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Incontinencia urinaria

Es la pérdida involuntaria de orina que provoca un problema higiénico y/ o social
demostrable objetivamente. Tiene una elevada prevalencia y una gran repercusion
sobre la calidad de vida del anciano, siendo ademas un motivo frecuente de
institucionalizacion (sin embargo, el indice de consulta médica por este problema
en muy bajo, proximo solo a 1/3 de los ancianos que la padecen). Su prevalencia
varia en relacién con el sexo, la situacion 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 ambito residencial.

Se han identificado una serie de factores ligados a la aparicion de incontinencia
urinaria:

1. Envejecimiento fisiol6gico: se han observado algunos cambios a distintos niveles
que predisponen al anciano a desarrollar incontinencia aunque no se debe aceptar
que el envejecimiento El tracto urinario inferior se halla inervado por el sistema
nervioso auto- gico conlleve la pérdida de la continencia urinaria.

2. Patologia asociada:

Los antecedentes personales: la cirugia pélvica previa (cirugia
prostatica,intervenciones ginecologicas) o la historia ginecologica (partos
traumaticos, elevado numero de gestaciones).

Los problemas médicos activos: patologia del tracto urinario inferior (prostatismo,
bacteriuria asintomética, infecciones, retencion urinaria), patologia intestinal
(impactacién fecal, incontinencia fecal), patologia neuroldgica (deterioro cognitivo,
enfermedad cerebrovascular,hidrocefalia normotensiva, enfermedad de Parkinson,
tumores, neuropatias periféricas y/o autondmicas, enfermedad medular), patologia
osteoarticular (artritis, artrosis, fractura de cadera, aplastamiento de vertebras,
insuficiencia cardiacos, diabetes mellitus, disminucién de la vicion.

Consumo de farmacos: en realidad, parece que pudieran condicionar mas un
empeoramiento que no la propia aparicion de incontinenciam se indican los
principales grupos farmacolégicos implicados en la aparicion de incontinencia y su

mecanismo de accion.



4. Situacién funcional: el deterioro cognitivo, el trastorno afectivo y la alteracién de
la movilidad, son factores claves en la aparicion de incontinencia.

5. Situacion social: cualquier barrera arquitectonica, el disefio de los bafios, asi
como la falta de cuidadores, pueden ser responsables de algunos casos de
incontinencia.

Tipos de incontinencia

Clasificacion segun la duracién de la incontinencia:

1. Incontinencia transitoria: es reversible, con una duracion inferior a cuatro
semanas y su alteracion se considera funcional, sin alteraciones estructurales.
Aparece en el 50% de los ancianos hospitalizados que presentan incontinencia (soélo
el 33% de los pacientes con incontinencia que viven en la comunidad). Las
principales causas seréan: sindrome confusional, infecciones del tracto urinario,
uretritis atréfica y vaginitis, farmacos, disfuncién psicoldgica, trastornos endocrinos
(hipercalcemia, hiperglucemia e hipopotasemia), inmovilidad e impactacion fecal.
2. Incontinencia establecida: con una duracién superior a las cuatro semanas y con
un mecanismo patogénico de origen estructural. Los diagnosticos mas frecuentes
son la hiperactividad vesical, la inel interior de la vejiga, los escapes de orina son de
escaso volumen, pero el residuo postmiccional es caracteristicamente alto (mayor
de 100cc). Los dos mecanismos basicos son: la obstruccion del tracto urinario de
salida principalmente debido a crecimiento prostatico y la arreflexia vesical. La
clinica fundamental sera la dificultad para iniciar la miccion, la sensacion de miccion
incompleta, los episodios de retencidén urinaria y, en ocasiones, la ausencia de
deseo miccional.

3. Incontinencia de esfuerzo o de estrés: aparece cuando el aumento de presion
intraabdominal supera la resistencia uretral, provocando la expulsién de pequefias
cantidades de orina (con la tos, larisa, los estornudos, etc.), el residuo postmiccional
es bajo. Es més frecuente en las mujeres, apareciendo raramente en los varones,
salvo cuando el esfinter uretral externo ha sido dafiado tras cirugia prostatica. Las
causas suelen estar relacionadas con una falta de soporte del cuello vesical o
uretral, favoreciéndose por situaciones como la deficiencia de estrégenos, la

obesidad y la multiparidad.



4. Incontinencia funcional: aparece cuando un anciano continente, con tracto
urinario intacto, no desea 0 es incapaz de alcanzar el lavabo para orinar. Las
situaciones que contribuyen a este tipo de incontinencia son variadas: ausencia de
iluminacion adecuada, alteraciones musculoesqueléticas, depresion, deterioro
cognitivo, etc.

El principal tipo clinico de incontinencia urinaria en el hombre anciano es por
rebosamiento debido al crecimiento prostatico, y en la mujer anciana es la de mixta
(de urgencia y de esfuerzo). continencia de estrés, la obstruccién al tracto urinario

de saliday la

Diagnostico

Historia clinica complea incluird los antecedentes personales, el consumo de
farmacos, los factores precipitantes, el tiempo de evolucion y momento de aparicion
de la incontinencia, la frecuencia miccional (diurna y nocturna), la intensidad de los
escapes, su forma de presentacion (sintomas de urgencia frente a sintomas de
esfuerzo, la dificultad en el inicio de la miccién y la accesibilidad al W.C.), etc. A
través de esta valoracion basica se podra seleccionar a los pacientes que deberéan
someterse a una valoracion urodinamica (cistomanometria, fluxometria, prueba de
presion detrusor/flujo miccional, perfil uretral), urolégica o ginecolégica mas
complejaPara conocer estas caracteristicas, asi como para valorar la respuesta al
tratamiento, es util "la hoja de registro- o "diariomiccional~ donde se recogen la
frecuencia y el volumen de las micciones, asi como el nimero de escapes
involuntarios, detallando las circunstancias en las que se producen exploracion
fisica prestara atencion a la sensibilidad anal y perianal, . Se realizar4 una
exploracion abdominal (masas, globo vesical) y podremos investigar la existencia
de escapes involuntarios con los esfuerzos, asi como la existencia de signos de fallo
cardiaco en aquellos pacientes con nicturia e incontinencia nocturna. Se
recomienda una valoracion del residuo postmiccional en todo anciano con
incontinencia (la existencia de un residuo de més de 100 ce indica una obstruccion
al tracto urinario de salida o una hiporreflexia vesical con alteracion contractil del

detrusor.



Realizaremos una valoracion funcional que incluya movilidad y funcién mental. El
estudio analitico incluira hemograma, bioquimica de sangre (glucosa, iones, calcio,
funcion renal) y un sedimento y cultivo de orina.. Las indicaciones para realizacion
de estas exploraciones complejas seran: infecciones urinarias recurrentes;
episodios de retencion urinaria; dificultad en el inicio de la miccién o interrupcion del
flujo miccional; historia de cirugia o irradiacién del tracto urinario inferior (en los
ultimos 6 meses); crecimiento prostatico significativo o sospecha de cancer de
prostata; volumen postmiccional mayor de 100 ce; hematuria de causa no aclarada
y persistencia de los sintomas, a pesar del tratamiento adecuado. con observacién

del introito vulvar, evaluacion prostatica y reflejos bulbocavernoso y cremastérico.
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Jiciclomina
Incontinencia fecal
Es la pérdida involuntaria de materia fecal, ocurre cuando la pérdida e el control del
gas o de las evacuaciones liquidas o sélidas, es suficiente para producir malestar y
sufrimiento. Es un sindrome que tiene gran repercusion tanto en el anciano como
en su familia, ya que afecta desde el punto de vista fisico, psicolégico, funcional y
socioecondmico, pues genera grandes gastos, aislamiento, depresion, maltrato,
pérdida de la autoestima, institucionalizacion, con mala calidad de vida, infecciones
en la piel y la presencia de otros sindromes geriatricos como las ulceras por presion.
Afecta 3.7 a 27% de personas mayores 65 afios, siendo mas frecuente en hombres
1.3-1, afectando hasta el 50% ancianos asilados y en un 30 % de los hospitalizados.

Es una causa frecuente de institucionalizacion



Tipos de incontinencia fecal menor

"Ensuciar la ropa interior" debido a la mala higiene, hemorroides trombosadas, otras
enfermedades perianales, diarrea, inmovilidad, demencia y depresion. Incontinencia
de gas es la mas comun con poca trascendencia médica.

Urgencia defecatoria debido a la incontinencia de liquidos. Sienten las heces
liquidas en el recto, pero son incapaces de mantener la continencia hasta llegar al
bafio. Causas mas frecuentes: Proctocolitis inflamatoria, colon irritable y diarrea
severa. Incontinencia verdadera a heces liquidas. En los ancianos tienen una
relacion frecuente con la impactacion fecal por fecalomas; disfuncion del suelo
pélvico y del esfinter anal.

incontinencia fecal mayor (pérdida de la continencia para heces sdlidas)
Lesion del suelo pélvico: Postcirugia, obstétrica, traumatolégica y anomalias
congénitas anorrectales, Prolapso rectal completo, Cancer de recto.

Farmacos: Laxantes, antibidticos, antiacidos, antihipertensivos, tiroxina, digital,
propranolol, quinidina, colchicina, sales de potasio,

Alteraciones neuroldgicas:

Centrales: Ictus, demencia.

Espinales: Esclerosis multiple, mielopatias, tumores.

Periféricas: Neuropatias.

Enfermedades miopaticas: Distrofias y polimiositis.

Enfermedades sistémicas: Esclerodermia y amiloidosis.

Diagnostico

Se basa en la historia clinica, siendo importante preguntar caracteristicas y numero
de evacuaciones, inicio, sintomas que lo acompafan. Se debe valorar accesibilidad
al sanitario, privacidad, tipo de ropa, capacidad del anciano para movilizarse y para
la utilizacion de utensilios de bafio y para vestirse. A la exploracion de las
caracteristicas del abdomen, si hay distension, dolor, presencia de masas,
peristalsis. Explorar periné, ano, caracteristicas de esfinter, presencia de fisuras,
fistulas, cicatrices, prolapso, tumoraciones, hemorroides, fecalitos. Debe efectuarse

exploracién neuroldgica detallada. Dentro de los examenes de laboratorio solicitar



biometria hematica, quimica sanguinea, electrdlitos, coproparasitoscopicos,

coprocultivo, rectosigmoidoscopia, biopsia en caso de polipos o tumoraciones.

Tratamiento

Medidas conservadoras: Ejercicios del suelo pélvico para reforzar el musculo
elevador del ano, el puborrectal, los ligamentos pubovesicales,

-Corregir la enfermedad subyacente, del suelo pélvico o lesion esfinteriana si es
posible.

-Tratamiento farmacolégico.Técnicas de modificacion de conducta: Eficaces en
pacientes con alteracion del suelo pélvico o lesion esfinteriana. -Tratamiento de la
incontinencia anorrectal: Reconstrucciones quirdrgicas.

Medidas higiénico-dietéticas: Programar las defecaciones, aumentar la ingesta
hidrica y de fibra, ademas de alimentos astringentes, también es importante un
ejercicio fisico regular.

-Tratamiento del malestar perianal.

-Tratamiento de la impactacion fecal y del estrefiimiento crénico.

-Modificacion del habitat o de las barreras arquitectonicas: Retrete accesible.
-Utilizacion de absorbentes: Realizar cambio cuando ocurra deposicion.

-Extremar las medidas de higiene y cuidado de la piel.

Inestabilidad y caidas

La inestabilidad es un sindrome que afectan significativamente la calidad de vida de
los adultos mayores y tiene multiples causas con unadiversidad de presentaciones
caracteristica. Es la sensacion de estar fuera de balance o de pérdida del equilibrio
gue se manifiesta cuando el anciano esti de pie o caminando. Se manifiesta con
temor a caerse. Es un trastorno del equilibrio comin en los ancianos que tienen
repercusiones en su movilidad y calidad de vida. Se sabe que el equilibrio es la
facultad del individuo para no caerse y reconocer su ubicacién en el espacio, por
ello depende del sistema visual que le indica la posicion corporal, los movimientos

gue realiza y la distancia a la que se encuentran los objetos que le rodean; ademas,



el sistema vestibular y el sistema cinestésico posibilitan en la percepcion del
movimiento constante, apreciando la posicion de cualquier parte del sujeto en el
espacio, siendo el sistema nervioso central el que controla la informacién y origina
las respuestas adaptativas. El tipo de inestabilidad importante en el anciano es el
cronico, 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 psicologicos. La debilidad puede deberse al desuso de la musculatura,
la malnutricion, sarcopenia, anemia, alteraciones de electrolitos, miopatias y
alteraciones neurolégicas. Las causas de rigidez estan en primer lugar la
osteoartrosis degenerativa, luego el Parkinson y la gota. El dolor también provoca
inestabilidad de origen muscular, articular, periostio-hueso, bursas, tendones,
nervios como la ciatica, los procesos inflamatorios locales y sistémicos, entre otros.
Enfermedades o condiciones que contribuyen a la inestabilidad:

a) Musculoesqueléticas: osteoartrosis de extremidades inferiores, fracturas de
extremidades inferiores, artritis inflamatorias, enfermedad muscular primaria,
debilidad muscular por hipotiroidismo, trastornosdolorosos de los pies (onicolisis,
hiperqueratosis, hallux valgus), polimialgia reumatica.

b) Neurologicas: evento vascular cerebral, enfermedad de Parkinson, neuropatia
periférica, espondilosis cervical, estenosis espinal, demencia, hidrocefalia
normotensiva.

c) Cardiovasculares: insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad coronaria,
vasculopatia periférica, miocardiopatia hipertrofica.

d) Pulmonares: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedades
pulmonares restrictivas.

e) Otras: deficiencia de vitamina B 12, ceguera, enfermedad sistémica problemas
visuales,caquexia, diabetes mellitus, factores psicolégicos, depresion,

f) Causas ambientales y iatrogénicas: inmovilidad forzada, obstaculos



Consecuencias de lainestabilidad

fisicos (escaleras, luz insuficiente, piso resbaladizo, etcétera).

falta de apoyo social, efectos adversos de los medicamentos.

Alteraciones fisiol6gicas asociadas a disminucion de la movilidad e inestabilidad en
el adulto mayor:

1. Sensoriales: disminucion sensibilidad propioceptiva y parestesias, tiempo de
reaccion lento, disminucién de los reflejos correctores.

2. Motoras: pérdida de masa muscular, disminucién de las contracciones voluntarias
maximas, cardiovasculares, alteraciones de los barorreceptores, disminucion de la
capacidad aerdbica maxima.

Diagnostico de la inestabilidad

Se efectia mediante la historia clinica con antecedentes de mareo, vértigo,
trastornos en la marcha con historia de caidas; los medicamentos que esta
tomando, cantidad de farmacos, dosis. A la exploracién fisica, toma de presion
arterial de pie y en decubito para buscar hipotension ortostatica, nistagmus,
arritmias y valoracion de marcha. Ademas de aplicaciéon de la escala de marcha y
equilibrio de Tinetti.

El estudio esta integrado por 16 preguntas que exploran el riesgo de caidas.

Las preguntas de la escala estan dividas en 16 tareas como se describena
continuacion:

. Equilibrio sentado.

. Levantarse.

. Intentos para levantarse.

. Equilibrio en bipedestacion inmediata.

. Equilibrio en bipedestacion.

. Empuijar.

. Ojos cerrados en bipedestacion.

. Vuelta de 360° grados.

9. Sentarse.
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1 O. Inclinacién de la marcha.

11. Longitud y altura del paso.



12. Simetria del paso.

13. Fluidez del paso.

14. Trayectoria.

15. Tronco.

16. Postura al caminar.

Para su calificacion se realiza la suma total de los apartados si el resultado es igual
0 menor de 24 significa que existe riesgo de caidas. La linea de corte es 25.
Tratamiento de la inestabilidad

Se debe de buscar las causas y corregirlas, ademas de que un tratamiento
kinesiologico es fundamental, tanto para movilizar al paciente, fisioterapia de
marcha, como para instalar medidas como pasamanos, sillas de altura apropiada,
empleo de bastén o andaderas se debe advertir al paciente y los familiares del
reposo prolongado se debe dar rehabilitacion postura o reeducativo en vértigo
postura y alteraciones laberinticas. Ademas de usar proétesis auditivas y correccion
de problemas visuales. Se debe de intentar evitar benzodiacepinas y neurolépticos

en forma excesiva,; principalmente se debe adaptar el ambiente al adulto mayor.
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