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INCONTINENCIA URINARIA 

 La incontinencia urinaria (IU), según la International Continence

Society (ICS), es cualquier perdida involuntaria de orina que

ocasiona un problema social o higiénico. Esta no pone en peligro la

vida del individuo, pero deteriora significativamente la calidad de vida

de quien la padece, reduciendo su autoestima y perjudicando su
autonomía

Esto no pone en peligro la vida del individuo, pero deteriora 

significativamente la calidad de vida de quien la padece, 

reduciendo su autoestima y perjudicando su autonomía 





FACTORES ASOCIADOS

 Demencia 

 Depresión 

 Inmovilidad 

 Estreñimiento e impacto fecal. 

 Incontinencia fecal Patologia prostática 

 Radioterapia 

 Cirugia abdominal o pélvica 

 Infeccion de vías urinarias



PRESENTACIÓN CLÍNICA 

 Existen dos categorías 

básicas de incontinencia 

urinaria:

Aguda o 

transitoria 

Crónica

IU urgencia 

IU por sobre flujo  

IU por estrés 



INCONTINENCIA AGUDA 

Incontinencia urinaria de inicio 

súbito, precipitada por una 

situación en potencia reversible 

o tratable

35% de los 

ancianos que viven 

en la comunidad y 

50% de pacientes 
hospitalizados.



ETIOLOGIA 



INCONTINENCIA URINARIA CRÓNICA 



Demencia



DEFINICIÓN 

 La demencia es un síndrome clínico que consiste en un

deterioro cognitivo multidominio, adquirido, crónico y que

interfiere de forma significativa en las actividades diarias



EPIDEMIOLOGIA 

 La incidencia y la prevalencia de la demencia aumentan de forma exponencial con la 

edad. 

 La prevalencia de Demencia en los menores de 65 años es inferior al 5%, Mientras 

que en los mayores de 85 años alcanza cifra de 30-6%. Teniendo en cuenta el 

envejecimiento pogresivo De la población y el gasto asociado a esta patologías

 La Demencia es uno de los principales retos de salud pública en los países 

occidentales



CLASIFICACIÓN CLÍNICO-ANATÓMICA

 La red frontal, de la que dependen las funciones ejecutivas y el 

control del comportamiento social.

 La red temporolímbica, dedicada a la memoria de fijación y las 

emociones.

 La red occipitotemporal, responsable del reconocimiento visual de 

los objetos.

 La red parietofrontal derecha, dedicada a las funciones espaciales 

de localización y movimiento.

 La red perisilviana izquierda, que se ocupa del lenguaje y otras 

funciones afines.





CLASIFICACIÓN ETIOLOGICA 



EN LA PRÁCTICA CLÍNICA OBSERVAMOS DOS

CUADROS CARACTERÍSTICO

Las demencias corticales, cuyo prototipo es la enferme-

dad de Alzheimer

Las demencias frontosubcorticales, propias de 

los parkinsonismos y la enfermedad isquémica 

cerebral de pequeño vaso, 



causa más frecuente de demencia en los países occidentales, 

donde representa el 60% de todos los casos

La EA es el prototipo de demencia cortical. Los casos

típicos se presentan con una afectación grave de la memo-

ria reciente episódica. Los casos atípicos pueden iniciarse

con manifestaciones frontales, alteraciones visuoespaciales

(variante posterior) o alteraciones del lenguaje (afasia logo-

pénica).



DEGENERACIÓN FRONTOTEMPORAL

incluye una serie de procesos degenerativos carac-

terizados por una afectación predominante de las regiones

cerebrales anteriores. En nuestro medio representa el 10%

En nuestro medio representa el 10% de los casos de 

demencia, y es más frecuente en las formas de inicio 

presenil (menores de 65 anos). 

Alrededor del 50% de los casos cursan con una 

acumulación cerebral de proteína tau.

El resto de casos presenta depósitos de otras

proteínas, como TDP-43. Se estima que un 40% de los casos

de DFT tienen un origen genético autosómico dominante.

Los principales genes implicados son MAPT, GRN, C9orf72,

FUS, CHMP2B, TARDBP y VCP.



ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob es la enfermedad prió-

nica más frecuente. 

Su incidencia es de un caso por millón de habitantes y ano. 

La mayoría de los casos aparecen de forma esporádica, pero 

también puede tener un origen hereditario, en relación con 

mutaciones en el gen PRNP42, iatrogénico (p. ej., implantes de 

duramadre, hormona de crecimiento no recombinante) o 

infeccioso (p. ej., nueva variante).



DIAGNÓSTICO 



Análisis de sangre: hemograma, velocidad 

de sedimentación globular, bioquímica 

general y niveles de vitaminaB12, ácido 

fólico y TSH.

• Una prueba de imagen cerebral, 

preferiblemente reso-

nancia magnética (RM)









CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 



EXPLORACIÓN FÍSICA 



TRATAMIENTO 




