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ABREVIATURAS

BAL: Nivelacién (significa que durante el estudio, el operador
niveld o corrigid la presion abdominal para igualar la presion de la

vejiga para una buena resta de la presion del detrusor.)
C:Tos

CMG: - Cistometrograma, o estudio de llenado de vejiga, midiendo
la presion de la vejiga (Pves), abdominal (Pabd) y del detrusor
(Pdet)

E: Evento

FLOW: Indicador del estudio de trazo de caudal con tiempo
IU: Incontinencia urinaria

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo.

IUM: Incontinencia urinaria Mixta.

IUU: Incontinencia urinaria de urgencia.

L: Derrame

PABD: Presién abdominal (cmH20) medida por el catéter colocado

en el recto o vagina.

PDET Presion verdadera de detrusor (cmH20), una presién
calculada por maquina creada restando la presiéon abdominal de la

presion de la vejiga (Pves- Pabd=Pdet).

PURA: presion uretral registrada por el catéter de la vejiga al ser

jalado de la uretra.

PVES: Presion de la vejiga (cmH20), medida por el catéter

colocado en la vejiga via uretral.

Vil



QURA: Tasa de flujo (ml/seg) durante el estudio de trazo de caudal.

S: Sensacidén (marcado 1S para la primera sensacion, 2S para la

segunda, 3S para la tercera)

UPP: Perfil de presion uretral, mide la presiéon méaxima de cierre

uretral.
VINF: Volumen de solucion salina infundido (ml)

VLPP: Estudio de Presion de Punto de Derrame Valsalva, midiendo

la presion de la abertura uretral

ZERO: Pone las presiones de los catéteres en cero.

Vi



RESUMEN
Objetivos: Evaluar la utilidad del diagndéstico clinico frente al

diagnostico urodindmico de la incontinencia urinaria femenina.

El diagndstico clinico en la evaluacion de la incontinencia urinaria
femenina no es suficiente para someter a una paciente a tratamiento
médico o quirdrgico, sin antes realizar un estudio objetivo y mensurable

como lo es el estudio urodinamico.

Metodologia: Este es un estudio de validez diagndstica, de corte
transversal, donde se analizaron las historias clinicas, clasificando
clinicamente el tipo de incontinencia y se realizaron los estudios
urodinamicos correspondientes. Considerando la urodinamia el gold

estandar.

Resultados: Se estudiaron 50 pacientes, con promedio de edad de 55
anos, 66% de las pacientes eran menopausicas. EIl diagndstico clinico de
incontinencia urinaria mixta 58% de las pacientes, 38% incontinencia
urinaria de esfuerzo y 4% incontinencia urinaria de urgencia. EIl estudio
urodindmico reporta 62% de incontinencia urinaria mixta, 28% de
incontinencia urinaria de esfuerzo y un 10% de incontinencia urinaria de
urgencia. El diagnéstico clinico de incontinencia urinaria mixta tiene una
sensibilidad 80,65%, especificidad de 78,95% y diagnosticada
correctamente en un 80%. EIl diagnostico clinico de incontinencia
urinaria de esfuerzo tiene una sensibilidad de 92,86%, especificidad de
83,33% y correctamente diagnosticada en un 86%. El diagndstico clinico
de incontinencia urinaria de urgencia tiene una sensibilidad de 20%,

especificidad de 97,78% y fue diagnosticada correctamente en un 90%.

Conclusién: Los métodos clinicos, no poseen la suficiente sensibilidad y
especificidad. Por lo tanto, se recomienda en el estudio de toda paciente

que consulta por incontinencia urinaria, realizar el estudio urodinamico.



ABSTRACT
Objectives: To evaluate the usefulness of clinical diagnosis versus

urodynamic diagnosis of female urinary incontinence.

The clinical diagnosis in the evaluation of female urinary incontinence is
not sufficient to subject a patient to medical or surgical treatment,
without first performing an objective and measurable as it is the
urodynamic study.

Methodology: This is a study of diagnostic validity, cross-sectional,
where they analyzed the medical records, classifying clinically the type
of incontinence and were made urodynamic studies corresponding.

Whereas urodynamics the gold standard.

Results: We studied 50 patients, average age 55 years, 66% of patients
were menopausal. The clinical diagnosis of mixed urinary incontinence
58% of patients, 38% stress urinary incontinence and 4% urge
incontinence. The urodynamic study reported 62% of mixed urinary
incontinence, 28% of urinary stress incontinence and 10% of urge
incontinence. The clinical diagnosis of mixed urinary incontinence had
sensitivity 80.65%, 78.95% specificity and correctly diagnosed in 80%.
The clinical diagnosis of stress urinary incontinence has a sensitivity of
92.86%, 83.33% specificity and correctly diagnosed in 86%. The clinical
diagnosis of urge incontinence has a sensitivity of 20%, specificity of
97.78% and was diagnosed correctly in 90%.

Conclusion: The clinical methods do not have sufficient sensitivity and
specificity. It therefore recommended in the study of all patient who

consulted for urinary incontinence, realize urodynamic the study.

PALABRAS CLAVE

Incontinencia urinaria, incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia

urinaria de urgencia, incontinencia urinaria mixta.



1. INTRODUCCION

La incontinencia urinaria femenina es un motivo frecuente de
consulta a ginecologos, médicos generales y urélogos, y no
siempre se han observado criterios comunes para la evaluacién

de estas pacientes y la seleccidn de los diferentes tratamientos.

En esta tesis se estudia el valor del diagndstico clinico en la
evaluacion de la incontinencia urinaria femenina en
comparacion con la urodinamia como “Gold Standard”, para

asi seleccionar de manera adecuada el mejor tratamiento.

Desde la década de los ochenta, la Sociedad Internacional de
Continencia (ICS), definia la incontinencia urinaria como una
condicion en la cual existia una "pérdida involuntaria de orina
demostrable en forma objetiva y que constituye un problema social e
higiénico para la paciente™. Las Sociedades de Urodinamia y la
Sociedad Americana de Urologia decidieron realizar una revision de
estos términos convirtiéndose en la recomendacion oficial de estas

Sociedades y denota’:

Un sintoma: Es la queja de pérdida involuntaria de orina por parte de

la paciente o de quien la cuida.
Un signo: Es la demostracion objetiva de la pérdida de orina.

Una condicién: Es el evento fisiopatologico de base que puede ser

demostrable clinica o mediante técnicas urodinamicas.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En todo el mundo la incontinencia de orina (10) es un problema comun que afecta
entre el 17% al 45% de las mujeres adultas, reflejaindose muchas veces en un
deterioro de su vida social. El alto costo en cuidados por 10, que supera el 2% de
los gastos en salud en los Estados Unidos, hace de este sindrome una
preocupacion en la salud publica®. La incontinencia de orina es una patologia de
alta prevalencia. Se estima que en Europa el 55% de las mujeres son portadora de
esta condicién®. En Suramérica se han realizado pocos estudios de prevalencia y

como consecuencia existen desacuerdos en la informacion.

Suméndose a lo antes expuesto, estd la dificultad que tiene la paciente para la
busqueda de ayuda profesional, sintiéndose muchas veces cohibida de hablar con
el médico de su problema. Los sintomas que nos relata la paciente, no siempre

reflejan en forma precisa el tipo de incontinencia que tienen®.

Esto para el profesional es una dificultad para establecer la relacion entre la

sintomatologia y el verdadero tipo de incontinencia urinaria.

En el Hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” la incontinencia urinaria
femenina es un problema muy frecuente, aunque no se tienen estudios
epidemioldgicos. Sin embargo el diagnostico se lo realiza clinicamente, y la

paciente es sometida a tratamientos de acuerdo al tipo de incontinencia.

Estudios prospectivos demuestran gque los sintomas no aseguran un reflejo exacto
de la condicién o tipo de incontinencia subyacente®.La anamnesis y la historia
clinica no son suficientes para asegurar un correcto diagnostico frente a una
incontinencia urinaria®. Existe un gran nimero de publicaciones de uro
ginecblogos que apoyan su uso en la investigacion diagnoéstica, antes de planificar
un tratamiento quirdrgico’®. La literatura cientifica ha demostrado el rol de la

urodinamia, previniendo la falla y complicaciones del tratamiento quirdrgico’™



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Evaluar la utilidad del diagndstico clinico frente al diagnostico

urodinamico de la Incontinencia Urinaria femenina.
3.2. Objetivos Especificos

e Determinar el tipo de incontinencia urinaria femenina en base a la

evaluacion clinica de signos y sintomas.

e Evaluar la funcion del detrusor, esfinter uretral y determinar la
posibilidad de disfuncion miccional mediante el estudio urodinamico

(Cistomanometria, Flujometria, Perfil de presion uretral).

e Establecer el tipo de incontinencia urinaria femenina mediante el

analisis de los resultados del estudio urodinamico.

e Comparar el tipo de incontinencia urinaria femenina obtenida por el

diagndstico clinico con el diagnostico urodinamico.

e Calcular la sensibilidad y especificidad del diagnostico clinico para

predecir el tipo de incontinencia urinaria femenina.



4. MARCO TEORICO.

4.1. Historia de las teorias de la incontinencia urinaria

femenina.

La historia de la incontinencia urinaria, va de acuerdo a la época que se
vivia con los primeros en estudiar la incontinencia urinaria, tuvo 4

periodos.

e Periodo I: Las primeras teorias anatomicas.

e Periodo Il: Teorias de la transmision de presiones
e Periodo I11: Disfuncién del esfinter uretral

e Periodo 1V: Teorias integrales de los factores anatomicos y

funcionales.
4.1.1. Periodo I: Las primeras teorias anatémicas.

En el siglo 19 la medicina estaba centrada solamente en las alteraciones
anatémicas, lo que refleja el caracter incipiente de la fisiologia durante esa
época. No existia un arsenal diagndstico como en la actualidad,
limitdndose principalmente el diagnostico a lo hallado en alteraciones

anatémicas

En esa época, el parto no solo era la causa comin de muerte entre las
mujeres, si no también con frecuencia daba lugar a lesiones en el suelo
pélvico. EIl problema de la incontinencia urinaria de la época era un

problema menor que se pasaba por alto facilmente.

Los avances tecnoldgicos de principios del siglo 20, incluyendo la luz
eléctrica, amplio significativamente las modos de diagnosticos disponibles
que se usaban para hacer frente a las enfermedades previamente pasadas
por alto. Howard Kelly, ginecologo, aunque no fue el primero en describir
la endoscopia del tracto urinario inferior, la sencillez de su cistoscopio en
comparacion con otros de la época hizo de este una herramienta mas

accesible.*



Kelly utilizo su cistoscopio para describir la incontinencia urinaria de
esfuerzo, informando que la imagen cistoscopica presenta en el esfinter
interno un enorme orificio que se cierra lentamente. EIl atribuyd que la
incontinencia urinaria de esfuerzo se debia a un cuello vesical en embudo,
y la hipdtesis de que era causada por la perdida de la elasticidad o el tono
normal del esfinter uretral y vesical. La descripcién del cuello vesical en
embudo era una progresion légica de la observacion anatomica de la
perdida de apoyo de la pared anterior vaginal, pero la vision de la
participacion del tono del esfinter fue la precursora de las futuras teorias

funcionales de la fisiopatologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo.'

En 1923, Bonney dio a conocer su trabajo sobre “incontinencia diurna de
orina en las mujeres”, ante la Royal Society of Medicine. El introdujo el
tema sefialando que el tema habia sido descuidado por los urdlogos y
ginecdlogos. Una década después de la descripcion de Kelly la
incontinencia urinaria de esfuerzo se mantuvo como una queja poco

estudiada y tratada.

El trabajo de Bonney intento corregir esta omision mediante la definicion
del complejo de sintomas y la descripcién de la epidemiologia y la
fisiopatologia. En su definicion, sefialo que este tipo de incontinencia se
produce cuando una mujer hace algun esfuerzo como la tos o el estornudo,

que se produce por un violente esfuerzo abdominal.

Anticipando los futuros estudios epidemiologicos, observd, “su presencia
se limita practicamente a las mujeres que han tenido hijos, aunque por lo
general no comienza hasta varios afios después de la labor de parto. Esta
Se presenta entre cuarenta y cincuenta afios de edad. Su papel era basado
principalmente en la anatomia quirurgica, tratando de explicar la etiologia
de la incontinencia urinaria de esfuerzo, en términos de fracaso de apoyo
anatomico: “la incontinencia urinaria parece ser debido a la laxitud de la
parte frontal de la vaina muscular pubo-cervical, de modo que cede bajo la
presion repentina y permite que la vejiga se deslice hacia abajo, mas alla
de la sinfisis del pubis y la uretra a movilizarse hacia abajo y arriba

traccionada desde el angulo sub-puabico.



Bonney planteo la hip6tesis de que la incontinencia no fue causada por la
presion intravesical forzando la vaina del musculo del esfinter, si no por
una interferencia con el mecanismo del esfinter, debido a la caida de la

vaina muscular pubocervical. *?

4.1.2. Periodo Il: Teoria de la transmision de presiones:

Una consecuencia de la caracteristica de los fluidos es el denominado
principio de Pascal. Si sometemos a un fluido en reposo a un incremento
de presion en cualquier parte de éste, el incremento de presion se
transmitird por igual a todos sus puntos, independientemente de su
posicion. Este principio se ha utilizado para explicar la incontinencia
urinaria mediante la denominada teoria de la transmision de presiones de

Enhorning y Hodgkinson. ***4

En condiciones normales, la base de la vejiga y la uretra se encuentran
dentro de la cavidad abdominal, por lo que el incremento de presion
abdominal se transmite con igual intensidad a la vejiga y a la uretra, por lo
que la diferencia entre la presion uretral y la vesical es la misma. Es decir,

la presion uretral de cierre no se modifica.

En el caso de incontinencia urinaria, ésta se produce porque la base de la
vejiga y la uretra se deslizan por debajo de la camara isobarica formada
por el abdomen y las visceras pélvicas. Esta circunstancia provoca que el
incremento de presién no se transmita por igual a las paredes de la uretra.
La presion uretral de cierre se vuelve negativa como resultado de que el
incremento de presion se transmite defectuosamente a la uretra y se

produce la incontinencia urinaria *>*°

4.1.3. Periodo I11: Teoria de la disfuncién del esfinter uretral:

En 1921 Hugh Hampton Young (Jefe de Urologia del Johns Hopkins
Hospital, Baltimore) y Miley B Wesson (Urdlogo del Hospital St. Luke,
Universidad de California, San Francisco) publicaron sus estudios sobre el
funcionamiento sobre el trigono vesical y su relacién con el esfinter, ellos
describieron que distintos ases musculares que rodeaban en cuello vesical

provenientes del trigono, y estaban unidos al esfinter, al contraerse durante

6



la miccion permitian la apertura de la uretra y la salida de orina. No es
hasta 1967 que el Dr. John A. Hutch (Ur6logo del Departamento de
Cirugia de la Universidad de California, San Francisco) describi6 la teoria
de la placa basal que volvido a retomar como funciona el esfinter, él
consideraba que la apertura del esfinter estaba dada por una serie de anillos
concéntricos, los cuales se proyectaban formando un embudo, lo que

permitia la salida de orina. *’

El Dr. Dorschner (Urdlogo de la Universidad de Leipzig, Alemania) sento6
en gran medida las bases histo-morfoldgicas del tracto urinario inferior;
esto nos permitié visualizar por primera vez una anatomia integral y no
fragmentada, indispensable para proyectar elementos histo-morfoldgicos
en elementos funcionales, mas aun describiéo elementos nuevos, no
conocidos hasta entonces, necesarios en la interpretacion funcional vesico-
uretral, especialmente en la miccion como el sistema muscular longitudinal

ventromedial del rabdoesfinter. 8

El mecanismo de cierre uretral responsable de la continencia urinaria no es
bien conocido y se ha supuesto que sea concéntrico. Es poco probable, ya
que el cierre de la luz uretral deberia ser puntiforme y los estudios
anatomicos han demostrado que el cierre uretral es lineal en plano
transversal. En nuestra experiencia hemos considerado que el mecanismo
de cierre uretral se explica a través de la relacion del esfinter uretral,
compuesto por la mucosa, submucosa, musculo liso de la uretra (liso-
esfinter) y mdsculo estriado de la uretra (rabdoesfinter), con el hiato
anterior de los musculos elevadores del ano. La porcién mas voluminosa
del esfinter uretral ubicada en la region anterior del tercio medio
especialmente durante la contraccion del rabdo-esfinter que produce una
expansion dentro de un espacio limitado por el hiato, tiene una importancia

fundamental en construccion de la teoria del esfinter y su hiato.

Observaciones realizadas en pacientes con disfuncion miccional (apertura
insuficiente de la uretra durante la miccién en pacientes no neurogenicos)
en los cuales se realizo esfinterotomia total antero-medial (a las 12 h del

reloj), permite conservar entre 50 y 70% (40 a 70 cmH2 O si la presion



preoperatoria fuera 100 cmH20) de la presidn de cierre uretral maxima
preoperatoria, lo que significa que a pesar de interrumpir la continuidad de
las fibras de liso-esfinter y rabdoesfinter en su radio méas voluminoso, el
sistema esfinteriano (esfinter uretral/hiato) no pierde totalmente la
capacidad de contener durante el llenado vesical, fisicamente avalado
porque el sistema continta generando presion mayor a la intravesical en el
reposo (< 10 cmH2 O) y durante el esfuerzo la transmision de la presion
por la contraccion de los elevadores del ano al esfinter uretral
(proporcional a la generada por la presion intraabdominal e intravesical),

asegura la continencia. *°

4.1.4. Periodo IV: teorias integrales de los factores anatomicos y

funcionales.

Las teorias anteriores, de la transmision de las presiones de Enhorning en
1961 y posteriormente reforzada por los estudios McGuire sobre
deficiencia intrinseca del esfinter, sirvio de base para las suspensiones
retro pubicas como la técnica de suspension uretral de Marshall-Marchetti-
Krantz, colposuspension de Burch, que fueron las técnicas mas frecuentes
en procedimientos quirdrgicos para la incontinencia urinaria de esfuerzo

durante décadas. %°

La teoria integral se da a partir de los afios 90 hasta la actualidad, cuando
hay un cambio significativo que fue propuesto por Delancey, quien sugirid
la teoria de la “hamaca". En este mismo periodo, Petro y Ulmsten
introdujeron la teoria integral, donde el papel principal ya no se atribuye a
la posicion del cuello de la vejiga, si no mas bien a la eficacia del apoyo de
ambos ligamentos pubouretral y la pared vaginal anterior en la uretra
media. La laxitud de la pared vaginal se supone que causa incontinencia
urinaria de esfuerzo, por que una disipacion de las presiones, a la falta de
compresion de la uretra por el musculo pubococcigeo anterior y pared
vaginal anterior, asi como el cierre reducido del cuello de la vejiga por la

pared vaginal y los musculos del suelo pélvico subyacente. %



La teoria integral ha sido la base teorica de las Ilamada cintas libres de
tension, destinadas a mejorar la funcion de apoyo de los ligamentos

pubouretrales.

4.2. Epidemiologia

En Ecuador no existe estudios epidemioldgicos de esta enfermedad, no
tenemos datos de prevalencia de la enfermedad, en el diario el Mercurio de la
ciudad de Cuenca, de circulacion diaria, el 14 de enero del 2010. Se hizo un
reportaje de esta enfermedad donde se afirma: “Muchas veces la vergiienza o
el creer que es una consecuencia del envejecimiento las lleva a asumir una
actitud pasiva y prefieren no consultar a su médico de confianza”. Una de las
razones por la que es una enfermedad sub registrada en el Pais. Segun este
mismo diario, La incontinencia es considerada como un problema de salud
que afecta al 35% de las mujeres y que ocasiona trastornos sociales e
higiénicos y que puede afectar a mujeres de diferentes edades.

Entre los estudios mas importantes por la poblacién estudiada, tenemos el
estudio realizado en cuatro paises europeos (Francia, Alemania, Espafia y
Reino Unido), con una muestra de 29500 residentes mayores de 18 afios,
recolectando la informacion a través de una encuesta por correo, sobre el tipo

de incontinencia que tienen, su comportamiento y el tratamiento.

En este estudio el 35% reportd perdida involuntaria de orina en los Gltimos 30
dias, siendo la incontinencia urinaria de esfuerzo la mas frecuente. La
prevalencia fue de 44% (Francia), 42% (Reino Unido), 41% (Alemania) y
23% (Espafia). Solo el 44% en Alemania y 33% en Francia, consultaron un

médico siendo este el motivo de consulta. %

Otro estudio importante fue el estudio EPINCONT de Noruega, donde
participaron 27936 residentes de la comunidad, mayores de 20 afios. El 25%
de las mujeres tenian incontinencia urinaria, 50% incontinencia urinaria de

esfuerzo, 11% de urgencia y 36% incontinencia urinaria mixta. %

Como podemos observar es alta la prevalencia de la incontinencia urinaria

femenina, siendo la incontinencia urinaria de esfuerzo la de mayor



prevalencia, segun los cuestionarios realizados. Son pocas las mujeres que

buscan ayuda médica por este sintoma.

4.3.Factores de riesgo:

4.3.1. Edad:

Muchos estudios demuestran que a mayor edad, mayor numero de casos
de incontinencia, sin embargo, esta directamente relacionada con la
condicion de hipoestrogenismo que presentan las mujeres a medida que se

acerca la menopausia.

En otro gran estudio, la prevalencia de 1U en las mujeres 46 -86 afios de

edad aumentd progresivamente de 12% a 25%. 2
4.3.2. Distribucion de acuerdo a la raza.

En un estudio realizado entre mujeres blancas, hispanas y negras se
demostro que las mujeres blancas presentan mayor prevalencia 41%, en
relacion a las hispanas 31% vy las de raza negra 30% (P < .001),
demostrando que la prevalencia de sintomas es significativamente

diferente entre las mujeres negras, hispanas y blancas. *°
4.3.3. Obesidad:

La obesidad es uno de los factores de riesgo independiente para la 1U en
mujeres mayores. Un indice de masa corporal (IMC) alto se correlaciona
con una mayor prevalencia de IUE y de IUM, asi como con la severidad de
lalu. *°

4.3.4. Paridad:

El parto vaginal es el factor contribuyente mas importante, posiblemente
por las lesiones neurolégicas o musculares asociadas. Sin embargo, el
embarazo en si mismo puede causar cambios mecanicos u hormonales que

sean causa de incontinencia urinaria. %’

Otro estudio demuestra que las mujeres con partos por cesarea

(prevalencia 15,8%) tienen un riesgo mayor de IU que las nuliparas
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(prevalencia 10,1%), pero que el parto vaginal se asocia con el riesgo
mayor (prevalencia 24,2%). 8

Los parametros obstétricos que pueden contribuir a la aparicion de

incontinencia urinaria estan:

Los RN de peso 4.000 g o mas se asociaron a cualquier tipo de 1U e IUE;

trastornos funcionales del parto con IU moderada o severa.

La anestesia epidural con IUE y la circunferencia cefalica mayor de 38 cm
con |UU.

El resto de los pardmetros estudiados (edad gestacional, instrumentacion

del parto, etc.) no mostraron asociacién significativa. *°
4.3.5. Factores uroginecologicos:

Los prolapsos de la pared vaginal y de los 6rganos pélvicos, la debilidad
de los musculos del suelo pelviano, la cirugia uroginecoldgica previa, el
estrefiimiento, las cistitis y otras infecciones del tracto urinario son los
factores uroginecoldgicos mas importantes asociados a incontinencia

urinaria *°
4.3.6. Otros Factores:

Incluyendo cardiopatias, diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson,
demencia, accidentes cerebrovasculares, varios farmacos, tabaguismo,

abuso del alcohol, etc, se ha relacionado con incontinencia urinaria.

Un estudio demuestra la prevalencia de 71 y 24% de incontinencia

urinaria de esfuerzo entre

madres y hermanas de mujeres operadas por IU, frente a 40 y 11% de
madres y hermanas de mujeres no operadas, hallandose ademas un inicio

de los sintomas en edad més joven entre las primeras. *
4.4. Definicion y tipos de incontinencia urinaria femenina

Desde la década de los ochenta, la Sociedad Internacional de Continencia

(ICS), ** definia la incontinencia urinaria como una condicién en la cual
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existia una "pérdida involuntaria de orina demostrable en forma objetiva y que
constituye un problema social e higiénico para la paciente” Las Sociedades
de Urodinamia y la Sociedad Americana de Urologia decidieron realizar una
revision de estos términos convirtiéndose en la recomendacion oficial de estas

Sociedades.
4.4.1. Definicion:

Definicion: La Incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina y

denota:

Un sintoma: Es la queja de pérdida involuntaria de orina por parte de la

paciente o de quien la cuida.
Un signo: Es la demostracion objetiva de la pérdida de orina.

Una condicién: Es el evento fisiopatologico de base que puede ser

demostrable clinica 0 mediante técnicas urodinamicas.
4.4.2. Condiciones que causan incontinencia urinaria

Estas condiciones pueden ser tanto presuntivas como definidas. Las
definidas son aquellas que son demostradas a través de estudios
urodinamicos. Las presumidas son condiciones en las cuales la
documentacion se realiza mediante la evaluacion clinica de la paciente. Lo
que hace una condicion definida o exacta es la demostracidén objetiva,
urodinamica, sin embargo pueden presentarse casos en los cuales la clinica
hace el diagnostico presuntivo muy fuerte y la recomendacion del citado
comité de la Sociedad de Urodinamia es que cuando se reporten resultados
se establezca claramente si las condiciones causantes de incontinencia

urinaria fueron definidas o presumidas.

Estas condiciones pueden agruparse dentro de dos clasificaciones:

12



4.4.2.1. Anormalidades vesicales que causan incontinencia urinaria

44.3.

Detrusor hiperactivo:

Es el término genérico que se utiliza para las contracciones

involuntarias del detrusor.

Debe ser utilizado cuando la etiologia de las contracciones no es

clara.
Detrusor Inestable:

Comprende aquellas contracciones involuntarias que no estan

asociadas a alteraciones neuroldgicas.
Detrusor Hiperrefléxico:

Se utiliza cuando la causa de las contracciones no inhibidas tiene

como origen un problema neurolégico definido.
4.4.2.2. Detrusor de baja adaptabilidad (Compliance).

Implica una disminucién anormal de la relacion volumen/presion
durante el llenamiento vesical. Sus valores hasta la fecha no estan

definidos en forma adecuada.
Alteraciones esfinterianas que causan incontinencia urinaria

Hipermovilidad uretral

Este término denota la debilidad del piso pélvico. La hipermovilidad se

encuentra con frecuencia en mujeres que no presentan incontinencia,

por lo cual, la simple evidencia de hipermovilidad no constituye una

anormalidad esfinteriana en si, si no hay demostraciéon de la

incontinencia.

Deficiencia Intrinseca del esfinter

Hace referencia a la alteracién de la funcionalidad esfinteriana.

13



4.5.Signos y sintomas de incontinencia urinaria.

4.5.1. Incontinencia De Urgencia

Sintoma: Es la sensacion de pérdida involuntaria de orina asociada a un
subito e imperioso deseo de miccion (urgencia) por miedo al escape de

orina.

Signo: Es la observacion de la pérdida involuntaria de orina en forma

sincronica con urgencia miccional.

Condicion: La urgencia miccional se relaciona con la hiperactividad del

detrusor.

45.2. Incontinencia De Esfuerzo

Sintoma: Es la queja de pérdida involuntaria de orina relacionada con la

tos, pujo, ejercicios fisicos o cambios subitos de posicion.

Signo: Es la observacion de la pérdida involuntaria de orina por la uretra

al realizar las maniobras antes mencionadas.

Condicion: el estudio urodindmico reproduce la queja de la paciente y se

hace el diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo genuina o pura.

4.5.3. Incontinencia No Percibida

Sintoma: Pérdida involuntaria de orina que no se acompafia de urgencia ni
de esfuerzo. El paciente puede darse cuenta del episodio de incontinencia

al sentirse hiimedo.

Signo: Observacion de pérdida de orina sin que el paciente sienta urgencia
0 haga esfuerzo.

Condicion: Puede ser causada por hiperactividad del detrusor,

anormalidades esfinterianas, rebosamiento o incontinencia extrauretral.

4.5.4. Escape Continuo

Sintoma: Queja de pérdida involuntaria y continua de orina.
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Signo: Observacion del goteo continuo de orina.

Condicion: Puede ser causada por anormalidades esfinterianas o

incontinencia extrauretral.

4.5.5. Enuresis Nocturna
Sintoma: Queja de pérdida de orina solamente durante el suefio.
Signo: Observacion de pérdida de orina mientras duerme.

Condicion: Puede ser causada por una anomalia esfinteriana,

rebosamiento, detrusor hiperactivo o incontinencia extrauretral.
4.5.6. Goteo Post-Miccional

Sintoma: Queja de goteo de orina que ocurre después de la

miccion.
Signo: Pérdida de orina por gotas después de la miccion.

Condicion: La condicion subyacente al goteo post-miccional no ha
sido adecuadamente definido pero se piensa que se debe a orina

retenida en vagina o en un diverticulo uretral.

4.5.7. Incontinencia por rebosamiento

Es el escape de orina con una capacidad vesical mayor de lo
normal. Se asocia con vaciamiento incompleto debido a deterioro
en la contractilidad vesical o a obstruccion en el tracto urinario de

salida.

4.5.8. Incontinencia Extrauretral

Se refiere al escape de orina por un sitio diferente a la uretra. Puede

deberse a uréter ectopico o a fistulas urinarias.
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4.6. Fisiopatologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

En el estudio urodindmico, se puede demostrar que existe incontinencia urinaria
en el momento que hay un aumento de la presion intravesical, ya sea que este
dada a su vez por un aumento de la presién intrabdominal o por contracciones del
detrusor y una disminucion de la presion de cierre uretral. Por lo que podemos

observar lo siguiente en la Figura 1.

Figura 1. Funcién del tracto urinario.
\ J, / Figura 1
Durante la fase de llenado la

vejiga se acomoda al aumento

q h
de wvolumen, y durante la
miccion la vejiga se contrae y la
— .
—_—\[ — uretra se relaja.
Fase de llenado Fase Miccional

Aplicando la tercera ley de Newton, el principio de accién y reaccion, decimos
que mientras la presion de la vejiga no sea superior a la de la uretra, no habra

perdida de orina. * Figura 2.
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Figura 2. Tercera ley de Newton aplicada
a la vejiga

La fuerza ejercida por la presion de la orina
acumulada (0), es constrarrestada por otra
fuerza de igual magnitud y de sentido
opuesto ejercida por la presion uretral (PU)

Las presiones que soporta la vejiga tienen tres componentes:
Presion hidrostatica o peso de los orina acumulada.

La presion originada por la distension de las paredes de la vejiga o presion

de llenado.
La presién debida la incremento de la presién abdominal. *

Cuando la presion abdominal supera a la presion uretral, habra perdida de

orina.
4.6.1. Disminucion de la presién uretral:

Se ha demostrado que las personas continentes tienen mayor presion de
cierre uretral en reposo, comparado con las personas incontinentes. Las
mujeres con presiones uretrales inferiores a 20 o 30 cm H,0O existe en

todos los casos incontinencia urinaria de esfuerzo. 33

4.6.2. Alteraciones de la inervacion pudenda:

Estudios neurofisiolégicos han mostrado que existe un reflejo de
naturaleza pudenda que refuerza la presion uretral durante los incrementos

de presion abdominal.
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Este reflejo tiene lugar unos milisegundos antes de que se produzca el
aumento de presion abdominal y consiste en una contraccién de la

musculatura perineal que aumenta la presion uretral de reposo. *

4.7. Diagnoéstico clinico de incontinencia urinaria:

4.7.1. Anamnesis:

Antecedentes:

Pacientes con tos crénica, estrefiimiento y obesidad pueden ser mas
proclives a sufrir incontinencia urinaria de esfuerzo. La artrosis de cadera

y/o rodilla pueden causar incontinencia urinaria de urgencia.

La enfermedad de Parkinson, demencia senil, accidente vascular cerebral,
trauma craneoenceféalico y otros procesos centrales nos pueden hacer
sospechar de una icontinencia urinaria, a causa de una vejiga neurogena
hiperreflexica, mientras que las lesiones medulares orientan hacia una
incontinencia urinaria neurodgena arreflexica. La incontinencia urinaria por
vejiga neurogena hiperreflexica produce clinica de incontinencia urinaria

de urgencia, y la arreflexica incontinencia urinaria por rebosamiento.

En las intervenciones quirtrgicas, hay que valorar las que hayan podido
afectar a la inervacion vesical (cirugia mayor abdominal, histerectomias,
intervenciones sobre el recto o en cualquier regién pélvica que puedan

haber lesionado el nervio pudendo) 3 4% 4

Habitos:

Hay que repasar los habitos toxicos y dietéticos, sobre todo el consumo del

alcohol, té, infusiones, colas.
Farmacos:

La polifarmacia puede desencadenar una incontinencia urinaria por si
misma, por efectos secundarios de los propios farmacos. Numerosos

farmacos produce incontinencia, algunos por aumentar la cantidad de orina
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(como los diuréticos), otros por actuar sobre los esfinteres o en la zona

vesical sobre el musculo detrusor. **
4.7.2. Clasificacion:

El tipo de incontinencia se clasifica de acuerdo a las preguntas dirigidas en
la anamnesis, estas preguntas las veremos mas adelante en el item

instrumento para el diagndstico clinico y en el Anexo 1.
4.7.3. Exploracion fisica:

Nos sirve para corroborar los datos obtenido por la anamnesis y ademas

encontrar signos de la patologia.
4.7.4. Examen General:

Nos permitira detectar alteraciones neurolégicas que puedan sugerir
alteracion medular, estado cognitivo, nivel de conciencia y patologia

osteoarticular que limite la movilidad.
4.7.5. Exploracion abdominal:

Para detectar globo vesical, masas que compriman la vejiga o cicatrices

que nos orienten sobre tratamientos quirdrgicos anteriores.
4.7.6. Exploracion ginecoldgica:

Observar la presencia de prolapsos, observar de forma directa si hay

perdida de orina al toser, con la vejiga llena.

4.8.Estudio urodinamico

De acuerdo a la estandarizacién de la terminologia de la funcién del tracto
urinario inferior por la International Continence Society, se usan las

siguientes observaciones urodinamicas y condiciones.
4.8.1. Técnicas urodinamicas

Existen dos métodos principales de investigacion urodinamica:
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e Estudios urodinamicos convencionales:

Normalmente tienen lugar en el laboratorio de urodinamia y usualmente

involucran un llenado vesical artificial.

- Llenado vesical artificial: se define como el llenado vesical via catéter,
con un liquido especifico a una velocidad determinada.

¢ Estudios urodinamicos ambulatorios:

Se definen como exdmenes funcionales del tracto urinario inferior,
utilizando un llenado natural, y reproduciendo las actividades diarias del

sujeto en estudio.

- Llenado natural: significa que la vejiga es llenada por la produccion de

orina, en vez de un medio artificial.

La cistomanometria de llenado y el estudio presion/volumen requieren de

las siguientes mediciones:
* Presion intravesical: es la presion al interior de la vejiga.

* Presion abdominal: es asumida como la presion que rodea a la vejiga.
En la préactica habitual es estimada a partir de la presion rectal, vaginal o
con menor frecuencia, de la presion extra peritoneal o de un estoma
intestinal. La medicion simultanea de la presion abdominal es esencial

para la interpretacion de la grafica de la presion intravesical.

* Presion del detrusor: es aquel componente de la presion intravesical,
creado por fuerzas de la pared vesical (pasiva y activa). Es estimado

substrayendo la presion abdominal de la presion intravesical.
4.8.2. Cistomanometria de llenado

La palabra cistomanometria es usada comunmente para describir la
investigacion urodindmica de la fase de llenado del ciclo miccional. Para

eliminar posibles confusiones, se proponen las siguientes definiciones:
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o Cistomanometria de llenado es aquel método mediante el cual la
relacion de la presion/volumen de la vejiga es medido durante la fase de

llenado vesical.

La fase de llenado se inicia cuando comienza la entrada de liquido a la
vejiga y termina cuando el paciente y el urodinamista deciden que se

conceda el «permiso para orinar».

Figura 3. Gréafica de cistomanometria

Figura 3

Cistomanometria tomada a una

paciente del Hospital “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo”

Las funciones vesical y uretral durante el llenado, necesitan definirse por

separado.
La velocidad a la cual la vejiga es llenada esta dividida en:

* Velocidad de llenado fisiolégico definido como la velocidad de llenado
menor que el maximo predicho (peso corporal maximo predicho en Kg.

Dividido por 4) expresado en ml/min.

e Velocidad de llenado no fisiologico: definido como la velocidad de
llenado mayor que el méximo rango de llenado predicho (peso corporal
méaximo predicho en Kg. dividido por 4) expresado en ml/min.

La funcidn vesical de almacenamiento debe ser descrita acorde a la
sensacion vesical, actividad del detrusor, acomodacion vesical y capacidad

vesical.
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4.8.3. Sensacion vesical durante la cistomanometria de llenado.

* Sensacion vesical normal puede juzgarse por tres puntos definidos y que
son evidenciados durante la cistomanometria de llenado y evaluados en
relacion al volumen vesical al momento y en relacién al relato sintomatico

del paciente.

— Primera sensacion de llenado vesical es la sensacion que el paciente
refiere durante una cistomanometria de llenado, cuando se hace conciente

por primera vez del llenado vesical.

— Primer deseo miccional se define como la sensacién que el paciente
refiere durante una cistomanometria de llenado, que puede permitirle
vaciar la orina al siguiente momento conveniente, pero que le permite

diferir la miccion si es necesario.

— Deseo miccional intenso se define, durante una cistomanometria de
llenado, como el deseo persistente de orinar, sin el miedo de presentar un

escape.

* Sensacion vesical incrementada se define, durante una cistomanometria
de llenado, como una primera sensacion de llenado vesical (0 un deseo
precoz de orinar) y/o un deseo prematuro y fuerte e intenso de orinar, que

ocurre de manera temprana, a un pequefio volumen vesical, y que persiste.

» Sensacion vesical reducida se define, durante una cistomanometria de

llenado, como una disminucion de la sensacién durante el llenado vesical.

« Sensacion vesical ausente significa que, durante una cistomanometria de

llenado, el individuo no tiene sensaciones vesicales.

« Sensaciones vesicales inespecificas, durante una cistomanometria de
llenado, pueden hacer que el individuo tome conciencia del llenado

vesical, por ejemplo, plenitud abdominal o sintomas vegetativos.

» Dolor vesical, durante una cistomanometria de llenado, es un término

auto explicativo, correspondiendo a un hallazgo anormal.
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o Urgencia, durante una cistomanometria de llenado, es un subito e

imperioso deseo de orinar.

e El umbral sensorial vésico/uretral, es definido como la menor corriente
que consistentemente produce una sensacion percibida por el sujeto

durante la estimulacién del sitio en investigacion.
4.8.4. Funcioén del detrusor durante la cistomanometria de llenado

En la vida cotidiana, los individuos intentan inhibir la actividad del
detrusor hasta que se encuentran en posicion de orinar. Por lo tanto,
cuando los objetivos del estudio de llenado se han conseguido, y cuando el
paciente ha decidido orinar, normalmente el «permiso para orinar» es
dado. Ese momento es marcado en el trazado urodinamico y toda la
actividad del detrusor registrada previamente a este «permiso» es definida

como «actividad involuntaria del detrusor.

Funcién normal del detrusor: permite un llenado vesical con poco o
ningun cambio en la presion. Pese a la provocacion, no existen cambios

fasicos de la presion del detrusor.

* Hiperactividad del detrusor €s una observacion urodinamica
caracterizada por contracciones involuntarias del detrusor durante la fase

de llenado, que pueden ser espontaneas o provocadas.
Existen ciertos patrones de hiperactividad del detrusor:

* Hiperactividad fasica del detrusor se define por una caracteristica forma

de onda, y puede o no puede llevar a incontinencia.

 Hiperactividad terminal del detrusor es definida como una contraccion
Unica e involuntaria del detrusor que ocurre a capacidad cistometrica, y
lleva a incontinencia, generalmente resultando en vaciamiento vesical

(miccidn).

o Incontinencia por hiperactividad del detrusor es incontinencia debido a

una contraccion involuntaria del detrusor.
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En un paciente con sensacion normal, es posible que se experimente

urgencia justo antes de un episodio de escape de orina.

Hiperactividad del detrusor también puede, en algunas ocasiones, ser

clasificada de acuerdo a su causa; por ejemplo:

* Hiperactividad neurogénica del detrusor cuando existe una condicion
neuroldgica relevante. Este término remplaza a «hiperreflexia del

detrusor».

* Hiperactividad idiopdtica del detrusor cuando no existe una causa

definida. Este término remplaza a «inestabilidad del detrusor».

En la préctica clinica y en la investigacion, la extension del
examen/investigacion neuroldgico varia. Es posible que la proporcion
neurogénica idiopatica de la hiperactividad del detrusor aumente, si se

lleva a cabo una evaluacion neurolégica mas exhaustiva.

Es posible ver otros patrones de hiperactividad del detrusor, como por
ejemplo, la combinacion de hiperactividad fasica y terminal del detrusor, y
las contracciones del detrusor de alta presion sostenida vistas en pacientes
que padecen traumatismos raquimedulares que intentan orinar contra un

esfinter disinérgico.

* Maniobras de provocaciéon se definen como las técnicas usadas durante
la urodinamia, en un esfuerzo por provocar hiperactividad del detrusor, por
ejemplo, el llenado rapido; el uso de medio frio o &cido; cambios
posturales y lavado de manos.

4.8.5. Acomodacion vesical durante la cistomanometria de llenado

* Acomodacion vesical describe la relacion entre el cambio en el volumen

vesical, y el cambio en la presion del detrusor.

Acomodacion es calculada dividiendo el cambio de volumen (_V) por el
cambio en la presion del detrusor (_pdet) durante aquel cambio en el

volumen vesical (C=V x _pdet). Es expresada en ml/cmH20.

24



Se han descrito una gran variedad de formas de calcular la acomodacién
vesical. La ICS recomienda el uso de dos puntos normados para su
calculo: el investigador puede desear la definicion de puntos adicionales.

Los puntos normados son:

1. la presion del detrusor al inicio del llenado vesical y el correspondiente
volumen vesical (usualmente cero), y 2. La presion del detrusor (y el
correspondiente  volumen vesical) a capacidad cistométrica, o
inmediatamente antes del inicio de cualquier contraccion del detrusor que
cause escape urinario (y por ende determine una disminucion del volumen
vesical, afectando el célculo de la acomodacion). Ambos puntos son

calculados excluyendo cualquier contraccion del detrusor.
4.8.6. Capacidad vesical: durante la cistomanometria de llenado

e Capacidad cistométrica es el volumen vesical al final del
cistometrograma de llenado, generalmente cuando el «permiso para
orinar» es dado. El punto final debe ser especificado, por ejemplo, si el
llenado es detenido cuando el paciente tiene un deseo miccional normal.
La capacidad cistométrica corresponde al volumen orinado mas el

volumen residual.

 Capacidad cistométrica maxima, en pacientes con sensacién normal, es
el volumen al cual aquéllos sienten que no pueden diferir mas la miccion

(tienen un intenso deseo de orinar).

* Capacidad cistométrica maxima bajo anestesia es el volumen al cual la
vejiga puede ser llenada bajo anestesia regional o general, y debe ser
cuantificado en relacion al tipo de anestesia utilizada, la velocidad de
llenado, el tiempo utilizado en el llenado, y la presion a la cual la vejiga es

llenada.
4.8.7. Funcion uretral durante la cistomanometria de llenado

El mecanismo de cierre uretral durante el almacenamiento puede ser

competente o incompetente.
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e El mecanismo de cierre uretral normal (competente) mantiene una
presion de cierre uretral positiva durante el llenado vesical, aun en
presencia de presion abdominal positiva, pese a que puede ser sobrepasado

por la hiperactividad del detrusor.

* Mecanismo de cierre uretral incompetente se define como aquél que
permite una pérdida de orina en la ausencia de una contraccion del

detrusor.

o Incontinencia por relajacion uretral se define como la pérdida de orina
debida a una relajaciéon uretral en la ausencia de un incremento de la

presion abdominal o de hiperactividad del detrusor.

o Incontinencia de esfuerzo urodindmica se evidencia durante la
cistomanometria de llenado y se define como la pérdida involuntaria de
orina durante un incremento de la presion abdominal, en la ausencia de

una contraccioén del detrusor.

Actualmente se prefiere el término incontinencia de esfuerzo urodindmica

a «incontinencia de esfuerzo genuina».

4.8.8. Evaluacion de la funcion uretral durante la cistomanometria de

llenado.
* Medicion de la presion uretral

- Presion uretral se define como la minima presion del fluido necesaria

para abrir la uretra cuando esta cerrada.

- El perfil de presion uretral es la grafica que indica la presién

intraluminal, a lo largo de toda la extension de la uretra.

- El perfil de presion de cierre uretral esta dado por la substraccion de la

presion intravesical desde la presion uretral.
- Presion uretral maxima es la maxima presién del perfil medido.
- Méxima presion uretral de cierre (MUCP) es la maxima diferencia entre

la presion uretral y la presion intravesical.
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- Perfil de longitud funcional es la longitud uretral a lo largo de la cual la

presion uretral excede la presion intravesical en la mujer.

- Razén de «transmision» de presion es el incremento en la presion uretral
ante el esfuerzo, determinado como un porcentaje del registro simultaneo

del incremento de la presion intravesical.

* Punto de presion de escape abdominal es la presion intravesical a la cual
ocurre un escape urinario debido al incremento de la presion abdominal, en

ausencia de una contraccion del detrusor.

* Punto de presion de escape del detrusor se define como la menor
presion del detrusor ante la cual ocurre un escape de orina en ausencia de

una contraccion del detrusor o de un incremento en la presién abdominal.

Estudio de flujo presion de la miccion corresponde al método por el cual
la relacion entre la presion en la vejiga y el flujo urinario son medidos

durante el vaciamiento vesical.

La fase miccional comienza cuando se da el «permiso para orinar», 0
cuando se inicia una miccidn incontrolable, y termina cuando el paciente

considera que la miccién ha terminado.
4.8.9. Medicion del flujo urinario

El flujo urinario se define como continuo cuando ocurre sin
interrupciones o, intermitente, cuando un individuo refiere que éste se
detiene y se reinicia durante una visita Unica al bafio con el afan de orinar.
La curva de flujo continuo puede tener una forma de arco liso, o
fluctuante cuando se evidencian multiples espigas durante un periodo de

flujo urinario continuo.

e Flujo urinario es definido como el volumen de fluido expelido a traves
de la uretra por unidad de tiempo. Se expresa en mililitros por segundo
(ml/s).

* Volumen miccional es el volumen total expelido a través de la uretra.
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* Flujo urinario mdaximo es el maximo valor de flujo urinario medido

después de la correccion de los artefactos.

o Tiempo miccional corresponde a la duracion total de un miccion, es
decir, incluye las interrupciones. Cuando la miccion ha finalizado sin

interrupciones, el tiempo miccional es igual al tiempo de flujo.
o Tiempo de flujo es el tiempo sobre el cual se produce un flujo medible.

o Flujo urinario promedio €s el volumen miccional dividido por el tiempo

de flujo.

o Tiempo al flujo mdximo es el tiempo transcurrido desde el inicio del

flujo hasta el flujo maximo.

la magnitud del aumento de la presion registrada dependera del grado de

resistencia del tracto de salida.
* La actividad anormal del detrusor puede subdividirse en:

- Hipoactividad del detrusor se define como una contraccion vesical de
fuerza y/o duracion disminuida, resultando en un vaciamiento vesical
prolongado y/o en una falla en el vaciamiento vesical completo durante un

lapso de tiempo normal.

- Detrusor acontractil es aquél en el cual no puede demostrarse

contraccion durante estudios urodindmicos.

- Residuo postmiccional (PVR) se define como el volumen de orina

dejado en la vejiga luego del fin de la miccion.
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Figura 4. Grafica de Flujometria:

Figura 4

(Flujometria) tomada a una
paciente del Hospital “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”

4.8.10. Funcidn uretral durante la miccion

Durante la miccion, la funcién uretral puede ser: Funcién uretral normal
se define como una uretra que se abre, y se mantiene continuamente

relajada para permitir el vaciamiento vesical, a una presion normal.

Funcién uretral anormal puede deberse a obstruccion a hiperactividad
uretral, 0 a una uretra que no puede abrirse debido a alguna anormalidad

anatémica, como el crecimiento prostatico o la estrechez uretral.

* Obstruccion del tracto de salida vesical es el término genérico para las
obstrucciones acaecidas durante la miccion, y se caracteriza por el
incremento en la presion del detrusor y flujo urinario disminuido. Es
usualmente diagnosticada estudiando los valores sincronicos del flujo

urinario y la presion del detrusor.

* Miccion disfuncional se define como un flujo urinario entrecortado y/o
fluctuante debido a contracciones intermitentes e involuntarias del
musculo estriado periuretral durante la miccion, en individuos

neuroldgicamente normales.

* Disinergia detrusor esfinter se define como una contraccion del detrusor

concomitante con una contraccion involuntaria de la uretra y/o del
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musculo estriado uretral o periuretral. Ocasionalmente el flujo puede ser

detenido enteramente.

* Obstruccion debida a no relajacion del esfinter uretral ocurre
habitualmente en individuos con lesiones neuroldgicas y se caracteriza por
una uretra obstructiva, no relajada, lo que da como resultado una reduccion

del flujo urinario
4.9.Condiciones Urodinamicas.

* Retencion urinaria aguda Se caracteriza por la presencia de una vejiga
palpable, percutible y dolorosa cuando el paciente no es capaz de orinar

espontaneamente.

* Retencion urinaria cronica Se caracteriza por la presencia de una vejiga
no dolorosa, la cual se mantiene palpable o percutible después de que el

paciente ha orinado. Estos pacientes pueden ser incontinentes.

5. FORMULACION DE HIPOTESIS:

El diagndstico clinico en la evaluacion de la incontinencia urinaria femenina no es
suficiente para someter a una paciente a tratamiento médico o quirurgico, sin antes

realizar un estudio objetivo y mensurable como lo es el estudio urodinamico.
6. METODOLOGIA:

Este estudio tiene 2 fases, una descriptiva en relacion a la historia clinica para
llegar al diagnostico del tipo de incontinencia urinaria, y la segunda de
comparacion con el diagnostico urodinamico, en un estudio de validez

diagnostica, de corte transversal, considerando la urodinamia el Gold estandar.
6.1.Poblacion de estudio:

La poblacion de estudio corresponde a las pacientes con sintomas de
incontinencia urinaria que asiste a la consulta de uroginecologia del
hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, en el periodo comprendido

entre el 1 de diciembre del 2010 al 28 de febrero del 2011. La seleccién
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de pacientes se realiza a aquellas pacientes que respondan

afirmativamente cualquiera de las tres preguntas:

e ;En los ultimos afios, ha tenido alguna vez escapes involuntarios

de orina?
e ;Necesita ir con frecuencia al bafio a orinar?

e ;Lleva toallas higiénicas o algun tipo de absorbente higiénico para
controlar posibles escapes de orina?

Aquellas pacientes que respondan afirmativamente se les ofrece la
posibilidad de estudiar mas detalladamente los sintomas, y la realizacion

del estudio urodindmico
6.2. Tamafo de la muestra:

Asistieron 384 pacientes por multiples patologias ginecoldgicas, a uno de los
consultorios elegidos para este estudio, ya que la mayoria de pacientes con
problemas uro ginecoldgicos son derivados a este, en el departamento
materno-infantil del hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” en el periodo
comprendido entre el 1 de diciembre del 2010 al 28 de febrero del 2011.
Fueron escogidas para este estudio 68 pacientes, con sintomas de
incontinencia urinaria, por responder afirmativamente a las preguntas de
seleccién. Cumplieron con los criterios de inclusion 56. Asistieron a los

estudios urodindmicos 50 pacientes con las cuales concluimos este estudio.
6.3.Criterios de inclusion:

* Mujeres de edad igual o superior a 18 afios que manifiesten por iniciativa
propia algun sintoma sugestivo a cualquier tipo o grado de incontinencia
urinaria, 0 que conteste de manera positiva a alguna de las preguntas

realizadas en la consulta y se diagnostique incontinencia urinaria.

» Mujeres diagnosticadas con incontinencia urinaria y que acepten realizarse

el estudio urodindmico.
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6.4.Criterios de exclusion:

» Infeccion del tracto urinario. En cada paciente se demostrard la
inexistencia de infeccion del tracto urinario con un examen de orina y

urocultivo.

* Mujeres que no acepten realizarse el estudio urodindmico, o este sea

suspendido por cualquier otra causa.

« Pacientes que no tengan los datos clinicos completos.

6.5. Protocolo de trabajo:

Una vez seleccionada la paciente para el estudio se le da orden de examen de
orina, urocultivo y una segunda consulta, para realizar una historia clinica

detallada, dirigida a la patologia en estudio y el estudio urodinamico.
En la segunda consulta se realizara lo siguiente:

e Ver el resultado de los exdmenes de orina y urocultivo y de esta forma

verificar que este negativo para ser incluida en el estudio.

e Recoger la informacion de la historia clinica, dirigida a los sintomas de
la incontinencia a través de un cuestionario disefiado por el
investigador  que  incluye los siguientes puntos: Datos de
identificacion: nimero de historia clinica, edad; Anamnesis: tipo de
sintomatologia (urgencia, esfuerzo), Antecedentes: cirugia pélvica
previa, histerectomia radical, condiciones neuroldgicas o0
hipoestrogenismo; Se obtendra un listado completo de los farmacos
que toma la paciente (incluidos los que se auto medica). Anotar
sintomas relacionados con prolapsos de drganos pélvicos, como
protuberancia vaginal, presion y molestias. Una vez lleno los datos
clinicos se proceden a realizar una exploracion general, ginecologica y
neuroldgica inferior. La exploracion pélvica es de capital importancia

y anotar todos los hallazgos.
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La incontinencia urinaria puede ser un sintoma, un signo 0 un
diagnostico. El tipo de incontinencia urinaria se diagnostica en base a
los sintomas definidos por la international continence Society (ICS).*°
La incontinencia urinaria (1U) es una condicion que incluye un sintoma
que se define como cualquier perdida involuntaria de orina, un signo o

un diagndstico.

Realizar el cuestionario disefiado en el Anexo 1, donde se enumeran
varias preguntas que son Utiles para identificar los sintomas de la

paciente.
Se envia la paciente a orinar.

Con el diagnostico clinico de incontinencia urinaria de esfuerzos,
incontinencia urinaria de urgencia, incontinencia urinaria mixta, se
procede a realizar la urodinamia con un equipo Lumax pro multicanal,
que utiliza transductores de presion de fibra Optica para medir las

presiones en la vejiga, abdomen y uretra.

6.6. Protocolo para la realizacion del estudio urodinamico:

Inserte el catéter de vejiga Lumax en la vejiga por medio de la uretra
(aproximadamente 10cm) con un transductor colocado en posicion
3:00 y recolecte el residuo post evacuacion con un puerto de llenado.

Ver Figura 5.

Figura 5: Colocacion de catéter en Vejiga

Fig. 5: Introduccion de
catéter Vesical. Catéter
especial con un
transductor de presion
que es parte del insumo
del equipo de

urodinamia. Se anota el

residuo post miccional
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e Coloque el catéter abdominal Lumax en el recto. figura 6

Figura 6 Catéter para medir la presion abdominal.

Fig. 6: Introduccion de
catéter en el recto, para
medir la presion

abdominal.

e Coloque a la paciente en posicion semi sentada con los pies en los

estribos de la cama ginecologica.

e Inicie el registro Cistomanometria. Haga que la paciente tosa para
verificar la correcta colocacion de los catéteres (respuesta a presion).

Ver figura 7.

e Figura 7 : Cistomanometria

Fig. 7: Se inicia el registro de
cistomanometria, se hace toser
a la paciente para verificar el
correcto funcionamiento de los

catéteres, aumentando la

presion abdominal al toser.

e Comience a llenar la vejiga con solucion salina, a una velocidad de 60-

80 ml por minuto (un flujo lento y constante). Ver figura 8.
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Figura 8: Cistomanometria de llenado:

Aproximadamente a 50ml, nivele las presiones si es necesario.
Instruya al paciente a indicar sensaciones de vejiga:

Primera sensacion primer deseo de evacuar (sensacion de fluido en la
vejiga)

Segunda sensacion deseo normal de evacuar, pero controlado
facilmente

Tercera sensacion deseo mas fuerte de evacuar (capacidad maxima)

Entre la primera y la segunda sensacion, realice maniobras de
provocacién, pidiendo al paciente que tosa. Si no hay derrame, realice
esta serie de tos una o dos veces después de infusion adicional de
fluido.

Llene a su capacidad maxima la vejiga.

Realice el Perfil de Presién Uretral (UPP) a mano, jale el catéter de la

vejiga fuera de la uretra, usualmente dos veces.

Si el paciente tiene un trazo de caudal anormal o un alto residuo,
realice el estudio de presion / flujo (Flujometria) con los catéteres
colocados en su lugar. Ver figura 9.
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Figura 9: Flujometria.

Figura 9 La paciente ain con los

catéteres puesto, se procede al

vaciamiento de la vejiga, el equipo

grafica la miccion, y registra la

‘ cantidad de orina evacuada por
unidad de tiempo (ml/s).

e Anotamos el diagndstico urodindmico: Incontinencia urinaria de
esfuerzo, incontinencia urinaria de urgencia o incontinencia urinaria
mixta. Si existen otras anormalidades urodindmicas, anotamos como

otros diagndsticos urodindmicos.

6.7. Instrumento para el diagnostico clinico:
En el anexo 1, encontramos el formulario con las siguientes preguntas:
¢ Tiene escapes de orina al toser, estornudar o reir?

¢Alguna vez tiene necesidad intensa e incbmoda de orinar tal que no

puede esperar en ir al bafio?

En caso de responder si a la pregunta 2 ¢tiene escapes de orina antes de

Ilegar al bafio?

¢ Cuantas veces orina durante el dia?

¢ Cuantas veces orina por la noche antes de acostarse?
¢Se ha orinado en la cama durante el altimo afio?

¢Le aparece una necesidad urgente de orinar cuando Se encuentra

nerviosa, bajo estrés o tiene prisa?
¢ Tiene escapes de orina durante o después del coito?

¢ Con cuanta frecuencia tiene escapes de orina?
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¢Considera necesario llevar un pafio debido a los escapes de orina?
¢Ha padecido infecciones de vejiga, orina o rifion?

¢ Tiene problemas por la aparicion de dolor o molestias al orinar?
¢Ha tenido sangre en la orina?

¢ Le cuesta comenzar a orinar?

¢Tiene un chorro urinario lento o tiene que hacer esfuerzos para

expulsar la orina?

Después de orinar, ¢Tiene goteo o la sensacién de que la vejiga sigue

llena?

La primera pregunta esta disefiada para obtener el sintoma de

incontinencia de esfuerzo.

La pregunta 2 a 8 ayudan a obtener los sintomas relacionados con
hiperactividad del detrusor, si responde afirmativamente la pregunta 3
es un sintoma de incontinencia de urgencia. Polaquiuria (preguntas 4 y
5), enuresis nocturna (pregunta 6), escape de orina con el coito
(pregunta 8) y sensacion de tenesmo vesical (preguntas 2 y 7) se asocia
a hiperactividad del detrusor y urgencia. Las preguntas 9 y 10
contribuyen a definir la intensidad del problema. Las preguntas 11 y
13 sirven como cribado de infecciones urinarios y neoplasias, las
preguntas 14 a 16 estan disefiadas para obtener sintomas de disfuncion

miccional.
De acuerdo a las respuestas clasificamos el diagnostico clinico en:

Incontinencia urinaria de esfuerzo: Incontinencia con el esfuerzo
abdominal (tos, estornudo, ejercicio...) sin contraccion del detrusor

(evidencia urodinamica).

Incontinencia de urgencia: Perdida de orina involuntaria acompafiada
o precedida de urgencia. Se justifica por que se asocia a contraccion

involuntaria del detrusor. Parece simple pero en realidad es mas
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compleja, se asocia frecuentemente a Polaquiuria y nicturia y se ha
denominado sindrome de vejiga hiperactiva, sindrome de frecuencia-

urgencia.

Incontinencia Urinaria Mixta: Incontinencia asociada a urgencia y a

esfuerzo abdominal.

Otro tipo de incontinencia: Si existe otros sintomas que no podemos
clasificar en los sintomas anteriores, colocamos el otro tipo de
incontinencia: Ej.: incontinencia urinaria por rebosamiento, (debido a

dafio neurolégico).
6.8.Instrumento para el diagnostico urodinamico:

Para el diagndstico urodindmico se utiliza el anexo 2 y ssegun el resultado

de la Cistomanometria la incontinencia urinaria la podemos clasificar en:

Incontinencia de urgencia: Por hiperactividad del detrusor. Es la
objetivacion de la incontinencia secundaria a contracciones involuntarias

durante la realizacién de la Cistomanometria.

Incontinencia urinaria de esfuerzo urodinamica: Es la objetivacion de
la pérdida de orina coincidente con un aumento de presion abdominal, en
el transcurso de una Cistomanometria y sin evidencia de contracciones

involuntarias del detrusor.

Incontinencia urinaria mixta: Es la objetivacion de la pérdida de orina
coincidente con el aumento de presion abdominal, en el transcurso de una
Cistomanometria y con evidencia de contracciones involuntarias

asociadas.

Otro diagndstico urodinamico: Si existe otro diagnostico urodindmico

se consignara en este espacio del formulario.
6.9. Analisis estadistico:

Para el analisis de los resultados, se llenaron en su totalidad los

formularios de los anexos 1 y 2. Luego estos datos se vaciaron en una
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base de datos Access 2010 de Microsoft Office. Los trabajos de analisis y
calculos se realizaron mediante el programa de célculo Excel 2010 de
Microsoft Office.

Este proyecto es un estudio de validez diagnostica donde se corrobora el
diagnostico clinico con el urodindmico, siendo este ultimo el Gold

estandar.

El andlisis de su validez puede obtenerse calculando los valores de
sensibilidad y especificidad. A continuacion se exponen los conceptos de
la metodologia a utilizar.

Sensibilidad

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo, es
decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la
prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad

del test para detectar la enfermedad.

Cuando los datos obtenidos a partir de una muestra de pacientes se
clasifican en una tabla, es facil estimar a partir de ella la sensibilidad como
la proporcion de pacientes enfermos que obtuvieron un resultado positivo

en la prueba diagnostica. Es decir:

VP
VP + FI¥

Sensthilichd =

De ahi que también la sensibilidad se conozca como “fraccion de

verdaderos positivos (FVP)”.
Especificidad

Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es
decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado
negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como la
capacidad para detectar a los sanos. La especificidad se estimaria como:

i

Esperificidad =
pecif FIN + FF
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De ahi que también sea denominada “fraccion de verdaderos negativos

(FVN)”.

Los conceptos de sensibilidad y especificidad permiten, por lo tanto,
valorar la validez de una prueba diagnostica. Sin embargo, carecen de
utilidad en la préactica clinica. Tanto la sensibilidad como la especificidad
proporcionan informacion acerca de la probabilidad de obtener un
resultado concreto (positivo o negativo) en funcion de la verdadera
condicion del enfermo con respecto a la enfermedad. Sin embargo, cuando
a un paciente se le realiza alguna prueba, el médico carece de informacion
a priori acerca de su verdadero diagndstico, y mas bien la pregunta se
plantea en sentido contrario: ante un resultado positivo (negativo) en la
prueba, ¢cuél es la probabilidad de que el paciente esté realmente enfermo
(sano)?. Asi pues, resulta obvio que hasta el momento sélo hemos
abordado el problema en una direccion. Por medio de los valores

predictivos completaremos esta informacion.
Valor predictivo positivo:

Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado
positivo en el test. El valor predictivo positivo puede estimarse, por tanto,
a partir de la proporcion de pacientes con un resultado positivo en la
prueba que finalmente resultaron estar enfermos:

VP
VF + FF

Valor predictivo negativo:

Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba
esté realmente sano. Se estima dividiendo el numero de verdaderos
negativos entre el total de pacientes con un resultado negativo en la

prueba:

P

PPN = ———
FN +FN

40



Queda claro pues cémo la prevalencia es un factor determinante en los
valores predictivos de un test. Por lo tanto, éstos, no pueden ser utilizados
como indices a la hora de comparar dos métodos diagnosticos diferentes,
ni tampoco a la hora de extrapolar los resultados de otros estudios a datos
propios. Por ello, resulta necesario determinar otros indices de valoracion
que sean a la vez clinicamente Utiles y no dependan de la prevalencia de
la enfermedad en la poblacion a estudiar. Asi, ademas de los conceptos de
sensibilidad, especificidad y valores predictivos, se suele hablar del
concepto de razon de verosimilitudes, razon de probabilidad, o cociente
de probabilidades. Estos miden cuanto méas probable es un resultado
concreto (positivo 0 negativo) segun la presencia o ausencia de

enfermedad:

Razon de verosimilitudes positiva o cociente de probabilidades
positivo: se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado positivo en
los pacientes enfermos entre la probabilidad de un resultado positivo entre
los sanos. Es, en definitiva, el cociente entre la fraccion de verdaderos

positivos (sensibilidad) y la fraccion de falsos positivos (1-especificidad):

RV - Sensm:‘hd.ad
1- Especifici dad

Razon de verosimilitudes negativa o cociente de probabilidades
negativo: se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado negativo
en presencia de enfermedad entre la probabilidad de un resultado negativo
en ausencia de la misma. Se calcula por lo tanto, como el cociente entre la
fraccion de falsos negativos (1-sensibilidad) y la fraccion de verdaderos
negativos (especificidad):

B 1-Senainilid ad

R = ——————
Especifici dad
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7. RESULTADOS:

Se seleccionaron inicialmente un total de 68 pacientes. Fueron excluidas 18

(27%), inicialmente 12 (18%) por presentar infeccion de vias urinarias. Luego 6

(9%) pacientes que no se presentaron a los estudios urodindmicos. Quedaron un

total de 50 (73%) pacientes que concluyeron el estudio.

Las caracteristicas sociodemogréaficas mas importantes del grupo total 50

pacientes fueron: Edad media 55 afios (38-71); Respecto a caracteristicas como

paridad, el 100% de las pacientes es multipara con una media de 2.3 hijos. En

estado de menopausia 33 pacientes (66%).

1: Clasificacion de las incontinencias por el diagnéstico clinico.

DIAGNOSTICO PACIENTES
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) |19
Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) |2
Incontinencia Urinaria Mixta (IUM) 29

TOTAL 50

Grafico 1: Distribucion porcentual del tipo de incontinencia

diagnostico clinico.

®|UE =|UU =IUM

29; 58%

2; 4%
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De acuerdo al estudio urodinamico, se clasifico a las pacientes de la siguiente
manera: 14 con incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), 5 con diagndstico de
incontinencia urinaria de urgencia (IlUU) y 31 con diagnostico de incontinencia

urinaria mixta (IUM). Ver tabla 2.

Tabla 2: Clasificacion y distribucion porcentual del diagnéstico urodinamico.

DIAGNOSTICO PACIENTES | PORCENTAIE (%)
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) |14 28

Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) |5 10

Incontinencia Urinaria Mixta (IUM) 31 62

TOTAL 50 100

7.1.Validez diagnostica de la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE):

De las 19 pacientes diagnosticadas clinicamente como incontinencia urinaria de
esfuerzo, existen 13 verdaderos positivos y en los 6 falsos positivos se evidencio
incontinencia por hiperactividad del detrusor, por lo que presentaron urgencia

miccional durante la urodinamia. Tabla 3.

Tabla 3: Tabla de validez diagnostica para la lUE

Diagnéstico urodindmico IUE

Diagnéstico clinico IUE Positivo Negativo Total
Positivo 13 6 19
Negativo 1 30 31
Total 14 36 50
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95 % I.C.

Limite Limite
inferior superior
Prevalencia de la enfermedad 28,00% 16,67% 42,71%
Pacientes correctamente
. . 86,00% 72,64% 93,72%
diagnosticados
Sensibilidad 92,86% 64,17% 99,63%
Especificidad 83,33% 66,53% 93,04%
Valor predictivo positivo 68,42% 43,50% 86,44%
Valor predictivo negativo 96,77% 81,49% 99,83%
Cociente de probabilidades
positivo 5,57 2,65 11,73
Cociente de probabilidades
negativo 0,09 0,01 0,57

7.2.Validez diagnodstica de la incontinencia urinaria de

urgencia (1UU).

Se diagnosticaron 2 pacientes clinicamente de incontinencia urinaria de urgencia,

de los cuales hay 4 falsos negativos y 1 falso positivo. Tabla 4.

Tabla 4: Tabla de validez diagnostica para la lUU

Diagnéstico urodinamico IUU

Diagndstico clinico IUU Positivo Negativo Total
Positivo 1 1 2
Negativo 4 44 48
Total 5 45 50
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95 % I.C.

Limite Limite
inferior superior
Prevalencia de la enfermedad 10,00% 3,74% 22,59%
Pacientes correctamente
] ) 90,00% 77,41% 96,26%
diagnosticados
Sensibilidad 20,00% 1,05% 70,12%
Especificidad 97,78% 86,77% 99,88%
Valor predictivo positivo 50,00% 2,67% 97,33%
Valor predictivo negativo 91,67% 79,13% 97,30%
Cociente de probabilidades positivo 9,00 0,66 122,80
Cociente de probabilidades
negativo 0,82 0,53 1,27

7.3.Validez diagndstica de la incontinencia urinaria mixta
(TUM).

De las 29 pacientes diagnosticadas clinicamente como incontinencia urinaria de

urgencia hay 6 falsos negativos y 4 falsos positivo. Tabla 5.

Tabla 5: Tabla de validez diagnostica para la lUM.

Diagnéstico urodindmico IUM

Diagnéstico clinico IUM Positivo Negativo Total
Positivo 25 4 29
Negativo 6 15 21
Total 31 95 % 1.2. 50
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Limite Limite
inferior superior
Prevalencia de la enfermedad 62,00% 47,16% 75,00%
Pacientes correctamente
. . 80,00% 65,86% 89,50%
diagnosticados
Sensibilidad 80,65% 61,94% 91,88%
Especificidad 78,95% 53,90% 93,03%
Valor predictivo positivo 86,21% 67,43% 95,49%
Valor predictivo negativo 71,43% 47,69% 87,81%
Cociente de probabilidades
positivo 3,83 1,58 9,31
Cociente de probabilidades
negativo 0,25 0,12 0,52

Como se ha dicho en la metodologia, la validez de una prueba se mide a través de
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo. Estas medidas quedan expresadas en la tabla para los tres tipos de

incontinencia diagnosticados clinicamente

Tabla 6: Tabla de resultados para el diagnostico clinico de la incontinencia

urinaria.
Diagndstico | Sensibilidad | Especificidad | VPP VPN
IUE 92,86% 83,33% 68,42% 96,77%
IUU 20,00% 97,78% 50,00% 91,67%
IUM 80,65% 78,95% 86,21% 71,43%

Como se puede observar, la validez del diagnéstico clinico medida a través de la
sensibilidad es maxima para la incontinencia urinaria de esfuerzo 92,86%,

mientras que se reduce de forma importante en la incontinencia urinaria de
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urgencia en un 20%. Respecto a la especificidad, observamos que la méaxima se
encuentra en la incontinencia de urgencia y la minima en la mixta 97,78% y
78,95% respectivamente. Respecto al valor predictivo positivo (VPP)
observamos que es maximo para la incontinencia urinaria mixta con 86,21%,
mientras que el valor predictivo negativo es méximo para la incontinencia urinaria

de esfuerzo.
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8. ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

En este estudio los factores de riesgo son similares a los encontrados en otros
estudios, como uno de los mas grandes en incontinencia urinaria el estudio
EPICONT 22 donde participaron 27,900 mujeres, se concuerda que entre mayor
edad, mayor es el riesgo de sufrir incontinencia, de igual manera con la paridad.
En nuestro estudio se obtuvo un promedio de edad de 55 afios, el 100% de las
pacientes son multiparas con una media 2.3 hijos. Estas cifras concuerdan con las

cifras del estudio anterior.

Con respecto a la edad se esta en relacion con el hipoestrogenismo, y en algunas
mujeres mayores se suman algunos factores de riesgo como lo es la multiparidad

y menopausia.

En nuestro estudio de validez diagnostica de la incontinencia urinaria de esfuerzo,
tenemos el 86% de pacientes diagnosticadas correctamente, con una sensibilidad
del 92,86%, un valor predictivo positivo de 68,42%. Lo que demuestra que
aunque se tenga un diagndstico clinico, necesitamos una ayuda diagndstica. Esto
se debe a que las pacientes aunque tengan incontinencia urinaria de esfuerzo
clinicamente, puede existir en la urodinamia contracciones inhibidas del detrusor
sin tener una manifestacién clinica, que la convierte en incontinencia urinaria
mixta o que la incontinencia sea a causa de la hiperactividad del detrusor, que se

estimula con el esfuerzo fisico, como la tos, estornudo o la risa.

Sin embargo el valor predictivo negativo 96,77% el mas alto de los tres tipos de
incontinencia nos hace pensar que si no hay manifestacion clinica es muy poco
probable que exista una incontinencia urinaria de esfuerzo en el estudio

urodinamico.

En la incontinencia urinaria de urgencia tenemos una sensibilidad del 20%, la méas
baja del estudio, con un valor predictivo positivo del 50%, nos demuestra que el
diagnostico clinico es el mas ineficaz para detectar este tipo de incontinencia.
Esto se debe a que existe una dificultad por parte de las pacientes en que nos
trasmita el sintoma de urgencia urinaria y viceversa. Por esta razén se detecta con

mayor facilidad en el estudio urodinamico.
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En la incontinencia urinaria mixta tenemos una sensibilidad del 80,65% un valor
predictivo positivo de 86,21%. Estos valores pueden variar, dependiendo de cual
de los sintomas sea predominante, sin embargo como la incontinencia urinaria de
esfuerzo es mas facil de comprender por parte de la paciente y mas facil de
expresar al médico, al decirnos que se le escapa la orina al toser, estornudar y para
el medico es facil comprobarlo clinicamente al observar el signo de la perdida de
orina al esfuerzo. Estos valores estan supeditados a la incontinencia urinaria de

esfuerzo como predominante.
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IX. CONCLUSION

La validez del diagndstico clinico, con los criterios establecidos para este estudio

y considerando el estudio urodinamico como “Gold estandar”, es limitada.

La edad media del grupo de pacientes se situ6 entre los 55 afios. La paridad como
factor de riesgo de incontinencia, estaba presente en todas las pacientes, ya que la
mayoria tenia uno o mas partos. Ma&s de la mitad de las pacientes eran

menopausicas en un 66%.

El diagnédstico clinico sitia en primer lugar, por orden de frecuencia, La
incontinencia urinaria mixta, seguida por la de esfuerzo, y en tercer lugar la de
urgencia.  Sobre la base del diagndstico urodindmico las pacientes se

distribuyeron de igual manera.

La exploracion urodindmica esta en mejor situacion que la clinica para detectar la
hiperactividad del detrusor real ya que utiliza criterios méas objetivos. Ello explica
una diferente deteccion de los casos, en especial entre la incontinencia de esfuerzo
y mixta. Razon por la que el diagndstico clinico de incontinencia urinaria de
esfuerzo tiene mayor sensibilidad en comparacion con el diagndstico clinico de la

incontinencia urinaria mixta que es menor.

Los métodos clinicos (historia clinica y examen fisico), no poseen la suficiente
sensibilidad y especificidad como métodos diagndsticos Unicos en incontinencia
urinaria. Por lo tanto, se recomienda en el estudio de toda paciente que consulta
por incontinencia urinaria, realizar una historia clinica adecuada, examen fisico
completo, examen de orina, urocultivo, y urodinamia. Lo cual llevard a un

diagnostico mas preciso y al manejo correcto de la patologia que padece.
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ANEXO 1.
HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”

CLINICA DE UROGINECOLOGIA.
Meédico tratante: Dr. Leonel Jaramillo Jaramillo. *
i 8

Meédico Residente: Dr. Hernando Severiche Salazar

IESS
EVALUACION PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA
Fecha:
Nombre del Paciente: Edad:
HC: Cl: Tel:
AGO: G: P: C: A:
FUM: Menopausia: Si__ No__

Medicamentos actuales:

Antecedentes patoldgicos personales:

Antecedentes quirdrgicos:

Motivo del estudio:

ANAMNESIS

1) ¢tiene escapes de orina al toser, estornudar o reir? Si:__ No:__

2) ¢Alguna vez tiene necesidad intensa e incomoda de orinar tal que no puede
esperar en ir al bafio? Si:_ No:_

3) En caso de responder si a la pregunta 2 ;tiene escapes de orina antes de
llegar al bafio? Si:__ No:

4) ¢Cuéntas veces orina durante el dia? Si:__ No:__

5) ¢Cuantas veces orina por la noche antes de acostarse? Si:__ No:

6) ¢Se ha orinado en la cama durante el Gltimo afio? Si:__ No:__

7) ¢Le aparece una necesidad urgente de orinar cuando se encuentra nerviosa,
bajo estrés o tiene prisa? Si:__ No:__

8) ¢Tiene escapes de orina durante o después del coito? Si:_ No:

9) ¢Con cuanta frecuencia tiene escapes de orina? Si:__ No:__

10) ¢ Considera necesario llevar un pafio debido a los escapes de orina? Si:__
No:
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11) ¢Ha padecido infecciones de vejiga, orina o rifion? Si:__ No:__

12) ; Tiene problemas por la aparicion de dolor o molestias al orinar? Si:__
No:_

13) ¢Ha tenido sangre en la orina? Si:__ No:__

14) ¢ Le cuesta comenzar a orinar? Si:__ No:__

15) ¢ Tiene un chorro urinario lento o tiene que hacer esfuerzos para expulsar
laorina? Si:__ No:__

16) Después de orinar, ¢Tiene goteo o la sensacién de que la vejiga sigue
llena? Si:__ No:_

La primera pregunta esta disefiada para obtener el sintoma de incontinencia de
esfuerzo.

La pregunta 2 a 8 ayudan a obtener los sintomas relacionados con hiperactividad
del detrusor, si responde afirmativamente la pregunta 3 es un sintoma de
incontinencia de urgencia. Polaquiuria (preguntas 4 y 5), enuresis nocturna
(pregunta 6), escape de orina con el coito (pregunta 8) y sensacion de tenesmo
vesical (preguntas 2 y 7) se asocia a hiperactividad del detrusor y urgencia. Las
preguntas 9 y 10 contribuyen a definir la intensidad del problema. Las preguntas
11 y 13 sirven como cribado de infecciones urinarios y neoplasias, las preguntas
14 a 16 estan disefiadas para obtener sintomas de disfuncién miccional.

1. Se llena el cuestionario anterior y de acuerdo a las respuestas clasificamos
el diagnéstico clinico en:

1) Incontinencia urinaria de esfuerzo: Incontinencia con el esfuerzo
abdominal (tos, estornudo, ejercicio...) sin contraccion del detrusor
(evidencia urodinamica).

2) Incontinencia de wurgencia: Perdida de orina involuntaria
acompafiada o precedida de urgencia. Se justifica por que se
asocia a contraccion involuntaria del detrusor. Parece simple pero
en realidad es mas compleja, se asocia frecuentemente a
Polaquiuria y nicturia y se ha denominado sindrome de vejiga
hiperactiva, sindrome de frecuencia-urgencia.

3) Incontinencia Urinaria Mixta: Incontinencia asociada a urgencia
y a esfuerzo abdominal.

Examen Fisico:

Examen Ginecoldgico:

Diagnostico Clinico en base a la clasificacion anterior:
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ANEXO 2.
HOSPITAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO” Iﬂﬂi
b

CLINICA DE UROGINECOLOGIA.
=)
IESS

INFORME DE EVALUACION URODINAMICA

Fecha:
Nombre del Paciente: Edad:
HC: Cl: Tel:

Estudio urodinamico: Cistomanometria-flujometria) realizado con equipo

multicanal. (Catéteres de fibra dptica) con sistema CMG LuMax.

Eventos: Sensacion de deseo de miccién (S), Primer deseo (S1), segundo deseo

(S2) y sucesivamente. Tos (T), derrame de orina (D), otro evento (E).
Intensidad del deseo de miccion (IDM): leve (+), moderado (++), intenso (+++)

Parametros a registrar: presion vesical (Pves), presion abdominal (pabd),
presion detrusor (pdet), Volumen infundido (vol. inf), Flujo, Presion uretral
(PURA),Tasa de flujo (QURA).

Liquido a perfundir: Solucién salina 0,9% a temperatura ambiente

Velocidad de perfusion: ml/min

59



RESULTADOS

e Durante Fase de llenado:

e Durante fase de vaciado:
Flujometria:
e Curva de patrén de flujo:
e Velocidad maxima de flujo:
e Tiempo hasta velocidad maxima de flujo:
e Tiempo de evacuacion:

e Volumen Evacuado:
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Comentarios:
Diagnéstico:

* Valores de referencia:

Flujometria

Volumen minimo 150-200 ml Normal
> 15 ml/s Normal

Flujo maximo 10 - 15 ml/s Dudoso

(Qmax): <10 ml/s Obstruido

Residuo 0ml Normal

Cistomanometria

pdet <10cm Normal

Contracciones no >15cmH20 Normal

inhibidas

Deseo miccional 150 a 200 ml Normal

inicial

Deseo miccional 250 a 300 ml Normal

normal

Deseo miccional 350 a 600 ml Normal

fuerte

Acomodacion 50 ml/cmH20 Normal

* Blasco Pedro, col. Atlas de urodindmica. Edit. Glosa. Barcelona
Responsables del estudio:
Meédico Tratante: Dr. Leonel Jaramillo.

Médico Residente: Dr. Hernando Severiche.
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