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ASPEUFOS GENERALES

La incontinenciaurinaria, constituyeen nuestrasociedad,un impor-
tante problema,tanto desdeel punto de vista médico, como social, eco-
nómico e higiénico.Aunque,evidentemente,no esunapatologíade ori-
gen reciente,sí ha sido en las últimas décadascuandoseha comenzado
havalorarsurepercusióna diferentesniveles, no sólo por el importante
incrementodela expectativade vida sino tambiénporla exigenciade una
mayorcalidadde la misma.

A pesar de los estudios realizados, aún desconocemosla prevalencia
realen nuestroentorno.En parte porque muchas personas son incapaces
de reconocersu situación,y muchasotras, asumenestacircunstancia
como un inconvenientemás, inherentea su edad.De todos modos,en
España,seestimaqueel 2,5% de la poblaciónpresentaestapatología(Sal-
man 5.

1994)i Deestosededuce,quesólo unpequeñogrupodepacien-
tesconsultanal médicoy quedesafortunadamente,con frecuencia,no se
enfocade unaforma adecuada.En general,es infradiagnósticada,con lo
que esto implica, ya que un tratamiento adecuado puede, en la mayoría
de los casos,resolvero al menosmejorarsustancialmenteel problema.
Es importante el diagnóstico per sé, pero lo realmente importante es
identificar correctamenteel mecanismoetiopatogénicoresponsable,que
serálo que determineen gran medida,el éxito en la eleccióndel trata-
miento.

La incontinenciaurinaria no sólo repercuteal individuo que la
padece, constituye también una importante carga social si tenemos en
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cuentael enormegastoeconómicoque conlíeva.Además,esespecial-
mente frecuenteen la poblacióngeriátrica,afectandoal 15-30% de los
sujetosdeedadavanzada,siendoestegrupocadavezmayoren nuestro
entorno.Las consecuenciasmédicas,psicológicas,higiénicas,económi-
casy sociales,que conlíevaestaenfermedadno debenser subestima-
das. Su presenciapredisponeal desarrollode: dermatitis perineales,
infeccionesurinarias,sepsis,caidas,fracturasy úlcerasperianales,
entreotras. Psicológicamentese observacon más frecuenciauna falta
de autoestima,sentimientode vergtienzay tendenciaa la depresión...2.
A nivel social puedeproducir diferentesgradosde aislamiento,una
mayor dependenciafamiliar, mayornecesidadde recursossociosanita-
ríos; y en términos económicos supone un elevado coste de las compli-
caciones y de las medidas paliativas, como son los pañales, colectores,
sondas, etc.

Susrepercusíonesno dependendirectamentede la severidaddel cua-
dro, al verseinfluido de forma importantepor factoresindividuales,que
puedencondicionarun mayoro menorimpacto.En definitiva, la inconti-
nencia urinaria, independientemente de la patología asociada, puede ser
fuentede incapacidadtanto físicacomo psíquica,mermandoa todos los
quelo padecen,en diferentesgrados,sucalidad de vida.

CONCEPTO

Existen diferentesdefinicionesde incontinenciaurinaria,aunquela
más aceptada es la dadapor la InternacionalContinenceSociety (ICS)
quela definecomo: «la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra,
objetivamentedemostrabley de tal magnitudque constituyeun problema
social y/o higiénico parael paciente»34.

Atendiendoaestadefinición, el términode incontinencia,puedecon-
llevar la presenciade un síntoma,un signo y una condición. Denotala
presenciade un síntomacuandoel pacienterefierela pérdidainvolunta-
ria de orina;de un signo, cuandohacereferenciaa la demostraciónobje-
tiva de la incontinenciaal producirseun incrementode la presiónintrab-
dominal; y por último, señalala condición, cuandose producela
demostraciónurodinámicade la mismay objetivamosuna alteraciónde
lafasedellenadovesical.Estadefinición,queteóricamenteresumede un
modo aceptable el problema de la incontinencia y que puede ser de gran
utilidad en la evaluaciónindividual de los pacientes,presentalimitaciones
en cuanto a su aplicación práctica en la evaluación de estudios poblacio-
nales,o en estudiosde eficacia de tratamientos,dadoque la aceptación
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porpartede los distintospacientesde la mismacantidaddepérdidasde
orina puede ser radicalmente distinta5.

En un intento de subsanaresteinconveniente,algunosautorespro-
pusierondefinicionesalternativasque permitiesenuna mejor cuantifica-
ción de las pérdidasurinarias.Thomas,en 1980, define la incontinencia
dependiendodel número de episodios, teniendo relevancia cuando el
pacientepresentamás de dosen un mes6.Seisañosmástarde,Diokno,
establece que cualquierpérdidade orina fueradel controlvoluntario, con
una frecuencia mínima de seis días en el último año, independientemente
de la severidad de la misma,puedeconsiderarseincontinenciaurinaria7.
La mayoríade los estudiosepidemiológicosutilizan unade estasdosdefi-
niciones,aunqueen algunoscasoscon modificacionesque incluyen la
cuantíade las pérdidas.

En la infancia, HellstrÉSm,define la incontinencia,como la pérdidade
al menos1 ml de orina,comomínimo unaveza la semana,enun niño de
cinco o más añosde edad.Aquí se omite deliberadamenteel término
«involuntaria»,incluido con frecuenciaen las definicionesque aludena la
incontinencia en el adulto, ya que en los niños, es difícil evaluarcuando
un actoesinvoluntario8.Se estableceel limite de edaden los cinco años,
debido a que en niños menores se puede atribuir a que aún no hayan
desarrollado completamente un controlmiccional similaral del adulto.La
mayoría de ellos, a los 4 años de edad, han alcanzadodicho control,
siendo continentes las 24 horas del día.

Todas las definiciones comentadas hacenreferenciaa la incontinencia
urinariauretral. Cuando la pérdidade orina esa travésde canalesdife-
rentesa la uretra(malformacionescongénitas,fístulasa cualquiernivel
del tracto urinarioinferior...), seconsideraincontinenciaurinaria extrau-
retral. El manejodiagnósticoy terapeáticoen estoscasos,esmuy dife-
rente,por lo que esimportanteidentificarlosprecozmente4.

El hecho de que existan diversas definiciones, y que todas ellas ten-
gan una aplicación más o menospráctica,pone de manifiestoque nin-
gunade ellas escompleta.Se precisauna definición que seacapazde
abarcarlos siguientesconceptos:

— Demostraciónobjetivade la pérdidaurinaria.
— Posibilidad de relacionarla frecuenciay severidad de la pérdida

de orina.
— Consideracióndel impactode la afectaciónsubjetivaen cadaindi-

viduo.
— Que contribuya a la toma de decisionesterapeúticasurológicas

y/o conductuales5.
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EI’IOLOGA

ETIOLOGIADE LA INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA

Aunquela incontinenciaurinaria sepuedepresentaren hombres,es
un problemaque afectaprincipalmentea las mujeres.Su frecuencia
alcanzaalrededordel 40% de la poblaciónfemenina,presentandouna
mayorprevalenciaentrelos 45 y 50 añosde edad9.

Antes de comentar las posibles causas, hay que tener en cuenta que
existenuna seriede factoresque predisponensupresentacióny en algu-
noscasosagravanla misma. Entreelloscabedestacar:la diabetes(puede
asocíarsea unaincontinenciapor rebosamientodebidoa unavejiga acon-
tráctil), la obesidad,la depresión,la caquexia,la menopausiay el enveje-
cimiento (hay una disminución de la masade músculoestriadoy del
plexo venosoperiureteral,con disminuciónde la longitud uretraly de la
presiónuretralmáximade cierre).

La incontinenciaurinaria, puedeserel resultadode una disfunción
vesicalo esfinteriana:

A. Incontinenciapordisfunciónvesical

Cuandoelorigen de la mismaestárelaciona(lo con la vejiga (inconti-
nenciacon urgencia)puededebersea una inestabilidad,a una disminu-
ción de la distensibilidado compliancevesicalo, a un vaciamientoincom-
pleto de la vejiga (incontinenciapor rebosamiento).También obser-
varemosla incontinenciaanteunafístula vesicovaginal.

B. Incontinenciaesfinteriana

La incontinenciade origen esfinteriano(de esfuerzo)puededeberse
a una malposición anatómica de una unidadesfinterianaintacta (inconti-
nenciaanatómica)o a unadisfunciónintrínsecadelesfínter,cono sin una
anomalíaanatómicaasociada.

El tipo de incontinenciamásfrecuenteen la mujeresla incontinencia
de esfuerzocombinadacon urgencia.

B.1. Incontinenciaanatómica

La incontinenciaanatómicasuponeel 90-95% de la incontinenciauri-
naria femeninade esfuerzo.Sobrevienepor la pérdidadel soportepel-
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viano de la vejiga y de la uretra, impidiendoestehecho,que los meca-
nismos compensadores actúen durante las maniobrasque aumentanla
presión abdominal,produciéndoselos escapesde orina. Paraun ade-
cuadocontrol de la continenciaurinaria,esnecesarioque los diversos
factoresque contribuyena la misma (anatómicos,hormonalesy neurofi-
siológicos)esténindemnes.

Entre las causas de incontinencia urinaria anatómica destaca el trau-
matismo obstétrico. Durante el parto se afectan los mecanismos de
soporte vesicouretrales debido al arrastre de los órganosurinarios. La
afectaciónvariarádependiendode el númerode embarazos,cuántosde
ellos han sido partosvaginalesy de las dificultadesque han acontecido
durante los mismos.

Otracausaimportante,esla regresiónpostmenopaúsica,queconlíeva
una atrofia generalizadade todos los músculos,incluyendo la muscula-
turapélvicay vesicoureteral,como consecuenciade la deprivaciónestro-
génica.A pesarde esto,el papelde los estrógenosen la continenciano
estáclaro; mientrasalgunosdefiendenquesu administraciónfavorecela
continencia,segúnotros, dosis elevadasde los mismos desencadenan
una incontinencia de esfuerzo.

Las cirugíascomo la histerectomiacon anexectomíacompletay la
amputaciónabdominoperinealdel rectocasi siempreproducenunaalte-
ración en la inervación vegetativa con cierto grado de disfunciónvesical.

B.2. Disfunción intrínseca del esfínter

La disfunción esfinterianaintrínseca,se caracterizaporpresentarel
cuello vesical y la uretraproximal abiertosen reposoy en ausenciade
contraccionesdel detrusor,lo que implica que la uretraproximal ya no
actúa como esfínter. Sucausapuedeserunaalteraciónen la función del
esfínter por un daño muscular a ese nivel o por un déficit de tejido espon-
joso. Entrelas causas,destacanpor sufrecuencia:el déficit estrogénico,
los traumatismos, las intervenciones quirúrgicas previas, las radiaciones
y los trastornosneurogénicos’0.

ETIOLOGIADE LAINCONTINENCIAEN EL VARÓN

Dado que no existen estudios homogéneos sobre la incontinencia
urinaria masculina, resulta difícil dar datos fiables sobre su incidencia.
Willington, tras encuestar a 27.000 individuos con edades comprendi-
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dasentrelos 62 y 90 años,encontróunaafectacióndel 25% de los suje-
tos~.

Las principales causas de incontinencia en el varón, las podemos divi-
dir en dos grandesgrupos:

A. Incontinenciade causaesfinteriana

Quirúrgica.Tras una adenomectomíasuprapúbica,aparecerála
incontinenciasi se lesiona también el esfínter distal, ya que la
lesión del proximal esconstantee inevitable.En la cirugía de la
uretraproximal, la situaciónseinviertey sólo habráincontinencia
si previamenteexistelesióndel esfínterproximal,por ejemplo,por
reseccióntransuretral(RTU) de próstata,RTU del cuello vesical
o en la prostatectomiaradical. Tambiénpuedeaparecerinconti—
nenciatras cirugía de valvas posteriores,abdominoperinealdel
recto,de un uréterectópicoo en la cirugía pelvianaradical.

— Postraumática.La incontinenciapuededebersea una lesión directa
del sistemaesfinteriano,o auna lesiónneurológicaa nivel del arco
sacromás bajo (la lesión a estenivel no siempretiene un origen
traumático).Esteúltimo suelesertambiénel mecanismorespon-
sablede la incontinenciaen la cirugíaabdomino-perinealdel recto.

— Congénita.Puedeobservarseen vejigasneurógenas,epispadiaso
extrofla vesical.

— Farmacológica.Los alfa-bloqueantespuedenproducir incontinen-
cia, al disminuir la resistenciauretral, cuandoexistepreviamente
cierto grado de incompetencia esfinteriana.

— Post-radioterapia.Producefibrosis del sistemaesfinterianoque
dificulta la coaptaciónuretral,junto con la lesiónvesical,que fre-
cuentementeseasocía.

— Oncológica. El adenocarcinomade próstatacuandoinvade el
esfínterpuedecausarincontinenciapor un mecanismosimilar al
descritoen la radioterapia’2.

B. Incontinenciapor alteracióndetrusoriana

— Neurogénica.La hiperreflexiavesical se producesi la lesión es
superioral arco sacro. Si essuprapontina,hay relajaciónesfinte-
nanajunto con la contraccióndel detrusonSi la lesión es mfra-
rreticular, se produciráunadisinergiavesicoesfinteriana.Las tres
circunstanciascursaráncon incontinencialt
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— Vesicogénica.La obstruccióndela víaurinariainferior puedeacom-
pañarse de inestabilidad vesical, la incontinencia puededebersea
ésta o bien existir incontinenciapor rebosamiento.Porotra parte,la
radioterapia,las infeccionescrónicasy la cistitis intersticialalteran
la compliancevesicaly puedenoriginar incontinencia.

— Inestabilidadidiopática.Apareceaproximadamenteen un 10% de
la poblacióny no esposibledeterminarla causade la misma.Pese
a suelevadaincidenciaen estudiosurodinámicos,tienepocarele-
vanciaclínica, ya que son muy pocos los pacientes que se ven afec-
tadosde formaimportante’2.

ETIOLOGIA EN ELANCIANO

La incontinenciaurinaria es el síntoma del tracto urinario más fre-
cuenteen la poblacióngeriátrica.

Al igual que en otros grupos etanos, es difícil conocer la prevalencia
de la incontinenciaen la población anciana,ya que los estudiosepide-
miológicos disponiblesposeenuna serie de limitaciones,que explican
que los resultados seantan disparesentrelas distintasseries.Se consi-
dera que entreun 10 y un 15% de los sujetosmayoresde 65 añosque
viven en la comunidadpresentanincontinencia,frente al 30-40% de los
ingresadospor un procesoagudo,alcanzandoel 50-60% de los pacientes
institucionalizados.

Actualmente,seconsideraque la continenciaurinariaesunafunción
que sedebemantenerindependientementede la edad.Por tanto, la pér-
dida de la continenciadebeserinterpretadacomoun síntomadeunadis-
función, y no comoun fenómenonormaldel envejecimiento.Aunque,es
cierto, que hay cambios que seproducencon laedadquepredisponenal
desarrollode la misma.Entre los cambios ligados al envejecimientofisio-
lógico quepuedeninfluir sobrela continenciaurinariatenemos:

— A nivel del sistemanerviosocentraly autonómicopresentauna
disminución tanto del número de neuronas como de nervios auto-
nómicos.

— En lavejigaencontramosaumentode la trabeculacióny unamayor
tendenciaa desarrollardivertículos.Funcionalmente,con frecuen-
cia, su capacidadesmenor,disminuyesu compliance,la dificultad
crecientepara postergarla micción es la norma, aumentael
númerode contraccionesinvoluntariasy apareceel volumen resi-
dualpostmiccional,infrecuenteen otrasetapasde la vida.
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— La uretrapresentaun númerode célulasmenory en parteessus-
tituidapor tejido fibroso. Tambiéndisminuyesuacomodacióny su
presiónde cierre, condicionandotodo ello una menorvelocidad
delflujo urinario.En los varonesesañadela alta prevalenciadela
hiperpíasiaprostática.

La altaprevalenciade la incontinenciaen los mayores,estámásrela-
cionada,con la pluripatologíay con el alto númerode farmácosque sue-
len consumir, que con los cambiosmencionados.Entre las patologías
extraurológicascuya prevalenciaaumentacon la edady quevan a pro-
ducir directao indirectamentedisfuncionesdel tracto urinariodestacan,
sobretodo, las de origen neurológicocomo: la demencia,las enfermeda-
descerebrovasculares,enfermedadde Parkinson,hidrocefalia,diversos
tumores,y la neuropatíaautonómica.Tambiénson importanteslas que
limitan la movilidad como por ejemplo las fracturasde cadera,la patolo-
gía osteoarticular,secuelade un ictus, etc.Entre los fármacosque pue-
den favorecerel desarrollode la incontinenciatenemos:los diuréticos
que predisponen a la poliuria, polaquiuria y a la urgenciamiccional; los
hipnóticosy antipsicóticospor la inmovilidad, sedacióny delirio; y los
calcio antagonistas,los anticolinérgicosy los analgésicosnarcóticos,por-
que todosellos favorecenlaretenciónurinariaí4.

PATOGENIA

De forma muy simplificada se puede considerar que cualquier factor
que actúesobreel detrusoro el mecanismoesfinteriano,por excesoo
por defecto,puedesercausade incontinenciaurinaria.Hay que teneren
cuenta, que en el hombre, ambos sistemas son capaces de conseguir la
continencia,de forma que la lesión de uno de ellos con indemnidaddel
otro, puedeno sercausasuficienteparaprovocarincontinencia.

Atendiendoa suetiopatogeniapodemosclasificarla incontinenciauri-
nariaen establecidao transitoria.

A. Incontinenciatransitoria o aguda

Se definen así los casos de incontinenciacuyaevoluciónesmenorde
cuatrosemanas,asícomo aquellassituacionesen las quela pérdidade la
continenciaseconsiderafuncional, sin que tengaque existir necesaria-
menteunaalteraciónestructuralcomoresponsablede la misma. En estos
casos,mediantela historiaclínica, la exploraciónfísicay unaanalíticase
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podrá descubrir un porcentaje considerable de los procesos responsables
de la incontinencia.El tratamientoirá encaminadoa la correcciónde
dichos factores.

Entre las causas másfrecuentesde estetipo de incontinenciaencon-
tramos: los cuadrosconfusionalesagudos(delirium), infeccionesurina-
rias, determinadosfármacos,impactaciónfecal,vaginitis atrófica,la inmo-
vilización, las alteracionespsicológicasy metabólicascomo la
hiperglucemia,la hipercalcemiay la hipopotasemia.Todasellas son par-

it
ticularmentefrecuentesen la poblaciónanciana

B. Incontinenciaestablecidao crónica

La incontinenciaurinariaestablecida,puedeaparecerbásicamenteen
4 situaciones:

a) Hiperactividaddel detrusor Es la principal causaen pacientesde
edadavanzaday la segundacausade incontinenciaen la edadmediade
la vida. Se caracterizapor presentarcontraccionesinvoluntariasdel
detrusorde causano aclarada.Estascontraccionespuedenobservarse
en pacientes con trastornos neurológicos por ACV, esclerosis múltiple,
radiculopatiaso neuropatíasperiféricas,denominándoseen estoscasos
hiperreflexiadel detrusonSin embargo,si la neuronamotorasuperiorno
se encuentra lesionada, se denomina inestabilidadvesical, que puede ser
a suvez, obstructivao idiopática.

Clínicamentesecaracterizaporurgenciamiccionaly polaquiuria,pro-
duciéndoseescapesdeorinamoderadoso grandes.

b) Hipoactividad del detrusor Ocasionaincontinenciaen menosde
un 5% de los casos.Sepuededebera lesionesmecánicas,neurológicaso
a neuropatías autonómicas (diabetes, anemia perniciosa, Enfermedad de
Parkinson,alcoholismo,tabesdorsal). Otra causaes la sustituciónde
tejido musculardetrusorianoportejido fibrosoy conectivo,comosucede
en la obstrucción crónica del tracto urinarioinferior o en portadoresde
sondavesicalpermanente.

c) Incompetenciadel tracto vesicalde salida. Es laprincipal causade
incontinenciaen mujeresde edadmedia,y la segundacausaen mujeres
de mayor edad.En los varonesesinfrecuenteexceptocuandoel esfínter
uretralexternoha sido dañadodurantela resecciónprostática.
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En las mujeresse sueledebera una hipermovilidaduretral, por la
laxitud de las estructurasimplicadasenla suspensiónuretral quela man-
tienenen posiciónretropúbica.El fallo en estasestructurasprovocaen la
uretraunarotaciónpostero-caudalal inicio de la micción, lo queconlíeva
una transmisióndesigualde la presiónabdominala la vejiga y a lauretra,
de tal modo, que la presiónintravesical superala presiónintrauretral,
apareciendo la incontinencia. Otros aspectos que también contribuyen a
la incontinencia femenina son:

— Una uretra infundibuliforme, vesicalizada por traumatismosobsté-
tricos previos.

— La longitud de la uretra:unauretracorta,en principio no influye
en la continencia,exceptocuandoentranen juego otros factores
comoel antecedentede unavulvectomía.

— Atenuacióno desaparicióndel ángulouretrovesicalposteriorEn
una radiografía lateral, normalmente, oscila entre los 90 y 110 gra-
dos.

Puedeexistir una lesión esfinterianaintrínseca,como en la inconti-
nenciade esfuerzotipo III de Blaivas, en la diabeteso biencomo secuela
de un actoquirúrgico o diversasmanipulaciones(la deficienciauretral
apareceal teneruna uretrarígiday fibrótica). En las mujeres de edad
avanzadapuedeno existir ningún factor desencadenanteexceptolas
lesionesatróficaspropiasde suedad.En estecasolauretraproximal y el
cuellovesicalpresentanunasituaciónnormaldentrode la pelvis,pero la
disfuncióndelesfíntereslo quepermitequeal aumentarla presiónintra-
abdominal,sesuperela presiónintrauretralcon la consiguienteinconti-
nencia.

Suelecaracterizarsepor escapesde orina de pequeñovolumen.

d) Obstruccióndel tracto vesical de salida. Por lo general, se mani-
fiestacomo una dificultad para iniciar la micción, sensaciónde micción
incompleta,goteopostmiccional,y en ocasiones,ausenciade deseomic-
cional. Puedeasociarsea unaincontinenciapor hiperactividaddel detru-
sor. Si sobreviene una descompensacióndel detrusor, puedeaparecer
una incontinenciapor rebosamiento,ya que se produceuna distensión
crónicade la vejiga, quehaceelevarla presiónintravesicalhastaniveles
que vencenel mecanismoesfinteriano,produciéndosepérdidasperma-
nentesporpresenciade orina residual2.
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TIPOS DE INCONTINENCIA

Atendiendoa suforma de presentaciónclínica, encontramosdiferen-

testipos de incontinencia:

1. INCONTINENCIA CONTINUA O TOTAL

El pacienterefiereunapérdidade orinaconstante,conindependencia
de la postura.Puedetenerconcienciao no de la pérdidaurinaria. Su
causa suele ser una lesión del esfínterurinario, ya seacomo secuelade
un acto quirúrgico o en la fase final de un procesoobstructivoprolon-
gado;tambiénapareceen los casosen los queexisteun by-passde esfín-
teres (como sucedeen las fístulasvesicovaginaleso ureterovaginales,o
en los uréteresectópicos).

Entre las cirugíasque puedenlesionarel esfínter,podemosdestacar
la prostatectomíaradical y la adenomectomíasuprapúbica.Tras la pros-
tatectomía,la incidenciade incontinenciavaria del 4 al 37% dependiendo
de las series. Se debe a la lesión del esfínterdistal, porunaretraccióndel
mismo por fibrosis. Durante el primer mes tras la cirugía, hasta un 50%
de los pacientespresentanalgún tipo de incontinencia,descendiendo
hastaun 10% a los 2 años.La incontinenciapostadenomectomíapresenta
una incidenciamenor,siendodel 0,2-1%a los 6 mesesde la cirugía. En
estetipo de cirugía,layatrogeniaseproducesobreelesfínterproximal y
el estriado distal. Por otra parte, puede existir una afectación previa del
esfínter estriado distal por uretroplastia, traunntismo, resección abdomi-
noperineal,neuropatíao radioterapia.

2. INCONTINENCIA DE ESFUERZO

Esta incontinencia se define por la pérdida involuntaria de orina oca-
sionada por un aumento de lapresiónintravesicalsobrelapresiónuretral
máxima,enausenciade contraccióndel detrusor.

En estetipo deincontinenciaurinaria predominala sintomatologíade
esfuerzoscon escapesurinarios.

La mujerque presentaincontinenciade esfuerzosueletenerantece-
dentesde cirugíasobrelaregióngenitourinaria,porvíaabdominalo vagi-
nal (uretropexia,histerectomía,reducción de cistocele),o bien, un
númeroelevadode partos,o partosdistócicos.
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3. INCONTINENCIA CON URGENCIA MICCIONAL

Se caracterizapor presentarde forma bruscauna emisión involunta-
ria deorina acompañadode un intensodeseomiccional (ausenteen un
20%). Habitualmentese acompañade contraccionesno inhibidasdelmús-
culo detrusor(incontinenciade urgenciamotora),aunqueno siempre
(siendo entonces, incontinencia de urgencia sensorial).

Cuando a las contracciones involuntarias del detrusor se asocia una
patología neurológica clínicamente demostrable, estamos ante una hipe-
rreflexiavesical. Sin embargo,en ausenciade estetipo de patología,si
demostramosobjetivamentela contraccióndel músculodetrusor,espon-
taneao provocadadurantela fasede llenado (cistomanometría),mientras
el pacientetratade inhibir la micción,hablamosde vejiga inestable.Estas
contraccionespuedenser provocadaspor alteracionesprimariasdel
detrusoro estaroriginadopor otro tipo de patología.Por tanto, la vejiga
inestablepuededividirse en inestabilidadvesicalprimaria (idiopática o
pura) y secundaria.Entrelas principalescausasde inestabilidadsecun-
dariatenemos:

a) Inestabilidadvesicalde origen urológico

— Enfermedadesirritativaso infecciosas,como: trigonitis, Cain situ,
infección urinaria, cistitis intersticial, tuberculosisgenitourinaria,
presenciade un material de sutura.

— Obstrucciónal flujo urinario.En varones,estaobstrucción,en un
grannúmerode casos,se debea patologíaprostática:prostatitis,
adenocarcinomade próstatae hiperpíasiaprostáticabenigna
(encontramoscontraccionesinvoluntariasen el 50%, desapare-
ciendoéstasen el 50-75%trasla RTU).

Tambiénpuededebersea patologíauretral y periuretral: tumores,
quistes,hematocolpos,fibrosis secundariaa traumatismospelvianosy a
los ocasionadosduranteel parto.

En la uretra cabe resaltar, la estenosis de la misma (fundamen-
talmente yatrogénica: por sondajes, dilataciones o postcirugía),uretritis
(gonocócica, por Chlamydias o por hongos), estenosis de meato secun-
daria avaginitis atrófica senil por hipoestrogenismo,divertículos, tumo-
res, carúnculas,valvas uretrales,persistenciade adenomapostadeno-
mectomía,estenosisde la unión uretrovesicaltrasprostatectomíaradical,
litiasis uretralo ureteroceleobstructivo.
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Dentro de la patologíacervical, la esclerosis,los estadoshiperandro-
génicosy la disectasiacervical, son procesosque puedeobstruir la
salida.En todoslos casosen los queexisteobstrucción,a la incontinen-
cia puedeañadirseun residuopostmiccional.

b) Inestabilidadvesicalporpatología de vecindad

— En la mujerpuedesucederenpresenciade unaenfermedadinfla-
matoriapélvica o con la endometriosis.

— En ambossexos,anteunapatologíaintestinal, como unadiverti-
culitis o un adenocarcinomade recto.

c) Inestabilidadvesicalpor patología lejana

— Patologíaneurológica,denominándoloentonces,como antes
hemos referido, vejiga neurógena hiperrefléxica. Entre sus cau-
sas: traumatismo medular, esclerosis múltiple, mielitis transversa,
siringomielia, ataxiahereditaria,esclerosislateral amiotrófica,
enfermedadde Parkinson,neuropatíapor VIH, tumoresy aneu-
rismasmedulares.

— Patologíavascular,comola arteriosclerosis.
— Patologíapsicosomática.

d) Inestabilidadvesicalfarmacológica

Por parasimpaticomiméticosu otros.
La inestabilidadvesicales importante,ya que es la segundacausaen

frecuenciade la incontinenciafemenina.Su prevalenciaaumentacon la
edad,alcanzandoun 30% en las mujeresmayoresde 70 años’5.

4. INCONTINENCIA MIXTA

Estetipo deincontinenciasecaracterizaporpresentarsintomatología
de urgenciay esfuerzoasociadaa escapes.En estetipo, junto a la incon-
tinenciaduranteel esfuerzocoexisteunaincontinenciapordetrusorhipe-
ractivo (presentacontraccionesno inhibidas).

Suele ser la forma de presentaciónmásprevalenteen la población
femeninacon un 33-55%,frentea un 9-20% de la incontinenciade urgen-
cia y un 25-27%de la de esfuerzo.Estos porcentajesson los obtenidos
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mediantecuestionarios,sin embargo,la distribuciónvaríacuandoeldiag-
nóstico se establecemediantepruebasurodinámicas,demostrándose
incontinenciaurinaria de esfuerzoen un 49%, incontinenciamixta en un
29% e incontinenciade urgenciaen el 22%iG

5. INCONTINENCIA PORREBOSAMIENTO

Puededarsedeforma secundariaa unaretenciónprolongada,cuando
se asociaa presionesintravesicalessuperioresa las resistenciasuretra-
les. Tambiénse observacuandoel detrusorpresentauna insuficiencia
contráctil. Esto puedeaparecerde forma idiopática; por obstruccióndel
tracto urinario inferior o por inhibición del reflejo de la micción, como
sucedeen inflamacionesuretralespor el dolor que producela orina al
pasarpor la uretrainflamada.Así mismo,eldetrusorpuedepresentaruna
alteraciónneurológicao arreflexia,como sucedeen las neuropatíasperi-
féricas (diabetes,alcoholismo);cuandoseinterrumpela inervación
motora,comoen la tumoraciónmedular,cerebralo de la cola de caballo,
en las lesionesdegenerativas(herniade disco), en traumatismos(cere-
brales,medulares,o de los nerviosperiféricostrashisterectomiao ampu-
tacionesabdominoperineales),trasprocesoshemorrágicos,isqudmicoso
infecciosos(herpeszoster).

Aparecela incontinenciapor rebosamientocuandoel detrusores
acontráctil.Estacircunstanciaapareceen:

— El envejecimiento.Se ha demostradouna pérdidade terminacio-
nesnerviosascolinérgicasy unatendenciaa la pérdidadel control
supramedulardel reflejo de la micción.

— Cambiosde la vascularización,como en la HTA, diabetes,arte-
riosclerosis.

— Disminución de la contractilidadpordesuso,como en cistoceles
importantesde largaevolución.

— Lesionespor sobredistensiónvesical (postoperaratoriao post-
parto),o por alteracionesdelcomportamientomiccional,comoen
el Síndromedelvaciamientovesical infrecuente.

— Puedeser secundariaa fármacos:anticolinérgicos,tranquilizan-
tes, analgésicosnarcóticos,etc.

6. INCONTINENCIA URINARIA POSTMICCIONALEN EL VARÓN

Aparececuandoexisteun defectode la contracciónde la musculatura
de la uretraposteriory de la musculaturabulboesponjosa;aunqueper-
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sistecierto gradode contracciónde la musculaturaperiuretraldirigidaa
la terminaciónde la micción, estano seproducepersistiendola contrac-
ción del detrusor.Seda con frecuenciacuandoel detrusorpresentauna
insuficienciacontráctil, y es másfrecuentea partir de la cuarta-quinta
décadade la vida. Puedeversefavorecidotrasla RTU de próstatao ade-
nomectomía,al persistirorinaresidualen la celdaprostática.

Tambiénaparececuandoseafectael mecanismode eliminaciónde la
orinade la uretraanteriorcon conservacióndelfuncionalismode laure-
tra posterioit Puedeobservarseenpacientescon antecedentesde tras-
tornosuretralesadquiridos(divertículos),o yatrogénicostras manipula-
ción quirúrgica (corrección de hipospadias,plastiasde uretraanterior,
etc.),en los que la musculaturabulboesponjosay/o la uretrase encuen-
tran afectados.La uretrapuedepresentaruna configuraciónsacularo
cambiosde calibre no anatómicoscapacesde acumularorina2.

7. ENURESIS

Esla pérdidade orina inconscientee involuntariaporfallo en el con-
trol voluntario y conscientede la micción. Puedeserdiurnao nocturna,
aunquecon frecuencia,el término de eneuresisse utiliza paradescribir
la incontinencianocturna.

CLASIFICACIONES

Encontramosen la literaturadiferentesclasificacionesbasándoseen
criterios diversos.

CLASIFICACIÓN GENERALDE LA INCONTINENCIA

A. Clasificaciónsegúnla severidadde la incontinencia

— Grado 1: La incontinenciaapareceen bipedestaciónal realizar
grandesesfuerzos(por ejemplo,con la tos y los estornudos).

— GradoII: Con esfuerzosmenores,como la deambulacióno cam-
bios posturalesbruscos.

— GradoIII: El controlurinarioes ineficaz,lapérdidadeorinano se
relacionacon los esfuerzos,implicando una incontinenciaprácti-
camentetotal en bipedestacióní?.
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B. Clasificación urodinámica

— Incontinenciadel detrusoro incontinenciapor hiperactividadvesi-
cal: Definida por la demostracióndurantela cistomanometriade
contraccionesinvoluntariasdel detrusor.

— Incontinenciaurinaria de esfuerzoo de estréso incontinencia
esfinteriana:Se diagnosticapor la presenciadurantelacistomano-
metríade pérdidade orinacoincidiendoconun aumentode la pre-
sión intraabdominal.

— Incontinenciamixta: cuandocoexistencomponentesde los dos
tiposde incontinenciadescritos.

CLASIFICACIÓN DE LA INCONTINENCIA FEMENINA
DE ESFUERZO

Existen dos formas de clasificar la incontinenciaurinaria femenina:
cualitativay cuantitativamente.

En la valoracióncualitativadestacandosclasificaciones:

A. Clasificaciónde Mouristein

Determinalas pérdidasde orina en 24 horassegúnel peso de las
compresas.Establece4 grupos:

— Continenteshasta5 gramos.
— Hasta40 gramos:incontinencialeve.
— Hasta80 gramos:incontinenciamoderada.
— Hasta200gramos:incontinenciasevera.

E. Clasificación de Qbrinlc (1978)

Distingue3 grados:

— 1: Incontinenciacon esfuerzosseveroscomo la tos.
— II: Incontinenciacon esfuerzosmoderados.
— III: Incontinenciacon esfuerzosmínimos,comola deambulación.

La valoracióncuantitativasebasaencriteriosradiológicosy urodiná—
micos.Las clasificacionesmásutilizadasson:
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A. Clasificación de Green (1968)

Diferenció dos tipos de incontinenciaparauna adecuadaselección
quirúrgica. Se basófundamentalmenteen la valoración radiológicadel
ángulovesicouretralposteriory el descensorotacionalde la basevesical
y de lauretra.

— Tipo 1: Alteracióndel ángulouretrovesicalposterior
— Tipo II: Seañadela alteracióndel eje uretral.

B. Clasificación de McGuir (1980)

Modificó la clasificaciónde Greenincluyendoun tercertipo que se
caracterizaporunauretraproximal que no tienela funciónde esfínter.

— Tipo 0: No sedemuestrala incontinencia.
— Tipo 1: Incontinenciaobservadapor fluoroscopiacon una presión

de cierreuretral (PCU) mayorde 20 cm deaguaen posiciónsupina
en reposoe hipermovilidaduretralmínimacon o sin cistocele.

— Tipo 2: Similar al tipo 1 perola hipermovilidadespronunciadacon
un descensorotatorio y unauretrahorizontalizadaanteuna pre-
sión abdominalmáxima.

— Tipo 3: Incontinenciacon PCU menorde 20 cmde aguao fracaso
deunasuspensiónpreviadel cuello.

C. Clasificaciónde Blaivas (1988)

Tipo 0: Aunquela pacienterefiereantecedentesde IUE la inconti-
nenciano esobjetivable.El cuello vesicaly la uretraseabrencon
los esfuerzos.

— Tipo 1: El cuello y la uretraestánabiertosy descendidosmenosde
2 cmscuandorealizaun esfuerzo,sin cistoceleo con un cistocele
mínimo.

— Tipo 11k El cuello y la uretraestánabiertosy descendidosmásde
2 cmsduranteel esfuerzo,ademáspresentacistocele.

— Tipo lIB: El cuello y la uretraestánpor debajode la sínfisis del
pubis en reposo,con el esfuerzopuedendescenderaún más o no
estasestructuras.
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— Tipo III: El cuello vesical y la uretraestánpermanentemente
abiertosen reposo,en ausenciade contraccióndel detrusor.Este
tipo de incontinenciacorrespondea un déficit esfinterianointrín-
seco.Existeun defectode coaptaciónuretralórganicoo funcional,
independientementede la malposición.

Hay que teneren cuentaque el hechode observarun cuello vesical
abierto en el estudiocistográficorealizadocon vejiga llena y con la
pacienteen bipedestación,no esindicadorfiable de la competenciaesfin-
teríana;ya que hastael 30-50% de las mujerespostmenopaúsicaque
refieren sercontinentespresentanun cuello abiertoen estosestudios.
Estehechorestavalideza la clasificaciónde Blaivasy OlssoniB.

D. Clasificación de Raz (1989)

— Tipo 1 o anatómica:Existe una malposicióndel sistemaesfinte-
riano, aunqueestáintacto.

— Tipo II o disfunción intrínsecadel sistemaesfinterianocon o sin
hipermovilidadasociada’.

E. Clasificaciónde la incontinenciaurinaria femeninabasado
en hallazgosecográficos

Estábasadaenel estudiocon endoecografíadel cuello vesical,uretra
y tejido periuretral.Permite distinguirla TUL que esdebidaala incom-
petenciaintrínsecaesfinterianade aquellaque seasociaa un descenso
del cuello vesical y la uretraproximal. Pone de manifiestolos defectos
anatómicospresentandouna buenacorrelacióncon la alteraciónfuncio-
nal, aportandola baseparaunaadecuadaeleccióndel tipo de cirugía.

Utilizando la ecografíatransrectalvariosautoreshanestablecidodis-
tintas clasificaciones:

a) Richmonddivide a las pacientesen dosgrupos: (19).
— Tipo 1: Cuandoexisteun descensodel cuello vesicalmayor de

1,5 cms.
— Tipo II: Cuandoal descensoseañadeun movimiento dorsal.

b) Kuo distingue5 tipos:
— Tipo 1: Hipermovilidad de la basevesical sin incompetencia

del cuellovesicaly del esfínter
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— Tipo 2: Incompetenciadel cuello vesical asociadoa la hiper-
movilidad de la basevesical.

— Tipo 3: Incompetenciadel esfínteruretraly del cuello vesical
con hipermovilidadde la basevesical.

— Tipo 4: Al tipo 3 seañadelapresenciade un cistoceledurante
el esfuerzo.

— Tipo 5: Incompetenciauretral y del cuello vesical duranteel
esfuerzosin hipermovilidadde la basevesical20.
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