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|. DEFINICION

La incontinencia urinaria se define como Ila
perdida involuntaria de orina objetivamente
demostrable. También se puede decir que el
escape involuntario de la orina a través de la
uretra o la imposibilidad de retener la orina.

Il. EPIDEMIOLOGIA

La incontinencia urinaria puede presentarse en
diferentes etapas de la vida a la vez presentarse
tanto en el sexo femenino como masculino. De
preferencia se presenta en el sexo femenino y
también es mas frecuente en la tercera edad.

Un 25-30% de las mujeres de 60 afios 0 mas que
viven en la comunidad padecen de incontinencia
urinaria. Su manifestacion puede ser diaria o
semanalmente y el 15% de las mujeres que viven
en centros institucionales presentan incontinencia
urinaria mas de una vez por dia.

La incontinencia en el varon puede presentarse
Como una urgencia e ir acompafiada con tenesmo
debido a una obstruccion de la vejiga parcial.

En la tercera edad es mas frecuente y puede ser
transitoria o debido a estrés, su incidencia en
ancianos que viven en la comunidad es de 5-10%
en los pacientes hospitalizados el 35% y a nivel
residencial el 50%.

Ill. FACTORES DE RIESGO

Edad

Esfuerzo

Multiparidad

Parto traumatico antiguo

Trastornos neurdgenos de la vejiga
Intervencion quirdrgica de la pelvis
Alteraciones psicoldgicas
Intervencion quirdrgica ginecoldgica
Alcoholismo

Habitos de miccion
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IV. ETIOPATOGENIA

Incontinencia de esfuerzo
Incontinencia urinaria de urgencia
Incontinencia urinaria por rebosamiento
Incontinencia urinaria total
Incontinencia urinaria transitoria
Incontinencia por estrés

Incontinencia funcional

Incontinencia Urinaria Mixta
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1.- Incontinencia urinaria por esfuerzo es la
pérdida de orina que se ocasiona por el aumento
de la presion intrabdominal como ser: Toser, reir,
estornudar, realizar ejercicios forzados o levantar
objetos pesados. Se produce por insuficiencia de
los esfinteres uretrales, existe una laxitud de la
musculatura del piso de la pelvis. Las mujeres con
incontinencia por esfuerzo después de un parto
tienen desplazamiento de la uretra hacia abajo de
la posicion normal por encima del diafragma
urogenital. Los aumentos repentinos de la presion
intrabdominal se transmiten a la vejiga, con
funcionamiento normal de esta manera hay un
escape de orina. Esta clase de incontinencia es
frecuente en mujeres multiparas, o en pacientes
que tuvieron una cirugia pélvica, también se
presenta en mujeres obesas 0 en mujeres
posmenopausicas que tienen déficit estrégenico
donde la perdida de orina se debe a disminucién
del tono de la uretra y tejidos vecinos. En varones
es menos frecuentes puede estar en relacion a
cirugia de préstata o en pacientes que recibieron
radiaciones.

2.- Incontinencia urinaria de urgencia se
manifiesta por una necesidad imperiosa de
evacuar la vejiga, se debe a la funcion anormal
del mdsculo detrusor presentdndose una
hiperreflexia o disfuncidon esfinteriana, es mas
frecuente en procesos inflamatorios, infecciones
urinarias frecuentes y trastornos neurégenos.

3.- Incontinencia urinaria por rebosamiento
generalmente es crénica, se debe a vejigas
distendidas que reciben un aumento adicional de
la orina. Esta situacion hace que la presion
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intravesical se halla disminuida en relaciéon a la
resistencia de la via de salida y se manifiesta por
un goteo de orina al exterior. Presenta un gran
residuo post miccional puede ir acompafiada de
polaquiuria y disminucién en el choro de la orina
siendo mas frecuente en hombres por obstruccién
del tracto urinario inferior como en la hipertrofia de
prostata, también se puede presentar en los
casos de estenosis uretral, cistocele e
impactacion fecal.

Una vejiga Hipotonica (neurégena) tendra mas
capacidad y se vaciara de manera espontanea e
incompleta por rebosamiento. En una vejiga
hiperténica con pequefia capacidad y grados
variables de tono del musculo detrusor también se
presenta perdida intermitente de orina.

4.- Incontinencia urinaria total. Los pacientes
pierden orina en todo momento, se debe a la
perdida de competencia de los esfinteres se
manifiesta en casos de una cirugia previa en
lesiones nerviosas 0 en una infiltracion por una
neoformacién. Otras causas son las fistulas
vesicovaginales 0 ureterovaginales, también
depende a de anormalidades anatémicas.

5.- Incontinencia urinaria transitoria que es
reversible y se presenta en casos de vaginitis,
uretritis, infecciones urinarias, alteraciones
psicolégicas.

6.- Incontinencia urinaria de estrés es una fuga
de la orina por un aumento de presion
intrabdominal al toser, reir, incluso estornudar, se
presenta con mas frecuencia en ancianos.

7.- Incontinencia funcional. El tracto urinario
este intacto pero existen otras situaciones como:
La inmovilidad o alteraciones musculo-
esqueléticas o la capacidad cognoscitiva que
ocasionan la incontinencia.

8.- Incontinencia urinaria mixta. Presentan dos
diferentes incontinencias en el mismo momento.

Incontinencia urinaria en nifios diurna y/o
nocturna (enuresis) puede presentarse como
alteraciones del desarrollo, psiquicas, funcionales
y organicas del aparato urinario. Algunas nifias
con reflujo de orina uretrovesical presentan
perdida de orina varios minutos después de la
miccion hasta que se vacia la vejiga. Otras
causas son: algunas etapas de ansiedad, la risa y
mal formaciones congénitas.

La continencia de orina diurna y nocturna en
nifios con desarrollo psicomotriz normal se
adquiere a los 30 meses y de 4 a 5 afios
respectivamente  siendo estos  parametros
solamente referenciales.

V. EVALUACION DEL PACIENTE.

La evaluaciébn del paciente que presenta
incontinencia urinaria se deberia realizar
mediante una historia clinica y una exploracion
fisica cuidadosa teniendo en cuenta que un
paciente anciano puede presentar
simultaneamente mas de una clase de
incontinencia.

Anamnesis:

Los antecedentes de un paciente son sumamente
importantes en la evaluacion de la incontinencia
urinaria.

- Cirugia (pélvica, ginecoldgica, abdominal,
columna vertebral o del tracto urinario).

- Patologia neuroldgica (accidente vascular
cerebral).

- Patologia sistémica (diabetes, enfermedades
degenerativas).

- Farmacos (hipndticos, anticolenergicos,
diuréticos, calcio antagonista, beta
estimulantes o alfa bloqueantes).

- Habitos del alcoholismo.

- Estilo de vida.

- Incontinencia fecal.

- Estrefiimiento.

- Traumatismo.

En el interrogatorio se tiene que tener en cuenta:

- Como fue el inicio insidioso o brusco.

- Cuando y circunstancias de presentacion, tos,
risa o esfuerzo.

- Frecuencia.

- Duracion.

- Intensidad.

- Horario diurno o nocturno.

- Sintomas acompafantes.

En la exploracion fisica se debe tener en cuenta
especialmente a la palpacién del abdomen
tratando de diferenciar globo vesical o alguna
masa palpable.

El examen del aparato genitourinario se basa en
investigar si existen prolapsos asociados de
alguna de las estructuras como cistocele,
rectocele o prolapso de Utero.
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Durante la exploracién ginecoldgica se puede
valorar el grado de la incontinencia urinaria

Primer grado emisién urinaria al aumentar la
presion intrabdominal por ejemplo: al toser,
estornudar o reir.

Segundo grado emision de orina al realizar
movimientos que aumentan ligeramente la
presién intrabdominal por ejemplo: correr, bajar
gradas o ponerse de pie.

Tercer grado emision continua de orina
independiente de la presion intrabdominal.

El tacto rectal revelara la funcién general del piso
pélvico y permitird valorar préstata, impactacion
fecal y tono rectal.

El examen neurolégico permite valorar la funcién
motora y sensitiva.

VI. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.

Examen general de orina.
Urocultivo y antibiograma.
Hemograma.

Glicemia.

Calcio.

Creatinina.

Cistometria.

Ecografia abdiminopélvica.
. Urografia intravenosa.
0. Cistouretrografia.

1. Cistometrografia.

RBOoNoUOrWNE

VII. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
30-40 % de las mujeres se mojan por:

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo.- lo
mas frecuente.

2. vejiga inestable.- lo mas frecuente.

3. vejiga neurogénica (alteracion
neurologica).

4. fistula vesico-vaginal o vesico-uterina
(post cirugia ginecoldgica).

5. Malformacién congénita: desembocadura
anormal del uréter directo a uretra: goteo
constante.

6. Malos habitos miccionales.

7. Confusién sintomatica femenina (aprox.
Un 30% de las mujeres no conoce su
anatomia).

1.- Incondicional urinaria de esfuerzo:

= Patogenia: Existe un aflojamiento de la
pared urinaria, quedando desplazado el
esfinter con respecto al piso perineal-
prolapso (en condiciones normales
ambos se encuentran en linea, cosa que
el piso perineal ayude en la contencion).
Lo mas frecuente es que esto ocurra por
multiparidad, auque también se presenta
por ancianidad constante.

» Clinica: Escape de orina inmediata frente
a esfuerzos sobre la vejiga (maniobras de
valsalva). El escape es de bajo volumen y
no existe urgencia miccional.

= Tratamiento: quirargico. Refuerzo del piso
perineal.

2.- Vejiga inestable (V.I):

= Patogenia: Contracciones no inhibidas del
detrusor, durante el curso del llenado vesical.
Motora o primaria: Enuresis (nifios mayores a
6 afios) y vejiga inestable del adolescente.
Aqui no existe patologia vesical, genital ni
neurolégica.
Sensitiva o0 secundaria: 1.T.U, calculos,
cancer, bulbo vaginitis o cistitis crénica, las
que producen irritacion de la vejiga y
contraccion del detrusor.

» Clinica:  Poliaquiuria, escape urinario
especialmente de noche (nifios: enuresis) y
urgencia. Muy frecuentemente

desencadenado por la risa.

» Tratamiento: Primaria.- Anticolinérgicos, si
responde: OK.
Si no responde: Cistoscopia y estudio de
posible causa 22.
Secundaria: Segun enfermedades de base.
Eventualmente se puede asociar
anticolinérgicos.

3.- Vejiga neurogénica (V.N.).

Disfuncién vesico-esfintereana asociada siempre
a trastorno neurolégico, es poco frecuente, pero
grave, ya que puede evolucionar a insuficiencia
renal crénica y muerte.

Clasificacion:
3.1.- V. N. Hiperrefléctica coordinada:
Enfermedades Asociadas: Parkinson, AVE,

demencia senil.

= Patogenia: El centro pontino miccional se
encuentra indemne, pero se pierde la
capacidad de inhibir a volimenes bajos
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(200ml.), por lo que el ciclo de miccion es
corto con contraccién vesical a 150-200ml.
(normalmente se desencadenan estimulos

desde los 200ml. Pero estos son
normalmente inhibidos hasta un volumen de
400ml.).

= Clinica: Poliaquiuria, rara vez ITU, no

presenta insuficiencia renal crénica.
EX: Cistometria: Contraccion precoz en el tiempo
con coordinacién.
» Tratamiento: Anticolinérgicos

3.2.- V.N. hiperreflectica descoordinada o

dissinergia vésico-esfintereana.-

Patologias Asociadas: seccién medula espinal.

= Patogenia: El nicleo medular que coordina la
contraccion de la vejiga con la relajacion
vesical sin la relajacién del esfinter con reflujo
vésico-uretral, hidronefrosis e insuficiencia
renal crénica.

= Clinica: Incontinencia, poliquiuria, choro
interrumpido, reflujo vésico-uretral + ITU,
sepsis e insuficiencia renal crénica.

= Examenes complementarios:

- Cistometria.- descoordinacion de la
contraccion vesical en la relajacién del
esfinter.

- Electromiografia: esfinter no abolido
durante la miccion (la fuerza de la
contraccion vesical supera la resistencia
del esfinter cerrado).

- BUN/Crea alternativos.

3.3.- V.N. secundaria a lesiébn de nervios
periféricos.- Patologia Asociadas: D M

= Patogenia: La vejiga se llena sin que exista
estimulacion del detrusor para contraerse ya
que las vias sensitivas estan alternadas, por
lo que se llena hasta generar globo vesical
con miccién por rebalse con gran residuo post
miccional.

= Clinica: Globo vesical y poliquiuria por
rebalse. Pueden presentar insuficiencia renal
cronica, auque la mayoria de las veces es por
otro mecanismo de la DM.

= Tratamiento: Cateterismo intermitente.

VIII. TRATAMIENTO.

1.- Medidas generales:

En la invonrinencia urinaria, se debera evitar la
ingestion excesiva de liquidos, se dice que las
sopas, guisos y alimentos hervidos aportan mas
liguidos, que los asados y fritos. Liquidos que

favorecen la formacién de orina: agua, leche,
alcohol e infusiones.

Fortalecimiento de los musculos pubocoxigeos,
ideados por el Doctor Kegel que consiste en
contraer el esfinter del ano, como impedimento la
defecacion 30 veces durante varias veces al dia.
Uso de pafales absorbentes.

2.- Tratamiento farmacoldgico:

Cuyo objetivo es obtener que la vejiga se distinga
sin contraerse durante el llenado, a su vez que la
uretra se mantenga cerrada. Se usa los
anticolinergicos que disminuyen la capacidad
contractil del detrusor (efectos secundarios:
sequedad de la boca, taquicardia) no usar en
pacientes arritmicos o con glaucoma. Ej.
Oxibutinina, Flevoxato, propantelina, matantelina.

Otros farmacaos por citar tenemos los
estrogenos, agonista  alfa-adrenergicos y
antidepresivos.

3.- Tratamiento quirdrgico:

Citaremos el mas frecuente que es la colpo-
perirrafia. Ademas podemos citar en este acapite
el auto cateterismo intermitente por introduccién
de catéter en vejiga, se usa en pacientes con
dafio cerebral. La estimulaciébn eléctrica
intravaginal, para corregir la contraccién del suelo
pélvico por estimulacion del nervio pudendo. Y
por ultimo podemos citar la inyeccion de células
madres de los misculos de los brazos en la pared
de la uretra y el esfinter, en el cual, se vio mejoria
tras un afio de tratamiento.

IX. CRITERIOS DE TRANFERENCIA O
INTERNACION.

Todos aquellos pacientes que ademas de
diagnosticarse incontinencia urinaria tengan
alternaciones neurolégicas como ser parkinson,
esclerosis mudltiple lesiébn modular deberan ser
internados y aquellos que pertenezcan a la
tercera edad.

Por otro lado los pacientes de insuficiencia
urinaria de esfuerzo debera ameritar tratamiento
quirdrgico y todo paciente con incontinencia
urinaria de rebosamiento debera ser transferido al
urélogo.

X. PREVENCION.

Se aconseja en pacientes con incontinencia
urinaria:

Rev Pac Med Fam 2005; 2(2): 114-118

117



REVISTA PACENA DE MEDICINA FAMILIAR ACTUALIZACIONES

Dieta equilibrada en ingesta de liquidos, no
superiores a los 2 litros por dia.

Ritmo miccional adecuado, orinar a intervalos
no superiores a las 5 horas al dia.

No alcohol ni excitantes.
Ejercicios fisicos para
musculatura abdominal vy
pélvica 5 veces al dia.

fortalecer la
la musculatura
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