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INCONTINENCIA URINARIA 
Se puede definir como la pérdida involuntaria de orina que provoca un problema higiénico y/ o social demostrable objetivamente. Tiene una elevada prevalencia y una gran repercusión sobre la calidad de vida del anciano, siendo además un motivo frecuente de institucionalización (sin embargo, el índice de consulta médica por este problema en muy bajo, próximo sólo a 1/3 de los ancianos que la padecen).
Su prevalencia varía en relación con el sexo, la situación funcional, la comorbilidad y el nivel asistencial. De este modo encontramos incontinencia urinaria en el 23% de las ancianas que viven en la comunidad (14% en varones), 35% de los ancianos hospitalizados y entre 30 y 95% en el ámbito residencial.

Etiología
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Tipos de incontinencia
Clasificación según la duración de la incontinencia:
1. Incontinencia transitoria: es reversible, con una duración inferior a
cuatro semanas y su alteración se considera funcional, sin alteraciones estructurales. Aparece en el 50% de los ancianos hospitalizados
que presentan incontinencia (sólo el 33% de los pacientes con incontinencia que viven en la comunidad). Las principales causas serán: síndrome confusional, infecciones del tracto urinario, uretritis
atrófica y vaginitis, fármacos, disfunción psicológica, trastornos endocrinos (hipercalcemia, hiperglucemia e hipopotasemia), inmovilidad e impactación fecal.
2. Incontinencia establecida: con una duración superior a las cuatro semanas y con un mecanismo patogénico de origen estructural. Los diagnósticos más frecuentes son la hiperactividad vesical, la inel interior de la vejiga, los escapes de orina son de escaso volumen, pero el residuo postmiccional es característicamente alto (mayor de 100cc). Los dos mecanismos básicos son: la obstrucción del tracto urinario de salida principalmente debido a crecimiento prostático y la arreflexia vesical. La clínica fundamental será la dificultad para iniciar la micción, la sensación de micción incompleta, los episodios de retención urinaria y, en ocasiones, la ausencia de deseo miccional.
3. Incontinencia de esfuerzo o de estrés: aparece cuando el aumento de presión intraabdominal supera la resistencia uretral, provocando la expulsión de pequeñas cantidades de orina (con la tos, la risa, los estornudos, etc.), el residuo postmiccional es bajo. Es más frecuente en las mujeres, apareciendo raramente en los varones, salvo cuando el esfínter uretral externo ha sido dañado tras cirugía prostática. Las causas suelen estar relacionadas con una falta de soporte del cuello vesical o uretral, favoreciéndose por situaciones como la deficiencia de estrógenos, la obesidad y la multiparidad.
4. Incontinencia funcional: aparece cuando un anciano continente, con tracto urinario intacto, no desea o es incapaz de alcanzar el lavabo para orinar. Las situaciones que contribuyen a este tipo de incontinencia son variadas: ausencia de iluminación adecuada, alteraciones musculoesqueléticas, depresión, deterioro cognitivo, etc. El principal tipo clínico de incontinencia urinaria en el hombre anciano es por rebosamiento debido al crecimiento prostático, y en la mujer anciana es la de mixta (de urgencia y de esfuerzo). continencia de estrés, la obstrucción al tracto urinario de salida y la Diagnóstico alteración contráctil. 
Diagnóstico
La historia clínica deberá ser lo más completa posible, incluirá los antecedentes personales, el consumo de fármacos, los factores precipitantes, el tiempo de evolución y momento de aparición de la incontinencia, la frecuencia miccional (diurna y nocturna), la intensidad de los escapes, su forma de presentación (síntomas de urgencia frente a síntomas de esfuerzo, la dificultad en el inicio de la micción y la accesibilidad al W.C.).
La exploración física prestará atención a la sensibilidad anal y perianal con observación del introito vulvar, evaluación prostática y reflejos bulbocavernoso y cremastérico. Se realizará una exploración abdominal (masas, globo vesical) y podremos investigar la existencia de escapes involuntarios con los esfuerzos, así como la existencia de signos de fallo cardíaco en aquellos pacientes con nicturia e incontinencia nocturna. Se recomienda una valoración del residuo postmiccional en todo anciano con incontinencia (la existencia de un residuo de más de 100 ce indica una obstrucción al tracto urinario de salida o una hiporreflexia vesical con alteración contráctil del detrusor).
El estudio analítico incluirá hemograma, bioquímica de sangre (glucosa, iones, calcio, función renal) y un sedimento y cultivo de orina. A través de esta valoración básica se podrá seleccionar a los pacientes que deberán someterse a una valoración urodinámica (cistomanometría, fluxometría, prueba de presión detrusor/flujo miccional, perfil uretral), urológica o ginecológica más compleja. Las indicaciones para realización de estas exploraciones complejas serán: infecciones urinarias recurrentes; episodios de retención urinaria; dificultad en el inicio de la micción o interrupción del flujo miccional; historia de cirugía o irradiación del tracto urinario inferior (en los últimos 6 meses); crecimiento prostático significativo o sospecha de cáncer de próstata; volumen postmiccional mayor de 100 ce; hematuria de causa no aclarada y persistencia de los síntomas, a pesar del tratamiento adecuado.
Tratamiento
Medidas generales. La adaptación del hábitat y eliminación de las barreras arquitectónicas, medidas higiénico-dietéticas (como reducir el consumo de sustancias excitantes o, en el caso de la incontinencia nocturna, limitar la ingesta de líquidos a partir de la merienda) , la modificación de los fármacos implicados en la aparición o empeoramiento de la incontinencia, y el empleo de medidas paliativas, utilizando absorbentes o bien colectores externos, en el caso de los varones, para minimizar los efectos del problema.
Técnicas de modificación de conducta. Su objetivo es conseguir un patrón de vaciamiento vesical normal. Ejercicios de la musculatura pélvica (Kegel): realizando contracciones repetidas de los músculos del suelo pélvico, son muy útiles en la incontinencia de estrés.
Tratamiento específico de la incontinencia de urgencia Además del tratamiento farmacológico, serán de utilidad las técnicas de modificación de conducta (estimulación eléctrica, neuromodulación).
Emplearemos fármacos con actividad anticolinérgica y propiedades antiespasmódicas.
Tratamiento específico de la incontinencia por rebosamiento
En los casos de obstrucción al tracto urinario de salida, se debe plantear una corrección quirúrgica de la obstrucción (prostatectomía, Esfínter interno y externo: Actúan de barrera hasta un umbral de disdilataciones uretrales). Los fármacos (alfabloqueantes, finasteride).
En los casos de detrusor acontráctil, la técnica de elección será el cateterismo vesical intermitente, recurriendo sólo al cateterismo permanente cuando la situación funcional del paciente o bien la falta de apoyo familiar o social, impidan la realización de esta técnica.
Tratamiento específico de la incontinencia de esfuerzo
Consiste en la elevación de la unión uretrovesical hacia una situación intrabdominal por encima del pubis, y es el considerado de elección. Los ejercicios de la musculatura pélvica mejoran la incontinencia de estrés en el 60% de los pacientes. 
Las ancianas la colocación de conos vaginales ni la estimulación eléctrica por los riesgos que conlleva. El tratamiento farmacológico está basado en la utilización de alfaadrenérgicos (fenilpropanolamina) e Imipramina.
Tratamiento específico de la incontinencia funcional
Establecer un programa de micciones programadas adaptado a las características de cada anciano (aproximadamente cada 2 horas), para conseguir un mayor número de micciones voluntarias y reducir así la severidad de la incontinencia, evitando la aparición de complicaciones.
INCONTINENCIA FECAL
Es la pérdida involuntaria de materia fecal, ocurre cuando la pérdida en el control del gas o de las evacuaciones líquidas o sólidas, es suficiente para producir malestar y sufrimiento.
Afecta 3.7 a 27% de personas mayores 65 años, siendo más frecuente en hombres 1.3-1, afectando hasta el 50% ancianos asilados y en un 30 % de los hospitalizados. 
Etiología
Los principales factores de riesgo son: impactación fecal por fecaloma, incontinencia urinaria, ilnmovilidad, enfermedades neurológicas previas (demencia, delirium, EVC, etc), alteraciones cognitivas, edad mayor de 70 años, fármacos (además de los laxantes, diversos antibióticos, antiácidos, antihipertensivos, tiroxina, digital, propranolol, quinidina, colchicina, sales de potasio, etc.), diarrea, colitis, radiación, depresión severa, inestabilidad  de la marcha, neoplasias, artritis, trauma (dilatación anal, cirugía anal, trauma obstétrico), y un acceso difícil al sanitario.
Clasificación
Tipos de incontinencia fecal menor
· "Ensuciar la ropa interior" debido a la mala higiene, hemorroides trombosadas, otras enfermedades perianales, diarrea, inmovilidad, demencia y depresión.
· Incontinencia de gas es la más común con poca trascendencia médica.
· Urgencia defecatoria debido a la incontinencia de líquidos. 
· Sienten las heces líquidas en el recto, pero son incapaces de mantener la continencia hasta llegar al baño. Causas más frecuentes: Proctocolitis inflamatoria, colon irritable y diarrea severa.
· Incontinencia verdadera a heces líquidas. 
· En los ancianos tienen una relación frecuente con la impactación fecal por fecalomas; disfunción del suelo pélvico y del esfínter anal.
Tipos de incontinencia fecal mayor (pérdida de la continencia para heces sólidas)
· Lesión del suelo pélvico: Postcirugía, obstétrica, traumatológica y anomalías congénitas anorrectales.
· Fármacos: Laxantes, antibióticos, antiácidos, antihipertensivos, tiroxina, digital, propranolol, quinidina, colchicina, sales de potasio, ...
· Prolapso rectal completo.
· Cáncer de recto.
Alteraciones neurológicas
· Centrales: lctus, demencia.
· Espinales: Esclerosis múltiple, mielopatías, tumores.
· Periféricas: Neuropatías.
· Enfermedades miopáticas: Distrofias y polimiositis.
· Enfermedades sistémicas: Esclerodermia y amiloidosis.
Diagnóstico
Se basa en la historia clínica, siendo importante preguntar características y número de evacuaciones, inicio, síntomas que lo acompañan. Se debe valorar accesibilidad al sanitario, privacidad, tipo de ropa, capacidad del anciano para movilizarse y para la utilización de utensilios de baño y para vestirse. A la exploración de las características del abdomen, si hay distensión, dolor, presencia de masas, peristalsis. Explorar periné, ano, características de esfínter, presencia de fisuras, fístulas, cicatrices, prolapso, tumoraciones, hemorroides, fecalitos. Debe efectuarse exploración neurológica detallada. Dentro de los exámenes de laboratorio solicitar biometría hemática, química sanguínea, electrólitos, coproparasitoscópicos, coprocultivo, rectosigmoidoscopia, biopsia en caso de pólipos o tumoraciones.
Tratamiento
Corregir la enfermedad subyacente, si es posible.
Tratamiento farmacológico.
Técnicas de modificación de conducta: Eficaces en pacientes con alteración del suelo pélvico o lesión esfinteriana. Ejercicios del suelo pélvico para reforzar el músculo elevador del ano, el puborrectal, los ligamentos pubovesicales.
Tratamiento de la incontinencia anorrectal: Reconstrucciones quirúrgicas.
Medidas conservadoras:
· Medidas higiénico-dietéticas: Programar las defecaciones, aumentar la ingesta hídrica y de fibra, además de alimentos astringentes, también es importante un ejercicio físico regular.
· Tratamiento del malestar perianal.
· Tratamiento de la impactación fecal y del estreñimiento crónico.
· Modificación del hábitat o de las barreras arquitectónicas: Retrete accesible.
· Utilización de absorbentes: Realizar cambio cuando ocurra deposición. Extremar las medidas de higiene y cuidado de la piel.
INESTABILIDAD Y CAÍDAS
La inestabilidad es un síndrome que afectan significativamente la calidad de vida de los adultos mayores y tiene múltiples causas con una diversidad de presentaciones característica. Es la sensación de estar fuera de balance o de pérdida del equilibrio que se manifiesta cuando el anciano está de pie o caminando. Se manifiesta con temor a caerse. Es un trastorno del equilibrio común en los ancianos que tienen repercusiones en su movilidad y calidad de vida.
El tipo de inestabilidad importante en el anciano es el crónico, resultado de efectos combinados de trastornos y alteraciones de diferentes sistemas (visual, auditivo, vestibular y propioceptivo) que contribuyen a la estabilidad y equilibrio.
Causas de inestabilidad
Las principales causas son la debilidad, dolor, la rigidez, alteraciones del equilibrio y problemas psicológicos.
Enfermedades o condiciones que contribuyen a la inestabilidad:
· Musculoesqueléticas: osteoartrosis de extremidades inferiores, fracturas de extremidades inferiores, artritis inflamatorias, enfermedad muscular primaria, debilidad muscular por hipotiroidismo, trastornos dolorosos de los pies (onicolisis, hiperqueratosis, hallux valgus), polimialgia reumática.
· Neurológicas: evento vascular cerebral, enfermedad de Parkinson, neuropatía periférica, espondilosis cervical, estenosis espinal, demencia, hidrocefalia normotensiva.
· Cardiovasculares: insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedad coronaria, vasculopatía periférica, miocardiopatía hipertrófica.
· Pulmonares: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedades pulmonares restrictivas.
Alteraciones fisiológicas asociadas a disminución de la movilidad e inestabilidad en el adulto mayor:
· Sensoriales: disminución sensibilidad propioceptiva y parestesias, tiempo de reacción lento, disminución de los reflejos correctores.
· Motoras: pérdida de masa muscular, disminución de las contracciones voluntarias máximas, cardiovasculares, alteraciones de los barorreceptores, disminución de la capacidad aeróbica máxima.
Diagnóstico de la inestabilidad
Se efectúa mediante la historia clínica con antecedentes de mareo, vértigo, trastornos en la marcha con historia de caídas. A la exploración física, toma de presión arterial de pie y en decúbito para buscar hipotensión ortostática, nistagmus, arritmias y valoración de marcha. Además de aplicación de la escala de marcha y equilibrio de Tinetti.
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Para su calificación se realiza la suma total de los apartados si el resultado es igual o menor de 24 significa que existe riesgo de caídas. La línea de corte es 25.
Tratamiento de la inestabilidad
Se debe de buscar las causas y corregirlas, además de que un tratamiento kinesiológico es fundamental, tanto para movilizar al paciente, fisioterapia de marcha, como para instalar medidas como pasamanos, sillas de altura apropiada, empleo de bastón o de andaderas, etcétera. Además, se debe advertir al paciente y los familiares del reposo prolongado.
SÍNDROME DE CAÍDAS
Las caídas constituyen un fenómeno muy frecuente en la edad avanzada (un tercio de las personas mayores que viven en la comunidad se cae cada año y cerca de la mitad de ellas lo hace más de una vez), son una de las principales causas de lesiones, de incapacidad, e incluso de muerte en menos de 1 año, en este grupo de población, y además (especialmente si se repiten), uno de los indicadores más importantes en geriatría de fragilidad o tendencia a la discapacidad. Son expresiones inespecíficas de enfermedad.
El síndrome de caída se define como la presencia de 2 o más caídas en el lapso de menos de 1 año. Es un fenómeno importante entre los ancianos por su frecuencia (0,5 caídas/persona/año, de las cuales el 5% causan lesiones que en el 50% de los casos requieren hospitalización) y por sus consecuencias físicas, psíquicas y sociales.
Evaluación del riesgo de caídas 
Todas las personas mayores de 70 años que tengan factores de riesgo para caídas o hayan sufrido alguna caída precisaran una evaluación sistemática y detallada, que incluiría:
· Anamnesis detallada valorando las actividades antes, durante y después de la caída y la insistencia de síntomas prodrómicos como la casi-caída, vértigos e inestabilidad a la marcha.
· Valoración geriátrica exhaustiva, que incluirá aspectos biomédicos (antecedentes médicos, historia farmacológica y estado nutricional), valoración funcional (mediante las diferentes escalas de dependencia funcional), valoración mental, nutricional y social.
· Valoración física general (neurológica, cardiovascular y del aparato locomotor).
· Exploración de los órganos de los sentidos, la audición y la visión deben examinarse cuidadosamente (valorar la utilización de lentes, la agudeza visual, la visión periférica y la discriminación de colores y contrastes).
· Exploración del equilibrio y de la marcha.
· Evaluación del entorno (en busca de peldaños desgastados, barandillas en mal estado, existencia de alfombras, muebles inestables, escasa iluminación, etc.)
· Realización de exámenes complementarios, si fuese preciso.
Se debe realizar un cuidadoso estudio del equilibrio y la marcha mediante diferentes tests clínicos:
· Test de Romberg.
· Evaluación cronometrada de la estación unipodal: 
· Test de Tinetti. 
· Test de "Timed get up and go".
Tratamiento de caídas
El apoyo psicológico es otro aspecto fundamental, sobre todo en relación con los temores del paciente, para evitar el síndrome postcaída. Asimismo, se deben realizar adaptaciones en el hogar y reforzar las redes de apoyo sociofamiliar.
Para la prevención de caídas siempre es necesario realizar las siguientes acciones:
· Reducción del número de medicamentos.
· Realizar ejercicio aeróbico y de fuerza muscular a tolerancia.
· Identificar problemas visuales o auditivos y tratarlos oportunamente.
· Programas de modificación del hogar, evitando las barreras arquitectónicas, poniendo ayudas ergonómicas a la casa del anciano.
INMOVILIDAD
Se define como la disminución de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras. El síndrome de inmovilidad o descondicionamiento se caracteriza por una importante reducción de la tolerancia al ejercicio (respuesta taquicardizante, hipertensión arterial, disnea, etcétera), progresiva debilidad muscular y, en casos extremos, pérdida de los automatismos posturales que mposibilitan la deambulación. Es una consecuencia directa del grado de inactividad física y podremos diferenciar:
· Síndrome de inmovilidad relativa, en este caso el paciente lleva una vida sedentaria, pero es capaz de movilizarse mínimamente.
· Inmovilidad absoluta, implica el encarnamiento, ¡estando muy limitada la variabilidad postural.
Etiología
La causa principal del síndrome de inmovilidad, enfermedades agudas, curvaturas de la columna vertebral: hipercifosis torácica e hihospitalización (un 40% de los ancianos sufren un deterioro mentaI y físiperlordosis lumbar y escoliosis). En los traumatismos costales.
Diagnóstico
Anamnesis: Permite identificar condiciones clínicas que conducen a la inmovilidad, factores de riesgo asociados, uso de medicamentos, tiempo de evolución, impacto en las actividades de la vida diaria, aspectos psicológicos y sociales que rodean al anciano.
Escalas para evaluar discapacidad:
· índice de Independencia para Actividades de Vida Diaria (Índice de Barthel y Katz).
· índice de actividades instrumentales de la vida diaria (Escala de Lawton Brody).
· Escala de riesgo para úlceras por presión (Escala de Norton, Escala de Braden).
La visita domiciliaria del personal gerontológico es importante para conocer las barreras arquitectónicas o cualquier otra causa que impida una correcta movilización.
Tratamiento
Fisioterapia deben ir dirigidos a aliviar el dolor, aumentar la fuerza muscular, la amplitud articular y a mejorar la marcha.
La terapia ocupacional enfocará sus esfuerzos en la capacidad funcional, mediante la utilización de ayudas y adaptaciones del propio hogar.
Prevención del síndrome de inmovilidad
Prevención Primaria. La mejor medida preventiva es mantener el grado de movilidad mediante el ejercicio físico como principal factor para prevenir la inmovilidad. Los ejercicios de resistencia aumentan de forma importante la fuerza y la masa muscular, siendo bien tolerados por las personas mayores frágiles e independientes; son ejemplos de ellos la marcha, el caminar ligero, el ciclismo o la natación; los cuales forman parte de muchos programas de rehabilitación cardiaca. Los ejercicios de potencia o fuerza muscular se realizan con la musculatura extensora de extremidades superiores, con ayuda de pesas y poleas, uso de escaleras y escalones; valorados previamente mediante el rehabilitador gerontólogo. 
Prevención secundaria. Una vez instaurada la inmovilidad es muy importante la detección precoz y realizar una serie de adaptaciones del entorno que favorezcan los desplazamientos y estimulen el mantenimiento después debe levantarse, caminar 3 metros, darse la vuelta y volver a sentarse. la autonomía como el evitar barreras arquitectónicas, mantener el nivel sensorial, usar adaptaciones técnicas, estimular la independencia de las actividades básicas de la vida diaria y de las instrumentales, así como monitorizar periódicamente los cambios en las mismas. Para muchos ancianos este deterioro funcional supone el inicio de la fragilidad.
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