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INCONTINENCIA

En definicion se dice que, Es la pérdida involuntaria e incontrolada de orina o la
incapacidad para retenerla en la vejiga y tiene como consecuencia problemas
fisicos, higiénicos, psicoldgicos y sociales. Su gravedad se valora en funcién de la
frecuencia con que se presenta y la cantidad de orina perdida.

Cambios en el aparato genitourinario secundarios al proceso de
envejecimiento. Rifén.

En el séptimo decenio de la vida se ha perdido ya cuando menos 10% de los
glomérulos funcionales existentes en la juventud. El flujo renal se reduce de 8 a 10%
por decenio y la zona mas afectada es la cortical. Se establecen comunicaciones
directas entre arteriolas aferentes y eferentes yuxtaglomerulares, ademas de que
aparecen microdiverticulos en la porcion distal de los tubulos. Vejiga. Las
afectaciones estructurales y funcionales incluyen pérdida de elasticidad y tono
muscular, la cual reduce la contractilidad y debilita el piso pélvico y el esfinter
vesical, y modificaciones en la mucosa, con tendencia a la trabeculacién y la
formacién de diverticulos. La vejiga pierde su capacidad para conservar el volumen
urinario y retrasar la miccion; también disminuye el flujo urinario en ambos sexos.
Prostata. La hipertrofia favorece la retencién urinaria, las infecciones y la
incontinencia. En ambos sexos se observan cambios en los patrones de excrecion
de liquido que ocasionan nicturia; los ancianos producen mayor cantidad de orina
por la noche, a diferencia de los jovenes, en quienes la produccién de orina es sobre
todo diurna. Un cambio de importancia durante el envejecimiento es la formacion de
uniones dispersas protruidas entre las células de masculo liso. Factores de riesgo.
La edad como tal no constituye un factor de riesgo. Los porcentajes de poblacion
joven con incontinencia son muy altos y la diferencia con las personas ancianas es
muy poca. Las enfermedades que presentan los ancianos si pueden ser factores,
como diabetes mellitus, tos cronica,

trastornos del suefio, demencia, tabaquismo, obesidad y estrefiimiento, 1o mismo
que algunos farmacos, como hipnéticos y ansioliticos, en pacientes

institucionalizados.



Clasificacion de la incontinencia urinaria. Incontinencia urinaria aguda o
transitoria.

De inicio abrupto, se relaciona de forma notoria con una enfermedad aguda o es
secundaria a algun trastorno yatrégeno. Las enfermedades agudas mas frecuentes
incluyen infecciones de vias urinarias o retencién urinaria, asi como impaccion fecal;
también se observa en personas que reciben tratamiento inadecuado con diuréticos
y en el delirium. La incontinencia urinaria repentina suele ser reversible y constituye
una manifestacion inespecifica de enfermedad en el envejecimiento.
Incontinencia urinaria persistente. Para catalogarse como tal debe persistir por
mas de tres semanas; se clasifica en cuatro tipos: Incontinencia de urgencia: es
la pérdida de la orina acomparfiada de un deseo urgente de orinar. Lo anterior puede
ocurrir tanto en el dia como en la noche; en este uUltimo caso se manifiesta en la
forma de nicturia. La incontinencia de urgencia se debe a la pérdida de la capacidad
para retrasar la miccion por inestabilidad de tipo motor del masculo detrusor, que se
expresa en hiperactividad,;

otra variante es de tipo sensorial. Incontinencia de esfuerzo: es la pérdida
involuntaria de orina en pequefas cantidades vinculada con circunstancias que
elevan la presion abdominal, como reir, toser, subir escaleras, practicar ejercicio y
estornudar, entre otras. Esta pérdida de orina se debe a la debilidad de los musculos
que forman el piso de la pelvis o a la incompetencia del esfinter uretral.
Incontinencia funcional: el concepto puede prestarse a controversias derivadas
de que la pérdida urinaria sélo depende de la incapacidad para llegar al bafio y la
integridad estructural y neuromotora. Por lo anterior, puede sefialarse que la
incontinencia funcional es la pérdida de orina acomparfiada de incapacidad para
llegar al bafio en el tiempo necesario por deterioro de las funciones fisicas y
cognoscitivas, por factores ambientales o externos como barreras arquitectonicas,
o por pérdida de la habilidad para moverse, como en los pacientes artriticos.
Incontinencia urinaria por rebosamiento: es la pérdida de orina por distension
exagerada de la vejiga ocasionada por obstruccion uretral. Es mas frecuente en el

hombre, en quien constituye el segundo tipo de incontinencia. La obstruccion de la



uretra puede ser consecuencia de hipertrofia prostatica benigna, estenosis uretral o

impaccion fecal.

Fisiopatologia

El reflejo miccional inicia cuando el volumen de orina en la vejiga es de 150 a 200
ml y la capacidad para mantenerlo depende del cierre uretral. El sistema de control
es doble: el esfinter interno inervado por el sistema nervioso central autonomo, fuera
del control voluntario, y el esfinter externo de masculo estriado al que llegan fibras
colinérgicas y que puede controlarse en forma voluntaria. Incontinencia de
urgencia o por hiperactividad del detrusor. Es la incontinencia mas frecuente en
el paciente geriatrico y consiste en la contraccion prematura de la vejiga por dafios
en la inervacion hiperactividad del detrusor aunado a debilidad del esfinter como
resultado del proceso de envejecimiento y que ocasiona la salida de orina incluso
mas de 100 ml; en caso contrario, se conoce como inestabilidad del detrusor.
Incontinencia de urgencia o por estrés. Es frecuente en las mujeres y se produce
por cualquier actividad fisica, incluida la tos; en menor medida, resulta de
intervenciones quirdrgicas transuretrales o radioterapia de radiacion, sobre todo en
varones viejos con cancer de préstata o sometidos a prostatectomia. Se debe en
particular a debilidad de las estructuras pélvicas de soporte que mantienen el
esfinter cerrado y, en algunos casos, a dafio o incompetencia del esfinter uretral y
uretra hipermdvil. Incontinencia por obstruccion uretral. Es mas frecuente en el
anciano varon. Este tipo de incontinencia puede relacionarse con un componente
nervioso, en cuyo caso corresponde a hiperactividad del detrusor. Las causas no
neuroldgicas incluyen hiperplasia benigna de la prostata, adrenérgicos a, cancer y
estrechamientos. Incontinencia mixta. Los factores que la producen son
combinaciones de los anteriores; la combinacion mas frecuente es hiperactividad
del detrusor con incompetencia en la salida del flujo. Mencion aparte merece la

nicturia, muy frecuente, pero poco estudiada.

Diagnostico



Para establecer un buen diagnostico debe empezarse por obtener informacion
completa y lo m4s exacta posible, ya sea a través del paciente o el cuidador. Puesto
que la incontinencia urinaria, transitoria o establecida, tiene diversas causas, deben
tenerse en cuenta todas, ademas del estado funcional del individuo, para lo cual
pueden consultarse diversas fuentes, como los registros médicos, y al enfermo y los
cuidadores, asi como apoyarse en las diversas escalas de valoracién geriatrica
(Pfeiffer, MMSE, Katz, Barthel). Otras pruebas para establecer el diagnostico con
certeza son la prueba de estrés y la medicion del volumen residual posmiccion. La
prueba de estrés se efectia con la vejiga llena y el paciente relajado y en una
posicion lo mas

erguida posible.

Tratamiento

La eficacia del tratamiento de la incontinencia urinaria depende de un diagndstico
preciso y debe individualizarse de acuerdo con los factores causales. En general,
puede ser conservador por fisioterapia, farmacos, dispositivos mecanicos o
quirurgico si las medidas conservadoras fallan. Entre otras medidas utiles para casi
todos los tipos de incontinencia urinaria figuran usar pafales ultraabsorbentes,

establecer un calendario de incontinencia y ejercitar los musculos pélvicos.

INCONTINENCIA FECAL

Es la incapacidad para retener la materia fecal, ya sea de consistencia sélida o
liquida, que da lugar a salida involuntaria por el ano. Como la incontinencia urinaria,
tiene como consecuencia problemas fisicos, higiénicos y sociales.

Cambios relacionados con el envejecimiento. El recto es una estructura tubular
de unos 12 a 15 cm de largo; con el envejecimiento, el esfinter anal interno se
engruesa hasta alcanzar 2.8 a 3.4 mm en personas mayores de 55 afios. Aunque
no se sabe bien qué funcidn tiene tal engrosamiento, se ha propuesto que se trata
de una medida biol6gica para compensar la incontinencia. Fisiopatologia. En
condiciones normales, la continencia depende de los musculos puborrectales, el

piso de la pelvis y los esfinteres internos y externos que pueden retener las heces



por algun tiempo, y que constituyen barreras anatomicas que impiden el movimiento
de las heces. Cualquier falla en la tonicidad de estos elementos provoca
incontinencia, que se acompafia de fallas en la sensacion secundaria a una lesion
nerviosa. Clasificacion. Incontinencia por rebosamiento. Es el tipo de
incontinencia mas frecuente en pacientes institucionalizados; la causa mas comun
es la impaccién fecal. Se denomina por rebosamiento por la salida de liquido fecal
con las heces. Incontinencia del reservorio. Se debe a disminucién de la
elasticidad y la capacidad de distensién del colon y el recto. Entre los trastornos
relacionados se cuentan enfermedad inflamatoria idiopatica del intestino, proctitis
por radiacion, isquemia rectal cronica y colectomia con anastomosis ileoanal.
Incontinencia por dafios en el esfinter rectal. La fuerza de contraccion del
esfinter anal externo y de los musculos puborrectales disminuye. Este cambio se
vincula con la edad y es secundario a la acumulacién de tejido conectivo en las
fiboras musculares, que se atrofian. Diagndstico. Para el diagnostico de la
incontinencia fecal debe ponerse énfasis en la fecha de inicio y la manera en que
se present6 a fi n de valorar el tiempo de continencia incontinencia, asi como la
duracion y la frecuencia, la cantidad de materia fecal, su relacién con la ingesta, el
patrén intestinal previo y los sintomas que acompafian a cada episodio, como dolor,
urgencia, calambres abdominales, hemorragia, sensacion rectal de vaciamiento;
también ha de valorarse la capacidad fisica para llegar al sanitario. Tratamiento

Depende de la causa y la gravedad de la incontinencia. Para tener un adecuado
control y prevenir la eliminacion de las heces se recomiendan algunas medidas
conservadoras, como acudir al retrete a intervalos determinados y evitar obstaculos

que limiten el acceso al bafo.
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