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Definicion, causas 'y
factores deriesgo

a Organizacién Mundial de la Salud de-

fine el envejecimiento como un proceso

fisiolégico, natural y progresivo que ex-
perimentan todos los seres vivos como conse-
cuencia del paso del tiempo y que conlleva una
disminucion gradual de las funciones biologicas,
fisicas y cognitivas del individuo y que desembo-
ca en el fallecimiento del mismo. Estos cambios
no son lineales ni uniformes y van a condicionar
una disminucién de la reserva fisiolégica, de la
capacidad de adaptacion a los cambios y una
mayor susceptibilidad a la enfermedad.

Esta disminucion de la reserva fisioldgica tam-
bién va a ser responsable de que los pacientes
ancianos, fragiles o vulnerables puedan tener
una presentacion atipica de la enfermedad,
siendo frecuente la aparicion de los denomi-
nados «sindromes geriatricos». Los sindromes
geriatricos son un conjunto de cuadros clini-
cos complejos de etiologia multiple que se
caracterizan por una elevada prevalencia en la
poblacion de edad avanzada, fragil o depen-

diente como consecuencia de la pérdida de
reserva funcional y fisioldgica. Estos cuadros
van a suponer un gran impacto sobre la au-
tonomiay la calidad de vida de los pacientes,
son potencialmente prevenibles, pero estan
muy infradiagnosticados.

Algunos ejemplos de sindromes geriatricos son
el inmovilismo, la incontinencia urinaria o las
Ulceras por presion, entre otros.

Inmovilismo

La inmovilidad es la disminucién de la capaci-
dad para desempenar las actividades de la vida
diaria, debido a un deterioro de las funciones
motoras. El sindrome de inmovilidad es una for-
ma comun de presentacion de la enfermedad
en relacion con los cambios que aparecen en
los distintos érganos y sistemas como conse-
cuencia de la inmovilidad y el desuso’.

Aproximadamente el 50 % de los pacientes ins-
titucionalizados van a presentar alteraciones en
sumovilidad y un 30 % presentan un inmovilis-
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mo grave o total (vida limitada a cama-silléon o
cama-cama).

Las causas del sindrome de inmovilidad son
muy variadas:

o (Causas fisicas: enfermedades neuro-
l6gicas (enfermedad cerebrovascular,
demencia, trastornos del movimien-
to..), enfermedades cardiovasculares
o respiratorias, patologia osteoarticu-
lar, alteraciones en los érganos de los
sentidos...2.

» Sarcopenia: pérdida progresiva y ge-
neralizada de masa muscular esquelé-
tica y fuerza que se asocia con una
reduccién significativa de la capacidad
funcional.

» Causas psiquicas: trastornos del animo,
ausencia de estimulos, miedo a caerse
(sindrome poscaida)...

» Causas ambientales: existencia de ba-
rreras arquitectonicas, falta de ayudas
técnicas, encamamiento prolongado...
(por ejemplo, durante un ingreso hos-
pitalario).

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es la pérdida invo-
luntaria de orina que constituye un proble-
ma higiénico y social para la persona que la
padece y que es demostrable de una manera
objetiva. La incontinencia urinaria tiene una
serie de repercusiones a distintos niveles:
médicas (aumento de aparicién de infeccio-
nes urinarias, Ulceras cutaneas, dermatitis...),
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psicoldgicas (trastornos del animo, pérdida
de autoestima...), sociales (limitacion de acti-
vidad, aislamiento social, mayor riesgo de ins-
titucionalizacion..) o econémicas (coste de las
medidas terapéuticas...).

La incontinencia urinaria tiene multiples cau-
sas, siendo las principales®:

» Debilitamiento de los musculos del sue-
lo pélvico: se asocia frecuentemente al
envejecimiento, embarazo o parto, y
facilita la aparicion de incontinencia de
esfuerzo.

» Enfermedades neuroldgicas: la enferme-
dad de parkinson, alzhéimer o el antece-
dente de un accidente cerebrovascular
pueden afectar al control neuromuscular
de la vejiga urinaria.

» Otras enfermedades: diabetes, obesidad,
enfermedades del coldgeno...

o Otras causas: cambios hormonales, in-
fecciones urinarias de repeticion, patolo-
gia obstructiva, farmacos...

En funcién de la cuantia de la incontinencia,
se clasifica en incontinencia leve (<600 ml
diarios), moderada (600-900 ml) o grave (>900
ml diarios). Cuando la incontinencia tiene una
duracioén inferior a cuatro semanas, se puede
hablar de incontinencia urinaria transitoria.
Las causas que mdas suelen estar relacionadas
con la incontinencia transitoria se pueden
agrupar en los acronimos DRIP (goteo) o DIA-
PERS (panal). Si la incontinencia esta presente
durante més de cuatro semanas, a pesar de
haberse tratado las causas, se habla de incon-
tinencia urinaria establecida.
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TABLA 1. Causas transitorias de Incontinencia Urinaria.

DRIP (goteo)

DRIP (panales)

D: delirium, drogas y farmacos.

R: retencion, restriccion ambiental.

I infecciones, inmovilodad, inflamacion.
P: poliuria, polifarmacia.

D: delirium.

I infeccion.

A: vaginitis atrofica.

P: polifarmacia.

E: endocrinopatias.

R: restriccion movilidad

S: stool (impactacion fecal).

Ulceras por presion

Las Ulceras por presion (UPP), también deno-
minadas «Ulceras por decubito», son lesiones
isquémicas que se localizan en la piel y en los
tejidos subyacentes. Estas Ulceras condicionan
una pérdida de la solucién de continuidad cu-
tdneay se deben a la presion prolongada o ala
friccion entre dos planos duros. Las UPP repre-
sentan una de las complicaciones mas frecuen-
tes del sindrome de inmovilidad*.

La prevalencia de las UPP varia en funcion
del nivel asistencial en el que se encuentre
el paciente. En personas que viven en su do-
micilio, se estima en torno al 2 % en menores
de 70 afos, lo que aumenta al 4-5 % en eda-
des comprendidas entre los 70 y 80 afnos. En
pacientes institucionalizados, la prevalencia
aumenta al 10-20 %, siendo més frecuente su
aparicion cuanto mas prolongada sea la insti-
tucionalizacion.

Los principales factores de riesgo para el desa-
rrollo de UPP son:

» Inmovilismo.

» Incontinencia urinaria o fecal: el contacto
prolongado con la orina o las heces dis-
minuye la resistencia de la piel.

» Alteraciones sensitivas: con disminucion
de la percepcion nociceptiva.

» Situaciones de malnutricion o deshidra-
tacion.

Métodos de diagnéstico

El diagnostico de estas patologias es eminente-

mente clinico, si bien existen varias escalas que
podemos utilizar:

» Escalas de valoracion funcional: per-

miten evaluar la capacidad del paciente

para realizar las actividades de la vida
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diaria. Algunas de las mas utilizadas son
el Indice de Katz y el Indice de Barthel,
que se utilizan para evaluar las activi-
dades basicas de la vida diaria (ABVD)
y medir la capacidad del paciente para
realizar las actividades relacionadas con
el autocuidado, como, por ejemplo, la
alimentacion, la capacidad de deambu-
lar o de usar el retrate y la continencia
urinaria o fecal, entre otras. Por su parte,
el Indice de Lawton y Brody permite eva-
luar las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD).

Cuestionario internacional de in-
continencia urinaria (ICIQ-SF): es un
cuestionario  autoadministrado que
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permite identificar la presencia de in-
continencia urinaria y la repercusion
que esta tiene sobre la calidad de vida
del paciente.

Diario miccional: se invita al paciente a
realizar un registro de su miccion durante
tres dias, reflejando el horario en el que
orina o presenta escapes, el volumen ori-
nado, la sensacion de urgencia, el tipo de
incontinencia que presenta (de urgencia
o de esfuerzo), la necesidad de cambio
de ropay el volumen de ingesta hidrica.
Escala de Braden: es una herramien-
ta ampliamente utilizada para evaluar
el riesgo que presenta un paciente de
desarrollar Ulceras por presion. Analiza

TABLA 2. Escala de Braden de riesgo de desarrollar UPP.

1 2 3 4
Percep.aon Complgtamente Muy limitada L|ger§ment Sin limitaciones
sensorial limitada limitada
Exposiciona = Contantemente A menudo Ocasionalmente Raramente
la humedad humeda humeda humeda humeda
Actividad Encamado/a Ensilla Dgambula Deambula
ocasionalmente | frecuentemente
Movilidad Com.pletff\rr'wente Muy limitada L|ger§ment Sin limitaciones
inmovil limitada
Nutricién Muy pobre Prgbablemente Adecuada Excelente
inadecuada
Friccio
ricciony Problema Problema No hay No hay
cizallamiento potencial problema problema




seis factores de riesgo, que son: estado
de percepcion sensorial, humedad de
la zona, actividad fisica / deambulacion,
movilidad, estado nutricional y existen-
cia de friccion o cizallamiento. Otorga
una puntuacion a cada uno de estos pa-
rametros y permite clasificar al paciente
segun si tiene o no riesgos de desarrollar
UPP y, en caso positivo, el nivel de ries-
go de desarrollarlas (bajo, moderado o
alto)®.

En cuanto a la incontinencia, ademas de diag-
nosticarla, es necesario identificar el tipo de in-
continencia que presenta el paciente:

Incontinencia de esfuerzo: el escape de
la orina se asocia a un aumento de la
presiéon intraabdominal. Suele aparecer
durante el dia y estar ausente durante la
noche, y se asocia con un volumen resi-
dual posmiccional bajo.

Incontinencia de urgencia: aparece
cuando el paciente es incapaz de retra-
sar la miccién desde que percibe la ur-
gencia miccional. Aparece tanto durante
el dia como durante la noche, y se asocia
generalmente a un aumento de la fre-
cuencia miccional.

Incontinencia por rebosamiento: se rela-
ciona con la distension vesical. Se produ-
ce un llenado progresivo de la vejiga has-
ta que la presion intravesical vence a la
resistencia esfinteriana. Ocurre indistin-
tamente de dia y de noche, y hace que el
paciente presente micciones frecuentes
de escasa cantidad.

Incontinencia funcional: el paciente no
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presenta una afectacion especifica del
sistema genitourinario, sino que la in-
continencia se asocia con una incapaci-
dad de acceder al retrete o utilizarlo (por
causas funcionales o cognitivas).
Incontinencia nocturna (enuresis noctur-
na): afecta principalmente a nifos, pero
también puede afectar a adultos. Implica
la pérdida de orina durante el suefio, a
menudo debido a una capacidad redu-
cida de la vejiga o problemas neurologi-
Cos.

Incontinencia inducida por farmacos:
algunos de los farmacos mas implicados
son diuréticos, anticolinérgicos, antide-
presivos, calcioantagonistas y psicofar-
macos.

En funcién de su profundidad y de las estruc-
turas afectadas, las ulceras por presion se clasi-
fican en cuatro estadios que van de méas super-
ficial a méas profundo:

1.

~

Estadio I: consiste en un enrojecimiento
cutaneo con piel integra, que afecta ex-
clusivamente a la epidermis y no palide-
ce con la vitropresion.

Estadio Il: aparece una Ulcera superficial
que presenta aspecto de abrasion, am-
polla o crater, con pérdida del espesor
parcial de la piel. Puede afectar a epider-
mis, dermis o a ambas, pero no profun-
diza més.

. Estadio lll: hay una pérdida completa del

espesor de la piel, con necrosis del tejido
celular subcutaneo que se puede exten-
der en profundidad o hacia los lados sin
llegar a afectar a la fascia subyacente.
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4. Estadio IV: existe una pérdida completa
del espesor cutdneo, con una necrosis
extensa en profundidad que traspasa la
fascia y llega a afectar a musculo, hueso
o estructuras de sostén.

Las zonas donde aparecen con mas frecuencia
las Ulceras por presion cuando el paciente esta
en decubito supino son talones, sacro, codos,
omoplatos y occipucio; cuando el paciente se
encuentra en decubito lateral, maléolos, condi-
los, trocanter, costillas y acromion; y cuando se
encuentra en decubito prono, dedos, genitales
y mamas.

Estrategias de tratamiento

Incontinencia urinaria

Es necesario realizar una anamnesis y explora-
cion fisica exhaustiva para detectar la presencia
de situaciones temporales que puedan estar
causando, o agravando, la incontinencia uri-
naria. Independientemente del tipo de incon-
tinencia que presente el paciente, existen unas
medidas generales conservadoras entre las que
vamos a encontrar:

» Pérdida de peso y dieta: permite me-
jorar los sintomas, especialmente en
pacientes con un IMC superior a 30.
También se recomienda disminuir el
consumo de bebidas alcohdlicas, azuca-
radas o con cafeina.
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No se recomienda una restriccion excesi-
va de liquidos, aunque si puede resultar
de utilidad reducir la ingesta en las Ulti-
mas horas del dia.

» Ejercicios de fortalecimiento del sue-
lo pélvico: también conocidos como
«ejercicios de Kegel». Se recomiendan
especialmente en el caso de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo. Estos ejer-
cicios se basan en la contraccion de los
musculos del suelo pélvico (entre cinco
y diez segundos) y a continuacion rela-
jarlos durante otros diez segundos. De-
ben realizarse diez repeticiones (contrac-
cién-relajacién) un minimo de tres veces
al dia. Se estima que el efecto comienza
a percibirse a las 6 semanas del inicio de
los ejercicios, y se alcanza su efectividad
maxima en torno a los 3 meses®

» Entrenamiento vesical: se recomienda
especialmente en la incontinencia urina-
ria de urgencia. Consiste en la realizacion
de micciones programadas, de manera
que se evite un llenado excesivo de la
vejiga.

Ademas de estas medidas generales, depen-
diendo del tipo de incontinencia que presente
el paciente, disponemos de tratamiento farma-
coldgico o quirdrgico:

» Incontinencia de esfuerzo: este trata-
miento quirdrgico se realiza en estadios
moderados-graves o cuando fracasan
otros tratamientos. Tradicionalmente,
la técnica que se elegia era la colposus-
pension de Brunch, pero, actualmente,



se estd sustituyendo por los cabestrillos
uretrales.

o Los farmacos no tienen un papel desta-
cado en la incontinencia de esfuerzo. Se
puede utilizar duloxetina (inhibidor de la
recaptacion de serotonina y noradrenali-
na), que produce un aumento del tono
muscular que favorece el cierre uretral.
Sin embargo, no tiene reconocido su uso
en ficha técnica.

» Incontinencia de urgencia: los farma-
cos como los antidepresivos triciclicos
(amitriptilina) o antagonistas del calcio
(verapamilo) han dejado de utilizarse
para el tratamiento de la incontinencia
por sus efectos secundarios. Los farma-
cos de eleccion actuales son:

» Antimuscarinicos: estos medicamen-
tos, como la oxibutinina, la tolterodi-
na y la solifenacina, ayudan a relajar
los musculos de la vejiga, lo que redu-
ce laurgenciay la frecuencia urinaria.

« Agonistas beta-3 adrenérgicos: el mi-
rabegron es un ejemplo de este tipo

de medicamento que actua estimu-
lando los receptores beta-3 adrenér-
gicos en la vejiga, lo que aumenta
la capacidad de la vejiga y reduce la
urgencia’.

Ulceras por presion

El tratamiento de las Ulceras por presion varfa
en funcion del estadiaje de la lesion:
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» Estadio |: proteccién con apoésitos de ma-
terial transparente y permeable al vapor.
Hidratacion de la piel con &cidos grasos
hiperoxigenados.

o Estadio II: proteccion de toda la exten-
sion de la lesion con apdsitos transparen-
tes de poliuretano, hidrocoloides opacos
o hidroactivos no formadores de gel.

Los estadios Il (pérdida completa del espesor
cutdneo) y IV (afectacion de musculo, hueso o
estructuras de sostén) se tratan en funcion de si
las lesiones son exudativas o no y de la presen-
cia 0 no de tejido necrético desnaturalizado:

» Sin tejido necrotico: proteccion con
apositos hidroactivos no formadores de
gel (reducen la exudacién y favorecen la
aparicion de tejido de granulacion).

» Con tejido necrotico: es preciso eliminar
en primer lugar el tejido desnaturaliza-
do mediante desbridamiento mecanico
(por arrastre y frotamiento), quirdrgico
(con tijera o bisturi), quimico o enzima-
tico®.

Prevencion

Teniendo en cuenta que la incontinencia urina-
ria y las Ulceras por presién son dos problemas
médicos que tienen una gran relacion con el
inmovilismo, todas las medidas preventivas de-
ben comenzar por evitar su aparicion. Entre las
principales recomendaciones se encuentran:

o Préctica de ejercicio fisico: es la princi-
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pal medida preventiva para la aparicion
de inmovilismo y presenta distintos be-
neficios (aumento de fuerza muscular,
incremento de masa ésea con la consi-
guiente reduccién del riesgo de fracturas
osteoporoticas, menor resistencia perifé-
ricaalainsulinay mejor control glucémi-
co, mayor reserva cardiaca y pulmonary,
por tanto, menor fatigabilidad...).

Se recomienda que el gjercicio fisico sea
multicomponente, e incluya no solo tra-
bajo aerdbico, sino también trabajo de
fuerza, resistencia y equilibrio.

Mejora del estado nutricional: la malnu-
tricion caldrico-proteica es uno de los
principales factores de riesgo para el
desarrollo de sarcopenia. Es necesario
valorar el estado nutricional de los pa-
cientes y, en caso de que se detecte una
situacion de desnutricion, se debe rea-
lizar una intervencion para alcanzar las
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ingestas necesarias, con suplementacion
si fuera preciso.

» Control de la comorbilidad y polifarma-
cia: debe prestarse especial atencion a
los pacientes con tratamiento crénico
con diuréticos, anticolinérgicos, antide-
presivos, calcio antagonistas o psicofar-
macos.

En la prevencién de la aparicion de Ulceras por
presion resulta fundamental un adecuado cui-
dado de la piel que comienza con la inspeccion
sistematica diaria de la misma. Se debe man-
tener la piel limpia y seca, y evitar el contacto
prolongado con sustancias irritantes como
pueden ser la orina o las heces. También se
debe evitar la presiéon prolongada sobre pro-
minencias 6seas y realizar cambios posturales
frecuentes, asi como utilizar cojines o almoha-
das para redistribuir la presion sobre las zonas
vulnerables.



Conclusiones

El inmovilismo, la incontinencia urinaria y las ulceras por presion son problemas de
salud complejos que presentan un gran impacto sobre la calidad de vida de las perso-
nas que los padecen, suponen un aumento de la morbimortalidad y de los costes de
atencién sociosanitaria.

Ademas, presentan una etiologia multiple, por lo que la identificacion correcta de las
causas es fundamental para implementar de manera efectiva las medidas preventivas
y terapéuticas. La prevencion es la estrategia clave y requiere un abordaje integral y
personalizado.
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