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DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La International Continence Society (ICS) define la incontinencia de orina (IU) como la pérdida
involuntaria de orina que se puede demostrar de forma objetiva.

La vejiga hiperactiva (VH) se define como el cuadro de urgencia urinaria, con o sin incontinencia,
usualmente acompafiada de un aumento de la frecuencia miccional y nocturia, en ausencia de
infeccion o de otras patologias.

Aunque existen muchos tipos de IU: de esfuerzo, por inestabilidad motora o sensitiva del detrusor,
mixta, neurdgena, por rebosamiento, funcional, enuresis, etc.., en realidad los 3 tipos mas comunes
son la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), donde se produce la pérdida de orina en relacién con el
aumento de la presién abdominal; la incontinencia urinaria de urgencia (IUU), en la que la pérdida de
orina esta precedida o se acompafia de urgencia y la mixta (IUM), donde se combinan aspectos de las 2
anteriores.

La prevalencia de la IU se encuentra entre el 11-72% de las mujeres, con una media del 49.6% vy
aumenta con la edad. Mientras la IUE es mds prevalente en mujeres menores a 55 afos, decreciendo
paulatinamente, sin embargo la IUU y la IUM alcanzan su pico hacia los 74 afos. La prevalencia de la
VH es del 40%, aunque se considera mayor, al poder unir en este diagndstico cuadros de IUU e IU
Mixta.

El control del musculo detrusor y el esfinter vesical son basicos en la miccidon. Durante el momento del
llenado vesical predomina el sistema simpatico (D10-L1) y su activacidon relaja el musculo y activa el
esfinter. En el momento del vaciado predomina el parasimpatico (S2-S4) y su activacién contrae el
detrusor y relaja el esfinter.

El volumen vesical normal de un adulto es de 500 ml y para llegar a él se precisa una buena
acomodacién. Durante el dia es normal realizar hasta 7 vaciados, con volimenes de entre 250-300 ml.

En la fisiopatologia de la IUE se han descrito 2 mecanismos. El mds prevalente se relaciona con la
hipermovilidad uretral durante los momentos de mayor presién intraabdominal, debido a una pérdida
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del soporte uretral y del cuello vesical. Se debe de recordar que la uretra estd sostenida por la fascia
endopélvica (teoria de la hamaca), que cuelga del arco tendineo. Si este sostén se rompe o debilita, la
uretra se moviliza y la presién vesical supera la capacidad de coaptacidn intrauretral y aparece el
escape de orina.

Un segundo mecanismo se asocia con la debilidad del esfinter urinario. Si el esfinter se dafa por
traumas, cirugias, enfermedades neuroldgicas, envejecimiento, atrofia, etc.., no es capaz tampoco de
cerrarse en los momentos de aumento de la presidn intraabdominal.

La fisiopatologia de la IUU se vincula fundamentalmente con problemas intravesicales, como la
aparicion durante el llenado vesical de contracciones espontdneas y no inhibidas del musculo detrusor.
En la mayor parte de las mujeres este mecanismo es idiopatico. Un segundo mecanismo seria la baja
distensibilidad vesical (radioterapia o cateterismos prolongados). Y quizads, el mecanismo mas
desconocido, pero el mas prometedor sea el del papel sensorial del urotelio. Su inflamacion e infeccidn
puede ser clave y para ello el control de la microbiota serd muy importante.

La IU es una patologia infradiagnosticada e infratratada y que, de no ser diagnosticada a tiempo,
puede producir un deterioro importante en la calidad de vida, asi como un gasto importante para la
paciente y la sociedad.

Determinar el tipo de IU y el nivel de molestia de las pacientes es muy importante para poder
comenzar un tratamiento con buenas expectativas de mejora, con buena adherencia y que aumente la
satisfaccién de la paciente.

ETIOLOGIA

Son muchos los factores etiolégicos que se implican en la etiologia de la IU. Se clasifican en factores
predisponentes, desencadenantes, favorecedores y descompensadores. Tabla 1. De ellos el parto es el
factor desencadenante mas importante. Generalmente tras el parto es facil que transcurran 20-25
anos hasta que un factor descompensador como la edad acentle el proceso y lo magnifique.

Tabla 1. FACTORES ETIOLOGICOS DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Factores predisponentes *  Familiares
* Sexo
* Raza

* Anomalias neuroldgicas y musculares

Factores desencadenantes *  Embarazo-parto

¢ (Cirugias pélvicas. Radioterapia
* Prolapso genital

¢ QObesidad

* Estreiiimiento

Factores favorecedores

* Tabaco
* Enfermedades pulmonares. Alergias
* Infecciones tracto urinario repetidas
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* Enfermedades neuroldgicas

* Trabajo y deporte de impacto
* Menopausia

* Farmacos

¢ Alcohol

e Edad

* Demencia

* Debilidad fisica
Factores descompensadores e Firmacos
* Enfermedades (diabetes, Ins. Cardiaca)

* Problemas accesibilidad

DIAGNOSTICO

La presencia de sintomas de IU requiere un diagndstico claro. Es conveniente observar los factores
favorecedores y descompesadores , ver la afectacidén de la calidad de vida y el deseo de la paciente al
tratamiento.

El diagndstico de una IU no complicada precisa de una historia clinica, exploracion, analisis de orina y
en muchos casos de un diario miccional.

Previamente a la visita en consulta, se puede realizar algin cuestionario de sintomas que nos ayuden
en el diagndstico del tipo de IU, asi como en la repercusién en la calidad de vida.

El “King’s Health Questionnaire” (KHQ) y el “International Consultation on Incontinence Questionnaire-
Urinary Incontinence Short Form” (ICIQ-UI SF) son los mas utilizados.

El cuestionario KHQ evalua especificamente la calidad de vida de las mujeres con IU. Tiene 21 items en
relacién a 9 dimensiones. El ICQ-UI-SF son solo 4 items y se pregunta: frecuencia con la que pierde
orina, cantidad de orina que se le escapa, como le afectan a su vida diaria y la momento en el que
produce la pérdida de orina.

Es importante ademas cuantificar la cantidad de orina que se pierde, asi como el nimero de
absorbentes que se precisan. Para su evaluacidn se utilizan los test de gravedad de la IU de Sanvik y el
de la compresa. El test de Sanvik consta de 2 preguntas: frecuencia con la que se pierde orina (1 a 4
puntos) y cantidad que se pierde (1 a 3 puntos). La gravedad se calcula multiplicando los 2 items. El
test de la compresa se realiza pesando la compresa en seco y tras 1 hora (test corto) o 24 horas. El test
es positivo si hay una diferencia en el peso igual o mayor de 8 gramos.

1.- HISTORIA CLIiNICA

1.a. General
e Laedad
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Inicio, duracién y momento en el que se produce la IU.

Antecedentes obstétricos (partos, pesos recién nacidos y tipo de parto).

Antecedentes ginecoldgicos (prolapso, cirugias previas, estreflimiento, problemas
sexuales, sindrome genitourinario de la menopausia).

Comorbilidades (infecciones vesicales, diabetes, obesidad, problemas neurolégicos,
cardiorrespiratorios, etc..).

Farmacos que toma habitualmente

Evaluar deterioro cognitivo.

Habitos téxicos (tabaco, etc..).

Movilidad. Tipo de trabajo y deporte que practica.

Ingesta de liquidos diaria y momento de la ingesta.
Toma de bebidas excitantes.

Frecuencia de micciones diarias (> 8/dia).

Numero de micciones que realiza con urgencia.
Nocturia (>2/noche).

Cantidad del escape (gotillas, chorrillo o chorro).
Necesidad de absorbentes y si los moja.

Escapes con la tos o el esfuerzo.

Escapes con la urgencia.

Sensacién de vaciado incompleto de orina.

Precisa de introduccién digital del prolapso para comenzar la miccién.
¢Cuesta empezar la miccién?

Escapes con los cambios posturales.

2. EXPLORACION

La exploracidn sistematica de la IU es larga y a veces molesta. Es fundamental, por tanto, brindar

tranquilidad y comprension, explicando claramente cada punto a realizar.

Se debe de comenzar con la evaluacién funcional, tanto del estado mental, como de la
movilidad.

Comprobar el indice de masa corporal (IMC)

Examen abdominal, para evaluar masas palpables, cicatrices o puntos dolorosos.
Examen genital: estimando trofismo, asimetrias, cicatrices, tumoraciones y dermatitis
asociadas a la IU. Explorar los reflejos bulbocavernoso (integridad S2-S4) y Skin-Rolling
test (raices finales nervio pudendo).Valoracion del hiato urogenital (digital o
ecograficamente) y del periné.

Ecografia para medir volumen vesical. La formula mas facil es la de Dietz A x B x 5,6. El
volumen vesical depende del tiempo desde la ultima miccion. Si la miccién es reciente
y el volumen es mayor de 100 ml de orina, ya nos sugiere la existencia de residuos
postmiccionales patolégicos.
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Sistematica de exploracion

1. Con el volumen vesical medido a la paciente en consulta se realizara un test de esfuerzo con
maniobra de valsalva (tos repetida) evidencidandose los escapes si existiesen. Si se apreciasen
estos escapes, habria que evaluar la cuantia de ellos:
¢ Sijéstos se producen con volumenes bajos el diagndstico se inclinaria hacia una IUE moderada

o grave.

* Si no se producen escapes, es conveniente llenar la vejiga hasta un volumen de 300 ml
animando a la paciente a la ingesta de liquidos ( agua ) y evaludandola en un segundo tiempo o
bien en consulta realizar llenado vesical con suero salino mediante sondaje vesical . Tras esta
maniobra se realizara nuevamente el test de esfuerzo en decubito y si persistiese negativo
completariamos la exploracidn al valsalva en bipedestacién.

La cuantia de la pérdida nos indica :

- Silos escapes son muy pequefios: una IUE leve.
- Sise objetiva un chorro grande: una IUE moderada.

* En el caso de que la paciente presente en la exploracidn un prolapso importante de
compartimentos medios y anteriores debemos reponer el mismo con la sonda vaginal, el
espéculo o los dedos, con el fin de que el dangulo uretrovesical no se encuentre acodado y
poder de esta manera objetivar el escape de orina : IUE oculta (IUE-O)

* Una vez evaluada la IUE solicitaremos a la paciente que vacie la vejiga para poder continuar la
exploracién :

- Valoraremos de nuevo el volumen vesical (volumen residual) con ecografia, sobre todo en
aquellas pacientes a las que se les explord sin miccién reciente . Este volumen medido se
llama residuo postmiccional.

- Observaremos si existe prolapso de cualquiera de los 3 compartimentos mediante el
sistema POP-Q.

- Se estimara la movilidad uretral, mediante vision directa, midiendo la movilidad del punto
Aa del POP-Q, o por ecografia. En este momento si se observan escapes con la
hipermovilidad uretral se realiza el test de Bonney (fijando la uretra a la sinfisis del pubis).

- Se continuara con la exploracién digital de los musculos elevadores y su insercion dsea.

- Se solicitara a la paciente que expulse el aire totalmente y contraiga el ano, para evaluar la
fuerza contractil de la musculatura del suelo pélvico (Test de Oxford).

- Serealizard también la palpacién digital de puntos dolorosos en vagina y en el trayecto del
nervio pudendo.

- Si existiese un POP importante que disminuya la calidad de vida de la paciente se podrd
proponer a ésta la colocacion de un pesario.

3.- ANALISIS DE ORINA

Aunque su uso en el diagndstico de la IU es bdsico, se emplea fundamentalmente cuando el
diagndstico probable es de IUU o VH, con el fin de poder descartar hematuria o infeccién.

4.- DIARIO MICCIONAL
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Es otra prueba objetiva, que puede ayudar en los casos de IUU y VH. Es dificil de realizar, ya que hay
que anotar la frecuencia de las micciones, el volumen de las micciones, los episodios de IU, la ingesta
de liquidos y el nUmero de absorbentes.

5.- OTRAS PRUEBAS

La realizacion de pruebas diagndsticas como la urodinamia o la cistoscopia son mas especificas y solo
necesarias si hay dudas diagndsticas, cirugia recurrente de la IU, uretra fija o problemas neurolégicos.

TRATAMIENTO

e MEDIDAS GENERALES

* Ante cualquier paciente que presenta IU, independientemente igual el tipo, deberiamos
comenzar recomendando modificaciones en el estilo de vida: controlando la ingesta de
liquidos, e intentando adaptarla a las necesidades. En casos de nocturia especificar que
beba menos liquidos a partir de las 18:00 horas. Recomendamos la disminucién de café,
alcohol, bebidas carbonatadas y citricas. La disminucidon de peso y el aumento de la
actividad fisica.

* Valoraremos los tratamientos previos de IU , optimizando pautas y dosis.

e Realizar ejercicios musculares del suelo pélvico (EMSP) supervisados, ya que mejoran el
tono de reposo del elevador del ano y favorecen la cocontraccion o Knack perineal
( técnica que consiste en una contraccion voluntaria de nuestro suelo pélvico antes de los
aumentos de la presién intra abdominal que se producen de manera brusca y repentina)

¢ Terapia manual, biofeedback, conos vaginales.

* Electroestimulacion con altas frecuencias en la IUE y bajas frecuencias en la IUU.

* Reentrenamiento vesical, programando las micciones hasta conseguir 3 horas entre
micciones.

* Pesarios, tampones especiales

* Estrégenos locales.

¢ Laser CO2.

* Tecnologia Hifem (Silla emsella).

* OTRAS MEDIDAS ESPECIFICAS

1.-DelalUE. Fig1

* Medidas generales ya citadas previamente

* Adaptacién del trabajo y deporte.

* EMSP se deben de realizar supervisados.

* Llas inyecciones parauretrales con agentes ocupadores de espacio, sobre todo en pacientes
con uretra fija y con dificultad para otro tipo de cirugia.

* Cabestrillos suburetrales sintéticos.

* Cabestrillo fascia autéloga (fascia lata o de los rectos)
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Modificar causas EMSP supervisados
reversibles . v .
) Electroestimulacion Inyecciones Cabestrill
Cambios conducta vaginal parauretrales abestrilios
Cambios estilo vida \ Biofeedback

Figura 1 : Tratamiento escalonado de la IUE

2.-De la lUU. Fig 2
Se incluyen los tratamientos generales.

* Anticolinérgicos-Antimuscarinicos (anti M3). Se debe de tener en cuenta utilizar, segun la
edad, aquellos que atraviesen menos la barrera hematoencefdlica y disminuyan memos la
actividad cognitiva. Contraindicacién absoluta el glaucoma de angulo cerrado.

* Agonistas B3. Contraindicados si existe hipertension grave o mal controlada o si presenta
arritmias importantes.

* Toxina botulinica A (quimiodenervacidon, mediante inhibicién de la liberacién presinaptica de
acetil colina).

* Neuromodulacién del tibial posterior (retrograda a través L4-S3)

* Neuromodulacién sacra (S3 directa).

¢ C(Cistoplastia de aumento.

Ejercicios de

Estild suelo pélvico
: Anti ini . Neuro- ] .
de Entrenamiento ntimuscarinicos Toxina Modulacién Cistoplastia
vida vesical Agonistas B3 botulinica - aumento
Tibial o sacra
Biofeedback " .

Figura 2 : Tratamiento escalonado de la IlUU
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