

Vagina

4 células y atrofia epitelial.

Suele pélvico

* deposito de colageno, fibrosis y debilidad muscular.

3. CAMBIOS NEURO-HORMONALES E INMUNES A NIVEL DEL TU.L

Las alteraciones del TUI y/o de la miccién que aparecen en el
anciano debidas a los cambios neurchormonales o del sistema inmune
han sido escasamente estudiadas, lo cual no debe hacer pensar que pue-

dan tener poca trascendencia.
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En teoria, la modificaciéon de cualquier componente de la neuro-
transmisidn podria desempefiar un papel decisivo en los problemas mic-
cionales del anciano. De igual forma, los cambios derivados de la edad
en cuanto a la adherencia de las bacterias o de los mecanismos locales
defensivos del tracto urinario inferior pueden jugar un papel importante
en la presentacién o produccion de ciertos problemas urolégicos. La
bacteriuria asintomatica que se ha demostrado ser mds prevalente entre
la poblacion geriatrica puede asimismo desarrollar complicaciones o pro-
ducir manifestaciones clinicas que tengan su origen en el tracto urinario
inferior’”, A medida que una persona envejece, aparecen una serie de
cambios en la concentracidén de ciertos neurotransmisores en varias
localizaciones del sistema nervioso central. Debido a la importante
influencia del sistema nervioso central sobre la funcion vesical, estas
modificaciones de los neurotransmisores pueden desempenar una papel
fundamental en los trastornos miccionales del anciano. Sin embargo,
estos cambios no son suficientemente conocidos ni bien aclarados
actualmente®.

Las alteraciones en la funcién inmune también han sido descritas en
relacidon con el envejecimiento, y principalmente afectando a la inmuni-
dad celular, si bien la actividad inmune local a nivel del tracto urinario
inferior, podria desempefiar un papel en la susceptibilidad a la bacteriu-
ria y a la infeccion urinaria, sobre todo en las mujeres ancianas.

INFLUENCIA DE OTROS FACTORES DEL ANCIANO
SOBRE LA CONTINENCIA URINARIA

Como ya se expuso previamente, la aparicion de incontinencia en el
anciano habria que interpretarla como un sintoma, que pondria de mani-
fiesto una o varias alteraciones generales o a nivel del tracto urinario
inferior, y que una vez identificadas y corregidas, seria posible recuperar
la continencia®* ¢,

Ademads de los cambios producidos por el propio envejecimiento en
el tracto urinario, en el paciente anciano exislen una serie de factores
que pueden influir de una forma decisiva sobre la continencia urinaria.

PATOLOGIA ASOCIADA

La pluripatologia v la utilizacién de polifarmacia tienen una gran res-
ponsabilidad en la frecuencia tan alta de incontinencia entre la poblacion
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anciana, considerandose como los factores mas directamente relaciona-
dos con la aparicién de incontinencia urinaria®® 0,

De una forma sistematizada se exponen las principales condiciones
que suponen un mayor riesgo para la pérdida de la continencia urina-

ria

a)

b)

52, 52

Existen una serie de antecedentes personales que pueden tener

relacién con la pérdida de la continencia, debido a la lesion ana-

témica de los mecanismos fisiolégicos de continencia, como son:

— historia ginecologica: un numero elevado de gestaciones
(mas de 3) predispone a cllo, maxime si el parto fue trauma-
tico (desgarros musculares), el periodo expulsivo muy pro-
longado, o fue precisa la utilizaciéon de alguna técnica (for-
ceps, ventosa, etc.).

— cirugia pélvica previa: las intervenciones que se relacionan
con la lesién de los mecanismos fisiologicos de continencia
son la prostatectomia, tanto la reseccién transuretral como la
adenomectomia abierta, ¥ las intervenciones ginecologicas
(histerectomia, legrado, etc.)

Existen una serie de problemas médicos activos, que por diferen-
tes mecanismos pueden condicionar la pérdida de la continencia
urinaria.

— patologia neurolégica como la enfermedad de Parkinson, la
enfermedad cerebrovascular, la demencia, la hidrocefalia,
la patologia medular, las neuropatias periféricas y/o autono-
micas, pueden condicionar una pérdida del control cortical
o de la integracién del reflejo miccional a nivel del centro
sacro de la miccidén.

— diabetes mellitus, sobre todo cuando existe un mal control
metabélico, ya que puede provocar una alteracion de la con-
tractilidad del detrusor en relacidén con neuropatia, asi como
aparicion de diuresis osméaticas con poliuria.

— insuficiencia cardiaca, ya que en las situaciones de descom-
pensacion con edemas y congestién pulmonar, puede apare-
cer poliuria v superar la capacidad vesical fisioldgica del
anciano.

— patologia osteoarticular que puede condicionar una mala
movilidad (enfermedad degenerativa, osteopenia, aplasta-
mientos vertebrales, fracturas, artritis) y limitar la capacidad
para deambular y alcanzar el W.C. cuando lo precise.
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disminucion de la vision como por ej. las cataratas, las reti-
nopatias o el glaucoma crénico pueden condicionar una impo-
sibilidad de desplazarse de forma independiente o de alcan-
zar el W.C. fuera de su ambiente habitual.

patologia del tracto urinario inferior: ciertas entidades clini-
cas como la hipertrofia prostatica benigna, el carcinoma pros-
tatico, la presencia de bacteriuria asintomatica y de infeccio-
nes urinarias pueden provocar alteraciones locales
(contracciones involuntarias del detrusor, obstruccion de
tracto de salida), o bien los episodios de retencién urinaria
que también condicionaran incontinencia por rebosamiento.
patologia intestinal: como el estrefimiento cronico y la impac-
tacion fecal. En concreto, la impactacion fecal se ha comuni-
cado como una causa bastante frecuente, hasta 1/3 de las
incontinencias transitorias del paciente geriatrico, relaciondn-
dose con varios mecanismos como la obstruccion al tracto de
salida provocada por el efecto de masa rectal, o bien con la
produccion de contracciones vesicales reflejas inducidas por
la distension del recto.

En la tabla n.® 3 se presenta la patologia asociada no uroldgica, mas
relacionada con la incontinencia.

TABLA N.2 3.

Enfermedades no urinarias implicadas mas frecuentemente

en la pérdida de la continencia urinaria de los mayores

Patologta neuroldgica: demencia, enfermedad cerebrovascular, enfermedad

de Parkinson, hidrocefalia, lumores, neuropalia
autonomica.

Deterioro de la movilidad: patologia osteoarticular, fractura de cadera,

enfermedad Parkinson, secuelas de enfermedad
cerebrovascular.

CONSUMO DE FARMACOS

Como bien es sabido, existen una serie de grupos farmacoldgicos
directamente implicados en la pérdida de la continencia urinaria, consi-

derandose
transitoria.

una de las causas mas {recuentes de incontinencia urinaria
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Los agentes farmacoldgicos mas directamente relacionados con la
aparicién de incontinencia urinaria son los diuréticos, los psicofdirmacos
(hipndticos, ansioliticos, antidepresivos), los anticolinérgicos, los calcio-
antangonistas v los agentes con accién adrenérgica®® 53, Obviamente,
esta asociacion suele depender de la dosis utilizada y del tipo de far-
maco.

El mecanismo por el que cada medicamento puede contribuir a la
pérdida de la continencia urinaria en el anciano puede ser diferente, tal
y como se expone en la tabla n.? 4.

TaBLA N2 4.
Mecanismos por los que diferentes firmacos contribuyen
a la pérdida de la continencia urinaria

Farmacos Mecanismo implicado
Diuréticos Poliuria, polaquiuria, urgencia miccional.
Hipnéticos Sedacidn, inmovilidad, sindrome confusional.
Antipsicoticos Sedacién, parkinsonisme, inmevilidad, sindrome
confusional.
Antidepresivos Sedacidn, accion anticolinérgica.
Calcio-antagonistas Retencion urinaria.
Anticolinérgicos Retencion urinaria, impactacion fecal, sindrome confusional.
Analgésicos narcoticos | Retencién urinaria, impactacion, sindorme confusional.

No obstante, hay algunos estudios que han relacionado mds el uso
de estos farmacos con la severidad de la incontinencia que con la incon-
tinencia propiamente dicha, si bien actualmente no esta suficientemente
aclarado el tipo de vinculo existente.

SITUACION FUNCIONAL

Al igual que comentidbamos en el caso de la patologia asociada, el
deterioro funcional tanto fisico como mental son dos condiciones direc-
tamente implicadas en la pérdida de la continencia urinaria®.

Los aspectos que mayor relacion han demostrado con la aparicién
de la incontinencia urinaria han sido la alteracién de la movilidad, inde-
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pendientemente de su origen, el deterioro cognitivo y el trastorno afec-
tivo49, 55-57'

En el 4rea fisica se ha establecido una estrecha relaciéon entre la
imposibilidad para desplazarse, la necesidad de ayuda para vestir o des-
vestirse y para la utilizacion del retrete. En los pacientes con mala movi-
lidad y deterioro funcional, el hecho adicional de Hlevar unas prendas de
vestido poco adecuadas de las cuales se puedan desprender con facili-
dad, puede suponer un factor de riesgo adicional.

En el area mental, existe una relacion clara y directa entre el mayor
grado de deterioro cognitivo y una mayor frecuencia de incontinencia
urinaria, maxime en los casos de demencia de tipo vascular, en los que
al factor de pérdida de la alteracién en la percepcion del deseo miccional
se afade las lesiones estructurales a distintos niveles.

Asimismo se ha establecido un grado de relacién, aunque no directa,
entre la existencia de depresién y la pérdida de la continencia urinaria,
proponiéndose que seria suficiente la falta de motivacién y la inhibicion
para condicionar la incontinencia urinaria. Ademas, en los pacientes con
depresion sometidos a tratamiento farmacologico, este riesgo se incre-
menta debido a los efectos farmacologicos adicionales. De igual forma,
se ha sugerido que la ansiedad puede ser un factor a considerar en la
produccion de incontinencia.

SITUACION SOCIAL

Una serie de aspectos ambientales, relacionados con el habitat del
anciano v las caracteristicas del W.C., pueden convertirse en factores
decisivos para la incontinencia. De hecho, cualquier obstaculo para acce-
der al W.C. o incluso el propio disefio del W.C. puede no ser el adecuado
para un anciano con inmovilidad o que precise ayudas técnicas™.

En el caso del anciano con deprivacion sensorial, la ausencia de
una suficiente iluminacion puede coustituir un factor clave. Para los
ancianos con mala movilidad, el hecho de no disponer de sustitutivos
del W.C. (orinal, botella o cufia sanitarias}, puede condicionar parcial-
mente su incontinencia. Asimismo, ¢l hecho de no disponer de un
numero suficiente de cuidadores, puede ser un motivo (recuente de
incontinencia urinaria, sobre todo en los pacientes incapacitados. Tal
vez en menor medida, el hecho frecuente de acostumbrar a los pacien-
tes incapacitados a estar sentados en sillas con absorbentes, contri-
buya a fomentar la incontinencia en vez de tratar de promover la con-
tinencia.
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Como conclusién, destacar la elevada vulnerabilidad fisiologica del
anciano para sufrir determinados procesos urinarios, especialmente la
incontinencia, que se incrementaria de una forma significativa en el caso
de padecer ciertas patologias cronicas y de recibir determinados grupos
farmacolédgicos. Por todo ello, 1a etiologia de la incontinencia urinaria del
anciano puede ser multifactorial, lo cual justifica la necesidad de una
valoraciéon multidimensional para poder ofrecer asi el tratamiento mas
adecuado,
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