GER 3: CAÍDAS E INCONTINENCIA: clase + Farreras:
A) GRANDES SÍNDROMES GERIATRICOS

· Se caracterizan por: 

a) Su alta incidencia y prevalencia en la población anciana.

b) Diversa y variada etiología. Frecuentemente es en cascada:1 sd de estos desencadena otros.
c) Consecuencias múltiples: 1 causa⇒varios sds geriátricos. Es decir, se produce un círculo vivioso: 1 o varias causas⇒1 o varios sds geriátricos⇒varias consecs negat.
d) La producción de alteraciones significativas en la capacidad funcional del anciano.

· Estas alteraciones las encontramos más frecuentemente en el hospital y la residencia.

· Hay cuatro grandes síndromes geriátricos:

a) Inmovilidad

b) Deterioro mental

c) Incontinencia

d) Caídas

e) Otras: 
- Deprivación sensorial
-malnutrición.
- Yatrógenas


-estreñimiento.
- Úlceras por presión

-síncopes
- Insomnio


-deterioro funcional.
- Depresión


-polifarmacología.
- Aislamiento social

-deshidratación.
-depresión


-hipotermia.

· Los momentos de actuación derivados de todo esto:

1 o varias causas

1) prevención primaria





3)dg etiológico

2) detección precoz


sds geriátricos

4)tto FSPG







6)seguimiento continuado

5)prev terciaria


consecuencias negat

B) INCONTINENCIA

· Perdida involuntaria de orina (el momento o el lugar no se controlan) en un paciente que anteriormente controlaba, demostrable objetivamente, que ocasiona un problema de salud o social.

1. CAMBIOS DE LA VEJEZ EN EL APARATO URINARIO

· Las alteraciones funcionales del tracto urinario inferior que tienen lugar con el envejecimiento predisponen a la incontinencia urinaria. Todos estos cambios se intensifican con la edad, principalmente a partir de los 80 años.

a) Reducción de:

· Presión uretral máxima.

· Presión máxima de cierre uretral.
· Longitud de la uretra funcional.
· Capacidad vesical.
· Contractilidad vesical.
· Capacidad para posponer la micción (consecuencia de todo lo anterior).
b) Aumento de:

· Residuo postmiccional: ((de próstata  y ( de la contracción vesical).

· Contracciones no inhibidas por la corteza del detrusor (Inestabilidad del detrusor)

2. FRECUENCIA
· Existe una altísima prevalencia en >65 años:

· Sanos (comunidad)  15-30%

· Hospitalizados agudos  30-40%

· Institucionalizados 50-80%

· En Madrid en 1998:

· Varones 14,5%

· Mujeres 16%

· Por grupos de edad (Madrid, 1998):

· 65-74 años  13%

· 76-84 años  16%

· > 84 años    26%

3. CONSECUENCIAS

a) Físicas: Aumento de la frecuencia de
- Infecciones (s/t ITU).
- Úlceras por presión: se macera piel x hum.

- Sepsis.

- Caidas.

b) Psíquicas:

- Ansiedad y obsesiones (¿dónde está el Wc en este teatro?
- Depresión.

- Pérdida de la autoestima.

- Interferencia con relaciones sexuales y sociales.

c) Sociales:
- Aislamiento

- Mayor necesidad de apoyo y recursos

- Institucionalización (uno de los momentos en los que la familia decide llevarle a una Residencia).
d) Económicas: Coste de las complicaciones y de las medidas paliativas.

4. CONTROL DE LA MICCIÓN

· Las estructuras nerviosas implicadas en el control de la micción son: 

a) Centros corticales: Área motora del detrusor (región frontal media).

b) Centros pontinos: En el puente se encuentra el Centro integrador de la Micción, del que parten fibras que regulan los centros medulares y los coordina.

c) Centros medulares: 

· Núcleo del parasimpático: Localizado en S2-S4. Sus fibras forman el nervio erector (pélvico), que llega a la pared vesical e inerva el detrusor.

· Núcleo del simpático: Situado en D11-L2. De él salen las fibras que forman el nervio hipogástrico, que inerva el trígono y el cuello vesical (esfínter interno del varón).

· Núcleo del pudendo: Localizado en S3-S4. Sus fibras forman el nervio pudendo, que inerva la musculatura estriada perineal y el esfínter externo (de control voluntario).

d) Nervios periféricos: Pélvico, Hipogástrico y Pudendo.

· La vejiga, gracias a sus fibras elásticas, es capaz de acomodar su capacidad al volumen sin que aumente la presión, pro lo que el sujeto no nota ninguna sensación. Con 250-300 cc, ya hay sensación de repleción vesical: se estimulan los receptores de plenitud vesical, y la información viaja por fibras sensitivas del nervio pélvico hasta el núcleo del parasimpático donde el estímulo provoca una respuesta motora que, a través del nervio pélvico, se dirige a la vejiga para contraer el detrusor. Este reflejo puede se inhibido por centros superiores (corteza). Además, para que se produzca la micción, debe coordinarse la contracción vesical con la relajación esfinteriana, coordinación que lleva a cabo el núcleo pontino: La inervación simpática hace que el cuello vesical se abra simultáneamente a la contracción del detrusor, y el SNC, a través de núcleo y nervio pudendo, controla el esfínter externo de la uretra, cuya actividad es voluntaria.












· En definitiva, durante la continencia: 

· Simpático: Activado, cierra el cuello vesical.

· Parasimpático: Inhibido, acomoda el detrusor al llenado.

· Pudendo: Sólo se activará cuando la continencia esté amenazada.

· Por tanto, la continencia pasiva se controla por simpático (+) y parasimpático (-); y la continencia activa por el pudendo.

5. TIPOS CLÍNICOS Y CAUSAS DE IU (esto es fundamental)
IU AGUDA

· Dura menos de tres semanas. La causa está bien establecida y cura al tratarla (por ello tb se llama transitoria o reversible).

· 50% ancianos hospitalizados y 33% comunidad

· Principales causas: 

· Infección (ITUS o de otro nivel).

· Síndrome confusional agudo.

· Inmovilidad.

· Impactación fecal.

· Vaginitis o uretritis atrófica.

· Fármacos (podría decirse 
que casi cualquiera de los que toman): diuréticos, anticolinergicos (aunque se usen para tto), antidepresivos, antihistamínicos, antagonistas del calcio, sedantes e hipnóticos, antiparkinsonianos, neurolépticos, mórficos, antidiarreicos, agon alfa y beta adrenérgicos…

· Trastornos endocrinos: hiperglucemia e hipercalcemia.

· Actitud: Investigar la causa y tratarla. Normalmente se resuelve.

IU PERSISTENTE

·  Duración mayor de 3 semanas. Distinguimos 5 tipos: 

1. De urgencia (inestabilidad del detrusor)
· La más frecuente entre personas mayores 65% (dentro de las formas independientes, realmente es más frecuente la mixta). No llega al baño cuando siente la necesidad de orinar. Se da cuando las contracciones no inhibidas superan la resistencia de la uretra. 

· Clínica: La vejiga se va llenando y al llegar a 350-400 cc se contrae, sale la orina, y no la puede retener.

· Pérdida de gran volumen de orina

· Incapacidad para diferir la micción

· Volumen postmiccional pequeño (< 50 cc)

· Causas: Inestabilidad primaria o secundaria del detrusor (contracciones no inhibidas). 

· Aislada o idiopática

· Asociada a: 

a) Alteraciones locales: Cistitis, tumores, cálculos y divertículos, obstrucción,…

b) Alteraciones SNC: demencia, ACVA, parkinson, lesión ME…

2. De estrés

· Al aumentar la presión abdominal y por debilidad del suelo pélvico. Se orina cuando se ríe, carga bolsas…

· Clínica:

· Pérdida de pequeñas cantidades de orina.

· Al aumentar la P intrabdominal (tos, risa…)

· Residuo postmiccional variable-mínimo (Farreras).

· Causas: 

· Debilidad del suelo muscular pélvico: partos, legrados, edad avanzada...

· Incompetencia del esfínter uretral: varones prostatectomizados...

· Otros: deficiencia estrógenica, obesidad

3. Por rebosamiento

· Se da cuando la presión de la vejiga supera a la de la uretra, solo se da con .grandes cantidades de orina en la vejiga.

· Clínica:

· Pérdida de pequeñas cantidades de orina constantemente.

· Residuo postmiccional > 100cc.

· Puede coexistir con micciones normales a veces.

· Frecuentemente coexisten síntomas obstructivos y/o polaquiuria.

· Causa:

· Obstrucción anatómica: hipertrofia prostática, impactación fecal, estenosis uretra, cistocele…

· Vejiga acontráctil: diabetes, fármacos anticolinergicos, lesión SNC.

· Disinergia vesico-esfinteriana: lesiones medulares supersacras.

4. Funcional

· Clínica:

· Sistema intacto

· Asociado a incapacidad para ir al retrete o usar sustitutos (orinal): 

- Falta de motivación

- Barreras arquitectónicas (ej Fx cadera).
· Causas: 

· Demencia y otros trastornos neurológicos (orgánica).

· Falta de competencia de los cuidadores (para él la mas frecuente).

· Factores psicológicos: depresión, hostilidad…

· Alteraciones músculo-esqueléticas.

5. Mixta

· La más frecuente realmente. Mezcla de las anteriores.

6. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA:

a) Historia clínica: Da el diagnóstico en el 90% de los casos.
· +/- 3 semanas

· Comienzo, cantidad, desencadenante...

· Ficha de incontinencia: registro de todas las micciones / día.

b) Historia farmacológica: El anciano es más sensible a los efectos secundarios.
c) Exploración física: general, urológica, ginecológica y rectal. Especial interés a la sensibilidad anal y perianal, observación del introito vulvar, evaluación prostática, motricidad y reflejos como el bulbocavernoso o el cremastérico. 
d) Pruebas complementarias: analítica, bioquímica, hemocultivo. Anál de orina y urocultivo.
e) Evaluación del residuo postmiccional (Farreras): estudio por urólogo si es >100cc.
f) Estudio urodinamico (cistomanometría, flujometría, prueba de presión detrusor/flujo miccional, perfil uretral): indicaciones (Farreras): incontinencia tras cirugía prostática, antes de cirugía incontinencia, ausencia respuesta médica, aumento residuo postmiccional, grandes dudas diagnósticas.
7. TRATAMIENTO

Pese a lo que se piensa, los resultados son extraordinarios: mejoría o cura en torno al 60-65%.
A. MEDIDAS GENERALES: 

· 60% se curan con estas medidas. Par cualquier tipo de incontinencia.

· Adaptación del entorno: baño cerca, ropa fácil (ej mejor belcro que 10 botones).
· Medidas higiénico- dietéticas: Evitar estimulantes, balancear ingesta de líquidos (> por la mañana; < por la tarde: ej: no ingerir por encima de las 16 horas).

· Modificación del tratamiento farmacológico: Principalmente diuréticos.

· Horarios de medicación: no dar seguril a medianoche...

· Modificación de conducta:

i. Dependiente del paciente:

1. Reentrenamiento vesical (micciones cada vez más espaciadas)

2. Ejercicios de Kegel: > fuerza de musculatura del suelo pélvico.

3. Entrenamiento de hábitos y de la continencia.

4. Bioretroacción.

ii. Dependientes del cuidador: 

1. Micción programada: se puede hacer viendo el ciclo en la siguiente.
2. Ficha de incontinencia. Registro en el que la enfermera o cuidador pone las horas de micciones normales y aquellas en las que tiene micción con incontinencia (se ve que es un ciclo).
· Medidas paliativas: pañal, compresas, sondas vesicales, colectores externos…

B. DE URGENCIA:

1. Medidas generales: s/t las de modificación de la conducta.
2. Fármacos:

· Anticolinérgicos: Son los fármacos de elección. Contraindicados en el glaucoma de ángulo estrecho, EPOC, atonía intestinal…

· Puros: cloruro de trospio (inhibe la actividad del detrusor)

· Mixtos: oxibutilina, tolterodina. Además aumentan tono EUI. Más uso.

· Otros: bloqueantes de calcio, antidepresivos.

3. Estimulación eléctrica: Neuro estimulación. Electrodos a nivel de la columna (intra o extradural) que estimulan las vías nerviosas sanas. En investigación.
C. IU DE ESTRÉS

1. Medidas generales: de elección. Ejercicios de Kegel (100 repeticiones o + al día, resultados en 2-9 meses), potenciación muscular, perdida de peso en obesos… Mejoría en el 60%.
2. Cirugía de las alteraciones anatómicas: elevación de unión útero/vesical a una situación intrabdominal dentro del pubis. Colporrafia, colposuspensión…
3. Fármacos: óvulos de estrógeno (los más frecuentes) y alfa adrenérgicos.
4. Conos vaginales para potenciar el suelo pélvico. Son de peso creciente, se los pone y va contrayendo y relajando musculatura vaginal y del suelo pélvico.
5. Pesarios: cuando cirugía no esta indicada o enferma no quiere operarse. Son aros de goma que se colocan vía vaginal para rectificar la posición del útero (antiprolapso).
6. Estimulación eléctrica.

7. Inyección de expansores de volumen.

8. Esfínter urinario artificial.

D. IU POR REBOSAMIENTO

1. Resolver obstrucción: Cirugía.
2. Tratamiento de arreflexia vesical: cateterismo intermitente + agonistas colinérgicos (menos experiencia: betanecol). Tb antagonistas adrenérgicos (Farreras). Uso de maniobras de Valsalva y Credé.
E. IU FUNCIONAL

· Evaluación integral del paciente, del entorno y de la formación y capacidad de los cuidadores (muy frecuente que no sean capaces, s/t hospitales).

· Implantación de medidas generales

C) CAÍDAS

1. DEFINICIÓN

· Precipitación súbita al suelo de un sujeto desde su propia altura y contra su voluntad. No se considera caída lo que no se ajusta a esta definición.

2. EPIDEMIOLOGÍA

· A partir de los 65 años una causa de muerte importante. Se mide por la frecuencia de fracturas de fémur, y por la frecuencia de mortalidad por caída.

· Dentro de la población geriátrica, sufren al menos una caída al año:

· 30% > 65años

· 40% >75 años

· 50% ancianos en residencias

· visto de otra manera (Farreras): 0,5 caídas/persona/año, el 5% de ellas producen lesiones que en el 50% de los casos requieren hospitalización. En el Hosp. 1,5 caídas/persona/año. En residencias: 2 caídas/cama/año 10-25% producen lesiones.

La mortalidad de las caidas en el domicilio sigue una relación exponencial con la edad con dos puntos de inflexión: 65 y 75 años.

3. RELACIÓN ENVEJECIMIENTO/EQUILIBRIO

· El equilibrio depende de los sistemas: visual, propioceptivo, neurologico y músculo esquelético.

· Cambios: Se producen cambios que predisponen a las caidas.
a) Sistema musculoesqelético:
- fuerza y contracción muscular.

- degeneración articular con esclerosis: deshidratación del cartílago y líquido sinovial.

                               

    

- problemas podológicos.

b) Óganos de los sentidos:
- dificultad de acomodación visual y descenso AV y               
                                              de la sensibilidad a los contrastes.
-esclerosis del oído interno.
                                              
- enlentecimiento de la conducción vestibular

c) Control postural y marcha: 
- propicepción 

                                                    

- enlentecimiento de conducción nerviosa

· La marcha fisiológica del anciano es característica: Levantan menos los pies, tienen un menor balanceo, menor braceo, y el centro de gravedad se desplaza hacia delante y abajo. Base sustentación ampliada.
4. CAUSAS: es importante la clasificación para el manejo clínico posterior:
a) Intrínsecas: dependen del propio sujeto y por ello del correcto enfoque clínico.
1. Enfermedades: 
- neurológicas: ACV, parkinson y otra pg extrapiramidal.
- diabetes

- sincopes: vaso vagales o CV

- musculoesqueléticas: artrosis, osteoporosis...

- visuales, auditivas...

- enfermedades agudas

-ICC

-déficit vitamina D.

2. Medicamentos: Afectación del SNC + hipotensores: antidepresivos, nerurolepticos, benzodiacepinas y diuréticos. Correlación directa entre número de fármacos y frecuencia de caídas. 

3. Hábitos tóxicos: etilismo…

b) Extrínsecos: Entorno del paciente.
· Suelos: alfombras (y sus arrugas), deslizamientos (agua, aceite), diferencias de nivel, cables sueltos…

· Cuarto de baño

· Escaleras y pasamanos.
· Puertas automáticas, giratorias y correderas.

· Mobiliario: sillas inestables,…

· Iluminación

· Exteriores

· Ropa: zapatillas de chancleta

· Instituciones: mal adaptadas.

Otra clasificación (Farreras): caídas accidentales, caídas sin síncope y caídas con síncope.

5. FACTORES DE RIESGO DE LESIÓN

                      Intensidad del traumatismo (altura, dureza de superficie...)

  RIESGO: --------------------------------------------------------------------------

                          Fuerza del hueso (densidad ósea, mineralización...)

a) Intensidad del traumatismo: 

· Altura de la caida.

· Dureza de la superficie.

· Número de caidas.

· Mecanismos de protección.

b) Fuerza del hueso: Poco podemos actuar sobre este factor.

· Densidad osea (baja).

· Mineralización (baja). 
· Proceso reparador (enlentecido).

6. CONSECUENCIAS DE LAS CAÍDAS

“Cascada de desastres”.
a) Inmediatas:

· Traumatismos: 40-75%, la mayoría de escasa intensidad que no requieren asistencia médica. 

· Fracturas: 1-6%; condicionan el futuro y la calidad de vida (80% de cadera).

· Otras lesiones: 5-25%; hematomas, laceraciones de piel...

· TCE (baja el reflejo de protegerse con el brazo): frecuentemente asocia HSD.

· Hospitalización: 2-3%

· Mortalidad: Alta, aumenta con el nº de caídas.

· Síndrome Long-Lie (caída prolongada o “SD del decúbito prolongado”): personas mayores que viven solas se caen y no se pueden levantar; permanecen en decúbito mucho tiempo (días), produciéndose rabdomiolisis, FRA, deshidratación. Puede ocurrir en simplemente 1 o 2 días todo esto.
b) Medio/largo plazo:

· Incapacidad física permanente: 30% fracturas en la Comunidad. Condiciona la aparición de repercusiones sociales: dependencia, aislamiento e incluso Institucionalización: Hasta el 40% de los ingresos que se producen en las residencias son después de caídas.
· Síndrome Poscaída: trauma psicológico (“miedo a caer”), limitación de la movilidad, sobreprotección, exceso de dependencia para las actividades de la vida diaria, ansiedad y depresión, rechazan FST… El tto es difícil y complicado: ansiolíticos, FST,…
7. EVALUACIÓN: no la dio, es del Farreras
HC: actividades antes, durante y después, síntomas prodrómicos e historia farmacológica.

EF:      -sentidos: AV, visión periférica, discriminación colores y contrastes,…


-marcha: simetría longitud pasos, inclinación pelviana, amplitud del paso largo, movimiento brazos, postura del tronco


-equilibrio: balanceo, braceo y oscilaciones, marcha de puntillas,…

Exploración de su medio ambiente, exploración ABVD (Barthel), estado cognitivo (MMSE) y presencia depresión (Yesavage).
8. PREVENCIÓN

A) Prevención primaria:

1. A nivel individual: Nutrición adecuada, Ejercicio físico, Prevención de osteoporosis y osteomalacia, Disminución de riesgo ambiental y Educación en hábitos saludables.

2. General: Programas educativos, Formación del personal (EAP, Htal, Residencias), Programas de prevención y Protocolos escritos de actuación en instituciones.
B) Prevención secundaria:

· Evaluación diagnostica:

i. AnamnesiS

ii. Valoración geriátrica

iii. Exploración física: s/t CV, neurológica,  locomotora y sentidos.

iv. Equilibrio y marcha: fuerza muscular, equilibrio, marcha.

· Corrección de factores de riesgo intrínsecos

· Corrección de riesgos ambientales

· Evaluación de caídas de repetición

C) Prevención terciaria: 

· Correcto tratamiento de las complicaciones físicas (FX, hematoma, contusión,…) y psicológicas (miedo a caer). 
· Rehabilitación de la marcha y equilibrio: fisioterapia y terapia ocupacional

· Instrucción sobre como caer y como levantarse (los niños se levantan instintivamente pero los ancianos no).
· Psicoterapia:S. Poscaída

· Programas de ejercicio físico.

· Protectores de cadera: pero recordar que algunos son difíciles de abrochar s/t problemas para un incontinente.

Por degeneració de fibras musculares y elásticas y disminución de la inervación muscular
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