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Saber envejecer es la mayor de las sabidurias
Y uno de los mas grandes capitulos en el gran arte de vivir.
(En este oficio todos somos aprendices)

Henri Frederic Amiel
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MARCO TEORICO.

La Incontinencia Urinaria se define de acuerdo a la Internacional Continence
Society como “una condicidn mediante ia cual se produce pérdida involuntaria de
orina a través de la uretra, objetivamente demostrable, produciendo problemas
Sociales o Higiénicos para el individuo”. (1), (2).

La Incontinencia es un trastorno heterogéneo, con una gravedad que varia
desde los cpisodios ocasionales de goteo de pequefias cantidades de orina hasta la
Incontinencia Urinaria continua acompafiada de Incontinencia Fecal concomitante.

4 (6).

La Incontinencia Urinaria puede constituir un motivo de ingreso en
Instituciones Especializadas, y es un factor contribuyente de las Ulceras por
decubito y la depresién. (5), (19).

El trastomo guarda estrecha relacién con medidas higiénicas generales y con
las enfermedades crénicas: por cjemplo Neurologicas, Respiratorias,
Genitourinarias y Gastrointestinales. (3), (6).

La Incontinencia es uno de los principales problemas médicos en los
ancianos, se conoce poco y suele omitirse, ya que muchas personas creen que el
envejecimiento por si mismo produce Incontinencia Urinaria ¥ una gran mayoria
no refiere a su médico la perdida involuntaria de orina. (D, (2), 4.

Es frecuente observar una actitud de secretismo, regresion o aistamiento. Por
otra parte las molestias tan desagradables de la Incontinencia y las alteraciones
psicolégicas que inducen en los cuidadores, especialmente si son del sexo opuesto,
explica por que la Incontinencia puede contribuir al abuso de los ancianos. (2}, (8).

Preocupa ain més el hecho de que el 50 al 58% de los médicos no realizan
siquiera una valoracién diagnéstica minima cuando se les refiere ¢l problema. Para
proporcionar informacion precisa y cambiar estos puntos de vista erroneos. (3),

(10).

Teniendo en cuenta que la Incontinencia Urinaria es una técnica adquirida y
que cuando desaparece puede readquirirse en alguna medida, por tal motivo es
necesario detectar las situaciones frecuentes de Incontinencia Transitoria, debido a
que algunas intervenciones pucden provocar que el problema se perpetae. (2), (4).



Ademas requiere de alivio inmediato, por tal situacién es necesario descartar
siempre todos los factores predisponentes y precipitantes con el fin de controlar la
sitacién y mejorar la continencia futura. (2), (4), (12).

Son necesarios programas de Educacién Sanitaria, dirigidos tanto a Ia
poblacién general como a los médicos considerando las numerosas modalidades
terapéuticas disponibles en la actualidad, va que todo anciano con Incontinencia
Urinaria ha de tener la oportunidad de conseguir que se corrija o, al menos controle
este trastorno. (1), (3), (12).

La Incontinencia Urinaria contribuye de una manera insidiosa al

retraimiento, la inmovilidad y la dependencia de muchas personas mayores. (2),
(14).

EPIDEMIOLOGIA;:

Se estima que hasta el 20% de las personas de edad que viven en la
comunidad y hasta un 75% de las que residen en Instituciones sufren Incontinencia
Urinaria. (1), (2), (10).

La Incontinencia Urinaria supone una perdida del control de la miccion. Se
piensa que el 30 al 50% de los casos de Incontinencia son Transitorios, lo que
supone un factor esencial para el diagndstico y tratamiento. (2), (16).

La prevalencia aumenta en las personas mas dependientes hasta un 75% de
las personas ingresadas en centros de cuidados crénicos sufren Incontinencia
Urinaria, estas cifras disminuyen hasta un 40% en las personas Hospitalizadas y
hasta un 20% en aquellas que viven en la comunidad. (@), (6), (10), (20).

El indice de Incontinencia que se¢ presenta cada semana o con mayor
frecuencia suele ser del 4 al 6% entre las personas mayores que viven en la
comunidad. (Moide, 1986, Herzog Fultz, 1990). (2), (6), (21).

Tomado de Morris, 1986 y Ouslander 1982, la frecuencia de Incontinencia
Urinaria en personas de edad que viven en la comunidad se estima que hasta un 6%
la padecen y aumenta hasta un 60%, en personas que residen en asilos y hasta un
75% en personas que se encuentran en hospitales de agudos. (1), (4), (6).

[



ANATOMIA Y FISIOLOGIA:

En la miccion normal la continencia requiere que la parte distal del conducto
urinario funciona en forma efectiva, que haya un funcionamiento cognitivo y fisico
adecuado, y que exista motivacion y un ambiente adecuado. (1), (2), (4), (5).

Durante la miccion, el esfinter se relaja tras el aumento de la presién
ntravesical producido por la contraccion de la vejiga y se cierra inmediatamente
después que la vejiga se ha vaciado. (1), (2), (3).

Entre 1a columna vertebral y la vejiga se generan continuamente impulsos
medulares de contraccion refleja las sefiales inhibitorias constantes del encéfalo
normalmente impiden que estos impulsos de contraccién determinen ima
contraccion real de la vejiga. (3). Sin embargo, en los ancianos con Insuficiencia
Cerebral Progresiva u otras lesiones encefilicas, la pérdida de estas sefales
inhibitorias, permiten que ocurra la contraccion vesical y el escape de orina. (1),

3@, (.

La Inervacion Colinérgica Parasimpatica de la vejiga se origina en S-2 a $-4,
determina la contraccion vesical. La Inervacion Simpatica de 1a vejiga procede del
plexo hipogastrico, que se origina en los niveles T-II a L-2; Las fibras
Betaadrenérgicas relajan y llenan la vejiga, Las fibras Alfaadrenérgicas producen
la contraccion del esfinter interno de la uretra y del cuello vesical. Los
Antagonistas Alfa relajan el cuello vesical y el esfinter uretral interno, y permiten
el vaciamiento de la vejiga. Los Nervios Somaticos que se originan en S-2 a S-4 y
transmiten sus impulsos a través del Nervio Pudendo controlan el esfinter uretral
externo, que posee una importancia decisiva en ¢l control voluntario. (1), (4), (5),
(18).

Los factores que predisponen la Incontinencia Urinaria, son el aumento de la
orina residual, la disminucién de la capacidad vesical, inestabilidad del detrusor,
hipertrofia  prostatica, ausencia estrogénica, insuficiencia cerebral y la
dismovilidad. (1), (2), (3}, (4).

Los factores que precipitan la Incontinencia Urinaria, la interaccion entre los
cambios del medio ambiente y los estados de ligera confusion mental adquiere
suficiente importancia para precipitar la Incontinencia Urinaria. Las infecciones
urinarias, otras enfermedades agudas, lesiones intravesicales, lesiones neurologicas,
propician Incontinencia Urinaria.

T2



En el tratamiento farmacolégico los diuréticos los efectos depresores de los
tranquilizantes ¢ hipnéticos disminuyen la percepcion o aumentan la somnolencia,
los farmacos Alfaadrenérgicos como la clonidina y los antagonistas del calcio han
sido involucrados como posibles factores precipitantes. (1), (3), (4).

TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA:

La Incontinencia Urinaria puede clasificarse segun el aparato o sistema de
origen, tiempo de duracién y mecanismo Fisiopatoldgico.

Con respecto al sitio de origen se consideran grandes grupos de
Incontinencia: (14), (16), (20).

a)

b)

c)

UROLOGIA, cuyo origen se sitlia en alguna alteracion de las vias
Urinarias. (22), (23).

NEUROLOGICA, en casos de enfermedades del sistema nervioso
central o auténomo. (1), (20).

FUNCIONAL, cuando sin una alteracion organica local hay dificultad
para acceder al bafio, por ejemplo: Limitacién del movimiento o
Barreras arquitectonicas. (24), (25).

Desde el punto de vista clinico, puede dividirse en:

a)

)

TRANSITORIA.

Se presenta como complicacion aguda de un estado o enfermedad
subyacente, produciendo desequilibrio en los mecanismos de la miccion,
por ejemplo: Confusion o alteraciones de la movilidad. Entre sus causas
estan Depresion, Infecciones de vias Urinarias, Trastomos Endocrino —
Metabélicos  (Hiperglucemia, Hipertiroidismo y Alteraciones de los
Electrolitos), atrofia del aparato Genito Urinario, Impactacion Fecal,
Farmacos diversos y Restriccion de la movilidad. (14), (16), (18), (25).

PERMANENTE.

Se presenta como la prolongacion de una Incontinencia Transitoria, o
fomo consccuencia de una Afeccion que provoca alteraciones
irreversibles, (22). (23).



Por su mecanismo Fisiopatologico se clasifica en:
1. INCONTINENCIA DE URGENCIA.

Es la Incontinencia mas frecuente en el anciano y obedece a la vejiga
inestable (Es decir vejiga distonica, inestabilidad del detrusor, vejiga desinhibida).
Que es Idiopatica en un porcentaje elevado. Consiste en una premonicion, seguida
del escape involuntario de orina. El enfermo advierte la sensacién y la urgencia.

(2), 3, (18).
CAUSAS DE INCONTINECIA DE URGENCIA:

a) Desinhibicion central (es dada por demencia, enfermedad de Parkinson,
hidrocefalia, artrosis cervical, seccion medular por encima de S1).

b) Aumento de la estimulacién aferente y el tracto urinario (infecciones del
tracto urinario, hipertrofia prostitica benigna, neoplasia vesical y uretral,
estenosis uretral, obstruccién a la salida de la vejiga, causada por
farmacos anticolinérgicos, impacto fecal y prostatectomia).

¢) Falta de entrenamiento como consecuencia del cateterismo vesical
cronico (por medicamentos, aumento de la diuresis, enfermedades
agudas, cambios ambientales, la dismovilidad y el aumento en la ingesta
de liquidos). (2), (4), (18).

2. INCONTINENCIA DE ESTRES O DE ESFUERZO.

Es la pérdida involuntaria de orina al efectuar un esfuerzo fisico, como la tos,
estornudos, o simplemente al levantarse el enfermo.

La causa mas frecuente en las mujeres es la pérdida del angulo vesicouretral,
por relgjacion de la musculatura de la pelvis que se asocia en ocasiones a la
multiparidad, deficiencia estrogénica como uretritis atrofica, o vaginitis atréfica,
también por hipermovilidad de 1a uretra. (2), (3).

En los varones por lesion quirirgica del esfinter interno que se produce
durante la reseccién transureteral de la préstata o durante la prostatectomia
tradicional. (2), (4), (9), (16).



3. INCONTINENCIA DE REBOZAMIENTO.

Es la pérdida involuntaria de orina en una vejiga hiperdistendida, como
consecuencia de una obstruccién a la salida de la vejiga, msuficiencia del musculo
detrusor o ambos. (3), (4), (23).

Las causas son por una obstruccién de la vejiga, por hipertrofia prostatica,
estenosis urteral, carcinoma de prostata, impacto fecal y por tratamiento
farmacologico. También por lesiones de la motoneurona inferior que producen
insuficiencia del musculo detrusor (neuropatia diabética, tumores medulares), por
alteraciones de la actividad nerviosa aferente (en al diabetes mellitus y sifilis), y
efectos farmacolégicos como relajantes musculares, anticolinérgicos vy
blogueadores beta. (3), (4), (23).

El tratamiento es quirdrgico si la causa es obstructiva, cuando la obstruccién
es persistente al flujo se puede efectuar cateterismo intermitente o incluso crénico,

), (9). (22).

4. INCONTINENCIA IATROGENICA.

Este tipo de Incontinencia puede ocurrir por uso de medicamentos como
sedantes, diwréticos y anticolinérgicos. Por restricciones fisicas o quimicas, por
cambios inadecuados ¢ mal previstos de residencia, abuso inapropiado de
cateterismos y por intervenciones quirirgicas como prostatectomias.  El
ratamiento va a depender de la causa. (1), (2), (3.

5. INCONTINENCIA FUNCINAL.

Se presenta en pacientes con una funcién vesicouretral normal. En pacientes
leprimidos, por debilidad o fatiga, la inmovilidad. Esta abarca todos los estados en
londe la causa fundamental de la Incontinencia se debe a la distancia, oscuridad o
naccesibilidad. Estos factores se corrigen sin problemas; ta modalidad terapéutica
onsiste en contener la fuga de orina mediante el uso de dispositivos externos o
-ompresas hiperabsorventes de poco peso.  En los enfermos confusos, con
ncontinencia ¢ inmovilizados se debe instaurar un programa planificado para
rinar. (1), (2), (4), (25).



EVALUACION DIAGNOSTICA.

Se debe de realizar una anamnesis completa. La Incontinencia Urinaria se
manifiesta de muchas formas y en primer lugar puede hacerse una clasificacion
preliminar del problema basada en la descripcién por el paciente de la pérdida de
orina. (3), (4).

Toda Historia Clinica debe de contener como minimo lo siguiente:

- Tipo de Incontinencia: (Urgencia, Refleja, Estrés, Sobrellenado, o Mixta).

- La frecuencia, severidad v duracion,

- Patrén: (diurno, nocturno o ambas, ademss por ejemplo después de tomar
medicamentos),

- Sintomas asociados: (vaciamiento incompleto, disuria, hematuria, molestias
suprapubica / perianal).

- Alteracion en los hébitos / funcién sexual.

- Otros factores relevantes (céncer, diabetes, enfermedad aguda, enfermedad
neurolégica, infeccion del tracto urinario, cirugia del tracto urinario bajo o
pélvico / radioterapia).

- Medicacion, incluyendo agentes no prescritos.

- Pérdida de la funcionalidad. (1), (5), (13).

EXAMEN FisIco.

- Identificar otras condiciones médicas (gjem. Insuficiencia cardiaca congestiva
edema periférico).

- Evaluacion de induccién de estrés con vejiga Hena.

- Observar — escuchar al vaciar,

- Palpar la distensién vesical después del vaciamiento.

- Examen pélvico (buscando vaginitis atréfica o uretritis.

- Revisar los misculos pélvicos si no se encuentran flacidos, blisqueda de
tumoraciones pélvicas).

- Examen rectal (Irritacion de 1a piel, control y conservacién del tono esfinter
anal, irpactacidn fecal).

- Examen neurolégico {estado mental, y examen elemental., incluyendo sensacion
detl reflejo sensorial y perianal).

-
[



INVESTIGACION INICIAL:

- Vaciamiento / Incontinencia.

- Estudios metabolicos (Medicion de electrolitos, calcio, glucosa, urea).
- Medicién del volumen residual posterior al vaciamiento.

- Andlisis urinario y urocultivo.

- Ultrasonido renal.

- Citologia en orina.

- Cistoscopia.

Estudio urodindmico en aquellos casos que no responden al tratamiento. @), (3,

(5), (11).

TRATAMIENTO.
Hiperactividad del detrusor con contractibilidad normal:

1. Contraccitn y relajacion vesical durante el vaciamiento.

2. Medicamentos relajantes del musculo vesical (anticolinérgicos, relajante del
musculo liso, bloqueadores de los canales del calcio), después pueden ser
agregados, si se necesitan y no se contraindican.

3. Autocateterizacion.

4. En casos selectos, reducir farmacolégicamente retencién urinaria. Y en
conjunto intermitente la cateterizacion. (2), (4), (5), (13).

Hiperactividad del detrusor con contractilidad irregular;

1. Si el vaciamiento vesical es elevado con molestias, realizar los métodos con o
sin medicamentos relajantes (dosis bajas, especialmente si coexiste
incontinencia del esfinter).

2. Siel volumen de orina residual es alto {ejemplo mayor de 150ml.), aumentar las
técnicas (credé y valsalva) o la cateterizacion intermitente {con o sin
medicacion de relajante vesical). Puede ser usada la profilaxis en cuadros con
sintomas de infeccion del tracto urinario. (4), 5.



Incontinencia de Estrés:

1.

Meétodos conservadores (disminucién de peso en obesos, tratamiento de Ia tos o
vaginitis atréfica).

2. Ejercicios de musculos pélvicos.
3.
4. Cirugia.

Imipramina.

(5), (13), (15), (17).

Baja actividad del detrusor (Sobrellenado):

1.
2.
3. Siesto falla, cateterizacién intermitente. (5).

Si la duracion se desconoce, descomprimir durante semanas y realizar un patron
de vaciamiento.
Aumentar las técnicas con o sin antagonistas Alfaadrenérgicos.

DROGAS PARA LA SOBREACTIVIDAD DEL
DETRUSOR.

Relajante del masculo liso.
Flavoxate 300 — 800 mg./dia.

Bloqueadores de los canales del calcio.
Diltiazem 90 — 270 mg./dia.
Nifedipina 30—~ 90 mg./dia.

Anticolinérgicos.
Propantelina 15 - 120 mg./dia.

Combinacién de relajantes del masculo liso y anticolinérgicos.
Oxibutinina 5 — 20 mg./dia.
Diciclomina 30 ~90 mg./dia.

Antidepresivos.
Imipramina 80 - 100 mg./dia.

Dexepina 80— 75 mg./dia.
(2), {5), (13).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Incontinencia Urinaria constituye uno de los tres sindromes geriétricos
mas frecuentes en el adulto mayor, (26), y una de las manifestaciones cardinales en
este grupe de edad, que requiere gran destreza para detectarla, v, que con
frecuencia pasa inadvertida para el médico de primer nivel, es considerada en
muchas ocasiones producto de la vejez aun por el paciente y familiares. Lo cual
represenia un serio problema de subregistro, mientras en diversos paises
desarrollados se le considera un problema de salud publica por el impacto
socioecondémico que representa. (4), (14).

Afin se desconoce su magnitud en paises con medio social y sistema de salud
deficientes. (14).

¢(Cuadl es la frecuencia y causas mas
frecuentes de la Incontinencia Urinaria en el
Adulto Mayor en la consulta externa del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos?



JUSTIFICACION.

La realizacion de éste trabajo fue motivada por la inquietud de levar a cabo
la deteccién temprana y control de la Incontinencia Urinaria, debido a que
ocasiona un verdadero problema social e higiénico produciendo un gasto excesivo
en su tratamiento tanto hospitalario como familiar, asi como el colapso del
cuidador y alteraciones psicoldgicas que contribuyen en muchas ocasiones al abuso
del adulto mayor.

Tomando en cuenta que la Incontinencia Urinaria transitoria en muchos
adultos mayores es debido a algunas intervenciones erroneas, que pueden provocar
que el problema se perpetile, asi como casos de incontinencia iatrogénica, es
necesario que el médico de primer nivel este bien capacitado para detectar y
controlar en forma oportuna éste problema y teniendo en cuenta las limitaciones,
derive en forma adecuada problemas que no pueda solucionar y evite hasta donde
sea posible un mayor gasto en los Servicios de Salud.



OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar la frecuencia de Incontinencia Urinaria y causas més frecuentes
en los adultos mayores que acuden a la consulta externa de Geriatria en el Hospital
Regional Lic. Adolfe Lopez Mateos del 1.5.S.S.T.E.

Objetivos Especificos:

» Determinar las principales causas de Incontinencia Urinaria.

* Identificar los antecedentes predisponentes y precipitantes para que se
presente la Incontinencia Urinaria.

» Identificar ios tipos mads frecuentes de Incontinencia Urinaria de los
pacientes en estudio.



HIPOTESIS DE TRABAJQ

No requiere Hipdtesis ya que se
trata de un estudio descriptivo.



4.1.

4.2.

METODOLOGIA

. Tipo de Investigacion.

a) Aplicada.

b) Descriptiva.
¢} Transversal.
d) Lineal

¢) Observacional.
1) Prospectiva.

Poblacién, Lugar y Tipo:

Personas mayores de 60 afios de ambos sexos derechohabientes del
LS.5.5S.TE., del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, captados del 1°
de Diciembre de 1998 al 31 de Enero de 1999, en la consulta externa del
Servicio de Geriatria.

. Tipo y Tamafio de la Muestra:

Muestra aleatoria por cuotas, completandose un total de 35 pacientes.
Criterios de Seleccion:
Criterios de Inclusion:

a) Pacientes derechohabientes del 1.5.S.S.T.E.

b) Pacientes mayores de 60 afios.

¢) Ambos sexos.

d) Pacientes con enfermedad cronico degenerativas.

¢) Pacientes con cirugias previas: (abdominales en mujeres, prostaticas en
hombres y fracturas pélvicas en ambos sexos).

Criterios de Exclusion:
a) Pacientes no derechohabientes.

b) Pacientes menores de 60 arios,
¢) Pacienics en areas de hospitalizacion.



4.3. Criterios de Eliminacidn;

a) Decesos.

b) Pacientes y/o familiares que no deseaban incluirse en el estudio.

5. Variables.
VARIABLE

Edad

Sexo

*Red de apoyo Familiar.

Tiempo de inicio de la
Incontinencia Urinaria.

Percepcion de la pérdida
de la Miccién.

Cantidad de orina.

Aspecto de la orina,
Forma de la presentacion
de la pérdida de la
Miccioén

Cirugias pélvicas o del
Tracto Urinario.

Uso de medicamentos.

Otras enfermedades.

Cuantitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

TIPQ DE VARIABLE ESCALA DE MEDICION,

En afios de edad.
Hombres v mujeres
Buena y Fragil.

Afios de evolucion del
padecimiento.

Percepcion o no percepcion.
Referencia del paciente,
De vaciamiento completo o
incompleto de la vejiga.

Caracteristicas de la orina.

Reposo o esfuerzo fisico.

Tipo de cirugia.

Tipo de medicamentos.

Tipos de enfermedades.



*RED DE APOYO FAMILIAR: Se considera:

~ Buena. Cuando laResponsabilidad es compartida entre todos los miembros de
la familia, y los conflictos interpersonales si los hay no afectan la
dinamica familiar.

- Fragil. Cuando la responsabilidad recae sélo en un miembro de la familia y los
conflictos interpersonales afectan la dindmica familiar.

6. Procedimientos de captura de la Incontinencia Urinaria:

En la consulta externa de Geriatria del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos, entre los meses de Diciembre de 1998 a Enero de 1999, se captaron a
aquelios pacientes que padecian Incontinencia Urinaria, de ambos sexos, mayores
de 60 afios, derechohabientes del 1.S.S.5.T.E., independientemente del diagnostico
o motivo de consulta, por medio de interrogatorio directo o indirecto, solicitdndoles
participar en el estudio, por medio de consentimiento, autorizado, a los pacientes
que aceptaron se les realizd una cédula de recoleccion de datos.

Consideraciones FEticas:

El presente trabajo se apega a las recomendaciones establecidas en la
declaracion de Helsinki v al Reglamento de la Ley de Salud en materia de
investigacidn de la Secretaria de Salud.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 35 pacientes mayores de 60 afios de edad
correspondientes a la consulta externa del servicio de Geriatria del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del 1.5.5.8.T.E., con una media de edad de
80 afios, de estos correspondié en un 60% al sexo femenino v un 40% al sexo
masculino (cuadro 1, fig. 1).

Se investigé su apoyo familiar en el cual el 71.4% fue bueno (cuadro 2, fig.
2). De este total de pacientes el 51.4% depende econémicamente en un 100%, y
solo 14.2% eran independientes econdmicamente, ya sea por recibir pensiones
alcanzables para su sustento o por no teper familiares que los apoyaran
econdmicamente {cuadro 3, fig. 3).

Se observé que en un 34.3% de nuestros pacientes estudiados iniciaron su
Incontinencia Urinaria de 02 afios a la fecha, y de estas en 71.4% si percibian la
pérdida del control de la miccién, mientras que el 28.5% no lo percibian (cuadro 5
y 6, fig. Sy 6).

La Incontinencia Urinaria era mas frecuente en posiciéon de deciibito en un
45.7% y tan solo en 20% en bipedestacion, hubo un 2.8% gue sentian la urgencia
urinaria y no alcanzaban a llegar al bafio (cuadro 9, fig. 9).

Las cimgias fueron un factor condicionante de Incontinencia Urinaria en el
hombre prostatectomizado observandose un problema de incontinencia en un
35.7% y en las mujeres posteriores a cirugias abdominales del tipo de histerectomia
en un 28.5%, colecistectomia en un 14.2%, y apendicectomia en un 23.8%., con los
arios presentaron Incontinencia Urinaria probablemente por alteracién de la estatica
pélvica (cuadro 11, fig. 11). Ya que el 47.6% coincidia su incontinencia con
aumento de la presiéon abdominal {cuadro 10, fig. 10).

La mayoria de los pacientes presentaron polifarmacia y los indicamos por
orden de mayor uso e importancia para su tratamiento: AINE’s en un 74.2%
antihipertensivos en un 68.5%, cardiovasculares del tipo de las benzodiacepinas
orales 37.1%, antidepresivos en un 28.5%, hipoglucemiantes orales 14.2% (cuadro
12, fig. 12).



Dentro de las enfermedades que mas frecuentemente se identificaron, fiieron
a hipertension arterial sistémica con un 74.2%, las cardiopatias con un 40%, las
ecuelas de enfermedad vascular cerebral en un 31.4% y las enfermedades
ulmonar obstructiva crénica en un 31.4%, la diabetes mellitus en un 17.1%, la
lepresion y la demencia en un 17.1%, la inmovilidad se encuentra en un 22.8%, la
nfeccion de vias urinarias en un 25.7% (cuadro 13, fig. 13).
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GRUPOS DE EDAD Y SEXO

EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL
80 a 65 1 5% 7 7% 2 6%
66 a 70 0% 1 7% 1 3%
71a75 3 14% 1 7% 4 11%
76 a 80 2 10% 3 21% 5 14%
81a85 & 29% 4 29% 10 29%
86a90 8 29% 2 14% 8 23%
91 amas 3 14% 2 14% 5 14%
TOTAL 21 100% 14 100% 35 100%
Cuadro 1
No.d GRUPOS DE EDADES Y SEXO
L {:]
pacientes,
35 EIEDAD
30 B 60 a 65
25 O66a70
5 O71a75
0 r B 76280
15 l B81ass
10 M86a 90
5 - 097 a mas
i] l MTOTAL
O i u A N
MUJERES HOMBRES TOTAL
| figura 1

“UENTE CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS




RED DE APOYO FAMILIAR,

MUJERES HOMBRES TOTAL.
BUENA 17 81% 8 57% 25 71%
FRAGIL 4 19% 6 43% 1G 29%
TOTAL 21 100% 14 100% 35 100%

Cuadro 2

RED DE APOYO FAMILIAR

No. DE
PACIENTES

35 1
30 -
25 -

BUENA
OFRAGIL
B TOTAL

MUJERES
HOMBRES |7

FIGURA 2

FUENTE. CEDULA DE RECOLEGCCION DE DATOS.



APOYO ECONOMICO.

% MUJERES HOMBRES TOTAL.
Sin apoyo 1 5% 4 29% 5 14%
50% - 38% 4 29% 12 34%
100% 12 57% 6 43% 18 51%
TOTAL 21 100% 14 100% 35 100%

Cuadro 3

35

APOYO ECONOMICO

No. DE
PACIENTES

30

25

20

15

10

5 1

0 -

MUJERES HOMBRES TOTAL

FIGURA 3

%
B Sin apoyo
O050%

1 700%
B TOTAL

Fuante: Cédula de recolecoitn de datos




INTERROGATORIO

MUJERES HOMBRES TOTAL
DIRECTO 4 19% 5 36% 9 26%
INDIRECTO 12 57% 8 57% 20 57%
MIXTO 5 24% 1 7% 9] 17%
TOTAL 21 100% 14 100% 35 100%
Cuadro 4
INTERROGATORIO
No. DE
PACIENTES
35 4
30 4
25
20
75 -
B ‘ OHOMBRES
°T'm IR ® TOTAL
e 2 g Z
) ) X S
g g I K
Q Q
£
: FIGURA 4

Fuente Cedula de Recofecordn de Datos.
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TIEMPO DE INICIO DEL PADECIMIENTO

MUJERES HOMBRES TOTAL
-1 ANO 9 43% 3 21% 12 34%
1a2 5 29% & 43% 12 34%
3a4 1 5% 3 21% 4 11%
5a6 2 10% 0% 2 6%
7a8 1 5% 0% 1 3%
94510 0% 0% I7] 0%
10 a + 2 10% 2 14% 4 11%

TOTAL 21 100% 14 100% 35 100%,

Cuadre 5

TIEMPO DE INICIO DEL PADECIMIENTO

No. DE PACIENTES

35+

30 4

25+

20 4

15 4

FIGURA

)
=)
[x:}
=9

5

EMUJERES
OHOMBRES
W TOTAL

Fuente Cédula de Recolecodn de Datos.
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PERCIBEN LA PERDIDA DE CONTROL DE LA MICCION

MUJERES HOMBRES TOTAL
) 16 76% 9 64% 25 71%
NO 5 24% 5 36% 10 29%
TOTAL 21 100% 14 100% 35 100%

L

PERCIBEN LA PERDIDA DE CONTROL
DE LA MICCION.

MTOTAL

MUJERES
OHOMBRES

S NO  TOTAL
FIGURA 6

Fuente; Celdula de Rerolecoibn de Datos

24




CANTIDAD DE ORINA.

MUJERES HOMBRES TOTAL
MUCHA 13 62% 5 26% 18 51%
POCA 5 24% 5 36% 10 29%
EN GOTAS 3 14% 4 29% 7 20%
TOTAL 21 100% 14 100% 35 100%
Cuadre 7

CANTIDAD DE ORINA

No. DE PACIENTES
35 1 ;

OMUJERES
OHOMBRES
B 7OTAL

EN GOTAS &

FIGURA 7

Fuente Cédula de Recolecerdn de Datos




CARACTERISTICAS DE LA ORINA.

MUJERES HOMBRES TOTAL -
TURBIA 3 14.2% [ 42.80% 9 25.70%
FETIDA 4 19% 5 35,70% 2] 25.70%
HEMATURIA 2 14.20% 2 5.70%
SIN ALTERACION 14 66.6% i 7.10% 15 42 80%
TOTAL 21 100% 14 100.00% 35 100.00%
Cuadro 8
CARACTERISTICAS DE LA ORINA
No. DE
PACIENTES.
3 .
30 -
25 -
HMUJERES
20 - [1HOMBRES
M TOTAL

15

P

8 g )

~ ) L&)
113 =~ =

Ty 3 S

i 5

T Y

FIGURA 8

Fuenfe Cedula de Recoleceitn de Datos.



PRESENTACION DE LA PERDIDA DE LA MICCION

MUJERES HOMBRES TOTAL
DECUBITO 12 57% 4 29% 16 46%
DE PIE 3 14% 5 36% 8 23%
AMBOS 4 18% 5 36% g 26%
No alc.lieg.bafio 2 10% 0% 2 6%
TOTAL 21 100% 14 100% 35 100%

Cuadro 9

PRESENTACION DE LA PERDIDADE LA
MICCION

No. DE
PACIENTES

35 -

30 -

25 1

20

15

DECUBITO

DE PIE

AMBOS

FIGURA 9

o afc fleg.baflo

RAMUJERES
OHOMBRES
W TOTAL

Ffuente, Cdédula de Recolecmidn de Datos.



LA PERDIDA DEL CONTROL URINARIO

COINCIDE CON AUMENTO DE LA PRESION ABDOMINAL

MUJERES HOMBRES TOTAL
Si 10 48% 1 7% 11 31%
NO 11 52% 13 83% 24 9%
TOTAL 21 100% 14 100% 35 100%

Cuadro 10

No. DE

PACIENTES—
35

30

25 4

20

15

10 1

5
et pmiatd

NO
FIGURA 10

LA PERDIDA DEL CONTROL URINARIO

OMUJERES
OHCMBRES
W TOTAL

Fuente. Cédula de Recoleccién de Datos




CIRUGIAS PELVICAS O DEL TRACTO URINARIO

MUJERES HOMBRES TOTAL
APENDICECTOMIA 5 21% 0% 5 13%
HISTERECTOMIA 5] 25% 0% 6 16%
COLECISTECTOMIA 3 13% 0% 3 8%
HEMORREIDECTOMIA 1 A% 1 7% 2 5%
COLPOPERINCARRAFIA 1 4% 0% 1 3%
RESECCION INTESTINAL 1 4% 0% 1 3%
PROSTATECTOMIA 0% 5 36% & 13%
NINGUNA 7 29% 8 57% 15 39%
TOTAL 24 100% 14 100% 35 100%
Cusdro 17
CIRUGIAS PELVICAS O DEL TRACTO
URINARIO
No. DE PACIENTES
35 -
30
25+
20
e 0 MUJERES
QHOMBRES
W TOTAL
S A T A
3 M z ]
x b
g § g g £
FIGURA 11

Fuente Cedula de Recolecaién de Datos



USO DE MEDICAMENTOS Y TIPOS

MUJERES

HOMBRES

TOTAL

AINES

13

13%

13

19%

16%

ANTIHIPERTENSIVOS

15%

13%

24

15%

CARDICVASCULARES

i2

12%

8%

18

1%

PROTECTORES DE LA
MUCOSA GRASTICA

9%

12%

17

10%

DERIVADODS
BENZCGDIAZEPINICOS

9%

5%

8%

ANTIBICTICOS

6%

4%

5%

PROCINETICOS

5%

3%

4%

LAXANTES

4%

4%

4%

HEMORRECLOBICOS

2%

5%

%

HIPDGLUCEMIANTES

4%

1%

3%

BRONCODILATADORES

3%

3%

2%

ANTIPARKINSONIANGS

1%

4%

2%

PSICOTRCPICOS

3%

1%

2%

EXPECTORANTES.

1%

1%

1%

VASODILATADORES
CEREBRALES

Wi lwlalw{n{m]|anfa|lo

2%

el Al Bl LN VN N BN [ X )

1%

Wi Ao |~

2%

HIFQTIRQIDES

N

2%

0%

ANTICONVULSIONANTES

1%

1%

ANTIVERTIGINDSOS

0%

1%

1%

ONCOLOGICDS

1%

0%

S LW EN ) XY

1%

ANTIDEPRESIVOS

5%

7%

£%

TOTAL

58

100%

&7

100%

165

100%

Cuadro 12
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USO DE MEDICAMENTO Y TIPOS

MNEDICAMENTOS

160 -

140

BANES
1 20 BLANTIHIPERTENSIVGS
D CARDICVASGULARES
DPROTECTORES DELA
MUCOSA GRASTICA
oERNADOS
BENZODUZEPINIGOS
1 00 OANTISCICOS
MPROCINETICOS
DLAXANTES
CIMEHORREQLOGICGS
BHIPOGLUCEMANTES
B BROVCODILATADORES
"N ONUANGS
WRSICOTROPICOS
WEXPECTORANTES
B VASOIILATADORES
CEREERALES
OHFPOTIROCES
850 DANTICONVLLSINANTES
ANTIVERTIGINDSDS
BonNCOLEar0S
BANTIDEPRESHVOS

DTOTAL

80

40

20

0 ﬁhﬂmbﬁﬂnm MMJ[_M

MUJERES HOMEBRES TOTAL
FIGURA 12

ante. Cédula de Recoleccitn de Datos.




ENFERMEDADES CONCOMINANTES EN LOS
PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA

MUJERES HOMBRES TOTAL
HIPERTENSION 14 5% - 12 18% 26 16%
ARTERIAL SISTEMICA
CARDIOPATIAS 9 16% 5 7% 14 8%
SECUELAS ENFERMEDAD 4 4% 7 10% 11 7%
VASCULAR CEREBRAL
ENE PULMONAR 6 6% [ 7% 11 7%
INFECCION DE VIAS 5 5% 4 5% 9 5%
URINARIAS
SX. INMOVILIDAD 4 4% 2 5% 8 5%
DISMINUCION DE & 5% 4 3% g 5%
AGUDEZA VISUAL 5%
ENFERMEDAD
OSTECRTICULAR 4 4% 4 3% 8 5%
DEGENERATIVA M .
DEMENGIA 4 4% 2 4% & 4%
DEERESION 3 3% 3 1% & 4%
DIABETES MELLITUS 4 4% 2 3% 5 4%
TRASTORNOS DE LA
MOTIVILIDAD INTESTINAL 2 3% 3 4% 6 4%
{CONSTIPACION)
FALLA CEREBRAL 3 3% 1 1% 4 2%
CAIDAS 2 2% 2 3% £ 2%
FX CADERA 4 4% 0% 4 2%
SX_ANEMICO 2 2% 2 3% 4 2%
DESNUTRICION 7 1% 2 2% 3 2%
CRISIS CONVULSIVAS 0% 3 4% 3 2%
INSUFICIENGIA RENAL 2 2% H 1% 3 2%
CRUNICA
AMPUTACION DE 0% 2 3% 2 1%
MIEMBRQ PELVICO
PARKINSON 1 1% 1 1% 2 1%
DISMINUCION DE 0% 2 3% 2 1%
AGUDEZA AUBITIVA
DIVERTICULOSIS 1 1% 1 7% 2 1%
ENFERMEDAD ACIDO 4 4% 1 1% 5 3%
PEPTICA
RETRAZQ MENTAL 1 1% 0% 1 1%
CISTOCELE 1 1% 0% 1 1%
HIPOTIROIDISMO 1 1% 0% 1 1%
ESCARAS 1 1% 0% T 1%
NEURITIS 1 1% 0% 1 1%
DEPENDENCIA FISICA 2 2% 2 3% 4 2%
TOTAL 83 100% 73 100% 166 100%

Cundro 13

Ly
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ENFERMEDADES CONCOMITANTES

ENFERMEDADES
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140 |
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FIGURA 13
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DISCUSIONES

Realmente éste problema es bastante serio, va que puede condicionar
trastornos en la dindmica farniliar y en la calidad de vida del paciente.

Con respecto a la incidencia, su frecuencia fue mayor en el sexo femenino
con relacién al masculino 2 a 1, ya sea debido a que en la mujer la esperanza de
vida es mayor que en el hombre, asi como otros factores como la multiparidad que
ocasiona pérdida del angulo vesicouretral por relajacion de la musculatura de la
pelvis, asi como la deficiencia estrogénica como Uretritis Atrofica o Vaginitis
Atrofica. (1), (26).

La mayor frecuencia se presento entre los 80 y 90 afios que correspondié al
51.4%, lo cual pudo ser debida a que a mayor edad, mayor inmovilidad, o a que ¢!
paciente no alcanzaba a llegar a los sanitarios o desorientacion del paciente, asi
como falta de una buena red de apoyo familiar. (4), (14), (20).

El tiempo de inicio del padecimiento fue mas frecuente de 1 a 2 afios, 68.5%,
por lo que se debe hacer un diagnéstico temprano, ya que en mucho se le puede
ayudar al paciente para resolver su problema, debido a que el control de la miccion
es una conducta aprendida, y que puede reeducarse al paciente para volver a
adquirir ¢l control vesical, o brindarse tratamiento médico de acuerdo al caso (20).

Con respecto al aspecto de la orina, los resultados sugieren en el estudio que
un alto porcentaje es probable que se deba a infecciones de vias urinarias, que
pueden ser corregidas con tratamiento farmacoldgico, para evitar complicaciones
futuras. (5), (26).

Otro factor que propicio alta incidencia de Incontinencia Urinaria fueron las
cirugias abdominales cn mujeres con un 66.6% y prostaticas en hombres 35.7%, lo
cual se debe realizar un analisis profundo y estudiar si fue por mala técnica
quirirgica o por baja reserva homeostatica. (14).



En el estudio se determino que los pacientes adultos mayores presentan el
roblema de abuso en el consumo de medicamentos (polifarmacia), siendo dada
sta por automedicacion en gran parte, por prescripcién médica fundamentada y
tras en forma iafrogénica por desconocimiento del médico, que condicionan la
ncontinencia Urinaria, ya que el paciente en el extremo de la vida es mas fragil y
nlnerable a los efectos secundarios de los mismos, haciéndolo presa facil al
lesarrollo de este problema. (1), (4), (14).

Finalmente la presencia de Incontinencia Urinaria en el adulto mayor se
resento con mayor frecuencia en el estudio en pacientes que presentaban
nfermedades concomitantes agudas y crénicas, va que son factores condicionantes
/ desencadenantes, debido a su baja reserva homeostética. Una evaluacién clinica
uidadosa es suficiente para guiar el tratamiento en la mayor parte de los casos, y
n ocasiones pueden ser eficaces intervenciones sencillas, atin en ausencia de un
liagnéstico preciso. No debe asumirse actitudes despersonalizadoras sin haber
fectuado una evaluacion adecuada y aplicando medidas terapéuticas
armacoldgicas y no farmacolégicas. (2), (14).



CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en su mayoria concuerdan con resultados
encontrados en revisiones bibliograficas revisadas.

La frecuencia de Incontinencia Urinaria en este estudio fue del 4.3%. De
este correspondio al sexo femenino el 2.6%, vy al masculino el 1.7%.

Los facteres que contribuyeron a la incidencia de Incontinencia Urinaria en
el Adulto Mayor fueron los siguientes:

1. Cirugias abdominales en mujeres (Histerectomia, Colecistectomia y
Apendicectomia).

2. Cirugias prostéticas en hombres.

3. La Polifarmacia en hombres y mujeres.

4. Enfermedades agudas: (enfermedades pulmonares e infeccion de vias
urinarias).

5. Enfermedades cronicas: (Has, Cardiopatias, Secuelas de EVC,
Enfermedades Osteoarticulares, Diabetes Mellitus, Deprivacion
Sensorial Visual, Sindrome Demencial y Sindrome Depresivo entre
otras).

6.  Fractura de cadera.

7.  Sindrome de inmovilidad.
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ANEXO.
ISSSTE.

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA,
HOSPITAL REGIONAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS™.
SERVICIO DE GERIATRIA.

PERDIDA DEL CONTROL DE LA MICCION,

Nombre:

Edad: Sexo: No. Expediente:
Domacilio:

Teléfone: Fecha:

Red de apoyo familiar: Apoyo Econémico:
Interrogatorio Directo: Indirecto:

PRESENTA PERDIDA DEI CONTROL DE LA MICCION:

Tiempo de inicio:

Percibe la pérdida del control de la miccion: Si No
Cantidad: Mucha Poca En gotas
Aspecto de laorina: Turbia Fétida
Hematuria: Sin alteracién:

La pérdida del control de la miccion se presenta en deciibito o de pie:

Coincide con aumento de la presién abdominal (tos, estornudos):

No. De partos;

Cirugias pélvicas o de tracto urinario:

Use de medicamentos vy tipos:

[ U UL I W RPN
oo

(=]

Otras enfermedades:

whoda e ) —
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