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INTRODUCCION

1.1. ACERCAMIENTO JURIDICO A LA INCAPACIDAD PERMANENTE.
1.1.1. Personalidad y capacidad juridica.

La persona, en palabras del ilustre jurista Goma Salcedo es: “la razon de
ser del Derecho, pues el fin de éste es la realizacién de la justicia en la sociedad, y
la sociedad se compone de personas” [1].

En este sentido, nuestra Carta Magna en su articulo 10 sefiala que:

“1. La dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes,
el libre desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de los
demds son fundamento del orden politico y de la paz social.

2. Las normas relativas a los derechos fundamentales y a las libertades que
la Constitucion reconoce se interpretardn de conformidad con la Declaracion
Universal de Derechos Humanos y los tratados y acuerdos internacionales sobre
las mismas materias ratificados por Espaiia.” [2].

La persona fisica es pues todo ser humano investido de su dignidad,
siendo titular de todos aquellos derechos inviolables, debiendo garantizar la
sociedad el libre y completo desarrollo de su personalidad.

Por su parte, nuestro Cddigo Civil [3] siguiendo las ideas del tiempo de la
codificacién, siglo XIX, dedica a la persona su libro I, denominado precisamente
“De las personas”, siendo clave para este acercamiento el capitulo I del Titulo II
dedicado al nacimiento y extincién de la personalidad civil de las personas
fisicas [4]. Y decimos fundamental por cuanto conforme al articulo 29 de
nuestro Codigo Civil [3]:

“El nacimiento determina la personalidad; pero el concebido se tiene por
nacido para todos los efectos que le sean favorables, siempre que nazca con las
condiciones que expresa el articulo siguiente”, siendo estas condiciones las
meritadas en el articulo 30 de este cuerpo legal, conforme a la modificacion
operada por la disposicion final 3 de la Ley 20/2011, de 21 de julio [5], es decir,
desde el momento del nacimiento con vida, una vez producido el entero
desprendimiento del seno materno [3]. Con anterioridad a esta modificacion
llevada a cabo en el afio 2011, s6lo se reputaba nacido el feto que tuviere figura
humana y viviere veinticuatro horas enteramente desprendido del seno
materno. Se trata, pues, de un cambio sustancial, puesto que, conforme sefiala el
jurista Martinez de Aguirre, desaparecen los obsoletos requisitos anteriores y
decimondnicos, alcanzandose por el mero hecho de nacer con vida la plena
subjetividad juridica [6], siendo este sustancial cambio eminentemente mas
acorde al diverso articulado disperso en textos internacionales de especial
relieve como el articulo 7.1 de la Convencién de la Organizacion de las Naciones
Unidas sobre Derechos del Nifno [7]; articulo 24.2 del Pacto Internacional de los
Derechos Civiles y Politicos [8] o los articulos 1, 6 y 7 de la Declaracion
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Universal de Derechos Humanos (Instrumento de Ratificacion del Convenio
para la Proteccion de los Derechos Humanos y de las Libertades Fundamentales,
hecho en Roma el 4 de noviembre de 1950, y enmendado por los Protocolos
adicionales nimeros 3 y 5, de 6 de mayo de 1963 y 20 de enero de 1966,
respectivamente. Boletin Oficial del Estado nimero 243, de 10 de octubre de
1979).

Esta personalidad juridica determina la aptitud para ser sujeto activo y
pasivo de las relaciones juridicas [9], esto es, tener capacidad en Derecho,
considerada como potencialidad genérica y también denominada capacidad de
goce. A contrario sensu, la muerte y la ficciéon juridica de la declaracion de
fallecimiento, determinan la extincién de esa personalidad potencial o genérica,
si bien es cierto que existen derechos inherentes a la persona fallecida que
perviven tras su fallecimiento con objeto de proteger la personalidad pretérita
del mismo [10].

Junto a la capacidad de goce, siguiendo a la doctrina tradicional, se
distingue la capacidad de ejercicio, es decir, la aptitud para ejercitar valida y
eficazmente actos en la esfera juridica [11].

Por su parte, la doctrina germanista, junto a las dos anteriores citadas,
distingue asi mismo las siguientes:

a.-La capacidad negocial, idoneidad reconocida en la legislacién para que
una persona realice valida y eficazmente negocios juridicos de contenido
patrimonial;

b.-Capacidad delictual, idoneidad de un individuo para responder por un
ilicito;

c.-Capacidad penal, idoneidad de una persona para responder con penas
de carcel por un hecho propio ilicito;

d.-Capacidad procesal, idoneidad reconocida por la Ley para poder
intervenir validamente en un proceso;

e.-La capacidad laboral, que puede definirse como la idoneidad de una
persona fisica para poder trabajar conforme a la legislacién vigente [12].

Centrandonos en la capacidad laboral y eminentemente desde la
perspectiva del trabajador, éste requiere, laboralmente hablando, varias
condiciones. Por una parte capacidad negocial para contratar y mas
especificamente para el concreto contrato que se trate, asi como las titulaciones
precisas para realizar la prestacion, junto con las autorizaciones pertinentes, no
recayendo sobre él prohibicién alguna para contratar, unido a que
efectivamente puede realizar ese trabajo.
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La capacidad negocial laboral se encuentra fundamentalmente recogida
en los articulos 6 y 7 del actual Estatuto de los Trabajadores [13], pudiendo
contratar la prestacion de su trabajo:

-Quienes tengan plena capacidad de obrar conforme a lo dispuesto en el
Codigo Civil.

-Los menores de dieciocho y mayores de dieciséis afios, que vivan de
forma independiente, con consentimiento de sus padres o tutores, o con
autorizacion de la persona o institucidn que les tenga a su cargo. Si el
representante legal de una persona de capacidad limitada la autoriza expresa o
tdcitamente para realizar un trabajo, queda esta también autorizada para
ejercitar los derechos y cumplir los deberes que se derivan de su contrato y para
su cesacion.

-Los extranjeros, de acuerdo con lo dispuesto en la legislacién especifica
sobre la materia.

Respecto de los menores, se establece especialmente que los menores de
dieciocho afios no podran realizar trabajos nocturnos ni aquellas actividades o
puestos de trabajo respecto a los que se establezcan limitaciones a su
contratacién conforme a lo dispuesto en la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de
Prevencion de Riesgos Laborales, y en las normas reglamentarias aplicables,
prohibiéndose la admisién al trabajo de menores de 16 afios, con la excepcién
de la intervencion de los menores de dieciséis afios en espectaculos publicos
siempre que sea autorizada por la autoridad laboral, y, en ningtin caso suponga
peligro para su salud ni para su formacién profesional y humana.

1.1.2. Breve reseiia constitucional [14] [15].

Nuestra Carta Magna, en el segundo parrafo del articulo 9 ubicado en su
titulo Preliminar sefala que: “ (...) Corresponde a los poderes ptiblicos promover
las condiciones para que la libertad y la igualdad del individuo y de los grupos en
que se integra sean reales y efectivas; remover los obstdculos que impidan o
dificulten su plenitud y facilitar la participacién de todos los ciudadanos en la vida
politica, econémica, cultural y social” [15] . En este sentido, y dentro del catalogo
de derechos y deberes fundamentales, concretamente en el Titulo I del sefialado
texto normativo, capitulo II, el crucial articulo 14 proclama la igualdad de todos
los espafioles ante la Ley sin discriminaciéon, aun por circunstancias o
condiciones personales o sociales: “Los esparfioles son iguales ante la ley, sin que
pueda prevalecer discriminacién alguna por razén de nacimiento, raza, sexo,
religion, opinidn o cualquier otra condicién o circunstancia personal o social” [15]
debiendo interpretarse todo el acervo normativo respecto a los derechos
fundamentales y a las libertades publicas, no s6lo conforme a la propia
Constitucion, sino, ademas, ex articulo 10.2 de la Constitucién, es decir,
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conforme a la Declaracion Universal de Derechos Humanos, y, a cuantos
tratados y acuerdos internaciones sobre las materias seflaladas hubieren sido
ratificados por Espafia: “Las normas relativas a los derechos fundamentales y a
las libertades que la Constitucién reconoce se interpretardn de conformidad con la
Declaraciéon Universal de Derechos Humanos y los tratados y acuerdos
internacionales sobre las mismas materias ratificados por Espaiia” [16], habiendo
de tenerse en cuenta que todos los tratados internacionales celebrados
validamente, esto es, cumpliendo los requisitos exigidos por los articulos 93, 94,
y, en su caso articulo 95 del meritado texto constitucional, tras su completa e
integra publicacion, formaran parte integrante de nuestro Ordenamiento
interno: “Los tratados internacionales vdlidamente celebrados, una vez
publicados oficialmente en Espaiia, formardn parte del ordenamiento interno. Sus
disposiciones sélo podrdn ser derogadas, modificadas o suspendidas en la forma
prevista en los propios tratados o de acuerdo con las normas generales del
Derecho internacional” [17].

Por su parte, nuestro Texto Legal Basico, también se manifiesta entorno a
los Principios que han de regir y servir de paradigma a las politicas sociales y
econdmicas del Pais. Dentro de ellos, para el caso que nos ocupa, sobresale el
articulo 41, relativo a la Seguridad Social, asi como a las garantias asistenciales y
prestaciones sociales minimas o necesarias, conforme al cual: “Los poderes
publicos mantendrdn un régimen publico de Seguridad Social para todos los
ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante
situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo. La asistencia y
prestaciones complementarias serdn libres” [18], debiéndose completar ex
articulo 43 con la tutela publica sanitaria en sede prestaciones:

“Articulo 43:
1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes ptblicos organizar y tutelar la salud ptblica a
través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios”. [19].

Todos los derechos fundamentales recocidos en el capitulo segundo de
este Titulo I citados, son vinculantes para todos los Poderes Publicos,
tutelandose por nuestro mas Alto Tribunal, el Tribunal Constitucional, en cuanto
a su ejercicio regulatorio legislativo, toda vez que habran necesariamente de
respetarse en su contenido esencial:

“Articulo 53.1: Los derechos y libertades reconocidos en el Capitulo sequndo
del presente Titulo vinculan a todos los poderes ptblicos. Sélo por ley, que en todo
caso deberd respetar su contenido esencial, podrd regularse el ejercicio de tales
derechos y libertades, que se tutelardn de acuerdo con lo previsto en el articulo
161,1,a)”.[20].
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Los principios rectores, por su parte, seran base fundamental tanto de la
legislacion que los desarrolle como de la actuacién de los poderes publicos, sin
olvidar la crucial practica judicial de todos los Juzgados y Tribunales:

“Articulo 53.3: El reconocimiento, el respeto y la proteccién de los principios
reconocidos en el Capitulo tercero informardn la legislacién positiva, la prdctica
judicial y la actuacidn de los poderes publicos. S6lo podrdn ser alegados ante la
Jurisdiccion ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leyes que los
desarrollen”. [21].

Por ultimo, en sede competencial, merece destacarse que el Estado es el
que tiene la competencia exclusiva tanto en legislacion laboral, sin perjuicio de
la ejecucidn de ésta por los 6rganos de las Comunidades Auténomas [22] como
en legislacion basica y régimen econdmico de la Seguridad Social, sin perjuicio
de la ejecucion de sus servicios por las Comunidades Autéonomas [22].

1.1.3. La incapacidad temporal en el Texto Refundido de la Ley
General de la Seguridad Social de 1994. [23].

En aras al cumplimiento del mandato constitucional, y ante la ingente
normativa dispersa, para regularizar, aclarar y armonizar los textos legales
sobre la materia de Seguridad Social [24], se dict6 en 1994 el Texto Refundido
de la Ley General de la Seguridad Social, que si bien ha sido derogado mediante
el nuevo Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social de 2015 [25],
habra de ser aquella la que nos sirva como piedra de toque para el posterior
analisis jurisprudencial, al ser aquél, y no éste nuevo texto el que ha sido
aplicado por nuestros Juzgados y Tribunales hasta el 2 de enero de 2016, fecha
de entrada en vigor del nuevo texto normativo.

La doctrina laboralista estd mayoritariamente conforme al significar que
el articulo 128 de la TRLGSS 1994, conforme a su dltima redaccion en vigor, no
contenia ni un concepto ni tan siquiera una definiciéon de que debia entenderse
por incapacidad temporal, sino que se limitaba exclusivamente a relatar las
situaciones que eran protegidas por esta prestacion [26].

En este sentido, el articulo 128 de la TRLGSS 1994 sefiala que:

“1. Tendrdn la consideracion de situaciones determinantes de incapacidad
temporal:

a.-Las debidas a enfermedad comun o profesional y accidente, sea o no de
trabajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y
esté impedido para el trabajo, con una duraciéon mdxima de trescientos sesenta y
cinco dias, prorrogables por otros ciento ochenta dias cuando se presuma que
durante ellos puede el trabajador ser dado de alta médica por curacion.
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Agotado el plazo de duracién de trescientos sesenta y cinco dias previsto en
el parrafo anterior, el Instituto Nacional de la Seguridad Social, a través de los
dérganos competentes para evaluar, calificar y revisar la incapacidad permanente
del trabajador, serd el tinico competente para reconocer la situacion de prorroga
expresa con un limite de ciento ochenta dias mds, o bien para determinar la
iniciacion de un expediente de incapacidad permanente, o bien para emitir el alta
médica, por curacién o por incomparecencia injustificada a los reconocimientos
médicos convocados por el Instituto Nacional de la Seguridad Social. De igual
modo, el Instituto Nacional de la Seguridad Social serd el tinico competente para
emitir una nueva baja médica en la situacién de incapacidad temporal cuando
aquélla se produzca en un plazo de ciento ochenta dias naturales posteriores a la
antes citada alta médica por la misma o similar patologia, con los efectos
previstos en los pdrrafos siguientes.

En los casos de alta médica a que se refiere el pdrrafo anterior, frente a la
resolucion recaida podrd el interesado, en el plazo mdximo de cuatro dias
naturales, manifestar su disconformidad ante la inspeccion médica del servicio
publico de salud, la cual, si discrepara del criterio de la entidad gestora, tendrd la
facultad de proponer, en el plazo mdximo de siete dias naturales, la
reconsideracion de la decision de aquélla, especificando las razones y fundamento
de su discrepancia.

Si la inspeccion médica se pronunciara confirmando la decisién de la
entidad gestora o si no se produjera pronunciamiento alguno en el plazo de los
once dias naturales siguientes a la fecha de la resolucién, adquirird plenos efectos
la mencionada alta médica. Durante el periodo de tiempo transcurrido entre la
fecha del alta médica y aquella en la que la misma adquiera plenos efectos se
considerard prorrogada la situacion de incapacidad temporal.

Si, en el aludido plazo mdximo, la inspecciéon médica hubiera manifestado su
discrepancia con la resolucién de la entidad gestora, ésta se pronunciard
expresamente en el transcurso de los siete dias naturales siguientes, notificando la
correspondiente resolucion al interesado, que serd también comunicada a la
inspeccion médica. Si la entidad gestora, en funcidén de la propuesta formulada,
reconsiderara el alta médica, se reconocerd al interesado la prérroga de su
situacién de incapacidad temporal a todos los efectos. Si, por el contrario, la
entidad gestora se reafirmara en su decisién, para lo cual aportard las pruebas
complementarias que fundamenten aquélla, sélo se prorrogard la situacién de
incapacidad temporal hasta la fecha de la ultima resolucion.

En el desarrollo reglamentario de este articulo, se regulard la forma de
efectuar las comunicaciones previstas en el mismo, asi como la obligacion de
poner en conocimiento de las empresas las decisiones que se adopten y que les
afecten.
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b.-Los periodos de observacién por enfermedad profesional en los que se
prescriba la baja en el trabajo durante los mismos, con una duracion mdxima de
seis meses, prorrogables por otros seis cuando se estime necesario para el estudio
y diagndstico de la enfermedad.

2. A efectos del periodo mdximo de duracion de la situacion de incapacidad
temporal que se sefiala en el apartado a) del numero anterior, y de su posible
prorroga, se computardn los de recaida y de observacién” [27].

Es indispensable poner en concordancia el anterior articulo 128 con las
previsiones contenidas en los articulos 115 a 117 del mismo cuerpo normativo,
que preceptuaban lo que debia entenderse tanto por accidente de trabajo,
accidente laboral, enfermedad comn y enfermedad profesional.

El primero de ellos, articulo 115, se dedicaba al accidente de trabajo,
entendiéndose por tal: “toda lesién corporal que el trabajador sufra con ocasion o
por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena” [28], teniendo tal
consideracion:

-Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar de trabajo.

-Los que sufra el trabajador con ocasion o como consecuencia del
desempefio de cargos electivos de caracter sindical, asi como los ocurridos al ir
o al volver del lugar en que se ejerciten las funciones propias de dichos cargos.

-Los ocurridos con ocasién o por consecuencia de las tareas que, aun
siendo distintas a las de su categoria profesional, ejecute el trabajador en
cumplimiento de las érdenes del empresario o espontineamente en interés del
buen funcionamiento de la empresa.

-Los acaecidos en actos de salvamento y en otros de naturaleza analoga,
cuando unos y otros tengan conexién con el trabajo.

-Las enfermedades, no incluidas en el articulo siguiente, que contraiga el
trabajador con motivo de la realizacién de su trabajo, siempre que se pruebe
que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la ejecucién del mismo.

-Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por el
trabajador, que se agraven como consecuencia de la lesiéon constitutiva del
accidente.

-Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su
naturaleza, duracién, gravedad o terminacién, por enfermedades intercurrentes,
que constituyan complicaciones derivadas del proceso patoldgico determinado
por el accidente mismo o tengan su origen en afecciones adquiridas en el nuevo
medio en que se haya situado el paciente para su curacién.

También tendran la consideraciéon de accidente de trabajo, segun los
casos, la imprudencia profesional que es consecuencia del ejercicio habitual de
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un trabajo y se deriva de la confianza que éste inspira y la concurrencia de
culpabilidad civil o criminal del empresario, de un compafiero de trabajo del
accidentado o de un tercero, salvo que no guarde relacién alguna con el trabajo.

Hace también el meritado articulo una serie de exclusiones, de diversos
supuestos, en los cuales no tendran la consideracion de accidente laboral o de
trabajo:

-Los que sean debidos a fuerza mayor extrafa al trabajo, entendiéndose
por ésta la que sea de tal naturaleza que ninguna relacién guarde con el trabajo
que se ejecutaba al ocurrir el accidente.

-Los que sean debidos a dolo o a imprudencia temeraria del trabajador
accidentado.

La enfermedad profesional, ex articulo 116 TRLGSS, era definida como:
“La contraida a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena (...) y que
esté provocada por la accién de los elementos o sustancias (...) que se indiquen
para cada enfermedad profesional” [29] haciendo una remisién normativa
respecto a las actividades que han de considerarse. Actualmente el cuadro de
enfermedades profesionales esta regulado, tras la Ultima modificacién operada
por Real Decreto 1150/2015, de 18 de diciembre [30] en el Real Decreto
1299/2006, de 10 de noviembre. [31], en el que se establecen en su anexo I
dedicado al cuadro de enfermedades profesionales seis grupos:

Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes quimicos.
Grupo 2: Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos.
Grupo 3: Enfermedades profesionales causadas por agentes biolégicos.

Grupo 4: Enfermedades profesionales causadas por inhalacién de
sustancias y agentes no comprendidas en otros apartados.

Grupo 5: Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y
agentes no comprendidos en alguno de los otros apartados.

Grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes
carcinogénicos, sin perjuicio de un listado complementario en su anexo II de
enfermedades cuyo origen profesional se sospecha y, como la propia norma
indica: “cuya inclusion en el cuadro de enfermedades profesionales podria
contemplarse en el futuro”, siendo, por tanto, una normativa permeable a los
nuevos descubrimientos cientificos-médicos en este dmbito. Por esta razdén su
anexo II contempla una lista complementaria de enfermedades cuyo origen
profesional se sospecha y cuya inclusiéon en el cuadro de enfermedades
profesonales podria contemplarse en el futuro, también dividido en los mismos
seis grupos anteriores, pero codificando otras enfermedades que no constan en
el anexo 1.
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Grupo 1: Enfermedades provocadas por agentes quimicos.
Grupo 2: Enfermedades provocadas por agentes fisicos.
Grupo 3: Enfermedades provocadas por agentes biolégicos.

Grupo 4: Enfermedades provocadas por inhalacién de sustancias no
comprendidas en otros grupos.

Grupo 5: Enfermedades de la piel causadas por sustencias y agentes no
comprendidos en otros grupos.

Grupo 6: Enfermedades provocadas por agentes carcindgenos.

Para finalizar, el articulo 117 del TRLGSS 1994 en sede conceptualizacidn,
tanto de los accidentes no laborales como de las enfermedades comunes, lo
realiza de forma negativa, al considerar como accidente no laboral el que
conforme al articulo 115 no tenga el caracter de accidente de trabajo; y como
enfermedad comtn aquellas alteraciones de la salud que no tengan la condicién
de accidentes de trabajo ni de enfermedades profesionales, conforme a lo
dispuesto, respectivamente, en los apartados 2.e), f) y g) del articulo 115 y en el
articulo 116 de idéntico cuerpo legal [32].

Partiendo de estas perspectivas y definiciones, los elementos clave de la
incapacidad temporal pueden sistematizarse en:

2.-Alteracidon de la Salud que conlleve una baja médica que no tenga
caracter definitivo.

2-Necesidad de prestacion de asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

2-La alteracion que padezca el Sujeto de salud ha de ser de la suficiente
intensidad como para no poder realizar su trabajo de forma temporal.

La prestacion econémica en aquellas situaciones en que dé lugar a la
incapacidad temporal, se concretan en el derecho a un subsidio cuyo calculo se
realiza o equivale, a un tanto por ciento sobre la base reguladora, cuya fijacion y
efectividad se realizara como sefiala el articulo 129 del TRLGSS 1994: “en los
términos establecidos en esta Ley y en los Reglamentos generales para su
desarrollo” [33].

El TRLGSS 1994 exigia, sin perjuicio de otras, una serie de condiciones
generales para el acceso al derecho a las prestaciones concretadas en su articulo
124 tras su dltima version:

2-Que las personas incluidas en el campo de aplicacién del Régimen
General cumplan, ademas de los particulares exigidos para la respectiva
prestacion, el requisito general de estar afiliadas y en alta en este
Régimen o en situacién asimilada al alta, al sobrevenir la contingencia o
situacién protegida, salvo disposicion legal expresa en contrario.
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2-Que en aquellas prestaciones para cuya concesién o cuantia esté
subordinada, ademas, al cumplimiento de determinados periodos de
cotizacion, solamente seran computables las cotizaciones efectivamente
realizadas o las expresamente asimiladas a ellas en esta Ley o en sus
disposiciones reglamentarias [34].

2-Que en caso de enfermedad comun, hubieren cumplido un periodo de
cotizacion de ciento ochenta dias dentro de los cinco aifos
inmediatamente anteriores al hecho causante. No asi en caso de
accidente, fuera o no de trabajo, y de enfermedad profesional, donde no
se exigia ningun periodo previo de cotizacién.

El nacimiento del derecho al subsidio es distinto ya sea en los supuestos
de accidente de trabajo o de enfermedad profesional o en los casos de
enfermedad comuin o accidente no laboral. En los supuestos de accidente de
trabajo o enfermedad profesional se abonan desde el dia siguiente al de la baja
en el trabajo, mientras que en los subsidios por incapacidad temporal en
enfermedades comunes se abonaran a partir del decimosexto dia de baja en el
trabajo ocasionada por la enfermedad, y, en el caso de accidentes no laborales a
partir del decimosexto dia de baja debido al accidente [35].

Las causas de extinciéon del derecho al subsidio, conforme a la Gltima
version del articulo 131 bis del TRLGSS 1994 son las siguientes:

a-Transcurso del plazo maximo de quinientos cuarenta y cinco dias
naturales desde la baja médica.

2-Por alta médica por curacion

a-Por alta médica por mejoria que permita al trabajador realizar su
trabajo habitual

2-Por ser dado de alta el trabajador con o sin declaracién de incapacidad
permanente

4-Por el reconocimiento de la pensién de jubilacion

a-Por la incomparecencia injustificada a cualquiera de las convocatorias
para los exdmenes y reconocimientos establecidos por los médicos adscritos al
Instituto Nacional de la Seguridad Social o a la Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social

a-Por fallecimiento [36]
Existen, asi mismo, dos causas de pérdida del subsidio:

4-Cuando el beneficiario haya actuado fraudulentamente para obtener o
conservar dicha prestacion.

2-Cuando el beneficiario trabaje por cuenta propia o ajena.
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Sin perjuicio de lo anterior, es necesario tener en cuenta que durante las
situaciones de huelga y cierre patronal el trabajador no tendra derecho a la
prestacion econdémica por incapacidad temporal [36] pudiendo ser suspendido
el derecho al subsidio cuando, sin causa razonable, el beneficiario rechace o
abandone el tratamiento que le fuere indicado o suspendido cautelarmente ante
la incomparecencia del beneficiario a cualquiera de las convocatorias realizadas
por los médicos adscritos al Instituto Nacional de la Seguridad Social y a las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social para examen y reconocimiento médico hasta la comprobaciéon de si
aquella fue o no justificada. Reglamentariamente se regulara el procedimiento
de suspension del derecho y sus efectos [37].

1.1.4. La incapacidad permanente en el Texto Refundido de la Ley
General de la Seguridad Social de 1994 [38] [39].

El texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social de 1994, dedica
a la Incapacidad Permanente el Capitulo V del TITULO II dentro del régimen
general de la seguridad social los articulos 136 y siguientes.

Dentro de la Seccion primera del antedicho capitulo V, concretamente en
su articulo 136, ultima version, distingue la incapacidad permanente en sus dos
modalidades, contributiva y no contributiva.

La incapacidad permanente, en su modalidad contributiva, es definida
como la situacién del trabajador que, después de haber estado sometido al
tratamiento prescrito, presenta reducciones anatémicas o funcionales graves,
susceptibles de determinacion objetiva y previsiblemente definitivas, que
disminuyan o anulen su capacidad laboral, admitiendo como excepcién que no
obstard a tal calificacién la posibilidad de recuperacién de la capacidad laboral
del invdlido, si dicha posibilidad se estima médicamente como incierta o a largo
plazo [40].

Por su parte, la incapacidad permanente, en su modalidad no
contributiva es definida como aquellas deficiencias, previsiblemente
permanentes, de cardcter fisico o psiquico, congénitas o no, que anulen o
modifiquen la capacidad fisica, psiquica o sensorial de quienes las padecen [41].

De lo anterior puede sefialar que los elementos integradores del concepto
de Incapacidad Permanente son:

19-Alteracion de la salud grave.
22-Anulacién o disminucién de su capacidad laboral

2-Previsiblemente definitivas.
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Los grados de incapacidad, pueden clasificarse, a tenor de lo dispuesto en
el articulo 137 de la TRLGSS de 1994 en:

a.-Incapacidad Permanente Parcial
b.-Incapacidad Permanente Total
c.-Incapacidad Permanente Absoluta
d.-Gran invalidez. [42]

Conforme a lo anterior, y sin perjuicio de cudl sea la causa determinante,
cada grado genera el correspondiente derecho, protegido por el sistema de
Seguridad Social en vigor, a una prestaciéon econémica, tanto en la denominada
modalidad contributiva (quienes hayan cotizado el tiempo suficiente para el
acceso a la prestacion) como en la no contributiva.

En todo caso, se clasificara la incapacidad permanente, en funcién del
porcentaje de reduccién de la capacidad de trabajo del interesado.

Pese a lo sefialado en la Ultima redaccién del articulo 137.2 del TRLGSS
1994: “La calificacion de la incapacidad permanente en sus distintos grados se
determinard en funcién del porcentaje de reduccion de la capacidad de trabajo
que reglamentariamente se establezca.

A efectos de la determinacion del grado de la incapacidad, se tendrd en
cuenta la incidencia de la reduccién de la capacidad de trabajo en el desarrollo de
la profesién que ejercia el interesado o del grupo profesional, en que aquélla
estaba encuadrada, antes de producirse el hecho causante de la incapacidad
permanente.” [43], es necesario a efectos didacticos tener en cuenta el ya extinto
articulo 137.3 de la TRLGSS 1994 en su version original, a efectos de un
acercamiento a las incapacidades permanentes en su modalidad contributiva.

Desde esta perspectiva puede definirse la incapacidad permanente parcial
para la profesion habitual como aquella incapacidad permanente que, sin
alcanzar el grado de total, ocasione al trabajador una disminucién no inferior al
33 por 100 en su rendimiento normal para dicha profesion, sin impedirle la
realizacion de las tareas fundamentales de la misma; suponiendo la incapacidad
permanente total la inhabilitacion del trabajador que la sufra para la realizacion
de todas o, al menos, las tareas mas fundamentales de la profesién a la que se
dedique. En todo caso, el trabajador afectado habra de poder dedicarse a otra
profesion distinta. La incapacidad permanente absoluta puede definirse como
aquella que inhabilita para el ejercicio de cualquier profesion u oficio.
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1.1.4.1. Beneficiarios de la incapacidad permanente, modalidad
contributiva [44].

Conforme al articulo 138 del TRLGSS 1994, tendran derecho a las
prestaciones dimanentes de la incapacidad permanente, aquellas personas que,
estando incluidas en el Régimen General de la Seguridad Social:

2-Sean declaradas en situacién de Incapacidad Permanente.

2-Estar afiliadas y en alta en este Régimen o en situacidn asimilada al
alta, al sobrevenir la contingencia o situacion protegida, salvo disposicion legal
expresa en contrario.

No obstante, las pensiones de incapacidad permanente tanto en los
grados de incapacidad permanente absoluta para todo trabajo o incapacidad-
gran invalidez derivadas de contingencias comunes podran causarse aunque los
interesados no se encuentren en el momento del hecho causante en alta o
situacidén asimilada a la de alta.

2-Hubieran cubierto el periodo minimo de cotizacidn:

-Si el sujeto causante tiene menos de treinta y un afios de edad, la tercera
parte del tiempo transcurrido entre la fecha en que cumpli6 los dieciséis afios y
la del hecho causante de la pensién.

-Si el causante tiene cumplidos treinta y un anos de edad, la cuarta parte
del tiempo transcurrido entre la fecha en que se haya cumplido los veinte afios y
el dia en que se hubiese producido el hecho causante, con un minimo, en todo
caso, de cinco anos. En este supuesto, al menos la quinta parte del periodo de
cotizacion exigible deberd estar comprendida dentro de los diez afios
inmediatamente anteriores al hecho causante.

Asi mismo, en los supuestos en que se acceda a la pension de incapacidad
permanente desde una situacion de alta o asimilada al alta, sin obligacién de
cotizar, el periodo de los diez afios, dentro de los cuales deba estar
comprendido, al menos, la quinta parte del periodo de cotizacion exigible, se
computard, hacia atras, desde la fecha en que cesé la obligacién de cotizar.

Este ultimo requisito tiene una excepciéon y es que la incapacidad
permanente haya sido debida a accidente, sea o no laboral, o a enfermedad
profesional, en cuyo caso no sera exigido ningun periodo previo de cotizacion.

Si la incapacidad permanente parcial es para la profesiéon habitual, el
periodo minimo de cotizacion exigible sera de mil ochocientos dias, que habran
de estar comprendidos en los diez afios inmediatamente anteriores a la fecha en
la que se haya extinguido la incapacidad temporal de la que se derive la
incapacidad permanente.
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En todo caso este texto preceptia que: “No se reconocerd el derecho a las
prestaciones de incapacidad permanente derivada de contingencias comunes
cuando el beneficiario, en la fecha del hecho causante, tenga la edad prevista en el
apartado 1.a) del articulo 161 de esta Ley y retina los requisitos para acceder a la
pension de jubilacién en el sistema de la Seguridad Social”, es decir, haber
cumplido 67 afios de edad, o 65 afios cuando se acrediten 38 afios y 6 meses de
cotizacion, sin que se tenga en cuenta la parte proporcional correspondiente a
las pagas extraordinarias.

Los periodos minimos de cotizacidn exigibles en aquellas pensiones
consecuencia de incapacidad permanente absoluta para todo trabajo o gran
invalidez derivadas de contingencias comunes serd de quince afos.

1.1.4.2. Prestaciones de la incapacidad permanente, modalidad
contributiva [45]

Nuestro TRLGSS 1994 distinguia entre:

a.-Incapacidad Permanente Parcial para la profesidn habitual.

La prestacion en este caso consistird en una cantidad a tanto alzado.
b.-Incapacidad Permanente Total

La prestacién podrd ser bien una pensidon vitalicia o, en casos
excepcionales una indemnizacién a tanto alzado. Este ultimo caso podra darse
siempre que el beneficiario fuese menor de sesenta anos.

La anterior prestacidn puede verse incrementada cuando se presuma una
real dificultad del trabajador de obtener un empleo en otra actividad distinta a
la que venia siendo su profesiéon habitual, debido a su edad, la falta de
preparacion, ya sea ésta general o especializada, asi como por las circunstancias
laborales y sociales del lugar de su residencia habitual.

Por ultimo, si la incapacidad permanente total fuere derivada de una
enfermedad comun, la cuantia de la prestaciéon por incapacidad no puede ser
inferior al 55% de la base minima de cotizacién para mayores de dieciocho afios,
en términos anuales, vigente en cada momento.

c.-Incapacidad Permanente Absoluta.
La prestacion consistira en una pension vitalicia.
d.-Gran invalidez

En estos supuestos, ademas de la pension vitalicia, la cuantia de ésta se
verd incrementada por un complemento. Este complemento esta dirigido a que
la persona que sufra la gran invalidez pueda satisfacer los emolumentos de la
persona que requiera para su atencion.

32



INTRODUCCION

Conforme al articulo 139.4 del TRLGSS 1994: “El importe de dicho
complemento serd equivalente al resultado de sumar el 45 por ciento de la base
minima de cotizacién vigente en el momento del hecho causante y el 30 por ciento
de la ultima base de cotizacién del trabajador correspondiente a la contingencia
de la que derive la situacién de incapacidad permanente. En ningun caso el
complemento sefialado podrd tener un importe inferior al 45 por ciento de la
pension percibida, sin el complemento, por el trabajador”. [46].

Mencidn aparte suponen los casos en que el trabajador tuviere mas de 65
afios que, sin reunir los requisitos para el reconocimiento del derecho a pensién
de jubilacién, accediere a la pensién de incapacidad permanente por
contingencias comunes. En este caso, la cuantia de la pension, conforme al
articulo 139.5 de la TRLGSS 1994 sera el equivalente al resultado de aplicar a la
correspondiente base reguladora el porcentaje que corresponda al periodo
minimo de cotizacién que esté establecido, en cada momento, para el acceso a la
pension de jubilacion. Cuando la incapacidad permanente derive de enfermedad
comun, se considerard como base reguladora el resultado de aplicar tunicamente
lo establecido en la norma a) del apartado 1 del articulo 140 [47].

1.1.4.3. Calificacion y beneficiarios de la incapacidad permanente,
modalidad no contributiva [48]

La calificaciéon de la incapacidad permanente no contributiva, se
encuentra perfectamente delimitada en el articulo 148 de la TRLGSS 1994

“1. El grado de minusvalia o de la enfermedad crénica padecida, a efectos
del reconocimiento de la pensién en su modalidad no contributiva, se determinard
mediante la aplicacién de un baremo, en el que serdn objeto de valoracion tanto
los factores fisicos, psiquicos o sensoriales del presunto minusvdlido, como los
factores sociales complementarios, y que serd aprobado por el Gobierno.

2. Asimismo, la situacién de dependencia y la necesidad del concurso de una
tercera persona a que se refiere el apartado 6 del articulo 145, se determinard
mediante la aplicacion de un baremo que serd aprobado por el Gobierno.

3. Las pensiones de invalidez no contributivas, cuando sus beneficiarios
cumplan la edad de sesenta y cinco afios, pasardn a denominarse pensiones de
jubilacién. La nueva denominacion no implicard modificacion alguna respecto de
las condiciones de la prestacién que viniesen percibiendo” [49].

Para ser beneficiario de una prestacion por incapacidad permanente en su
modalidad no contributiva, siguiendo el articulo 144 de la TRLGSS 1994 es
necesario cumplir los siguientes requisitos:

2-Ser mayor de dieciocho.

2-Ser menor de sesenta y cinco afnos de edad.
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2-Residir legalmente en territorio espafiol.

2-Haber residido en Espafia legalmente durante cinco afios, de los cuales,
al menos dos de ellos deberan ser inmediatamente anteriores a la fecha de
solicitud de la pension.

2-Estar afecto a discapacidad o enfermedad crénica en un grado igual o
superior al sesenta y cinco por ciento.

2-Carecer de rentas o ingresos suficientes.

Se entenderd que la persona carece de rentas o ingresos suficientes,
cuando la suma en cémputo anual, tanto de las rentas como de los ingresos sea
inferior al importe, también en computo anual, sea inferior a la cuantia que para
prestaciones por incapacidad no contributiva fije cada afio los Presupuestos
Generales del Estado. Es necesario tener presente que este requisito, la carencia
de rentas, s6lo se vera cumplido, en caso de que conviva con otras personas en
una misma unidad econ6émica, siempre que la suma de las rentas e ingresos de
los integrantes de esa unidad econdmica sea inferior a:

1-La cuantia, en computo anual, de la pensién, mas el resultado de
multiplicar el setenta por ciento de dicha cifra por el nimero de convivientes,
menos uno.

2-Cuando la convivencia, dentro de una misma unidad econdOmica, se
produzca entre el solicitante y sus descendientes o ascendientes en primer
grado, los limites de acumulacién de recursos seran equivalentes a dos veces y
media de la cuantia que para prestaciones por incapacidad no contributiva fije
cada aiio los Presupuestos Generales del Estado.

Se entenderd que existe unidad econdmica siempre que el posible
beneficiario de la prestacion conviva con otras personas, sean estas o no
beneficiarias, y entre estas y aquel estuvieren unidas por matrimonio o
parentesco por consanguineidad hasta segundo grado [48].

1.1.4.4. Prestaciones en la incapacidad permanente, modalidad no
contributiva [50]

Las pensiones en las incapacidades permanentes en su modalidad no
contributiva, dependen, cada afio, de la Ley de Presupuestos Generales del
Estado, que sera la que fijara la cuantia de la pensidon de incapacidad en su
modalidad no contributiva.

La prestacion se encuentra condicionada, en todo caso, tanto en su
conservacién como en su cuantia, a las rentas o ingresos propios del
beneficiario, rentas e ingresos ajenos que fueren computables a efectos de la
prestaciones que formen parte de la unidad econdmica, la residencia en
territorio espafiol y el grado de discapacidad o de enfermedad cronica.
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Estas prestaciones, son compatibles con aquellas rentas o ingresos
anuales del beneficiario, siempre que las mismas, en cémputo anual no excedan
del 35 por 100 del importe, también en cémputo anual, de la pensién no
contributiva. En aquellos casos en que excedieran de ese 35%, la pension se
verd reducida en la cuantia que excediera de ese porcentaje, excepto que el
ejercicio de aquellas actividades lucrativas fueren compatibles con el estado del
incapaz, y que no representaren un cambio en su capacidad de trabajo. Sera
aplicable la previsién, pese a lo anteriormente citado, contenida en el articulo
147.2 de la TRLGSS 1994, penultima version, en relacion a la compatibilidad de
pensiones puesto que: “En el caso de personas que con anterioridad al inicio de
una actividad lucrativa vinieran percibiendo pensién de invalidez en su modalidad
no contributiva, durante los cuatro afios siguientes al inicio de la actividad, la
suma de la cuantia de la pensién de invalidez y de los ingresos obtenidos por la
actividad desarrollada no podrdn ser superiores, en cémputo anual, al importe,
también en computo anual, del indicador publico de renta de efectos multiples
(IPREM) vigente en cada momento. En caso de exceder de dicha cuantia, se
minorard el importe de la pensidon en el 50 por 100 del exceso sin que, en ningtin
caso, la suma de la pensién y de los ingresos pueda superar 1,5 veces el indicador
publico de renta de efectos multiples (IPREM). Esta reduccién no afectard al
complemento previsto en el apartado 6 del articulo 145 de esta Ley [51]

Las cuantia pueden verse afectadas por la concurrencia de dos o mas
beneficiarios con derecho a pension, siempre que ésta sea de la misma
naturaleza y pertenezcan a la misma unidad econémica-familiar. En estos casos
existen una serie de reglas para concretar cada una de las cuantias de las
pensiones:

12 Regla:

A la cuantia de pension fijada por los Presupuestos Generales del Estado
cada afio se le sumara el setenta por ciento de esa misma cuantia, tantas veces
como ndmero de beneficiarios, menos uno, existan en la unidad econémica.

22 Regla

La cuantia de la pensién para cada uno de los beneficiarios sera igual al
cociente de dividir el resultado de la suma prevista en la regla Primera por el
numero de beneficiarios con derecho a pension.

En todos los supuestos meritados anteriormente, siempre que hubiera
convivencia de beneficiario o beneficiarios con otras personas que no lo fueran,
y la suma de los ingresos o rentas anuales de la unidad econémica mas la
pensién o pensiones no contributivas, superara la cuantia, en cdmputo anual, de
la pension, mas el resultado de multiplicar el setenta por ciento de dicha cifra
por el nimero de convivientes, menos uno o, superara, cuando la convivencia,
dentro de una misma unidad econémica, se produzca entre el solicitante y sus

35



JAVIER DOMINGUEZ GARCIA

descendientes o ascendientes en primer grado, los limites de acumulacién de
recursos seran equivalentes a dos veces y media de la cuantia que resulte de
aplicar lo especialmente sefialado anteriormente, la pensiéon o pensiones se
reducirdn, para no sobrepasar el mencionado limite, disminuyendo, en igual
cuantia, cada una de las pensiones.

Existe, pese a lo anterior un limite minimo, establecido en el articulo
145.4 del TRLGSS 1994 puesto que la cuantia de la pension reconocida serd,
como minimo, del veinticinco por ciento del importe de la pension sefialada en los
Presupuestos Generales del Estado para ese afio, relativo a las pensiones de
incapacidad permanente no contributiva [52].

Para finalizar, aquellas personas que estuvieren afectadas por una
discapacidad o enfermedad crénica en un grado igual o superior al 65% y que
ademas como consecuencia de pérdidas anatémicas o funcionales, necesiten el
concurso de otra persona para realizar los actos mas esenciales de la vida, tales
como vestirse, desplazarse, comer o andlogos, tendrdn derecho a un
complemento equivalente al cincuenta por ciento del importe de la pensién
sefialada en los Presupuestos Generales del Estado para ese afio, relativo a las
pensiones de incapacidad permanente no contributiva.

1.1.5. Procedimiento para la calificacion de la incapacidad
permanente y para su revision en el TRLGSS 1994 y su normativa de
desarrollo.

El Procedimiento para la calificacién del grado de incapacidad asi como
para su revision se encuentra fundamentalmente regulado en los articulos 143 y
148 del TRLGSS 1994 [53], y en el Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio, por
el que se desarrolla, en materia de incapacidades laborales del sistema de la
Seguridad Social, la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales,
administrativas y de orden social [54].

El primero de los parrafos del articulo 143 del TRLGSS 1994 senala que
corresponde al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a través de los érganos
que reglamentariamente se establezcan y en todas las fases del procedimiento,
declarar la situacion de invalidez permanente, a los efectos de reconocimiento de
las prestaciones econémicas a que se refiere la presente Seccién [55]. En orden a
este mandato reglamentario se dicté el Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio,
por el que se desarrolla, en materia de incapacidades laborales del sistema de la
Seguridad Social, la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales,
administrativas y de orden social, pudiendo leerse en su predmbulo que la
finalidad del mismo es la de unificar, en el dmbito de responsabilidad del Instituto
Nacional de la Seguridad Social, el conjunto de competencias que, en materia de
invalidez permanente, se venian hasta ahora desarrollando por diversos
organismos, a establecer los correspondientes érganos que en el futuro habrdn de
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desarrollar las tareas de calificacién de incapacidades, y a fijar las reglas de
procedimiento aplicables a este respecto [56].

1.1.5.1. Funciones y competencias del instituto nacional de Ila
seguridad social.

Las funciones y competencias del Instituto Nacional de la Seguridad
Social, conforme al articulo 1 del precitado Real Decreto [57] se concretan en:

a.-Evaluar, calificar y revisar la incapacidad y reconocer el derecho a las
prestaciones econdémicas contributivas de la Seguridad Social por invalidez
permanente, en sus distintos grados, asi como determinar las contingencias
causantes de la misma.

b.-Verificar la existencia de lesiones, mutilaciones y deformidades de
caracter definitivo, no invalidantes, causadas por accidente de trabajo o
enfermedad profesional, a que se refiere el articulo 150 de la Ley General de la
Seguridad Social, y reconocer el derecho a las indemnizaciones
correspondientes.

c.-Resolver sobre la prérroga del periodo de observacién médica en
enfermedades profesionales y reconocer el derecho al subsidio correspondiente.

d.-Determinar, en su caso, la Mutua de Accidentes de Trabajo y
enfermedades profesionales de la Seguridad Social o empresa colaboradora
responsable de las prestaciones que resulten procedentes en materia de
incapacidades laborales y lesiones permanentes no invalidantes.

e.-Declarar la responsabilidad empresarial que proceda por falta de alta,
cotizacion o medidas de seguridad e higiene en el trabajo, y determinar el
porcentaje en que, en su caso, hayan de incrementarse las prestaciones
econ6micas.

f.-Evaluar la incapacidad para el trabajo a efectos del reconocimiento de la
condicién de beneficiario del derecho a las prestaciones econdmicas por muerte
y supervivencia, asi como de las prestaciones por invalidez del extinguido
Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez (SOVI).

g.-Declarar la extinciéon de la prérroga de los efectos econémicos de la
situacion de incapacidad temporal, a que se refiere el apartado 3 del articulo
131 bis de la Ley General de la Seguridad Social, texto refundido aprobado por
Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, en el momento en que recaiga
la correspondiente resolucién por la que se reconozca o deniegue el derecho a
prestacion de invalidez.

h.-Cuantas otras funciones y competencias le estén atribuidas por la
legislacion vigente en materias analogas a las enumeradas en los apartados
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anteriores, en cuanto Entidad gestora de la Seguridad Social, y para las
prestaciones cuya gestion tiene encomendada.

1.1.5.2. Los equipos de valoracion de incapacidades (e.v.i.):
composicion y funciones.

De crucial importancia son los Equipos de Valoraciéon de Incapacidades,
existiendo al menos uno en cada Direccion Provincial del Instituto Nacional de
la Seguridad Social. Dichos E.V.I. estardn compuestos por el Subdirector
provincial de Invalidez del Instituto Nacional de la Seguridad Social o
funcionario que designe el Director general del Instituto Nacional de la
Seguridad Social que ejercera las funciones de Presidente del E.V.I, y cuatro
vocales, nombrados por el Director general del Instituto Nacional de la
Seguridad Social:

1.-Un Médico Inspector, propuesto por el Director provincial del Instituto
Nacional de la Salud o, en su caso, por el 6rgano competente de la Comunidad
Auténoma.

2.-Un Facultativo Médico, perteneciente al personal del Instituto Nacional
de la Seguridad Social.

3.-Un Inspector de Trabajo y Seguridad Social, propuesto por la
Inspeccién de Trabajo y Seguridad Social.

4.-Un funcionario titular de un puesto de trabajo de la unidad encargada
del tramite de las prestaciones de invalidez de la correspondiente Direccidn
Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social, quien ejercera las
funciones de Secretario dentro del E.V.I..

Asi mismo, el Director provincial del Instituto Nacional de la Seguridad
Social podra nombrar como vocales del E.V.I. a:

a.-Un experto en recuperacion y rehabilitacidn, propuesto por el Instituto
Nacional de Servicios Sociales o por el 6rgano competente de la Comunidad
Auténoma respectiva, cuando del expediente se deduzcan indicios razonables
de recuperacion del trabajador.

b.-Un experto en seguridad e higiene en el trabajo, propuesto por el
organo competente del Estado o de la respectiva Comunidad Auténoma, cuando
existan indicios de incumplimiento de las medidas de seguridad e higiene en el
trabajo [58].

Dentro de las cruciales funciones del EVI pueden destacarse, ex articulo 3
del RD 1300/1995, de 21 de julio:
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A.-Examen de la situaciéon de incapacidad del trabajador, formulando al
Director Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social los dictdmenes-
propuesta, preceptivos y no vinculantes, en materia de:

+Anulacién o disminuciéon de la capacidad para el trabajo por existencia
de situaciones de invalidez permanente, calificacién de estas situaciones en sus
distintos grados, revisiéon de las mismas por agravacion, mejoria o error de
diagnéstico, y contingencia determinante.

+Determinacion del plazo a partir del cual se podra instar la revision del
grado de invalidez por agravacién o mejoria.

+Procedencia o no de la revisién por previsible mejoria de la situacién de
incapacidad del trabajador, a efectos de lo establecido en el articulo 48.2 del
texto refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores, aprobado por Real
Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo.

+Disminucién o alteraciéon de la integridad fisica del trabajador por
existencia de lesiones permanentes no invalidantes, causadas por accidente de
trabajo o enfermedad profesional.

+Determinaciéon de la incapacidad para el trabajo exigida para ser
beneficiario de las prestaciones econémicas por muerte y supervivencia, asi
como de las prestaciones por invalidez del SOVI.

+Determinacion del cardcter comun o profesional de la enfermedad que
origine la situacion de incapacidad temporal o muerte del trabajador cuando le
sea solicitado tal dictamen.

+Procedencia o no de prorrogar el periodo de observacién médica en
enfermedades profesionales.

B.-Efectuar el seguimiento de los programas de control de las prestaciones
econdmicas de incapacidad temporal y proponer al Director provincial del
Instituto Nacional de la Seguridad Social la adopciéon de medidas adecuadas, en
coordinacién con los restantes érganos competentes en esta materia.

C.-La prestacion de la asistencia técnica y el asesoramiento en los
procedimientos contenciosos en los que sea parte el Instituto Nacional de la
Seguridad Social, en materia de incapacidades laborales, a requerimiento del
Director provincial correspondiente de dicho Instituto [59].

1.1.5.3. Fases del procedimiento.

El procedimiento puede dividirse en tres partes perfectamente
diferenciadas:
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PRIMERA PARTE: INICIACION DEL PROCEDIMIENTO
La iniciacion del procedimiento de incapacidad laboral puede iniciarse:
2-De oficio:

+Por la propia iniciativa de la Entidad gestora

+Como consecuencia de peticiéon razonada de la Inspecciéon de Trabajo y
Seguridad Social

+Como consecuencia de peticibn razonada del Servicio de Salud
competente para gestionar la asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

23-A instancia del trabajador o su representante legal.

33-A instancia de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social o de las empresas colaboradoras, en
aquellos asuntos que les afecten directamente.

SEGUNDA PARTE: INSTRUCCION DEL PROCEDIMIENTO

El procedimiento, que serda impulsado de oficio, habra de desarrollarse
conforme a los principios y disposiciones de la Ley 30/1992, 26 de diciembre,
de Régimen juridico de las Administraciones Publicas y Procedimiento
Administrativo Comun [60], sin perjuicio de lo preceptuado en el Real Decreto
1300-1995.

En la instruccién del procedimiento serdn imprescindibles los siguientes
actos e informes preceptivos:

1.-Aportacion del alta médica de asistencia sanitaria.

2-Aportacion del historial clinico, previo consentimiento del interesado o
de su representante legal, remitido por el Servicio de Salud o, en su caso, por la
Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social o empresa colaboradora, cuando se trate de afiliados que tengan cubierta
la incapacidad temporal por dichas entidades

En defecto del historial clinico se exige informe de la Inspeccién Médica de
dicho Servicio de Salud.

En este mismo sentido, por las especiales circunstancias médicas del
trabajador, asi como en los casos que no se pudiere aportar el historial clinico, el
Instituto Nacional de la Seguridad Social podra solicitar la emision de otros
informes y la practica de pruebas y exploraciones complementarias, previo
acuerdo con los centros e instituciones sanitarias de la Seguridad Social u otros
centros sanitarios [61].
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3-Formulacién del dictamen-propuesta por el Equipo de Valoracién de
Incapacidades [62] [63].

Este dictamen propuesta del EVI estara acompanado de:

-Un informe médico consolidado en forma de sintesis, comprensivo de
todo lo referido o acreditado en el expediente.

-Un informe de antecedentes profesionales.
-Los informes de alta.
-Los informes de cotizacion que condicionan el acceso al derecho.

4.-Concesion de un tramite de audiencia al interesado tras la emision del
dictamen-propuesta para las alegaciones que estimaren por convenientes,
siendo ésta la pieza clave de alegaciones del interesado [64].

TERCERA PARTE: RESOLUCION DEL PROCEDIMIENTO

El procedimiento puede finalizar bien mediante resoluciéon del Director
Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social, bien por el desistimiento
del interesado si éste hubiera iniciado el procedimiento, bien por la caducidad
del procedimiento cuando se hubiere producido la paralizacién por causa
imputable al interesado, y hubiere sido éste el iniciador [65], bien por silencio
administrativo, en los supuestos que posteriormente se diran.

La resolucion del Director Provincial habra de ser expresa, sin que exista
vinculacién alguna por las peticiones que hubieren sido realizadas por los
interesados, ya sean superiores o inferiores a las que se deriven de las indicadas
peticiones.

Sin embargo, si la resolucion no se dictase en el plazo de ciento treinta y
cinco dias, la solicitud se entenderd denegada por silencio administrativo, en
cuyo caso el interesado podra ejercitar las acciones que le confiere el articulo 71
del texto refundido de la Ley de Procedimiento Laboral, aprobado por Real
Decreto Legislativo 2/1995, de 7 de abril.

Si la resolucion fuere estimatoria, sera necesario que conste:
-Calificacion de la Incapacidad Permanente y su grado.

La calificacidn de la incapacidad permanente se entendera producida en la
fecha de la resolucién del Director provincial del Instituto Nacional de la
Seguridad Social

-Prestacién econdmica a la que tiene derecho el interesado.

En aquellos supuestos en que procediera retrotraer los efectos
econdmicos de la prestacion de incapacidad permanente reconocida, se
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deduciran, del importe a abonar, las cantidades que se hubieran satisfecho
durante el periodo afectado por dicha retroaccién. Las cantidades devengadas
por el beneficiario hasta la fecha de resolucién no seran objeto de reintegro
cuando no se reconozca el derecho a la prestaciéon econdmica.

-El plazo a partir del cual se podra instar la revision ya sea por agravacion
o mejoria del estado invalidante profesional, excepto que el incapacitado no
haya cumplido la edad minima establecida en el articulo 161 de la TRLGSS 1994,
para acceder al derecho a la pensién de jubilacidn, siendo este plazo sera
vinculante para todos los sujetos que puedan promover la revision.

Si el incapacitado laboral permanente estuviere ejerciendo cualquier
trabajo, por cuenta ajena o propia, el Instituto Nacional de la Seguridad Social
podra, de oficio o a instancia del propio interesado, promover la revisiéon, con
independencia de que haya o no transcurrido el plazo sefialado en la resolucion.

Si la resolucién fuese desestimatoria, segiin el motivo, podra acudir el
interesado a la via contencioso-laboral, siempre que interponga reclamacion
previa frente a la resolucion denegatoria.

1.1.6. La revision por mejoria o agravamiento en el TRLGSS 1994:
especialidades

Sera aplicable el mismo procedimiento anteriormente significado con las
siguientes especialidades:

Las personas legitimadas para instar la revisién del grado de incapacidad
son:

2-De oficio:
+Por la propia iniciativa de la Entidad gestora

+Como consecuencia de peticiéon razonada de la Inspecciéon de Trabajo y
Seguridad Social

+Como consecuencia de peticion razonada del Servicio de Salud
competente para gestionar la asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

23-A instancia del trabajador o su representante legal.

33-A instancia de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social o de las empresas colaboradoras, en
aquellos asuntos que les afecten directamente.

3-Los empresarios responsables de las prestaciones y, en su caso,
quienes de forma subsidiaria o solidaria sean también responsables de las
mismas.
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Teniendo en cuenta lo ya sefialado respecto del plazo para la revision,
aquellas que se funden en error de diagndstico pueden llevarse a cabo en
cualquier momento, siempre que el interesado no hubiere cumplido la edad
minima establecida para acceder al derecho a la pension de jubilacidon.

1.1.7 Esquema procesal en via jurisdiccional [66]

Tal y como ya se dej6 meritado anteriormente, las resoluciones
desfavorables, ya sean estas denegatorias de la concreta incapacidad, ya sean
revocatorias de la incapacidad, pueden ser recurridas jurisdiccionalmente [67].

1.1.7.1. La reclamacién previa

En materia de seguridad social, la reclamacién previa a la via
jurisdiccional que posteriormente se dira, es requisito sine qua non para el
acceso a los Juzgados y Tribunales [68].

Esta reclamacién previa se encuentra fundamentalmente regulada en los
articulos 71 a 73 de la Ley de Jurisdiccional Social [69], debiendo, no obstante lo
anterior, tener en cuenta el Titulo VIII de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre,
concretamente sus articulos 120 a 126 [70]

Conforme al primero de los articulos meritados, en materia de
prestaciones a la Seguridad Social, para formular demanda es “requisito
necesario” que los interesados interpongan reclamacién previa ante la Entidad
gestora de las mismas, con la sola excepciéon de la impugnacién de las
resoluciones administrativas expresas en las que se acuerda el alta médica
emitidas por los 6rganos competentes de las Entidades gestoras de la Seguridad
Social al agotarse el plazo de duracidn de trescientos sesenta y cinco dias de la
prestacion de incapacidad temporal.

La reclamacién previa habra de interponerse por el propio interesado o
por su representante legal, ante el 6rgano competente que haya dictado la
resolucion, variando el plazo segin haya habido notificacién de la resolucién, en
cuyo caso el plazo es de 30 dias o, desde la fecha en que conforme a la
legislacion aplicable, deba entenderse que se ha producido silencio
administrativo.

Ya sea la resolucidén expresa o presunta, si la resoluciéon hubiera sido
dictada por una Entidad colaboradora, la reclamaciéon habra que interponerla,
en el mismo plazo sefialado anteriormente ante esa Entidad colaboradora,
siempre que tuviere la competencia para resolver tal reclamacién previa o, en
su caso, ante el Organo que corresponda de la Entidad Gestora u Organismo
publico gestor de la prestacion de que se trate.
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Una vez formulada la reclamacién previa, la Entidad habra de contestar en
el plazo de 45 dias, entendiéndose en caso contrario, haberse denegado la
reclamacioén previa por silencio administrativo.

Conforme al parrafo 7 del articulo 71 de la LJS: “Las entidades u
organismos gestores de la Seguridad Social expedirdn recibo de presentacion o
sellardn debidamente, con indicacién de la fecha, las copias de las reclamaciones
que se dirijan en cumplimiento de lo dispuesto en la presente Ley. Este recibo o
copia sellada, o el justificante de presentacion por los procedimientos y registros
alternativos que estén establecidos por la normativa administrativa aplicable,
deberdn acompariarse inexcusablemente con la demanda” [71]

El efecto de la interposicion de la reclamaciéon administrativa previa en
materia de prestaciones a la Seguridad social es fundamental puesto que
interrumpe desde el dia de la presentaciéon los plazos de prescripcion,
suspendiendo asi mismo los plazos de caducidad. Estos ultimos plazos, los de
caducidad, se entenderan reanudados desde el momento de notificacién de la
resolucidn, si ésta es expresa, o desde que hubiere transcurrido el plazo y se
entendiere desestimada por silencio administrativo. [72]

1.1.7.2. Generalidades del procedimiento: jurisdiccion laboral y
competencia de los Juzgados de lo social [73].

Desde que se deniegue la reclamaciéon administrativa previa si fuere
expresa, o desde que se entienda desestimada por silencio administrativo, se
dispone de un plazo de 30 dias para formular la oportuna demanda [74]

La jurisdiccién corresponde a los érganos judiciales de la jurisdicciéon
social por cuanto éstos, ex articulo 1 de la LJS, conocerdn de las pretensiones que
se promuevan dentro de la rama social del Derecho, tanto en su vertiente
individual como colectiva, incluyendo aquéllas que versen sobre materias
laborales y de Seguridad Social, asi como de las impugnaciones de las actuaciones
de las Administraciones publicas realizadas en el ejercicio de sus potestades y
funciones sobre las anteriores materias, teniendo en cuenta ademas el articulo
9.5 de la LOPJ: “Los del orden jurisdiccional social conocerdn de las pretensiones
que se promuevan dentro de la rama social del derecho, tanto en conflictos
individuales como colectivos, asi como las reclamaciones en materia de Seguridad
Social o contra el Estado cuando le atribuya responsabilidad la legislacion
laboral” [75] en consonancia con el articulo 117.3 de nuestra carta Magna, al
sefialar que el ejercicio de la potestad jurisdiccional en todo tipo de procesos,
juzgando y haciendo ejecutar lo juzgado, corresponde exclusivamente a los
Juzgados y Tribunales determinados por las leyes, segiin las normas de
competencia y procedimiento que las mismas establezcan [76]

En el sentido anteriormente expuesto, dentro del ambito del orden
jurisdiccional social, como l6gico desarrollo del articulo 1 de la LJS, el articulo 2
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del mismo texto prereferenciado, sefiala qué cuestiones litigiosas seran
conocidas por los érganos jurisdiccionales sociales, encontrandose entre ellas,
sin perjuicio de otras:

-Materias prestacionales de la Seguridad social,

-Cuestiones litigiosas relativas a la valoracion, reconocimiento y
calificacion del grado de discapacidad.

-Prestaciones derivadas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacién de
dependencia.

-En impugnaciéon de actos de las Administraciones publicas, sujetos a
derecho administrativo y que pongan fin a la via administrativa, dictadas en el
ejercicio de sus potestades y funciones en materia de Seguridad Social [77].

Una vez conocida que la jurisdiccién laboral-social es la competente para
el conocimiento de este tipo de asuntos, es necesario conocer a que 6rgano de
los distintos que integran la jurisdiccion social, y dentro de ellos el drgano de
qué lugar habra de interponerse la demanda. Nos estamos refiriendo a la
competencia objetiva, territorial y funcional.

La competencia objetiva es delimitada en el articulo 6 de la LJS en relacién
al articulo 2 del mismo cuerpo legal, conforme al primero de los mencionados:

“1.-Los Juzgados de lo Social conocerdn en unica instancia de todos los
procesos atribuidos al orden jurisdiccional social, con excepcidn de los asignados
expresamente a la competencia de otros érganos de este orden jurisdiccional en
los articulos 7, 8y 9 de esta Ley y en la Ley Concursal.

2. En aplicacién de lo establecido en el apartado anterior, conocerdn
también en tunica instancia de los procesos de impugnacién de actos de
Administraciones publicas atribuidos al orden jurisdiccional social en las letras n)
y s) del articulo 2, cuando hayan sido dictados por:

a.-Los dérganos de la Administracién General del Estado y de los organismos
publicos vinculados o dependientes de ella siempre que su nivel orgdnico sea
inferior al de Ministro o Secretario de Estado.

b.-Las Administraciones de las Comunidades Auténomas, salvo los que
procedan del respectivo Consejo de Gobierno.

c.-Las Administraciones de las entidades locales.

d.-Cualquier otro organismo o entidad de derecho ptblico que pudiera
ostentar alguna de las competencias administrativas a las que se refieren las
mencionadas letras del articulo 2 de esta Ley” [78].
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La competencia territorial es una pieza clave a la hora de la interposicién
de demanda, pues nos sefiala en qué lugar habra de presentarse. Esta se
encuentra formulada en el articulo 10 de la L]S, determinandose la competencia
territorial de forma bifronte. Asi como regla general, el juzgado competente sera
el del lugar de prestacién de los servicios o el lugar donde tenga su domicilio el
Demandado, a elecciéon del Demandante. Sin perjuicio de lo anterior, en diversos
procesos existen reglas especificas:

a.-En los que versen sobre las materias referidas en las letras o) y p) del
articulo 2, aquél en cuya circunscripciéon se haya producido la resolucién
originaria, expresa o presunta, o la actuacion impugnada en el proceso, o, a
eleccion del demandante, el juzgado de su domicilio, si bien, cuando el recurso
tenga por objeto actos de las Administraciones de las Comunidades Auténomas
o de las entidades de la Administracion Local, la eleccion se entenderd limitada a
los juzgados comprendidos dentro de la circunscripcion de la Sala de lo Social
del Tribunal Superior de Justicia en que tenga su sede el drgano que hubiere
dictado el acto originario impugnado.

b.-En los que versen sobre las materias referidas en las letras q) y r) del
articulo 2, el del domicilio del demandado o el del demandante, a eleccién de
éste. En los procesos entre Mutualidades de Prevision, regird en todo caso el
fuero de la demandada.

c.-En los de reclamacion de salarios de tramitacion frente al Estado,
conocerad el juzgado que dicté la sentencia de despido.

d.-En los que versen sobre las materias referidas en las letras j) y 1) del
articulo 2, el de la sede del sindicato o de la asociacién empresarial.

e.-En los que versen sobre la materia referida en las letras k) y m) del
articulo 2, el del lugar en que se produzcan los efectos del acto o actos que
dieron lugar al proceso.

f.-En los que versen sobre la materia referida en la letra f) del articulo 2, el
del lugar donde se produjo o, en su caso, al que se extiendan los efectos de la
lesidn, o las decisiones o actuaciones respecto de las que se demanda la tutela.

g.-En los procesos electorales referidos en la letra i) del articulo 2, el del
lugar en cuya circunscripcion esté situada la empresa o centro de trabajo; si los
centros estan situados en municipios distintos, en que ejerzan jurisdiccion
juzgados diferentes, con unidad de comité de empresa o de drgano de
representacion del personal al servicio de las Administraciones publicas, el del
lugar en que inicialmente hubiera de constituirse o se hubiera constituido la
mesa electoral. Cuando se trate de impugnacién de la resolucién administrativa
que deniegue el registro de las actas electorales o las relativas a expedicién de
certificaciones de la capacidad representativa de los sindicatos o de los
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resultados electorales, la competencia corresponderd al Juzgado de lo Social en
cuya circunscripcidn se encuentre la oficina publica correspondiente.

h.-En los de impugnacidn de convenios colectivos o laudos sustitutivos de
aquéllos y en los de conflictos colectivos, referidos en las letras h) y g) del
articulo 2, el de la circunscripcién a que se refiera el ambito de aplicacion del
convenio o laudo impugnado, o en que se produzcan los efectos del conflicto,
respectivamente. En las acciones de impugnacién y recursos judiciales de
impugnaciéon de los restantes tipos de laudos arbitrales cuyo conocimiento
corresponda al orden social, el de la circunscripcién del juzgado al que le
hubiera correspondido, en su caso, el conocimiento del asunto sometido a
arbitraje.

Por ultimo, el parrafo 4 del articulo 10 de la LJS sefala que en los procesos
de impugnacién de actos de Administraciones piiblicas no comprendidos en los
apartados anteriores y atribuidos a los Juzgados de lo Social, la competencia
territorial de los mismos se determinard conforme a las siguientes reglas:

a.-Con cardcter general, serd competente el juzgado en cuya circunscripcion
tenga su sede el 6rgano que hubiera dictado el acto originario impugnado.

b.-En la impugnacién de actos que tengan un destinatario individual, a
eleccion del demandante, podrd interponerse la demanda ante el juzgado del
domicilio de éste, si bien, cuando el recurso tenga por objeto actos de las
Administraciones de las Comunidades Auténomas o de las entidades de la
Administracion Local, la eleccion se entenderd condicionada a que el juzgado del
domicilio esté comprendido dentro de la circunscripcion de la Sala de lo Social del
Tribunal Superior de Justicia en que tenga su sede el 6rgano que hubiere dictado el
acto originario impugnado. Si el acto afectase a una pluralidad de destinatarios se
aplicard la regla general [79].

Para finalizar, en sede competencia funcional es necesario traer a colacién
lo especialmente dispuesto, y aplicable a las cuestiones tratadas, del articulo 7
de la LJS, al sefialar que las Salas de lo Social de los Tribunales Superiores de
Justicia conoceran, entre otras materias, los recursos de suplicacion establecidos
en esta Ley contra las resoluciones dictadas por los Juzgados de lo Social de su
circunscripcién [80].

1.1.7.3. Las partes en el proceso laboral en materia de seguridad social
prestacional: capacidad, legitimacién y personacion.

La legitimacién activa en el proceso laboral en materia de seguridad social
corresponde al trabajador o al que sea beneficiario de la prestacién ex articulo
71.1 LJS, correspondiendo la legitimacién pasiva a la Tesoreria General de la
Seguridad Social, asi como a las entidades gestoras.
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La capacidad procesal en general de las personas fisicas, es decir, la
aptitud juridico procesal se encuentran regulada, sin perjuicio de la vertiente
civil ya meritada anteriormente, en el articulo 6 de la LEC, por cuanto pueden
ser parte en el proceso: “las personas fisicas”, mientras que la capacidad de obrar
procesal, tanto de las personas fisicas como de las juridicas se regula en el
articulo 7 de la LEC que preceptia lo siguiente:

“1. Sélo podrdn comparecer en juicio los que estén en el pleno ejercicio de
sus derechos civiles.

2. Las personas fisicas que no se hallen en el caso del apartado anterior
habrdan de comparecer mediante la representacion o con la asistencia, la
autorizaciodn, la habilitacién o el defensor exigidos por la ley.

(.)

4. Por las personas juridicas comparecerdn quienes legalmente las
representen.

()

6. Las entidades sin personalidad a que se refiere el niimero 5.2 del apartado
1 del articulo anterior comparecerdn en juicio por medio de las personas a quienes
la ley, en cada caso, atribuya la representacion en juicio de dichas entidades.

7. Por las entidades sin personalidad a que se refiere el niimero 7.2 del
apartado 1 y el apartado 2 del articulo anterior comparecerdn en juicio las
personas que, de hecho o en virtud de pactos de la entidad, actien en su nombre
frente a terceros.

8. Las limitaciones a la capacidad de quienes estén sometidos a concurso y
los modos de suplir las se regirdn por lo establecido en la Ley Concursal” [81].

En el ambito laboral, siguiendo fundamentalmente los articulos
precitados, la Ley de Jurisdiccion laboral sefiala en sede capacidad que podrdn
comparecer en juicio en defensa de sus derechos e intereses legitimos quienes se
encuentren en el pleno ejercicio de sus derechos civiles, teniendo capacidad
procesal los trabajadores mayores de dieciséis afios y menores de dieciocho
respecto de los derechos e intereses legitimos derivados de sus contratos de
trabajo y de la relacién de Seguridad Social, cuando legalmente no precisen para
la celebracién de dichos contratos autorizacién de sus padres, tutores o de la
persona o institucién que los tenga a su cargo, o hubieran obtenido autorizacion
para contratar de sus padres, tutores o persona o instituciéon que los tenga a su
cargo conforme a la legislacién laboral o la legislacion civil o mercantil
respectivamente. Igualmente tendrdn capacidad procesal los trabajadores
auténomos econémicamente dependientes mayores de dieciséis anios. Tendrdn
igualmente capacidad procesal respecto de los derechos de naturaleza sindical y
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de representacion, asi como para la impugnacion de los actos administrativos que
les afecten.

Por quienes no se hallaren en el pleno ejercicio de sus derechos civiles
comparecerdn sus representantes legitimos o los que deban suplir su incapacidad
conforme a Derecho.

Por las personas juridicas comparecerdn quienes legalmente las
representen. Por las entidades sin personalidad a las que la ley reconozca
capacidad para ser parte comparecerdn quienes legalmente las representen en
juicio. Por las masas patrimoniales o patrimonios separados carentes de titular o
cuyo titular haya sido privado de sus facultades de disposicién y administracion
comparecerdn quienes conforme a la ley las administren. Por las entidades que, no
habiendo cumplido los requisitos legalmente establecidos para constituirse en
personas juridicas, estén formadas por una pluralidad de elementos personales y
patrimoniales puestos al servicio de un fin determinado, comparecerdn quienes de
hecho o en virtud de pactos de la entidad, actiien en su nombre frente a terceros o
ante los trabajadores. Por las comunidades de bienes y grupos comparecerdn
quienes aparezcan, de hecho o de derecho, como organizadores, directores o
gestores de los mismos, o en su defecto como socios o participes de los mismos y sin
perjuicio de la responsabilidad que, conforme a la ley, pueda corresponder a estas
personas fisicas [82], estando legitimados en el proceso laboral los titulares de
un derecho subjetivo o un interés legitimo quienes podran ejercitar las acciones
ante los 6rganos jurisdiccionales del orden social, en los términos establecidos
en las leyes, ex articulo 17 de la Ley de Jurisdiccion laboral [83].

Tanto la representaciéon como la defensa del Estado se rige por lo
especialmente dispuesto en la LOP] en su articulo 551:

“1. La representacion y defensa del Estado y de sus organismos auténomos,
asi como la representacion y defensa de los 6rganos constitucionales cuyas normas
internas no establezcan un régimen especial propio, corresponderd a los Abogados
del Estado integrados en el Servicio Juridico del Estado. Los Abogados del Estado
podrdn representar y defender a los restantes organismos y entidades ptblicos,
sociedades mercantiles estatales y fundaciones con participacién estatal, en los
términos contenidos en la Ley 52/1997, de 27 de noviembre, de Asistencia Juridica
al Estado e Instituciones Ptblicas y disposiciones de desarrollo.

La representacion y defensa de las entidades gestoras, servicios comunes y
otros organismos o entidades de naturaleza piblica, que conforme a la ley
integran la Administracion de la Seguridad Social, sin incluir, en consecuencia, la
de las mutuas colaboradoras de la Seguridad Social, corresponderd a los Letrados
de la Administracion de la Seguridad Social, integrados en el Servicio Juridico de la
Administracion de la Seguridad Social, sin perjuicio de que, de acuerdo con lo que
reglamentariamente se determine, tales funciones puedan ser encomendadas a
Abogado colegiado especialmente designado al efecto.
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()

3. La representacion y defensa de las comunidades auténomas y las de los
entes locales corresponderdn a los letrados que sirvan en los servicios juridicos de
dichas Administraciones ptblicas, salvo que designen abogado colegiado que les
represente y defienda. Los Abogados del Estado podrdn representar y defender a
las comunidades auténomas y a los entes locales en los términos contenidos en la
Ley 52/1997, de 27 de noviembre, de Asistencia Juridica al Estado e Instituciones
Ptblicas y su normativa de desarrollo. [84]. En este mismo sentido, el articulo
22.2 de la LJS preceptia que la representaciéon y defensa de las Entidades
Gestoras y de los Servicios Comunes de la Seguridad Social corresponderd a los
letrados de la Administracién de la Seguridad Social, sin perjuicio de que para
supuestos determinados pueda conferirse la representacion conforme a las reglas
generales del articulo 18 o designarse abogado al efecto [85].

El trabajador o beneficiario de la prestacién pueden comparecer por si
mismo o bien conferir su representacion a abogado, procurador, graduado
social colegiado o cualquier persona que se encuentre en el pleno ejercicio de
sus derechos civiles, bien mediante apoderamiento apud acta otorgado ante el
Secretario judicial del juzgado correspondiente, bien mediante escritura publica
de apoderamiento [86]. No obstante, pese lo facultativo de la representacion en
la instancia, en orden a la interposiciéon del recurso de suplicaciéon ante los
Tribunales Superiores de Justicia de las Comunidades Auténomas, los litigantes
habran de estar defendidos por abogado o representados técnicamente por
graduado social colegiado al igual que acontece en el recurso de casacion ante el
Tribunal Supremo [87].

1.1.7.4. La demanda en los procesos de sequridad social prestacional

Hemos de partir de la base que existe una clara e inequivoca vinculaciéon
entre la reclamacién administrativa presentada ante el Organismo
correspondiente y la demanda por cuanto, y salvo las excepciones que
posteriormente se mencionaran, las Partes no podran introducir variaciones
sustanciales de tiempo, de cantidades o de conceptos respecto de los que
hubiesen sido objeto del procedimiento administrativo y de las actuaciones de
los interesados o de la Administracion. De esta regla, ex articulo 72 LJS, sélo se
excepcionan los hechos nuevos o aquellos que no hubieren podido conocerse
con anterioridad.

Por esta razoén, si en la demanda se hubiere omitido la reclamacién
administrativa previa, el secretario judicial dispondra que se subsane el defecto
en el plazo de cuatro dias. Si asi se realizara por el Demandante, se admitira la
demanda; en otro caso el Secretario dara cuenta al Tribunal para que por el
mismo se resuelva sobre la admisién de la demanda [88].
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Por otra parte, no menos relevante que lo anterior, hemos de significar
que los procesos de seguridad social son una modalidad del procedimiento
ordinario, por lo que en todo aquello no especialmente previsto en la referida
modalidad, regird lo dispuesto en el articulo que versa sobre el proceso
ordinario [89].

En base a ello, en principio, se dara al procedimiento la tramitacion que
resulte conforme a la modalidad procesal expresada en la demanda, sin
perjuicio de que si en cualquier momento desde la presentacién de la demanda
se advirtiere la inadecuacién del procedimiento seguido, se procedera a dar al
asunto la tramitacién que corresponda a la naturaleza de las pretensiones
ejercitadas, sin vinculaciéon necesaria a la modalidad elegida por las partes y
completando, en su caso, los tramites que fueren procedentes segin la
modalidad procesal adecuada, con aplicaciéon del régimen de recursos que
corresponda a la misma, conforme sefiala el articulo 102.1 LJS.

Sin perjuicio de la regla ya expresada en el articulo 72 de la LJS, la
demanda se formulard por escrito habiendo de contener los requisitos
generales marcados en el articulo 80 de la LJS:

a.-La designacién del érgano ante quien se presente.

b.-La modalidad procesal a través de la cual entienda que deba enjuiciarse
su pretension.

c.-La designacién del demandante, en los términos del articulo 16 de la LJS,

d.-La enumeracion clara y concreta de los hechos sobre los que verse la
pretension y de todos aquellos que, segun la legislacién sustantiva, resulten
imprescindibles para resolver las cuestiones planteadas.

e.-La stplica correspondiente, en los términos adecuados al contenido de la
pretension ejercitada.

f-Si el demandante litigase por si mismo, designard un domicilio, de ser
posible en la localidad donde resida el juzgado o tribunal, en el que se practicardn
todas las diligencias que hayan de entenderse con él. La designacién deberd
efectuarse con indicacion completa de todos los datos de identificacion del
domicilio facilitado, asi como niimero de fax, teléfono y direccién electrénica si
dispone de ellos, para la prdctica de toda clase de comunicaciones por dichos
medios.

Si el demandante designa letrado, graduado social colegiado o procurador
deberd ir firmada por el profesional, que se entenderd asume su representacion
con plenas facultades procesales y facilitard los mismos datos anteriores, sin
perjuicio de la ratificacion posterior en juicio del demandante salvo que con
anterioridad otorgue poder en forma, por alguno de los medios admitidos en
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derecho o que, con posterioridad, se efecttie revocacion o renuncia comunicada de
forma efectiva.

g--Fecha y firma.

Tanto de la demanda como de los documentos que la acomparien se
presentardn por el actor tantas copias como demandados y demds interesados en
el proceso haya, asi como para el Ministerio Fiscal, en los casos en que legalmente
deba intervenir, asi como de los demds documentos requeridos segtin la modalidad
procesal aplicable [90].

1.1.7.5. Remision del expediente

Tras la admision de la demanda a tramite, uno de los pasos claves en esta
modalidad procesal es la remision del expediente por la Entidad gestora o el
organismo gestor o colaborador.

El Tribunal reclamara la remision del expediente o de las actuaciones
administrativas practicadas en relacion con el objeto de la misma, en original o
copia, en soporte escrito o preferentemente informatico, y, en su caso, informe
de los antecedentes que posea en relacion con el contenido de la demanda, en
plazo de diez dias.

El expediente se enviara completo, foliado y, en su caso, autentificado y
acompanado de un indice de los documentos que contenga. Si se remitiera el
expediente original, el secretario judicial lo devolvera a la entidad de
procedencia, firme que sea la sentencia, dejando en los autos nota de ello [91].

Puede darse el caso de que el organismo correspondiente no remita el
expediente administrativo o la documentacion ya precisada, en cuyo caso el
secretario judicial reiterara por la via urgente su inmediata remision.

En todo caso, conforme al articulo 144 de la L]S, el juicio se celebrard en el
dia sefalado, aunque la entidad correspondiente no hubiera remitido el
expediente o su copia, salvo que justificara suficientemente la omision. No
obstante, si al demandante le conviniera la aportacion del expediente a sus
propios fines, podra solicitar la suspensidn del juicio, para que se reitere la
orden de remisiéon del expediente en un nuevo plazo de diez dias con
apercibimiento de imposicién de las siguientes medidas: El incumplimiento de
las obligaciones de colaboracion con el proceso y de cumplir las resoluciones de
los jueces y tribunales y de los secretarios judiciales en su funcién de
ordenacién del procedimiento y demas competencias atribuidas por el articulo
456 de la Ley Organica del Poder Judicial, sin perjuicio de lo previsto en los
apartados 3 y 4 de este mismo articulo, daran lugar, respectivamente, a la
aplicacion de los apremios pecuniarios a las partes y de las multas coercitivas a
los demds intervinientes o terceros, en los términos establecidos en los
apartados 2 y 3 del articulo 241, pudiendo ser oidos en justicia en la forma
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prevista en el apartado anterior, ex articulo 75.5 de la LJS. Ahondando en la
responsabilidad disciplinaria, el articulo 145 LJS sefiala que la falta de remisién
del expediente y cualquier otro incumplimiento de las obligaciones de
colaboracion con el proceso se notificara por el secretario judicial al director de
la entidad gestora u organismo gestor, a los efectos de la posible exigencia de
responsabilidades disciplinarias, sin perjuicio de demas medidas que puedan
ser procedentes.

En todo caso, si llegada la fecha del nuevo sefialamiento no se hubiera
remitido el expediente, podran tenerse por probados aquellos hechos alegados
por el demandante cuya prueba fuera imposible o de dificil demostracién por
medios distintos de aquél.

1.1.7.6. Desarrollo del proceso; probdtica.

Una vez sea admitida la demanda, y habiéndose verificado que concurren
los requisitos sefialados, el Secretario judicial sefialard en la misma resolucién
de admisién el dia, asi como la hora en que tendran lugar los actos de
conciliacién y juicio, debiendo mediar al menos diez dias entre la citacion y la
celebracién de dichos actos, excepto en los supuestos de nuevo sefialamiento
tras la suspensiéon o, en aquellos casos especialmente significados en la
legislacion [92] No obstante, cuando la representacién y defensa en juicio esté
atribuida al letrado de la Administracion de la Seguridad Social, se le concedera
un plazo de veintidoés dias para la consulta a la Direccidn del Servicio Juridico de
la Administracién de la Seguridad Social ex articulo 82.5 LJS.

Siendo de especial relevancia y complejidad en este tipo de procedimiento
el material probatico, puede, bien de oficio, bien a peticiéon de parte requerirse
la aportacion con al menos cinco dias antes de la vista, la prueba documental o
pericial que por su volumen o complejidad hubiere preferiblemente examinarse
antes de la practica de la prueba [93] La practica de la prueba en juicio se
encuentra preceptuada en el articulo 87 de la LJS conforme al cual, y, en sintesis:

a.-Se admitiran las pruebas que se formulen y puedan practicarse en el
acto, respecto de los hechos sobre los que no hubiere conformidad salvo en los
casos en que la materia objeto del proceso esté fuera del poder de disposicién
de los litigantes, siempre que aquéllas sean utiles y directamente pertinentes a
lo que sea el objeto del juicio y a las alegaciones o motivos de oposicion
previamente formulados por las partes en el tramite de ratificacion o de
contestacion de la demanda

b.-El juez o tribunal resolvera sobre la pertinencia de las pruebas
propuestas y determinara la naturaleza y clase de medio de prueba de cada una
de ellas segun lo previsto en el articulo 299 de la Ley de Enjuiciamiento Civil y lo
especialmente previsto en la LJS.
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c.-En los casos de inadmision, la parte que la hubiera propuesto podra
hacer constar su protesta en el acto consignandose en el acta la pregunta o la
prueba solicitada, la resolucién denegatoria, la fundamentacién razonada de la
denegacion y la protesta, todo a efectos del correspondiente recurso contra la
sentencia.

d.-El érgano judicial podra hacer, tanto a las partes como a los peritos y
testigos, las preguntas que estime necesarias para el esclarecimiento de los
hechos, pudiendo los litigantes y los defensores ejercitar el mismo derecho. [94]

De especial mencidn es la prueba pericial regulada en el articulo 93 de la
LJS, llevandose a cabo la misma en el acto del juicio mediante la presentacion del
informe, una vez se hubieren ratificado en él, no siendo necesaria tal ratificacion
en las actuaciones que obren en el expediente administrativo siempre que la
aportacion fuere preceptiva.

Dependiendo de las circunstancias concretas del caso, bien de oficio, bien
a peticion de parte, el Juez podra requerir la intervencidon de un médico forense
que sea de la especialidad requerida, teniendo en cuenta en todo caso los
reconocimientos e informes que constaren previamente en las actuaciones [95].

También podra el Juez en aquellos procesos que tuvieren su causa en
enfermedad profesional recabar el informe de un experto, de la Inspeccion de
Trabajo y Seguridad Social y de los organismos publicos competentes en
materia de prevencion y salud laboral, asi como de las entidades e instituciones
legalmente habilitadas al efecto [96].

e.-Una vez practicadas las pruebas admitidas, las partes o sus defensores o
representantes, formularan oralmente sus conclusiones de un modo concreto y
preciso, determinando en virtud del resultado de la prueba y sin alterar los
puntos fundamentales y los motivos de pedir invocados en la demanda la
solicitud concreta y precisa de las medidas con que puede ser satisfecha la
pretension ejercitada.

No es inhabitual que estas materias sean de especial complejidad o
volumen probatico, por ello y, en estos casos, el juez o tribunal podra conceder a
las partes la posibilidad de efectuar sucintas conclusiones complementarias, por
escrito y preferiblemente por medios telematicos, sobre los particulares que
indique, en relacidn exclusiva con dichos elementos de prueba, dentro de los
tres dias siguientes.

1.1.7.7. La sentencia; el recurso de suplicacion [97].

El plazo conferido por la L]S para que el Juez dicte sentencia tras la
finalizacidn del procedimiento es de cinco dias, habiendo de publicarse de forma
inmediata, y notificAndose a las partes en el plazo de los dos dias siguientes.

54



INTRODUCCION

El sentencia habra de contener los siguientes elementos:

a.-Antecedentes de hecho, incluyéndose en este campo un resumen
suficiente de todos los hechos que hubieren sido objeto de debate.

b.-Declaracion expresa de los hechos que estimare probados habida
cuenta de los elementos de conviccion.

c.-Fundamentos de derecho a los razonamientos que le hubieren servido
al Juez para llegar a los hechos que estimare probados.

d.-Fallo de la sentencia suficientemente fundamentado.

e.-Firmeza de la sentencia, en su caso, y los recursos que procedan contra
la misma, 6rgano ante el que se deba interponer el recurso, plazo de
interposicién, requisitos de interposicién, y, en su caso, los depoésitos y
consignaciones necesarios para su interposicion [98].

En el caso de que la Parte estime que la sentencia le es desfavorable, ya
sea por su desestimacion total o parcial, podra interponerse en este tipo de
asuntos recurso de suplicacion puesto que: “Procederd en todo caso la
suplicacidn, en los procesos que versen sobre reconocimiento o denegacién del
derecho a obtener prestaciones de Seguridad Social, asi como sobre el grado de
incapacidad permanente aplicable” [99], siendo recurribles en suplicaciéon ante
la Sala del Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad Auténoma que
corresponda, las sentencias que dicten los Juzgados de lo Social en los procesos
que ante ellos se tramiten. No podra interponerse recurso de suplicacién en
procesos de impugnacion de alta médica cualquiera que sea la cuantia de las
prestaciones de incapacidad temporal que viniere percibiendo el trabajador, al
ser materia expresamente excluida de este recurso [100]. En cuanto a la cuantia
a efectos procedimentales, vendra determinada por lo especificamente
dispuesto en el articulo 192 L]S para la materia laboral al sefialar que en la
impugnacion de actos administrativos en materia laboral y de Seguridad Social se
atenderd, a efectos de recurso, al contenido econémico de la pretension o del acto
objeto del proceso cuando sea susceptible de tal valoracién y, en su caso, en
computo anual. Cuando se pretenda el reconocimiento de un derecho o situacion
juridica individualizada, la cuantia vendrd determinada por el valor econémico de
lo reclamado o, en su caso, por la diferencia respecto de lo previamente reconocido
en via administrativa.

En materia de prestaciones de Seguridad Social igualmente valorables
econémicamente, se estard a la regla del apartado 3 de este mismo articulo
computdndose exclusivamente a estos fines las diferencias reclamadas sobre el
importe reconocido previamente en via administrativa” [101] es decir, por el
importe de la prestacion periddica en computo anual.

Sélo podra ser objeto de suplicacion ex articulo 193 LJS:
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a.-La reposicion de los autos al estado en el que se encontraban en el
momento de cometerse una infracciéon de normas o garantias del procedimiento
que haya producido indefension.

b.-La revision los hechos declarados probados, a la vista de las pruebas
documentales y periciales practicadas.

c.-El examen de las infracciones de normas sustantivas o de Ila
jurisprudencia [102].

1.1.8. Referencia del nuevo marco legislativo [103]

Como ya ocurriera en el afio 1994, y debido nuevamente a la inmensa,
extensa y dispersa normativa legislativa en materia de Seguridad Social, nuestro
legislador se ha visto abocado a la elaboracién de un nuevo texto refundido. En
este sentido es paradigmatica su exposicion de motivos al sefialar: “El articulo
uno. c) de la Ley 20/2014, de 29 de octubre, por la que se delega en el Gobierno la
potestad de dictar diversos textos refundidos, en virtud de lo establecido en el
articulo 82 y siguientes de la Constitucién Espanola, autorizé al Gobierno para
aprobar un texto refundido en el que se integrasen, debidamente regularizadas,
aclaradas y armonizadas, el texto refundido de la Ley General de la Seguridad
Social, aprobado por el Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, y todas las
disposiciones legales relacionadas que se enumeran en ese apartado, asi como las
normas con rango de ley que las hubieren modificado. El plazo para la realizacion
de dicho texto se fijé en doce meses a partir de la entrada en vigor de la citada Ley
20/2014, de 29 de octubre, que tuvo lugar el 31 de octubre de 2014”.

Asi, con fecha 31 de octubre de 2015 se publico, mediante Real Decreto
Legislativo 8/2015, de 30 de octubre el texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social, viniendo a derogar integramente, conforme a su Disposicion
Derogatoria Unica, el fundamental texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de
junio [104], sin perjuicio de derogar, también integramente, entre otras: La Ley
47/1998, de 23 de diciembre, por la que se dictan reglas para el reconocimiento
de la jubilacién anticipada del Sistema de la Seguridad Social, en determinados
casos especiales [105], la Ley 28/2003, de 29 de septiembre, reguladora del
Fondo de Reserva de la Seguridad Social [106], La Ley 18/2007, de 4 de julio,
por la que se procede a la integracién de los trabajadores por cuenta propia del
Régimen Especial Agrario de la Seguridad Social en el Régimen Especial de la
Seguridad Social de los Trabajadores por Cuenta Propia o Auténomos, salvo la
disposicion transitoria primera [107] y La Ley 28/2011, de 22 de septiembre,
por la que se procede a la integracién del Régimen Especial Agrario de la
Seguridad Social en el Régimen General de la Seguridad Social, salvo la
disposicion adicional séptima y la disposicidn final cuarta [108].
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El referido texto entrd en vigor el dia 2 de enero de 2016, presentando
como “novedades” mas significativas en nuestro ambito de estudio de
incapacidad permanente a efectos comparativos el articulo 193 que define
conceptualmente la incapacidad permanente contributiva:

“1. La incapacidad permanente contributiva es la situacion del trabajador
que, después de haber estado sometido al tratamiento prescrito, presenta
reducciones anatomicas o funcionales graves, susceptibles de determinacion
objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad
laboral. No obstard a tal calificacion la posibilidad de recuperacién de la
capacidad laboral del incapacitado, si dicha posibilidad se estima médicamente
como incierta o a largo plazo.

Las reducciones anatémicas o funcionales existentes en la fecha de la
afiliacion del interesado en la Seguridad Social no impedirdn la calificacién de la
situacién de incapacidad permanente, cuando se trate de personas con
discapacidad y con posterioridad a la dfiliacion tales reducciones se hayan
agravado, provocando por si mismas o por concurrencia con nuevas lesiones o
patologias una disminucién o anulacién de la capacidad laboral que tenia el
interesado en el momento de su afiliacién.

2. La incapacidad permanente habrd de derivarse de la situacion de
incapacidad temporal, salvo que afecte a quienes carezcan de proteccién en
cuanto a dicha incapacidad temporal, bien por encontrarse en una situacion
asimilada a la de alta, de conformidad con lo previsto en el articulo 166, que no la
comprenda, bien en los supuestos de asimilacién a trabajadores por cuenta ajena,
en los que se dé la misma circunstancia, de acuerdo con lo previsto en el articulo
155.2, bien en los casos de acceso a la incapacidad permanente desde la situacién
de no alta, a tenor de lo previsto en el articulo 195.4.”; los diferentes grados de
incapacidad permanente preceptuados en su articulo 194:

“1. La incapacidad permanente, cualquiera que sea su causa determinante,
se clasificard, en funcidn del porcentaje de reduccién de la capacidad de trabajo
del interesado, valorado de acuerdo con la lista de enfermedades que se apruebe
reglamentariamente en los siguientes grados:

a) Incapacidad permanente parcial.
b) Incapacidad permanente total.

c¢) Incapacidad permanente absoluta.
d) Gran invalidez.

2. La calificacién de la incapacidad permanente en sus distintos grados se
determinard en funcién del porcentaje de reduccion de la capacidad de trabajo
que reglamentariamente se establezca.
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A efectos de la determinacién del grado de la incapacidad, se tendrd en
cuenta la incidencia de la reduccién de la capacidad de trabajo en el desarrollo de
la profesion que ejercia el interesado o del grupo profesional, en que aquella
estaba encuadrada, antes de producirse el hecho causante de la incapacidad
permanente.

3. La lista de enfermedades, la valoracién de las mismas, a efectos de la
reduccién de la capacidad de trabajo, y la determinacién de los distintos grados de
incapacidad, asi como el régimen de incompatibilidades de los mismos, serdn
objeto de desarrollo reglamentario por el Gobierno, previo informe del Consejo
General del Instituto Nacional de la Seguridad Social” y la calificacién y revision
de su articulo 200:

“1. Corresponde al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a través de los
dérganos que reglamentariamente se establezcan y en todas las fases del
procedimiento, declarar la situacién de incapacidad permanente, a los efectos de
reconocimiento de las prestaciones econdmicas a que se refiere este capitulo.

2. Toda resolucién, inicial o de revision, por la que se reconozca el derecho a
las prestaciones de incapacidad permanente, en cualquiera de sus grados, o se
confirme el grado reconocido previamente, hard constar necesariamente el plazo
a partir del cual se podrd instar la revision por agravacién o mejoria del estado
incapacitante profesional, en tanto que el beneficiario no haya cumplido la edad
minima establecida en el articulo 205.1.a), para acceder al derecho a la pension de
jubilacién. Este plazo serd vinculante para todos los sujetos que puedan promover
la revisién.

No obstante lo anterior, si el pensionista de incapacidad permanente
estuviera ejerciendo cualquier trabajo, por cuenta ajena o propia, el Instituto
Nacional de la Seguridad Social podrd, de oficio o a instancia del propio
interesado, promover la revision, con independencia de que haya o no
transcurrido el plazo sefialado en la resolucion.

Las revisiones fundadas en error de diagndstico podrdn llevarse a cabo en
cualquier momento, en tanto el interesado no haya cumplido la edad a que se
refiere el primer pdrrafo de este apartado.

3. Las disposiciones que desarrollen la presente ley regulardn el
procedimiento de revision y la modificacién y transformacion de las prestaciones
econdémicas que se hubiesen reconocido al trabajador, asi como los derechos y
obligaciones que a consecuencia de dichos cambios correspondan a las entidades
gestoras o colaboradoras y servicios comunes que tengan a su cargo tales
prestaciones.

Cuando, como consecuencia de revisiones por mejoria del estado
incapacitante profesional proceda reintegrar, parcialmente o en su totalidad, la
parte no consumida de los capitales coste constituidos por las mutuas
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colaboradoras con la Seguridad Social o por las empresas que hubieran sido
declaradas responsables de su ingreso, este tiltimo no tendrd la consideracién de
ingreso indebido, a los efectos previstos en el articulo 26, apartados 1, 2, 3y 5 de
esta ley, sin perjuicio de la aplicacién de lo dispuesto en el articulo 24 de la Ley
47/2003, de 26 de noviembre, General Presupuestaria.

4. Las pensiones de incapacidad permanente, cuando sus beneficiarios
cumplan la edad de sesenta y siete afios, pasardn a denominarse pensiones de
jubilacién. La nueva denominacién no implicard modificacion alguna, respecto de
las condiciones de la prestacidn que se viniese percibiendo”.

En incapacidad no contributiva, merece resefiarse el articulo 367 en
cuanto a su calificacidon:

“1. Podrdn ser constitutivas de invalidez las deficiencias, previsiblemente
permanentes, de cardcter fisico o psiquico, congénitas o no, que anulen o
modifiquen la capacidad fisica, psiquica o sensorial de quienes las padecen. El
grado de discapacidad o de la enfermedad crénica padecida, a efectos del
reconocimiento de la pensién de invalidez no contributiva, se determinard
mediante la aplicacion de un baremo, aprobado por el Gobierno, en el que serdn
objeto de valoracién tanto los factores fisicos, psiquicos o sensoriales de la persona
presuntamente con discapacidad, como los factores sociales complementarios.

2. Asimismo, la situacién de dependencia y la necesidad del concurso de una
tercera persona a que se refiere el articulo 364.6, se determinard mediante la
aplicacion de un baremo que serd aprobado por el Gobierno.

3. Las pensiones de invalidez pasardn a denominarse pensiones de jubilacion
cuando sus beneficiarios cumplan la edad de sesenta y cinco afios. La nueva
denominacién no implicard modificacion alguna respecto de las condiciones de la
prestacion que viniesen percibiendo”.

1.2. INCONTINENCIA URINARIA
1.2.1. Incontinencia urinaria de esfuerzo femenina

1.2.1.1. Definicién

La Sociedad Internacional de Continencia (International Continence
Society: ICS) define a la incontinencia urinaria (IU) como la pérdida involuntaria
de orina [109]. La IU de esfuerzo (IUE) se define como la pérdida involuntaria
de orina a través de la uretra en respuesta a un aumento de presion abdominal
que supera la presion de cierre del esfinter uretral, secundario a un evento
fisico, como pueden ser un esfuerzo fisico, la practica deportiva, la tos o el
estornudo. Puede ser aislada o acompaiarse de otros sintomas de incontinencia
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urinaria (IU) o de disfuncidn del suelo pélvico. Si se acompafia de incontinencia
urinaria de urgencia (IUU), definida como aquella pérdida de orina que se asocia
a urgencia (que consiste en un repentino e imperioso deseo de orinar que es
dificil de diferir), cambia su denominacién a incontinencia urinaria mixta (IUM)
[110].

1.2.1.2. Historia
Antigiiedad

Los escritos de la antigiiedad que abordan el problema de la incontinencia
urinaria y su tratamiento son escasos y hacen referencia fundamentalmente a la
incontinencia de caracter extrauretral o por rebosamiento.

La primera constancia escrita son los papiros egipcios de Ebers y de Smith
que datan del II milenio a.C. En el papiro de Smith se hace referencia a la
incontinencia urinaria resultante de una lesién medular, y en el de Ebers se
recogen 900 remedios para el tratamiento de diversas enfermedades, entre las
que figuran una "para eliminar pérdida ocasional de orina" y otra "para eliminar
pérdida constante de orina" [111].

La medicina griega destaca por el asombroso trabajo de Hipocrates (460-
377 a.C.), quién escribi6 extensamente sobre las enfermedades del tracto
urinario y su manejo [112]. Otro prestigioso médico griego a mencionar es
Galeno de Pérgamo (129-201 d.C.), que fue el primero en realizar experimentos
fisiolégicos sobre el funcionamiento del tracto urinario inferior, y postuld la
teoria de que la miccién es llevada a cabo mediante la contracciéon de la
musculatura abdominal [113].

Edad Media

La edad media supone un periodo oscuro para el progreso de la ciencia en
Europa. Los conocimientos adquiridos por griegos y romanos fueron
transmitidos a posteriores generaciones mediante escuelas de medicina de
oriente préoximo, y preservados mediante manuscritos, como el conocido Canon
de Avicena (930-1037 d.C.).

Renacimiento

Durante el renacimiento los cientificos europeos redescubrieron los
trabajos médicos griegos, romanos y orientales, e iniciaron su desarrollo.

El cientifico mas destacable de este periodo es Leonardo da Vinci (1452-
1519) cuyo trabajo anatémico resulta impresionante atn en la actualidad. Llevd
a cabo numerosas disecciones en cadaveres humanos, plasmando sus
observaciones en un extenso recopilatorio de dibujos. En sus laminas se
representa la vejiga urinaria con un cuello abierto, y en algunas de ellas esboz6
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sobre él una estructura circular que vendria a representar el esfinter interno.
Sin embargo no se menciona en sus trabajos el problema de la incontinencia
urinaria [112].
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Figura 1. Representacion de Da Vinci del aparato urinario [114].

El cirujano por excelencia del siglo XVI es Ambroise Paré, quién
demostré gran interés en el tracto urinario, siendo el que describi6 la
sincronizaciéon de la contraccion del detrusor y la relajacion esfinteriana
durante la miccion [115]. También mostré interés por el tema el médico
aleman Heister, que dedicé dos capitulos de su tratado "Chirurgie" a la
incontinencia urinaria masculina y femenina [116].

Para el tratamiento sintomatico de la incontinencia urinaria en el
Renacimiento, s6lo de disponia de receptaculos colectores de distintos disefios.

Siglo XVIII

La terapia empirica de la incontinencia urinaria comenzdé en la
antigliedad, pero no fue hasta el siglo XVIII cuando comenz6 a plasmarse de
forma sistematica en la literatura médica, el uso de sustancias con efecto
antidiurético y anticolinérgico. En dichos textos se cita el uso de la belladona
(atropina), la ergotamina y el laidano (opio), entre otros.
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En ese periodo son resefiables los trabajos farmacolégicos de Hahnemann
(1755-1843), que distingui6é entre distintos tipos de incontinencia urinaria,
sugiriendo un tratamiento médico adecuado para cada uno de ellos [117].

Siglo XIX

El uso de pesarios vaginales para el tratamiento del prolapso y la
incontinencia urinaria femenina comenz6 a generalizarse a partir de este siglo.
En 1826 Brown disefié un sofisticado instrumento fabricado con marfil que se
insertaba en el orificio uretral externo femenino para evitar la pérdida urinaria,
que constaba de un tap6n que podia retirarse para vaciar la vejiga [118].

En la segunda mitad del siglo XIX la introduccién de la asepsia y la
anestesia revolucionaron la cirugia moderna. Aparecieron novedosos
procedimientos para el tratamiento quirurgico de la IUE, que se convertirian en
estandares de tratamiento. Pawlik (1849-1914), de la escuela de Viena, propuso
la aproximacién quirtrgica de las paredes de la uretrapara tratar la IU, y en
1881 Frank public6 uno de los primeros trabajos en esta materia. En él,
describi6 una operacién que realizé a 37 mujeres de edad avanzada por via
transvaginal. Consistia en una excision en forma de cufia en la pared uretral
posterior y la reseccion de parte de la pared vaginal a nivel del cuello vesical. El
defecto posteriormente se cerraba con suturas transversales, permitiendo el
paso de un catéter de 9 French por la uretra. Las pacientes resultaron
continentes a los 4 meses de la intervencién [119].
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Figura 2. Esquema de la intervencién de Frank [120].

Métodos similares fueron empleados por Winckel y Schultze los afios
sucesivos [121]. En 1888 Gersuny, realizé6 la primera torsién de uretra,
presentandolo como una mejora de la técnica de Pawlik (la intervencion resulto
exitosa, sin embargo presentaba el inconveniente de que el tiempo de miccién
se prolongaba al producirse una obstruccion iatrégenica de la uretra) [122].
Desarrollaron técnicas comparables Pousson, Albarran y Dudley los afios
sucesivos [120].
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Siglo XX

No seria hasta la aparicion de la técnica de Kelly en Baltimore a principios
de siglo XX cuando una intervencidn quirdrgica se convirtiera en estandar de
tratamiento de la IUE. El procedimiento consistia en una colporrafia anterior
con una plicatura del cuello vesical mediante puntos de colchonero. Howard
Kelly presentd a la comunidad cientifica su trabajo en 1914, con el seguimiento
satisfactorio de 20 pacientes [123].

Figura 3. Plicatura de Kelly [124].

Posteriormente Young (1870-1945) introdujo una técnica para el
tratamiento de la IU posterior a cirugia prostatica que se realizaba en dos fases:
una primera por via transvesical, en el que se exponia la mucosa vesical, se
denudaba el trigono y se aproximaban los extremos mediante suturas realizadas
mediante un porta-agujas especial con forma de boomerang; y una segunda fase
por via perineal, en la que se resecaba la cicatriz periuretral y se realizaba una
plicatura del tejido remanente del esfinter uretral externo [125].

Otro descubrimiento fundamental en el tratamiento de la IUE, fue la
aparicion de las bandas retropubicas. El método fue descrito la primera vez
por Giordano en 1907, y consistia en la desinserciéon del musculo gracilis del
muslo para translocarlo retropibicamente como una banda que rodeaba la
uretra [126]. Se disefiaron numerosas intervenciones de transposicion
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muscular para crear un cabestrillo suburetral: Goebell [127] y Frangenheim
[128] emplearon musculos piramidales y Stoeckel sugirié su combinacién con
una plicatura transvaginal del cuello vesical (conocida como la intervencion de
Goebell-Frangenheim-Stoeckel) [129].
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Figura 4. Banda suburetral de fascia de musculo piramidal de Stoeckel
[130].

Otra modificacion de esta técnica es el sling pubo-vaginal unido a la fascia
de los rectos, descrita por Aldridge en 1942 (Aldrige fue uno de los primeros en
sefialar que un componente importante de la IUE podia ser debido al trauma
obstétrico) [131] y posteriormente por Millin [132].

Con la unién de la banda a la fascia de los rectos se esperaba conseguir un
cierre activo durante la contraccién muscular de los mismos. Fueron descritos
numerosos procedimientos por via perineal que empleaban musculos préoximos
a la uretra como el musculo elevador del ano (Squier 1911), musculo gracilis
(Deming 1926) o musculo isquiocavernoso (Lowsley 1936) [130].

Otras intervencién que supuso un hito para el tratamiento quirtrgico de
la IUE y que adn se realiza en la actualidad es la cistouretropexia desarrollada
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por Marshall para el tratamiento de la incontinencia urinaria masculina a
mediados de los afios cuarenta. Empleaba un abordaje suprapibico para
suspender el cuello vesical y la vejiga, mediante suturas de catgut en el periostio
de la sinfisis y la vaina posterior del musculo recto del abdomen. Colaboré con
dos ginecodlogos, Marchetti y Krantz en 1949 para perfeccionar y modificar la
intervenciéon para aplicarla a la IUE femenina (intervenciéon de Marshall-
Marchetti-Krantz) [133]. Burch modificé la técnica en 1961 al ser incapaz de
fijar las suturas al periostio, empleando en su lugar los ligamentos de Cooper
(colposuspensién de Burch), que es uno de los métodos mas sencillos y
aceptados de elevar la union uretrovesical [134].
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Figura 5. Comparacién de la intervencién de Marshall-Marchetti-Krantz
(izquierda) y de Burch (derecha) [135].

Pereyra en 1959 introdujo el primer procedimiento minimamente
invasivo de suspension vaginal con aguja y en 1973 Stamey comenz6 a realizar
controles cistoscdpicos para este tipo de intervencion [136].

En la segunda mitad del siglo XX aparecieron técnicas revolucionarias que
han permitido el tratamiento de la IU mediante esfinteres artificiales (el
primero fue disefiado por Foley en 1947) o electroestimulacién [130].

1.2.1.3. Epidemiologia

La IU es un sintoma comun que puede afectar a mujeres de cualquier
edad, con una amplia variedad de manifestaciones. La incontinencia
habitualmente se define por la frecuencia, esto es el nimero episodios durante
un periodo (que puede ser un afo, un mes o un dia) [137]. Si consideramos las
pérdidas en un afio, la prevalencia oscila en un margen amplio que comprende
del 21-51% de la poblacién, siendo hasta el 10% de las pérdidas urinarias de
caracter semanal [138].
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La prevalencia de la IU aumenta con la edad. En una encuesta realizada en
Estados Unidos a poblacién no gestante, se constatd que estaba presente en el
7% de las mujeres de entre 20 y 39 afios, el 17% de entre 40 y 59 afios, en el
23% de entre 60 y 79 afios, y hasta en el 32% de las mujeres con 80 afios o mas.
De igual modo la severidad de la incontinencia aumenta con la edad [139].

La IU es mas prevalente que la incontinencia fecal (IF), pero algunas
mujeres presentan ambos sintomas de forma concomitante. En el Nurses Health
Study, un estudio prospectivo realizado a 64000 mujeres con edades
comprendidas entre 62 y 87 afios, se encontré 1U aislada en el 38%, y en el 7%
coexistiendo con IF [140]. Constituyen factores de riesgo para la presencia
simultinea de ambos: edad superior a 80 anos, depresion, enfermedades
neuroldgicas, limitaciones funcionales, multiparidad y peso neonatal elevado en
el parto. La raza negra presenta una incidencia mas baja de incontinencia dual
[138].

La institucionalizacién de los pacientes aumenta de forma significativa la
prevalencia, con tasas que oscilan entre el 43 y el 77% [141]. Asimismo el hecho
de padecer IU aumenta el riesgo de ingreso en una residencia, de forma que en
Estados Unidos, de un 6 a un 10% de las admisiones de nuevos pacientes fueron
atribuibles a IU [142]. Puesto que la IU se asocia a demencia, limitaciéon de la
movilidad y otras comorbilidades (que aumentan la demanda de cuidados por
parte de personal especializado), es previsible que la prevalencia aumente en
los individuos instucionalizados, cuyos motivos de ingreso mas frecuentes
suelen ser precisamente dichas patologias [137].

La IU también es mas frecuente en individuos con alteraciones cognitivas,
teniendo las pacientes ancianas el doble de riesgo [143, 144].

La etnia también influye en la prevalencia, de modo que es mas elevada en
mujeres de raza blanca que en mujeres de raza negra [145]. Las mujeres negras
presentan un 25-50% menos de IUE en comparaciéon con mujeres blancas, y las
asiaticas tienen menor tasa de IUE y IUU que las primeras [137].

Los diferentes estudios realizados han demostrado que la apariciéon de IU
es mas comun durante la gestacion. Se han comunicado prevalencias del 32 al
64% para todos los tipos de IU,y del 40 al 59%para IUE (de caracter aislado o
mixto).La prevalencia es mas elevada en multiparas y aumenta en incidencia y
severidad conforme progresa la gestacion [137]. La estimacién de la prevalencia
de incontinencia urinaria en el postparto es compleja, puesto que ademas del las
diferencias del disefio y la evaluacion de los diferentes estudios publicados, se
ve influenciada por el nimero de partos previos, el tipo de parto y la historia
previa de incontinencia [137]. La presentan un 6-35% de las mujeres en el
postparto, y se resuelve durante el puerperio en el 70% de las afectadas [146].
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La diferenciacion de la prevalencia entre los distintos tipos de IU es dificil
de precisar, debido a la variedad de definiciones, y a que en ocasiones es dificil
establecer una distincion clara entre unos tipos y otros, siendo los trastornos de
caracter mixto muy frecuentes. Se puede generalizar que el 50% de las mujeres
afectas de IU presentan un componente de IUE [137].

1.2.1.4. Repercusion de la IU

La IU es un sintoma comun, de intensidad variable, que puede afectar a las
pacientes, no s6lo en cuanto a la morbilidad que supone, sino enque repercute
notablemente en su calidad de vida, ademas de comportar un gasto econémico
considerable.

1.2.1.4.1. Repercusién en la calidad de vida

La IU afecta a numerosas areas de la esfera de la calidad de vida de la
paciente. Por una parte alteran el bienestar fisico y social, puesto que la IU
supone un problema higiénico que puede limitar las relaciones sociales de la
paciente. Ademas en el caso de mujeres ancianas, puede suponer una
dependencia, de forma que interfiera con su actividad diaria al suponer un
motivo de vergiienza. También afecta a la percepcién general de la salud y a la
salud mental de la paciente [147]. Se ha demostrado en el caso de pacientes
institucionalizados, que la apariciéon de novo de IU o su empeoramiento
disminuyen la calidad de vida, a pesar de la asistencia especifica que reciben en
dichas residencias, por tanto se ha sugerido que es preciso revisar y mejorar los
cuidados que recibe la IU [148].

1.2.1.4.2. Morbilidad y mortalidad

La morbilidad médica asociada con IU incluye: candidiasis perineal,
celulitis y ulceras de presion (por la constante humedad e irritacidon de la piel y
las mucosas), infecciones del tracto urinario y sepsis urinaria (debido a la
retencion urinaria y la cateterizacién), caidas y fracturas (por el deslizamiento
accidental al mojar el suelo) [149] e interrupcién y deprivacion del suefio por
nocturia [138]. En los pacientes ancianos contribuye a incrementar su
fragilidad, les hace de precisar de cuidados especializados y en ocasiones es
motivo de institucionalizaciéon [150]. No obstante, no se ha asociado la IU con
un aumento de la mortalidad [151]. En cuanto a la morbilidad psicolégica se
observan: baja autoestima, aislamiento social, depresién y disfuncién sexual
secundaria [147].
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1.2.1.4.3. Impacto econémico

La IU supone un gasto econémico considerable a la sociedad. En Estados
Unidos, los costes totales estimados en el afio 2000 se aproximaron a los 20
billones de doélares [152]. Estos costes incluyen: gastos médicos (consultas
médicas programadas y de urgencias, métodos diagnoésticos y terapéuticos,
debidos tanto a la IU como a sus morbilidades secundarias), manejo
conservador (absorbentes y dispositivos colectores de orina), pérdida de
productividad y necesidad de cuidados especializados (como el ingreso en
instituciones). Los costes se han duplicado en la Ultima década [153, 154]. Sin
embargo, estos costes no permiten valorar aspectos intangibles de la patologia,
como la repercursion en la calidad de vida [138].

1.2.1.5. Anatomia de la continencia urinaria

El aparato urinario tiene como funcién la produccién de orina en los
rifiones, que permite la eliminacién de productos de desecho del organismo. Se
transporta por los uréteres hasta la vejiga, donde se almacena, para abandonar
el organismo finalmente por la uretra. La continencia urinaria es la capacidad
que tiene la vejiga para retener la orina como un compartimento estanco hasta
su expulsion.

1.2.1.5.1. Anatomia del tracto urinario inferior

1.2.1.5.1.1. Vejiga urinaria

La vejiga es un dérgano muscular hueco que actiia como reservorio del
sistema urinario. Presenta forma plana cuando esta vacia y globular cuando esta
distendida. El revestimiento interno es un epitelio de transicion (urotelio) que
se apoya sobre una capa de tejido conjuntivo laxo (ldmina propia). Su capa
muscular (musculo detrusor) consta de multiples haces con distribucién
plexiforme, que permite reducir las dimensiones de la vejiga durante la
contraccidn. El peritoneo s6lo cubre la superficie superior y los 2 cm superiores
de la superficie posterior, de modo que la porciéon anterior de la vejiga es
extraperitoneal y se encuentra adyacente al espacio retropibico o de Retzius.
Entre la vejiga y los huesos del pubis podemos encontrar tejido adiposo, los
ligamentos pubovesicales, asi como un prominente plexo venoso. En lo
referente al resto de su anatomia topografica, la vejiga descansa sobre la
porciéon anterior de la vagina y el cérvix uterino, separada por la fascia
endopélvica. Lateralmente esta en contacto con las paredes pélvicas y el suelo
de la pelvis. En su cara posterior se encuentran los dos orificios de entrada de
los uréteres, y su superficie superior esta en contacto con la cara anterior del
utero en anteversion [155].

68



INTRODUCCION

El cuello vesical es la porcion de la vejiga en la que la uretra atraviesa la
capa muscular y se abre en su interior mucoso. Se comporta como un esfinter,
puesto que permanece cerrado hasta la contraccién del musculo detrusor [156].

La vascularizacion de la vejiga depende fundamentalmente de dos
arterias: vesical superior e inferior, ramas de la iliaca interna [156].

Es importante diferenciar dos zonas en la vejiga: el cuerpo y la base
(constituida por el trigono, que esta delimitado por la desembocadura de ambos
uréteres), puesto que tienen receptores nerviosos distintos. El cuerpo presenta
receptores [(-adrenérgicos y colinérgicos, mientras que la base y la uretra
proximal tienen receptores a-adrenérgicos. La inervacion simpatica del cuello
vesical llega a través del nervio hipogastrico, del ntcleo simpatico que se
encuentra a nivel de la 122 vértebra dorsal. La inervacion parasimpatica del
musculo detrusor se recibe por el nervio pélvico, cuya informacién proviene del
nucleo parasimpatico entre las vértebras sacras segunda y cuarta [157].

Bladder detrusor
muscle

Figura 6. Receptores nerviosos de la vejiga urinaria [157].

1.2.1.5.1.2. Uretra

La uretra femenina se caracteriza por una longitud de unos 4 cm y un
didmetro de 4 mm. Avanza desde el espacio retroptibico describiendo una curva,
perfora la membrana perineal y se abre en el vestibulo por encima del introito
vaginal. En toda su longitud queda incluida en la adventicia de la porcién
anterior de la vagina. El musculo liso de la uretra, denominado esfinter
intrinseco, esta constituido por fibras musculares oblicuas y longitudinales (es
probable que su funcién sea acortar y ensanchar la luz de la uretra) y por
algunas fibras externas orientadas en sentido circular (que participan la
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resistencia uretral al flujo de salida en reposo). La capa mucosa se contintia
externamente con la vulvar e internamente con la vesical. Consta de un epitelio
escamoso estratificado sostenido por una capa de tejido conjuntivo laxo
denominado lamina propia (submucosa), que contiene colageno y una extensa
red vascular [155].

La vascularizacion de la uretra se realiza a través de ramas de la arteria
iliaca interna de y la pudenda.

La inervacién del esfinter intrinseco uretral se realiza por el sistema
nervioso simpatico a través del nervio hipogastrico. El esfinter extrinseco o
periuretral es la musculatura estriada que rodea su porcién externa, inervado
por el sistema nervioso somatico o voluntario a través del nervio pudendo. Su
nucleo medular es el nicleo de Onuff que se encuentra en la médula sacra [157].

Mucosa

Lamina propria
(submu ) with

vascular plexus
Longitudinal smooth
muscle layer

Curcular smooth
muscle layer

Striated urogenital
sphincter muscles

Figura 7. Anatomia de la uretra [157]. Figura 7a: Anatomia de la uretra aislada
en una seccion transversal. Figura 7b: Cuello vesical y anatomia uretral [158].

1.2.1.5.2. Anatomia del suelo pélvico

Los huesos pélvicos representan los pilares sobre los que se van anclar
todas las estructuras que permiten el soporte de las visceras. El suelo y las
paredes de la pelvis estdn revestidos de ligamentos, musculos y fascias que
rodean las aperturas externas de la vagina, la uretra y el recto. Los musculos que
recubren el suelo pélvico se conocen como el diafragma pélvico, sustentado por
la membrana perineal y el cuerpo perineal [159].

1.2.1.5.2.1. Huesos pélvicos

La pelvis estd constituida por dos huesos innominados que se unen
anteriormente entre si y posteriormente al sacro. Cada hueso innominado esta
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compuesto a su vez por otros tres: ilion, isquion y pubis [160]. En bipedestacion,
las ramas iliacas del pubis se orientan verticalmente, y el peso de la mujer se
transmite a los fémures. La columna lumbosacra, dirige la presién abdominal de
forma anterégrada hacia la pared abdominal y los huesos del pubis, dispuestos
de forma practicamente horizontal. La presion descendente se dirige
retrégradamente hacia el sacro y los musculos pélvicos [155]. Los ligamentos
sacroespinoso, sacrotuberoso y longitudinal anterior del sacro son bandas
densas de tejido conectivo que mantienen unidos los huesos pélvicos y
proporcionan estabilidad a la pelvis [159].
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ligament \\\
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Figura 8. Corte sagital de la pelvis y sus ligamentos [161].

1.2.1.5.2.2. Fascias y ligamentos
Se distinguen dos tipos de fascia: parietal, y visceral o endopélvica.

-La fascia parietal recubre los musculos esqueléticos pélvicos,
permitiendo sus inserciones a la pelvis dsea, y se caracteriza por agrupamientos
regulares de colageno [159].

-La fascia endopélvica es un entramado de coldgeno, elastina y tejido
adiposo laxo que se distribuye por todo el suelo pélvico, y que contiene los vasos
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sanguineos, linfaticos y nervios. Las condensaciones de la fascia en
determinadas regiones se han descrito como ligamentos diferenciados. Su
funcion principal es el sostén de los 6rganos pélvicos [155]. La laxitud de la
misma permite la expansion y contraccién de los 6rganos que contiene [159].

Retropubic space
Pubovesical ligament

cervical
ligament

Rectouterine
part of
uterosacral
ligament

Sacrorectal part
of uterosacral ligament

Figura 9. Ligamentos de sostén pélvico femeninos [162].

Aunque el tejido conectivo visceral pélvico es continuo y
interdependiente, DeLancey ha descrito tres niveles de soporte vaginal que
permiten comprender las distintas manifestaciones de las disfunciones del suelo
pélvico. El nivel I comprende los ligamentos cardinales y uterosacros, que
sustentan la vagina superior, el cérvix y el segmento uterino inferior. Su lesion
determina el prolapso en el compartimento medio. El nivel II representa el
tejido conectivo que une las paredes laterales de la porciéon media de la vagina a
las paredes de la pelvis. La uniéon de la pared anterior de la vagina a los
musculos elevadores seria la responsable de la elevacion del cuello vesical que
se observa durante la maniobra de Valsalva. Su lesidn supone incontinencia
urinaria de esfuerzo y defecto del compartimento anterior. Por tltimo el III nivel
esta constituido por las uniones del tercio inferior de la vagina: anteriormente a
la uretra, lateralmente al musculo pubovaginal y la membrana perineal y
posteriormente al cuerpo perineal. Su afectacién resulta en un defecto del
compartimento posterior [159].
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Figura 10. Niveles de sostén integrados de DeLancey [155].

1.2.1.5.2.3. Musculos

La pelvis esta cerrada: lateralmente por los musculos obturador interno y
piriforme; e inferiormente por los musculos elevadores del ano, el coccigeo, el
esfinter anal externo, el esfinter uretral estriado y los musculos del periné. El
musculo elevador del ano y el coccigeo delimitan el diafragma pélvico y
recubren el suelo pélvico [155].

Los musculos del suelo pelviano reciben su inervaciéon a través de los
nervios sacros y por medio del nervio pudendo. La literatura reciente sugiere
que en el caso del elevador del ano, en lugar del pudendo, participa de forma
mayoritaria un nervio que discurre por la superficie intrapélvica de los
musculos [163].
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Figura 11. Vista abdominal de la musculatura del suelo pélvico [155].

1.2.1.5.2.3.1. Diafragma pélvico

Es una lamina de tejido muscular y aponeurdtico que cierra el estrecho
inferior de la pelvis, excepto en su regiéon anterior dénde delimita el hiato
urogenital para el paso de la uretra y la vagina. Se sitia profundo al diafragma
urogenital. Sus elementos constituyentes son el musculo elevador del ano, el
musculo coccigeo y la fascia que los recubre [164].

El musculo elevador del ano se extiende desde el pubis y la fascia del
obturador hasta el ano y el ligamento anococcigeo. El arco tendinoso elevador
es el engrosamiento de la fascia del obturador en el origen del musculo
elevador. Esta constituido portres segmentos diferenciados: puborrectal (que
se origina en el pubis y rodea el recto), pubococcigeo (que discurre entre el
pubis y el céccix, se distingue dentro de él el fasciculo pubovaginal, que rodea la
vagina) e iliococcigeo (que se origina en el arco tendinoso del elevador y se
inserta en el coccix y el ligamento anococcigeo) [165].

Presenta dos tipos de fibras: de tipo [ y II.

-Las de tipo I o de contracciéon lenta mantienen un tono muscular
constante, para prevenir un estiramiento constante y excesivo de la fascia y los
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ligamentos. Son las predominantes, y su estado de contraccién permanente
permite soportar el peso del contenido abdomino-pélvico, mantener cerrado el
hiato urogenital, y atraer las partes distales de la uretra la vagina y el recto hacia
los huesos pélvicos [166].

-Las de tipo Il o de contraccién rapida, son las responsables de las
contracciones de caracter reflejo y voluntario. Las contracciones reflejas del
musculo elevador y los esfinteres permiten mantener la continencia ante la
aparicion de una presién intraabdominal brusca (como la tos), y las
contracciones voluntarias permiten posponer el deseo de evacuacién.

Durante los procesos de miccién, defecaciéon y parto se produce una
relajacién transitoria de los musculos elevadores [159].

Placa elevadora es el término clinico que hace referencia a la region entre
el coccix y el ano, constituida fundamentalmente por la inserciéon de los
musculos iliococcigeos. Esta porcién del elevador constituye un soporte sobre
los que el recto, la vagina superior y el Utero descansan fuera del hiato
urogenital.
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Figura 12. Vista inferior del suelo pélvico [159].

El musculo coccigeo esta formado las fibras que se insertan en la espina
isquiatica y se dirigen a las superficies laterales del sacro y el coccix. Esta
fusionado con el ligamento sacroespinoso [165]. Se dispone en el mismo plano
que el elevador del ano, contiguo a su borde posterior [164].
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1.2.1.5.2.3.2. Periné

Es la region delimitada por delante por el borde inferior de la sinfisis del
pubis, posteriormente por el céccix y lateralmente por las ramas
isquiopubianas, las tuberosidades isquiaticas y los ligamentos sacrotuberosos
[164].

El periné se divide en un compartimento superficial y en otro profundo.
Estan separados por la membrana perineal (anteriormente conocida como
diafragma urogenital) que es una capa de tejido conjuntivo fibroso que ofrece
sostén a la vagina y la uretra [155]. El compartimento superficial esta
constituido por los musculostransverso superficial del periné, isquiocavernoso,
bulboesponjoso o bulbocavernoso y la fascia perineal superficial. En el
compartimento profundo se distinguen el musculo transverso profundo del
periné, el esfinter uretral, y la fascia superficial. El cuerpo perineal hace
referencia a una masa de tejido conectivo denso que se dispone entre el tercio
distal de la pared vaginal posterior y el ano, el plano mas inferior del suelo
pélvico.

1.2.1.6. Fisiopatologia de la continencia urinaria

1.2.1.6.1. Fisiologia de la miccién

En el proceso de la miccion se distinguen dos fases: una fase de llenado y
otra fase de vaciado [167].

En la fase de llenado, al ser la vejiga un 6rgano hueco, almacena la orina
que se produce en los rifiones, transportada por los uréteres. Esta se acomoda al
contenido gracias al tono del detrusor, que se comporta de forma pasiva como
una esfera viscoelastica (que provoca que, a pesar el gran aumento de volumen,
s6lo haya un pequefio aumento de presion). La informaciéon de la distension
vesical llega por medio del nervio pelviano hasta la médula espinal, produciendo
una estimulacion del sistema nervioso simpatico: que produce la relajacién del
musculo detrusor y la contraccion del esfinter interno; y estimula el somatico:
que es responsable de la contraccion el esfinter externo. Esto proporciona la
continencia.

Cuando la vejiga alcanza el limite de presidn vesical para la miccién, se
contrae para vaciar su contenido (mediado por la inhibicién del simpatico y
estimulacién del parasimpatico), al tiempo que los esfinteres se relajan (el
esfinter interno debido a la accidn parasimpatica y el externo por la inhibicion
del somatico) [168].
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1.2.1.6.2. Fisiologia del cierre ureteral

1.2.1.6.2.1. Factores que intervienen en el cierre uretral

La uretra necesita el concurso de varios factores para permanecer
cerrada en reposo y con los cambios de presién, manteniendo la orina en el
interior de la vejiga. Aunque han sido bien definidos, las relaciones funcionales
que mantienen entre si no han sido completamente esclarecidas. Estos factores
son: vascularizacion adecuada de la mucosa y submucosa uretral, correcto
funcionamiento de los esfinteres uretrales intrinseco y extrinseco, y sostén
uretral intacto [169].

1.2.1.6.2.1.1. Vascularizacién mucosa y submucosa

La capa mucosa estd formada por un epitelio escamoso estratificado. La
submucosa contiene tejido conjuntivo, fibras elasticas y células lisas, con una
abundante vascularizacion. Se cree que esta profusa vascularizacion contribuye
a la resistencia uretral [170]. Cuando aumenta el volumen sanguineo de estos
vasos, el grosor de la submucosa aumenta y el didmetro de la luz uretral
disminuye. Existen numerosas anastomosis arteriovenosas, sobre todo a nivel
de los meatos interno y externo, contribuyendo a la presién de cierre de la
uretra [171]. Este sistema es hormonalmente sensible, y en la menopausia
disminuye el nimero de anastomosis [172].

,INNER MUCOSA
,

Muscurar Coar
Figura 13. Esquema de la histologiade la uretra [173].

1.2.1.6.2.1.2. Esfinter uretral

La uretra se caracteriza por presentar un doble sistema esfinteriano:
intrinseco y extrinseco El musculo liso uretral y el muisculo detrusor situado en
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la base vesical constituyen el mecanismo esfinteriano intrinseco, que se
encuentra bajo control a-adrenérgico y colinérgico. El mecanismo esfinteriano
extrinseco consta de los musculos uretrales y periuretrales, y consta de dos
porciones. La porcion interna esta formada por el esfinter estriado de la uretra
(que rodea los dos tercios proximales de la uretra) y por el compresor de la
uretra y el esfinter uretrovaginal (conocido en conjunto como miusculo
transverso del periné), que forman una banda en la superficie ventral del tercio
distal de la uretra. Estos tres musculos han recibido el nombre de esfinter
urogenital estriado [174]. Suponen una musculatura de contraccion lenta, que
permite ejercer tono sobre la luz de la uretra durante periodos prolongados de
tiempo. También se cree que pueden contribuir (junto con el elevador del ano) a
la interrupcién voluntaria de la miccion iniciada y al cierre de la uretra con el
estrés [155].

1.2.1.6.2.1.3. Sostén ureteral

Son varias las estructuras anatémicas que participan en el mecanismo de
apoyo de la uretra: la pared vaginal anterior, los ligamentos pubouretrales, la
fascia endopélvica y sus inserciones, y la musculatura del suelo pélvico [175].

Los estudios realizados por DeLancey ofrecen una perspectiva muy
completa del sostén de la uretra [176-178].

La uretra proximal y la base de la vejiga estan sostenidas a modo de
cabestrillo por la pared vaginal anterior. Los dos tercios superiores de la vagina
tienen una orientacidn practicamente horizontal. Esto es debido a las uniones
posteriores del cérvix por los ligamentos cardinales y uterosacros y a la posicion
anterior del hiato del elevador.

La pared vaginal también se inserta lateralmente en los musculos
elevadores del ano a la altura del arco tendinoso de la fascia pélvica. Estas
condensaciones laterales de la fascia endopelviana que discurren entre el pubis
y la uretra se conocen como ligamentos pubouretrales. Contienen fibras
elasticas, vasos sanguineos, colageno denso y fibras musculares lisas y estriadas.
Se distinguen tres ligamentos: anterior, intermedio y posterior. El ligamento
pubouretral anterior se continda con el ligamento suspensorio del clitoris, que
se inserta en el pubis en la zona del meato uretral externo (y que se cree que es
una extension de la fascia inferior del diafragma urogenital). El ligamento
pubouretral posterior se inicia a nivel del muisculo pubococcigeo y se une a la
uretra (en la union del tercio proximal con los dos tercios distales), uniéndose
sus porciones laterales con la fascia del elevador del ano a nivel del arco
tendinoso. Por ultimo el ligamento pubouretral intermedio se forma por la
fusion de las extensiones de los ligamentos anteriores y posteriores, y afecta a
los dos tercios distales de la uretra [171].
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Cuando aumenta la presidn intraabdominal, la insercién vaginal en el arco
tendinoso de la fascia endopélvica contribuye al cierre de la uretra, al
proporcionar una base estable sobre la que se comprimen el cuello de la vejiga y
la uretra proximal (teoria de la hamaca de DeLancey). Estos ligamentos también
son responsables del movimiento posterior del cuello de la vejiga que se
observa al inicio de la micciéon (cuando se relaja la musculatura pelviana), y del
movimiento de elevaciéon que se produce cuando se interrumpe la miccion de
forma voluntaria [155].

Sinfisis del pubis

Arco tendin.oso’de_ la Compresor de la uretra
fascia pélvica y esfinter uretrovaginal
Uretra - Inserciones musculofasciales

de la vagina

Elevador del ano

Insercion musculofascial
de la vagina

- Esfinter de la uretra

Compresor de la uretra| . Esfinter urogenital
estriado

Esfinter uretrovaginal

Figura 14. Representacion esquematica del sostén uretral y el mecanismo
esfinteriano [155].

1.2.1.6.2.2. Dindmica del cierre y apertura uretral

El cierre o apertura de la uretra esta determinado por la accién de un
musculo: el pubococcigeo. La uretra esta sustentada por una hamaca constituida
por las inserciones de fibras musculares y de tejido fibroso al muasculo elevador
del ano y a la fascia endopélvica lateralmente (Teoria de la hamaca de
DeLancey). Durante la contraccién de los musculos pubococcigeos, esta hamaca
se eleva, desplazando la uretra en direccion craneal y anterior, lo que comprime
la luz de la uretra y ocasiona su cierre. Durante la relajacién de los musculos
pubococcigeos, ocurrirfa lo contrario: la uretra se desplaza caudal y
posteriormente, aumentando su luz [179].
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Figura 15. Representacion de la dindmica de apertura y cierre de la uretra segin
Petros. H: hamaca, PUL: ligamento pubouretral, PS: sinfisis del pubis, PCM:
musculo pubococcigeo, LP: placa elevadora, LMA: musculo longitudinal del ano,
O: apertura, C: cierre [179].

1.2.1.6.3. Mecanismos fisiopatoldgicos en la IUE

Se han descrito dos mecanismos fisiopatoldgicos para la IUE: alteracién de
los componentes uretrales y alteracion de las estructuras anatémicas de soporte
dela uretra [175].

1.2.1.6.3.1. Alteracion intrinseca de los componentes uretrales

Supone un déficit en el cierre de la uretra lo que provoca una pérdida
urinaria en los momentos de aumento de presién abdominal, o de forma
continua si es muy severa. Se conoce como incontinencia urinaria por
insuficiencia esfinteriana intrinseca, incontinencia con uretra fija o
incontinencia tipo III de Blaivas [180].

Los elementos afectados son: los nervios pudendos, el esfinter uretral
estriado o liso, o la mucosa y submucosa uretral [181].

Son posibles causas etioldgicas: cirugia retropubica previa (con
denervacién y formacién de tejido cicatricial en la uretra y sus elementos de
sostén), radioterapia pélvica, hipoestrogenismo, neuropatia diabética y otras
enfermedades neurolégicas degenerativas, y el parto (por dafio nervioso o
esfinteriano) [157].
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1.2.1.6.3.2. Alteracion de las estructuras de soporte de la uretra

La alteracion de la anatomia que permite el sostén de la uretra también
provoca la perdida urinaria con las maniobras de aumento de presion
intraabdominal. Se denomina incontinencia urinaria de causa anatémica o
extrinseca, incontinencia con uretra hipermoévil o incontinencia tipo II de
Blaivas [180].

1.2.1.7. Factores de riesgo de la 1U en la mujer

1.2.1.7.1. Factores de riesgo potenciales

Multiples estudios epidemioldgicos han estudiado los factores de riesgo
de la IU. Con la excepcién de la edad, los factores de riesgo siguientes deben ser
al menos considerados como potencialmente modificables [137].

1.2.1.7.1.1. Edad

En general se puede afirmar que todos los estudios realizados que han
analizado la edad, han encontrado que su aumento se asocia a un incremento de
la prevalencia de IU [182, 183]. La incontinencia no se considera una parte
inevitable del envejecimiento, sin embargo, hay cambios en el tracto urinario
inferior y las estructuras pélvicas que pueden contribuir a su aparicién [184,
185]. Ademdas en los pacientes ancianos son mas frecuentes ciertas
enfermedades (como la diabetes o las alteraciones cognitivas) que se relacionan
conlalU [137].

1.2.1.7.1.2. Gestacion y parto

Se ha observado que la IU es mas frecuente en las mujeres tanto durante
la gestacion (en especial en el tercer trimestre), como tras el parto [186].
Habitualmente se resuelve en el puerperio, pero en el caso de algunas pacientes
persiste de forma crénica [146, 187, 188]. En cuanto al numero de partos,
algunos estudios han observado que la prevalencia aumenta con el incremento
de la paridad [189]. La edad materna avanzada en el primer parto también se
considera un factor de riesgo [190]. El parto vaginal presenta una mayor
asociacion a la aparicion ulterior de IU que la cesarea [191, 192], asi como la
necesidad de induccién del parto [193], la instrumentaciéon del parto ola
practica de episiotomia [187, 194].

1.2.1.7.1.3. Obesidad

La obesidad es un factor bien establecido que, o bien causa IU, o bien
contribuye a su empeoramiento [137], puesto que provoca un estiramiento y
posterior debilidad de las estructuras de sostén del suelo pélvico [195]. Se ha
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observado una asociaciéon mas fuerte en el caso de la obesidad de caracter
central [196, 197]. En los estudios realizados, el riesgo de IU se eleva el 60% con
cada incremento de 5 unidades del indice de masa corporal (IMC) [198], y casi el
50% por cada aumento de entre 5 y 10 kg de peso [199]. Finalmente, los
estudios de intervenciéon han demostrado que la pérdida de peso se relaciona
con la mejoria e incluso la resolucion de la [U [200].

1.2.1.7.1.4. Hormonas

La terapia hormonal sustitutiva con estrégenos ha sido ampliamente
utilizada para tratar la IU, a pesar de los equivocos resultados de los estudios
realizados [137].

Estudios posteriores han demostrado que las mujeres continentes que
reciben tratamiento con estrogenos tiene un riesgo mayor de desarrollar
incontinencia, y las incontinentes de empeoramiento de sus manifestaciones
[201, 202].

1.2.1.7.1.5. Diabetes

La IU es mas prevalente en pacientes con diabetes tipo 2 que en mujeres
con niveles normales de glucosa, segun diferentes estudios transversales
realizados [203, 204]. Constituye un predictor de aparicién de IU de novo [203],
y aumenta la severidad de la IU ya establecida, tanto mas cuanto mayor sea el
periodo evolutivo de la diabetes [205].

1.2.1.7.1.6. Iatrogenia pélvica

Ha sido estudiado el efecto iatrogénico de los tratamientos pélvicos en
relacién a la aparicién de [U [138].

La radioterapia pélvica se ha asociado a un aumento de la prevalencia de
la IU [206], sin embargo algunos estudios han observado disfuncién del tracto
urinario inferior sin demostrarse diferencias significativas en la tasa de 1U
[207].

Se ha estudiado que la histerectomia podria estar relacionada con el
desarrollo de IU debido a la lesiéon de los nervios y estructuras de soporte
pélvicos [208]. Los resultados son contradictorios. Hay estudios que han
encontrado asociacion significativa, que parece aumentar si la cirugia se realizé
antes de los 45 afios [209]. Otros en cambio no han encontrado incremento de la
aparicion de IU en los primeros afios tras la intervenciéon [210, 211]. Con los
datos disponibles no se puede determinar que la intervencién se asocie a
desarrollo de IU a corto plazo [137].
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1.2.1.7.1.7. Infecciones del tracto urinario y sintomas del tracto urinario
inferior

La infeccion del tracto urinario (ITU) se ha relacionado ampliamente con
la IU. Hay numerosos estudios que avalan que la las mujeres con IU padecen con
mayor frecuencia ITU transitoria [212]. Estos resultados deben analizarse con
cautela, puesto que esto no supone que la ITU sea un factor de riesgo de 1U, y no
es posible confirmarlo con los datos actuales disponibles [137].

1.2.1.7.1.8. Déficit fisico

Las limitaciones funcionales y en particular la dificultad de movimiento
(en ocasiones con necesidad de emplear dispositivos de ayuda), historia de
caidas, artritis y mareos se han relacionado con la prevalencia de IU en
numerosos estudios [213, 214]. Se ha debatido si puede ser debido a la
limitacion funcional en si, a la dificultad en llegar al bafio y desvestirse, o a
ambas. Parece que la mejoria funcional podria reducir la IU [137].

1.2.1.7.1.9. Déficit cognitivo

Los estudios realizados hasta el momento sugieren que las pacientes que
presentan un déficit cognitivo tienen un riesgo mayor de presentar
incontinencia que las que conservan un estatus mental normal [213, 215]. Se
han obtenido resultados discordantes al analizar si la severidad de la demencia
se relaciona con la gravedad de la IU, y parece que los cuadros leves de
demencia se asocian de forma débil a la IU, en tanto que las formas severas y
moderadas presentan una fuerte asociacion [216, 217].

1.2.1.7.1.10. Depresién

La depresion presenta una elevada prevalencia en las pacientes que
presentan IU con riesgos de asociacidn variables [218, 219]. Se han planteado
dos posibilidades al respecto: que la depresiéon predisponga a las mujeres a la
incontinencia, o que la IU sea la causante de la depresién [137].

1.2.1.7.1.11. Menopausia

Tradicionalmente se ha considerado a la menopausia como factor de
riesgo de IU [137]. Sin embargo hay estudios que han demostrado que no existe
un aumento del riesgo cuando el climaterio se produce de forma natural [220].

1.2.1.7.1.12. Actividad fisica

La actividad fisica ha sido estudiada tanto como factor de riesgo como
factor protector [137]. Se ha sugerido que la actividad fisica repetida que
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conlleva un incremento crénico de la presién intraabdominal podria ser un
factor de riesgo para el desarrollo de 1U [138].

Sin embargo hay que considerar que la IU puede suponer una barrera a la
hora de realizar ejercicio, y que las pérdidas producidas le sean atribuidas,
enmascarando un posible efecto protector a largo plazo [221]. Algunos estudios
han demostrado que la vida sedentaria se asocia a mayor prevalencia de 1U
[222], y que las mujeres que realizan ejercicio fisico de forma regular reduce la
severidad de la IU [223]. En cambio otros estudios no han encontrado relaciéon
entre la IU y el ejercicio [224].

1.2.1.7.1.13. Trastornos respiratorios

Los trastornos respiratorios que suponen un aumento crénico de la
presion abdominal se han relacionado con la IU [225].

Se incluyen el tabaco, las enfermedades pulmonares y la tos crénica [137].

El tabaco ha sido identificado como factor de riesgo independiente de 1U
en varios estudios [226-228], pero otros no lo han confirmado [222, 229, 230].

1.2.1.7.1.14. Habitos dietéticos

Se ha encontrado un aumento de la asociacion de IU en varios estudios de
pacientes que consumen café [231, 232], alcochol [233], bebidas gaseosas (més
de una al dia) [232, 234] o té [235]. Otros en cambio no han encontrado
asociacién con el consumo de café o alcohol [235, 236].

1.2.1.7.1.15. Historia familiar y genética

En la bibliografia disponible ha observado agregacion familiar de IU, con
una mayor prevalencia entre entre los pacientes de familiares que padecen
dicha patologia, que incluso llega a triplicar la de la poblacién sin antecedentes
familiares [237]. En estas pacientes ademas se presenta a edades mas
tempranas [238]. En estudios de gemelos monocigdticos y dicigéticos, se ha
encontrado evidencia significativa de patrén hereditario para IUU, pero no para
IUE [239]. Sin embargo se ha estudiado que el descenso del cuello vesical
observado en la IUE puede estar influenciado genéticamente [240].

1.2.1.7.2. Agravantes

Existen una serie de comorbilidades que pueden bien causar, bien
empeorar la incontinencia urinaria. Se distinguen enfermedades
cardiovasculares (como la enfermedad arteriovascular o el fallo cardiaco),
gastrointestinales  (coexistencia con incontinencia fecal), insomnio,
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enfermedades metabdlicas (diabetes mellitus, hipercalcemia, déficit de vitamina
B12), neurolégicas (ictus, enfermedad cerebrovascular, delirium, demencia,
esclerosis multiple, hidrocefalia con normotension, enfermedad de Parkinson,
sindrome de las piernas inquietas, lesion medular, estenosis medular), apnea
obstructiva del suefio, insuficiencia venosa periférica, enfermedades
pulmonares asociadas a tos crénica, o enfermedades psiquiatricas (enuresis
nocturna, trastornos afectivos y de ansiedad, alcoholismo o psicosis) [138].

Asimismo, distintas sustancias y fairmacos tienen también la capacidad de
producir o agravar la IU. Se han descrito: alcohol, agonistas y antagonistas alfa-
adrenérgicos, inhibidores de la angiotensina, anticolinérgicos, antipsicoticos,
bloqueantes de los canales del calcio, estrogenos, gabaérgicos, latanoprost,
diuréticos, narcéticos, antiinflamatorios no esteroideos, anticonceptivos orales,
hipnoticos, antidepresivos triciclicos, tiazolidinedionas, inhibidores de Ia
colinesterasa, beta-bloqueantes, opioides, antagonistas H; y litio [138].

1.2.1.8. Diagnéstico y Evolucion

Las pacientes con IU requieren estudio mediante una historia clinica
detallada, evaluacion de la calidad de vida y exploracidn fisica. En determinados
casos ademas sera preciso la solicitud de pruebas complementarias (en funcion
del tipo de IU y su severidad) [241]. Nos centraremos en los requisitos
diagnésticos de la IUE.

1.2.1.8.1. Historia clinica

Se debe indagar en los antecedentes familiares, personales y obstétrico-
ginecoldgicos, asi como realizar una anamnesis dirigida a filiar la [U [242].

En la historia han de constar los apartados que siguen:

1.2.1.8.1.1. Datos identificativos de la paciente

1.2.1.8.1.2. Antecedentes personales

-Enfermedades médicas que puedan influir en la funcién vesical:
enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas, endocrinas, cardiacas, renales y del
tracto urinario inferior, digestivas (estrefiimiento), respiratorias; asi como
trastornos del aparato locomotor que comporten una disminucién de la
movilidad.

-Intervenciones quirdrgicas previas: especialmente cirugia sobre el
aparato urinario o genital, traumatolégica (a nivel de columna vertebral), y
abdomino-pélvica.
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-Consumo de farmacos, particularmente los que tienen efecto sobre la
funcién del tracto urinario inferior, como es el caso de diuréticos,
antiinflamatorios, relajantes musculares o antidepresivos.

-Habitos tdxicos (alcohol y tabaco) asi como la ingesta de liquidos
estimulantes (café, té, bebidas con cafeina).

-Profesion y actividades deportivas.

1.2.1.8.1.3. Antecedentes familiares

Investigar patologia urinaria y de suelo pélvico en la familia, asi como
enfermedades que pueden actuar como causales o predisponentes.

1.2.1.8.1.4. Antecedentes gineco-obtétricos
-Tipo menstrual y caracteristicas del ciclo menstrual, menopausia

-Paridad: numero de partos, evolucion de los mismos, si fueron eutécicos
o instrumentados, si fue necesario realizar episiotomia y se produjeron
desgarros perineales, asi como los pesos fetales. También hay que investigar si
hubo episodios de incontinencia transitoria tras el parto [243].

Motivo de consulta principal

Conocer el motivo principal de consulta nos va a permitir orientar la
visita.

Sintomatologia

Hay que investigar las caracteristicas de la incontinencia y si se asocia a
otros sintomas de patologia del suelo pélvico, la calidad de vida y el deseo o no
de tratamiento.

a)Iu

-Tiempo de evolucion de la [U y forma de aparicidn (subita o progresiva)

-Factores desencadenantes y agravantes (actividad fisica, reposo, deseo
de miccion, estimulos sensitivos etc).

-Los mecanismos de adaptacién empleados (si requiere la utilizacién de
absorbentes, restriccion de liquidos o programar las micciones) y su
repercusion general en su calidad de vida.

Deben ser remitidos a una unidad de suelo pélvico especializada los casos
de IU complicada: aquellos que presentan dolor, hematuria, infecciones
recurrentes, disfuncion de vaciado, prolapso de drganos pélvicos, con
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antecedentes de radioterapia o cirugia pélvica (incluyendo cirugia de la IU) o
ante la sospecha de fistulas [241].

b) Otra sintomatologia del suelo pélvico

-Sintomas relacionados con la fase de llenado: frecuencia miccional elevada
diurna (polaquiuria) o nocturna (nicturia), urgencia, disuria, tenesmo vesical.

-Sintomas relacionados con la fase de vaciado: dificultad miccional, calibre
disminuido, miccién interminente.

-Sintomas postmiccionales: tenesmo vesical (sensaciéon de vaciado
incompleto), goteo postmiccional.

-Sintomas genitales: atrofia, sequedad o dispareunia.

-Sintomas asociados al prolapso de o6rganos pélvicos (sensacion de
pesadez o cuerpo extrafio).

-Sintomatologia anorrectal: estrefiimiento o incontinencia anal.

-Dolor pélvico, genital o localizado en el tracto urinario inferior.

1.2.1.8.2. Cuestionarios

La clasificacion y evaluacion de la severidad la IU y de su repercusion en la
calidad de vida de la paciente se consigue mediante el empleo de cuestionarios.
Representan una revision del impacto de la sintomatologia [244]. Aunque
algunos estudios han estudiado su validez y fiabilidad, el hecho de que se hayan
realizado en individuos sanos limita su extrapolacién a sujetos con IU. Existe un
nivel de evidencia bajo de que los cuestionarios sean mas sensibles al cambio
que un diario miccional. Los cuestionarios validados pueden emplearse para el
diagnéstico diferencial de los distintos tipos de IU, medir su severidad, valorar
el estado actual de salud, y pueden ayudar a predecir el resultado tras el
tratamiento, y hacer un seguimiento tras el mismo [245].

1.2.1.8.2.1. Caracteristicas de los cuestionarios

- Permiten valorar aspectos especificos y concretos de la paciente:
sintomatologia del tracto urinario inferior, incontinencia urinaria, calidad de
vida, repercusidn psicoldgica y sexual, entre otros.

- Deben de estar validados en el idioma en que van a utilizarse, y han de
estar diseflados para ser completados por la paciente y ser sencillos de
contestar. Para ser validados han de cumplir tres requisitos: validez (ha de
medir aquello que se quiere evaluar), reproductibilidad (ha de obtenerse el
mismo resultado al repetir el cuestionario) y capacidad de discriminacién (ha de
ser capaz de detectar cambios clinicamente significativos).
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- Han de seleccionarse en funciéon de la informacién que se desea recoger.
El grado de recomendacién de un cuestionario puede ser: A (altamente
recomendado), B (recomendado) o C (potencialmente recomendable), en
funcién de la evidencia cientifica disponible.

1.2.1.8.2.2. Cuestionarios validados

1.2.1.8.2.2.1. Cuestionario modular ICIQ

Ha sido desarrollado por la International Consultation on Incontinence,
como herramienta de consenso internacional para la evaluaciéon de la
sintomatologia del suelo pélvico. Como su nombre indica consta de varios
moddulos (13 en total) para evaluar los distintos aspectos de la clinica pélvica
[241]

Vamos a desarrollar los concernientes a la IUE.

-ICIQ UI-SF (International Consulation On Urinary Incontinence
Questionnaire-Short Form). Es uno de los mas utilizados, con un grado A de
recomendacion. Consta de cuatro preguntas que valora el volumen de la perdida
urinaria, los desencadenantes y su repercusion en la calidad de vida. La
puntuacion total es de 21, los valores mayores reflejan peor sintomatologia (la
ultima pregunta que hace referencia a los momentos en los que la paciente
percibe que pierde orina no influye en la puntuacion [246]. El tiempo necesario
para completarlo es tan solo de unos minutos, y por su brevedad es til tanto en
medicina primaria como en centros especializados. Es el inico cuestionario que
ha demostrado correlacién con el test del pafial de una hora [241].
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ICIQ-IU-SF

FECHA: DIA D D MES D D ANO D D

1. Por favor escriba la fecha de su nacimiento: DIiA DD MES DD ANO DD
2. Usted es (sefiale cual): Mujer CJ Varén [

3. ¢Con que frecuencia pierde orina? (Marque una)

Nunca

Una vez a la semana o menos
Dos o tres veces a la semana
Una vez al dia

Varias veces al dia

Ooooooo
o B WM o

Continuamente

4. Nos gustaria saber su impresion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa.
Cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion como si no). (Marque uno)

No se me escapa nada
Muy poca cantidad
Una cantidad moderada

Ooooo
o AN O

Mucha cantidad
5. Estos escapes de orina que tiene, jcuanto afectan a su vida diaria?
Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nada mucho

Puntuacion de ICI-Q: sume las puntuaciones de las preguntas 3+4+5= DD

6. ¢Cuando pierde orina?

nunca pierde orina

pierde orina antes de llegar al WC

pierde orina cuando tose o estornuda

pierde cuando duerme

pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos/ejercicio
pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido
pierde orina sin un motivo evidente

pierde orina de forma continua

EN el ENENENENENE

Muchas gracias por contestar a estas preguntas

Tabla 1. Cuestionario ICIQ-IU-SF [Diagnoéstico de la IU, Documento 5: ICIQ-IU-SF.
Protocolos de la Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO; 2011]
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-ICIQ-LUTSQOL/King’'s Health

Es un instrumento que permite valorar la calidad de vida de las pacientes
en las esferas fisica, social y psicoldgica, con un grado A de recomendacién. Este
mddulo del ICIQ esta basado en el cuestionario del King’s Health. Consta de
cinco apartados: los dos primeros valoran la salud general, el tercero evaluia el
impacto en la vida diaria de la paciente, y el cuarto y quinto valoran las
limitaciones que suponen a la paciente y los mecanismos de adaptaciéon que
emplea (estos dos dltimos no se incluyen en la puntuacién). Se completa en
aproximadamente 15 minutos [247].

] Muy bueno
[ Bueno
1. ¢Cémo definiria su estado de salud? [ Regular
[ Malo
[ Muy malo

[ En absoluto

[ Unpoco

[J  Moderadamente
[J Mucho

2. Hasta qué punto sus problemas urinarios afectan su vida?

3. Nos gustaria saber cuales son sus problemas urinarios y hasta qué punto le afectan. De la lista siguiente elija SOLO
AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga en la actualidad. DEJE DE CONTESTAR los que no corresponden a su caso.

Un poco Moderadamente Mucho
FRECUENCIA: ir al bafio muy a menudo 0 i} O
NOCTURIA: Levantarse por la noche para orinar & (=]
URGENCIA: Un fuerte deseo de orinar dificil de controlar o = O
INCONTINENCIA POR UGENCIA: Escape de orina asociado a un fuerte deseo de orinar O B (]
ENURESIS: Mojar la cama durante la noche O [m]

INCONTINENCIA EN EL ACTO SEXUAL: Escape de orina durante el acto sexual (coito) O o o
INFECCIONES FRECUENTES en las vias urinarias & o o
DOLOR EN LA VEJIGA O O o
DIFICULTAD AL ORINAR [ N

OTRO PROBLEMAURINARIO (ESPECIFIQUE) e e insssenesebenssasons

4. A 1 ap: que p verse por pr urinarios. ;Hasta qué punto
le afectan sus problemas urinarios? Nos gustaria que contestara a todas las preguntas. Simplemente marque con
una cruz el cuadrado que corresponde en cada caso.

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho
LIMITACIONES EN ACTIVIDADES DIARIAS

Tareas diarias (limpiar, compra...) = = e o
Trabajo fuera de casa = B o o
LIMITACIONES FISICAS Y SOCIALES
Paseos, deporte, gimnasia. .. o o a o
Capacidad de viajar = = 8] o
Vida sacial g 0 a o
Visitar amigos = = o =
RELACIONES PERSONALES
Relaciones con su pareja (] o o o
Vida sexual 0o 0 1 B
Vida familiar m] m] o 7
EMOCIONES
¢Le hace sentirse deprimida? ! ! (m| 't |
¢Le hace sentirse angustiada o nerviosa? ] £l (=] o
¢Le hace sentirse mal consigo misma? =} ] o 0
SUERNO Y ENERGIA
JAfecla su suefio? (m] (m] m} 0o
‘Le hace sentirse agotada o cansada? it 58 i) ' |
5. ¢Con qué frecuencia hace o siente alguna de estas cosas?
Nunca Aveces A menudo Siempre
¢Utiliza compresas? O 9 | i
£ Tiene cuidado con el liquido que bebe? O O (] 0O
£ Se cambia la ropa cuando esta mojada? ] = 1 |
(Esta preocupada por si huele? (i m| || O
(Esta incémoda con los demas? =] O i @

Tabla 2. 1CIQ-LUTSQOL
Cuestionnaire. Protocolos de la Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO; 2011]
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-I-QOL (Incontinence Quality of Life)

Es un cuestionario que valora la repercusién de la IU en la calidad de vida
de la paciente, y su repercusion social y psicoldgica. Consta de 22 preguntas, con
una puntuaciéon de 22 a 110. Cuanto mas bajo es el valor final, peor la calidad de
vida. Se completa en 5 minutos [248].

Cuestionario [-QOL de calidad de vida en incontinencia urinaria

! 2 3 4 5
I. Me preacupa el hecho de no ser capaz de ir al servicio a tiempo O 0O 4o a g
1. Me preocupa toser o estornudar debido a mis problemas urinarios
o de incontinencia O o o o o
3. Tengo que tener cuidado al ponerme de pie después de estar sentado
debide a mis problemas urinarios o de incentinencia O 0o g o o
4. Me preocupa donde estin los servicios en lugares nuevos Oo 0O O 0o o
5. Me siento deprimido debido a mis problemas urinarios o de incontinencia O o o o o
6. Debido a mis problemas urinarios o de incontinencia, ne me siento capaz
de salir de mi casa durante largos periodos de tiempo (viajar) O o a a o
7. Me siento frustrado porque mis problemas urinaries o de incontinencia
me impiden hacer lo que quiero O O g o o
8. Me preocupa que otros puedan sentir el olor de la orina en mi O 0o o o o
9. La incontinencia esta siempre en mi mente O 0O g o o
10. Es importante para mi hacer viajes frecuentes al servicio O o o o o
I'l. Debido a mis preblemas urinarios o de incontinencia es importante
planear cada deralle con anticipacion O 0O 0o o g
12. Me preecupan mis problemas urinaries o de incontinencia,
que se empeoran a medida que envejezco O 0o 0o o o
13. Tengo dificultad para conciliar el suefo durante toda la noche debido
a mis problemas urinarios o de incontinencia o o o o o
|4. Me preoccupa estar avergonzado o humillado debido a mis problemas
urinarios o de incontinencia O o o o oO
I5. Mis problemas urinarios o de incentinencia me hacen pensar
que no $Oy Uha persona sana g o o g 0O
16. Mis problemas urinarios o de incentinencia me hacen sentir indefenso Oo O O 0o O
I7. Mo me siento a gusto debido a mis problemas urinarios o de incontinencia O O 0o o o
|18. Me preccupa orinarme encima O 0O oo o
19. Siento que no tengo control sobre mi vejiga o o o o 0O
20. Tengo que controlar, qué o cuanto bebo debido a mis problemas urinarios
o de incontinencia O o o o o
2. Mis problemas urinarios o de incontinencia limitan mis opciones de ropa O 0O 0o o
22. Me preccupan mis relaciones sexuales debido a mis problemas urinarios
o de incontinencia O o o o ad
Contestacién de cada pregunta: | =Siempre 2= Casi siempre 3=Moderado 4=Unpoco 5=Nunca

Tabla 3. Cuestionario I-QOL [249].

-11Q (Incontinence Impact Questionnaire).

Es un cuestionario disefiado para valorar el impacto de la IU en las
actividades diarias y en la esfera socio-psicoldgica. Existen dos versiones: una
larga de 30 preguntas y una corta de 7 preguntas [250].
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[IQ-7: Indique si las pérdidas de orina le han afectado en los
siguientes aAmbitos:

1. Capacidad para realizar las tareas domésticas (cocinar, limpiar,
lavar)

2. Actividades fisicas de recreo, como caminar, nadar o algin otro
ejercicio

3. Actividades de ocio (cine, conciertos, etc.)

4, Capacidad paraviajar en coche o en autobiis a mas de 30 minutos

de su hogar

. Participacioén en actividades sociales fuera del hogar

. Salud emocional (nerviosismo, depresion, etc.)

. Le provoca frustracion

~] h

enada», epocor, emoderadamenter, emucho»

Tabla 4. Version corta del cuestionario: 11Q-7 [251].

1.2.1.8.2.2.2. Otros tests

Existen otros muchos cuestionarios que persiguen la valoracién de la
clinica y de la repercusion de la calidad de vida. Entre los que presentan un
grado A de recomendacion se pueden citar el ISI (Incontinence Severity Index),
UISS, DAN-PSS-10 el ICSfemale. Ademas existen otros cuestionarios que sirven
para realizar cribado de la IU (Bladder Self-Assessment Questionnaire, BSA-Q),
valorar su afectacion en la esfera sexual (ICIQ-FLUTsex), evaluar la satisfaccion
con el tratamiento (OAB-S), o estudiar la incontinencia en pacientes con
prolapso de 6rganos pélvicos (Pelvic Floor Impact Questionnaire, PFI-Q) [241].

1.2.1.8.3. Exploracion fisica

La exploracién fisica es un procedimiento imprescindible para la
evaluacion de la patologia del suelo pélvico y la orientacién diagnoéstica y
terapeutica.

Para la exploracion fisica la paciente se colocard en una camilla
ginecoldgica en posicidn de litotomia.
1.2.1.8.3.1. General

Sera preciso determinar el estado de salud de la paciente, observando su
aspecto general y su marcha. Se calculara en IMC (calculado como el peso divido
entre la talla al cuadrado) que segtn los criterios de Quequeletse considera si es
superior a 25: sobrepeso, a 30: obesidad, y a 40: obesidad mdrbida [252].
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1.2.1.8.3.2. Abdomen

Observaremos la distribucion de la grasa corporal, si existen cicatrices de
cirugias previas, y descartaremos la presencia de masas abdominales mediante
palpacién (en algunas ocasiones es posible detectar residuos postmiccionales
elevados al palpar la vejiga repleta) [241].

1.2.1.8.3.3. Examen neurolégico

La evaluacion neuroldgica debe realizarse a todas las pacientes, puesto
que las anomalias del sistema nervioso pueden condicionar una alteracion de la
funcion vesical. Se deben evaluar: el estado mental, la sensibilidad, la funcién
motoray la integridad de los reflejos [252].

La sensibilidad perineal se evaltia con una torunda sobre los dermatomas
de Ssy Sa4 para localizar regiones de hipoestesia o hiperestesia.

Figura 16. Dermatomas de S3y S4 [253].

La valoracién de la actividad refleja sacra se fundamenta en los reflejos
anal, clitoridiano o bulbocavernoso, y perineal a la tos. Estan integros cuando en
el caso del reflejo anal (Ssy S4), la estimulacién del margen anal provoca una
contraccidn refleja del esfinter; en el reflejo clitoridiano o bulbocavernoso (Ss),
la estimulacién del clitorix provoca un aumento del tono anal; y en el del reflejo
perineal a la tos (S3), la tos provoca contraccidon simultanea del esfinter [253].
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1.2.1.8.3.4. Inspeccion del suelo pélvico

- Genitales externos y periné: valoraremos el estado de la piel, su trofismo,
asi como la presencia de cicatrices, que pueden ser responsables de asimetrias o
dispareunia. El didametro de apertura de la vagina y la distancia ano-vulvar van a
ser indicadores del estado de los musculos perineales. En introito en
condiciones normales se encuentra cerrado en estado de reposo (excepto en las
mujeres multiparas, que se encuentra ligeramente abierto). Se considera normal
cuando es inferior a 25 mm. La distancia vulvo-anal mide la longitud del centro
tendinoso del periné, y sus valores normales son aquellos comprendidos entre
2,5y 3,5 cm. [253].

- Especuloscopia: se valora el trofismo vaginal y la presencia de cicatrices.
Es necesario describir los defectos de los compartimentos anterior, medio y
posterior, tanto en reposo como con la maniobra de Valsalva.

1.2.1.8.3.5. Contractilidad del suelo pélvico

Para valorar la capacidad contractil del musculo elevador del ano pueden
emplearse varios métodos [241].

- Maniobra de contraccién de los musculos pelvianos: ha de producir la
elevacion del ano y el cierre del introito vaginal.

- Escalas de contractilidad. Las mas utilizadas son la de Oxford y la
PERFECT. La escala de Oxford establece un sistema de gradaciéon de 0 a 5 (de
menor a mayor capacidad contractil). La escala PERFECT es el acréonimo de
Power, Endurance, Eepetititions, Fast and Every Contraction Timed, que ademas
de medir la fuerza mide la resistencia y el nimero de contracciones que se
pueden repetir a distintas velocidades [254].

0/5 Ausencia de Contraccién

1/5 Contraccion muy débil

2/5 Contraccién débil

3/5 Contraccién moderada, con tension y mantenida

4/5 Contraccién buena. Mantenimiento de la tensién con resistencia

5/5 Contraccién buena. Mantenimiento de la tension con fuerte resistencia

Tabla 5. Escala de Oxford [Diagnoéstico de la IU, Documento 7: Escala de Oxford
para la contractibilidad de la musculatura del suelo pélvico. Protocolos de la
Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO; 2011]
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Una vez se ha comprobado que la mujer sabe con-
traer los MSP, se puntua la fuerza de la contraccién

POWER (STRENGTH)
utilizando la escala de Oxford modificada.
ENDURANCE RESISTENCIA Se m|de'g| t|en{1pp quella mujer puede mantener la
contraccién maxima, sin perder fuerza.

Se mide el numero de repeticiones que puede hacer
REPETITIONS Gz [e[e]/[S3 9 considerando periodos de descanso entre contraccién
de 4 segundos 0 mas.
Después de un descanso de al menos 1 minuto, se
RAPIDAS mide el numero de contracciones rapidas que la mujer
puede hacer seguidas.

CADA Es la forma de completar la palabra y expresa que
CONTRACCION se evarlua cada contracc!on ante.\s.. de empezar el
CONTRACTION TIMED tratamiento, lo que permite planificar un programa de
eiercicios individualizado.

Tabla 6. Escala PERFECT [Diagnostico de la IU, Documento 8: Evaluacion de la
funcién de los musculos del suelo pelviano utilizando el esquema PERFECT.
Protocolos de la Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO; 2011]

EVERY

- Electromiografia o perineometria, que consiste en determinar las
presiones de ano y vagina.

La valoracién de la contractilidad de la musculatura del suelo pélvico
permite clasificar a las pacientes en tres grupos: A (buena musculatura que con
entrenamiento adecuado puede mantener y mejorar su funcién), B
(musculatura debilitada, que probablemente responda a rehabilitaciéon) o C
(ausencia de contraccién muscular) [241].

1.2.1.8.3.6. Exploracion de la uretra e incontinencia urinaria

-Inspeccidn de la uretra: hay que descartar la presencia de carinculas y
uretrocele.

-Test de Esfuerzo: Consiste en la valoracion de la apariciéon de fugas de
orina al aumentar la presion intraabdominal de forma busca, en caso de
producirse se considera el test positivo. Es imprescindible que la vejiga esta
llena y ha de realizarse tanto en bipedestacién como en decubito supino [241].
Un prolapso de alto grado puede enmascarar la IUE, por tanto es preciso hacer
la prueba reduciéndolo [252].

-Valoracién de la movilidad uretral. Se puede evaluar de varias formas. El
Test de Marshall-Bonney es una maniobra que permite estabilizar el cuello
vesical y su hipermovilidad. Para ello se colocan dos dedos o una pinza en la
cara anterior de la vagina, elevando el cuello vesical, de modo que es positivo si
se corrige la IU con Valsalva demostrada en el test de esfuerzo (presenta falsos
positivos, puesto que se puede producir una oclusién uretral iatrogénica) El
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mecanismo que permite la correccidn de la IU es la restauracién del soporte
vaginal anterior [255]. Otro procedimiento es el Q-tip test que consiste en la
introduccion de un hisopo impregnado en lubricante por la uretra hasta
sobrepasar el esfinter uretral interno. El test es positivo si con una maniobra de
valsalva (como la tos) la punta del hisopo modifica su posicién en 302 o mas
[256].

1.2.1.8.4. Pruebas complementarias

1.2.1.8.4.1. Diario miccional

Es una herramienta que proporciona una valoracién cuantitativa de la
pérdida urinaria. Consiste en un registro de los eventos relacionados con la IU:
la ingesta de liquidos, el nimero de micciones diarias, los episodios de IU y
urgencia, asi como el tipo y nimero de absorbentes empleados [242]. Los
diarios miccionales por tanto, aportan datos fiables sobre el funcionamiento del
tracto urinario inferior. Sin embargo, no existe consenso a cerca de cual ha de
ser su duracién idénea, ni de si se correlaciona adecuadamente con ciertos
sintomas [245].

07-08h
08-09h
09-10h
10-11h
11-12h
12-13h
13-14h
14-15h
15-16h
16-17h
17-18h
18-18h
19-20h
20-21h
21-22h
22-23h
23-24h
00-01h
01-02h
02-03h
03-04h
04-05h
05-06h
06-07h

Tabla 7. Diario miccional [Diagndstico de la IU, Documento 6: Diario miccional.
Protocolos de la Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO; 2011]
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1.2.1.8.4.2. Test de la compresa

Permite cuantificar la pérdida urinaria de una paciente. Se lleva a cabo
mediante un absorbente previamente pesado (compresa o paial), durante un
periodo de tiempo concreto, en el que la paciente tiene que realizar una
actividad fisica equivalente a la habitual. Al finalizar el test se pesa el
absorbente, en el caso del test corto (1 hora) es positivo si es superior a 1g, y en
el test largo (24 horas) es positivo si es mayor a 4g [241].

1.2.1.8.4.3. Test del colorante

Esta prueba se emplea ante la sospecha de una pérdida extrauretral
(como una fistula vesico-vaginal) que no se objetiva en la exploracion fisica.
Consiste en administrar un colorante a la orina (por via intravenosa o
transuretral), y comprobar después si existe salida del mismo por una via
distinta a la habitual [241].

1.2.1.8.4.4. Analisis de orina y urocultivo

La IU es mas frecuente en mujeres con infecciéon del tracto urinario,
especialmente en los dias siguientes a una infeccién aguda. La presencia de
bacteriuria asintomaética, en cambio, no ha demostrado tener relacion. En el
analisis de orina, ante la positividad a nitrito y leucocito esterasa, o hematuria,
es preciso descartar infeccién, que ha de confirmarse con un urocultivo. Los
analisis de orina tienen una baja sensibilidad y una alta especificidad, por lo que
un resultado negativo excluye una ITU con un alto grado de certeza. Existe
consenso de que debe formar parte de la evaluacién inicial de la IU,
independientemente de la edad, sexo o etiologia [245].

1.2.1.8.4.5. Pruebas urodinamicas

La urodinamica consiste en el estudio funcional del tracto urinario
inferior. Para ello estudia los cambios de presion de la vejiga, el flujo miccional y
la contractilidad de la musculatura pélvica [257].

Con un estudio urodindmico se puede diagnosticar [258]:

-La ausencia de la inhibicién de la contractilidad vesical durante el
llenado, que genera contracciones involuntarias del detrusor, que se conoce
como hiperactividad vesical.

-La insuficiencia de la contractilidad de los musculos uretrales y pélvicos,
que es responsable de la IUE.

-La alteracién de la eliminacién de la orina (por una insuficiente
contraccidn vesical o un aumento de la resistencia uretral), que produce una
incontinencia urinaria por rebosamiento.
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En un tracto urinario que funciona adecuadamente consigue un llenado a
baja presidn, en una vejiga que es continente y tiene una capacidad normal, y
una miccion a presiones adecuadas y sin residuo postmiccional.

La urodinamica consta a su vez de varias pruebas: flujometria,
cistomanometria, estudios de presion/flujo, estudios videourodinamicos y
estudios uretrales.

1.2.1.8.4.5.1. Flujometria

La flujometria consite en la valoracion del flujo miccional (que es el
volumen de orina eliminado por unidad de tiempo). El registro de la variacién
del flujo durante el tiempo que dura la miccién origina una curva caracteristica
denominada curva de flujo. Para obtenerlo se invita a orinar al enfermo en un
flujémetro (que es un sistema de medicién) [259]. Se suele registrar ademas la
actividad electromiografica perineal mediante unos electrodos colocados en la
musculatura perineal. Asi se obtiene una grafica que aporta varios datos: el flujo
miccional, la actividad electromiografica perineal y el residuo postmiccional. El
flujo miccional maximo normal en una mujer es aquel que es superior a 15-
20ml/s (teniendo en cuenta que el volumen miccional total sea superior a 100-
150 ml, porque de otro modo se obtendrian valores de flujo maximo irreales,
excesivamente bajos). Para conocer si la curva es normal se han disefiado los
denominados nomogramas de flujo, construidos a partir de los valores flujo
miccional de una muestra de poblaciéon sana. En cuanto a la actividad
electromiografica, ha de estar disminuida en toda la miccidn, puesto que la
relajacion perineal y periuretral van a permitir la salida de la orina. Por dltimo
el residuo postmiccional ha de ser el minimo, puesto que la vejiga ha de ser
capaz de eliminar toda la orina almacenada. Se considera normal que queden
hasta 50 ml o el equivalente al 20% del volumen miccional.

Maximum flow rate

[1] 10 0 N
PP R U R T T W T TN T RN T AT ST M N A W S S TN U W DO WY ST
50

Flow rate
mifs

600

Volume
ml

Figura 17. Flujometria normal [260].
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Figura 18. Electromiografia. La miccién se produce entre el final del minuto 7 y
el 8, produciéndose relajacion de la musculatura [261].

La miccidn esta alterada si el flujo miccional es demasiado bajo o si el
residuo es demasiado elevado. En ambos casos es necesario realizar un estudio
de presidon/flujo para completar el diagnéstico. También representa un
trastorno de la miccién la presencia actividad electromiografica durante la
misma, que se conoce como incoordinacién detrusor-esfinter periuretral. Puede
deberse a dos causas: un mal aprendizaje de la micciéon (que se denomina
miccién no coordinada) o una lesion superior al cntro medular pudendo Sz-Ss
(que se conoce como disinergia vesicoesfinteriana). Asi se pueden distinguir dos
tipos de miccién: compensada (aquella que a pesar de las alteraciones que
presenta no deja residuo) o descompensada (aquella que presenta residuo)
[241, 257, 258].

1.2.1.8.4.5.2. Cistomanometria

Es una prueba que consiste en la medida del volumen de orina que es
capaz de almacenar la vejiga, y de los cambios de presidn que se producen en la
misma mientras se llena. Es una prueba invasiva, puesto que precisa de la
colocacién de un catéter de presion intravesical (habitualmente a través de la
uretra) que tiene dos vias: una por la que se introduce el liquido de llenado (que
suele ser suero fisiologico) y otra por la que registra la presiéon. La presion
intravesical es la suma de tres presiones: la abdominal (que es el peso visceral
abdominal), la hidrostatica (que es el peso de la orina) y la del musculo
detrusor. La fundamental es la presiéon del detrusor que se calcula como la
diferencia de la abdominal de la intravesical. Por ello también es necesario
colocar un electrodo en el abdomen, para registrar su presién. De la
cistomanometria se obtienen varios datos: la capacidad vesical, la presién de
llenado y la acomodacidn vesical [241, 258]:

-La capacidad vesical es el volumen de orina que es capaz de tolerar una
paciente. Los valores normales en una mujer adulta oscilan entre 300 y 500 ml.
Est4 dismuida en el caso de la urgencia urinaria.

-La presidn de llenado es la presidon que presenta el detrusor al final del
mismo, que no ha de superar los 20 cm H20 en condiciones normales.
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-La acomodacion vesical es la relacion entre la capacidad vesical y la
presion de llenado. Se considera normal por encima de 10ml/cm H;0. Cuando se
eleva hablamos de acomodacién vesical disminuida, que es debido a: cambios en
la pared vesical que modifican sus propiedades viscoelasticas (como el caso de
la fibrosis), alteraciones neuroldgicas (por afectacion de la inervacién
simpatica), o por existencia de contracciones involuntarias del detrusor
(hiperactividad vesical) [259].
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Figura 19. Cistomanometria normal [262].

La cistomanometria permite la diferenciacion del tipo de incontinencia
urinaria, considerandose en el momento el gold estdndar para el diagnéstico de
la IUE y la IUU [258]:

-En la IUE se observara una perdida de orina no asociada a contraccion
del detrusor.

-En la IUU se observara un aumento de presion fasico del detrusor,
asociado a la sensacién de urgencia miccional.

1.2.1.8.4.5.3. Estudios de presion/flujo

Los estudios de presién/flujo consisten en el registro simultdneo de la
presidn del detrusor, la presiéon abominal y el flujo miccional, y sirven para el
diagndstico de las alteraciones de la fase miccional, proporcionando parametros
sobre la resistencia uretral y la contractilidad vesical. Sin embargo los datos
obtenidos no sirven para la obtencion directa de estos parametros, sino que es
necesario analizarlos matematicamente. En el caso del estudio de la IU en la

100



INTRODUCCION

mujer presenta ademas el problema afiadido de que los modelos existentes se
han basado en hombres, por lo que su aplicabilidad no es universalmente
aceptada. Unicamente es ttil en pacientes con grados graves de obstruccién del
tracto urinario inferior o en ausencia de contraccion del detrusor [258].

Se ha propuesto como alternativa para su evaluacién la realizaciéon de
stop-test (interrupcién brusca y voluntaria de la miccién), pero s6lo permite
obtener parametros uretrales, y no la capacidad contractil del detrusor [263,
264].

1.2.1.8.4.5.4. Estudios videourodinamicos

Consiste en realizar un estudio urodindmico simultaneamente con
técnicas de imagen. Permite la obtencién de imagenes en movimiento del tracto
urinario inferior y relacionarlas con el estudio urodinamico [259]. Permite el
diagndstico del tipo de incontinencia urinaria de esfuerzo femenina: debida a
una alteracion anatémica (se observa un descenso de la base vesical durante la
misma) o intrinseca (pérdida del tono del musculo uretral, lo que origina una
vejiga en peonza). También permite el diagnéstico y localizacién de la
obstruccion del tracto urinario inferior [258]. Es de radical importancia en el
estudio neurourolégico, puesto que permite detectar la presencia de reflujo
vesicoureteral [259].
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Figura 20. Estudio videourodindmico que muestra un descenso del cuello vesical
que produce con el aumento de la presiéon abdominal [265].

1.2.1.8.4.5.5. Estudio ureteral

El estudio de la uretra puede hacerse mediante la determinacién de las
presiones de fuga o mediante un perfil uretral.

-Presiones de fuga uretral

En el estudio de llenado se puede valorar la funcién uretral determinando
las presiones de fuga, que es nivel de presion a partir del cual aparece un escape
involuntario de orina. Existen dos tipos de presién de fuga: detrusoriana (no
relacionada con el aumento de la presion intraabdominal ni con la contraccién
involuntaria del detrusor), de utilidad en pacientes neurolégicos y en casos de
alteracién de la acomodacién; y abdominal (que se manifiesta al incrementar la
presion intraabdominal con maniobras de Valsalva). La técnica presenta varios
inconvenientes: no esta estandarizada (por tanto, los resultados entre distintos
estudios son dificiles de comparar) y presenta una correlacién débil con los
resultados del perfil uretral, especialmente en pacientes con IUE [241]. Las
recomendaciones actuales no aconsejan su utilizacién de forma aislada, y se
debe usar con cautela para predecir el resultado quirtargico [266].

-Perfil uretral

El perfil de presion uretral mide la presion intraluminal uretral mientras
se retira el catéter urodinamico al exterior. Es til para el diagnéstico de IUE por
lesién intrinseca uretral. Se caracteriza por presentar dos perfiles: estatico y
dindmico [258].

-El perfil uretral estatico mide la presion intraluminal a lo largo de la
uretra en reposo. Para que la uretra sea continente, su presion debe ser superior
a la vesical. Consta de dos parametros: presion maxima uretral de cierre (cuyo
valor de cierre normal ha de ser igual o superior a 30 cm H»0) y longitud de la
uretra funcional (que ha de ser de 3cm o mas).

-El perfil uretral de estrés o esfuerzo realiza la misma medida durante un
aumento de presion abdominal. Lo que estudia es la transmision de los
incrementos de la presién abdominal a la vejiga y la uretra. Es normal si es
superior o igual al 80%.

Las mediciones del perfil uretral son muy variables, y los resultados
obtenidos por diferentes grupos de trabajo muy variables. A pesar de ello, todos
concluyen que la presién maxima uretral de cierre es menor en los grupos con
IUE, y que disminuye su valor con la edad [241, 267].
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1.2.1.8.4.6. Técnicas de imagen

En ciertas ocasiones es preciso el estudio complementario de la IU
mediante técnicas de imagen. Se dividen anatdmicamente en técnicas utilizadas
para la evaluacidn del tracto urinario superior, y para el tracto urinario inferior.

1.2.1.8.4.6.1. Tracto urinario superior

Se pueden emplear varias técnicas para su estudio: ecografia, urografia
intravenosa (UIV), Tomografia Axial Computerizada (TAC), Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) o is6topos. No debe realizarse en la evaluacion de U
rutinaria

Las indicaciones estan restringidas a casos de [268]:

-IU de causa neurogénica con alto riesgo de dafio renal (debido a altas
presiones del detrusor).

-IU con retencién crénica de orina
-Prolapso urogenital severo no tratado

-Sospecha de IU extrauretral debida a anomalia del tracto urinario
superior.

Describimos brevemente cada una de ellas [268]:

-De todas ellas, la ecografia constituye el gold estandar debido a su bajo
costo y la buena evaluacion de la anatomia renal que proporciona.

-La UIV es una prueba clasica que permite analizar la anatomia y funcion
renal. Requiere de la administracién de contraste (que constituye una limitacion
al no poder utilizarse en caso de elevados niveles de creatinina o alergia). Es el
primer estudio a realizar en caso de IU extrauretral, pero presenta limitaciones.

-El TAC proporciona informacion visual de alta calidad, y en ocasiones
requiere de la infusiéon de contraste para determinar ciertas caracteristicas
anatémicas. Constituye una alternativa a la UIV.

-RMN comparte algunas ventajas de las dos ultimas técnicas. Emplea
contraste paramagnético, que no es alérgeno, pero depende de la funcién renal,
por lo que debe usarse con cautela.

-Los isOtopos permiten el examen anatémico y funcional. Pueden
emplearse para identificar la localizacién de un rifién de pequefio tamafio que
no puede ser identificado con otras técnicas. La renografia isotépica permite
diferenciar la funcion de ambos rifiones, identificar desérdenes del tracto
urinario y cuantificar el grado de obstruccion.
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1.2.1.8.4.6.2. Tracto urinario inferior

Las técnicas de imagen del tracto urinario inferior fueron las primeras en
ser empleadas para el estudio de la IU. Se emplean: rayos X, ecografia o
resonancia magnética nuclear [268].

Rayos X: cistouretrografia miccional secuencial (CUMS)

Consiste en introducir contraste a través de la uretra para obtener una
imagen de la vejiga y la uretra. Al realizarse de forma secuencial se consigue ver
los cambios anatémicos que sufren ambos. Se ha empleado en las mujeres con
IU para evaluar la hipermovilidad uretral, la obstruccion uretral y el reflujo
vesico-ureteral entre otros.

Actualmente no estd indicada en el estudio inicial de la IU. Puede tener
valor en el estudio preoperatorio de la IU complicada o recurrente [268].

Ecografia

La ecografia ha sido utilizada para la evaluacién de la IU desde hace
décadas. La mejoria de la calidad de las imagenes, junto con el desarrollo del
doppler, la utilizacién de medios de contraste, transductores de 3602 y la
tecnologia tridimensional, han influido en la difusién de la técnica en el estudio
de la patologia del suelo pélvico. No se ha logrado consenso en cuanto a la
estandarizacion de la orientacion de las imagenes. Pero todos los autores estan
de acuerdo en emplear el borde inferior de la sinfisis del pubis como punto de
referencia, y los estudios suelen realizarse con el paciente en posicion de
decubito supino, tanto en reposo como maniobras de aumento de presion
intraabdominal. No obstante, no se ha llegado a un acuerdo en cuanto al
volumen id6neo de repleccion vesical [268].

Es una técnica que permite evaluar:

-El esfinter uretral. En un plano mediosagital se observa el esfinter
interno uretral y la capa interna de la mucosa hipoecoicos (sin distinguirse la
separacién entre ambos) y el esfinter estriado externo hiperecoico (sin poderse
diferenciar tampoco de las estructuras circundantes. La ecografia permite la
medicién del grosor y la longitud del esfinter uretral y se puede calcular el
volumen de la uretra. Se ha observado una correlacién positiva entre el volumen
del rabdoesfinter y la sintomatologia de la IU, sindo menor en mujeres con IUE
que en continentes [269].
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Figura 21. Esfinter uretral en un plano axial [269].

-Cuello vesical y uretra proximal. El cuello vesical y la uretra proximal se
visualizan con facilidad en la ecografia. Para valorar su posicién y su variacién
con Valsalva, se toma como referencia la distancia respecto a una linea
horizontal a través de la sinfisis del pubis (se desplaza hacia abajo y por detras
de la misma). Numerosos estudios han validado el uso de la ecografia para
evaluar la movilidad del cuello vesical y la uretra proximal, aunque no se han
definido valores normales debido al amplio rango de movilidad de mujeres
continentes [270]. Sin embargo atn asi se considera que la hipermovilidad
uretral se asocia a IUE [271], y muchos estudios han notificado elevada
sensibilidad y especificidad [272, 273]. También se puede observar dilatacion
de la unidn uretro-vesical con la ecografia, que es tipica en las mujeres con IU
[274]. Sin embargo no es patognomonico, puesto que también se observa en
mujeres asintomaticas [275]. Se ha notificado una disminucién del mismo tras la
cirugia de correcciéon de IUE con banda suburetral y se ha propuesto como
factor pronostico [276].

Figura 22. Hallazgos ecograﬁcos t1p1cos en IUE: mov1m1ento postero -inferior de
la uretra, apertura del angulo retrovesical y dilacién de la uretra proximal
(flecha) [271].
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El doppler color en la uretra ha demostrado tener valor en la valoracién
de la IU [277], observandose menor cantidad de vasos periuretrales y flujo en
las mujeres que sufren IUE [278].
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Figura 23. Vascularizacidn periuretral. RS: rabdoesfinter. Las flechas delimitan
el contorno de la uretra [277].

-La orina residual postmiccional y el volumen vesical. Constituye el gold
estandar. El volumen vesical se puede calcular con una sencilla férmula
matematica: multiplicar los tres ejes vesicales entre si y por el factor de
correccién 0,7 (que corrige el hecho de que la vejiga no tenga forma esférica).
Actualmente existen sistemas automaticos en los equipos de ultrasonido que
permiten medir el volumen y residuo vesicales de forma bastante precisa [279].

-El grosor de la pared vesical. El aumento del grosor de la pared vesical se
ha relacionado con la enuresis nocturna y con la hiperactividad del detrusor
[280]. La principal limitaciéon constituye la metodologia para realizar las
mediciones.

-La integridad de los musculos del suelo pelviano.La ecografia puede ser
utilizada para evaluar los musculos del suelo pélvico y su funcién. La
contraccidn de estos musculos provocan un desplazamiento de las visceras que
sustentan, obteniéndose imagenes a tiempo real con los ultrasonidos. Ademas
permite la medicién de los musculos y su grosor. Se ha observado que la
musculatura pélvica es menos gruesa en mujeres con IUE [281] y el hiato genital
mayor [282].

-El prolapso de érganos pélvicos. La ecografia resulta de utilidad en el
estudio de prolapsos moderados, ya que en el caso de los severos la sonda no
puede ser situada correctamente. El compartimento anterior es el mas facil de
valorar y el mas reproducible [283].
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-El control intra y postquirdrgico. La ecografia tiene utilidad en el
momento de realizar una cirugia para corregir una IUE (para obtener resultados
optimos) [284], y también permite valorar la situaciéon de las bandas
suburetrales y mallas tras la cirugia. Se visualizan como una estructura
hiperecogénica bajo la uretra, se observan mejor que con RMN [285], y de forma
mas clara en el caso de mallas monofilamento [286].

Valsalva

Figura 24. Banda suburetral inserta en la porciéon media de la uretra en reposo
(izquierda) y con Valsalva (derecha) [271].

3.RMN

La RMN proporciona imagenes incomparables de todas las estructuras del
suelo pélvico: musculos, tejido conectivo y 6rganos. Los avances en los equipos y
en el software han mejorado la calidad y los detalles que pueden visualizarse, y
es motivo de investigacién en el momento actual.

Permiten evidenciar factores predictores de la IUE como un descenso del
cuello vesical, la dilatacién de la unién vesico-uretral, la disrrupcion de los
ligamentos periuretrales y de los ligamentos de sujeccién vaginal, asi como
defectos del musculo elevador del ano [287].

Puede emplearse de forma convencional, obteniendo imagenes seriadas o
con reconstrucciones tridimensionales.
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Figura 25. RMN: la flecha sefiala un defecto del segmento pubovisceral del
musculo elevador del ano (de menor a mayor grado, de izquierda a derecha)
[268].

La RMN no estd indicada en la evaluacion rutinaria de los pacientes con
una disfuncién del suelo pelviano, sino en los casos complejos y complicados
[268].

1.2.1.9. Tratamiento

1.2.1.9.1. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador ha de ser la primera linea de actuacién en
caso de IUE. Incluye intervenciones clinicas simples, modificaciones del estilo de
vida, terapia conductual (micciones programadas), y fisioterapia [245].

1.2.1.9.1.1. Intervenciones clinicas simples

Tratamiento de enfermedades subyacentes

La IU, especialmente en los ancianos, puede ser bien causada o empeorar
debido a la presencia de enfermedades subyacentes, especialmente aquellas que
causen poliuria, nicturia, aumento de la presiéon abdominal o trastornos del
sistema nervioso.

Se incluyen:

-Fallo cardiaco

-Enfermedad renal crénica

-Diabetes

-Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

-Trastornos neurolégicos (ictus, demencia, esclerosis multiple y déficit
cognitivo).

-Trastornos del suefio (como la apnea obstructiva del suefio).

108



INTRODUCCION

Es posible que la correccidn de la enfermedad de base permita reducir la
severidad de los sintomas. Sin embargo, debe considerarse cada caso de forma
individualizada, teniendo en cuenta que es dificil la valoracién en mujeres que
sufren mas de una de estas patologias. [245].

Ajuste de medicacion

La IU ha sido descrita como efecto adverso de numerosos medicamentos
en varias farmacopeas. Sin embargo hay que tener en cuenta que esto se
fundamenta en notificaciones de pacientes de forma aislada y de vigilancia del
medicamento post-comercializacion. Es dificil determinar por tanto, si dichos
farmacos se asocian realmente al desarrollo de IU, especialmente en el caso de
pacientes ancianos (en los que coexisten con los efectos de la edad y otras
patologias concurrentes).

Se ha considerado que cambiar o suprimir unos farmacos en principio
asociados con IU, puede considerarse como una intervencién para reducir la
incidencia o severidad de la IU. No obstante la evidencia cientifica disponible al
respecto es escasa, y se corre el riesgo de producir mas dafio que beneficio
[245].

La administracion de antihipertensivos alfa-bloqueantes [288],
medicacion que actiia a nivel del SNC (como los inhibidores selectivos de
recaptacién de serotonina [289] y tratamiento hormonal sustitutivo por via
sistémica [290] pueden aumentar el riesgo o agravar la IU, y su cese permite
una mejora de la sintomatologia.

Tratamiento del estreflimiento

Existe una relaciéon consistente entre el estrefiimiento crénico y la
aparicién del IU. El estrefiimiento puede mejorar con modificacién del estilo de
vida y tratamiento médico. No existe evidencia suficiente para determinar que
su tratamiento mejore la sintomatologia de la IU [245]. No obstante en el caso
de pacientes ancianos, el tratamiento conductual permite la mejoria de ambos:
IU y estrefiimiento [291].

Mecanismos de contencion

El empleo de absorbentes y distintos mecanismos de contencién es de
vital importancia para los pacientes que adolecen de IU. Es necesario adaptar la
clase de absorbente a la severidad de la IU. Constituye un paliativo, pero resulta
de vital importancia en casos intratables. En las pacientes en que exista
retencién urinaria significativa, sera preciso ofrecer cateterizacién intermitente
(que tiene un riesgo menor de infeccién del tracto urinario y bacteriuria que el
sondaje permanente) [245].

Otra posibilidad para la contencién urinaria es el uso de pesarios
disefiados a tal efecto [292]. Estan disponibles en varias formas y tamafios.
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Varios estudios han determinado que la mejoria de la IU con pesario vaginal
obtiene resultados equivalentes a la terapia conductual vesical [293, 294]. El el
momento actual se necesitan mas estudios para determinar el papel del pesario
en el tratamiento de la IUE.

Figura 26. Pesario vaginal de IU [295].

1.2.1.9.1.2. Modificaciones del estilo de vida

Hay factores como la dieta, el patrén de ingesta de liquidos, la obesidad, el
nivel de actividad fisica o el tabaco, que se relacionan con la IU. La modificaciéon
de los mismos podria suponer una mejoria de la misma [245].

Reduccidén del consumo de cafeina

Hay bebidas como el café, el té o los refrescos de cola que contienen
cafeina. La cafeina tiene efecto estimulante sobre el sistema nervioso central,
diurético, y relajante del musculo liso. Se ha estudiado si la reduccién de su
consumo podria relacionarse con mejoria de la U, y se ha llegado a la conclusién
de que reduce los episodios de frecuencia y urgencia [296].

Ejercicio

Es controvertida la relacion del ejercicio y la IU. Por una parte se ha
considerado que la practica fisica regular, puede fortalecer la musculatura
pélvica y disminuir el riesgo de IU [297]. Sin embargo se ha observado que la
prevalencia es mas elevada en mujeres que practican ciertas actividades fisicas,
y en las atletas de alta competicién [298]. En los estudios realizados se ha
llegado a la conclusion de que se pueden producir pérdidas urinarias durante
una actividad fisica muy intensa, pero que no predispone a IU en el futuro [299].
Se recomienda realizar un ejercicio fisico moderado por su potencial efecto
beneficioso en la prevencion de 1U [300].
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Reducir la ingesta de liquidos

Se ha asumido clasicamente que la restriccion de la ingesta total de
liquidos es beneficiosa para la IU. No obstante no exenta de riesgos, como la
predisposicién a infecciones del tracto urinario, deshidratacion, litiasis en las
vias urinarias o estreflimiento [245]. Los estudios disponibles comunican una
disminucién de los episodios de IU tras esta intervencion [301, 302], pero no
permiten determinar si la reduccién del volumen de liquidos ingerido produce
cambios definitivos en la sintomatologia de la IU.

Pérdida de peso

El sobrepeso y la obesidad constituyen una pandemia que crece de forma
alarmante. Existe evidencia de que la prevalencia de la IUE aumenta de forma
proporcional al IMC y que incrementa hasta cuatro veces el riesgo [303]. La
pérdida de peso (mediante dieta o cirugia bariatrica) tiene un efecto beneficioso
en la sintomatologia de 1U [304, 305], y por tanto es una recomendacién a
realizar en este tipo de pacientes.

Abandono del habito tabaquico

El cese definitivo es una recomendaciéon de salud publica generalizada,
que debe realizarse para una buena practica médica. Sin embargo no existe
evidencia de que tenga efecto sobre la sintomatologia de la IU [235].

1.2.1.9.1.3. Terapia conductual

Se consideran terapia conductual aquellas intervenciones realizadas por
un individuo para mejorar una condicién patoldégica, que requieren de
entrenamiento o supervision por un especialista. Incluye la reeducacion vesical
y la miccién programada. Se instruye al paciente en su funcién vesical y en el
consumo de liquidos, y se les entrena para que realicen micciones segin un
programa personalizado. Permite incrementar gradualmente el control de una
persona sobre su funcién miccional para reducir los episodios de IU, y la
confianza sobre su correcto funcionamiento. Se precisan varios meses para
objetivar resultados, y no persisten salvo que el programa se mantenga [245,
306].

1.2.1.9.1.4. Fisioterapia

Entrenamiento de la musculatura pélvica

El entrenamiento de los musculos del suelo pelviano (también conocido
como Ejercicios de Kegel) se emplea para aumentar la fuerza y la capacidad de
mantener su contracciéon. Permite incrementar la presion de cierre de la uretra
y estabilizar su posicion, previniendo el descenso del cuello vesical con los
esfuerzos.
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Consiste en adiestrar a los pacientes en la realizacién de ejercicios de
contraccidén de la musculatura pélvica, con la mayor intensidad y durante el
maximo tiempo que sean capaces. Deben de realizarse una serie de repeticiones,
varias veces al dia, de forma regular. El aprendizaje puede ser individual
(mediante folletos instructivos), supervisado o no, o en grupos de
entrenamiento del suelo pélvico (como por ejemplo aquellos orientados a
prevenir la IU postparto, o como parte de un programa de recuperacion). Los
estudios avalan que el resultado es mejor si el aprendizaje es supervisado por
un especialista [307]. Se ensefia a las pacientes a incrementar la contraccion de
los musculos en aquellas situaciones que les desencadenan la IUE habitualmente
[245].

Constituye una medida de primera linea para el tratamiento conservador
de la IUE, que se potencia con el biofeedback, la estimulacion eléctrica o el uso
de conos vaginales [308]. El inicio del entrenamiento en la gestacién temprana
reduce el riesgo de incontinencia en la gestacién avanzada y en el postparto
[281].

Electroestimulacion

La electroestimulacion consiste en la estimulacidon eléctrica mediante
unos electrodos colocados en la vagina, el ano, o la piel del periné o de la region
suprapubica. La intensidad empleada suele ser baja en dispositivos portatiles de
uso personal, y elevada en dispositivos de centros de rehabilitacidn (incluso se
ha descrito junto con el empleo de anestésicos simultineamente). Los
regimenes de tratamiento, en cuanto a numero y frecuencia de las sesiones,
varia ampliamente. Se puede utilizar de forma aislada o en combinacién con
otras estrategias de tratamiento conservador. Es de especial interés en orientar
a aquellas pacientes que no son capaces de identificar correctamente la
contraccidon de la musculatura pelviana [245]. Los parametros de estimulacion
varian considerablemente entre unos estudios y otros, por lo que la
comparacioén es complicada. El papel de la estimulaciéon eléctrica es incierto, y se
precisa mayor investigacion al respecto a cerca de su funcionamiento en la IU
[309].
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Figura 27. Dispositivo portatil de electroestimulacion del suelo pélvico [310].

Estimulacién magnética

La estimulacién magnética permite una estimulaciéon de la musculatura
del suelo pélvico y las raices sacras de una forma no invasiva. El paciente se
sitlia junto a un generador que produce un campo magnético, que estimula los
musculos pelvianos y los esfinteres. Existen modelos fijos y portatiles. Se emplea
tanto en IUE como en IUU. Su mecanismo de accién no ha sido esclarificado
completamente [245]. No presenta efectos adversos. Constituye una alternativa
de tratamiento, pero con la evidencia cientifica actual no se puede establecer si
sus efectos modifican la sintomatologia de la IUE [311, 312].

Biofeedback

Es una técnica que se permite a la mujer tomar conciencia de la
contraccidn y relajacion de los musculos del suelo pélvico mediante un estimulo
[313]. Emplea un dispositivo anal o vaginal que mide la contraccién muscular en
forma de sefial manométrica o eletromiografica. La informacién se transmite a
la mujer mediante un sonido (por ejemplo mas alto si la contraccién es mayor) o
visual (como por ejemplo el empleo de luces de diferente intensidad). Se ha
visto que es un mecanismo util, pero para establecer su eficacia, son necesarios
mas estudios [308].

Conos vaginales

Es una terapia que emplea conos de diferentes pesos colocados en la
vagina para reforzar la contraccién de la musculatura del suelo pélvico. Los
pesos oscilan de 20 a 150 g y tienen distintos disefios. Se emplean durante un
periodo de 20 minutos al dia, incrementando el peso de los conos
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progresivamente. El inconveniente es que no resultan cdmodos para algunas
pacientes, y no se mantienen en su posicién en aquellas que tienen una laxitud
vaginal excesiva [313].

Se ha visto que su empleo tiene unos resultados mejores que el no
tratamiento, y pueden ser ofertados a la paciente si la tolerancia es buena [314].

o

B

g
%

Figura 28. Conos vaginales [315].

1.2.1.9.1.5. Tratamiento médico

No existe un tratamiento especifico para la IUE. Sin embargo la
sintomatologia mejora con el empleo de estrégenos topicos. Se han empleado
por via vaginal, y en ocasiones por via intravesical. Tienen menor efecto
sistémico que los orales, y no se asocian con un aumento de riesgo de cancer o
tromboembolismo [245]. Se emplean con frecuencia en el tratamiento de la
atrofia urogenital en las pacientes postmenopadusicas [316].

Deben ser, por tanto, ofrecidos a mujeres menopadusicas con IUE, aunque
la duracién y el método de aplicacion idéneos es desconocido, asi como los
efectos a largo plazo [290].

1.2.1.9.2. Tratamiento quirurgico

La cirugia constituye la alternativa terapéutica en caso de fracaso del
tratamiento conservador, aunque la difusiéon de técnicas minimamente invasivas
con baja tasa de efectos adversos, pueda modificar este principio en el futuro. El
objetivo de las diversas técnicas es mantener continente a la paciente, con una
funcion miccional adecuada. Se han de seguir una serie de principios de buena
practica quirdrgica: se debe discutir con el paciente el propdsito de la
intervencion, los beneficios, los riesgos, y las alternativas terapéuticas. Los
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cirujanos deben estar correctamente entrenados, y realizar periédicamente un
cierto nimero de procedimientos para mantener la destreza [245].

1.2.1.9.2.1. Tratamiento quirdrgico de la iue no complicada

1.2.1.9.2.1.1. Colposuspensién abierta y laparoscépica

La colposuspension tiene como finalidad elevar y fijar la uretra mediante
la verticalizacién de la vagina. Para ello se sutura la fascia endopélvica a nivel
parauretral y de la unién uretro-vesical con el ligamento de Cooper (técnica de
Burch) [317]. La técnica de Marshall-Marchetti-Krantz que realiza la sutura a la
sinfisis del pubis ha quedado desfasada actualmente [318].

Figura 29. Colposuspension abierta [319].

Se puede realizar de forma abierta o por via laparoscopica [245]. La via
abierta obtiene tasas de continencia del 85-90% [320]. La via laparoscopica
presenta una tasa de curacion similar [321], con la ventaja de presentar menor
incidencia de complicaciones y una estancia hospitalaria mas breve. Ambas
tienen igual riesgo de desarrollo de dificultades miccionales o de apariciéon de
urgencia de novo [322].
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1.2.1.9.2.1.2. Colporrafia anterior

La reparaciéon del compartimento vaginal asociado a la plicatura de Kelly
permite mejorar el soporte y disminuir la hipermovilidad uretral [317]. Hoy se
considera una operacion obsoleta para el tratamiento de la IUE [245], puesto
que presenta unas tasas de curacion muy bajas, especialmente a largo plazo
[323].

1.2.1.9.2.1.3. Sling suburetral

Consiste en la insercion de una banda libre de tension en la porciéon media
de la uretra, para elevar y fijar la unién vesicouretral y asi tratar la IUE por
hipermovilidad uretral. Se han descrito con materiales autdlogos, pero la
aparicion de bandas suburetrales de material sintético supuso un hito en el
desarrollo de la intervencidn, asi como la descripcion de técnicas minimamente
invasivas. Estudios recientes han identificado las propiedades ideales del
material sintético: monofilamento no reabsorbible (se emplea tipicamente el
polipropileno) y macroporo. Asi los slings suburetrales se han convertido en el
tratamiento mas habitual de la IUE en Europa [245].

Figura 30. Tejido sintético macroporo [324].

El riesgo de fracaso de la intervenciéon o aparicién de complicaciones,
aumenta con la edad [325, 326].

En funcién del tamafio y sistema de insercién de la minibanda, se
distinguen varios tipos de sling suburetrales: TVT, TOT, sling suburetral de
incisién Unica, y sling ajustable.

TVT (tension-free vaginal tape)

El TVT clasico o retropubico fue descrito por Ulmsten en Suecia en 1996,
como una técnica segura, breve, y con excelentes resultados de curacién [327].
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Consiste en la insercién de una cinta de polipropileno por debajo de la
uretra media. Para ello se realiza una incisiéon vaginal suburetral a 1,5 cm del
meato y de 1,5 cm de longitud, llevando a cabo la diseccién de los espacios
parauretrales. A continuaciéon mediante unas agujas especiales se atraviesa el
espacio de Retzius, los musculos abdominales, la fascia y la piel a nivel
suprapubico. La cinta produce una reacciéon inflamatoria, y su estructura
macroporo permite la integracion en los tejidos [318].

Figura 31. TVT [328].

El TVT es mas eficaz que la intervencién de Burch [329], aunque el riesgo
de perforacion vesical es mayor [330].

TOT (Transobturator Tape)

La TOT surge con el animo de simplificar la técnica quirdrgica y de
minimizar el riesgo de lesiones vesicales. La diferencia radica en que la
inserciéon no se realiza atravesando el espacio retropubico hacia la piel del
abdomen, sino que pasa por el agujero obturador, atravesando los musculos
obturadores, la membrana obturatriz y la piel del pliegue inguinal.

[ ™

Figura 32. TOT [331].

Se describieron dos técnicas: de dentro a fuera (in-out, TVT-0) y de fuera
a dentro (out-in, TOT) [318].
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Figura 33. Insercion fuera-dentro (A) y dentro-fuera (B) [332].

La eficacia es equivalente a la del TVT, con menor riesgo de lesion vesical
[330]. En cuanto a la via de insercién, una revision sistematica de la Cochrane,
ha determinado que no existe evidencia actualmente para determinar cual de
las dos es mejor [333].

Sling suburetral de incisién tinica o minibanda

Son unas bandas suburetrales que se implantan con anestesia local de
forma ambulatoria, mediante un abordaje minimamente invasivo. Surgen con la
finalidad de reducir el ndmero de complicaciones y el dolor postoperatorio
[245]. La fijacidn se realiza a nivel del musculo obturador interno, y en la
insercion se evita el paso a través del musculo obturador externo, los aductores
y la piel. Se realiza una incisién tnica y la direcciéon de la insercion es de dentro
a fuera. No precisan de control cistoscopico. [318].

Figura 34. Cinta suburetral de incisién inica [334].
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Existen multiples dispositivos con diferentes disefios, por lo que realizar
una comparacién entre ellos en términos de resultados es dificil. Con la
evidencia cientifica actual se puede afirmar que la eficacia de las minibandas es
equivalente a las bandas suburetrales clasicas [335-337], con la ventaja de que
acortan el tiempo quirdrgico, con menores pérdida hematica y dolor
postoperatorio [338].

Sling ajustable

Uno de los inconvenientes del tratamiento de la IUE con bandas
suburetrales, es realizar una correccién excesiva que produzca una disfuncion
miccional obstructiva, que en ocasiones precisa de tratamiento (como una
cateterizacion intermitente). Los sling ajustables permiten obviar este
problema, al permitir modificar la tension de la banda una vez inserta [339]. No
existe evidencia en el momento actual a que el dispositivo sea superior a las
bandas suburetrales convencionales [245].

1.2.1.9.2.1.4. Inyeccion uretral de materiales de relleno

La inyeccién de sustancias de relleno en la submucosa uretral, incrementa
la resistencia uretral y permite mejorar la incontinencia. No se sabe
exactamente si el mecanismo de accidn es la obstruccién uretral o la mejora del
sellado de las paredes uretrales. Se realiza a nivel transuretral o parauretral, con
control uretroscopico, con un dispositivo disefiado para ello [245]. No se ha
descrito un lugar idéneo de inyeccion, y tampoco se ha llegado a acuerdo en
cuanto a la sustancia idéonea a emplear [340]. Permite una mejoria de la
sintomatologia de IUE a corto plazo (unos 3 meses), pero no llega a conseguir
curacién en ningin caso, siendo sus resultados inferiores a los de la
colposuspension y la insercién de bandas suburetrales. En ocasiones es preciso
realizar varias sesiones para conseguir efecto. La ventaja que presenta con
respecto a las intervenciones abiertas es una menor tasa de efectos adversos
[341]. Se prefiere la ruta transuretral, puesto que con la via transperineal, la
incidencia de retencién urinaria es mayor [342].

1.2.1.9.2.2. Tratamiento quirdrgico de la iue complicada

Se considera IUE complicada aquella recidivada de una cirugia previa,
causada por un tratamiento radioterapico (que ha debilitado los tejidos
vaginales o uretrales), o aquella de causa neurolégica [245].

1.2.1.9.2.2.1. Colposuspensién o insercion de sling tras fracaso quirdrgico

La tasa de fallo de correccidon quirdrgica de IUE varia ampliamente, con
cifras que oscilan entre 5-80%, muchas de las cuales precisaran reintervencion.
La recidiva se puede producir inmediatamente tras la cirugia, o después de

119



JAVIER DOMINGUEZ GARCIA

muchos afios. Los motivos responsables del fallo no se conocen en muchas
ocasiones [245]. En cuanto a que intervencién llevar a cabo como segunda
cirugia, es objeto de debate, no existe evidencia de ningin procedimiento que
sea superior, y la eleccién debe realizarse de forma individualizada. La mayoria
de las intervenciones seran menos efectivas cuando se empleen como segunda
linea de tratamiento [343, 344].

1.2.1.9.2.2.2. Dispositivos de compresion externa para el déficit de esfinter
uretral intrinseco

Los dispositivos de compresion externa constituyen una técnica novedosa,
que permite el tratamiento de la IUE ejerciendo una presién externa sobre la
uretra. Pueden ser empleados para el tratamiento de la IUE recidivada tras
cirugia y en pacientes neurolédgicos, que presenten un fallo del mecanismo del
esfinter intrinseco uretral. Este déficit esfinteriano se caracteriza por bajas
presiones de cierre uretral o bajo punto maximo de presion, y debe ser
confirmado mediante un estudio urodindmico [245]. Existen dos
comercializados en el momento actual: dispositivo de terapia por compresion
ajustable, y el esfinter artificial.

El dispositivo de terapia por compresion ajustable consta de dos balones
inflables emplazados en ambos extremos del cuello vesical. El volumen de cada
uno de ellos se ajusta mediante un puerto situado en los labios mayores. Resulta
util para mejorar la sintomatologia de la IUE complicada [345].

En cuanto al recientemente comercializado esfinter artificial, permite un
cierre condicionado a los cambios de presién intraabdominal. Presenta la
ventaja de que permite orinar a la mujer con normalidad [346]. Su principal
indicacion es el fracaso de las técnicas previas con déficit esfinteriano asociado
[318].

Los efectos adversos de ambos incluyen el fallo mecanico del dispositivo y
la necesidad de retirarlos quirtrgicamente. Esto ocurre con mayor frecuencia en
mujeres de edad avanzada y en aquellas que han sido intervenidas de una
colposuspension de Burch, o que han recibido radioterapia [347].No existen
ensayos clinicos controlados aleatorizados que analicen los resultados de los
dispositivos, sino series de casos clinicos [348, 349], por lo que se precisa mayor
investigacion.

1.2.1.9.2.3. Tratamiento quirdrgico de la iue coexistente con el prolapso
organos

Existe una asociacion clara entre la presencia de IUE y el prolapso de
organos pélvicos. En el caso de pacientes en las que coexistan ambas patologias,
la cirugia correctiva de ambas produce una mayor tasa de curacién, con la
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desventaja de que presenta una incidencia mayor de complicaciones. Existe
controversia en cuanto al beneficio de la cirugia combinada a largo plazo [245].

Las mujeres con prolapso de 6rganos pélvicos y continentes, presentan un
mayor riesgo de desarrollo de IUE postoperatoria. Sin embargo, no esta
justificado en principio realizar una cirugia profilactica de la IUE asociada,
puesto que aumenta el riesgo complicaciones [350].

1.2.2. IU MASCULINA
1.2.2.1. Introduccion

La incontinencia urinaria masculina en nuestra sociedad es un concepto
«“ ”
nuevo”.

Hay, en general, en la incontinencia urinaria, dos épocas histoéricas: antes
del siglo XIX, se la relacionaba con los procedimientos de extracciéon de las
litiasis vesicales.

En ese periodo, se preferia extirpar las grandes litiasis vesicales a través
del periné de nifios o adolescentes que no tenian desarrollada la préstata, como
describiera Celso en su Enciclopedia De Res Medica (afio 30 d.d.C.). Si
sobrevivian a la incisién perineal, de alta mortalidad por hemorragia o infeccion,
solia quedar como secuela la incontinencia urinaria permanente.

Al aumentar la esperanza de vida desde las ultimas décadas del siglo XIX y
principios del XX, los varones sobrepasan los 60 afios de edad en su mayoria y
comienza a darse importancia a la sintomatologia derivada del crecimiento
prostatico.

En su inmensa mayoria, actualmente a la incontinencia urinaria masculina
se la relaciona con procedimientos quirtrgicos realizados sobre la préstata, bien
para mejorar la funcién urinaria, bien para extirpar o tratar un cancer.

1.2.2.2. Bases Anatomicas [351]

Son numerosos los elementos anatémicos que se han descrito y estudiado
el proceso de la continencia urinaria, pero no existe un consenso definitivo dado
que los musculos que conforman los esfinteres estan interrelacionados entre si
tanto morfoldgica como funcionalmente. Asimismo todas las fibras musculares
que intervienen poseen una inervacién compleja. Todo en su conjunto debe
proporcionar el control de dos funciones: la miccion y eyaculacion. [352]

En la mayoria de los estudios se diferenciar al menos cinco componentes
distintos implicados. Aunque existen varias diferencias de ubicaciéon de estas
estructuras, suelen agruparse en dos grupos de rasgos mayores segun el tipo
histolégico de fibra muscular (fibras musculares estriadas o lisas) que los
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compone. [352] De este modo obtenemos la division entre complejo
esfinteriano muscular liso y complejo esfinteriano muscular estriado. Dentro del
complejo esfinteriano muscular liso estan el esfinter preprostatico y el esfinter
prostatico pasivo. El complejo esfinteriano muscular estriado o esfinter
prostatomembranoso engloba al esfinter estriado prostatico, esfinter estriado
membranoso y esfinter estriado periuretral. [353] La préstata actiia de nexo
entre los dos complejos ayudando a que su funcion sea efectiva. [352]

Figura 35. Distribucién anatémica de los complejos esfinterianos prostaticos
[354].

Comenzaremos hablando del complejo esfinteriano muscular liso:

* El esfinter preprostatico esta situado debajo de la mucosa ureteral y
describe un cilindro de fibras concéntricas (de inervacion
noradrenérgica simpatica) que proximalmente rodean el cuello vesical y
distalmente finalizan en la zona del veru montanum. [353] Su funcidn es
la de prevenir la eyaculacién retrégrada procedente de los conductos
eyaculadores y mantener la continencia a nivel del cuello vesical. [354]

» Esfinter prostatico pasivo: se sitia debajo del esfinter preprostatico
envolviendo de forma circular la uretra membranosa. Estd compuesto
por fibras compactas entrelazadas con tejido fibroelastico que se
relacionan intimamente con las fibras del esfinter prostatomembranoso.
Se coloca justo por encima de las estructuras estriadas. [353]

122



INTRODUCCION

El complejo esfinteriano estriado consta de:

» Esfinter estriado prostatico: esta constituido por fibras dorsolaterales
adyacentes apex prostatico, siendo el mas cercano al complejo liso. Su
porcion mas gruesa esta en la zona dorsal y adelgaza conforme se
lateraliza. Se relaciona con las fibras del muisculo pubococcigeo para
reforzar la actividad esfinteriana. [355]

* Esfinter estriado membranoso: envuelve casi completamente a la uretra
hasta su segmento bulbar gracias a su disposicién circular y se localiza
en sentido distal al esinter estriado prostatico. El cuerpo perineal da un
punto de anclaje y soporte para reforzar la accion esfinteriana. [356]

* El esfinter estriado periureteral estd compuesto por fibras mas mediales
del musculo puboccocigeo. Es importante destacar que en su
composicién existen dos tipos de fibras musculares: de contracciéon
rapida y mayor tamafio; y de contraccién lenta mas pequefias. Este
musculo queda separado por una fina capa de tejido conjuntivo del
estriado membranoso [355].

En la funcién de la continencia es importante describir la funcién de los
dos tipos de fibras del esfinter estriado periureteral. Las fibras de contraccion
rapida y mayor tamafio intervienen en aumentos subitos de presion
intraabdominal (por ejemplo la tos). En cambio, las fibras de contraccién lenta y
pequefio tamafio son las que son mas numerosas, por ello son las que ayudan a
elevar las estructuras como la vejiga, prdstata y recto para que los esfinteres
correspondientes puedan ejercer su funciéon de manera adecuada [355].

Para el almacenamiento de la orina existe la vejiga. Se trata de un 6rgano
de forma esférica-ovoidea que se localiza en el centro de la pelvis y continda con
la uretra que es la que lleva la orina al exterior. Puede tener dos disposiciones,
cuando esta llena sobresale de la cavidad pélvica al abdomen; en cambio cuando
estd vacia se sitiia posterior a la sinfisis del pubis [357]. La base de la vejiga se
situa por encima de la préstata y vesiculas seminales. Asimismo posee una
capacidad de distensién que la permite llegar a almacenar hasta 200-250 ml de
orina. La vejiga se vacia gracias a la contraccién del detrusor (musculo liso de
control vegetativo auténomo) que en situaciones de aumento de presién es
capaz de distenderse y asi almacenar la orina sin apenas variar la presion
intravesical [353].

La uretra es el conducto excreto de la vejiga. A lo largo de su recorrido se
encuentran las estructuras esfinterianas mencionadas anteriormente. La pared
de la uretra esta compuesta por tinica mucosa y por dos capas de tunica
muscular, una interna (fibras longitudinales) y externa (fibras circuferencial).
En el hombre la dividimos en tres segmentos [353]:
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¢ Uretra prostatica: es la porcidn que atraviesa la préstata.

¢ Uretra membranosa: atraviesa los planos musculo-aponeurdtico del
periné.

¢ Uretra esponjosa: es el fragmento que estd contenido en el cuerpo
esponjoso del pene.

1.2.2.3. Bases nerufisioldgicas

La vejiga es la responsable del almacenamiento de orina, por otro lado el
cuello vesical, la uretra y el esfinter ureteral son los responsables de su
eliminacién voluntaria [353].

La inervacién de la musculatura lisa (esfinter preprostatico y prostatico)
procede de las raices simpaticas L2-L3 que descienden hasta alcanzar plexo
hipogastrico superior y tras ello dividirse en nervios hipogastricos derecho e
izquierdo. La musculatura estriada periureteral recibe su inervacidn a través de
la raiz espinal de S2 a través del nervio pudendo. En cambio el resto de la
musculatura estriada lo recibe de las raices S2-S3 que conforman las ramas
esplacnicas de los nervios pélvicos [358].

Asimismo cabe destacar la funcidn del esfinter estriado periureteral que al
contraerse produce un ascenso de estructuras como la vejiga y proéstata
provocando una inhibicidn de las terminaciones del detrusor, aumentando asi la
presidn del cierre y cese de la miccidn. De manera contraria, cuando el esfinter
esta relajado da lugar a un descenso de las estructuras con lo que se activan los
receptores parasimpaticos del detrusor comenzando la miccién [355].

1.2.2.4. Incontinencia urinaria de esfuerzo masculina

La incontinencia urinaria afecta a la calidad de vida del paciente en
diversos dmbitos: familiar, social, laboral, sexual, psicoldgico, fisico, médico, etc.
Sin embargo hoy en dia se trata de una enfermedad infradiagnosticada ya que
los pacientes sienten verglienza y no consultan el problema al médico.
Finalmente, si no se trata produce un deterioro en la vida de la persona
limitando su autonomia y reduciendo la autoestima [359].

El reconocimiento de la IU como enfermedad por parte de la OMS no se
produjo hasta el afio 1998, lo que nos da un ejemplo de la minusvaloracién que
padece este problema de primer orden que afecta alrededor de 200 millones de
pacientes [358].

1.2.2.4.1. Epidemiologia

Es dificil de saber la prevalencia exacta de la IU ya que es una enfermedad
infradiagnosticada. Esto es asi por diversas razones, la primera de ellas es que
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no existe una definicién exacta de la incontinencia urinaria (los estudios que se
realizan sobre ella usan definiciones, metodologia y caracteristicas
demograficas distintas). Asimismo se trata de una enfermedad silenciosa (posee
connotaciones sociales y personales negativas), el personal sanitario no
pregunta por este tipo de problemas [359].

La Sociedad Internacional de Continencia define la incontinencia urinaria
a cualquier pérdida involuntaria de orina a través de la uretra que se puede
demostrar de manera objetiva y que presenta un grado suficiente como para
constituir un problema social o higiénico [360].

Comunmente se acepta que la prevalencia de la IU en el varén (1-39%) es
dos veces menos frecuente que en la mujer (5-69%) [361]. En un estudio
transversal de 2010 realizado por Markland y cols en EEUU donde se analiz6 la
IU de varones mayores de 20 afios se vio que la prevalencia de la IU severa o
moderada fue de un 4,5%. Los factores que producian un aumento de la IU
masculina fueron la edad, depresién y la hipertension arterial [362].

En Espafia la prevalencia se sitlia en el 7% en un estudio reciente de
Salinas y cols. Esta prevalencia se ve incrementada en poblacién hospitalaria.
Estos datos son concordantes con los del Observatorio Nacional de
Incontinencia que en 2009 estimé un 7% de prevalencia en varones y 24% de
mujeres. Se estima que son 1.500.000 varones que padecen IU en Espafa [363].

1.2.2.4.2. Clasificacién y etiopatogenia

La clasificacion que recomienda la ICS, a pesar de existir otras (segun
sexo, severidad, radiolégica, urodindmica), distingue tres tipos de incontinencia
[360]:

e U de esfuerzo
¢ U de urgencia
e IU mixta

El escape de orina estd provocado por el mal funcionamiento de
elementos de la continencia como el musculo detrusor y el mecanismo
esfinteriano. En el varén las causas fundamentales son, de modo general:
hiperactividad vesical ner6gena o no, lesién esfinteriana y obstruccién del tracto
urinario inferior [358].

En cuanto a la distribucién el tipo dominante es la IU de urgencia (40-
80%) de los casos, la IU de esfuerzo es la menos frecuente (inferior al 10%) y la
IU mixta es la que afecta a 10-30% de los casos [358].

La IU de esfuerzo estd relacionada con el tratamiento de patologia
prostaticas que causan un déficit intrinseco del esfinter (RTUp, laser,
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adenomectomia, prostaectomia, RT, braquiterapia, crioterapia, HIFU,
uretrotomia) [358].

En los estudios se ha visto la influencia de diversos factores de riesgo
asociados ala IU [358]:

La prevalencia aumenta con la edad.

e Habitos sociales como el alcohol, tabaco, cafeina.
* Sintomatologia del tracto urinario inferior [364, 365].
» Deterioro cognitivo o funcional

* Enfermedades neurolégicas (enfermedad de Parkinson, demencias,
esclerosis multiple, ELA, accidente cerebrovascular, polineuropatia
diabética y lesiones iatrogénicas) pueden ser causas de vejigas
hiperactivas o hipoactivas.

* Tratamientos aplicados en la patologia prostatica.

* Tratamiento farmacolégico con diuréticos, antihipertensivos,
ansoliticos, antidepresicos [366].

* Patologias concominantes como la diabtes miellitus, HTA, depresion,
infecciones urinarias de repeticién, enfermedades cronicas.

1.2.2.4.3. Diagnoéstico

Existen numerosas herramientas para el correcto diagnoéstico de la IU.

Anamnesis v exploracidn fisica: realizar una correcta historia clinica tiene
como objetivo identificar correctamente la filiacion de la IU, los factores de
riesgo, tipo, severidad y duracion de la IU. Asimismo deben registrarse todos los
sintomas acompafiantes.

Antecedentes personales: identificaciéon de factores de riesgo como la
diabetes mellitus, obesidad, radioterapia, trastornos neurolégicos y cirugias
previas como prostatectomia radical, RTUp, adenomectomia, uretrotomia,
cervicotomia y cirugia abdominoperineal. [358]

Sintomas urinarios: frecuencia miccional diurna y nocturna, dificultad,
tenesmo, calibre del chorro miccional, urgencia. Clasificar el tipo de IU,
severidad, duracién, desencadenantes y cuantificar el material absorbente
utilizado. Identificar sintomas acompafiantes como dolor pélvico, hematuria,
cOlico renal, etc. [358].

En la exploracion fisica deben buscarse los marcas que puede provocar la
IU como una dermatitis de contacto y balanitis [358]. Asimismo debe valorarse
el grado de incontinencia al realizar ejercicios o levantarse y sentarse. Esto
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aumenta la presion itraabdominal y pone de manifiesto una IU de esfuerzo
[367].

Diario miccional: Se registra el numero de micciones diarias, indicando las
horas en que se producen y el volumen de cada una, los episodios de urgencia,
incontinencia, ingesta de liquidos y utilizacién de compresas y pafiales [358].

Cuantificacion del escape: el pesaje de las compresas durante 24h es la
unica manera objetiva de cuantificar las pérdidas de orina y asi poder clasificar
la IU en leve (menos de 100 gramos al dia), moderada (entre 100-400
gramos/24h) y severa (mas 400 gramos/24h) [358].

Cuestionarios validados: permite convertir los sintomas subjetivos del
paciente en datos cuantificables. Estos para ser fiables deben reunir una serie
de requisitos y condiciones [358]:

- Validez: miden lo que realmente tienen que medir.

- Reproducibilidad: son capaces de ofrecer los mismos resultados
en intervalos sucesivos.

- Sensibilidad a los cambios.

- Parsimonia: tendencia al menor nimero de variables.

- Autoadministrados: cumplimentados por el propio paciente.
- Validados al idioma de origen.

- Especificos para ambitos concretos: incontinencia, calidad de vida,
esfera sexual, sintomas del tracto urinario inferior, etc.

Asimismo estos cuestionarios sirven para valorar inicialmente al enfermo,
para su monitorizacién, inclusion en protocolos y diversos estudios. El
cuestionario mas utilizado es el ICIQ-UI SF (International Consultation On
Incontinence Questionaire Urinary Incontinence Short Form) [358].

Endoscopia: nos permite evaluar tres 6rganos diferentes. El primero de
ellos es la uretra donde podemos ver el uretelio y su integridad, descartar
presencia de estenosis y evaluar de manera correcta y adecuada la funcién del
esfiiinter ureteral externo, asimismo vemos si existe una movilidad ureteral. La
prostata permite descartar una estenosis de la anastomisis vésico ureteral. Y
por ultimo en la vejiga podemos valorar la presencia de estigmas radicos y
descartar litiasis, tumores o cistitis [358].

Estudio urodinamicos:

Flujometria: se trata de una prueba no invasiva que determina las
caracteristicas del flujo urinario durante la fase de vaciado. Valoramos los
siguientes parametros:
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- Volumen miccional (V): El volumen total evacuado por la uretra
durante la miccion. Se considera valida a partir de 100 ml.

- Flujo maximo (Qmax): el valor maximo del flujo alcanzado en la
miccion.

- Flujo medio (Qmed): es el resultado de dividir el volumen
miccional entre el tiempo de flujo.

- Tiempo de flujo (TQ): el tiempo durante el cual hay flujo.

- Tiempo de Flujo maximo (TQmax): es el tiempo que transcurre
hasta alcanzar el flujo maximo.

Cistomanometria: Consiste en el registro simultaneo de la presién vesical
y abdominal durante la fase de llenado. A través de un catéter se infunde suero
salino a la vejiga midiendo simultdneamente la presiéon dentro de la vejiga, la
presidon abdominal se registra a través de un catéter rectal [358].

Se registran los siguientes datos: 1) Capacidad vesical en ml, 2)
sensibilidad: primera sensaciéon de llenado, primer deseo miccional, deseo
miccional fuerte, 3) urgencia miccional y dolor, contracciones no inhibidas del
detrusor: se registra con qué volumen aparecen, la maxima presién del detrusor
(Pdet = Pves - Pabd) durante la contraccion, en qué circunstancias se produce
(tos, aumento de velocidad de llenado, suero frio) y si se acompafia o no de IU,
4) acomodacioén vesical (ml/cm H20): Se calcula dividiendo el incremento de
volumen entre el incremento de presion del detrusor. En condiciones normales
la vejiga muestra una buena acomodacion, es decir, incrementos importantes de
volumen se traducen en aumentos pequeiios de presion., incontinencia urinaria:
Registrando en que volumen aparece y en qué circunstancias (tos, valsalva,
contracciones involuntarias), 5) punto de presiéon de fuga abdominal: indica la
capacidad de la uretra de actuar como valvula ante un esfuerzo (a mayor
presién necesaria, mejor funcion. Grado de recomendacién B/C). Algunos
autores consideran valores inferiores a 60 cm H20 como factor de mal
prondstico [358].

Debido a un posible artefacto que produce el catéter en la uretra o a la
mayor capacidad de la musculatura pélvica del hombre esta prueba tiene una
menor tasa de reproducibilidad en las incontinencia del varén que en la
femenina [368].

Estudio de presion-flujo: Estudia la fase de vaciado midiendo
simultdneamente la presion del detrusor y el flujo miccional [358].

Electromiografia: Es la técnica que estudia los potenciales bioeléctricos
producidos por la despolarizaciéon del musculo, de esta manera se registra la
actividad de la musculatura perineal durante el estudio mediante distintos tipos
de electrodos [358].
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Pruebas radiolégicas:

Ecografia urolégica: Sirve para valorar de forma rapida y no invasiva el
tracto urinario superior e inferior. Es 1util para descartar una dilatacidon
pielocalicial en caso de una vejiga de baja acomodacién o en presencia de un
reflujo vesico-ureteral. También sirve para valorar la existencia de residuo
postmiccional que se puede dar tanto en presencia de un detrusor hipoactivo
como ante una obstruccidon infravesical (estenosis en cuello, anastomosis
vésico-uretral y en uretra) [358].

Cistouretrografia miccional seriada: Con esta prueba se valora de forma
dinamica tanto la funcién como la morfologia de todo el tracto urinario inferior.
Nos proporciona una cantidad ingente de informacién [358]:

- Morfologia: vejiga de lucha, neurégena o “en lagrima” (ver imagen),
diverticulos vesicales.

- Reflujo vésico-ureteral.
- Residuo postmiccional.

- Incontinencia de orina ante el valsalva: en ocasiones se visualiza el
prolapso de la anastomosis vésico-uretral (en pacientes
prostatectomizados) durante el esfuerzo.

- Fistula vésico-rectal: sobre todo en pacientes con radioterapia previa.
- Estenosis: en cuello vesical, en uretra y en la anastomosis vesico-uretral.

- Diverticulos en uretra.

Resonancia magnética, TAC y urografia: Son pruebas que se suelen
reservar ante la sospecha clinica de complicaciones asociadas como linfoceles,
hematomas, recidiva neoplasica en pelvis, fistulas urinarias, diverticulos
complejos, etc. [358]

Diangéstico diferencial: Estenosis anastomotica, inestabilidad del
detrusor, incontinencia urinaria de esfuerzo [358].

1.2.2.4.4. Tratamiento

El tratamiento debe discutirse con el paciente acordando las metas y
expectativas a las cuales se puede llegar. La IU no es de riesgo mortal, por lo
tanto hay que valorar los posibles riesgo y beneficios. Se empieza por medidas
mas conservadoras, y en su defecto, se pasa a medidas mas invasivas [369].

Existen varias recomendaciones para el tratamiento inicial de la
incontinencia urinaria masculina como el cambio de habitos de conducta,
rehabilitacion del suelo pélvico y biofeedback, tratamiento farmacolégico y en
algunos casos electroestimulacion y estimulacién negativa [369].
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Los tratamientos que han demostrado empleados de modo general en la
IU de esfuerzo son:

- La rehabilitacién del suelo pélvico ha demostrado ser eficaz en
pacientes tras una intervencién quirtrgica. La respuesta a este tipo
de tratamiento es heterogéneo debido a la diversidad de
tratamientos que existen. El biofeedback consiste en ensefiar al
paciente a relajar y contraer los distintos musculos del suelo pélvico
mediante estimulos visuales, auditivos y tactiles, es uno de los
tratamientos mas eficaces [370].

- La modificacion de habitos incluye: evitar la obesidad (por el
aumento de presion intraabdominal), reducciéon de la ingesta de
irritantes vesicales, mantener una ingesta de liquidos adecuada y
restringir la ingesta de liquidos 3-4 horas antes de acostarse [358].

1. En el tratamiento farmacolégico se usan varios grupos farmacolégicos.
El primero de ellos son los agonistas o-adrenérgicos (efedrina,
midronida, norepinerfina), funcionan incrementando la resistencia
uretral durante la fase de llenado [371]. Los agonistas ($2-adrenergicos
como el clembuterol son eficaces ya que incrementan la contractilidad
del esfinter externo mediado por la libraciéon de acetilcolina en el
espacio neuromuscular [358]. También pueden usarse los inhibidores
de la recaptaciéon de serotonina-noradrenalina, que actiia a nivel del
nucleo de Onuf en el cual se encuentran las motoneuronas del nervio
pudendo, estas son las responsables de la regulacion del tono muscular
del esfinter ureteral. Al disminuir la recaptacién, los receptores
serotoninérgicos y noradrenérgicos se encuentran ocupados y aumenta
la actividad esfinteriana [372] [373] [374] [375].

- Otros tratamientos como la estimulacion eléctrica actia sobre el
nervio pudendo aumentando el tono de la musculatura estriada
periuretral de forma directa. La estimulacién magnética también
actlia a nivel del nervio pudendo estimulando sus aferentes para
conseguir una inhibicién de la actividad parasimpatica eferente. Se
produce por lo tanto una contraccion del esfinter estriado
periureteral [358].

- Existen varios tratamientos especificos para la IU de esfuerzo. La
mayoria de los casos de este tipo de incontinencia se debe a la
prostatectomia radical para el adenocarcinoma de prostata que
provoca una lesion primaria del esfinter periureteral y/o
destruccién de las estructuras de sostén. En cambio las lesiones
causadas por laser, crioterapia, radioterapia o braquiterapia
solamente dan lugar a lesiones tisulares que derivan en uretras
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rigidas con mucosa desvascularizada. En la mayoria de los pacientes
se prefiere un tratamiento quirdrgico en él cual se implanta un
esfinter artificial. Su complicacién consiste en que el paciente debe
tener un capacidad cognitiva para su manejo. Esto no esta exento de
complicaciones como la infeccién, atrofia ureteral o fallo mecanico.
Por lo consiguiente se han desarrollado nuevos tratamiento
innovadores [358].

Inyeccién de sustancias periuretrales: su objetivo es mejorar la
coaptacion de la luz ureteral a nivel del esfinter periureteral.

Stemcells: consta de  inyeccion de  periuretral de
mioblastos/fibroblastos a nivel del esfinter estriado.

Dispositivo de compresién: ProACT®. Se trata de un dispositivo
compuesto por dos balones que se implanta a nivel del cuello vesical
para aumentar la capacidad de coaptacion a ese nivel.

Slingssuburetrales:
0 Ajustables:

* Argus®: consta de una almohadilla de espuma de
silicona(que proporciona soporte a la uretra) unida a dos
columnas de silicona con multiples muescas que
permiten ajustar su tension mediante unas arandelas que
se fijan a la fascia de los rectos [376].

= Remeex®: Consta de una malla de prolenesuburetral
conectada a través de dos hilos de traccién de prolene
que se conectan a un regulador subcutdneo en la zona
suprapubica a nivel de la fascia de los rectos que se
puede manipular con un ajustador externo denominado
varitensor.que se une mediante dos hilos a un varitensor
que es el que permite su reajuste [377].

=  Atoms®: es una protesis de reciente aparicién disefiado
por Bauer que consta de una malla suburetral con
almohadilla ajustable mediante inyeccion de suero
fisiolégico a través de un puerto autosellable que se
coloca a nivel suprapubico. [378]

0 No ajustables:

= Invance®: Consta de una malla suburetral que se
implanta por via perineal, por debajo de la uretra bulbar
y que se fija bilateralmente a las ramas isquiopubianas
mediante unos tornillos de titaniopara lograr una
compresion uretral [379].
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= Advance XP®: el propoésito es reposicionar la uretra
posterior y la region esfinteriana a su situacién
anatémica normal después de una prostatectomia radical
[380].

= [-stop atoms®: Es un sistema de reciente apariciéon que
consta de una malla de prolene de dos brazos a cada lado
y que se implanta via perineal a través de la fascia
obturatriz, tiene la ventaja de que el trécar de puncion
puede ser usado indistintamente de fuera/dentro o
dentro/fuera [381].
- Esfinteres artificiales: AMS-800®, FlowSecure® y Zephyr®.

Estas alternativas estan indicadas en IU leves y severas, sin embargo en IU
severa se previere tomar la via del tratamiento quirtrgico. Existen diversos
factores de riesgo que se deben tener en cuenta en el tratamiento quirtrgico:
radioterapia previa, cirugia previa, experiencia del cirujano, severidad de la IUE,
presencia de patologia neurolégica concominate.

1.2.2.5. Incontinencia urinaria de esfuerzo masculina tras
prostatectomia radical

Factores de riesgo: No existen evidencias en la actualidad de ningun factor
predisponente que esté asociado sistematica y satisfactoriamente con un mayor
riesgo de incontinencia urinaria tras la cirugia [382].

De manera ocasional se ha afirmado que el envejecimiento y la reseccion
amplia deliberada de los nervios cavernosos son predictores del futuro
desarrollo de incontinencia urinaria en diversos grados luego de Ila
prostatectomia radical [383].

Prevencion general [384]: Idoneidad de un campo quirurgico exangiie
después de la ligadura anatémica del complejo venoso dorsal para seccionar de
manera meticulosa la unién prostatouretral y por ende de la subsecuente
anastomosis.

Se cree que la preservacion maxima de esfinter y unidades esfinterianas
durante la cirugia reduce al maximo la posibilidad de futura incontinencia [385].

Fomentar el fortalecimiento de las unidades del suelo pelviano con
realizacion de Ejercicios de Kegel y similares [386]. De este modo se
predisponen a las estructuras implicadas en la cirugia a una mejor y mas rapida
recuperacion funcional asi como a una mejor respuesta a los elementos
terapéuticos que seran empleados en el futuro.

Fisiopatologia: La lesi6n se fundamenta en la seccién de las estructuras
esfinterianas relacionadas con la continencia. Una etiologia menos probable es
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la existencia previa de inestabilidad detrusoriana previa a la cirugia. Una
estenosis anastomotica puede causar o en su defecto exacerbar el grado de
incontinencia luego de prostatectomia radical [109].

Afecciones o situaciones frecuentemente asociadas: Estenosis
anastomética / contractura del cuello vesical. Inestabilidad del detrusor. Vejiga
hiperactiva, incompetencia esfinteriana. Obesidad periabdominal.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. HIPOTESIS

Existen factores médicos relativos a la incontinencia urinaria de esfuerzo
que repercuten en la disparidad jurisprudencial de las sentencias judiciales
dictadas en recursos de suplicacién en la calificacién del grado de incapacidad
permanente.

Hipétesis nula: No existen factores médicos relativos a la incontinencia
urinaria de esfuerzo que repercutan en la disparidad jurisprudencial de las
sentencias judiciales dictadas en recursos de suplicacién en la calificacion del
grado de incapacidad permanente.

Hipétesis alternativa: Existen factores médicos relativos a la incontinencia
urinaria de esfuerzo que repercutan en la disparidad jurisprudencial de las
sentencias judiciales dictadas en recursos de suplicacién en la calificacion del
grado de incapacidad permanente.

2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Conocer el perfil de los pacientes disconformes con la valoracién
administrativa de incapacidad permanente que incluyen el diagnéstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo.

2. Conocer la disparidad jurisprudencial en las sentencias dictadas por
Tribunales Superiores de Justicia, Sala de lo Social, en recursos de suplicacion
contra las sentencias judiciales dictadas por los juzgados de los social sobre
incapacidad laboral permanente que incluyen el diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo.

3. Conocer los factores clinicos que se relacionan con la disparidad
jurisprudencial en las sentencias dictadas por Tribunales Superiores de Justicia,
Sala de lo Social, en recursos de suplicaciéon contra las sentencias judiciales
dictadas por los juzgados de los social sobre incapacidad laboral permanente
que incluyen el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo.
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MATERIAL Y METODO

1. GENERALIDADES

Se realiza un estudio de investigacién bibliografica jurisprudencial sobre
sentencias judiciales dictadas por los Juzgados de lo Social, asi como en las
sentencias dictadas por Tribunales Superiores de Justicia, Sala de lo Social, en
recursos de suplicacidon contra las anteriores, relativas a incapacidad permanente
sobre incontinencia urinaria de esfuerzo en Espafia.

A partir de la informacién contenida en las sentencias de suplicacion, se
elaboraron los cuadernos de recogida de datos, registrando los siguientes:

-Sexo.
-Edad.
-Profesion.
-Patologias.

-Resultado de la sentencia en primera instancia: Estimacidn total, parcial
o desestimacién de la demanda.

-Resultado de la sentencia en segunda instancia: Estimacion total, parcial
o desestimacion del recurso.

-Grado de incapacidad inicial tras la resolucion del expediente
administrativo y final, tras la sentencia del recurso de suplicacién.

-Datos referentes a la sentencia judicial de primera y segunda instancia.

Se elabora un documento electrénico Excell de recogida de datos que
contiene las variables estudiadas. Los datos son analizados con un paquete
estadistico NCSS277/GESS2007.

2. INSTALACIONES.

Es un estudio realizado por el Grupo de Investigacién del Programa de
Doctorado Cirugia y Odontoestomatologia del Departamento de Cirugia de la
Universidad de Salamanca.

El estudio se realiza con el apoyo de la APFIEQ-CyL (Asociacién para la
Promocién de la Formacién e Investigacion en Especialidades Quirurgicas en
Castillay Le6n).

El Grupo de Investigacion tiene su sede en el Departamento de Cirugia de
la Universidad de Salamanca, Avda Alfonso X El Sabio s/n. 37007 Salamanca.
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3. METODO.
3.1. SELECCION MUESTRAL.

Todas las sentencias judiciales utilizadas en este estudio estan publicadas
por el Centro de Documentacién Judicial (Cendoj), 6rgano técnico incardinado
en el Consejo General del Poder Judicial de Espaiia.

Para seleccionar la muestra de sentencias se realiz6 una buisqueda por
palabras clave en la bases de datos jurisprudenciales siguientes:

-EL DERECHO [387]
-TIRANT ONLINE [388].

3.2. DISENO DEL ESTUDIO.
Se trata de un estudio retrospectivo.

En las sentencias judiciales que resuelven los recursos de suplicacion
contra las sentencias de los juzgados de lo social emitidas a los pacientes
diagnosticados de incontinencia urinaria de esfuerzo que presentaron demanda
por su disconformidad con la resolucion del expediente administrativo sobre
incapacidad permanente, se realiza un analisis de variables relacionadas con las
caracteristicas de los pacientes: edad, sexo, tipo de trabajo, grado de severidad
de la patologia, diagnésticos secundarios, estado de salud, documentacion
médica aportada (informes de médicos de Atencién Primaria, de médicos de
Atencion Especializada, de médicos de Atencidn Privada, de médicos Forenses,
de médicos especializados en incapacidad laboral) y con el lugar sede del
Tribunal o Juzgado que pueden causar disparidad jurisprudencial en la
calificacion del grado de incapacidad permanente.

Los casos son seleccionados seglin un muestreo aleatorio en las bases de
datos de jurisprudencia mas importantes.

3.3. GRUPOS DE ESTUDIO

Grupo A (n=26): Sentencias dictadas en segunda instancia de cuyo
veredicto resulta que el paciente esta afecto a incapacidad permanente
absoluta.

Casos de pacientes que solicitan en sede judicial la revision de la
resolucion de incapacidad permanente concedida o denegada y consiguen, tras
la sentencia de segunda instancia, quedar afectos a incapacidad permanente
absoluta.
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Grupo B (n=69): Sentencias dictadas en segunda instancia de cuyo
veredicto resulta que el paciente esta afecto a incapacidad permanente
total.

Casos de pacientes que solicitan en sede judicial la revision de la
resolucién de incapacidad permanente concedida o denegada y consiguen, tras
la sentencia de segunda instancia, quedar afectos a incapacidad permanente
total.

Grupo C (n=52): Sentencias dictadas en segunda instancia de cuyo
veredicto resulta la no obtencion de incapacidad permanente alguna.

Casos de pacientes que solicitan la revision de la resolucién de
incapacidad permanente concedida o denegada y no consiguen, tras la
sentencia de segunda instancia, quedar afectos a incapacidad permanente
alguna.

3.4. VARIABLES ESTUDIADAS.
Factores que influyen en la calificaciéon emitida judicialmente:

-Caracteristicas de los pacientes: edad, sexo, tipo de trabajo, diagnéstico
de la patologia del suelo pelviano, con especial hincapié en la incontinencia
urinaria, diagnoésticos secundarios.

-Grado de incapacidad inicial tras la resolucion del expediente
administrativo y final, tras la sentencia del recurso de suplicacién.

La informacién recogida en las sentencias de segunda instancia que
resuelven recursos de suplicacion se codificé de la siguiente forma:

Origen extrajudicial del procedimiento contencioso

Disconformidad con la resolucién del grado de incapacidad permanente
concedida en el expediente administrativo: 1.

Disconformidad con la revisiéon del grado de incapacidad permanente
concedida en el expediente administrativo: 2.

Tribunal Superior de Justicia

Comunidades Auténomas:
Cataluia-1

Andalucia-2

Madrid-3

Cantabria-4
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Asturias-5

Pais Vasco-6
Murcia-7

Castilla La Mancha-8
Comunidad Valenciana-9
Galicia-10
Aragoén-11

Islas Canarias-12

La Rioja-13
Castilla-Le6n-14
Islas Baleares-15
Extremadura-16

Navarra-17

Recurrente

Persona fisica o juridica que interpone el recurso en segunda instancia
-El que era demandante en primera instancia-1

-El que era demandado en primera instancia-2

-Ambos-3

-Otros-4

Recurrido

Persona fisica o juridica contra la que se interpone el recurso en segunda
instancia

-El que era demandante en primera instancia-1
-El que era demandado en primera instancia-2
-Ambos-3

-Otros-4

Demandante

Persona fisica o juridica que interpone la demanda
-Persona fisica-1

-Instituto Nacional de la Seguridad Social-2

-Tesoreria General de la Seguridad Social-3
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-Mutua-4

-Otras (empresa, por ejemplo)-5

Demandado

Persona fisica o juridica contra la que se interpone la demanda
-Persona fisica-1

-Instituto Nacional de la Seguridad Social-2

-Tesoreria General de la Seguridad Social-3

-Mutua-4

-Otras (empresa, por ejemplo)-5

Tipo de incapacidad principal solicitada en primera instancia

Incapacidad permanente parcial-1
Incapacidad permanente total-2
Incapacidad permanente absoluta-3

Gran invalidez-4

Tipo de incapacidad subsidiaria solicitada en primera instancia

Incapacidad permanente parcial-1
Incapacidad permanente total-2
Incapacidad permanente absoluta-3
No procede-4

Veredicto recurso de suplicacion

Estimacién total del recurso-1
Estimacidn parcial del recurso-2

Desestimacion del recurso-3

Veredicto sentencia Primera Instancia

Estimacion total de la demanda-1
Estimacidn parcial de la demanda-2
Desestimacion de la demanda-3

Sexo
Mujer-1

Varon-2
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Régimen de seguridad social

Régimen general-1

Régimen especial: agricultores, futbolistas, personas del mar-2
Auténomos (RETA)-3

Otros-4

NC-5

Incapacidad de partida previa a demanda

Denegacion de incapacidad: 1.
Incapacidad parcial: 2.
Incapacidad total: 3.
Incapacidad absoluta: 4.

Incapacidad final obtenida tras la sentencia de segunda instancia
Denegacion de incapacidad: 1.

Incapacidad parcial: 2.
Incapacidad total: 3.
Incapacidad absoluta: 4.

Gran invalidez: 5.

Objeto del recurso de suplicacién

El recurso de suplicaciéon puede tener por objeto (Ley 36/2011, de 10 de
octubre, reguladora de la jurisdiccion social. «BOE» nim. 245Publicado en
11/10/2011. Entrada en vigor: 11/12/2011).

a) Reponer los autos al estado en el que se encontraban en el momento
de cometerse una infracciéon de normas o garantias del procedimiento que haya
producido indefension.

b) Revisar los hechos declarados probados, a la vista de las pruebas
documentales y periciales practicadas.

c¢) Examinar las infracciones de normas sustantivas o de Ia
jurisprudencia.

Se codificé como sigue:

1 = a) Reponer los autos al estado en el que se encontraban en el
momento de cometerse una infraccion de normas o garantias del
procedimiento que haya producido indefension.
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2 = b) Revisar los hechos declarados probados, a la vista de las pruebas
documentales y periciales practicadas.

3 = ¢) Examinar las infracciones de normas sustantivas o de la
jurisprudencia.

Los diagnosticos clinicos se codificaron como se especifica en la tabla 8.

CONDICIONES de suelo pelviano Codificacién en niimeros
Incontinencia urinaria 1.1.
Incontinencia urinaria de esfuerzo 1.1.1.

Incontinencia urinaria de esfuerzo | 1.1.1.1.
intervenida y curada
Incontinencia urinaria de esfuerzo | 1.1.1.2.
intervenida y recidivada
Incontinencia urinaria de urgencia 1.1.2.
Incontinencia urinaria mixta 1.1.3.
Incontinencia urinaria secundaria a | 1.1.4.1.
cirugia por cancer de préstata
Incontinencia urinaria secundaria a | 1.1.4.1.1.
cirugia por cancer de préstata mads
radioterapia

Incontinencia urinaria secundaria a | 1.1.4.1.2.
radioterapia por cancer de préstata
Incontinencia urinaria secundaria a | 1.1.4.2.
cirugia por adenoma de préstata
Incontinencia urinaria secundaria a | 1.1.4.3.
cirugia por otras patologias pelvianas
(traumatismos, patologia neurolégica...)
Incontinencia urinaria por vejiga | 1.1.4.4.

neurogena
DOLOR en aparato urinario inferior 1.2.
Otras alteraciones miccionales 1.3.

Otras alteraciones miccionales: estenosis | 1.3.1.
de uretra/retencién urinaria

Otras alteraciones miccionales: | 1.3.2.
hematuria

Otras alteraciones miccionales: | 1.3.3.
infecciones/ITU

Recidiva cistocele 1.3.4.
Neovejiga 1.3.5.
Cistocele no operado 1.3.6.
Cistocele operado 1.3.6.1.
Incontinencia fecal 1.3.7.
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DE 1.3.8.
Otros prolapsos 1.3.9.
CONDICIONES MEDICAS Codificacién en numeros
-Raza 2.2.
-Caucasica 2.2.1.
-Otra 2.2.2.
Negra 2.2.3.
Cancer 2.3.
Especificar tipo de cancer 2.3.X.
Cardio-Circulatorio 2.4.
HTA 2.4.1.
Cardiopatia isquémica 2.4.2.
Alteraciones del ritmo cardiaco 2.4.3.
Varices 2.4.4.
Diabetes 2.5.
-Tipo 1 2.5.1.
-Tipo 2 2.5.2.
Trastorno digestivo 2.6.
Trastorno digestivo: gastritis, ulcus 2.6.1.
Trastorno metabdlico 2.6.2.
-Dislipemia 2.6.2.1.
-Hipotiroidismo 2.6.2.2.
-Obesidad 2.6.2.3.
Trastorno neurolégico 2.7.
Trastorno neuroldgico central 2.7.1.
Trastorno neuroldgico periférico 2.7.2.
-radiculopatias 2.7.3.
-poliomielitis 2.7.4.
Préstata 2.8.
-HBP 2.8.1.
-Cancer 2.8.2.
Psiquiatrico 2.9.
-Ansiedad 2.9.1.
-Depresion 2.9.2.
-Otros trastornos psiquiatricos 2.9.3.
Trastorno respiratorio 2.11.
REUMATOLOGICO 2.12.
Fibromialgia 2.12.1.
Artritis reumatoide 2.12.2.
Sindrome miofascial 2.12.3.
Fatiga crdnica 2.12.4.
Traumatoldgico 2.13.
-Algias 2.13.1.
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- --Algias cervical 2.13.2.
- --Algias dorsal 2.13.3.
- --Algias extremidades | 2.13.4.
superiores
- --Algias extremidades inferiores | 2.13.5.
- - Articulares 2.13.6.
-Artrosis 2.13.7.
- -Cervical 2.13.8.
- -Dorsal 2.13.9.
- - Otras 2.13.11.
-Impotencia funcional 2.13.12.
- - Movilidad de  extrem | 2.13.13.
superiores
- - Movilidad de extrem inferiores | 2.13.14.
- Hernia discal 2.13.15.
- Dismetria de extremidades | 2.13.16.
inferiores
- Uso de ortesis 2.13.17.
- Otras 2.13.18.
ORL 2.14.
VIH 2.15.
VHB 2.16.
VHC. 2.17.
Otras enfermedades 2.18.
Oftalmoldgico 2.19.
ANTECEDENTES QUIRURGICOS 3.
Abdominal 3.1.
Neurologico 3.2.
Pelviano 3.3.
-Adenomectomia prostatica 3.4.
-Prostatectomia radical 3.5.
-Radioterapia prostatica 3.6.
-Fistula perianal 3.7.
-Hemorroidectomia 3.8.
-Quiste pilonidal 3.9.
-Otras intervenciones pelvianas 3.11.
Cirugia respiratorio 3.12.
Otras intervenciones 3.13.
TRATAMIENTOS 4,
DIABETES 4.1.
-Metformina 4.2,
-Otros antidiabéticos orales (sitaglidina) | 4.3.
-Insulina 4.4.
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Analgésico 4.5.
-Primer nivel 4.6.
-Segundo nivel 4.7.
-Tercer nivel 4.8.
Broncodilatador 4.9.
Colesterol-hipolipemiante 4.11.
HTA 4.12.
-ARA 2 4.13.
-Diurético 4.14.
-IECA 4.15.
PROSTATA 4.16.
-Alfa-bloqueante 4.17.
-Fitoterapia 4.18.
-Finasteride/dutasteride 4.19.
-Otros descongestivos prostaticos 4.21.
Protector gastrico 4.22.
-Almagato 4.23.
-Omeprazol 4.24.
PSIQUIATRIA 4.25.
-Benzodiazepina 4.26.
-Neuroléptico 4.27.
-Otros psicétropos 4.28.
Respiratorio-broncodilatador 4.29.
Testosterona 4.31.
Otros tratamientos médicos 4.32.
Alprostadilo (PG E1) intracavernoso 4.33.
Sindenafilo via oral 4.34.
Vardenafilo via oral 4.35.
Tadalafilo via oral 4.36.
Avanafilo via oral 4.37.
Paroxetina via oral 4.38.
Lidocaina / Prilocaina aplicacién tépica | 4.39.
Dapoxetina via oral 4.41.
TOXICOS 5.
-ninguno 5.1.
Fumador-no consta 5.2.
-no 5.3.
-Activo cig/dia 5.4.
-exfumador 5.5.
Bebedor: especificar tipo y cantidad de | 5.6.
bebida

Otras drogas 5.7.

Tabla 8. Codificacion de diagnésticos clinicos.
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Las profesiones habituales se codificaron basandose en las Guias Juridicas
al respecto (tabla 9) [389]:

BASES DE COTIZACION CONTINGENCIAS COMUNES

Grupo de

o Categorias profesionales
cotizacion

Ingenieros y Licenciados. Personal de alta direccion no incluido en
el articulo 1.3.c) del Estatuto de los Trabajadores.

Ingenieros Técnicos, Peritos y Ayudantes Titulados.
Jefes Administrativos y de Taller.

Ayudantes no Titulados.

Oficiales Administrativos.

Subalternos.

Auxiliares Administrativos.

Oficiales de primera y segunda.

Oficiales de tercera y Especialistas.

Peones.

Trabajadores menores de dieciocho afios, cualquiera
que sea su categoria profesional.

O 00 O Ul s W N -

=
= o

Tabla 9. Bases de cotizacién contingencias comunes.

En el listado de las profesiones de los solicitantes, las profesiones se
codificaron como muestra la tabla 10.

Profesion habitual Codificacién

Auxiliar de Hosteleria 10

vl

Administrativo de Banca

Actividad de Comercio e Instaciones Informaticas

Administracion de Loteria

Administrativo

Agente guardia urbana

Agricultor/a por cuenta ajena

Agricultor/a por cuenta propia

Agricultor/a

Albaiil

Asesora de inversiones bancarias

ATS (Ayudante Técnico Sanitario - Enfermero/a)

Auténoma

Autonoma de Merceria

Auxiliar Administrativo

Auxiliar de ayuda a domicilio

RO N |W|W|IN[UT[CO (0O |\WO|UT|I|W |0

Auxiliar de Cocina
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Auxiliar de enfermeria 9
Auxiliar de Gasolinera 10
Auxiliar de Geriatria 9
Auxiliar de hosteleria 10
Auxiliar de Merceria 10
Auxiliar de Restauracion 10
Ayudante de Cocina 10
Cajera, reponedora 10
Camarero 9
Cerrajero

Cocinera

Cocinera Auténoma

Comercial

Comercial de ropa

Comercial de Ventas

Comercial de Ventas de Ferreteria Industrial

Comercial por cuenta ajena

Conductor de camion

Conductor de Furgoneta

Conserje en finca urbana

Conserje-Telefonista

Copropietaria de Bar = Camarera

Cuidadora no profesional

Dependienta

Dependienta colchoneria

Dependienta de Comercio Textil

Dependienta de Fruteria

Dependiente en Libreria-Papeleria

Dependiente/ventas

Educadora infantil

Electricista

Empleada de Hogar

Empleado de banca

Empleado de pedn agricola

Encargado de Biblioteca

Enfermera

Especialista de charcuteria

Esteticista

Fontanero

Fresador

Frigorista

Gerente de empresa

Ingeniero industrial

Ingeniero técnico

Ingeniero Técnico de Hormigones

RIRERIRINNOON (N[O (N[O (R|UT[O|ONN|O(0|0[(0|X0[(0 | [O|O[O|0[00|X0[CO|X0|CO|X0|w|v|c
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Inspector de Medio Ambiente

Jefa Administrativa en Empresa de Transporte

Jefe de Mantenimiento

Jefe de taller de enmarcacién

Jubilado. Cuya profesién habitual habia sido Conductor de Autobus y
Conserje.

Laboratorio Fotografico

Limpiadora

Manipulador

Magquinista

Montador de Muebles

Montador de tuberias

Moza de almacén de transporte de mercancias

Obrera agricola

Obrero construccion

Oficial Administrativo

Oficial de fabrica

Oficial de la Construccion

Oficial de Laboratorio

Oficial de Publicidad

Oficial electricista

Oficial instalador de Fontaneria

Oficial Metalargico

Operario de taller

RPN NNV [UNRPR | O|O|R|O|DN (O [(O[(W| O |[WW|Ul|F

o

Peluquera

()}

Pedn agricola

Pedn de construccion

Pinche de Cocina

ol e
o|lo|o

Policia Local

N

Portero

Repartidora de Comestibles

Repartidora de Pan

Repartidora mensajeria, conductora

Secretaria de direccion

Supervisor de Fabrica de Automocién

Técnico administrativo

Técnico de mantenimiento de Sistemas de Navegacion Aérea
(Electricista)

Tejedora

Trabaja por cuenta propia en taller familiar de chapa y pintura

Turronera ayudante

Vendedora de marisco en plaza

Vidriero

Vigilante de seguridad

U | (R |W| Y| O |UT|W|UT1[00|O ||

Tabla 10. Codificacién de la profesién habitual.
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4. ANALISIS ESTADISTICO.

Se analizan los resultados con estadistica descriptiva, t de Student, Chi2,
test exacto de Fisher, analisis de la varianza ANOVA (con test de Scheffe's para
muestras normales y Kruskal Wallys para otras distribuciones), estudios de
correlacién de Pearson y Spearman.

Se aceptd una significacién estadistica para p<0,05.

El andlisis se realiz6 mediante la calculadora estadistica automatica
NSSS2006/GESS2007 y mediante la calculadora estadistica online Pearson
Product Moment Correlation - Ungrouped Data. Servidor 'Herman Ole Andreas
Wold" @ wold.wessa.net. Servidor 'Gwilym Jenkins' @ jenkins.wessa.net.
Servidor 'George Udny Yule' @ yule.wessa.net. Servidor Gertrude Mary
Cox@cox.wessa.net.

5. CONFLICTO DE INTERESES.

El estudio se lleva a cabo sin presentar conflicto de intereses: El
investigador principal y los investigadores colaboradores no fueron
incentivados. No se realizaron procedimientos adicionales, pruebas adicionales
o gastos adicionales en relacién a los procesos de los casos. Los gastos
originados por el procesamiento de los datos y la logistica fueron soportados
por el Grupo de Investigaciéon Multidisciplinar del Curso de Doctorado de
Cirugia y Odontoestomatologia del Departamento de Cirugia de la Universidad
de Salamanca y por la APFIEQ-CyL (Asociacién para la Promociéon de la
Formacion e Investigacién en Especialidades Quirudrgicas de Castilla y Ledn).

Aranzadi (2014). ARANZADI Experto Laboral. T. Reuters, Thomson Reuters.
WOLTERS-KLUWER (2016). "Clasificacion profesional." GUIAS JURIDICAS.
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IV. RESULTADOS






1. EDAD.

RESULTADOS

La edad media de la muestra fue de 58.07 afios.

No hubo diferencia en la edad media en la muestra general entre las
mujeres (media 57.62 anos, SD 6.86, mediana 59 rango 38-71) y los varones
(media 58.75 afios, SD 6.84, mediana 60 rango 37-69).

La tabla 11 y las figuras 36-40 muestran la edad en GA, GB y GC.

No hubo diferencia en la edad entre grupos (p=0.0976).

Edad Media Desviacién Mediana Rango
estandar
GA 55.79 7.34 54.5 40-67
GB 59.28 6.46 59 44-71
GC 57.72 6.86 59 37-67
Tabla 11. Edad en GA, GB y GC.
8,0 -
6,0 -
o | /\
Distribucion |
de edad
20 -+
0,0 T T T T T T T T 1
40,0 47,5 55,0 62,5 70,0
Grupo GA

Figura 36. Edad en GA.
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Figura 37. Edad en GB.
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Figura 38. Edad en GC.
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75,00

65,00

Edad

55,00

|
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45,00
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35,00 ~ !
GA GB GC

Grupos
Figura 39. Comparacion de edad entre GA, GB y GC.
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Figura 40. Edad media en GA, GB y GC.
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No hubo correlacion entre la edad y la calificacion final de incapacidad,
aunque la tendencia (no significativa estadisticamente) fue negativa: a menor
edad, mayor grado de incapacidad obtenida: pendiente -0.1219, correlacién -
0.0207, coeficiente de variacién 0.1184 (figura 41).

75,0

65,0

(e]ele]

55,0
Edad

O 00O000POOOOOOCOOO0O O

OO 0000 00O

OO0 OO

45,0

35,0 I I I I I T T T I T I T I 1
1=Ninguna 3=Tota 4=absoluta

Incapacidad final obtenida

Figura 41. Correlacion entre la edad y la incapacidad final obtenida.

2. SEXO0
Codificado como:
Mujer=1
Varéon=2

En la muestra en general hay 91 mujeres (61.22%) y 56 varones
(38.77%).

La tabla 12 y la figura 42 muestran la comparacién de la distribucién de
sexos entre grupos.
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Sexo GA n=26 GB n=69 p
n % n %
Mujer 9 34.61 |43 62.31 |0.0209
Varén 17 65.38 | 26 37.68 | 0.0209
GA n=26 GCn=52
n % n %
Mujer 9 34.61 | 39 75 0.0011
Varén 17 65.38 | 13 25 0.0011
GB n=69 GC n=52
n % n %
Mujer 43 62.31 | 39 75 0.1707
Varén 26 37.68 | 13 25 0.1707

Tabla 12. Distribucién de sexos entre grupos.

80

70

60

50

40

B % Varones

B % Mujeres

20 -

GA GB GC

Figura 42. Distribucién de sexos entre grupos.

3. GRADO DE INCAPACIDAD INICIAL TRAS LA RESOLUCION DEL
EXPEDIENTE ADMINISTRATIVO.

La incapacidad de la que se partia en la resolucién prejudicial se codificd
como:

Denegacion de incapacidad =1.

Incapacidad parcial =2.
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Incapacidad total =3.
Incapacidad absoluta =4.

La tabla 13 muestra la incapacidad de partida en la muestra general.

Tipo de 1 2 3 4 5
incapacidad

de partida

n 85 2 58 1 1

Tabla 13. Incapacidad de partida en la muestra general.

La tabla 14 y la figura 43 muestran la comparacion de la distribucién de la
incapacidad de partida entre grupos.

Incapacidad | GAn=26 GB n=69 P

de partida n % n %

1 7 26.92 | 26 37.68 | 0.4689
2 1 3.84 1 1.44 0.4746
3 16 61.53 |42 60.86 | 1.0000
4 1 3.84 0 0 0.2737
5 1 3.84 0 0 0.2737
Incapacidad | GAn=26 GC n=52 P

de partida n % n %

1 7 2692 |52 100 0.0001
2 1 3.84 0 0 0.3333
3 16 6153 |0 0 0.0001
4 1 3.84 0 0 0.3333
5 1 3.84 0 0 0.3333
Incapacidad | GB n=69 GC n=52 P

de partida n % n %

1 26 37.68 | 52 100 0.0001
2 1 1.44 0 0 1.0000
3 42 6086 |0 0 0.0001
4 0 0 0 0 1.0000
5 0 0 0 0 1.0000

Tabla 14. Distribucién de la incapacidad de partida entre grupos.
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Figura 43. Incapacidad de partida entre grupos.

4. ORIGEN EXTRAJUDICIAL DEL PROCEDIMIENTO

Se codificé como sigue:

Disconformidad con la resolucién del grado de incapacidad permanente
concedida en el expediente administrativo = 1.

Disconformidad con la revisién de grado de incapacidad permanente
concedida en el expediente administrativo =2.

La distribucién del origen extrajudicial del procedimiento contencioso en
la muestra general fue de 106 casos de disconformidad con la resolucion del
grado de incapacidad permanente concedida en el expediente administrativo

de grado de incapacidad
permanente concedida en el expediente administrativo en 41 casos (27.89%).

(72.10%) y de disconformidad con la revisidon

La tabla 15 muestra la comparacion de la distribucién del origen
extrajudicial del procedimiento contencioso entre grupos.
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Origen GA n=26 GB n=69 p
extrajudicial n % N %

del

procedimiento

contencioso

1 16 61.53 | 40 67.97 | 0.8180
2 10 38.46 | 29 42.02 | 0.8180
Origen GAn=26 GC n=52 p
extrajudicial n % n %

del

procedimiento

contencioso

1 16 61.53 | 50 96.15 | 0.0002
2 10 3846 |2 3.84 0.0002
Origen GB n=69 GC n=52 p
extrajudicial n % n %

del

procedimiento

contencioso

1 40 6797 | 50 96.15 | 0.0001
2 29 42.02 | 2 3.84 0.0001

Tabla 15. Distribucidn del origen extrajudicial del procedimiento contencioso
entre grupos.

5. TRIBUNAL SUPERIOR DE JUSTICIA.

El Tribunal Superior de Justicia se codificé en funciéon de las Comunidades
Auténomas (CCAA) como sigue:

CCAA:

Cataluia-1
Andalucia-2
Madrid-3
Cantabria-4
Asturias-5

Pais Vasco-6
Murcia-7

Castilla La Mancha-8
Comunidad Valenciana-9
Galicia-10
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Aragoén-11

Islas Canarias-12
La Rioja-13
Castilla-Le6n-14
Islas Baleares-15
Extremadura - 16

Navarra-17

La tabla 16 muestra la distribuciéon de los Tribunales Superiores de

Justicia que dictaron sentencia en la muestra general de sentencias analizadas.

TS] General GA GB GC
1 53 11 23 19
2 26 2 16 8
3 10 5 5
4 9 2 2 5
5 7 3 4
6 7 1 3 3
7 5 1 2 2
8 9 6 3

9 4 1 3

10 6 4 2
11 4 2 2
12 3 1 2

13

14 1 1
15 1 1

16 1 1

17 1 1

Tabla 16. Distribucidn de los Tribunales Superiores de Justicia que dictaron

sentencia de suplicacion.

6. RECURRENTES

La tabla 17 muestra la distribucién de los recurrentes.
Los recurrentes se codificaron como sigue:
Persona fisica o juridica que interpone recurso en segunda instancia

-El que era demandante-1
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-El que era demandado-2

-Ambos-3
- Otros-4
Recurrente General GA GB GC
1 101 6 46 49
2 39 17 20 2
3 4 1 2 1
4 3 2 1 0
Tabla 17. Distribucién de los recurrentes.
En la tabla 18 y en la figura 44 se compran los recurrentes entre GA, GB y
GC.
RECURRENTE | GAn=26 GB n=69 p
n % n %
1 6 23.07 | 46 66.66 | 0.0002
2 17 65.38 | 20 28.98 | 0.0019
3 1 3.84 2 2.89 1.0000
4 2 7.69 1 1.44 0.1808
RECURRENTE | GAn=26 GCn=52 p
n % n %
1 6 23.07 | 49 94.23 | 0.0001
2 17 65.38 | 2 3.84 0.0001
3 1 3.84 1 1.92 1.0000
4 2 7.69 0 0 0.1082
RECURRENTE | GB n=69 GCn=52 p
n % n %
1 46 66.66 | 49 94.23 | 0.0002
2 20 2898 | 2 3.84 0.0003
3 2 2.89 1 1.92 1.0000
4 1 1.44 0 0 1.0000

Tabla 18. Recurrentes.
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Figura 44. Distribucion proporcional de recurrentes.

7. RECURRIDO

La tabla 19 muestra la distribucion de los recurridos.

Los recurridos se codificaron como sigue:
-El que era demandante-1

-El que era demandado-2

-Ambos-3

- Otros-4
Recurrido General GA GB GC
1 33 14 17 2
2 106 8 48 50
3 6 4 2 0
4 2 0 2 0

Tabla 19. Distribucién de los recurridos.
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En la tabla 20 se compran los recurridos entre GA, GB y GC.

RECURRIDO | GAn=26 GB n=69 p

n % n %
1 14 53.84 | 17 24.63 | 0.0129
2 8 30.76 | 48 69.56 | 0.0009
3 4 15.38 |2 2.89 0.0458
4 0 0 2 2.89 1.0000
RECURRIDO | GAn=26 GC n=52 p

n % n %
1 14 53.84 |2 3.84 0.0001
2 8 30.76 | 50 96.15 | 0.0001
3 4 1538 |0 0 0.0105
RECURRIDO | GBn=69 GC n=52 p

n % n %
1 17 24.63 | 2 3.84 0.0019
2 48 69.56 | 50 96.15 | 0.0001
3 2 2.89 0 0 0.5058
4 2 2.89 0 0 0.5058

Tabla 20. Comparacidn de los recurridos entre GA, GB y GC.

8. DEMANDANTE
Los demandantes se codificaron como sigue:
Persona que interpone la demanda.
-Una persona fisica-1
-Instituto Nacional de la Seguridad Social-2
-Tesoreria General de la Seguridad Social-3
-Mutua-4
-Otras (empresa, por ejemplo)-5

En todos los casos excepto en un caso de GA cuyo demandante fue una
mutua, el demandante fue una persona fisica.

9. DEMANDADO
Los demandados se codificaron como sigue:
Persona fisica o juridica contra la que se interpone la demanda.

-Una persona fisica-1
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-Instituto Nacional de la Seguridad Social-2

-Tesoreria General de la Seguridad Social-3

-Mutua-4

-Otras (empresa, por ejemplo)-5.

La tabla 21 muestra la distribucion de los demandados.

Demandado General GA GB GC
1123 1 1 0 0
2 76 12 36 28
23 57 10 26 21
234 3 1 1 1
2345 1 1 0 0
235 6 1 5 0
245 1 0 0 1
25 1 0 0 1
5 1 0 1 0

Tabla 21. Distribucién de los demandados.

En la tabla 22 se compran los demandados entre GA, GB y GC.

DEMANDADO | GAn=26 GB n=69 P

n % n %
1123 1 3.84 0 0 0.2737
2 12 46.15 | 36 52.17 | 0.6503
23 10 38.46 | 26 37.68 | 1.0000
234 1 3.84 1 1.44 0.4746
2345 1 3.84 0 0 0.2737
235 1 3.84 5 7.24 1.0000
5 0 0 1 1.44 1.0000
DEMANDADO | GAn=26 GCn=52 P

n % n %
1123 1 3.84 0 0 0.3333
2 12 46.15 | 28 53.84 | 0.6323
23 10 3846 |21 40.38 | 1.0000
234 1 3.84 1 1.92 1.0000
2345 1 3.84 0 0 0.3333
235 1 3.84 0 0 0.3333
245 0 0 1 1.92 1.0000
25 0 0 1 1.92 1.0000
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DEMANDADO GB n=69 GC n=52 p
n % n %

2 36 52.17 | 28 53.84 | 1.0000
23 26 37.68 | 21 40.38 | 0.8511
234 1 1.44 1 1.92 1.0000
235 5 7.24 0 0 0.0696
245 0 0 1 1.92 0.4298
25 0 0 1 1.92 0.4298
5 1 1.44 0 0 1.0000

Tabla 22. Comparacién de los demandados entre GA, GB y GC.

10. PROFESION HABITUAL.

Las profesiones habituales se codificaron basandose en las Guias Juridicas
al respecto como se especifica en el apartado Material y Métodos, siguiendo las
Guias Juridicas [389].

La tabla 23 y la figura 45 muestran la distribucién general de las
profesiones habituales.

Cédigo de la profesion | n %
habitual

1 5 3.47
2 2.77
3 9 6.25
5 10 6.94
6 14 9.72
7 6 4.16
8 29 20.13
9 45 31.25
10 22 15.27

Tabla 23. Distribucidn general de las profesiones habituales.
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La tabla 24 y la figura 46 muestran la distribuciéon de las profesiones
habituales.

Profesion GA n=26 GB n=69 p
habitual n % N %

1 1 3.84 1 1.44 0.4746
2 1 3.84 3 4.34 1.0000
3 0 0 5 7.24 0.3182
5 1 3.84 3 4.34 1.0000
6 5 19.23 |7 10.14 | 0.2995
7 2 7.69 1 1.44 0.1808
8 4 15.38 | 15 21.73 | 0.5766
9 8 30.76 | 21 30.43 | 1.0000
10 2 7.69 13 18.84 | 0.2245
Profesion GAn=26 GC n=52 p
habitual n % N %

1 1 3.84 3 5.76 1.0000
2 1 3.84 0 0 0.3333
3 0 0 4 7.69 0.2951
5 1 3.84 6 11.53 | 0.4139
6 5 19.23 | 2 3.84 0.0378
7 2 7.69 3 5.76 1.0000
8 4 15.38 | 10 19.23 | 0.7636
9 8 30.76 | 16 30.76 | 1.0000
10 2 7.69 7 13.46 | 0.7097
Profesion GB n=69 GC n=52 p
habitual n % N %

1 1 1.44 3 5.76 0.3131
2 3 4.34 0 0 0.2587
3 5 7.24 4 7.69 1.0000
5 3 4.34 6 11.53 | 0.1706
6 7 10.14 | 2 3.84 0.2973
7 1 1.44 3 5.76 0.3131
8 15 21.73 | 10 19.23 | 0.8225
9 21 30.43 | 16 30.76 | 1.0000
10 13 1884 |7 13.46 | 0.4695

Tabla 24. Distribucién de profesiones habituales.
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Figura 46. Proporcion de profesiones habituales.

11. OBJETO DEL RECURSO DE SUPLICACION (ORS).
Se codificé como sigue:

1 = a) Reponer los autos al estado en el que se encontraban en el
momento de cometerse una infraccién de normas o garantias del procedimiento
que haya producido indefension.

2 = b) Revisar los hechos declarados probados, a la vista de las pruebas
documentales y periciales practicadas.

3 = c¢) Examinar las infracciones de normas sustantivas o de la
jurisprudencia.

La tabla 25 muestra la distribucién del ORS en la muestra general.

Codificacién del objetode | n %
recurso de suplicacién

12 1 0.68
123 2 1.36
23 82 55.78
3 62 42.17

Tabla 25. Distribucién del ORS en la muestra general.
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La tabla 26 y la figura 47 muestran la distribucién del ORS entre los

grupos.
ORS GAn=26 GB n=69 GCn=52
n % n % n %

12 0 0 1 1.44 0 0

123 1 3.8 0 0 1 1.92

23 12 46.15 35 50.72 35 67.30

3 13 50 33 47.82 16 30.76

Tabla 26. Distribucién del ORS entre los grupos.
GC
m3
m23
m123
m12
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figura 47. Proporcion de ORS entre los grupos.
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En la tabla 27 se compara la distribucién de ORS entre grupos.

ORS GAn=26 GB n=69 p

N % n %
12 0 0 1 1.44 1.0000
123 1 3.8 0 0 0.2737
23 12 46.15 | 35 50.72 | 0.8187
3 13 50 33 47.82 | 1.0000
ORS GAn=26 GC n=52 p

N % n %
12 0 0 0 0 1.0000
123 1 3.8 1 1.92 0.0889
23 12 46.15 | 35 67.30 | 0.1362
3 13 50 16 30.76
ORS GB n=69 GC n=52 p

N % n %
12 1 1.44 0 0 1.0000
123 0 0 1 1.92 0.4298
23 35 50.72 | 35 67.30 | 0.0939
3 33 4782 | 16 30.76 | 0.644

Tabla 27. Comparacidn de la distribucion de ORS entre grupos.

La figura 48 muestra la relaciéon entre ORS y la profesién habitual en la
muestra general.

Dado que el ORS son en su mayoria 23 y 3, se analizaron estos dos casos:
no hubo relacién significativa, si bien la tendencia fue a relacién negativa:

pendiente -0,0658, correlacién -0,0268, coeficiente de variacion 0,3277.
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Figura 48. Relacion entre ORS y la profesion habitual en la muestra general.
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23

Obijeto de recurso de suplicacion

T

La figura 49 muestra la relacion entre ORS y la profesion habitual en GA.
La relacién es positiva: pendiente 0,8333, correlaciéon 0,3706, coeficiente de
variacién 0,2974. Es decir, a mayor categoria profesional, mas frecuentemente
el ORS es compuesto (2+3) frente a un ORS simple (3) en profesiones de menor

categoria.
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Figura 49. Relacién entre ORS y la profesion habitual en GA.

La figura 50 muestra la relacién entre ORS y la profesién habitual en GB.
La tendencia es negativa: pendiente -0,2058, correlacion -0,0854, coeficiente de
variacion 0,3201.

Hay una tendencia contraria en la relaciéon de ORS entre los casos que
consiguen incapacidad de mayor grado (GA) frente a los que la consiguen de
grado menor (GB). En GB las profesiones de mayor rango demandan ORS 3
frente al 2+3.
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Figura 50. Relacion entre ORS y la profesion habitual en GB.

La figura 51 muestra la relacidon entre ORS y la profesién habitual en GC.
La relacién es negativa: pendiente -0,3509, correlacion -0,1279, coeficiente de
variacién 0,3532.
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Figura 51. Relacion entre ORS y la profesion habitual en GC.

La tabla 28 muestra la relacion entre la estimacion del recurso en los
casos donde el recurrente es una persona fisica, donde el ORS es 23 frente a
cuando el ORS es 3.

Veredicto recurso ¢ Recurrente 1 con ORS 2] Recurrente 1 con ORS 3| p
suplicacion n=67 n=33

n % n %
1 6 8.95 3 9.09 1.0000
2 2 2.98 0 0 1.0000
3 59 88.05 30 90.90 1.0000

Tabla 28. Relacion entre la estimacion del recurso en los casos donde el

recurrente es una persona fisica.
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12. DIAGNOSTICOS CLINICOS

La tabla 29 muestra los diagndsticos clinicos consignados en los casos en
GA, GBy GC.

Presentaron IUE espontidnea 66 (72.52%) mujeres, mientras que 24
(26.36%) habian sido intervenidas quirdirgicamente para corregir la IUE, con
fracaso en 16 casos.

En 39 varones (69.64%) la IUE se presenta como complicacién de
tratamientos recibidos bien por patologia prostatica (36 casos) o por otra
iatrogenia en relacion con cirugia pelviana (3 casos). En toda la muestra en
general se registraron 18 (12.24%) casos de incontinencia por vejiga
neurdgena.

CONDICIONES de suelo | Codificacion en| GA GB GC
pelviano nimeros n=26 | n=69 | n=52
Incontinencia urinaria 1.1.

Incontinencia urinaria de | 1.1.1. 8 25 20
esfuerzo

Incontinencia urinaria de | 1.1.1.1. 1 3 5
esfuerzo intervenida vy

curada

Incontinencia urinaria de | 1.1.1.2. 1 6 9
esfuerzo intervenida vy

recidivada

Incontinencia urinaria de | 1.1.2. 1 1
urgencia

Incontinencia urinaria | 1.1.3. 6 5
mixta

Incontinencia urinaria | 1.1.4.
secundaria a cirugia: de
prostata u otra

Incontinencia urinaria | 1.1.4.1. 2 15 6
secundaria a cirugia por
cancer de prostata

Incontinencia urinaria | 1.1.4.1.1. 2 2 4
secundaria a cirugia por
cancer de prodstata mas
radioterapia

Incontinencia urinaria | 1.1.4.1.2. 1
secundaria a radioterapia
por cancer de prostata

Incontinencia urinaria | 1.1.4.2. 1 3
secundaria a cirugia por
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adenoma de prostata

Incontinencia urinaria | 1.1.4.3. 2 1
secundaria a cirugia por
otras patologias pelvianas
(traumatismos, patologia
neurolégica...)
Incontinencia urinaria | 1.1.4.4. 9 8 1
por vejiga neurdégena
DOLOR en aparato | 1.2. 1
urinario inferior
Otras alteraciones | 1.3. 1 2
miccionales
Otras alteraciones | 1.3.1. 1 3 1
miccionales: estenosis de
uretra/retencion urinaria
Otras alteraciones | 1.3.2.
miccionales: hematuria
Otras alteraciones | 1.3.3. 1 2 2
miccionales:
infecciones/ITU
Recidiva cistocele 1.3.4. 5 4
Neovejiga 1.3.5. 1
Cistocele no operado 1.3.6. 2 5 5
Cistocele operado 1.3.6.1. 1 1
Incontinencia fecal 1.3.7. 7 5 1
DE 1.3.8. 5 3 1
Otros prolapsos 1.3.9. 1
CONDICIONES MEDICAS Codificacion

en numeros
Cancer 2.3. 3 3 2
Especificar tipo de cancer | 2.3.x. 1 2 1
Cardio-Circulatorio 2.4. 1
HTA 2.4.1. 4 11 3
Cardiopatia isquémica 2.4.2. 3 5 2
Alteraciones del ritmo | 2.4.3. 1 2
cardiaco
Varices 2.4.4. 2 2
Arteriopatia periférica 2.4.5.
Diabetes 2.5.
-Tipo 1 2.5.1. 1 1 1
-Tipo 2 2.5.2. 5 5
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Trastorno digestivo 2.6. 1
Trastorno digestivo: | 2.6.1. 3 2
gastritis, ulcus
Trastorno metabdlico 2.6.2. 6 3
-Dislipemia 2.6.2.1. 2 3
-Hipotiroidismo 2.6.2.2. 1 1
-Obesidad 2.6.2.3. 4 5
Trastorno neurolégico 2.7. 1
Trastorno neurolégico | 2.7.1. 2 2
central
Trastorno neurolégico | 2.7.2. 3
periférico
-radiculopatias 2.7.3. 9 3
-poliomielitis 2.7.4. 2
Prostata 2.8.
-HBP 2.8.1. 2 1
-Cancer 2.8.2. 15 10
Psiquiatrico 2.9.
-Ansiedad 2.9.1. 17 15
-Depresion 2.9.2. 27 22
-Otros trastornos | 2.9.3. 11 8
psiquiatricos
Trastorno respiratorio 2.11. 10 6
REUMATOLOGICO 2.12.
Fibromialgia 2.12.1. 12 17
Artritis reumatoide 2.12.2. 3
Sindrome miofascial 2.12.3. 2 1
Fatiga crénica 2.12.4. 2 3
Traumatolégico 2.13. 1
-Algias 2.13.1. 2 1
- --Algias cervical 2.13.2. 12 8
- --Algias dorsal 2.13.3. 5 4
- --Algias 2.13.4. 4 5
extremidades
superiores
- - -Algias | 2.13.5. 7 7
extremidades
inferiores
- - Articulares 2.13.6. 8 8
-Artrosis 2.13.7. 2 7
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- -Cervical 2.13.8. 5 15 16
- -Dorsal 2.13.9. 2 12 10
- -Otras 2.13.11. 2 14 14
-Impotencia funcional 2.13.12. 5 8 4
- - DMovilidad de | 2.13.13. 2 6 11
extrem superiores
- - Movilidad de | 2.13.14. 5 12 4
extrem inferiores
- Hernia discal 2.13.15. 8 13 9
- Dismetria de | 2.13.16. 2 2
extremidades
inferiores
- Uso de ortesis 2.13.17. 2 4 2
- Otras 2.13.18. 5 29 12
ORL 2.14. 1 11 6
VIH 2.15.
VHB 2.16.
VHC. 2.17. 1
Otras enfermedades 2.18. 8 20 15
Oftalmoladgico 2.19. 1 2 3
ANTECEDENTES 3.
QUIRURGICOS
Abdominal 3.1. 2 2 1
Neurologico 3.2. 4 6 1
Pelviano 3.3. 3 4 3
-Adenomectomia 3.4. 2
prostatica
-Prostatectomia radical 3.5. 5 14 8
-Radioterapia prostatica 3.6. 3 1
-Fistula perianal 3.7. 1
-Hemorroidectomia 3.8. 1
-Quiste pilonidal 3.9.
-Otras intervenciones | 3.11.
pelvianas
Cirugia respiratorio 3.12.
Otras intervenciones 3.13. 6 15 11

Tabla 29. Diagnésticos clinicos en GA, GB y GC.
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La tabla 30 muestra la comparacién de los diagnoésticos clinicos entre GA

y GB.
CONDICIONES de suelo | Codificacion er] GA GB p
pelviano numeros n=26 n= 69

n % n %
Incontinencia urinaria 1.1.
Incontinencia wurinaria | 1.1.1. 8 30.77 | 25 36.23 | 0.8094
de esfuerzo
Incontinencia wurinaria | 1.1.1.1. 1 3.84 3 4.34 1.0000
de esfuerzo intervenida
y curada
Incontinencia wurinaria | 1.1.1.2. 1 3.84 6 8.69 0.6695
de esfuerzo intervenida
y recidivada
Incontinencia wurinaria | 1.1.2. 0 0 1 1.45 1.0000
de urgencia
Incontinencia wurinaria | 1.1.3. 0 0 6 8.69 0.1838
mixta
Incontinencia wurinaria | 1.1.4.1. 2 7.68 15 21.74 | 0.1409
secundaria a cirugia por
cancer de prostata
Incontinencia wurinaria | 1.1.4.1.1. 2 7.68 2 2.90 0.3005
secundaria a cirugia por
cancer de prostata mas
radioterapia
Incontinencia wurinaria | 1.1.4.1.2. 1 3.84 0 0 0.2737
secundaria a
radioterapia por cancer
de proéstata
Incontinencia urinaria | 1.1.4.2. 1 3.84 3 4.34 1.0000
secundaria a cirugia por
adenoma de proéstata
Incontinencia urinaria | 1.1.4.3. 2 7.68 0 0 0.0728
secundaria a cirugia por
otras patologias
pelvianas
(traumatismos,
patologia neurolégica...)
“Incontinencia wurinaria 8 30.77 | 20 28.98 | 1.0000
iatrogénica”
Incontinencia urinaria | 1.1.4.4. 9 34.61 | 8 11.59 | 0.0152
por vejiga neurégena
Otras alteraciones | 1.3.1. 1 3.84 3 4.34 1.0000
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miccionales: estenosis
de uretra/retencion
urinaria
Otras alteraciones | 1.3.3. 1 3.84 2 2.90 1.0000
miccionales:
infecciones/ITU
Recidiva cistocele 1.3.4. 0 1] 5 7.24 0.3182
Cistocele no operado 1.3.6. 2 7.68 5 7.24 1.0000
Cistocele operado 1.3.6.1. 0 0 1 1.45 1.0000
Incontinencia fecal 1.3.7. 7 2692 |5 7.24 0.0163
DE 1.3.8. 5 19.23 | 3 4.34 0.0332
CONDICIONES MEDICAS | Codificacion

en nimeros
Cancer 2.3. 3 11.54 | 3 4.34 0.3405
Especificar tipo de | 2.3.x. 1 3.84 2 2.90 1.0000
cancer
Cardio-Circulatorio 2.4, 1 3.84 0 0 0.2737
HTA 2.4.1. 4 15.36 | 11 15.94 | 1.0000
Cardiopatia isquémica 2.4.2. 3 11.54 | 5 7.24 0.6795
Alteraciones del ritmo | 2.4.3. 1 3.84 2 2.90 1.0000
cardiaco
Varices 2.4.4. 0 0 2 2.90 1.0000
Diabetes 2.5.
-Tipo 1 2.5.1. 1 3.84 1 1.45 0.4746
-Tipo 2 2.5.2. 0 0 5 7.24 0.3182
Trastorno digestivo 2.6. 0 0 1 1.45 1.0000
Trastorno digestivo: | 2.6.1. 0 0 3 4.34 0.5593
gastritis, ulcus
Trastorno metabdlico 2.6.2. 2 7.68 6 8.69 1.0000
-Dislipemia 2.6.2.1. 3 11.54 | 2 2.90 0.1242
-Obesidad 2.6.2.3. 5 19.23 | 4 5.80 0.1083
Trastorno neurolégico 2.7.
Trastorno neuroldgico | 2.7.1. 1 3.84 2 2.90 1.0000
central
Trastorno neuroldgico | 2.7.2. 4 15.36 | 3 4.34 0.0863
periférico
-radiculopatias 2.7.3. 2 7.68 9 13.04 | 0.7216
-poliomielitis 2.7.4. 0 0 2 2.90 1.0000
Proéstata 2.8.
-HBP 2.8.1. 0 1] 2 2.90 1.0000
-Cancer 2.8.2. 2 7.68 15 21.74 | 0.1409
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Psiquiatrico 2.9.
-Ansiedad 2.9.1. 3 11.54 | 17 24.63 | 0.2585
-Depresion 2.9.2, 8 30.77 | 27 39.13 | 0.4856
-Otros trastornos | 2.9.3. 4 15.36 | 11 15.94 | 1.0000
psiquiatricos
Trastorno respiratorio 2.11. 5 19.23 | 10 14.49 | 0.5453
REUMATOLOGICO 2.12.
Fibromialgia 2.12.1. 6 23.07 | 12 17.39 | 0.5632
Sindrome miofascial 2.12.3. 0 0 2 2.90 1.0000
Fatiga cronica 2.12.4. 3 11.54 | 2 2.90 0.1242
“Tipo fibromialgia” 9 34.61 | 16 23.19 | 0.3002
Traumatoldgico 2.13. 1 3.84 1 1.45 0.4746
-Algias 2.13.1. 0 0 2 2.90 1.0000
- --Algias cervical | 2.13.2. 3 11.54 | 12 17.39 | 0.7530
- --Algias dorsal 2.13.3. 1 3.84 5 7.24 1.0000
- --Algias 2.13.4. 1 3.84 4 5.80 1.0000
extremidades
superiores
- - -Algias | 2.13.5. 1 3.84 7 10.14 | 0.4391
extremidades
inferiores
- - Articulares 2.13.6. 2 7.68 8 11.59 | 0.7224
-Artrosis 2.13.7. 2 7.68 2 2.90 0.3005
- -Cervical 2.13.8. 5 19.23 | 15 21.74 | 1.0000
- -Dorsal 2.13.9. 2 7.68 12 17.39 | 0.3369
- -Otras 2.13.11. 2 7.68 14 20.29 | 0.2199
-Impotencia funcional 2.13.12. 5 19.23 | 8 11.59 | 0.3340
- - Movilidad de | 2.13.13. 2 7.68 6 8.69 1.0000
extrem
superiores
- - Movilidad de | 2.13.14. 5 19.23 | 12 17.39 | 1.0000
extrem
inferiores
- Hernia discal 2.13.15. 8 30.77 | 13 18.84 | 0.2683
- Dismetria de | 2.13.16. 2 7.68 2 2.90 0.3005
extremidades
inferiores
- Uso de ortesis 2.13.17. 2 7.68 4 5.80 0.6638
- Otras 2.13.18. 5 19.23 | 29 42.03 | 0.0543
ORL 2.14. 1 3.84 11 42.30 | 0.1697
VHC. 2.17. 0 0 1 2.90 1.0000
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Otras enfermedades 2.18. 8 30.77 | 20 28.98 | 1.0000
Oftalmoladgico 2.19. 1 3.84 2 2.90 1.0000
ANTE{IEDENTES 3.

QUIRURGICOS

Abdominal 3.1. 2 7.68 2 2.90 0.3005
Neurolégico 3.2 4 15.36 | 6 8.69 0.4535
Pelviano 3.3. 3 11.54 | 4 5.80 0.3874
-Adenomectomia 3.4. 0 0 2 2.90 1.0000
prostatica

-Prostatectomia radical | 3.5. 5 19.23 | 14 20.29 | 1.0000
-Radioterapia prostatica | 3.6. 3 11.54 | 0 0 0.0188
Otras intervenciones 3.13. 6 23.07 | 15 21.74 | 1.0000

Tabla 30. Comparaciéon de DC entre GA y GB.

La figura 52 muestra la diferencia de proporcion en los diagndsticos en los
que si hubo diferencia entre GA y GB.
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Figura 52. Proporcion de patologias en las que si hubo diferencias entre GA y

GB.
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En la tabla 31 se comparan DC entre GA y GC.

CONDICIONES de suelo
pelviano

Codificacion en|GA
nameros n=26

GC
n=>52

n %

Incontinencia urinaria

1.1.

Incontinencia urinaria de
esfuerzo

1.1.1. 8 30.77

20

38.46

0.6190

Incontinencia urinaria de
esfuerzo intervenida vy
curada

1.1.1.1. 1 3.84

9.61

0.6574

Incontinencia urinaria de
esfuerzo intervenida vy
recidivada

1.1.1.2. 1 3.84

17.30

0.1515

Incontinencia urinaria de
urgencia

1.1.2. 0 0

1.92

1.0000

Incontinencia urinaria
mixta

1.1.3. 0 0

9.61

0.1630

Incontinencia urinaria
secundaria a cirugia por
cancer de prostata

1.1.4.1. 2 7.68

11.54

0.7118

Incontinencia urinaria
secundaria a cirugia por
cancer de prostata mas
radioterapia

1.1.4.1.1. 2 7.68

7.69

1.0000

Incontinencia urinaria
secundaria a radioterapia
por cancer de prostata

1.1.4.1.2. 1 3.84

0.3333

Incontinencia urinaria
secundaria a cirugia por
adenoma de prostata

1.1.4.2. 1 3.84

0.3333

Incontinencia urinaria
secundaria a cirugia por
otras patologias pelvianas
(traumatismos, patologia
neuroldgica...)

1.1.4.3. 2 7.68

1.92

0.2563

“Incontinencia  urinaria
iatrogénica”

8 30.77

11

21.15

0.4066

Incontinencia urinaria
por vejiga neurégena

1.1.4.4. 9 34.61

1.92

0.0001

DOLOR en aparato
urinario inferior

1.2. 0 0

1.92

1.0000

Otras alteraciones
miccionales

1.3. 1 3.84

3.84

1.0000
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Otras alteraciones|1.3.1. 1 3.84 1 1.92 1.0000
miccionales: estenosis de
uretra/retencion urinaria
Otras alteraciones|1.3.3. 1 3.84 2 3.84 1.0000
miccionales:
infecciones/ITU
Recidiva cistocele 1.3.4. 0 0 4 7.68 0.2951
Neovejiga 1.3.5. 0 0 1 1.92 1.0000
Cistocele no operado 1.3.6. 2 7.68 5 9.61 1.0000
Cistocele operado 1.3.6.1. 0 0 1 1.92 1.0000
Incontinencia fecal 1.3.7. 7 2692 |1 1.92 0.0015
DE 1.3.8. 5 19.23 |1 1.92 0.0142
Otros prolapsos 1.3.9. 0 0 1 1.92 1.0000
CONDICIONES MEDICAS |Codificacién

en nimeros
Cancer 2.3. 3 11.54 |2 3.84 0.3264
Especificar tipo de cancer |2.3.x. 1 3.84 1 1.92 1.0000
Cardio-Circulatorio 2.4, 1 3.84 0 0 0.3333
HTA 2.4.1. 4 15.38 |3 5.77 0.2135
Cardiopatia isquémica 2.4.2. 3 11.54 |2 3.84 0.3264
Alteraciones del ritmo|2.4.3. 1 3.84 1 1.92 1.0000
cardiaco
Varices 2.4.4. 0 0 2 3.84 0.5498
Diabetes 2.5.
-Tipo 1 2.5.1. 1 3.84 1 1.92 1.0000
-Tipo 2 2.5.2. 0 0 5 9.61 0.1630
Trastorno digestivo 2.6.
Trastorno digestivo:|2.6.1. 0 0 2 3.84 0.5498
gastritis, ulcus
Trastorno metabélico 2.6.2. 2 7.68 3 5.77 1.0000
-Dislipemia 2.6.2.1. 3 11.54 |3 5.77 0.3944
-Hipotiroidismo 2.6.2.2. 0 0 1 1.92 1.0000
-Obesidad 2.6.2.3. 5 19.23 |5 9.61 0.2873
Trastorno neurolégico 2.7. 0 0 1 1.92 1.0000
Trastorno neurolégico|2.7.1. 1 3.84 2 3.84 1.0000
central
Trastorno neurolégico|2.7.2. 4 15.36 |0 0 0.0105
periférico
-radiculopatias 2.7.3. 2 7.68 3 5.77 1.0000
Proéstata 2.8.
-HBP 2.8.1. 0 0 1 1.92 1.0000
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-Cancer 2.8.2. 2 7.68 10 19.23 |0.3181
Psiquiatrico 2.9.
-Ansiedad 2.9.1. 3 11.54 |15 28.84 |0.1524
-Depresion 2.9.2. 8 30.77 |22 42.30 |0.4594
-Otros trastornos|2.9.3. 4 15.36 (8 15.38 |1.0000
psiquiatricos
Trastorno respiratorio 2.11. 5 19.23 |6 11.54 |0.4913
REUMATOLOGICO 2.12.
Fibromialgia 2.12.1. 6 23.07 |17 32.69 |0.4393
Artritis reumatoide 2.12.2. 0 0 3 5.77 0.5468
Sindrome miofascial 2.12.3. 0 0 1 1.92 1.0000
Fatiga crénica 2.12.4. 3 11.54 |3 5.77 0.3944
“Tipo fibromialgia” 9 31.61 |24 46.15 |0.4663
Traumatologico 2.13. 1 3.84 0 0 0.3333
-Algias 2.13.1. 0 0 1 1.92 1.0000
- --Algiascervical |2.13.2. 3 11.54 |8 15.38 |0.7429
- --Algias dorsal 2.13.3. 1 3.84 4 7.68 0.6598
- --Algias 2.13.4. 1 3.84 5 9.61 0.6574
extremidades
superiores
- - -Algias|2.13.5. 1 3.84 7 13.46 |0.2570
extremidades
inferiores
- - Articulares 2.13.6. 2 7.68 8 15.38 |0.4817
-Artrosis 2.13.7. 2 7.68 7 13.46 |0.7097
- - Cervical 2.13.8. 5 19.23 |16 30.77 |0.4172
- -Dorsal 2.13.9. 2 7.68 10 19.23 |0.3181
- -Otras 2.13.11. 2 7.68 14 26.92 ]0.0727
-Impotencia funcional 2.13.12. 5 19.23 (4 7.69 0.1510
- - Movilidad de|2.13.13. 2 7.68 11 21.15 |0.1998
extrem
superiores
- - DMovilidad de|2.13.14. 5 19.23 |4 7.68 0.1510
extrem inferiores
- Hernia discal 2.13.15. 8 30.77 |9 17.30 |0.2446
- Dismetria de(2.13.16. 2 7.68 0 0 0.1082
extremidades
inferiores
- Uso de ortesis 2.13.17. 2 7.68 2 3.84 0.5972
- Otras 2.13.18. 5 19.23 |12 23.07 ]0.7783
ORL 2.14. 1 3.84 6 11.54 [0.4139
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Otras enfermedades 2.18. 8 30.77 |15 28.84 |1.0000
Oftalmoladgico 2.19. 1 3.84 3 5.77 1.0000
ANTEgEDENTES 3.

QUIRURGICOS

Abdominal 3.1. 2 7.68 1 1.92 0.2563
Neurolégico 3.2. 4 15.36 |1 1.92 0.0399
Pelviano 3.3. 3 11.54 (3 5.77 0.3944
-Prostatectomia radical |(3.5. 5 19.23 |8 15.38 |0.7506
-Radioterapia prostatica |(3.6. 3 11.54 |1 1.92 0.1053
-Fistula perianal 3.7. 0 0 1 1.92 1.0000
-Hemorroidectomia 3.8. 0 0 1 1.92 1.0000
-Quiste pilonidal 3.9.

-Otras intervenciones|3.11.

pelvianas

Cirugia respiratorio 3.12.

Otras intervenciones 3.13. 6 23.07 (11 21.15 |1.0000

Tabla 31. Compara DC entre GA 'y GC.

La figura 53 muestra la diferencia de proporcion en los diagnésticos en los
que si hubo diferencia entre GA y GC.
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Figura 53. Proporcion de patologias en las que si hubo diferencias entre GA y GC.
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La tabla 32 compara DC entre GB y GC.

CONDICIONES de suelo | Codificacién er] GB GC P
pelviano nimeros n= 69 n=52
n % n %
Incontinencia urinaria 1.1.
Incontinencia wurinaria | 1.1.1. 25 36.23 | 20 38.46 | 0.8506
de esfuerzo
Incontinencia wurinaria | 1.1.1.1. 3 4.34 5 9.61 0.2872
de esfuerzo intervenida
y curada
Incontinencia wurinaria | 1.1.1.2. 6 8.69 9 17.30 | 0.1737
de esfuerzo intervenida
y recidivada
Incontinencia wurinaria | 1.1.2. 1 1.45 1 1.92 1.0000
de urgencia
Incontinencia wurinaria | 1.1.3. 6 8.69 5 9.61 1.0000
mixta
Incontinencia wurinaria | 1.1.4.
secundaria a cirugia: de
prostata u otra
Incontinencia wurinaria | 1.1.4.1. 15 21.74 | 6 11.54 | 0.1559
secundaria a cirugia por
cancer de prostata
Incontinencia wurinaria | 1.1.4.1.1. 2 2.90 4 7.69 0.4005
secundaria a cirugia por
cancer de prostata mas
radioterapia
Incontinencia urinaria | 1.1.4.1.2.
secundaria a
radioterapia por cancer
de prostata
Incontinencia urinaria | 1.1.4.2. 3 4.34 0 0 0.2587
secundaria a cirugia por
adenoma de prostata
Incontinencia urinaria | 1.1.4.3. 0 0 1 1.92 0.4298
secundaria a cirugia por
otras patologias
pelvianas
(traumatismos,
patologia neuroldgica...)
“Incontinencia urinaria 20 28.98 | 11 21.15 | 0.4021
iatrogéncia”
Incontinencia wurinaria | 1.1.4.4. 8 1159 |1 1.92 0.0762
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por vejiga neurégena
DOLOR en aparato | 1.2. 0 0 1 1.92 0.4298
urinario inferior
Otras alteraciones | 1.3. 0 0 2 3.84 0.1826
miccionales
Otras alteraciones | 1.3.1. 3 4.34 1 1.92 0.6338
miccionales: estenosis
de uretra/retencion
urinaria
Otras alteraciones | 1.3.3. 2 2.90 2 3.84 1.0000
miccionales:
infecciones/ITU
Recidiva cistocele 1.3.4. 5 7.24 4 7.68 1.0000
Neovejiga 1.3.5. 0 0 1 1.92 0.4298
Cistocele no operado 1.3.6. 5 7.24 5 9.61 0.7435
Cistocele operado 1.3.6.1. 1 1.45 1 1.92 1.0000
Incontinencia fecal 1.3.7. 5 7.24 1 1.92 0.2352
DE 1.3.8. 3 4.34 1 1.92 0.6338
Otros prolapsos 1.3.9. 0 0 1 1.92 0.4298
CONDICIONES MEDICAS | Codificacion

en numeros
Cancer 2.3. 3 4.34 2 3.84 1.0000
Especificar tipo de | 2.3.x. 2 2.90 1 1.92 1.0000
cancer
Cardio-Circulatorio 2.4.
HTA 2.4.1. 11 1594 | 3 5.77 0.0945
Cardiopatia isquémica 2.4.2. 5 7.24 2 3.84 0.6974
Alteraciones del ritmo | 2.4.3. 2 2.90 1 1.92 1.0000
cardiaco
Varices 2.4.4. 2 2.90 2 3.84 1.0000
Diabetes 2.5.
-Tipo 1 2.5.1. 1 1.45 1 1.92 1.0000
-Tipo 2 2.5.2. 5 7.24 5 9.61 0.7435
Trastorno digestivo 2.6. 1 1.45 0 0 1.0000
Trastorno digestivo: | 2.6.1. 3 4.34 2 3.84 1.0000
gastritis, ulcus
Trastorno metabélico 2.6.2. 6 8.69 3 5.77 0.7307
-Dislipemia 2.6.2.1. 2 2.90 3 5.77 0.6505
-Hipotiroidismo 2.6.2.2. 1 1.45 1 1.92 1.0000
-Obesidad 2.6.2.3. 4 5.79 5 9.61 0.4962
Trastorno neurolégico 2.7. 0 0 1 1.92 0.4298
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Trastorno neurolégico | 2.7.1. 2 2.90 2 3.84 1.0000
central
Trastorno neurolégico | 2.7.2. 3 4.34 0 0 0.2587
periférico
-radiculopatias 2.7.3. 9 13.04 |3 5.77 0.2300
-poliomielitis 2.7.4. 2 2.90 0 0 0.5058
Prostata 2.8.
-HBP 2.8.1. 2 2.90 1 1.92 1.0000
-Cancer 2.8.2. 15 21.74 | 10 19.23 | 0.8225
Psiquiatrico 2.9.
-Ansiedad 2.9.1. 17 24.63 | 15 28.84 | 0.6788
-Depresion 2.9.2. 27 39.13 | 22 42.30 | 0.8518
-Otros trastornos | 2.9.3. 11 1594 | 8 15.38 | 1.0000
psiquiatricos
Trastorno respiratorio 2.11. 10 1449 | 6 11.54 | 0.7881
REUMATOLOGICO 2.12.
Fibromialgia 2.12.1. 12 17.39 | 17 32.69 | 0.0566
Artritis reumatoide 2.12.2. 0 0 3 5.77 0.0767
Sindrome miofascial 2.12.3. 2 2.90 1 1.92 1.0000
Fatiga crénica 2.12.4. 2 2.90 3 5.77 0.6505
“Tipo fibromialgia” 16 23.19 |24 46.15 | 0.0110
Traumatologico 2.13. 1 1.45 0 0 1.0000
-Algias 2.13.1. 2 2.90 1 1.92 1.0000
- --Algias cervical | 2.13.2. 12 17.39 | 8 15.38 | 0.8099
- --Algias dorsal 2.13.3. 5 7.24 4 7.69 1.0000
- --Algias 2.13.4. 4 5.80 5 9.61 0.4962
extremidades
superiores
- - -Algias | 2.13.5. 7 10.14 |7 13.46 | 0.5806
extremidades
inferiores
- - Articulares 2.13.6. 8 11.59 |8 15.38 | 0.5946
-Artrosis 2.13.7. 2 2.90 7 13.46 | 0.0377
- -Cervical 2.13.8. 15 21.74 | 16 30.77 | 0.2967
- -Dorsal 2.13.9. 12 17.39 | 10 19.23 | 0.8157
- -Otras 2.13.11. 14 20.29 | 14 2692 | 0.5141
-Impotencia funcional 2.13.12. 8 11.59 | 4 7.69 0.5519
- - Movilidad de | 2.13.13. 6 8.69 11 21.15 | 0.0656
extrem
superiores
- - Movilidad de | 2.13.14. 12 17.39 | 4 7.69 0.1752
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extrem
inferiores
- Hernia discal 2.13.15. 13 1884 |9 17.30 | 1.0000
- Dismetria de | 2.13.16. 2 2.90 0 0 0.5058
extremidades
inferiores
- Uso de ortesis 2.13.17. 4 5.80 2 3.84 0.6987
- Otras 2.13.18. 29 42.03 |12 23.07 | 0.0340
ORL 2.14. 11 1594 | 6 11.54 | 0.6011
VHC. 2.17. 1 1.45 0 0 1.0000
Otras enfermedades 2.18. 20 2898 | 15 28.84 | 1.0000
Oftalmoldgico 2.19. 2 2.90 3 5.77 0.6505
ANTECEDENTES 3.
QUIRURGICOS
Abdominal 3.1. 2 2.90 1 1.92 1.0000
Neuroldgico 3.2. 6 8.69 1 1.92 0.2367
Pelviano 3.3. 4 5.80 3 5.77 1.0000
-Adenomectomia 3.4. 2 2.90 0 0 0.5058
prostatica
-Prostatectomia radical | 3.5. 14 20.29 | 8 15.38 | 0.6350
-Radioterapia 3.6. 0 0 1 1.92 0.4298
prostatica
-Fistula perianal 3.7. 0 0 1 1.92 0.4298
-Hemorroidectomia 3.8. 0 0 1 1.92 0.4298
Otras intervenciones 3.13. 15 21.74 | 11 21.15 | 1.0000

La figura 54 muestra la diferencia de proporcidn en los diagnosticos en
los que si hubo diferencia entre GB y GC.
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Figura 54. Proporcion de patologias en las que si hubo diferencias entre GB y GC.
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DISCUSION

Todas las resoluciones expresas o resoluciones equivalentes, previo
cumplimiento de los requisitos significados en la Ley de Jurisdicciéon Social,
dictadas por los Directores Provinciales del Instituto Nacional de la Seguridad
Social, ya sea en procedimiento de revisién por mejoria o agravamiento de la
incapacidad permanente previamente concedida, o como consecuencia de la
finalizacién del procedimiento de solicitud de prestacion de incapacidad
permanente, son recurribles, en primera instancia, ante los Juzgados de lo
Social. Contra las Sentencias dictadas por los Juzgados de lo Social
anteriormente significados, cabe interponer, en plazo y forma, recurso de
suplicacién que se sustanciara y resolvera ante la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia respectivo.

No obstante lo anterior, no cabe duda de que habra numerosas
resoluciones contra las que no se recurre ni en primera ni en segunda instancia.
Asi, el interesado solicitante de la incapacidad permanente o interesado en la
revision de grado, puede optar por aquietarse con la resoluciéon administrativa
dictada. Otro tanto puede predicarse respecto del Demandante y del
Demandado contra la sentencia de primera instancia.

Sefialado lo anterior, el interesado, prima facie, recurrira las resoluciones
expresas o resoluciones equivalentes en las que se deniegue la incapacidad
permanente o entienda que la incapacidad permanente concedida es inferior a
la incapacidad permanente padecida. También recurrira las revisiones de grado
desfavorables por agravamiento y las resoluciones de grado favorables por
mejoria. Asi mismo, recurrira las Sentencias de primera instancia que entienda
desfavorables, ya sea por desestimacion total de la demanda o por estimacién
parcial de la misma.

Por su parte, la parte o partes demandantes podran recurrir las sentencias
en las que se estime totalmente la incapacidad pretendida por el solicitante o en
las que se estime parcialmente la demanda presentada.

Conforme a los diferentes grados de incapacidad laboral permanente
regulados en el articulo 137 del Texto Refundido de la Ley General de la
Seguridad de 1994, han de tenerse en cuenta previamente varias cuestiones de
especial trascendencia que se detallan a continuacién.

En primer lugar es necesario tener presente que las circunstancias
facticas concurrentes en cada uno de los casos estudiados, asi como la
individualizacién concreta de las distintas situaciones ante un reconocimiento o
revisiéon de incapacidad permanente (edad del presunto incapaz, profesién
habitual, desempefio de funciones concretas de su profesion, enfermedades que
padece, diverso desarrollo de las mismas) hacen que se torne dificil la existencia
de supuestos idénticos. En base a lo anterior, en materia de calificacion del
grado de incapacidad laboral permanente la invocaciéon de precedentes
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jurisprudenciales resulta altamente inefectiva, no alcanzando el grado de
doctrina vinculante en cuanto que cada caso singularmente entendido requiere
una decision individualizada. Debido precisamente a lo anterior, el Tribunal
Supremo, en el ambito del recurso para unificacién de doctrina ha limitado
considerablemente la admision de los mismos en estos supuestos, significando
incluso que: "mas que de incapacidades puede hablarse de incapacitados” ( STS
30-1-89, por todas); dificultad que también ha sido puesta de relieve por el
Tribunal Constitucional, en sentencia de 26-3-1996, nim. 53/1996, recaida en
Recurso de Amparo nim. 3622 /1994.

En segundo lugar, se valoran mas las limitaciones funcionales que la
naturaleza de los diversos padecimientos origen de aquellos, siendo aquellas
limitaciones las que van a impedir o dificultar a cualquier persona desarrollar su
concreto trabajo o cualquier trabajo. Desde esta perspectiva algunas
limitaciones haran imposible realizar una funcién o tarea concreta en un oficio
o, ser intrascendentes en otros trabajos, pese a padecer las mismas lesiones.

1. EDAD

Conforme a la tabla 11 no se observan diferencias estadisticamente
significativa entre las edades en lo que respecta a la variable edades de los
pacientes que tras el recurso de suplicacién obtuvieron alguna incapacidad
laboral permanente o no obtuvieron ningtin grado de incapacidad permanente.

Ello puede ser debido a que conforme al articulo 14 de nuestra Carta
Magna, los espafioles son iguales ante la ley, no pudiendo ser discriminados,
entre otras cuestiones por razén de edad, siendo un claro reflejo de no
discriminacion el acceso a la tutela judicial efectiva, ex articulo 24 de nuestra
Constitucidn.

Como se observa en la antedicha tabla, los rangos de edad pueden
relacionarse con los requisitos exigidos en el TRLGSS 1994. Asi en la modalidad
contributiva se exigen, ademds de los particulares de cada incapacidad
permanente, estar afiliadas y en alta en este Régimen o en situacién asimilada al
alta, al sobrevenir la contingencia o situacion protegida, salvo disposicion legal
expresa en contrario (articulo 124.1 TRLGSS 1994) cierto periodo de cotizacion
minima que es significado en el articulo 138.2 del TRLGSS 1994:

“a) Si el sujeto causante tiene menos de treinta y un afios de edad, la tercera
parte del tiempo transcurrido entre la fecha en que cumplié los dieciséis afios y la
del hecho causante de la pension.

b) Si el causante tiene cumplidos treinta y un afios de edad, la cuarta parte
del tiempo transcurrido entre la fecha en que se haya cumplido los veinte afos y el
dia en que se hubiese producido el hecho causante, con un minimo, en todo caso,
de cinco arios. En este supuesto, al menos la quinta parte del periodo de cotizacion
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exigible deberd estar comprendida dentro de los diez afos inmediatamente
anteriores al hecho causante.

En los supuestos en que se acceda a la pension de incapacidad permanente
desde una situacion de alta o asimilada al alta, sin obligacion de cotizar, el
periodo de los diez aiios, dentro de los cuales deba estar comprendido, al menos, la
quinta parte del periodo de cotizacion exigible, se computard, hacia atrds, desde la
fecha en que cesé la obligacién de cotizar.

En los casos a que se refiere el pdrrafo anterior, y respecto de la
determinacién de la base reguladora de la pensién, se aplicard lo establecido,
respectivamente, en los apartados 1, 2 y 4 del articulo 140.

3. No obstante lo establecido en el apartado 1 de este articulo, las pensiones
de invalidez permanente en los grados de incapacidad permanente absoluta para
todo trabajo o gran invalidez derivadas de contingencias comunes podrdn
causarse aunque los interesados no se encuentren en el momento del hecho
causante en alta o situacion asimilada a la de alta.

En tales supuestos, el periodo minimo de cotizacién exigible serd, en todo
caso, de quince afos, distribuidos en la forma prevista en el ultimo inciso del
apartado 2.b) de este articulo.

4. Para causar pension en el Régimen General y en otro u otros del sistema
de la Seguridad Social, en los casos a que se refiere el apartado anterior, serd
necesario que las cotizaciones acreditadas en cada uno de ellos se superpongan, al
menos, durante quince afos”. Sin perjuicio de lo anterior el art. 124.4 TRLGSS
19944 preceptiia que no se exigirdn periodos previos de cotizacién para el
derecho a las prestaciones que se deriven de accidente, sea o no de trabajo, o de
enfermedad profesional, salvo disposicion legal expresa en contrario.

La figura 41, que correlaciona las variables edad e incapacidad final
obtenida, refleja cierta tendencia no significativa estadisticamente conforme a la
cual a menor edad del solicitante mayor tendencia existente en la obtencién de
mayor grado de incapacidad obtenida, probablemente derivada del mayor
acceso a informacién juridica disponible asi como a la facilidad en la busqueda
de asesoramiento juridico especializado.

2. SEXO

En lo que respecta a la variable sexo, siendo la muestra general de 147
sentencias de suplicacion es significativo que mas de la mitad de las sentencias
estudiadas, concretamente un 61.22% del total del muestreo sean mujeres,
frente al 38,77% del muestreo sean hombres. Ello puede ser debido a la mayor
incidencia en las mujeres de incontinencia urinaria de esfuerzo como
consecuencia de causas que no coexisten en el hombre, ad exemplum las
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derivadas de la maternidad, asi como de canceres asociados al aparato genital
femenino.

De la tabla 12 y la figura 42 que muestra la comparacion de la distribucion
de sexos entre grupos es sefialable la especial significacion por sexos al
comparar tanto el grupo GA con el grupo GB asi como al comparar el grupo GA
con el grupo GC. Las diferencias GA con los otros dos grupos GB y GC bien
pudiere ser al menor nimero de casos en que finalmente hombres y mujeres
consiguen el grado de incapacidad absoluta laboral.

Tanto en hombre como en mujer conforme a la tabla 12 el mayor nimero
de casos porcentuales se da en incapacidad permanente total, tanto en niimero
de casos totales como en nimero de casos segin género, pudiendo conjeturarse
la exigencia mayor de requisitos exigidos en incapacidad permanente absoluta,
y la tendencia a no otorgar ninguna incapacidad permanente por
incumplimiento de los requisitos exigibles.

3. INCAPACIDAD DE PARTIDA

La tabla 13 referida a la incapacidad de partida prejudicial es
mayoritariamente (57,83%) la denegacion de incapacidad permanente, ya sea
por denegacion inicial de incapacidad o por denegaciéon de solicitud por
agravamiento, siendo la disconformidad en la incapacidad de grado total con un
39.45% la segunda, siendo las demas variables de partida residuales, bien
porque en la incapacidad parcial las personas pueden dedicarse a otro oficio,
bien por el incumplimiento y exigencias marcadas en la legislacion vigente para
la gran invalidez.

Por otra parte sobresale el porcentaje de pacientes que consiguieron
finalmente obtener la incapacidad absoluta partiendo de una incapacidad total,
pudiendo debitarse a la mayor facilidad probatica documental.

No esta exenta de dificultad la obtencidén de incapacidad permanente
puesto que de los 85 casos de partida en que se denegd de inicio cualquier
incapacidad permanente, sélo en 33 se otorg6 alguna incapacidad permanente,
tal y como se aprecia en la tabla xxx, distribucion de la incapacidad de partida
entre grupos.

Conforme a lo literalmente sefialado en las sentencias estudiadas,
coincidentes con la doctrina cientifica, son notas caracteristicas de Ila
INCAPACIDAD PERMANENTE las siguientes:

8 -Grave alteracion de la salud, haciendo referencia a la valoraciéon
integrada de las distintas enfermedades padecidas singularmente y su toma en
consideracion en conjunto, de tal forma que, aunque los diversos padecimientos
integrantes del estado patoldgico considerados aisladamente no determinen
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ningin grado de incapacidad, si pueden ser determinantes de la afeccién a
grado de incapacidad siempre que se ponderen conjuntamente,
independientemente del origen.

2 -Tratamiento médico previo y alta en el precitado.

3-Las reducciones funcionales o anatémicas sean susceptibles de
determinacion objetiva, implicando la necesidad de fijacion de un claro
diagnéstico médico conciso. Habradn de constatarse médicamente de forma
indudable, no basandose en la mera manifestacidn subjetiva del interesado.

2 -Las lesiones sean permanentes y que previsiblemente sean definitivas,
es decir, irreversibles e incurables. La irreversibilidad no puede entenderse
como certeza absoluta, al no ser la Ciencia Médica una ciencia exacta e
inmutable. En este sentido el articulo 136.1 del TRLGSS 1994 sefala que: “No
obstara a tal calificacion la posibilidad de recuperacion de la capacidad laboral
del invalido, si dicha posibilidad se estima médicamente como incierta o a largo
plazo”.

52.-Incidencia laboral de la gravedad de las lesiones hasta el punto de que
anulen o disminuyan la capacidad laboral en relacion a la profesion habitual y
grado de incapacidad solicitada.

4. ORIGEN EXTRAJUDICIAL DEL PROCEDIMIENTO

El superior porcentaje de pacientes cuyo origen extrajudicial es la
disconformidad con el procedimiento inicial frente al inferior de pacientes
disconformes con la resoluciéon por revisiébn puede encontrarse en que la
mayoria de los pacientes sometidos a revision, ya sea por mejoria o por
agravamiento, son confirmados en su incapacidad permanente inicial o bien, a
una mayor aquiescencia con la incapacidad permanente tras la resolucién final
anterior a la revision o, en su caso, por la no necesidad de revisidn, o por pasar
la referida prestacion de incapacidad permanente a prestaciones por jubilacion.

Conforme al parrafo segundo del articulo 143 del TRLGSS 1994, toda
resolucion ya sea inicial o de revision, en las que se reconozca el derecho a
prestaciones por incapacidad laboral permanente, cualquiera que fuere su
grado o la confirmacién de otro preexistente, hard constar necesariamente el
plazo a partir del cual se podra instar la revision, ya fuere por mejoria o por
agravamiento, siendo este plazo vinculante para todas las partes. En todo caso,
las revisiones fundadas en error de diagnéstico podran llevarse a cabo en
cualquier momento.

Asi, cuando el objeto del recurso se circunscribe al reconocimiento del
grado de absoluta de la incapacidad permanente de la actora, por agravacién de
la incapacidad permanente total que le habia sido reconocida con anterioridad,
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en aplicacion del articulo anteriormente meritado, reiterada doctrina del
Tribunal Supremo ha considerado que la agravacién del grado de incapacidad
permanente reconocido requiere que las dolencias primitivas hayan
empeorado, 0 que, por la concurrencia de éstas con otras aparecidas con
posterioridad, el cuadro clinico del trabajador sea mas grave que cuando se le
reconocidé el grado de incapacidad que se pretenda modificar, asi como que tal
agravacion sea de entidad suficiente para subsumirlo en el nuevo grado
invalidante postulado (sentencias del Tribunal Supremo de 20 de noviembre de
1.985, 15 de diciembre de 1.986 y 1 de octubre de 1.987 ). La Jurisprudencia ha
venido exigiendo que tal agravacidon se haya producido "independientemente
del acierto en la calificacion del grado de incapacidad efectuado la primera vez"
(sentencias del Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad Valenciana de 2
de diciembre de 1.997 y 24 de enero de 2.011). Del mismo modo, la doctrina de
diversas Slalas de los Tribunales Superiores de Justicia han determinado que la
incapacidad permanente merecera la calificacion de absoluta por agravacion,
cuando ésta sea trascendente respecto de las lesiones anteriormente declaradas
que produzcan "como efecto un cambio en la calificacién, de forma que al
trabajador no le reste capacidad alguna (STS 29-9-87), debiéndose de realizar la
valoracion de las capacidades residuales atendiendo a las limitaciones
funcionales derivadas de los padecimientos sufridos (STS 6-11-87") ( sentencia
de la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de Catalunya de 17 de
febrero de 2.012 ). Lo anteriormente significado conforme lo significan in litteris
las Sentencias estudiadas.

5. TRIBUNAL SUPERIOR DE JUSTICIA

Todas las Comunidades Auténomas, en mayor o menor medida, estan
presentes en las sentencias dictadas en recursos de suplicacion.

Las tres Comunidades auténomas con mayor numero de sentencias
estudiadas son Catalufia, Andalucia y Madrid, correspondiéndose a las tres
mayores Comunidades Auténomas a nivel poblacional. Sin perjuicio de lo
anterior, el sesgo existente puede haberse originado a las personas que eligen
las sentencias publicables en las bases de datos privadas en relaciéon a su
vecindad y/o al lugar sede de la editorial correspondiente.

6. RECURRENTES

La mayoria de los recurrentes en suplicacién coinciden con los
demandantes en primera instancia, es decir, los pacientes, en un alto porcentaje
101 casos de 147.

Es resefiable que los demandados en primera instancia recurran mas
frecuentemente cuando la incapacidad final obtenida fue la incapacidad
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absoluta, respondiendo plausiblemente a las directrices dadas a los letrados de
la Seguridad Social en orden a las prioridades en sede recursos de suplicacion,
asi como a la mayor cuantia prestacional de dichas incapacidades.

Estando tasados el objeto del recurso de suplicacion, en todas las
sentencias se excluyen ex articulo 193 LJS el primero de los motivos, es decir, la
reposicion de los autos al estado en el que se encontraban en el momento de
cometerse una infraccién de normas o garantias del procedimiento que haya
producido indefensidn.

En todas las sentencias estudiadas, el objeto del recurso es el examen del
derecho aplicado en la resolucién combatida (errores in iudicando) al fondo del
litigio, por inaplicaciéon o aplicacién indebida o interpretaciéon errénea en
relacion con la jurisprudencia del Tribunal Supremo que los interpreta,
fundamentalmente los articulos 136, 137 del TRLGSS 1994, asi como, ademas, el
articulo 143 del mismo cuerpo legal en las revisiones de grado.

En relacién al concepto que deba darse a la incapacidad absoluta y su
diferencia con la incapacidad total las sentencias estudiadas hacen especial y
reiterativo hincapié en que:

-La incapacidad permanente absoluta para todo trabajo es aquel grado de
incapacidad laboral que impide la realizacién de toda profesién u oficio, y de la
incapacidad permanente total para la profesién habitual que impide llevar a
cabo todas o las fundamentales tareas de la misma, pudiéndose dedicar el
trabajador al ejercicio de otra actividad.

-Las normas sustantivas reguladoras de los diferentes grados de
incapacidad lo integran unicamente las patologias actualizadas y las
consecuencias funcionales que sean susceptibles de causarle a quien las padece.

-Que conforme al articulo 3 del Cédigo Civil, las normas se interpretaran
segin el sentido propio de sus palabras, en relaciéon con el contexto, los
antecedentes historicos y legislativos, y la realidad social del tiempo en que han
de ser aplicadas, atendiendo fundamentalmente al espiritu y finalidad de
aquellas.

-No sélo debe ser reconocida la incapacidad absoluta al trabajador que
carezca de toda posibilidad fisica para realizar cualquier quehacer laboral, sino
también a aquel que, aun con aptitudes para algunas actividades, no tenga
facultades reales para consumar, con cierta eficacia, las tareas que componen
una cualquiera de las variadas ocupaciones que ofrece el ambito laboral.

- La incapacidad permanente en grado de total requiere que las lesiones
padecidas por el trabajador le inhabiliten para todas o las fundamentales tareas
de su profesién habitual, entendiendo por tal, la que fundamentalmente
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realizaba antes de la enfermedad, o la desempefiada normalmente antes del
accidente, siempre que no se halle impedido para ejercer otra actividad.

- La incapacidad permanente total viene definida como la situaciéon de
quien, por enfermedad o accidente, presenta unas reducciones anatémicas o
funcionales graves, susceptibles de determinacién objetiva y previsiblemente
definitivas, que inhabilitan al trabajador para el ejercicio de todas o las
fundamentales tareas de su profesién, siempre que le deje una aptitud
psicofisica suficiente para desempeiiar las de otra distinta. Esa valoracion de la
capacidad laboral residual tiene que verificarse teniendo en cuenta que la
prestacion de un trabajo o actividad debe ser realizado conforme a las
exigencias de continuidad, dedicacién y eficacia que son exigibles en
condiciones normales de habitualidad, con el fin de obtener el rendimiento que
sea exigible, con un esfuerzo normal, (SSTS de 11 de octubre de 1979 , 21 de
febrero de 1981; 22 de septiembre de 1989, y 7 de marzo de 1990 ). Tal
incapacidad también ha de ser declarada, aunque tedricamente pueda
desempefiarse las tareas habituales de la profesiéon, cuando esta sea
incompatible con un ambiente determinado. Teniendo en cuenta que la
profesidn habitual, a efectos de reconocer este grado de incapacidad, es aquella
a la que el trabajador dedicaba su actividad fundamental durante el tiempo
anterior a la iniciacién de la invalidez, lo que obliga asimismo a realizar una
valoracion concreta de todas las circunstancias en las que se desenvolvia la
actividad laboral, incluida la compatibilidad con un ambiente determinado
(SSTS de 18 de enero de 1988 y 30 de enero de 1989).

En las sentencias estudiadas en que se solicita ademas revisar la versién
judicial de los hechos (errores in facto), mediante la adicién de nuevos hechos
probados o la modificacién de hechos probados, sélo se accede a dicha revision
si se cumplen los requisitos jurisprudenciales dado el caracter extraordinario
del recurso de suplicacién que impide a las partes, no sélo alegar o probar
hechos nuevos, sino tan siquiera modificar los hechos declarados probados por
el Juez a quo , lo que deriva del hecho de que hay una sola instancia y, por
consiguiente, el Unico juez competente para valorar en su plenitud la prueba es
el que celebré el juicio, ya que lo contrario seria tanto como subrogarse la parte
en lo que constituye labor jurisdiccional, sin que pueda sustituirse la misma por
la valoraciéon de la parte voluntaria y subjetiva, confundiendo éste recurso
excepcional y con motivos tasados en una nueva instancia ( SSTS 18 de
noviembre de 1999, 25 de mayo de 2000 ; 7 de marzo de 2003 ; 3 de mayo de
2001 ; o0 10 de febrero de 2002 ); salvo que se muestre el error en la valoracion
de la prueba, para lo cual segun la jurisprudencia (por todas SSTS 11 de junio de
1993 ; 15y 26 de julio ; 26 de septiembre de 1995 ; 2 y 11 de noviembre de
1998 ; 2 de febrero de 2000 ; 24 de octubre de 2002 ; 6 12 de mayo de 2003).

Los requisitos jurisprudenciales pacificamente admitidos en las
sentencias de estudio son:
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2.- Que se senale con precisién cudl es el hecho afirmado, negado u
omitido, que el recurrente considera equivocado, contrario a lo acreditado o que
consta con evidencia y no ha sido incorporado al relato factico.

22.- Que se ofrezca un texto alternativo concreto para figurar en la
narracion factica calificada de errénea, bien sustituyendo a alguno de sus
puntos, bien complementandolos.

2.- Que se citen pormenorizadamente los documentos o pericias de los
que se considera se desprende la equivocacion del juzgador, sin que sea dable
admitir su invocacion genérica, ni plantearse la revisiéon de cuestiones facticas
no discutidas a lo largo del proceso; sefialando la ley que el error debe ponerse
de manifiesto precisamente merced a las pruebas documentales o periciales
practicadas en la instancia.

2.- Que esos documentos o pericias pongan de manifiesto, el error de
manera clara, evidente, directa y patente; sin necesidad de acudir a conjeturas,
suposiciones o argumentaciones mas o menos logicas, naturales y razonables,
de modo que s6lo son admisibles para poner de manifiesto el error de hecho, los
documentos que ostenten un decisivo valor probatorio, tengan concluyente
poder de conviccidn por su eficacia, suficiencia, fehaciencia o idoneidad.

5.2 Que la revision pretendida sea trascendente a la parte dispositiva de la
sentencia, con efectos modificadores de ésta, pues el principio de economia
procesal impide incorporar hechos cuya inclusiéon a nada practico conduciria, si
bien cabra admitir la modificacion factica cuando no siendo trascendente es esta
instancia pudiera resultarlo en otras superiores.

En las revisiones facticas pretendidas, ante la existencia de dictamenes
médicos contradictorios, es doctrina pacifica que si el Magistrado de instancia a
quien corresponde valorar la prueba practicada, de conformidad con lo
dispuesto en el parrafo 22 del articulo 97 de la Ley Reguladora de la Jurisdiccion
Social , lleg6 a una determinada conclusién sobre los padecimientos que sufre el
trabajador, la misma ha de prevalecer sobre la interpretaciéon subjetiva de
cualquiera de las partes, maxime si tenemos en cuenta la reiterada doctrina
jurisprudencial segun la cual ante la disparidad de diagnoésticos, ha de aceptarse
normalmente el que ha servido de base a la resolucién que se recurre, debiendo
resaltarse que el érgano de instancia podia optar conforme al articulo 348 de la
vigente Ley de Enjuiciamiento Civil por el dictamen que estime conveniente y le
ofrezca mayor credibilidad, sin que contra la apreciacién conjunta de la prueba
quepa la consideracion aislada de alguno de sus elementos y solo pudiendo
rectificarse aquel criterio por via de recurso si el dictamen que se opone tiene
mayor fuerza de conviccién o rigor cientifico que el que ha servido de base a la
resolucién recurrida, cosa que no consta ocurra en el supuesto de autos.
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La valoracién conjunta del acervo probatorio corresponde al Magistrado
de instancia que es quien tiene la plena inmediacion en la practica de la prueba,
por lo que no puede desvirtuarse dicho criterio, salvo que existan elementos que
indefectiblemente lleven a la conclusion del error de la instancia y en el mismo
sentido y con relaciéon al recurso de suplicacién, la doctrina del Tribunal
Constitucional ha venido sefialando - sentencias 294/2003 y 105/2008 , entre
otras - que no es un recurso de apelaciéon ni una segunda instancia, sino un
recurso extraordinario, de objeto limitado, en el que el Tribunal "ad quem" no
puede valorar "ex novo" toda la prueba practicada, a lo que cabe afiadir que la
cita global y genérica de documentos carece de valor y operatividad a los efectos
del recurso de suplicacidn - sentencias de 14/7/1995y 23/6/1988 , entre otras
- de manera que el recurrente esta obligado a determinar con exactitud y
precision, no solo el documento o documentos concretos y particularizados en
que se apoya su pretension revisora, sino que ademas ha de exponer en forma
adecuada las razones por las que esos documentos acreditan o evidencian la
existencia de ese error que se denuncia, siendo ineficaz, la mera enumeracién o
cita de tales documentos -sentencia de 15/7/1995- de manera que la parte
recurrente debe sefialar de modo preciso la evidencia del error en cada uno de
los documentos sin referencias genéricas -sentencias de 26/9/1995 vy
27/2/1989- esto es, la parte recurrente debe sefialar el punto especifico del
contenido de cada documento que pone de relieve el error alegado, razonando
asi la pertinencia del motivo, mediante un andlisis que muestre la
correspondencia entre la declaracion contenida en el documento y la
rectificacion que se propone - sentencia de 23/9/1998 no pudiendo la actora
limitarse a la resefia de diversos informes médicos emitidos en fechas diversas,
no siendo facultad de la parte sustituir por su propio e interesado parecer el
objetivo criterio de la Juzgadora "a quo" que valoro6 la prueba practicada en uso
de las facultades que le son propias y con arreglo a la sana critica.

Por ultimo si se admiten patologias que aunque declaradas como hechos
probados sean mas detalladas conforme a la documental y pericial presentadas.

7. PROFESION HABITUAL

El art. 137.2 TRLGSS 1994 en su redaccion original trat6 de configurar un
concepto legal de profesién habitual al sefialar que "se entendera por profesién
habitual, en caso de accidente, sea o no de trabajo, la desempefiada
normalmente por el trabajador al tiempo de sufrirlo. En caso de enfermedad
comuin o profesional, aquélla a la que el trabajador dedicaba su actividad
fundamental durante el periodo de tiempo, anterior a la iniciaciéon de la
incapacidad, que reglamentariamente se determine".

La doctrina ha mantenido que, a falta de otra norma reglamentaria, debia
aplicarse lo dispuesto en la OM de 15 de abril de 1969, en cuyo art. 11.2 se
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ordena que "se entendera por profesidn habitual, en caso de accidente, sea o no
de trabajo, la desempefiada normalmente por el trabajador al tiempo de sufrirlo,
y en caso de enfermedad, comdn o profesional, aquella a la que el trabajador
dedicaba su actividad fundamental durante los doce meses anteriores a la fecha
en que se hubiese iniciado la incapacidad laboral transitoria de la que se derive
la invalidez".

La jurisprudencia, entre otras, en la sentencia de la Sala Cuarta del
Tribunal Supremo de 7 de febrero de 2002 (rec. 1595/01 ), ha precisado en
cuanto a la "profesiéon habitual” a tener en cuenta, en caso de cambio de
actividad profesional, y del periodo de tiempo a partir del cual una nueva
profesion se convierte en la habitual para valorar la pérdida de capacidad de
trabajo que constituye tal situacién, que "los doce meses de la profesiéon nueva
que la convierten en "profesion habitual” a los efectos de la declaraciéon de
incapacidad permanente total no deben incluir en un supuesto como el aqui
enjuiciado de transicién de trabajo por cuenta ajena a trabajo auténomo, el
tiempo de intervalo de desempleo, durante el cual no se ha ejercitado en
realidad profesion alguna".

Ciertamente, el mismo Alto Tribunal, entre otras, en las sentencias de 9 de
diciembre de 2002 (rec. 1197/02) y 26 septiembre 2007 (rec. 4277/05), ha
mantenido que la profesiéon "habitual” es la ejercida prolongadamente, y no la
residual a cuyo ejercicio ha podido haber conducido la situacién invalidante.

La aptitud laboral no puede interpretarse, conforme a reiterada doctrina
jurisprudencial, como la mera posibilidad de realizar alguna tarea esporadica,
superflua, o marginal, sino que ha de referirse a la posibilidad de realizar una
actividad con el rendimiento normalmente exigible, asi como con la habitualidad
necesaria, habiendo precisado la Sala Cuarta del Tribunal Supremo que la
definicién legal de la incapacidad absoluta "no puede entenderse en sentido
literal y estricto, pues la experiencia muestra que, por grave que pueda ser el
estado del incapacitado, siempre resta una capacidad de trabajo residual que
puede ser utilizada, incluso de forma regular en determinados empleos"” , lo que
hace que la calificacién de la incapacidad permanente absoluta sea "un juicio
problematico de las expectativas de empleo del trabajador” (Sentencias del
Tribunal Supremo de 2 de marzo de 1.979 , 6 de marzo de 1.989, 14 de octubre
de 2.009 , y 1 de diciembre de 2.009 -cita literal-, y 6 de marzo de 1.989 ). En
todo caso, tal como ha reiterado la doctrina del Alto Tribunal, al valorar la
incapacidad permanente absoluta ha de tenerse en cuenta que la realizacion de
una actividad por cuenta ajena tiene que ajustarse a unas exigencias de
profesionalidad con cumplimiento de unos minimos de continuidad, dedicacion,
y eficacia, en la prestacién del trabajo (Sentencias del Tribunal Supremo de 11
de noviembre de 1.986, 9 de febrero de 1.987 , 21 de marzo de 1.988,y 9 de
marzo de 1.989 ).
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8. DIAGNOSTICOS CLIiNICOS

La doctrina cientifica mas autorizada explica que por "reduccion
anatémica" se entiende la amputacion de un miembro o parte del mismo o la
extraccion de un érgano, mientras que la "reduccidén funcional" implica la
pérdida de la funcionalidad de una parte del cuerpo que afecte a la capacidad
completa del individuo. El TRLGSS 1994 exige que esta reduccién anatémica o
funcional sea 1) grave, 2) susceptible de determinacion objetiva, 3)
previsiblemente definitiva y 4) que disminuya o anule su capacidad laboral,
habiendo hecho hincapié el Tribunal Supremo en la "apreciaciéon conjunta” de
las secuelas para la calificacién de un grado de invalidez ( sentencias del
Tribunal Supremo de 9-6-1987 y 15-3-1989 ): la totalidad de los padecimientos
han de ser tenidos en consideracién para conseguir el calificativo adecuado al
estado real del trabajador ( sentencia del Tribunal Supremo de 15-3-1989 ).

Llama la atencién que a pesar de el menoscabo en la calidad de vida que
ocasiona la incontinencia urinaria de esfuerzo, tanto primaria como iatrogénica,
no hay diferencias en la incapacidad permanente obtenida tras el veredicto de
segunda instancia. Encontramos diferente proporcién de incontinencia urinaira
por vejiga neurdgena, asi como de incontinencia fecal en en la incapacidad
permanente obtenida tras el veredicto de segunda instancia.

Es de sefialar que el término de “incontinencia urinaria de esfuerzo”
puede conducir a confusiéon a los operadores juridicos, sin conocimientos
médicos especificos: el paciente puede presentar la IU sin realizar esfuerzo
alguno, justamente en el caso mas severo, calificado por la Sociedad
Internacional de Continencia como incontinencia urinaria de esfuerzo grado 3.

Cabe meritar la situacién de incontinencia urinaria de esfuerzo secundaria
a tratamientos de la prostata, concretamente en el caso del cancer de prostata.
Debido a que estos pacientes, de edad media, estdn en su gran mayoria,
asintomaticos, y por supuesto continentes antes de los mencionados
tratamientos. No hay diferencia en la proporcién de pacientes con IU iatrogéncia
entre los que finalmente obtuvieron o no algun grado de incapacidad
permanente.

En nuestros dias, gracias a los avances tecnologicos en la correccién de la
precitada IU iatrogénica, probablemente se reconsidere la calificacién de 1U
irreversible, en posteriores revisiones de la incapacidad permanente obtenida.
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CONCLUSIONES

1. El perfil del paciente disconforme con la valoracién administrativa de
incapacidad permanente que incluye el diagnostico de incontinencia urinaria de
esfuerzo es una persona de 58 afios de edad media, con profesion habitual en el
66% de los casos no especializada, sin estudios superiores y trabajador por
cuenta ajena.

2. Las pacientes de sexo femenino disconformes con la valoracion
administrativa de incapacidad permanente en relacion a la incontinencia
urinaria de esfuerzo presentan IUE espontanea en el 72.52% de casos, en el
26.36% han sido intervenidas quirtrgicamente para corregir la [UE.

3. Los pacientes de sexo masculino disconformes con la valoracién
administrativa de incapacidad permanente en relacion a la incontinencia
urinaria de esfuerzo presentan en el 69.64% de los casos la IUE como
complicacién de tratamientos recibidos bien por patologia prostatica o por otra
iatrogenia en relacion con cirugia pelviana.

4. Los pacientes disconformes con la valoracién administrativa de
incapacidad permanente en relacidn a la incontinencia urinaria presentan en el
12.24% de los casos incontinencia por vejiga neurdgena.

5. Los pacientes que obtienen incapacidad permanente absoluta
presentan mas incontinencia urinaria por vejiga neurdgena y mas incontinencia
fecal que los que obtienen incapacidad total o ninguna después del veredicto en
segunda instancia.

6. Existe disparidad jurisprudencial en las sentencias dictadas por
Tribunales Superiores de Justicia, Sala de lo Social, en recursos de suplicaciéon
contra las sentencias judiciales dictadas por los juzgados de los social sobre
incapacidad laboral permanente que incluyen el diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo, fundamentandose en que las circunstancias facticas
concurrentes en cada uno de los casos estudiados, asi como la individualizacién
concreta de las distintas situaciones ante un reconocimiento o revisién de
incapacidad permanente (edad del presunto incapaz, profesiéon habitual,
desemperfio de funciones concretas de su profesion, enfermedades que padece,
diverso desarrollo de las mismas) hacen que se torne dificil la existencia de
supuestos idénticos.

7. Existe disparidad jurisprudencial en las sentencias dictadas por
Tribunales Superiores de Justicia, Sala de lo Social, en recursos de suplicacion
contra las sentencias judiciales dictadas por los juzgados de los social sobre
incapacidad laboral permanente que incluyen el diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo: se valoran mas las limitaciones funcionales que la
naturaleza de los diversos padecimientos origen de aquellos.
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8. No existen factores médicos relativos a la incontinencia urinaria de
esfuerzo que repercutan en la disparidad jurisprudencial de las sentencias
judiciales dictadas en recursos de suplicacion en la calificacién del grado de
incapacidad permanente.
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ANEXO 1. Abreviaturas utilizadas en el texto.

AMS©: American Medical System.

APFIEQ-CyL: Asociacion para la Promocion de la Formacion e Investigacion en
Especialidades Quirtrgicas de Castilla y Leon.

BOE: Boletin Oficial del Estado.

C: Constitucién espafiola.

Cc: Codigo Civil.

CCAA: Comunidades Auténomas.

CGPJ: Consejo General del Poder Judicial.
CUMS: cistouretrografia miccional secuencial .
DC: diagnostico clinico.

DLegis: Decreto Legislativo.

ET: Estatuto de los Trabajadores.

EVI: Equipo de valoracion de incapacidades.
HIFU: High-Intensity Focused Ultrasound.
HTA: hypertension arterial.

ICIQ-LUTSQOL: International Consultation on Incontinence Questionnaire
Lower Urinary Tract Symptoms Quality of Life.

ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire - short form.
ICS: International Continence Society.

[1Q : Incontinence Impact Questionnaire.

IMC: Indice de Masa Corporal.

INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social.

IPA: Incapacidad permanente absoluta.

IPP: Incapacidad permanente parcial.

IPT: Incapacidad permanente total.

[PREM: Indicador Publico de Renta de Efectos Multiples.
[-QOL: Incontinence Quality of Life.

ITU: Infeccién del tracto urinario.

[U: Incontinencia urinaria.

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo.

[UM: Incontinencia urinaria mixta.

[UU: Incontinencia urinaria de urgencia.

J: Juzgado.

L: Ley.
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LC: Ley Concursal.

LEC: Ley de Enjuiciamiento Civil.

LJS: Ley de Jurisdiccion Social.

LOPJ: Ley Organica del Poder Judicial.

LPL: Ley de Procedimiento Laboral.

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.

ORS: Objeto del recurso de suplicacidn.

Q max: flujo maximo.

Q med: flujo medio.

RD: Real Decreto.

RDL: Real Decreto Ley.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

RT: radioterapia.

RTUp: reseccién transuretral prostatica.

RS: rabdoesfinter.

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.
SMI: Salario minimo interprofesional.

SNC: Sistema Nervioso Central.

SOVI: Seguro obligatorio de vejez e invalidez.
STC: Sentencia del Tribunal Constitucional.
STS: Sentencia del Tribunal Supremo.

STSJ: Sentencia del Tribunal Superior de Justicia.
TAC: Tomografia Axial Computerizada.

TC: Tribunal Constitucional.

TGSS: Tesoreria General de la Seguridad Social.
TOT: Transobturator tape.

TQ: tiempo de flujo.

TQ max: tiempo de flujo maximo.

TRLGSS: Texto Refundido Ley General de la Seguridad Social.
TS: Tribunal Supremo.

TSJ: Tribunal Superior de Justicia.

TVT: Transvaginal tape.

UIV: urografia intravenosa.

V: Volumen.
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ANEXO 2. Leyenda de figuras

Figura 1. Representacién de Da Vinci del aparato urinario.

Figura 2. Esquema de la intervencion de Frank.

Figura 3. Plicatura de Kelly.

Figura 4. Banda suburetral de fascia de musculo piramidal de Stoeckel.

Figura 5. Comparacién de la intervencion de Marshall-Marchetti-Krantz y de
Burch.

Figura 6. Receptores nerviosos de la vejiga urinaria.

Figura 7. Anatomia de la uretra. Figura 7a: Anatomia de la uretra aislada en una
seccidn transversal. Figura 7b: Cuello vesical y anatomia uretral.

Figura 8. Corte sagital de la pelvis y sus ligamentos.

Figura 9. Ligamentos de sostén pélvico femeninos.

Figura 10. Niveles de sostén integrados de DeLancey.

Figura 11. Vista abdominal de la musculatura del suelo pélvico.
Figura 12. Vista inferior del suelo pélvico.

Figura 13. Esquema de la histologia de la uretra.

Figura 14. Representacion esquematica del sostén uretral y el mecanismo
esfinteriano.

Figura 15. Representacién de la dindmica de apertura y cierre de la uretra segtin
Petros.

Figura 16. Dermatomas de S3y Sa.

Figura 17. Flujometria normal.

Figura 18. Electromiografia.

Figura 19. Cistomanometria normal.

Figura 20. Estudio videourodinamico.

Figura 21. Esfinter uretral en un plano axial.

Figura 22. Hallazgos ecograficos tipicos en IUE.

Figura 23. Vascularizacidn periuretral.

Figura 24. Banda suburetral inserta en la porcién media de la uretra.

Figura 25. RMN: la flecha sefiala un defecto del segmento pubovisceral del
musculo elevador del ano.

Figura 26. Pesario vaginal.
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Figura 27. Dispositivo portatil de electroestimulacion del suelo pélvico.
Figura 28. Conos vaginales.

Figura 29. Colposuspension abierta.

Figura 30. Tejido sintético macroporo.

Figura 31. TVT.

Figura 32. TOT.

Figura 33. Insercion fuera-dentro (A) y dentro-fuera (B).

Figura 34. Cinta suburetral de incisién Unica.

Figura 35. Distribucién anatémica de los complejos esfinterianos prostaticos.
Figura 36.Edad en GA.

Figura 37. Edad en GB.

Figura 38. Edad en GC.

Figura 39. Comparacion de edad entre GA, GB y GC.

Figura 40. Edad media en GA, GB y GC.

Figura 41. Correlacién entre la edad y la incapacidad final obtenida.

Figura 42. Distribucion de sexos entre grupos.

Figura 43. Incapacidad de partida entre grupos.

Figura 44. Distribucion proporcional de recurrentes.

Figura 45. Distribucion de las profesiones habituales en la muestra general.
Figura 46. Proporcion de profesiones habituales.

Figura 47. Proporcion de ORS entre los grupos.

Figura 48. Relacién entre ORS y la profesion habitual en la muestra general.
Figura 49. Relacién entre ORS y la profesion habitual en GA.

Figura 50. Relacidn entre ORS y la profesion habitual en GB.

Figura 51. Relacion entre ORS y la profesién habitual en GC.

Figura 52. Proporcidn de patologias en las que si hubo diferencias entre GA y
GB.

Figura 53. Proporcion de patologias en las que si hubo diferencias entre GA y GC.

Figura 54. Proporcion de patologias en las que si hubo diferencias entre GB y GC.
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ANEXO 3. Leyenda de tablas

Tabla 1. Cuestionario ICIQ-IU-SF.

Tabla 2. ICIQ-LUTSQOL.

Tabla 3. Cuestionario I-QOL.

Tabla 4. Version corta del cuestionario: 11Q-7.
Tabla 5. Escala de Oxford.

Tabla 6. Escala PERFECT.

Tabla 7. Diario miccional.

Tabla 8. Codificacién de diagndsticos clinicos.
Tabla 9. Bases de cotizacion contingencias comunes.
Tabla 10. Codificacién de la profesion habitual.
Tabla 11. Edad en GA, GB y GC.

Tabla 12. Distribucién de sexos entre grupos.

Tabla 13. Incapacidad de partida en la muestra general.

Tabla 14. Distribucion de la incapacidad de partida entre grupos.

Tabla 15. Distribucién del origen extrajudicial del procedimiento contencioso

entre grupos.

Tabla 16. Distribuciéon de los Tribunales Superiores de Justicia que dictaron

sentencia de suplicacion.
Tabla 17. Distribucion de los recurrentes.
Tabla 18. Recurrentes.

Tabla 19. Distribucion de los recurridos.

Tabla 20. Comparacion de los recurridos entre GA, GB y GC.

Tabla 21. Distribucion de los demandados.

Tabla 22. Comparacion de los demandados entre GA, GB y GC.

Tabla 23. Distribucion general de las profesiones habituales.

Tabla 24. Distribucién de profesiones habituales.
Tabla 25. Distribucién del ORS en la muestra general.

Tabla 26. Distribucién del ORS entre los grupos.

Tabla 27. Comparacion de la distribucion de ORS entre grupos.
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Tabla 28. Relacién entre la estimacion del recurso en los casos donde el
recurrente es una persona fisica.

Tabla 29. Diagnésticos clinicos en GA, GB y GC.
Tabla 30. Comparacién de DC entre GA y GB.
Tabla 31. Compara DC entre GA y GC.
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ANEXO 4. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Edad

Sexo.

Tipo de trabajo.

Diagnéstico de la patologia del suelo pelviano.

Diagndsticos secundarios.

Origen extrajudicial del procedimiento contencioso

Tribunal Superior de Justicia

Recurrente

Recurrido

Demandante

Demandado

Tipo de incapacidad principal solicitada en primera instancia
Tipo de incapacidad subsidiaria solicitada en primera instancia
Veredicto recurso de suplicacién

Veredicto sentencia Primera Instancia

Régimen de seguridad social

Incapacidad de partida previa a demanda

Incapacidad final obtenida tras la sentencia de segunda instancia

Objeto del recurso de suplicacion
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ANEXO 5. LISTADO DE SENTENCIAS ANALIZADAS

ANEXOS

STSJ Madrid 389/2014
STS] Cataluiia 3575/2014
STSJ Cataluiia 3098/2014
STSJ Cataluna 603/2014
STS] Cantabria 472/2014
STSJ Cataluna 1138/2014
STS] Cantabria 428/2014
STSJ Cantabria 443/2014
STS] Pais Vasco 1138/2014
STSJ Cantabria 347/2014
STSJ Cataluiia 684/2014
STS] Aragén 319/2014
STSJ Andalucia 382/2014
STS] Cataluiia 719/2014
STSJ Aragén 271/2014
STSJ Cataluna 226/2014
STSJ Pais Vasco 264/2014
STSJ Cataluna 4914/2013
STS] Asturias 207/2014
STSJ Cataluiia 5302/2013
STSJ Murcia 556/2013
STSJ Andalucia 2711/2013
STSJ Pais Vasco 2062/2013
STS] Cataluiia 3992/2013
STSJ Asturias 1870/2013
STS] Andalucia 2018/2013
STSJ Andalucia 1142/2013
STS] Andalucia 1694/2013
STS] Murcia 201/2013
STSJ Cantabria 444/2013
STS] Castilla-Ledn 954/2013
STSJ Madrid 5379/2012
STSJ Cataluna 3686/2012
STSJ Cataluna 3473/2012
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STS] Madrid 3873/2012
STSJ Madrid 3789/2012
STSJ Cataluna 4554/2012
STSJ Asturias 3086/2012
STSJ Asturias 2823/2012
STS] Andalucia 1045/2012
STSJ Andalucia 1891/2012
STS] Andalucia 1901/2012
STSJ Cataluiia 4339/2011
STSJ Madrid 1327/2012
STS] Cataluiia 5263/2011
STSJ Cataluiia 7287/2010
STS] Cataluiia 4023/2011
STSJ Navarra 46/2012

STSJ Galicia 4625/2011
STSJ Galicia 3694/2011
STSJ Cataluiia 4237/2011
STS] Cataluiia 2858/2011
STSJ Cataluiia 3527/2014
STS] Madrid 336/2014
STSJ Cataluiia 3685/2014
STSJ Galicia 5240/2012
STSJ Pais Vasco 1477/2014
STSJ Murcia 978/2013

STS] Castilla La Mancha 333/2014
STSJ Asturias 1571/2014
STSJ Asturias 1445/2014
STSJ Cataluna 6002/2013
STSJ Madrid 1683/2013
STS] Madrid 1946/2013
STSJ Murcia 937/2013
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