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RESUMEN
TITULO: UTILIDAD DEL PERFIL URETRAL Y EL PUNTO DE FUGA EN EL
DIAGNOSTICOCLINICO DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

ANTECEDENTES: La incontinencia urinaria (IU) constituye un problema médico y social importante en
estudios epidemioldgicos entre mujeres adultas de todas las edades las tasas de prevalencia de U oscilan
entre 20 y 50%. Uno de los indices urodindmicos que resulta de mayor utilidad en e estudio de la
incontinencia urinaria es la medicién de VLPP o punto de perdida con maniobra de Valsalva, que permite
diferenciar bien entre incontinencia urinariatipo I, 11 y 111. El Estudio de Perfilometria permite evaluar lafase
miccional, sin embargo debido a la falta de criterios uniformes para determinar obstruccién del tracto inferior
y la potencia contractil del detrusor en la mujer, se ha postulado que este tipo de estudios no son del todo
Gtiles en laevaluacion de laincontinencia urinaria de esfuerzo.

OBJETIVO: Determinar la utilidad de la perfilometria uretral en comparacion con la determinacion del punto
de fuga en @ diagndstico clinico de incontinencia urinaria con o sin deficiencia esfinterianaintrinseca.
MATERIAL Y METODOS: Serealizé un estudio Observacional, analitico, transversal, retrospectivo de Serie
de casos del 1° de septiembre 2006 a 28 de febrero de 2007. Se incluyeron solo expedientes de mujeres
enviadas de unidades de adscripcion con el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia
urinaria mixta, con edad entre 20 y 70 afios, sin patologia neurol 6gica, metabdlica y/o disfuncion pélvica con
prolapso genital estadio I11 o IV de acuerdo con la clasificacion internaciona de la sociedad de incontinencia.
Se obtuvieron datos de edad, coomorbilidad, nimero de gestas, diagnéstico de envio como los hallazgos
urodinamicos incluidos LPPV, presion uretral de estrés 'y presion uretral maxima. El andlisis estadistico se
hizo con estadistica descriptiva mediante frecuencias, proporcion, porcentajes, moda, razon, presentando los
resultados en tablas de acuerdo con los resultados; y estadisticainferencial con X?.

RESULTADOS: Seincluyeron un total de 76 paciente con edad promedio de la poblacion fue de 62 afios, las
cuales presentaron en un 19.7% trastornos de estatica pélvica, se encontraron 49 paciente con diagnostico
de incontinencia urinaria de esfuerzo, en € 39.47% de €llas tenian presencia de punto de fuga, el 55.2% de
ellas presentaron presion uretral méxima mayor de 20 cmH,O y 46.05% presentaron presion uretral de
estrés mayor de 80 cmH,0. Se encontré una diferencia significativa entre la presion uretral maximay punto
de fuga con un valor de p= 0.04.

CONCLUSION: Los diversos parametros urodinamicos como presion maxima de cierre uretral 'y punto de

fuga son necesarios para el diagnostico y clasificacion de laincontinencia urinaria.



ANTECEDENTES

Laincontinencia urinaria (1U) constituye un problema médico y social importante con una
tendencia creciente debido, entre otras razones, a envejecimiento de la poblacion. Aunque existen
diferentes definiciones de 1U, la definicidn actual es la propuesta por la Sociedad Internacional de
Continencia (ICS). De acuerdo con ésta, la IU se define como cualquier pérdida involuntaria de
orinal. LalU Es atamente prevalente en la poblacién adultay de dos a cuatro veces més comin en
mujeres que en hombres. (1)

La incontinencia Urinaria fue clasificada por Blaivas segin la ateracion que posee, en
tipos O, I, 11, 111. (1)

TIPO DE INCONTINENCIA DEFINICION

0 Historia de Incontinencia urinaria de esfuerzo
pero no se puede demostrar durante el examen.
Probablemente la paciente evita el escape
urinario mediante la contraccion momentanea
del esfinter uretral externo

I Minimo descenso ddl cuello vesical y la uretra

con incontinencia aparente sin cistocele

I Cistouretrocele obvio con escape urinario

evidente durante € esfuerzo.

I Cuello vesical abierto durante el llenado vesica

En estudios epidemioldgicos entre mujeres adultas de todas las edades las tasas de
prevalencia de 1U oscilan entre 20 y 50%. En el estudio epidemiolégico EPINCONT realizado en
27.936 mujeres mayores de 20 afios en un condado de Noruega entre 1995 y 1997, 25% de €llas
confesaban tener pérdidas de orina. Un estudio reciente en cuatro paises europeos (Francia,
Alemania, Reino Unido y Espana) llevado a cabo sobre las respuestas de una encuesta por correo a
17.080 mujeres de méas de 18 afios demostré que 35% de ellas referian pérdidas involuntarias de
orinaen los 30 dias previos. Latasa de prevalencia fue muy similar en todos los paises (41 a 44%),

excepto en Espaia cuya tasa resulté menor (23%).

En ambos estudios se constata claramente que la prevalencia de IU aumenta con la edad,
con una tasa tipica en adultos jovenes de 20-30%, un pico arededor de la edad media (prevaencia



30-40%) y luego un incremento leve y mantenido en edades més avanzadas (preval encia 30-50%).
(1) Las diversas técnicas urodindmicas no sblo localizan y evidencian el sintoma en € paciente
incontinente, sino que son fundamentales en el diagndstico de las alteraciones funcionales del tracto

urinario. (2)

Lafinalidad de los estudios es ingtituir el tratamiento més apropiado para mejorar la calidad
de vida de la mujer que sufre disfuncion urinaria. Los estudios urodindmicos ofrecen informacion
clinica préactica y pueden emplearse para delinear la fisiopatologia de la disfuncion urinaria 'y €l
mecanismo de las operaciones efectuadas para restaurar la continencia. Al igua que cualquier otro
estudio diagnostico € urodindmico clinico debe realizarse solo si los resultados modifican la
terapia. Es amplia la variedad de estudios, pero la mayor parte se pueden clasificar segin sea que
valoren el amacenamiento vesical, la resistencia uretral o la funcion miccional. La eleccion de una

técnica de estudio depende de la situacion clinica, recursos disponibles y capacitacién del clinico.

)

El funcionamiento esfinteriano uretral esta constituido por un componente activo y otro
pasivo. El pasivo estd compuesto por la musculaturalisa, posicion retropubica de la uretra proximal,
la mucosa, plexo submucoso y tejido conjuntivo periuretral que permite la presion de cierre uretral
en reposo. El mecanismo activo esta formado por la musculatura del esfinter uretral, misculos del

piso pélvico que mantienen €l tono constante y contraido durante €l esfuerzo. (2)

Con el desarrollo de las sondas pequefias con transductores de presion sensibles fue posible
valorar las relaciones de las presiones vesical y uretral en reposo y durante la tension fisica. La
valoracion de las ateraciones de las presiones durante la tension se conoce como perfilometria
dindmicay puede efectuarse durante los esfuerzos, latos o la contractura de los musculos del suelo
pélvico. (3)

La continencia durante el esfuerzo fisico requiere que la presién uretral exceda a la presion
vesical. (3) El empleo de una sonda con dos transductores de presion permite a especialista en
urodinamia registrar los cambios de presion vesical y uretral de manera simultanea durante los
esfuerzos fisicos. En las personas que posean un soporte uretral normal, la presion abdomina se
transmite a la uretra para conservar la continencia. En las mujeres que experimentan incontinencia
por perdida del soporte uretral, la transmision de la presién abdominal hacia la uretra es menos
eficiente. (4,5)



La practica de una prueba urodindmica para comprobar la existencia de fugas francas
durante los esfuerzos o la tos es la misma, tanto si se trata de los estudios urodinamicos complejos
como de los estudios mas sencillos. Algunos autores han aconsejado métodos complicados para
identificar fugas, por ejemplo a medir la conductividad uretral, pero en su mayoria los médicos
observan las fugas de manera directa. Se han propuesto diversas técnicas para cuantificar el umbral
preciso de presidon que se requiere para superar la resistencia uretral y ocasionar incontinencia de
esfuerzo verdadera. Con una sonda que registra la presiéon vesical o abdominal, los especiaistas
pueden medir el aumento necesario de ésta para propiciar fuga durante una maniobra estimulante,

como lade Valsalvao latos. Este valor se conoce como punto de fuga. (6)

Como los médicos con diferentes antecedentes emplean las presiones de punto de fuga en
diversas situaciones clinicas, no se han estandarizado las variables que intervienen en la obtencién
de lamedicion. Las variables de estudio que pueden tener un efecto sobre €l valor de una presion de
punto de fuga incluyen posicion de la paciente, volumen vesical, colocacion y diametro de la sonda
uretral, maniobra estimulante aplicada, densidad del medio de llenado y visualizacién directa u
fluoroscopica para identificar las fugas. La terminologia para las pruebas también es motivo de
controversias, segun sean los diversos especiadistas que usan de manera indistinta los términos
presion de fuga de Valsava, presién de punto de fuga abdomina y presion punto de fuga de
esfuerzo. (7)

La presion de punto de fuga se mide mediante llenado de la vejiga hasta un volumen
deseado; luego se solicita a la paciente que haga un esfuerzo o tosa mientras se observa el inicio de
lafuga. Si bien algunos médicos informan la presion abdominal o vesical total en e momento de la
fuga, en su mayoria definen la presién de punto de fuga como la elevacién de la presion que
acompana al inicio de lafuga. Dada las multiples variables que pueden afectar las fugas, La utilidad
mas razonable del punto de perdida es comprobar la presencia de la incontinencia de esfuerzo
verdadera. (6,7)

El interés por las presiones de punto de fuga se inicio en 1981 cuando McGuire y

colaboradores las examinaron en e musculo detrusor de nifios mielodisplasicos para valorar €



riesgo de lesion de las vias urinarias superiores a causa de hiperreflexiavesical y reflujo ureteral .(8)
A continuacién se utilizaron las presiones de punto de fuga de Valsalva para valorar a mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo verdadera tratadas con inyeccion de coldgena para dar mas
volumen a la uretra y lograron de manera subsecuente, aplicacion clinica generalizada en las
comunidades uroldgica y ginecoldgica. La mayoria de las pacientes con incontinencia de esfuerzo
verdadera se percata de que muestran mayor tendencia a experimentar fugas a niveles més bgjos a
medida que se llenan sus vejigas. Los estudios en los que se midieron de manera repetiday seriada
las presiones de punto de fuga con Valsalva a volUmenes vesicales crecientes mostraron mayor
propension a ser positivas, esta disminuida la magnitud de las presiones de punto de fuga con el
incremento de la presion vesical. En consecuencia, algunas mujeres con resistencia uretral mas
elevada pueden no sufrir fugas con la maniobra de Valsalva o sdlo con las presiones mas elevadas

generadas durante latos. (8,9)

No obstante que diversos autores han propuesto valores criticos para las presiones de punto
de fuga a fin de diagnosticar los trastornos como deficiencia esfinteriana uretral intrinseca, no
existen datos a favor del empleo de cualquier valor de presiéon de punto de fuga para establecer €l
pronéstico de reaccion a un tratamiento especifico. (9,10) Sin embargo en la actualidad el uso
clinico de ésta prueba no esta bien soportado por la evidencia cientificay su utilidad esta alin por
definirse. (10) Swift y Ostergard encontraron que €l la determinacion del Punto de Fuga tiene en
78% de sensibilidad y un 100% de especificidad para €l diagndstico de incontinencia urinaria.
(10,12)

Por otra parte, €l perfil de presién uretral mide la presion intraluminal de la uretra conforme
se va retirando progresivamente el catéter urodindmico a exterior. Existen dos tipos de perfiles de
presion, el perfil uretral estético, que mide la presion intralumina a lo largo de toda la uretra sin
aumento de la presién abdominal, y el perfil de presion de estrés o esfuerzo, que realiza esta misma

medida, asociandola a un aumento de la presion abdominal .(11,12)

En condiciones normales, en e perfil de presién estatico, la presion uretral debe ser siempre
mayor a la presiéon vesical (presion uretral de cierre positiva), para que de esta manera evitar la
incontinencia urinaria. De esta forma se definen dos parametros: presién maxima uretral de cierrey
longitud de la uretra funcional o region de la uretra cuya presion de cierre es positiva. Se considera

gue esta region debe corresponder a 2/3 de la uretrafemenina. (11)



El perfil de presiéon de estrés o de esfuerzo investiga la transmisién de los incrementos de
presion abdominal a la vejiga y uretra. Esta transmisién deberia estar proxima a 100% (por lo
menos en la longitud de la uretra funcional), para que la presion uretral de cierre siguiera siendo
positiva (0 sea la presion uretral superior a la vesical). Se obtiene mejor calidad de registro
utilizando los catéteres con |os transductores |ocalizados en el propio catéter urodindmico. (12)

La determinacion de la presion uretral de cierre del perfil uretral estatico seria Gtil para €l
diagnéstico de incontinencia urinaria por lesién intrinseca uretral, estableciendo como limite
inferior de la normalidad un valor de 30 cmH20. El perfil uretral estético serviria para realizar una

correcta clasificacion de laincontinencia urinaria en algunas ocasiones. (11, 12,13)

En laevaluacion de laincontinencia urinaria, 1a eval uacién urodinamica es particularmente
importante puesto que caracteriza la dinamica del funcionamiento del sistema urinario inferior y
permite entender la condicion fisiopatol 6gica de base del trastorno miccional, asi como estimar el

peso relativo de distintos factores asociados. (14)

Uno de los indices urodindmicos que resulta de mayor utilidad en € estudio de la
incontinencia urinaria es la medicion de VLPP o punto de perdida con maniobra de Valsalva, lo que
en conjunto con una buena evaluacién del piso pélvico, permite diferenciar bien entre incontinencia
urinaria tipo I, Il y Ill. El Estudio de Perfilometria permite la evaluacion detallada de la fase
miccional, sin embargo debido a la falta de criterios uniformes para determinar obstruccion del
tracto inferior y la potencia contréctil del detrusor en el sexo femenino, en algunos estudios se ha
propuesto que este tipo de estudios no son del todo Utiles para la evaluacion de la incontinencia
urinaria de esfuerzo. (14) Su validez es discutido, debido a que la uretra es una estructura
anatémica flexible y reflexdgena, por que su valoracion puede aportar datos a favor del diagnéstico
de incontinencia, pero no es suficiente como prueba diagnostica. (15) De acuerdo a varios autores
se tiene buena especificidad 91%, pero con sensibilidad de 41% por o menos en la uretra proximal.
Si se practica a lo largo de la uretra mejora su especificidad 98% pero con sensibilidad pobre de
49% (15)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Laincontinencia urinaria constituye un problema médico y social importante con tendencia
creciente en los Ultimos afios, esto debido entre otros factores a envejecimiento de la poblacion.
Recientes estudios estiman que existen aproximadamente més de 200 millones de adultos con
incontinencia urinaria. Entre las mujeres las tasas de prevalencia oscilan entre 20-50%. La
incontinencia es un padecimiento que deteriora significativamente la calidad de vida de las
pacientes, limitando su autonomia y autoestima.

En las técnicas urodinamicas usadas hoy como el perfil uretra'y el punto de fuga existe
cierta controversia sobre la aplicacion y la indicacion de algunas. Las diversas exploraciones no
excluyen una historia clinicay una exploracion fisica minuciosay determinan el tipo de prueba que
se redlizard.  Aungue las pruebas urodinamicas ya mencionada con extensamente aceptadas y
clinicamente aplicables, a veces es errbnea la interpretacion a sugerir € diagnéstico de
incontinencia urinaria 'y esto debido a existen multiples factores que pueden alterar el resultado de
cada una de las pruebas, como por gemplo: tipo de catéter empleado, €l medio de distension
vesical, direccion y posicion de los catéteres, velocidad de retiro, 1afuerza generada para e esfuerzo
en la maniobra de valsalva, etc. Por esto es importante determinar cual es €l papel que desempefia
la perfilometria uretral en comparacion con la determinacion del punto de fuga en el diagnostico
clinico de incontinencia urinaria con o sin deficiencia esfinteriana extrinseca.



OBJETIVO

Determinar la utilidad de la perfilometria uretral en comparacién con la determinacion del
punto de fuga en el diagnostico clinico de incontinencia urinaria con o sin deficiencia esfinteriana

extrinseca.

HIPOTESIS

HIPOTESISNULA
La proporcion de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo con o sin deficiencia
esfinteriana intrinseca es igual entre las pacientes diagnosticadas con perfil uretral que las

diagnosticadas con el punto de fuga

HIPOTESISALTERNA
La proporcion de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo con o sin deficiencia
esfinteriana intrinseca es mayor entre las pacientes diagnosticadas con perfil uretral que las

diagnosticadas con el punto de fuga

JUSTIFICACION

Larealizacion del presente estudio permitira reconocer la utilidad del perfil uretral y €l
punto de fuga utilizados parael diagndstico de pacientes que cursan con incontinencia urinaria
de esfuerzo enlaUMAE HGO No 3.

En laliteratura actua los articulos que abordan el tema, |o hacen preferentemente en forma
enfocada en la evaluacion del tratamiento y complicacién del mismo principamente debido a que
la U no es un proceso de riesgo vital, pero deteriora significativamente la calidad de vida de los
pacientes, limita su autonomia y reduce su autoestima. La afectacion de la calidad de vida
relacionada con la salud por la IU puede incluso ser mayor que la provocada por algunas

enfermedades crénicas como la diabetes o |a hipertension arterial.



Sin embargo es fundamental la correcta aplicacion de pruebas urodindmicas, para un
adecuado protocolo de estudio, evitando asi someter a todas las pacientes a exdmenes que pueden
ser costos, incomodos e invasivos. Siendo e propésito fundamental de las pruebas diagnosticas €l

proveer de un diagndstico y aplicar laterapéutica correcta.



MATERIAL Y METODOS

El estudio se redlizé en el servicio de Ginecologia en e area urodinamia de la Unidad
Médica de Alta Especididad (UMAE-HGO No. 3), del Centro Médico Naciona La Raza, del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, analitico, transversal, retrospectivo.
DISENO DEL ESTUDIO

Serie de casos

CARACTERISTICASDE LA POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron pacientes referidas a servicio de urodindmia con o sin tratamiento previo
para incontinencia urinaria. El nimero de sujetos de estudio estuvo determinado por el tiempo de
estudio que comprendi6 de del 1° de septiembre 2006 al 28 de febrero de 2007.

CRITERIOSDE SELECCION

Criteriosdeinclusion
1. Pacientes con diagndstico de envid de incontinencia urinaria de esfuerzo o urgencia
Referidas con diagndstico de incontinencia urinaria mixta
Edad entre 20 - 70 afios.
Estadio | oIl de disfuncién pélvica

Con o sin cirugia previa por incontinencia.

o o~ W N

Con cistogramay urocultivo

Criteriosde No inclusion

1. Portadorasde patologia neurol6gica demostrada
2. Patologia metabdlica descompensada (Diabetes Mellitus Tipo 1y 2)



3. Comorbilidad asociada como Th. Renal, CaCU, Ca Vulva, Paciente post Radioterapia.

4. Muijeres con Infeccion de vias urinarias

Criterios de eliminacion

1. Mujeres en donde se demuestre durante la cistometria franca inestabilidad del detrusor

2. Pacientes con expedientes incompletos.

DEFINICION DE VARIABLES

A) INDEPENDIENTE.-

1. Punto de pérdida con Valsalva
Definicion Conceptual:
* Punto de perdida con Valsalva: esla perdida de orina asociada con el esfuerzo a

momento del llenado vesical en promedio de 200 a 300 ml.

Definicion Operacional:
* Perdida de orinaen el curso de la cistomanometria con unareplecién vesical de

menor de 200 ml.

Escala de medicion: Variable dicotomica nominal .
Unidad de Medicion si o no
2. Presion uretral de estrés
Definicion Conceptual:
* Presion uretral de estrés: determinala presion del fluido o asociada a un esfuerzo
(tos) para abrir lauretra y se mide en todo su trayecto. Normal mayor 20 cmH20.
Definicion Operacional:
* Caida de lalinea de continencia al momento de toser menor de 20 cmH20
Escala de medicion: Variable dicotomica nominal.

Unidad de Mediciéon s o no

3. Presion uretral maxima



Definicion Conceptual:
* Presion uretral méxima: determina la presion del fluido necesaria para abrir

lauretray se mide en todo su trayecto. Presion Normal 80- 120 cmH20.

Definicion Operacional:

. Presion uretral maxima: menor de 80 cmH20

Escala de medicién: Variable dicotomica nominal.

Unidad de Mediciéon s o no

B) DEPENDIENTE.-

1. Incontinenciaurinaria de esfuerzo

Definicion Conceptual:
* Incontinencia urinaria de esfuerzo: perdidainvoluntaria de orina desencadenada por

laactividad fisica.

Definicion Operacional:

* Incontinencia urinaria de esfuerzo: es la pérdida urinaria objetiva con un esfuerzo.
* Escala de Medicion: Variable categorica dicotomica nominal.

Unidad de Medicion: Presente/ Ausente.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se estableci6 la siguiente metodologia, se incluyeron en este estudio solo expedientes de
mujeres enviadas de unidades de adscripcién con € diagnéstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo, incontinencia urinaria mixta, con edad entre 20 y 70 afios, sin patologia neurolégica,
metabdlica y/o disfuncion pélvica con prolapso genital estadio Il o IV de acuerdo con la
clasificacion internacional de la sociedad de incontinencia que fueron vistas en el servicio de

uroginecologia y a quienes de les realiz6 estudio urodinamico completo, habiéndose excluido alas



mujeres que presentaban inestabilidad vesical al momento del estudio o sintomatologia franca de
urgenciay frecuencia asi como nicturiay alguna patologia previamente citada. Se obtuvieron datos
de edad, comorbilidad, nimero de gestas, diagnéstico de envié, asi como los hallazgos
urodinamicos incluidos LPPV, presion uretral de estrés y presion uretral maxima mismos que

fueron vaciados en una hoja de captura de datos.

ANALISISESTADISTICO

El andlisis estadistico se readizO con estadistica descriptiva mediante frecuencias,
proporcion, porcentajes, moda, razon, se presentaran los resultados en tablas, gréficas de barras o
pastel de acuerdo con los resultados; y estadisticainferencial con X?, y se presentaron |os resultados

en tablas de frecuenciay de contingenciay en grafica de barras.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOSETICOS

El protocolo fue posible realizarlo dado que no implicaba intervencion terapéutica algunay
se contaba con los expedientes de las pacientes. La unidad de urodindmia cuenta siempre con €l
equipo de computo y los insumos necesarios para la realizacion del estudio sin afectar el

presupuesto interno del servicio.

RECURSOSHUMANOS, FISICOS, FINANCIEROS.

Recursos humanos: Investigadores.
Recursos fisicos: expedientes clinicos ya existentes, papeleriay computadora de |os investigadores.

Recursos financieros. Quedaron acargo de los investigadores.



RESULTADOS.

Seincluyeron en € estudio a 76 pacientes en un periodo de tiempo comprendido entre el 1°
de septiembre del 2006 a 28 de febrero 2007, las cuaes fueron vistas por primeravez en el servicio
de Urodinamia de la Unidad Médica de Alta Especialidad HGO3 del Centro Medico Naciona La
Raza, que fueron enviadas de las unidades de segundo nivel. . La edad promedio de las pacientes
fue de 62.1 con DS.+ 11.8 arios. El promedio de gestaciones fue de 5 y de paras de 4 (Tabla 1). Del
total de pacientes el 64.5% correspondié a diagnostico de envio de Incontinencia Urinaria de

esfuerzo, €l 15.8% fue en viada con diagndstico de Incontinencia Urinaria de urgenciay el 19.7%

Incontinencia Urinaria Mixta. (Tabla 2).

Edad Gestas Paras
Media 62.17 4,97 3.78
Mediana 61.50 5.00 3.00
Moda 59 3 2
Desviacion Estandar 11.829 2514 2453
Tabla 1. Datos demograficos
Frecuencia Porcentaje

Incontinencia

Urinaria de Esfuerzo 49 64.5

Incontinencia

Urinaria de Urgencia 12 158

Incontinencia

Urinaria Mixta 15 19.7

Total 76 100.0

Tabla 2. Diagnéstico de envié




En cuanto a la Coomorbilidad asociada, |as patologias més frecuentes fueron: En el 22.4%
(17/76) de las pacientes eran portadoras de Hipertension Arterial Crénica Controlada, el 10.5%
(8/76) con Diabetes Médlitus tipo 2, el 19.7% (15/76) de las pacientes cursaba con trastornos de
estéticapélvica (Tabla 3).

Frecuencia | Porcentaje
Diabetes 8 10.5
Hipertension Arterial 17 22.4
Obesidad 4 5.3
Estaion Pelica 15| 197
Sindrome depresivo 5 6.6
Colpoperinoplastia 4 5.3
insuficiencia venosa
periferica 5 6.6
cancer de mama 2 2.6
hipotiroidismo 2 2.6
ninguna 11 14.5
dm,has, 2 2.6
dm,has,tep 1 1.3
Total 76 100.0

Tabla 3. Coormorbilidad Asociada.



De acuerdo alos hallazgos urodinamicos, encontramos (Tabla 4):

Presion Presion

Punto de Fuga Uretral Uretral

(LPP) Maxima Maxima Estress

Presente

Ausente

Mayor
20cmH,0

Menor
20cmH»0

Mayor
80cmH-0

Menor
80cmH-0

30
(39.47%)

19
(25%)

42
(55.26% )

.
(9.21%)

35
(46.05% )

14
(18.42% )

7
(9.21%)

5
(6.57%)

11
(14.47%)

1
(1.31%)

8
(10.52% )

4
(5.26% )

9
(11.84%)

6
(7.89%)

9
(11.84% )

6
(7.89%)

12
(15.78% )

3
(3.94%)

Tabla 4.

46
(60.52%)

30
(39.46%)

62
(81.57%)

IUE= Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.*
IUU= Incontinencia Urinaria de Urgencia.+

[UM: Incontinencia Urinaria Mixta.®

14
(18.41%)

55
(72.35%)

21
(27.62%)

Al redlizar € andlisis estadistico con prueba de Chi Cuadrada encontramos que existe

diferencias estadisticamente significativas entre la presion uretral méximay punto de fuga con un

valor de p= 0.04, del mismo modo la contrastacién entre la presion uretral maxima y la presion

uretral maxima de estrés demostro diferencias con un valor de p= 0.001.



Cuando existe presién mayor a 20 cmH,0 contrastado con la presencia de punto de fuga,
existe también diferencia estadisticamente significativa con valor de p de 0.001. Y cuando la
presion es mayor a 20 mH,0 contrastado con la presién uretral maxima de estrés también existe

diferencia significativa con un valor de p= 0.03.

DISCUSION

La posibilidad de encontrar un medio de estudio con mayor sensibilidad al existente, con
menor tasa de morbilidad y que ala vez disminuye tiempo, costos, aumentaria en forma importante

los argumentos diagnasti cos.

La necesidad de desarrollar herramientas como esta, se basa en las limitantes existentes en
el medio de salud nacional para acceder a sistemas de correccion quirdrgica que obvian la medida
de las presiones y a la necesidad de encontrar nuevas herramientas de conocimiento uretral,

aplicables a diferentes aspectos de la practica urol égica.

La mediciéon de la presién abdomina en e punto de escape, es hasta e momento la
principal prueba urodindmica para lograr la diferenciacion de la deficiencia esfinteriana de la
tradicional hipermovilidad uretral. Paralelamente a éstos estudios se han desarrollado medidas de
andlisis uretral, que no han logrado incorporarse a arsena diagnéstico, pero que han permitido

obtener informacion de lafisiologiaimplicada (16).

Autores como Tarazona en 2002, consideran la perfilometria uretral como otro de los
elementos desarrollados en los dltimos afios para el diagnéstico de Incontinencia urinaria, sin
embargo su aplicacion aun es muy limitada, no existiendo en algunos estudios correlacion entre la
implantacion de éstas medidas con € punto de fuga (16).



El mecanismo de continencia urinaria lo conforman varias estructuras que actan
sinérgicamente en e conducto urinario bajo: soporte uretral proximal, misculos pubovesicales,
membrana perineal, mecanismo del esfinter uretral (intrinseco y extrinseco), misculo liso y la
vascul atura submucosa uretral. Para que la incontinencia urinaria se manifieste se requiere que se

altere alguno de estos elementos.

Laincontinencia es una patol ogia que compromete a la mujer en todas las etapas de
su vida. Se evidencian 2 grupos etéreos con mayor compromiso, a cuarta y la sexta década de la
vida como lo evidencia Tarazona en su estudio en 2002 (16), esto coincide con los hallazgos que se
obtuvieron en nuestro estudio donde la edad promedio de las paciente fue de 62 afios promedio. Por
otra parte es sabido que aunque los factores contribuyentes a la aparicion de esta patologia no estan
claramente dilucidados y se acepta que es multifactorial, en nuestro estudio e 14.5% de la
poblacién estudiada presentaba trastornos de estatica pélvica. Las modernas teorias aducen como

factor primordial el dafio neurol6gico sufrido por el trauma obstétrico en la mujer multipara (17).

Pérez en su estudio de evaluacion urodinamica en la incontinencia urinaria de esfuerzo en
2002, afirma que es evidente que no todas las pacientes con incontinencia urinaria requieren un
tratamiento quirdrgico, sin embargo, paraindicar un manejo esimprescindible conocer |a severidad
y la causa de la incontinencia (18). En este sentido se podria plantear la posibilidad de un
diagndstico exacto basandose solo en al evaluacion estandar de las paciente con incontinencia, sin
embargo muchos investigadores han demostrado una falta de correlacion entre la sintomatologia
clinica subjetiva y los hallazgos urodinamicos. En comparacion, en nuestro trabajo donde se
estudiaron pacientes con edad promedio de 62 afios encontramos una diferencia estaditicamente
significativa entre la presencia del punto de fugay los resultados de la perfilometria uretral a favor
de ésta tltima.

En € estudio realizado por Pérez en 2002 donde se estudiaron 37 pacientes con
sintomatologia de incontinencia urinaria de esfuerzo, se demostré la presencia de incontinencia
urinaria en 89% de los casos basados en €l pardmetro de punto de fuga, teniendo mas superioridad
con respecto a la perfilometria uretral. En este estudio se demostré la presencia de deficiencia
esfinteriana intrinseca por punto de fugaen 37% de los casos vs. 27% de pacientes diagnosticados

por perfilometria uretral (18)



Estudios como el de Solano en 2006, apoyan que la perfilometria uretral (como parte del
estudio urodinamico) representa gréficamente la funcionalidad de la uretra a través de la evaluacion
de pardmetros objetivos, como: presion de cierre, presion maxima de cierre, area de presion de
cierre, area de continencia, longitud funcional y longitud de continencia y que la ventaja de este
estudio es que comprende mUltiples variaciones biolégicas de un individuo a otro. Siendo el Gnico
método para medir directamente aspectos de la funcién uretral, de tal manera que existe correlacion
entre la presion maxima de cierre uretral y el diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo (17).

Estudios como e de Lane T.M. (2000) demuestran que la perfilometria uretral es un
procedimiento que mas que evaluar la funcion uretral esfinteriana, representa una medida de la
resistenciapasivadelauretra. Esto ha sido severamente criticado pues proporciona mala
informacién sobre la funcion del cuello vesical y la uretra proximal. Como un estudio estético, se ha
visto que tiene mejor correlacién con la edad mas que con cualquier otro pardmetro. Por ello cada
vez tiene un papel més limitado en la evaluacion de incontinencia urinaria (7). Sin embargo en
nuestro estudio se demostré que la perfilometria uretral juega un papel importante en el diagndstico

delaincontinencia urinaria.

Ostergard ha demostrado en sus estudios una pobre correlacion entre la presion maxima de
cierre uretral y € punto de fuga (al grado que algunos pacientes con altos valores de MUCP
obtenidos por perfilometria uretral se escaparon durante maniobras de tension y posteriormente

fueron registrados teniendo valores bajos al determinar el punto de fuga) (19).

Muchos autores han estudiado la utilidad de diversos pardmetros urodinamicos como
presién maxima de cierre uretral, y punto de fuga abdominal para el diagnéstico y clasificacion de
la incontinencia urinaria.  Sin embargo las pruebas clinicas y las urodinamicas no siempre
coinciden con los hallazgos clinicos en e diagnostico de incontinencia urinaria y esto debido a
existen multiples factores que pueden aterar €l resultado de cada una de las pruebas, como por
gemplo: tipo de catéter empleado, el medio de distension vesical, direccion y paosicion de los
catéteres, velocidad de retiro, lafuerza generada para e esfuerzo en la maniobra de valsalva, etc. En
nuestro estudio demostramos que los hallazgos clinicos por punto de fuga y los pardmetros
urodinamicos en la mayoria de las pacientes permiten redizar el diagnostico de incontinencia

urinaria.



CONCLUSIONES:

10.

Laincontinencia urinaria es un problema frecuente que afectaentre e 17 a 45% delas

mujeres adultas.

La Incontinencia Urinaria tiene mayor prevalencia en las mujeres conforme avanza la edad,

predominando laincontinencia urinaria de esfuerzo.

Uno de los factores de riesgo asociados a la presencia de Incontinencia urinaria en nuestra

poblacion son los trastornos de estética pélvica.

Hasta € momento no existe una prueba diagnostica 100% sensible para € diagndstico de

incontinencia urinaria

Las diversas técnicas urodinamicas evidencian €l sintoma en la paciente incontinente y son

fundamentales en € diagnostico y categorizacion de las ateraciones del tracto urinario.

Existe diferencia estadisticamente significativa entre la presencia del punto de fugay las

alteraciones en la perfilometria uretral tanto estética como dinamica.

Los diversos parametros urodinamicos como presion méxima de cierre uretral y punto de

fuga son necesarios para el diagndstico y clasificacion de laincontinencia urinaria.

El propdsito de las pruebas diagnésticas es proveer de un diagnéstico para aplicar la

terapéutica mas adecuada de acuerdo a cada paciente para asi mejorar su calidad de vida.

No se descarta la posibilidad de que € mayor numero de diagndsticos se hallan obtenido
con la perfilometria uretral debido quiza a la obstruccion que pudiera haber ocasionado la

sonda transuretral cuando se realiz6 el punto de fuga.

Los resultados urodindmicos aunados a la clinica son indispensables para mejorar €l

prondstico postoperatorio.
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