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INTRODUCCION

Como en cualquier otro campo de la medicina el estudio de la incon-
tanencia urinaria debe comenzar por la realizacién de una historia clinica
y exploracion fisica, en las que se incluyan aspectos generales y otros
mas dirigidos a la patologia que nos ocupa. Los métodos diagnosticos
estan sufriendo avances continuos, lo que puede llevarnos al error de
infravalorar este primer contacto con la paciente e incluso a realizar fal-
sas interpretaciones posteriores de las pruebas complementarias.

En la actualidad, con la realizacion de una correcta anamnesis junto a
los estudios disponibles se puede llegar a filiar y clasificar la mayoria de Ias
incontinencias. Inicialmente se debe caracterizar el sintoma principal para
luego demostrar su existencia como signo clinico o condicién urodindmica.

Como objetivos en el estudio de una incontinencia debemos incluir;

— Demostracion de la pérdida de orina por uretra.
— Cuantificar su intensidad.

— Establecer el tipo de incontinencia.

— Perfilar las posibilidades terapetticas.

ANAMNESIS

La historia clinica del paciente incontinente incluye el interrogatorio
sobre antecedentes personales, tanto patoldgicos como quirtrgicos,

Clinieas Uroldgicas de la Complutense, 8, 85-99, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 2000



94 I Fuentes, A. Silmi, F Crespi, J. Moreno, L. Resel

sobre patologias asociadas y la historia de la incontinencia. Dicha histo-
ria debe basarse en una bhuena relacién médico-paciente, en la que éste
ultimo sienta asegurada la confidencialidad v exprese su «problema» con
sus propias palabras, siendo «guiado» a su vez por el urélogo para evitar
que olvide algun sintoma.

1. HISTORIA CLINICA

El interrogatoric se inicia pues, con la investigacion de los antece-
dentes familiares y personales. Se debe descartar la existencia de enfer-
medades genéticas y conocer la causa de los fallecimientos de familiares
de primer grado.

Respecto a los antecedentes personales se interrogara sobre las enfer-
medades padecidas, sobre todo en el ambito urolégico, obstétrico,
ginecoldgico, neuroldgico v psiquidtrico, registrando ademas si sigue
algun tratamiento habitual v la existencia de cualquier otra patologia (car-
diopatia severa, bronconeumopatia cronica, diabetes mellitus...) que pue-
dan influir en el manejo terapattico final.

En la siguiente tabla se recogen los principales antecedentes perso-
nales que se han de recoger:

ANTECENDENTES PERSONALES

» PATOLOGICOS
1. Urologicos: hematuria, RAC, CRU, infecciones de repeficién, manipulacio-
nes previas,
2. Obstétricos: n.? embarazos, caracteristicas de los partos (uso de forceps,
desgarros perineales), cesareas.
3. Ginecologicos: dismenorrea, menopausia, tratamiento hormonal.
Neurologicos: enfermedades degenerativas, traumatismos medulares.
5. Psiquiatricos: trastornos mentales y medicacion pautada.

-~

* QUIRURGICOS:
1. Cirugias previas por patologia abdominal o pelviana.
2. Tratamientos previos de la incontinencia (estableciendo el momento de la
cirugia, técnica usada, via de abordaje y resultado de la misma).

3. Antecedentes de manipulacion urologica en el varén (sondajes, dilalaciones,
cirugia de préstata).
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2. HISTORIA DE LA INCONTINENCIA

El interrogatorio al paciente con una incontinencia urinaria se basa en
los siguientes aspectos:

a) Caracterizacion del sintoma principal.

b) Reconocimiento de los sintomas secundarios.

¢) Cuantificacién de los sintomas.

d) Variacion de los mismos con el tiempo y su asociacién temporal
con otros antecedentes personales,

A) Caracterizacion del sintoma principal

Se debe intentar conseguir una descripcién detallada del sintoma
principal por el que el paciente consulta. Este primer dato nos propor-
ciona una orientacion diagnostica y terapeutica muy valiosa.

Las principales formas de incontinencia son:

— Incontinencia no consciente. El paciente aprecia el escape de orina al
sentirse mojado o por la aparicién de otros sinfomas. Se produce una
pérdida involuntaria de orina no asociada a urgencia ni a esfuerzos.

— Incontinencia de esfuerzo. Pérdida involuntaria de orina provocada
por el aumento de la presion abdominal.

— Urgencia-incontinencia. Escape de orina asociado a un deseo
repentino e intenso de ganas de orinar.

— Incontinencia fotal. Pérdida constante de orina relacionada gene-
ralmente con anomalias congénitas o yatrogénicas, traumaticas o
fistulas.

— FEnuresis nocturna. Fallo del control voluntario y consciente de la
miccion durante la noche.

— Fuga tras la miccion.

Una vez conocido el sintoma fundamental se intentard reconocer la
existencia de factores desencadenantes de la clinica, asi como la forma,
frecuencia y patron de presentacion.

B) Sintomas asociados

El interrogatorio se dirige ahora al descubrimiento de otros sinto-
mas acompafantes que puedan completar el diagndstico. Es importante



96 I Fuentes, A, Silmi, F Crespi, . Moreno, I.. Resel

valorar la posible asociacidn de sintomas obstructives (disminucion del
calibre del chorro, entrecortamiento, dificultad miccional, sensacion de
miccién incompleta...) o irritativos (polaquiuria, nicturia, disuria, dolor
miccional...).

Hay que preguntar sobre la existencia de una masa vaginal, la sensa-
cion de pesadez genital, incontinencia de heces v dolores pelvianos que
varien con la miccion.

C) Cuantificacion de los sintomas

Es importante valorar la severidad de la incontinencia, cuantificando
de forma mas objetiva su intensidad, ya que es muy diferente la interpre-
tacion y orientacion terapedtica de una incontinencia de 1-2 compre-
sas/dia que otra que precise de 6-8. Para esto es fundamental la creacién
de un diario miccional en el que el paciente registre el volumen vy
momento de cada miccién, y de cada episodio de incontinencia, inclu-
yendo ademas la aparicién de otra sintomatologia como urgencia, dolor...,
y la existencia de algin factor desencadenante.

D) Evolucion de los sintomas

El conocimiento de los cambios clinicos producidos con el tiempo nos
permite valorar la evoluciéon de la enfermedad asi como la respuesta al
tratamiento instaurado.

En el interrogatorio se debe descartar la asociacion temporal entre la
aparicion del sintoma y los antecedentes médicos y quirdrgicos del
paciente.

EXPLORACION FISICA

La exploracion de un paciente con incontinencia urinaria es una com-
binacién de las exploraciones urolégica, ginecoldgica y neurologica, que
no sélo pongan en evidencia el sintoma principal, sino que nos permita
ademas conocer el estado del suelo pélvico.

El exdmen wurologico debe objetivar la incontinencia y su relacién
directa con la tos. La paciente, que debe tener deseo miccional, se
explora en decubito supino, posicion ginecolégica y bipedestacién. Se le
indica que tosa, valorando si la pérdida de orina se produce sincronica-
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mente o unos segundos después, hecho éste que apunta hacia una con-
traccion involuntaria.

En los varones es obligada la realizacion de un tacto rectal para la
valoracidn de los sintomas prostaticos.

La exploracion neurouroligica tiene como objeto descartar cualquier
alteracion neurolégica del tracto urinario inferior.

Incluye las siguientes exploraciones:

— Sensibilidad perineal y perianal, dependiente del sector aferencial
del cono medular (83-S4), pudiéndose encontrar conservada o dis-
minuida, homo o hilataralmente.

— Evaluacion del esfinter anal, que incluye el tono anal en reposo v
el control voluntario del mismo, investigandose ambos mediante
tacto rectal.

— Reflejo bulbocavernoso. Mediante facto rectal se comprueba la con-
traccion del esfinter anal tras la compresion del glande o del clito-
ris. Su presencia evidencia Ja integridad del arco reflejo sacro de
la miceion. Su ausencia justifica la realizacién de una electromio-
grafia esfinteriana con agujas.

La exploracion ginecologica debe incluir la evaluacion de los genitales
externos, la integridad del suelo pélvico (laxitud perineal), evaluacion de
la movilidad uretral v la relacion con los érganos pélvicos.

Es obligada la exploracion vaginal descartando la presencia de atrofia
vaginal, fistulas uretrales o vesico-vaginales, hipospadias femenino..., con
definicion del grado de cistocele. Los prolapsos genitales deben evaluarse
con detenimiento, valorando el nivel maximo de protusién con Valsalva
en posicién de litotomia.

Se definen cuatro grados de prolapso:

— Grado 1: No protruye a través de la vagina.
— Grado 2: Asoma por el introito vaginal.

— Grado 3: Sobrepasa el introito.

— Grado 4; Asoma claramente al exterior.

Como ya se ha comentado previamente el objetivo fundamental de la
exploracion es poner de manifiesto la incontinencia, para lo que existen
diversas pruebas:

— Test de la compresa. Actualmente sustituido por otras pruebas de
mas facil manejo, cuantifica la diferencia de peso de una compresa
después de usarse en condiciones uniformes.
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— Prueba de esfuerzo. Tras demostrar la existencia de incontinencia
con la tos se realizan maniobras para corregir ésta. Con la manio-
bra de Bonney se eleva el cuello vesical mediante tacto vaginal,
incluyendo el cuello entre los dedos indice y medio sin ocluir la
uretra. Con la maniobra de Marshall-Marchett] se levanta la pared
anterior vaginal con unas pinzas de Allis. Con ambas se reproduce
el efecto potencial de una suspension quirirgica del cuello vy se
valora la movilidad de los tejidos periuretrales. En caso de cisto-
cele se deben realizar previa reduccion del mismo para no enmas-
carar la presencia de incontinencia de esfuerzo.

— Prueba del bastoncito {(«@Q-tip»). Descrito en 1971 por Crystle
intenta definir el grado de hipermovilidad uretral. Tras introducir
en vejiga un bastoncito lubricado, se va retirando hasta localizarlo
en la unidn uretrovesical. Se solicita a la paciente que tosa y se
evalua la modificacion del angulo. Si es mayor de 35.° indica un
soporte deficiente de la vejiga.
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