Capitulo 5

VEJIGA HIPERACTIVA EN EL
ADULTO MAYOR

5.1. Introduccion

La hiperactividad vesical es un importante pro-
blema en los adultos mayores. Diversos estudios
de prevalencia reportan cifras entre el 25% vy el
50% en los adultos mayores.!

Estos datos varian entre los estudios, dependien-
do de los siguientes factores: los rangos etarios
considerados, la metodologia para el registro, la
definiciéon y criterios diagndsticos usados, las po-
blaciones estudiadas y las zonas geogrdficas.

Estd claramente establecido que la prevalencia
aumenta con la edad, vy, por lo general, suele ser
discretamente mayor en mujeres que en hom-
bres. La vejiga hiperactiva debe verse como un
complejo de sinftomas.

Dichos sinfomas representan un reto diagndstico
y terapéutico en el adulto mayor, dada la pre-
sencia de comorbilidades cronicas, de polimedi-
cacion y de su alta vulnerabilidad.?

5.2. Cambios anatomofuncionales
por envejecimiento

Se conocen los diversos cambios por los cuales
pasa el cuerpo a medida que envejece. Muchos
estdn relacionados con cambios celulares secun-
darios al aumento del estrés oxidativo, debido a
una disminucion en el aporte de sangre oxigena-
da a los tejidos (por ateroesclerosis, disminucion
en la funcion efectiva de la bomba cardiaca, re-
duccioén en el fransporte efectivo de oxigeno por
el descenso de la concentracion de hemoglobi-
na en la anemia crénica, segun el organismo va
envejeciendo, entre otros). Todos estos cambios
favorecen un estado de “isquemia tisular créni-

ca.

En la vejiga ocurre la siguiente secuencia:

Insuficiencia Isquemia _ .
arterial Ly pélvica L Dano, vgsu:ql
pélvica crénica cronico
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Esta condicién perpetua el estrés oxidativo a nivel
de las células de la pared vesical, produciendo:

* Aumento en la regulacion positiva de genes re-
lacionados al estrés oxidativo.

e Aumento en la actividad de los receptores mus-
carinicos.

e Dano ultraestructural a la miofibrilla vesical.
* Neurodegeneracion progresiva.®4°

En la figura 1 se ilustra el mecanismo por el cual
estos cambios vasculares conducen a cambios
estructurales y funcionales en la vejiga, que expli-
can tanto la aparicion de hiperactividad vesical,
como su posible progresion a hipoactividad del
detrusor, a largo plazo.

Otros cambios observados: menor elasticidad de
la vejiga senescente, lo que lleva a una menor
capacidad funcional y, por ende, al aumento de
la frecuencia miccional; y a la pérdida progresi-
va de la resistencia uretral (por atrofia mucosa y
muscular, qgue compromete el mecanismo esfin-
teriano intrinseco).

Esto hace que haya una mayor facilidad para te-
ner escapes de orina; asi como la debilidad del
rabdoesfinter que limita la habilidad de mantener
una contraccién voluntaria mientras logra llegar
al sanitario. Muchos de estos cambios son debi-
dos a la sarcopenia progresiva de la edad, y la
sustitucion del tejido eldstico por tejido coldgeno
y por fibrosis.

Es importante, sin embargo, establecer claras di-
ferencias entre la poblacién que envejece, basa-
do en su estado de salud.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), un adulto mayor se define como toda
persona mayor a 65 anos de edad; sin embargo,
establece diferencias entre los adultos mayores
gue conservan plenamente sus capacidades fisi-
cas, funcionales y cognitivas, y aquellos que han
perdido habilidad fisica, sufren de enfermedades
créonicas con repercusiones funcionales eviden-
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Figura 1: Posibles mecanismos de aparicién de los sinfomas del tracto urinario inferior inducidos por la isquemia vesical

cronicay el estrés oxidativo. La isquemia severa y prolongada puede inducir la progresién de la vejiga hiperactiva o
hiperactividad del detrusor a vejiga hipoactiva o detrusor hipocontractil. (ATP: adenosin trifosfato).
Adaptado de Andersson KE, ef al.¢

tes y aun aquellos que han progresado y son por
completo dependientes de sus familiares, cui-
dadores o estdn en centros de cuidado, siendo
denominados adultos mayores en condicion de
fragilidad.”

Para los efectos del presente consenso, en este
capitulo, vamos a considerar las definiciones, el
manejo diagnodstico y las recomendaciones te-
rapéuticas para el adulto mayor fragil, el cual se

caracteriza por ser mds vulnerable, en la medida
que disminuye su reserva fisioldgica y funcional
en los multiples érganos vy sistemas, debido al au-
mento de la edad, de tal modo que su propia
habilidad de afrontar estos cambios estd com-
prometida.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), en Venezuela, el Ultimo censo poblacio-
nal reportado (Censo XIV, 2011) registré un total

3¢ Consenso Venezolano de Vejiga Hiperactiva




de 27.227.930 habitantes, de los cuales un 9%
(2.468.857 habitantes) tenia mdas de 60 anos.

Hoy en dia, habiendo transcurridos casi 13 anos
de dicho censo, y en el contexto de cifras incier-
tas de morbimortalidad en los siguientes anos,
crisis socioeconémica severa, deterioro en los
centros de atencién de salud publica en todos
los niveles, movilizaciones poblacionales, con un
éxodo de aproximadamente 7 millones de vene-
zolanos, en los Ultimos 10 anos, y la pandemia por
la Covid-19, posiblemente estas cifras se hayan
modificado.

A la fecha en la que se redacta el presente con-
senso (abril de 2024), se desconoce elnumeroreal
actual de habitantes en el pais, y las caracteristi-
cas de la poblacion en términos demogrdaficos. Es
posible que, ante el éxodo masivo de gente jo-
ven, la pirdmide poblacional en Venezuela haya
cambiado y se pudiera haber engrosado a ex-
pensas de los adultos y adultos mayores. Lo que
impulsa a pensar en este grupo etario especial de
nuestro pais, a fin de definir politicas de atencién
sanitaria, cuidados, informacién y costos de aten-
cion dentro de un sistema de salud.

Por ofra parte, no existen registros epidemiol6gi-
cos confiables actualizados en cuanto a la pre-
valencia actual de la vejiga hiperactiva entre
adultos mayores, en Venezuela.

Segun los datos que pueden extraerse del trabajo
de Davila et al. (2010), el pico mdaximo de pre-
valencia se registré a los 65 anos de edad, tanto
para hombres como para mujeres, alcanzando
una distribucién global de 32%, con 45% en las
mujeres y entre 20%-25% en los hombres.? Resulta-
dos que contrastan con los observados por el gru-
po de estudio cooperativo EPICC, en el 2009, en
el cual la prevalencia de incontinencia urinaria y
vejiga hiperactiva en el adulto mayor, en Espana,
es superior al 50% en ambos sexos.’

5.3. Impacto de la vejiga
hiperactiva en la calidad de vida

El impacto en la calidad de vida en los adultos
mayores, sobre todo en condicién de vulnerabi-
lidad o fragilidad, es devastador. Pasando des-
de el temor a tener accidentes y mojar su ropa,
hasta el aislamiento social y la depresidn. Los pa-
cientes se restringen para salir y, con ello, limitan
su propia actividad fisica.'©
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También, en su afdn por llegar rapidamente al
bano por la urgencia, y sobre todo en horas de
la noche, debido a la nocturia, aumentan los ries-
gos de fracturas por caidas.

Ofro problema son las infecciones urinarias y las
dermatitis recurrentes, por los escapes de orina in-
voluntarios, el uso de panales y la humedad per-
manente cercana a la piel .M

Existen varios instrumentos para estimar el impac-
to de diversas patologias en la calidad de vida de
los pacientes. Una muy sencilla es la Escala Visual
Andloga, enla cual el paciente debe puntuar de
0 a 100 el nivel en el cual considera se encuentra
afectado en su calidad de vida en determinado
momento y por determinada patologia.

Entre las ventajas de esta escala estdn: puede
usarse en forma autoadministrada o con la ayu-
da de un entrevistador (familiar, cuidador o per-
sonal médico), ofrece una apreciacion medible y
rapida de la repercusion de la patologia, y pue-
de servir como medidor del progreso terapéutico.
Existen muchas pruebas que sirven para evaluar
la calidad de vida, lo ideal es que sean de uso
sencillo, reproducibles, medibles, y que se en-
cuentren validados por diferentes organizaciones
sanitarias o asociaciones médicas.

Muchos de estos cuestionarios, pueden servir
también para definir cudl y en cudnta cantidad
debe orientarse la asignacién de recursos para la
atencion, tratamiento y prevencion de una de-
terminada enfermedad o condicion. Uno de es-
tos cuestionarios es el EURO-QoL-5D (abreviado
EQ-5D)."

Este es un instrumento genérico para medir la ca-
lidad de vida relacionada a la salud, en 5 domi-
nios (movilidad, actividades cotidianas, cuidado
personal, dolor/malestar y ansiedad/depresion),
y que puede medirse tanto en individuos sanos,
como en pacientes con cualquier afeccion.
Cada dominio tiene 3 niveles de afectacion: sin
problemas o leve, moderada y grave.

El andlisis y resultados del cuestionario pueden
presentarse de manera descriptiva o cuantitati-
va, asignando puntajes a cada uno de los domi-
nios y estableciendo la relacién porcentual de los
resultados.

Hay varios cuestionarios especificos para evaluar
el impacto de la vejiga hiperactiva sobre |la cali-
dad de vida. Uno de ellos es el ICIQ-OAB.™




Las ventajas de este cuestionario son las siguien-
tes: es autoadministrado, estd validado, estda dis-
ponible en varios idiomas (incluyendo el espanol)
y es reproducible y confiable.

Consta de 6 preguntas y tiene 4 pardmetros a
evaluar:

Cuestionario ICIQ-OAB. Parametros y puntajes

* frecuencia (0 - 4 puntos)
* urgencia (0 - 4 puntos)
* incontinencia de urgencia (0 - 4 puntos)
* nocturia (0 - 4 puntos)

La puntuacion total va de 0 a 16 puntos, y mientras mayor sea el puntaje obtenido mayor
es la gravedad del sinfoma. Adicionalmente, se evalva la infensidad en la afectacién de la
calidad de vida en cada uno de los sintomas evaluados.

También se puede complementar la informacion con ofros cuestionarios que evalien la
calidad de vida, como por ejemplo el Cuestionario de Autoevaluacién del Control de la

Vejiga (CACV).!

5.4. Costos relacionados a la vejiga
hiperactiva en el adulto mayor

Si bien los costos de atencién y fratamiento de la
vejiga hiperactiva en el adulto mayor no se han
establecido claramente en América Latina, ni en
Venezuelq, resulta interesante que, en los diver-
sos reportes de la literatura, el costo de atencion
directa y los costos indirectos de la incontinencia
urinaria y la vejiga hiperactiva son cifras eleva-
das, tanto para el individuo, como para el siste-
ma de salud.

En los Estados Unidos, el costo estimado para 1995
habia sido tasado en 26,3 billones de ddlares, en
adultos mayores de 65 anos; o 3,565 $ dolares por
persona afectada.’™

En una revisidn sistemdtica realizada en las bases
de datos Medline, Embase y Pubmed, desde el
2003 al 2016, se demostrd que el pago promedio
por todos los costos relacionados a la atencidn
médica directa en pacientes con vejiga hiperac-
tiva, promediado al ano 2016, variaba de 8 mil a
15 mil délares por paciente por ano.

Siendo los costos especificos a la vejiga hiperac-
tiva un total de 650 a 860 ddlares por paciente
por ano.'® Y en este mismo trabajo, estiman que
el costo total de atencién médica por costos di-
rectos en pacientes con vejiga hiperactiva (tanto
eventos especificos de vejiga hiperactiva como
eventos secundarios: caidas, infecciones, derma-
titis o depresion) supera los 100 billones de ddlares
al ano.

5.5. Comorbilidades en el adulto
mayor con vejiga hiperactiva que
pueden afectar el diagnéstico y
tratamiento oportuno

El adulto mayor suele presentar una o varias con-
diciones médicas, las cuales pueden estar o no
controladas, y en si mismas representan un estrés
adicional con afectacion tanto en el manejo
como en los resultados.
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En la tabla 1, puede observarse la lista de comorbilidades relacionadas.

COMORBILIDADES PRESENTES EN EL ADULTO MAYOR
CON VEJIGA HIPERACTIVA, QUE PUEDEN RETRASAR EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO

Caidas y
fracturas'’

Hay un mayor riesgo de padecerlas por osteoporosis,
inestabilidades para la marcha por sarcopenia acentuada,
dolencias arficulares, ftrastornos circulatorios, sindrome
vertiginoso o pérdida de la coordinacion motriz por
enfermedad cerebrovascular.

Infecciones
cutdneasy

El escape involuntario de orina puede irritar la piel
urogenital mds sensible y causar dermatitis por contacto
con la orina. Por otra parte, el aumento de las infecciones

urinarias urinarias puede confundir los sinftomas de urgencia,
polaquiuria e incluso nocturia.
La menor necesidad de horas de sueno vy los frastornos
Insomnio’® neurolégicos o vasculares que llevan a disminuir el tiempo vy

profundidad del sueno, puede ser causa de nocturia.

Poliuria nocturna

El aumento en la produccién de orina en la noche puede
llevar a polaquiuria y nocturia. Debe descartarse si el origen
es central o renal.

Obesidad

Puede ser causa de inconfinencia urinaria, polaquiuria e
incluso vaciamiento incompleto. Estd relacionada a
trastornos metabdlicos, diabetes mellitus, entre otros.

Hipertensién
arterial y
diabetes mellitus

Ambas estdn relacionadas con cambios vasculares
cronicos, gue conducen a ateroesclerosis e isguemia
pélvica crénica.

Condiciones
neurolégicas

ECV*, Parkinson, demencia senil, esclerosis multiple, hernias
discales o compresién medular. Todas con efectos sobre la
regulacidon de la funcién vesical, confinencia vy
vaciamiento.

Condiciones
urologicas

Crecimiento prostdtico obstructivo, estenosis uretrales o
presencia de litiasis vesical. Todas pueden causar sinfomas
urinarios bajos variados.

Condiciones
ginecoldgicas

Los prolapsos genitales y el sindrome genitourinario en la
menopausia estan acompafiados de sinfomas de
urgencia, incontinencia urinaria, trastornos del vaciamiento
y polaquiuria.

Trastornos
afectivos

Los trastornos ansiosos y la depresidn se han vinculado a
sinfomas urinarios.

* EVC: Enfermedad cerebrovascular

Tabla
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5.6. Medicamentos que pueden
impqchr sobre los sintftomas En la tabla 2, se muestran los diferentes medica-
urinarios bdjOS e intensificar los mentos que con frecuencia son tomados por los

, X . . adultos mayores, y que impactan en sus sinftomas
sintomas de hiperactividad vesical urinarios.

FARMACOS QUE INTENSIFICAN LOS SINTOMAS DE
HIPERACTIVIDAD VESICAL

Aumentan la diuresis, e intensifican la
frecuencia miccional tanto diurna
como nocturna.

Diuréticos: furosemidaq,
espironolactona

Antihipertensivos:

betabloqueantes, Aumentan el gasto cardiaco, mejo-
bloqueadores de los canales ran el aporte sanguineo al rifidn, favo-
del calcio, inhibidores de la recen la diuresis y provocan relajacidén

ECA, blogueadores de los muscular lisa.

receptores de angiotensina 27

Psicotrépicos: antidepresivos Antidepresivos: aumentan la hiperac-
(venlafaxina, paroxeting, fividad vesical. " .
fluoxetina o escitalopram)? Estabilizadores del humor (litio): esti-
Estabilizadores del humor (litio) Mulan la sed, aumentan la diuresis, el
Anfiosicot ! o volumen y la frecuencia miccional.
ntipsicoticos (risperidona u Antipsicéticos: inducen diabetes insi-

1 22 . , . .
olanzapina) pida y aumentan los sintomas urinarios
bajos.

Inhibidores de la colinesterasa:  Aumentan los niveles de acetilcolinay
memanfina, rivastigming, pueden favorecer la hiperactividad
galantamina y donepezilo vesical.

Relajantes del fracto de salida  Relajan el musculo liso del cuello vesi-
vesical: alfabloqueantes y cal y de la uretra. Facilitan la inconti-
flavoxatos nencia urinaria.

Inhibe la hormona anfidiurética, au-

Etanol menta la diuresis, estimula la activi-
dad vesical y relaja el mecanismo
esfinteriano.

Tabla 2
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5.7. Evaluacién diagnéstica

El diagndstico de la vejiga hiperactiva (VHA) en
el adulto mayor tiene sus retos, especialmente en
aquellos que presentan comorbilidades asocia-
das y polimedicacién.

En general, se aplica el mismo algoritmo diagnds-
tico recomendado para la poblaciéon en general.
Sin embargo, hay ciertas consideraciones que
hacer e incluir. En el 2017, Suskind et al. reportaron
que la presencia de hiperactividad vesical au-
menta la fragilidad en el adulto mayor, de modo
que consideran que los indicadores de fragilidad
deben tomarse en cuenta en los pacientes por-
tadores de vejiga hiperactiva y esta deberia ser
siempre evaluada en adultos mayores fragiles.

Test de fragilidad (Timed Up and Go Test “TUGT")

La prueba consiste en evaluar la facilidad y ra-
pidez con la cual el paciente puede pasar de la
posicion sentada a levantarse, caminar hacia un
objeto a unos 3 metros de distancia y regresar a
lasilla.

* Menos de 10 segundos: bajo riesgo de caidas.

* De 10 a 20 segundos: riesgo moderado/alto de
caidas (indica fragilidad).

* Mds de 20 segundos: muy alto riesgo de caidas
(gran fragilidad).

Esta prueba no puede completarse en personas
con deterioro cognitivo, que no les permita com-
prender las instrucciones, igualmente no puede
evaluarse bien a aquellos que tienen tfrastornos
para la marcha. Sin embargo, es una herramien-
ta sencilla para evaluar fragilidad y riesgos de
caidas.

El protocolo diagndstico para la hiperactividad
vesical se basa en los siguientes aspectos:

 Historia clinica detallada (incluir todas las co-
morbilidades presentes, la lista de los medica-
mentos y sus horarios).

* Examen fisico sistematico (en mujeres: verificar
el trofismo urogenital, en hombres: el crecimiento
prostatico, y en ambos: verificar tono muscular y
sensibilidad pélvica y perineal y reflejos perinea-
les).

* Examen de orina simple y, en ocasiones, un uro-
cultivo.

* Medir el volumen miccional y el residuo post-
miccional.
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* Evaluar el diario miccional (NE 1, GR A) y los
cuestionarios validados de vejiga hiperactiva
(ICIQ-OAB, ICIQ-SF y calidad de vida (ICIQ-OAB-
QL). Incluir evaluaciones sobre habilidad motriz,
cognitiva y estabilidad emocional.

e Los estudios urodindmicos se reservan para
casos especiales. En ocasiones, los mismos son
dificiles de interpretar, por cuanto no permiten
discriminar si los hallazgos son, por entero, debi-
do a la condicion de vejiga hiperactiva o si las
comorbilidades presentes son corresponsables
de los sinfomas o de intensificarlos. Por otra par-
te, para muchos pacientes es complejo dar una
respuesta sobre sus sinftomas precisos al momento
del estudio, lo que hace dificil reproducir los mis-
mos. No obstante, la evaluacién urodindmica si-
gue siendo el esténdar de oro para la evaluaciéon
funcional del tracto urinario inferior, aun en estos
pacientes.

No olvidar que la condicién de vejiga
hiperactiva puede coexistir con cualquier
patologia subyacente en el adulto mayor,

cuyos sinfomas pueden solaparse o

sobreexpresarse. Por lo tanto, el objetivo
siempre deberd ser enfocar el tratamiento
hacia el control de los sintomas, mejorar la
calidad de vida y reducir los riesgos asociados
al fratamiento.

5.8. Tratamiento de la vejiga
hiperactiva en el adulto mayor

El fratamiento de la VHA en los adultos mayores
debe ser integral y multidisciplinario, ya que
engloban un grupo heterogéneo de pacientes
con diversos factores que deben ser tomados en
consideracién, por lo que debe plantearse de
forma individualizada y realista.

No solo la edad, sino otfras variables como fragi-
lidad, alteraciones funcionales o cognitivas, co-
morbilidades, interacciones medicamentosas,
estatus estrogénico, estatus prostdtico y expec-
tativa de vida, son importantes para la toma de
decisiones en estos pacientes.

Los pacientes y sus familiares o cuidadores de-
ben estar plenamente informados de |os riesgos
y beneficios de cada opcidn de tratamiento y de
como pueden mejorar o perjudicar su calidad de
vida.#




Debemos reconocer que existen pacientes com-
plicados, que deben ser derivados a un mane-
jo mds especializado. Estos son principalmente
aquellos que presentan:

» Afectacion de la calidad de vida y limitaciones
en sus actividades cotidianas por los sinfomas de
VHA.

e Dificultad o imposibilidad para establecer un
diagndstico de certeza.

» Discordancia entre los sintftomas de VHA vy los
datos obtenidos en la anamnesis y la exploracion
fisica.

* Mujeres con prolapso de érganos pélvicos (POP)
sinfomdtico o POP estadios Il o mds.

* Vejiga hiperactiva asociada a dolor pélvico
cronico.

* Hematuria (macroscopica o microscoépica) per-
sistente.

* Disfuncidon al vaciamiento o residuo postmiccio-
nal elevado (> 200 ml).

* Enfermedad neuroldgica y antecedentes de
radioterapia o cirugia pélvica radical.

* Incremento de los sinfomas a pesar del trata-
miento, o aparicion de nuevos sintfomas.

e Falla al tratamiento conservador y farmacolégi-
co (primera y segunda lineas).

5.8.1. Primera linea: Tratamiento no
farmacolégico

Aunqgue no ha sido ampliamente estudiado en el
adulto mayor, el tratamiento no farmacoldgico
constituye la primera linea de tratamiento, y se
basa en varias medidas conservadoras, que pue-
den ser cumplidas por estos pacientes con pocos
o casi ningun efecto adverso.

En algunos pacientes mayores fragiles, con mo-
vilidad minima, demencia avanzada o inconti-
nencia urinaria y fecal nocturna, la Unica opcidn
posible son las medidas de contencidon (uso de
protectores o panales) para mejorar su desempe-
no social.

* Modificaciéon del estilo de vida
a. Alimentos

La alta ingesta energética/calérica en el contex-
to de altos indices glucémicos y baja actividad
fisica puede ser un factor de riesgo en las mujeres.

Un mayor consumo de vitamina D, proteinas vy
potasio puede ser protector para la VHA en las
mujeres.®

b. Liquidos

El manejo de liquidos en el adulto mayor es com-
plejo; una restriccion hidrica puede resultar en
detrimento de su salud y un exceso de liquidos
puede empeorar condiciones clinicas como insu-
ficiencias renal o cardiaca.

Las necesidades individuales van a depender de
la actividad fisica, pérdidas, funcion renal, tem-
peraturas extremas y de condiciones especiales
con pérdidas excesivas (diarrea, vomitos, fiebre o
hemorragias).?

El consumo de mds de 300 mg diarios de cafei-
na aumenta el riesgo de presentar sinfomas de
vejiga hiperactiva, por su efecto diurético e irrita-
tivo.? Su reduccién se asocia a disminucion de la
frecuencia urinaria, urgencia y puntuaciones de
VHA.?

c. Peso corporal

Existe una correlaciéon positiva entre el indice de
masa corporal (IMC) e incontinencia urinaria. De
igual manera, estd demostrado que existe corre-
laciéon positiva entre el IMC vy la edad, con au-
mento de la grasa corporal y disminucion de la
masa corporal magra.®

d. Ejercicio fisico

El aumento de la actividad fisica, solo o combi-
nado con terapias conductuales, reduce los epi-
sodios de incontinencia en personas mayores, ya
que produce mejora de la movilidad y de la inde-
pendencia funcional.? El ejercicio fisico regular
tiene un efecto en la mejora de la composicion
corporal, aumenta la fuerza muscular y reduce
los sinfomas de la VHA.%

e. Estrenimiento

El tfratamiento del estrenimiento ayuda a mejo-
rar de manera significativa los sinftomas urinarios
bajos como urgencia, frecuencia, con reduccion
del residuo postmiccional y las infecciones urina-
ras.*

f. Tabaquismo

Dentro de la evidencia para la VHA hay algunas
inconsistencias. Dos estudios mostraron una aso-
ciacion positiva entre la urgencia y el consumo
actual de tabaco, mientras que dos no lograron
demostrarlo.®
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* Terapia conductual y terapia fisica

Estdn disenadas especialmente para pacientes
adultos mayores con dificultades fisicas o cogniti-
vas, por lo que se realizan mejor con la asistencia
de un cuidador.

a) Miccién anticipada o inducida:

Es incentivado por los cuidadores. Se utiliza para
ensenar a las personas a iniciar su propio proceso
de ir al bano a fravés de solicitudes de ayuda vy
refuerzo positivo de los cuidadores, a menudo en
combinacion con un régimen de miccion prograo-
mado, generalmente cada 2 horas.®'

Puede reductr significativamente la severidad de
la incontinencia en la mayoria de los pacientes
adultos mayores.®, especialmente aquellos que
pueden reconocer la necesidad de orinar y pue-
dan iniciar la miccién de manera voluntaria con
o sin asistencia, cuyos episodios de incontinencia
sean menores a 4 veces en 12 horas.®

Los predictores de la respuesta son el porcentaje
de incontinencia (< 20%), el porcentaje de asis-
tencias exitosas (> 66%) durante los primeros 3
dias y la capacidad de deambular sin ayuda.®*
No se recomienda confinuar en aquellos pacien-
tes con menos de 20% de los episodios de incon-
tinencia.*

b) Entrenamiento de habitos:

Consiste en crear un horario de idas al bano asis-
tidas, que coincidan con los patrones de micciéon
del individuo en funcién de su diario miccional. El
horario de ir al bano se asigna para adaptarse a
un intervalo de tiempo mds corto que el patréon
miccional normal de la persona y que este prece-
da al momento en el que se esperarian episodios
de incontinencia.3¢

Esta estrategia parece ser dificil de cumplir por
parte de los cuidadores, con un nivel de eviden-
cia bajo y resultados poco satisfactorios.”

c) Entrenamiento vesical:

Consiste en un programa de educacion del pa-
ciente, junto con un régimen de micciones pro-
gramadas e intervalos miccionales ajustados gra-
dualmente.

Los objetivos especificos son corregir los hdbitos
inadecuados de miccion frecuente, mejorar el
conftrol de la urgencia de la vejiga, prolongar los
intervalos de miccién, aumentarla capacidad de
la vejiga, reducir los episodios de incontinencia y
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restaurar la confianza del paciente en el control
de la funcion de la vejiga.®

El entrenamiento vesical puede ser una terapia
eficaz de primera linea para adultos mayores con
IU de urgencia o IU mixta.®

d) Enfrenamiento de piso pélvico:

Existe evidencia limitada sobre el entrenamiento
de piso pélvico en adultos mayores fragiles; sin
embargo, en la 7th International Consultation on
Incontinence (ICl) establecen que la edad vy la
fragilidad no deben excluir esta opcion terapéuti-
ca.? Burgio et al. encontraron una reduccion del
63,1% de los episodios de incontinencia con bio-
feedback, 69,4% con retroalimentacion verbal y
58,6% con entrenamiento autodidacta.®

5.8.2. Segunda linea: Tratamiento farmacolégico
 Antimuscarinicos

Los anfimuscarinicos vesicales son similares en efi-
cacia, sin embargo, solo algunos cumplen con
ciertas caracteristicas que permiten su uso en
esta poblacion. Con el envejecimiento, la barre-
ra hematoencefdlica (BHE) adquiere mayor per-
meabilidad, por lo que los eventos adversos del
SNC asociados al fdrmaco van a depender de
su afinidad por receptores M1 y de su capacidad
de atravesar la BHE.

El trospium, por su caracteristica hidrofilica, no
atraviesa la BHE, y por lo tanto, sus efectos anti-
colinérgicos en el SNC son menores,* ademds es
excretado intacto en orina, lo que disminuye sus
interacciones medicamentosas, o que es espe-
cialmente importante en pacientes polimedicao-
dos, aungue debe ser utilizado con precaucion
en pacientes con falla renal.*!

La oxibutinina cruza la BHE, causando cambios
significativos en la actividad del EEG y efectos
adversos cenfrales mds pronunciados, en com-
paraciéon a los minimos cambios observados con
tolterodina y trospium. Por lo tanto, la prescripcion
de oxibutinina implica un mayor riesgo de efectos
secundarios en el SNC.*? Su uso en parches dér-
micos y gel tépico parece reducir notablemente
los efectos adversos, sin embargo, no existen da-
tos suficientes para su recomendacion en adultos
mayores y fragiles.*!

La darifenacina (7,5 mg y 15 mg) demostrd baja
incidencia de eventos adversos del sistema ner-
vioso central y cardiovascular, similar a placebo,
debido a su alta selectividad M3.4344




La oxibutinina se asocia a mayor riesgo de delirio El mirabegron y el vibegron son similares en efica-

de novo en pacientes 2 65anos, a diferencia de cia y seguridad, aunque el mirabegron se asocia
la solifenacina, la cual no presenta ningun riesgo a mayor riesgo de nasofaringitis y eventos cardio-
asociado.® vasculares. Ademds, puede inhibir la actividad

del CYP2Dé4, y se deben considerar las interac-
ciones farmacoldégicas durante el fratamiento,
sin embargo, el vibegron no tiene ningun efecto
inhibidor sobre las enzimas del CYP (He, 2023),%
lo cual es una ventaja, especialmente en adultos
mayores polimedicados. Por ofro lado, debido a
su alta selectividad beta 3, no incrementa el ries-

El tiempo de exposicidon y la carga anticolinérgi- go de eventos cardiovasculares.
ca generada por la suma de los medicamentos

anticolinérgicos puede producir efectos acumu-
lativos o sinérgicos. Los anfimuscarinicos vesicales
tienen una puntuacion de 3 en la escala Anticho-
linergic Cognitive Burden Scale (ACB), por lo que
suU exposicion durante mds de 60% o 90 dias au-

El ensayo clinico SOFIA demostré que la fesotero-
dina 4 mg y 8 mg fue superior al placebo, mejo-
rando la sinfomatologia de almacenamiento en
pacientes 265 anosy > 75 anos, respectivamente,
sin demostrar alteraciones cognitivas a las 12y 24
semanas de tratamiento. 44

El ensayo clinico EMPOWUR demostré que en
pacientes = 65 anos, el 50% que recibid vibegron
tuvo una reduccién = 75% en los episodios de 1UU
(P <0,0001); el 38,7% tuvo una reduccién = 50% en
episodios de urgencia en la semana 12 (p <0,05).

menta el riesgo de alteraciones cognitivas.*! Se En cuanto a los eventos adversos, tuvieron tasas
encontrd un riesgo de muerte 50% mayor en el similares en comparacion con placebo para los
grupo de antimuscarinicos no selectivos vs. selec- subgrupos = 65 anosy = 75 anos.>>* En pacientes
tivos.# > 80 anos tratados con vibegron, 50 mg diarios,

se observd mejoria significativa de los sinfomas de
VHA, excepto en la frecuencia miccional diurna,
sin afectar la contractilidad del detrusor al vacio-

En cuanto a ofros eventos adversos, la mayor in-
cidencia de xerostomia (boca seca) se observa
con oxibutinina, la incidencia de estrenimiento

i 57
varia segun el agente antimuscarinico y es dosis- miento.
dependiente, con tasas de hasta el 24% con do- Con respecto alas alteraciones cognitivas, el tra-
rifenacina 15 mg al dia en pacientes = 65 anos.® tamiento con mirabegron durante 12 semanas no

se asocid a estas alteraciones en pacientes = 65

* Beta-3-adrenérgicos 4 , e o
g anos, segun las mediciones del Montreal Cogniti-

Mirabegron representa una alfernativa eficaz y ve Assessment (MoCA).% Por su parte, estudios en
segura para los pacientes adultos mayores, con animales han demostrado que vibegron no pe-
comorbilidades, intolerancia a los antimuscarini- netra la BHE, lo que sugiere un limitado riesgo de
cos, o en los cuales estos estdn confraindicados. alteraciones cognitivas.®

La dosis de 25 mg es eficaz para el fratamiento de
VHA en estos pacientes, y el aumento a 50 mg no
representa un mayor beneficio.” Los ensayos clinicos SYMPHONY, SYNERGY, SYNER-
GY Il y BESIDE han demostrado la efectividad de
la combinacion de solifenacina 5 mg y mirabe-
gron 25 mg o 50 mg en todos los pardmetros (epi-
sodios de urgencia, incontinencia de urgencia o
frecuencia miccional) vs. monoterapia.

* Terapia combinada

En el ensayo clinico PILLAR, se demostrdé que mi-
rabegron fue significativamente mas eficaz que
placebo, reduciendo la frecuencia miccional y el
numero de episodios de urgencia e incontinencia
urinaria de urgencia en 24 horas. Sin embargo, se

observd que la respuesta fue menor en pacientes En el adulto mayor, también se ha observado una
> 75 anos en el nUmero de episodios de inconti- mayor eficacia de esta terapia combinada.®
nencia.s? Ademds, la incidencia de eventos adversos fue

similar en todos los grupos de tratamiento y edad,
aungue la incidencia de eventos adversos aso-
ciados al medicamento fue mayor en el grupo
con solifenacina 10 mg, particularmente en las
cohortes de mayor edad (> 65y > 75 anos).

En adultos = 80 anos, también se demostré mejo-
ria significativa de los cuestionarios de sintomas y
de la urgencia e incontinencia de urgencia.>®* No
se han demostrado cambios en la funcién cogni-
tiva de los pacientes con este fdrmaco.*?
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Estos datos sugieren que el fratamiento combina-
do es bien tolerado en pacientes de edad avan-
zada y puede ofrecer una ventaja sobre dosis
mas altas de monoterapia antimuscarinica.®

* Estrégenos tépicos

En un pequeno estudio, abierto, no controlado, el
tratamiento con estrégenos topicos, por 12 sema-
nas, en mujeres postmenopdusicas se asocid con
un aumento en los niveles de lactobacilos y con
una leve disminucion en los sintomas de hiperac-
tividad vesical, medido con el cuestionario de 33
puntos de vejiga hiperactiva, OAB-q.¢"%

5.8.3. Tercera linea: Tratamiento quirdrgico
* Toxina botulinica tipo A

La toxina botulinica tipo A (onabotulinumtoxin A)
ha demostrado eficacia alos 3y 6 meses para la
VHA idiopdtica, con efectos similares en adultos
mayores y en adultos jovenes. Sin embargo, en el
adulto mayor fragil existe mayor incidencia de re-
siduo postmiccional > 150ml (6%—-61%), retencion
urinaria aguda (6%—13%) e infecciones urinarias
(2%-13%), como eventos adversos mds frecuen-
fes.62,63

La fragilidad parece ser un factor determinante
de larespuesta a esta terapia, mds que la edad.¢?
Por este motivo, es importante preguntarse si el
paciente cuenta con la movilidad y destreza ne-
cesarias para realizar el autocateterismo o si los
cuidadores estdn disponibles, capacitados y dis-
puestos a actuar cuando sea necesario.*

El iesgo de cateterismo vesical limpio intermiten-
te (CVLI) es bajo, pero aumenta con la edad,
siendo entre 5,3% y 7,2% en los grupos etarios, de
60-69 a =70 anos, respectivamente %4

El género masculino y un residuo postmiccional
(RPM) basal elevado son factores predictivos in-
dependientes de retencidn urinaria; mientras que
el género femenino y el crecimiento prostatico
obstructivo son factores predictivos de infeccion
urinaria.¢’

Las inyecciones infravesicales de toxina botulini-
ca tipo A son igualmente efectivas en pacien-
tes adultos mayores con VHA y diabetes mellitus
(DM) o sin DM. Sin embargo, en el grupo de DM
existe mayor riesgo de retencién urinaria y eleva-
cion transitoria del residuo postmiccional por en-
cima de 150 mL, en comparacién con el grupo
sin DM. %8
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El grupo de adultos mayores con alteraciones
neurolégicas es extremadamente vulnerable, ya
altener alterada la sensibilidad vesical, y su capa-
cidad de comunicacién, movilidad, entre otras
funciones, pueden desarrollar retencion urinaria
croénica e infecciones recurrentes (Jiang, 2014).¢
En estos pacientes, es necesario un protocolo de
seguimiento integral para controlar sus condicio-
nes miccionales posteriores al tratamiento.%

* Neuromodulacion sacra

La neuromodulacion sacra (NMS) puede consi-
derarse una alternativa viable para el tratamien-
to de la VHA en pacientes adultos mayores, bien
seleccionados.

En estudios realizados en mujeres > 65 anos y en
hombres y mujeres = 80 anos con VHA refractaria,
83,3% y 56,8% reportdé una mejoria mayor al 50%,
después de la fase |, respectivamente, por lo que
avanzaron a la fase Il de la implantacion del neu-
romodulador definitivo.

A los 12 meses de seguimiento, se reportd una
tasa de éxito global del 83,3% y 73%, respectiva-
mente, en ausencia de complicaciones mayores,
y un 13,3% vy un 6,7% de complicaciones meno-
res.’o’!

Con seguimiento a 40 meses, la tasa de explantao-
cion del dispositivo en octogenarios es de 28,6%.72

Debido a que el tratamiento de NMS también
estd indicado para la retencidon urinaria no obs-
fructiva, puede considerarse en pacientes con
VHA/IUU y vaciamiento incompleto, cuando se
han descartado etiologias obstructivas.*

5.9. Seguimiento

Al realizar una revision sistemdtica de la literatu-
ra, son escasas las publicaciones que especifican
la periodicidad del seguimiento en los pacientes
que se encuentran en fratamiento para VHA, y
aun mds escaso en el grupo de los adultos mayo-
res y fragiles.

Para evaluar la efectividad del tratamiento far-
macoldgico en estos pacientes se recomienda
realizar seguimiento clinico con el diario miccio-
nal de 3 dias, utilizar las escalas de severidad de
los sinftomas y calidad de vida y hacer la evalua-
cion clinica, las cuales deben realizarse previo al
inicio del fratamiento y posteriormente durante el
seguimiento.




Se debe evaluar la tasa de adherencia al trata-
miento y se deben registrar los posibles eventos
adversos secundarios al uso del medicamento. Se
recomienda utilizar el Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE) para evaluar la funcién cognitiva de
estos pacientes.

En cuanto a la periodicidad, se puede realizar
un primer seguimiento a las 4 semanas, periodo
durante el cual se pueden ajustar dosis, cambiar
medicamentos o asociar medicamentos o tera-
pias que puedan confrarrestar los efectos adver-
sos (p. €j. laxantes o cateterismo vesical limpio
intermitente).

A las 8 semanas, el seguimiento estard orientado
a la efectividad del tratamiento, dado que estu-
dios han demostrado que en el caso de los anti-
muscarinicos el efecto se ve tan temprano como
a los 7 dias; el mirabegron, a las 4 semanas, lo-
grando un mdaximo efecto a las 12 semanas.”?

No hay consenso sobre cudndo se debe suspen-
der la farmacoterapia con VHA y el periodo en
gue se mantiene la eficacia terapéutica después
de que se ha interrumpido la medicacion.’*

A las 12 semanas, la consulta serd para estable-
cer la culminaciéon del fratamiento (p. e]. antimus-
carinicos), la continuacion de la terapia actual o
la progresion a la siguiente linea de tratamiento
(casos de VHA “refractaria”).”

5.10. Puntos clave: Evidencia y
recomendaciones

Primera linea

* El fratamiento inicial debe ser individualizado
e influenciado por los objetivos de atencion, las
preferencias de fratamiento y la esperanza de
vida restante estimada, asi como el diagndstico
clinico mas probable (GR* C).

* No existe suficiente evidencia que permita re-
comendar modificaciones en el estilo de vida en
pacientes adultos mayores fragiles.

* La micciéon anticipada o inducida, ya sea sola o
como parte de un programa de modificaciéon de
conducta, mejora la continencia a corto plazo
en personas mayores, dependientes de cuidado-
res (NE** 1b) (GR A).

*GR: grado de recomendacién
**NE: nivel de evidencia

e Se recomienda una prueba de miccidén anti-
cipada (de 3 dias) para predecir cudles adultos
mayores fragiles pueden beneficiarse de la mis-
ma (NE 1).

* El enfrenamiento de hdbitos y la miccién pro-
gramada pueden ser eficaces en adultos mayo-
res fragiles (NE 4).

e El enfrenamiento vesical puede ser eficaz en
mujeres mayores fragiles que estén bien cognitiva
y fisicamente (NE 4).

* En algunos adultos mayores fragiles, el Unico re-
sultado posible puede ser la contencion social de
la continencia, especialmente para las personas
con movilidad minima (requieren asistencia de
mas de 2 personas para trasladarse), demencia
avanzada o incontinencia urinaria y fecal noctur-
na.

* En adultos con estatus funcional y cognitivo
conservados, el entrenamiento de piso pélvico
puede considerarse (NE 1).

* Existe evidencia limitada sobre el enfrenamien-
to de piso pélvico en adultos mayores fragiles; sin
embargo, la edad y la fragilidad no deben excluir
esta opcion terapéutica. Se necesitan estudios
aleatorizados, controlados y de alta calidad en
esta poblacion.

» Se puede ofrecer la combinaciéon de diversas
terapias no farmacoldgicas en el tratamiento de
la VHA en pacientes mayores fragiles (NE 2).

Segunda linea

e Los antimuscarinicos y los beta-3-adrenérgicos
son efectivos en el fratamiento de la VHA e IUU
(NE 1b).

* No existe suficiente evidencia sobre |la eficacia,
seguridad vy tolerabilidad del tratamiento farmao-
coldgico en el adulto mayor fragil.

* En los adultos mayores, el impacto cognitivo de
los fdrmacos anticolinérgicos es acumulativo y
aumenta con la duraciéon de la exposicion (NE 2).

e Para reducir la carga anticolinérgica general,
se debe prescribir la dosis efectiva mds baja del
antimuscarinico, preferiblemente M3-selectivo,
y se debe considerar la posibilidad de medica-
mentos alternativos como los agonistas B-3 (reco-
mendacion débil).

e Estd demostrado que la oxibutinina afecta la
funcién cognitiva del adulto mayor.
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* No existen datos suficientes para recomendar la
oxibutinina en parches dérmicos o gel topico en
esta poblacion.

* No se ha demostrado que la solifenacina, la da-
rifenacina, el trospium y el mirabegron causen al-
teraciones cognitivas en el adulto mayor.

* Se debe usar el tfrospium con precaucion en los
adultos mayores con falla renal, pudiendo reque-
rir ajuste de la dosis.

* Los eventos adversos del mirabegron y el vibe-
gron son similares a los del placebo (NE 1a).

e La combinacién de solifenacina 5 mg y mira-
begron 25 mg ha demostrado ser eficaz y segura
para el tratamiento de estos pacientes (NE 1a GR
A).

* Se recomienda el uso de estréogenos topicos en
pacientes con sindrome genitourinario de la me-
nopausia asociado (NE Tb GR B).

Tercera linea

e Considerar terapias de tercera linea, como la
toxina botulinica tipo A o la neuromodulacion
sacra, en pacientes refractarios o en los que no
toleran medicamentos para la VHA, debido a sus
efectos adversos.
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* Se debe redlizar una evaluacion urodindmica
antes de considerar un procedimiento quirdrgico
en un adulto mayor fragil.

e En adultos mayores y en adultos mayores fragi-
les, se recomienda una dosis de 100 uds. de toxi-
na botulinica, que tiene resultados similares y me-
nores eventos adversos (GR Ay GR B).

e En adultos mayores fragiles, la inyeccidon de toxi-
na botulinica puede aumentar el riesgo de infec-
ciones urinarias y de retencién urinaria.

e En pacientes con VHA portadores de DM y en
adultos mayores fragiles, antes del procedimien-
to, debe discutirse a fondo el posible riesgo de
elevacion transitoria del RPM y necesidad de cao-
teterismo vesical limpio intermitente (NE 2b).

* La neuromodulacidn sacra es una opcion segu-
ra y eficiente en los pacientes adultos mayores,
con tasas de éxito > 75% y tasas de complicacio-
nes similares a las de los adultos jévenes (NE 4).

* La NMS puede considerarse en adultos mayo-
res con vejiga hiperactiva y retencién urinaria no
obstructiva (GR C).
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