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RESUMEN 
 
Antecedentes: La incontinencia urinaria (IU) corresponde a la pérdida involuntaria de orina. En la medida en 
que la población envejece, aumenta su prevalencia y severidad. Objetivo: Describir el impacto de la 
incontinencia de orina en la población adulto mayor, así como conocer su fisiopatología e implicancias en la 
calidad de vida. Método: Revisión de la literatura disponible en PubMed, Embase y Medline utilizando los 
términos “urinary incontinence” y “elderly” entre los años 1990 y 2018. Resultados: La IU en el adulto mayor 
impacta negativamente en la calidad de vida de esta población, teniendo una multiplicidad de causas 
subyacentes que implican un tratamiento integral y multidisciplinario de esta patología. Conclusión: Dado el 
incremento de la edad en la población, conocer y manejar esta patología es importante para el clínico y el 
especialista para que de esta forma mejore la calidad de vida en este grupo etario. 
 

PALABRAS CLAVE: Incontinencia de orina, adulto mayor, piso pélvico. 
 
ABSTRACT 
 
Background: Urinary incontinence (UI) is the involuntary loss of urine. The prevalence and severity of this 
condition increase as population ages. Objective: To describe the impact urinary incontinence in the elderly 
population, as well as to know its pathophysiology and implications in the quality of life. Method: Review of the 
literature available in PubMed, Embase and Medline using the keywords “urinary incontinence” and “elderly” 
between 1990 and 2018. Results: UI in the elderly has a negative impact on their quality of life, having a 
multiplicity of underlying causes that imply a comprehensive and multidisciplinary treatment of this pathology. 
Conclusion: Given the age increase in general population, knowing and managing this pathology is important for 
the clinician and the specialist to improve the quality of life in this age group. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La incontinencia urinaria (IU) se define como la 
pérdida involuntaria de orina,  la que puede ser 
clasificada como incontinencia urinaria de esfuerzo si 
está asociada a la maniobra de valsalva, el estornudo 
o la tos, cómo incontinencia de orina de urgencia si se 
asocia a deseo súbito e imperioso de orinar y como 
mixta si se combinan ambas características (1). La 
prevalencia de cualquier tipo de IU varía entre un 25 
a un 45%. Esta diferencia se explica por la poca 
uniformidad en la terminología y definiciones 
utilizadas, cuestionarios aplicados y variabilidad 
sociocultural entre países (2-4). La evidencia 
epidemiológica al respecto muestra que en la medida 
que la población envejece, aumentan la prevalencia y 
la severidad de la incontinencia urinaria, siendo este 
efecto más notorio en pacientes sobre 65 años (5). 
Este aumento de la prevalencia de la enfermedad se 
describe principalmente para los síntomas relativos al 
síndrome de vejiga hiperactiva más que para la 
incontinencia urinaria de esfuerzo, la cual tiende a 
mantenerse estable e incluso disminuir levemente en 
la medida que la población envejece. La vejiga 
hiperactiva es un síndrome clínico caracterizado por 
la presencia de urgencia miccional, con o sin 
incontinencia de orina, generalmente asociado a un 
aumento de la frecuencia miccional en el día y la 
noche (nicturia), en ausencia de alguna enfermedad 
inflamatoria vesical que explique los síntomas (1, 6). 
Este incremento se puede explicar debido a cambios 
anatómicos y fisiológicos del tracto urinario inferior de 
los adultos mayores y al deterioro a nivel central de 
los centros de control relacionados con la continencia 
(7, 8). En este sentido y para ejemplificar lo anterior, 
cifras de un estudio con población latina adulto mayor 
institucionalizada, evidenció que un 30% de las 
mujeres tenía algún tipo de incontinencia de orina, y 
que el sexo femenino fue el factor sociodemográfico 
más importante para desarrollar IU en población 
mayor a 65 años (9). 

En Chile, la población adulto mayor ha 
experimentado un incremento persistente a través del 
tiempo. Cada año 100.000 personas pasan a formar 
parte de este grupo etario. Poseemos la segunda 
mayor esperanza de vida de América después de 
Canadá, y  se estima que para el año 2050 cerca del 
30% de la población chilena será adulto mayor, con 
un importante incremento en aquellos mayores de 80 
años (10). 

El conocimiento de los cambios fisiológicos del 
adulto mayor, las características de riesgo de algunas 

comorbilidades frecuentes, las restricciones 
farmacológicas y el manejo médico y quirúrgico de la 
IU en este grupo etario se tornan fundamentales para 
las Unidades de Uroginecología y Piso Pélvico de 
nuestro país y el mundo entero. El poder dar solución 
a este problema frecuente de salud implica una mejor 
calidad de vida para los pacientes y su entorno 
familiar, disminuyendo la posibilidad de 
institucionalización, la mortalidad asociada a la IU en 
el adulto mayor y la frecuencia de eventos adversos 
secundarios a un mal manejo médico (11, 12) 

 
MÉTODOS 

 
Para encontrar evidencia en relación a 

incontinencia urinaria en adultos mayores, se realizó 
una revisión de la literatura disponible en PubMed, 
Embase y Medline utilizando los términos “urinary 
incontinence” y “elderly” entre los años 1990 y 2018. 
Esta revisión se llevo a cabo durante el mes de 
noviembre de 2018. Se escogieron artículos que 
tuvieran estas palabras en el título o en el resumen. 
Los artículos seleccionados fueron revisados en 
extenso por los autores para ser incluidos en la 
revisión. Asimismo, se revisó la bibliografía de los 
estudios en búsqueda de nuevos trabajos.  

Se incluyeron artículos originales y revisiones 
acerca del tema, así como también datos 
demográficos destacables.  

 
Importancia del Problema 
 
La IU en el adulto mayor tiene efectos distintos que 

en la población general. La evidencia es contradictoria 
en relación a la mortalidad en paciente con IU, con 
estudios que demuestran su asociación (11, 13) y 
otros que no afirman que sea un factor independiente 
(14, 15). Bazán y cols. sugirió que la aparición de 
incontinencia de orina al tiempo de admisión 
hospitalaria por infarto aumentaba la mortalidad en 
pacientes adultos mayores (16). 

En pacientes institucionalizados, la IU se asocia 
directamente al aumento de caídas en el grupo etario 
de mayor edad, con el consiguiente mayor riesgo de 
fractura de cadera y comorbilidades secundarias  a 
este evento (17).  

Por lo anterior, atribuir la incontinencia de orina a 
un mayor grado de institucionalización de los adultos 
mayores parece lógico (14). Estudios en Finlandia, 
Alemania y Estados Unidos demuestran una relación 
directa, con tendencia a una mayor proporción de 
hombres que en mujeres (18, 19). 
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Fisiopatología 
 
No existe una única explicación para el incremento 

de la incontinencia urinaria en pacientes de edad 
avanzada. La IU en el adulto mayor puede 
considerarse un síndrome geriátrico, pues las causas 
no necesariamente se relacionan con alteraciones del 
tracto genitourinario (20). Los cambios fisiológicos en 
el adulto mayor se pueden evidenciar a distintos 
niveles, generando alteraciones que disminuyen la 
posibilidad de continencia. 

La función uretral y vesical parecieran deteriorarse 
con el paso de los años. Estudios con urodinamia 
evidencian aumento de la  sensibilidad vesical, 
disminución de la presión uretral y disminución de la 
contractilidad vesical (7). Se describe un incremento 
en el detrusor hiperactivo asintomático, coexistencia 
de éste con disfunción del vaciamiento vesical por 
detrusor hipoactivo, y variaciones de hasta un 40% en 
la medición del residuo post miccional diarios en 
ambos sexos (21). Por otra parte, factores de riesgo 
como la diabetes mellitus o alteraciones neurológicas 
centrales o periféricas pueden incrementar la 
posibilidad de ocurrencia de un detrusor hiper o 
hipoactivo con incontinencia de orina de urgencia  o 
retención urinaria secundaria (22). 

El deterioro a nivel de sistema nervioso central 
puede alterar los mecanismos de continencia urinaria. 
La enfermedad de pequeños vasos a nivel de la 
sustancia blanca en el cerebro producen algunos 
síndromes neurológicos, como el Parkinson (8). La 
evidencia muestra una fuerte asociación entre este 
tipo de enfermedad y el síndrome de vejiga 
hiperactiva. Con el aumento de la edad, aumenta 
también la incidencia de enfermedad en la sustancia 
blanca cerebral, pudiendo ser un sustrato anatómico 
para explicar la incontinencia de orina de urgencia, 
secundaria a la pérdida de la capacidad de los centro 
cerebrales para frenar los impulsos que recibe desde 
la periferia (8).También existe evidencia en estudios 
con resonancia nuclear magnética en adultos 
mayores de la disminución en la masa de materia gris 
en la medida que se envejece, lo cual se correlaciona 
directamente con el aumento de la frecuencia 
miccional diurna y nocturna y con la aparición  de 
urgencia miccional (8). 

Por último, a nivel de ultraestructura del urotelio se 
han demostrado cambios en relación con la edad. 
Distintas series realizadas con microscopía 
electrónica evidenciaron cambios en pacientes de 
entre 65 y 96 años, con aumento del depósito de 

colágeno en el urotelio, además de otras alteraciones 
a nivel de fibras nerviosas, receptores y vías de señal 
(18).  

 
Evaluación de la Incontinencia Urinaria en el 

Adulto Mayor 
 
Dada la multiplicidad de causas que pueden 

desencadenar IU en el adulto mayor, la anamnesis 
exhaustiva en busca de factores que puedan 
contribuir a la misma tiene un papel primordial. En un 
estudio se demostró que la IU estaba asociada a una 
o más condiciones geriátricas en un 60%, a dos o más 
en un 29% y a tres o más en un 13% (23).  

En el adulto mayor, la IU puede presentarse 
también de manera transitoria. Su característica 
principal es la instalación súbita en menos de 6 
meses, cuya causa suele ser reversible. En pacientes 
sobre 65 años, la IU transitoria puede corresponder a 
un tercio del total de las IU en los adultos mayores. La 
nemotecnia DIAPPERS, que tiene su origen en el 
inglés, sirve para recordar las causas de la IU 
transitoria y orientar el estudio y el manejo. D (delirium 
= delirio), I (Infection = Infección), A (Atrophic vaginitis 
= Vaginitis atrófica), P (Pharmaceuticals = Fármacos), 
P (Psychological condition = Condición sicológica), E 
(Excess urine output = Exceso de producción de 
orina), R (Reduced mobility = movilidad reducida), S 
(stool impaction = Impactación fecal) (24). 

Otras comorbilidades como la hipertensión 
arterial, la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca, 
la artritis, la artrosis y la depresión han demostrado 
tener un efecto negativo sobre la continencia urinaria 
en el adulto mayor (9). En la diabetes, por ejemplo, la 
poliuria por osmosis, la hipo o hipersensibilidad 
vesical por neuropatía periférica o el estado mental 
alterado debido a hiper o hipoglicemia, podrían 
exacerbar o desencadenar incontinencia urinaria de 
distintos tipos (25). 

Especial consideración debe recibir la utilización 
de ciertos fármacos en el adulto mayor. El uso de 
anticolinérgicos, diuréticos, antipsicóticos, opioides y 
bloqueadores de canales calcio pueden aumentar 
ciertas condiciones fisiológicas del adulto mayor, 
deteriorando la función del vaciamiento vesical, 
exacerbando el aumento de la frecuencia miccional 
diurna y nocturna y generando mayor riesgo de 
urgencia miccional. Además, se debe hacer hincapié 
en el efecto de los irritantes vesicales tales como el té, 
el café, el alcohol, y bebidas carbonatadas, por 
mencionar algunos, que generan mayor sensibilidad 
al cambio de presiones intravesicales pudiendo 
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incrementar la frecuencia miccional diurna y la 
nicturia, la sensación de urgencia miccional y la 
incontinencia urinaria de urgencia (26) (Tabla 1). 

Con respecto a la utilidad del estudio urodinámico, 
se recomienda solicitarlo cada vez que se planee 
realizar una cirugía de incontinencia de esfuerzo, ante 
la sospecha de incontinencia urinaria de esfuerzo 
oculta por un prolapso genital o ante la falla de 
tratamiento primario. Dada la importancia de 
caracterizar en forma detallada la función del 
vaciamiento vesical, no se recomienda la realización 
de cistometría simple o de oficina, ya que las 
condiciones fisiológicas de este grupo podrían 
aumentar la tasa de falsos negativos (18).  

Evaluar la composición corporal puede también 
tener cierto valor para el tratamiento posterior de la IU. 
Un estudio que involucró 1.137 pacientes demostró 
que la disminución de la fuerza muscular se asoció 
con aumento y persistencia en el tiempo de 
incontinencia de orina de esfuerzo. Del mismo modo, 
la disminución en el Índice de Masa Corporal se 
asoció a disminución de la IU.  Estos cambios en la 
fuerza muscular y en la composición corporal fueron 
asociados más a incontinencia de orina de esfuerzo 
que a urgencia miccional en mujeres mayores de 70 
años (27).  

Otra parte de la evaluación del adulto mayor 
involucra la actividad física que realiza. Existe 
evidencia publicada que demuestra que el ejercicio 
puede disminuir el riesgo de desarrollar IU en la 
paciente añosa, con más probabilidad de que mejore 
la IU de esfuerzo que la IU de urgencia. Un estudio 
que incluyó pacientes entre 54-79 años relacionó de 
manera indirecta el aumento de la actividad física con 
el desarrollo de IU; esto se aplica incluso para 
pacientes que referían solo la caminata como ejercicio 
(28).  

 
TRATAMIENTO  

 
Debido a la naturaleza multifactorial de la IU en el 

adulto mayor, se debe siempre intentar identificar la 
causa principal para iniciar un tratamiento. 

El entrenamiento vesical y los ejercicios de la 
musculatura del piso pélvico son efectivos y deberían 
ser indicados como tratamiento de primera línea en 
pacientes con incontinencia urinaria de urgencia, de 
esfuerzo y mixta. El entrenamiento de los músculos 
del piso pélvico con biofeedback además de la 
tecnicas de supresión de urgencia, pueden reducir la 
incontinencia urinaria por urgencia y mixta entre un 
55-85% en un plazo de 8 semanas (25). 

Modificaciones en el estilo de vida parecen tener 
buenos efectos sobre la continencia, sobre todo 
aquellas en relación a la pérdida de peso y actividad 
física, disminuyendo en un 50% el escape de orina 
con respecto a aquellas pacientes que no logran 
cambios (29), así como también la suspensión de 
irritantes vesicales como la cafeína (30).  

También es importante indagar con la ayuda de un 
terapeuta ocupacional las opciones de disminuir la 
distancia que la paciente debe recorrer para llegar al 
baño en su casa o lugar de trabajo. Esto que parece 
simple puede ayudar a paciente con alteraciones en 
la marcha a evitar episodios de incontinencia urinaria 
(31).  

En relación a la IU de esfuerzo, existe evidencia 
que la instalación de una cinta suburetral libre de 
tensión en el adulto mayor no tiene diferencias 
significativas en cuanto a tasa de cura objetiva y 
subjetiva en relación a población más joven. Sí se 
asocia a una mayor probabilidad de urgencia 
miccional de novo y retención urinaria, por lo que  la 
edad de la paciente no debería ser un factor de riesgo 
a considerar en relación al éxito esperado (32). Sin 
embargo, se deberá prestar atención especial en la 
disfunción del vaciamiento vesical que la paciente 
pueda presentar de base, debido a que este problema 
aumenta con la edad de la mujer, incremetandose el 
riesgo de cateterismo intermitente en el 
postoperatorio en relación con los hallazgos 
urodinámicos (33). 

Respecto del manejo de la vejiga hiperactiva en 
este grupo de pacientes, siempre se debe realizar una 
exhaustiva anamnesis en busca de factores 
desencadenantes o descompensadores, dentro de los 
cuales se incluyen la enfermedad de Parkinson, 
esclerosis múltiple, demencia, diabetes mellitus, 
artrosis de rodilla y/o caderas entre las más 
frecuentes. Además de deben recabar antecedentes 
respecto a la ingesta de irritantes vesicales como el 
té, mate, café y bebidas carbonatadas. Muchas veces 
al suspender la ingesta de ellos se logran mejorías 
sintomáticas notables en relación a los síntomas 
relativos a vejiga hiperactiva (34).  

Los fármacos antimuscarínicos se pueden iniciar 
una vez aplicadas las modificaciones conductuales o 
en forma concomitante a ellas. Estos son la alternativa 
farmacológica más utilizada en el tratamiento de la 
vejiga hiperactiva (35). Debido a que estos fármacos 
son no selectivos, su acción conlleva el bloqueo de 
receptores muscarínicos presentes en distintos tejidos 
fuera de la vejiga, tales como el sistema nervioso 
central, el músculo ciliar, las glándulas salivales e 
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intestino, generando efectos adversos como 
alucinaciones y fallas en pruebas de memoria, visión 
borrosa, sequedad bucal y constipación (36).  Es por 
esto que se prefiere evitarlos en este grupo de 
pacientes y en caso de elegirlos se recomienda 
prescribir aquellos como la Darifenacina y el Trospio, 
los cuales no cruzan la barrera hematoencefálica y 
evitan los efectos adversos a nivel del sistema 
nervioso central (12, 36, 37). Aún no hay estudios 
respecto de la efectividad de la utilización de 
agonistas beta adrenérgicos como el Mirabegron en 
adultos mayores (38).  

Por otro lado, la neuromodulación tibial posterior 
transcutánea (NMTP TC) aparece como una probable 
alternativa de tratamiento para vejiga hiperactiva en 
adultos mayores. Esta carece de efectos secundarios 
descritos, es auto aplicable, y de bajo costo. En 
población general la NMTP TC demostró ser 
igualmente efectiva que la oxibutinina de liberación 
prolongadada en cuanto a mejorar episodios de 
urgencia e incontinencia de orina de urgencia, sin los 
efectos secundarios propios de los antimuscarínicos y 
con mejoría en la calidad de vida (39).  

La Neuromodulación Central está indicada en el 
adulto mayor en casos de refractariedad a tratamiento 
conductual o farmacológico en vejiga hiperactiva. Un 
estudio en vejiga hiperactiva demostró que adultos 
mayores experimentan mejoría de los episodios de 
incontinencia de urgencia con el uso de 
neuromodulación central, aunque en menor 
proporción que en pacientes jóvenes (40). 

Alternativas de manejo para casos refractarios 
como la inyección de toxina botulínica deben ser 
cuidadosamente indicados en relación con la dosis a 
utilizar, debido al mayor riesgo de cateterismo 
intermitente que este grupo etáreo podría presentar 
(18). Asimismo, los adultos mayores que usan toxina 
botulínica pueden tener más infecciones del tracto 
urinario que pacientes menores de 65 años (40). 

El uso de terapia estrogénica local puede mejorar 
los síntomas de incontinencia urinaria. Sin embargo, 
hay poca evidencia acerca de los efectos a largo 
plazo, por lo que se sugiere uso en periodos cortos de 
tiempo dado el riesgo aumentado de cancer de mama 
y de endometrio (41).   

Si bien existe evidencia acerca del uso de terapia 
láser en incontinencia urinaria de esfuerzo y de 
urgencia, no hay una recomendación específica de 
uso en los adultos mayores. Asimismo, la calidad de 
la evidencia disponible continúa siendo débil y con 
limitaciones metodológicas, por lo que se deben 
esperar nuevas investigaciones en esta área (42)(43). 

Para otras terapias como la administración de 
toxina de marea roja (neosaxitoxina), no existe 
recomendación actual en el uso de vejiga hiperactiva. 
Existe un estudio con neosaxitoxina en el ámbito del 
síndrome de vejiga dolorosa con buenos resultados 
clínicos, sin embargo es una experiencia piloto, no 
pudiendo hacerse una recomendación particular para 
los adultos mayores (44). 

 
CONCLUSIÓN 

 
La incontinencia de orina en el adulto mayor, dado 

el envejecimiento poblacional, debe ser una entidad 
conocida y bien manejada por el especialista. Dada 
las múltiples etiologías, es fundamental el manejo 
multidisciplinario de la enfermedad, lo que involucra 
ginecólogos, matronas, urólogos, geriatras, 
kinesiólogos y terapeutas ocupacionales.  

Las diversas condiciones propias del adulto mayor 
ponen un desafío importante para el equipo de salud 
en cuanto al abordaje y al tratamiento, debido al 
alcance que esto implica en calidad de vida para el 
paciente, en una sociedad cada vez más añosa. 

Futuras investigaciones deberán ir hacia mejorar 
los resultados terapéuticos farmacológicos y no 
farmacológicos para brindar una mejoría integral. 

La IU en el paciente adulto mayor debe ser 
evaluada en primera instancia por un profesional 
especialista en el cuidado de este tipo de pacientes 
antes de indicarle algún tratamiento médico o 
quirúrgico que pudiera dañarlo sin corregir la causa 
subyacente al síntoma. Incluso podría bastar con 
algunos cambios indicados por el equipo de terapia 
ocupacional quienes con medidas domésticas simples 
pueden ayudar a aliviar el impacto diario de los 
síntomas en un gran número de pacientes. Esto 
podría incluir el uso de barandas, rampas, sanitarios 
portátiles y acercar e baño al dormitorio del paciente, 
todas medidas que no se piensan en pacientes de 
menor edad, pero que sin embargo, en este grupo 
pueden ser suficientes para mejorar la calidad de vida 
de quien padece, por ejemplo, urgencia miccional y 
nicturia.  

Más adelante queda la tarea de internalizar en los 
prestadores de salud que la incontinencia de orina en 
el adulto mayor aumenta en prevalencia y severidad y 
necesita de un manejo multidisciplinario y 
especializado. En pocos años más, con seguridad, 
asistiremos a un incremento progresivo de consultas 
debidas a incontinencia urinaria en los adultos 
mayores, y será responsabilidad de los equipos de 
salud involucrados en el cuidado este grupo etáreo el 
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poder brindar todas las opciones de manejo que 
ayuden con medidas simples y de bajo costo hasta 
aquellas de mayor complejidad, al restablecimiento de 
una vida que sea confortable según cada caso en 
particular. En este escenario será relevante observar 
a cada paciente y su entorno en detalle para 
ofrecerles las opciones que les permitan como grupo 
una mejoría.   
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Tabla 1. Fármacos que pueden afectar la función vesical 

Clase de fármaco Mecanismo 

Anticolinérgicos (antipsicóticos; antidepresivos 
triciclicos) Disminuye contractilidad del detrusor 

Diuréticos de asa (furosemida) Aumento de diuresis y urgencia miccional 

Antipsicóticos (Haloperidol) Efecto anticolinérgico 

Benzodiazepinas (alprazolam, lorazepam) Sedación, desorientación, delirio y disminución de la 
movilidad 

Opioides Disminuye contractilidad del detrusor 

Bloqueadores alfa adrenérgicos Exacerba incontinencia de esfuerzo 

Bloqueadores de canales de calcio Disminuye contractilidad del detrusor 

Alcohol Aumento de diuresis y urgencia miccional 

Cafeína y bebidas carbonatadas Irritación del urotelio y aumento de la contractilidad 
del detrusor 

 

 


