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"Utilidad de las Pruebas de Consultorio y el Estudio Urodinamico para el Diagndstico de la

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo"

Introduccion

La incontinencia urinaria es un padecimiento frecuente en las mujeres que afecta el bienestar fisico,

psicosocial y econdmico tanto de la persona que lo padece como sus familias. ?

La Sociedad Internacional de Continencia (SIC) simplifico y definié a la Incontinencia Urinaria
(IU) como la perdida involuntaria de orina, de la misma forma definié a la Incontinencia Urinaria
de Esfuerzo (IUE) como la queja de la pérdida involuntaria de orina asociada con el esfuerzo fisico
o al toser, estornudar o reir. La Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) representa la queja de la
pérdida involuntaria de orina acompanada o precedida inmediatamente de la urgencia urinaria o el
deseo repentino de ir a orinar. La Incontinencia Urinaria Mixta (IUM) representa el hecho de referir
la pérdida involuntaria de orina asociada con la urgencia y también con el esfuerzo, toser,

estornudar o reir. °

Diferentes estudios han demostrado una amplia variedad de tasas de prevalencia atribuidas a las

diferentes definiciones empleadas, la poblacién de estudio y los criterios de seleccion.

La prevalencia de la IU se incrementa con la edad, con una tasa tipica en la poblacion joven del 20
al 30%, con un incremento en la etapa adulta de 30 a 40% y un incremento sostenido en la

poblacion de mayor edad con una prevalencia del 30 al 50%. >*

La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo mas frecuente de incontinencia urinaria en las
mujeres entre los 25 y 65 afios de edad. En su forma pura la IUE constituye hasta la mitad de todas
las pacientes que la padecen y el tipo de I[UM también representa un componente importante. Un
estudio con 863 mujeres que referian sintomas de IUM se diagnosticaron con IUE pura cuando
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fueron evaluadas por estudio urodinamico.

Un protocolo de investigacion realizado en 1995 con 250 mujeres referidas de un centro de atencion
primario por padecer IU encontré que la mayoria de las pacientes que se habian reportado con [UM

padecian en realidad IUE cuando se evaluaron con estudio urodinamico. ’



El estudio urodindmico cada vez se vuelve mas importante para la valoracion de las pacientes con
alteraciones de la miccion como disuria, incontinencia urinaria, trastornos neuropaticos, entre otros,
que resultan de los procesos patoldgicos de la porcion inferior del aparato urinario, teniendo
actualmente aplicaciones clinicas de gran utilidad en los que se aplican los principios de la
hidrodindmica a la fisiologia de la porcion inferior del aparato urinario, proporcionando
informacion acerca de la funcidén vesical, el mecanismo del esfinter y las caracteristicas de la

e, ]
micCcC10mn.

La urodindmica se ha vuelto parte integral del estudio de las pacientes con disfuncion de la porcion
inferior del aparato urinario. ° Las modalidades que se han convertido en el estandar de la
valoracion urodindmica son la cistometria multicanal, el perfil de presion uretral, el punto de fuga y

la uroflujometria.

Los criterios en los que puede estar indicado un estudio urodindmico incluyen: estudio
preoperatorio, incertidumbre en el diagndstico cuando falta correlacion entre sintomas y hallazgos
clinicos, fracaso de intervencion quirdrgica previa considerando realizar una nueva, hematuria sin
infeccion, incontinencia relacionada con infeccion recurrente de las vias urinarias, sintomas
persistentes de vaciamiento vesical dificil, antecedente de cirugia antiincontinencia o cirugia pélvica
radical, prolapso de 6rganos pélvicos sintomadtico, orina residual anormal y trastornos neuroldgicos

. y 1. . . r . 3
como esclerosis multiple, lesiones o traumatismos de la médula espinal.



Marco tedrico

La incontinencia urinaria es una condicion con alta prevalencia en mujeres que resulta en una
morbilidad significativa. Menos de la mitad de las pacientes que la sufre busca tratamiento por lo

que una proporcion clinicamente relevante permanece sin diagnostico. *

Afecta a un 10-70% de las mujeres.” La prevalencia de la incontinencia parece aumentar
gradualmente durante la vida adulta joven, presenta un pico ancho alrededor de la edad media, y

luego aumenta de manera constante en los ancianos.

Entre las mujeres con incontinencia, la condicion mas comun es la incontinencia de esfuerzo que
representa del 29-75% de los casos, la hiperactividad del detrusor representa el 7-33% de los casos,

siendo el resto formas mixtas. ?’

En Estados Unidos se ha reportado una prevalencia de 15-50% con un costo de $12 billones de

doblares al afio. /!

La mayoria de los estudios cuyo objetivo es reportar la prevalencia de la incontinencia urinaria
estan basados en cuestionarios acerca de las caracteristicas de la incontinencia urinaria y la calidad
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de vida de las pacientes.

En un estudio realizado en EU se reporto la prevalencia de la incontinencia urinaria sin diagnostico
de 53%, siendo 18.7% para la incontinencia urinaria de esfuerzo, 12.0% mixta y 6.8% de urgencia.
En todos los casos se vio una disminucion de la calidad de vida de las pacientes directamente

relacionada con la severidad de la incontinencia. ®

En un estudio realizado en poblacion mexicana en el afio de 2007 por medio de cuestionario se
calcul6 una prevalencia de 46.5%, siendo similar a la reportada por Mellville et al en un estudio en
los Estados Unidos (45%). ' > Martinez Espinoza et al realizé un estudio en la zona metropolitana

de Guadalajara en el cual reporta una prevalencia de 27.8 %. ™

En 2002 Hunskaar y cols reportaron en un estudio con 29,000 mujeres en 4 paises Europeos que del
15 al 34% han presentado fuga de orina en los 30 afios previos. ©° En Estados Unidos se encontré

una prevalencia de 34% en los Ultimos 30 dias.



La terminologia existente del tracto urinario inferior, respecto a la disfuncion del piso pélvico en las
mujeres, ha sido actualizada con un enfoque femenino especifico y clinicamente basado en un
consenso. Miembros del Comité en Estandarizacion y Terminologia de dos organizaciones
internacionales, La Asociacion Internacional Uroginecoldgica con siglas en inglés IUGA y la
Sociedad Internacional de Continencia con siglas en inglés ICS, junto con la asistencia a intervalos
de muchos evaluadores externos, desarrollaron categorias clinicas principales y subclasificaciones
cada una con codificacion alfanumérica. La claridad y la facilidad de uso, han sido los principales

objetivos para que sea interpretable por médicos de diferentes especialidades. '°

1. Incontinencia urinaria: Queja de pérdida involuntaria de orina.

ii. Incontinencia de esfuerzo: Queja de pérdida involuntaria de orina, al realizar un esfuerzo o

ejercicio fisico (por ejemplo, actividades deportivas), o al estornudar o toser.

iil. Incontinencia de urgencia: Queja de pérdida involuntaria de orina asociada con urgencia.

iv. Incontinencia postural: Queja de pérdida involuntaria de orina, asociada con el cambio de

posicion del cuerpo, por ejemplo, levantarse de una posicion sentada o acostada.

vi. Incontinencia mixta: Queja de pérdida involuntaria de orina asociado a urgencia y también con

esfuerzo.

vii. Incontinencia continua: Queja de pérdida contintia e involuntaria de orina.

La clasificacion urodindmica se basa en la medicion de presiones en la vejiga, en el esfinter uretral

y en el abdomen.

- Se define como incontinencia urodindmica de esfuerzo cuando hay pérdida de orina con un

aumento de la presion abdominal, sin contraccion del detrusor.

- Se define como hiperactividad del detrusor cuando hay pérdida de orina con una contraccion

involuntaria del detrusor, generalmente acompafiada de urgencia.

Algunos patrones de la incontinencia no se clasifican facilmente en las categorias previas:



- Incontinencia extrauretral: Fuga de orina a través de otros canales diferentes a la uretra (por
ejemplo fistula o uréter ectopico).
- Incontinencia inconsciente. Pérdida de orina no acompanada de urgencia o esfuerzo. Puede ser
causada por incontinencia urodindmica de esfuerzo severa, hiperactividad del detrusor sin urgencia,
capacidad vesical disminuida o incontinencia extrauretral.
- Incontinencia urinaria continua. Queja de pérdida de orina continua.
- Enuresis nocturna. Pérdida de orina que ocurre durante el suefio.
- Incontinencia postmiccional. Queja de pérdida involuntaria inmediatamente posterior a una
miccion.
- Incontinencia por rebozamiento. No es un sintoma o una condicion, se utiliza como término para
describir la pérdida de orina asociada con retencion urinaria.
- Incontinencia coital: Queja de pérdida involuntaria de orina con el coito. Esta puede dividirse en la
ocurrida con la penetracion y la ocurrida al orgasmo.
- Sintomas de almacenaje vesical.

« Aumento de la frecuencia urinaria durante el dia: Queja de que la miccidn, se produce con

mas frecuencia durante las horas de vigilia.
« Nicturia: Queja en la interrupcion del sueflo, en una o mas ocasiones debido a la necesidad de
orinar. Cada miccion es precedida y seguida por el suefio.

- Vacilacion: Queja de un retraso en el inicio de la miccion.
- Chorro lento: Queja de un chorro de orina, percibido como mas lento en comparacioén con el
desempefio anterior o en comparacion con otros.
- Intermitencia: Queja de flujo urinario que se detiene y se inicia en una o mas ocasiones durante la
miccion.
- Resistencia al miccionar: Queja en la necesidad de hacer un esfuerzo intensivo, bien para iniciar,
mantener o mejorar el flujo urinario.
- Division del flujo de la orina: Queja de que el pase de orina es en spray o se divide en lugar de un
solo flujo discreto.
- Sensacion de vaciamiento incompleto: Queja de que la vejiga no se siente vacia después de la
miccion.
- Necesidad inmediata de volver a miccionar: Queja de que tener que orinar nuevamente poco
después miccionar.
- Fuga postmiccional: Queja de un nuevo paso involuntario de orina después de la finalizacion de la
miccion.
- Miccion dependiente de la posicion: Queja de tener que tomar posiciones especificas para ser

capaz de orinar espontaneamente o para mejorar el vaciamiento vesical.



- Disuria: Queja de sensacion de ardor o de otro tipo durante la miccién. El malestar puede ser
intrinseco del tracto urinario inferior o externo.

., . . . . . 16
- Retencion: Queja en la incapacidad de orinar a pesar de un esfuerzo persistente.

CONTINENCIA NORMAL Y MICCION

La continencia normal requiere coordinacion entre la vejiga, el esfinter uretral y el sistema nervioso
central y periférico. En la vejiga sana, la presencia de musculo liso, colageno y elastina crean una
estructura con una alta adaptabilidad. Esto da a la vejiga las propiedades viscoelasticas especiales
para permitir el llenado vesical sin aumento de la presion del detrusor. Estas propiedades se pueden

afectar por distintos factores como son la radioterapia o la obstruccion del flujo de salida.

El almacenaje normal depende de los mecanismos reflejos espinales que activan vias simpaticas y
somaticas para el llenado vesical y sistemas inhibitorios tonicos en el cerebro para suprimir el flujo
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parasimpatico excitatorio del vaciado vesical.

La distension de las paredes vesicales durante el llenado lleva a estimulacion simpética del musculo
liso vesical y estimulacion pudenda del esfinter uretral externo. La estimulacion simpatica también
inhibe la musculatura del cuerpo vesical y la transmision de los ganglios parasimpaticos vesicales.
Estas respuestas ocurren por vias reflejas simpaticas y representan reflejos que promueven la
continencia. Cualquier tipo de dafio en las vias centrales inhibitorias o sensibilizacion de las
terminales aferentes periféricas en la vejiga pueden enmascarar los reflejos primitivos de la miccion

y desencadenar hiperactividad vesical. ’* "’

El vaciamiento normal se logra con la activacion de el reflejo de la miccion el cual se dispara
cuando una intensa actividad aferente vesical activa el centro pontino de la miccion, que inhibe el
reflejo promotor de la continencia. El primer evento es la relajacion de musculo estriado uretral,
acompafiado de un aumento de la presion del detrusor y apertura del cuello vesical y la uretra

conforme inicia la miccion.

El reflejo de la miccion esta normalmente bajo control voluntario y se organiza en el centro pontino

de la miccion. Requiere integracion y modulacion del sistema parasimpdtico y componentes
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somaticos del centro sacro de la miccion asi como componentes simpaticos toracolumbares.



Reflejos implicados en las fases de llenado y miccion
Bajo nivel de actividad aferente desde vejiga (nervio pélvico).
- Contraccion esfinter externo (pudendo).
- Contraccion esfinter interno (simpatico).
- Inhibicién del detrusor (simpatico).

Fase de llenado Inhibiciébn ganglionar en pared vesical

(simpético). - Reflejos espinales.

- Inactivacion sacra de via parasimpatica.
Alto nivel de actividad aferente desde vejiga (nervio pélvico).
- Inhibicion de actividad del esfinter externo.

- Inhibicion de corrientes simpaticas. .
- Reflejos espino-bulbo-

Fase de vaciado Activacién de sefial Dt .
- Activacion de sefiales parasimpaticas. espinales.

- Activacion de sefales parasimpaticas hacia la

uretra. - Reflejo espinal.

Tabla 1. Reflejos implicados en las fases de llenado y miccion. %
Koelbl H, Mostwin J, et al. Pathophysiology in Incontinence. United Kingdom, 2nd Ed. Health
Publication. Ltd; 2002: 203-241.
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Figura 1. Centros y vias neurologicas de la miccion.

Esfinter externo

Funcion Normal del Esfinter

Se compone de dos partes, la primera el cuello vaginal integrado por musculo liso y el componente

proximal uretral y la segunda el musculo estriado del esfinter uretral externo.

Los principios basicos de la funcién de esfinter son:

1. Aposicion del agua en el lumen uretral.

Compresion de las paredes alrededor del lumen.

Soporte estructural de la uretra que evita su movimiento durante el aumento de presion.

Medios de compensacion para los cambios de la presion abdominal.

o & b

Control neural.

La funcién normal del esfinter resulta de la interaccidon entre todos estos factores.

FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Se puede dividir en dos partes: disfuncion vesical y disfuncién del esfinter. Se explica en la

siguiente tabla propuesta por Alan Wein. %



Tabla de Wein para incontinencia urinaria

Disfuncion Vesical Disfuncion del Esfinter
Hiperactividad del detrusor Defecto del soporte uretral
Capacidad vesical disminuida Deficiencia intrinseca del esfinter

Tabla 2. Tabla de Wein para la incontinencia urinaria.

Wein AJ. Classification of neurogenic voiding dysfunction. J Urol 1981;125: 605-9.

Disfuncion Vesical

Es el diagnostico urodinamico que se sospecha en aquellas pacientes con sintomatologia de
urgencia o incontinencia urinaria de urgencia. Cuando la vejiga falla como sistema de
almacenamiento de bajas presiones ocurre la incontinencia urinaria. Esto se puede deber a
hiperactividad del detrusor o vesical disminuida y se pueden diferenciar por el estudio urodinamico.
Cuando se asocia a urgencia se clasifica como incontinencia urinaria de esfuerzo. La causa puede

ser neurogénica o idiopatica.

La baja capacidad vesical se puede deber igualmente a condiciones neuroldgicas o no neuroldgicas
o idiopaticas. Las neuroldgicas incluyen lesion medular, espina bifida u otras condiciones
congénitas, estenosis espinal, esclerosis multiple, EVC o lesiones nerviosas posteriores a cirugia
pélvica radical. Las causas no neuroldgicas incluyen cistitis postradiacion, trastornos del vaciado
crénicos, catéter a permanencia de largo tiempo o tuberculosis vesical. Si se sospecha de baja
reserva vesical se deben de enviar con el urélogo para estudio y realizacion de urodindmico ya que

el almacenamiento de alta presion vesical puede ocasionar dafo renal.

Disfuncion del esfinter

Se presenta comtiinmente después del parto o con el envejecimiento. Puede estar asociada a cirugias
vesicales o uretrales previas y a radiacion. Puede ser causada por enfermedades neuroldgicas que
afecten el cordon sacro o lesiones cerebrales como EVC, tumores, enfermedad de Parkinson y

atrofia miltiple sistémica. '/



Teorias de la incontinencia urinaria

Se han desarrollado 3 teorias para explicar la incontinencia:

1. DeLancey: La hipdtesis de la hamaca.

2. Teoria integral Ulmsten y Petros.

3. Mecanismos comunes del esfinter de Shafik.

DeLancey estudio la relacion espacial y la naturaleza histologia entre la fascia pélvica del arco

tendinoso, el musculo elevador del ano y la fascia endopélvica.

La pared vaginal anterior y la fascia endopélvica forman una capa tipo hamaca donde descansan la
vejiga y la uretra. La estabilidad de esta capa depende de la union intacta del arco tendinoso y los
musculos elevadores del ano. La uretra se comprime durante el esfuerzo, con fuerzas caudales al
aumentar la presion intra-abdominal y la resistencia de la capa de soporte suburetral tipo hamaca.
DeLancey establece que la estabilidad de esta capa, en lugar de la posicioén intra-abdominal del
cuello de la vejiga y la uretra proximal, son las determinantes de la continencia urinaria durante el
esfuerzo. Mas apoyo a esta teoria fue proporcionada por la observacion de que las cirugias que

estabilizan la fascia pélvica al arco tendinoso, han demostrado ser mas exitosos y causar menor
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disfuncién miccional que los procedimientos de suspension retropubica.

Figura 2. Teoria de la hamaca de De Lancey.



DeLan-cey JO. Structural support of the urethra as it relates to stress urinary incontinence: the
hammock hypothesis. Am J Obstet Gynecol 1994;170:1713-20.

De acuerdo a la teoria de la Ulmsten y Petros, la incontinencia de esfuerzo y la de urgencia tienen
una etiologia comun. La laxitud de la pared vaginal anterior o de sus ligamentos de soporte, permite
la activacion de los receptores de estiramiento en el cuello de la vejiga y la uretra proximal, lo que
permite un reflejo miccional inadecuado que puede resultar en una inestabilidad del detrusor,
urgencia, frecuencia y nicturia. Por lo tanto, la pared vaginal anterior no transmite de forma
eficientemente la presion de cierre, que de otro modo seria causada por separado tres mecanismos
de cierre. Ellos observaron tres fuerzas musculares opuestas, el misculo pubococcigeo anterior que
actia hacia delante, para levantar la pared vaginal anterior y comprime la uretra, dos grupos
musculares opuestos controlados por el elevador del ano y el musculo longitudinal del ano que se
mueven hacia atras cerrando el cuello de la vejiga. Los musculos del suelo pélvico, bajo control
voluntario, levantan la hamaca en direccion cefalica, cerrando el cuello de la vejiga. Este
movimiento hacia arriba es el mecanismo utilizado en los ejercicios del piso pélvico. Asi, la laxitud
general de la pared vaginal anterior o sus ligamentos de soporte provocan una disipacion de las

fuerzas y ocurre la incontinencia. **

Segun Shafik, el piso pélvico se compone de dos estructuras musculares, cada una con un origen e
inervacion distinta. El musculo puborrectal se considera el esfinter comtin de los érganos pélvicos.
La contraccion del musculo elevador del ano, abre el cuello de la vejiga e inicia la miccion y la
evacuacion del intestino. La contraccion refleja de la uretra y el musculo puborrectal, mediado a

través del nervio pudendo, controlan la continencia urinaria.

Dos de las tres teorias son complementarias, ya que hacen énfasis en la estabilidad de la fascia
endopélvica y su entera conexion con los musculos del suelo pélvico, que parece ser esencial para el
adecuado cierre uretral durante el esfuerzo. La teoria integral, sugiere un papel mas activo de los

musculos de la pelvis en el mantenimiento de la continencia.

DIAGNOSTICO

Historia Clinica e Interrogatorio

Para el estudio de la incontinencia urinaria es fundamental tomar en cuenta la molestia que cause la

incontinencia a la paciente, asi como las comorbilidades que tienen impacto en ésta. Es importante

buscar sintomas neurologicos ya que muchas veces la incontinencia urinaria es el primer sintoma de



una enfermedad neurologica. Se debe de excluir causas transitorias y reversibles de la incontinencia

urinaria antes de seguir con el estudio. Se puede utilizar la nemotecnia en inglés "DIAPPERS". %

Delirium

Infeccion

Atrofia vaginal
Psicologicas
Farmacologicas

Exceso de produccion
Restriccion de la movilidad

Impactacion fecal. */

HORA | UQUIDOS INGERIDOS MICCIONES PERDIDAS DE ORINA SENSACION DE URGENCIA EOUE ESTABA HACIENDO EN

L MOMENTO DE LA PERDIDA?

AM-PM | Tipo de liquido | Cantidad | Camtdad ormada | Poco | Moderada| Abundante si | NO

Fecha: / /

Una herramienta 1til para el médico es el diario miccional. Se pide a los pacientes que describan un
dia normal (generalmente 3 dias) y se interroga la ingesta de liquidos (cantidad, tipo y hora).

Figura 2. Diario Miccional.



Otro sistema utilizado para conocer las caracteristicas y severidad de la incontinencia es el Indice de
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Incontinencia Urinaria, el cual consiste en un cuestionario aplicado a las pacientes.

Dentro de la historia clinica e interrogatorio de deben de tomar en cuenta los antecedentes
ginecoobstéricos de la paciente, de especial importancia el numero de embarazos, partos, uso de
forceps o vaccum extractor, desgarros o complicaciones y peso de los productos. Otro aspecto
importante dentro del estudio de la incontinencia urinaria es el estado hormonal de la paciente
(perimenarquica, edad reproductiva, perimenopausia o postmenopausia), asi como el antecedente de

histerectomia o alguna otra cirugia pélvica.

Diagnostico Diferencial de la Incontinencia Urinaria en Mujeres
Etiologia Genitourinaria
- Alteracion del llenado y el almacenaje.
* Incontinencia urinaria de esfuerzo.
* Hiperactividad del musculo detrusor (Idiopatica).
* Hiperactividad del musculo detrusor (Neurogénica).
* Tipos mixtos
- Fistulas.
* Vesical.
* Uretral.
* Ureteral.
- Congénitas.
* Uretero ectopico.
* Epispadias.
Etiologia no Genitourinaria
- Funcional

* Neuroldgica.



* Cognitiva.

* Psicologica.

* Discapacidad fisica.
- Ambientales.
- Farmacologicas.

- Metabdlicas.

Tabla 3. Diagnostico Diferencial de la Incontinencia Urinaria en Mujeres. *
Urinary Incontinence in Women. ACOG Practice Bulletin No 63. American College of
Obstetricians and Gynecologysts. Obstet Gynecol 2005; 105: 1533-45.

Los sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo tienen una sensibilidad de 97% y una
especificidad de 68% para el diagnostico urodinamico de IUE y los sintomas de incontinencia
urinaria de urgencia tienen una sensibilidad de 68% y una especificidad de 23% para el diagnostico
urodindmico de vejiga hiperactiva. Al aumentar el grado de severidad de la incontinencia urinaria

de esfuerzo aumenta la sensibilidad para el diagnostico urodindmico de IUE.
El sintoma mas sensible para el diagnostico de IUE es la salida involuntaria de orina con la tos
(93%), seguido por la salida involuntaria de orina al correr (17%) y la salida involuntaria de orina

con la risa (66%), todos ellos con baja especificidad.

Los sintomas de incontinencia urinaria de urgencia para el diagnostico de vejiga inestable por

urodinamia tienen baja sensibilidad: urgencia (57%), nicturia (50%) disuria (34%).

Exploracion Fisica

La exploracion fisica se dirige a las causas urologicas, neuroldgicas y transicionales de la

incontinencia urinaria.

Dentro de la exploracion neurologica se incluye la exploracion de miembros pélvicos, el tono anal y

el tono del esfinter, reflejo bulbocavernoso que examina los nervios sacros de S2 a S4.



Se debe de explorar abdomen en busca de masas, distension vesical o hernias.

La vulva y el periné se exploran en busca de atrofia, excoriaciones o anatomia anormal como
prolapso de o6rganos pélvicos. En el estado estrogénico, la vagina es color rosa y gruesa con
rugosidades mientras que en el estado atrdfico la piel es mas palida, plana y delgada. Inicialmente,
el examen pélvico debe de realizarse con vejiga llena. Con la paciente en posicion de litotomia se le
pide que tosa como prueba para incontinencia de esfuerzo. Esta maniobra también puede demostrar
si la uretra es movil. Posteriormente se realiza la exploracién vaginal, inicialmente digital para
valorar prolapso, posteriormente se realiza especuloscopia que ayuda a diferenciar entre prolapso
anterior o posterior. La exploracion rectal es util si se sospecha de rectocele. El prolapso se puede
estadificar con el sistema de Baden-Walker ** o con el sistema de cuantificacion de prolapso de

6rganos pélvicos (POP-Q). **

Figura 3. POP-Q
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El hallazgo de cistocele en el diagnodstico de IUE por urodinamia tiene una sensibilidad del 86%
pero una especificidad de solo el 30%, la sensibilidad no aumenta con el aumento del grado de

cistocele.

La historia y la exploracion fisica e incluso la suma de alguna prueba parecen tener un pobre valor
en el correcto diagnostico de la incontinencia urinaria de esfuerzo. La clinica y el examen fisico
tienen una mayor correlacion con el correcto diagnostico de la incontinencia urinaria de esfuerzo en

comparacion con la incontinencia urinaria de urgencia.

Estudios diagnosticos

El examen general de orina es mandatorio en el estudio de todas la pacientes con incontinencia
urinaria. Un estudio con dipstick puede indicar la necesidad de urocultivo con sensibilidad
especifica. Las infecciones de vias urinarias deben de descartarse como causa transitoria y
reversible de incontinencia urinaria. En presencia de glucosa o sangre se debe de descartar Diabetes

Mellitus o buscar el origen de la hematuria. *

Otro estudio utilizado para evaluar la incontinencia urinaria es la prueba se la toalla (de 1 a 24
. . . . 37

horas), siendo el cambio reportado en mujeres continentes de 1 a 8 gramos en 24 horas. >* No se

recomienda como examen de rutina para la evaluacion de las mujeres con incontinencia urinaria de

esfuerzo.

La prueba de la tos, en la que se solicita a la paciente toser en posicion de litotomia con el fin de
evaluar el escape urinario, posee un valor predictivo positivo de 55% para diagnostico de IU pura y
un valor predictivo positivo de 91% para IUE con otras anormalidades. En un estudio realizado por

Swift se observo una reprodicibilidad del 100%.

La prueba del cotonete se realiza para cuantificar la movilidad uretral a nivel del cuello vesical. Es
la prueba mas utilizada para evaluar a las mujeres con incontinencia urinaria ya que cuantifica
efectivamente el grado de rotacion anatomica del soporte de la uretra y el cuello vesical. Un angulo
mayor de 30 grados se considera anormal y esta presente en la mayoria de las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo, sin embargo la hipermovilidad uretral se debe de interpretar con
cuidado ya que no todas las pacientes presentan incontinencia urinaria. En ausencia de

hipermovilidad uretral en paciente con IUE se debe de pensar en otras causas anatomicas o



deficiencia intrinseca del esfinter uretral. El hallazgo de la prueba del Q-tipo (+) tiene una

sensibilidad del 52% y una especificidad del 50% para el diagnostico de IUE por urodinamia.*®

El volumen residual postmiccional representa la cantidad de orina que queda en la vejiga
inmediatamente después de la miccion. Se puede medir utilizando cateterizacidon o por ultrasonido.

.., . , . ., . . 1
La medicién de volumen residual es util cuando se sospecha de retencion urinaria.

Evaluacion de los métodos diagndsticos para la incontinencia urinaria

Referencia Sensibilidad Especificidad
(IC 95%) (IC 95%)
Historia clinica I[UE 0.92 (0.91-0.93) 0.56 (0.53-0.60)
Historia clinica detrusor hiperactivo 0.61 (0.57-0.65) 0.87 (0.85-0.89)
Prueba de la toalla 0.87 (0.82-0.92) 0.60 (0.51-0.69)
Diario vesical 0.88 (0.71-0.96) 0.83 (0.77-0.87)
Prueba de la tos con vejiga llena 0.85 (0.78-0.91) 0.83 (0.74-0.90)

Tabla 5. Evaluacion de los métodos diagnosticos para la incontinencia urinaria. */
Griffiths D, Kondo A, Bauer S, et al. Dynamic testing. In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, editors.
Incontinence (3rd International Consultation on Incontinence). Paris: Health Publications, Ltd;

2005. p. 585-674.

La urodinamia se refiere el grupo de pruebas utilizadas para valorar la funcion del tracto urinario

midiendo varios aspectos del llenado y el vaciado vesical. *’

Los tipos especificos de estudios urodindmicos son los siguientes:

« Cistometria (o cistometrograma). Evalua la funcién vesical midiendo la presion y el volumen de
liquido en la vejiga durante las fases de llenado, almacenaje y vaciado.
o Uroflujometria. Mide la tasa y caracteristicas del chorro miccional.

o Perfil de presion uretral (o perfilometria). Evalua la funcion uretral.



e Presion de punto de fuga. Determina la presion vesical o abdominal durante la fuga por aumento

de la presion intraabdominal (Valsalva o tos) para valorar la resistencia uretral. *’

El estudio urodinamico puede proporcionar una mejor comprension de los mecanismos
fisiopatologicos de los trastornos urinarios. Aunque a menudo se considera una parte esencial de la
evaluacion y manejo de las pacientes, el uso clinico de la urodinamia todavia no ha sido claramente
demostrado.”” Sin embargo en la medicina basada en la evidencia puede jugar un papel muy

importante desde el punto de vista médico legal.

En un meta andlisis se calcul6 la sensibilidad y especificidad de el interrogatorio tinicamente contra
el estudio urodindmico, siendo de 91% y 51% respectivamente para la incontinencia urinaria de

esfuerzo y de 73% y 55% para la de urgencia. */

Otro estudio demostr6 que la probabilidad de cambio de plan de tratamiento con urodindmico es del

27%. #

En contraste a lo mencionado anteriormente, Cochrane menciona que hay datos insuficientes de
estudios aleatorizados para determinar si el tratamiento de incontinencia urinaria basado en los
estudios urodindmicos es mas efectivo que el tratamiento basado en la historia clinica y la

exploracién fisica. *

En un estudio realizado en 5 paises que consistia en enviar cuestionarios a ginecdlogos se demostro
que aproximadamente el 50% de estos considerarian hacer una cirugia no compleja para

incontinencia urinaria de esfuerzo sin realizar estudio urodindmico previo. *

En el 2012 se publicé un articulo en el NEJM el cual concluye que en aquellas mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo demonstrable y no complicada la evaluaciéon clinica en

consultorio no es inferior a el estudio urodinamico. 7

Se han detectado varias fallas en el estudio urodindmico que limitan su valor: ¥’

« Falta de estandarizacion de los detalles técnicos, tales como la posicion de la paciente, tipo de
sensor de la presion y la tasa de llenado.

« La situacion artificial del laboratorio de urodinamia que produce resultados no fisiologicos en
algunas pacientes.

« El uso de catéteres transuretrales que pueden enmascarar la incontinencia urinaria de esfuerzo. *



« Inconsistencia en la reproductibilidad de la prueba en la misma paciente.

Se cree que hay es importante que estudios prospectivos aleatorizados definan el rol de la
urodinamia en el proceso de decisiéon para determinar cual es el mejor tratamiento para la

incontinencia urinaria en cada paciente. *

La ausencia de una anormalidad especifica en un estudio de urodinamia no excluye su existencia y
no todas las anormalidades encontradas son clinicamente significativas, por lo que es importante la

evaluacion completa de la paciente.

Las indicaciones para la realizar un estudio urodindmico son controversiales. Los consensos
actuales y la recomendaciones clinicas no apoyan la realizacion de estudios urodinamicos previos al
tratamiento conservador de la incontinencia urinaria de esfuerzo.”” Sin embargo, algunas

situaciones en los que el estudio urodinamico puede ser util son la siguientes:

El diagnostico de que tipo de incontinencia se trata no es claro después de la historia clinica y la
exploracion fisica.

« La sintomatologia no se correlaciona objetivamente con los hallazgos de la exploracion fisica.

« No hay mejoria con el tratamiento establecido o con cirugia antiincontinencia previa.

« Ensayos clinicos donde la confirmacion objetiva del diagndstico es importante.

Se planea tratamiento quirargico.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) concluy6 que el estudio urodindmico
generalmente se recomienda para confirmar el diagndstico cuando se planea manejo quirdrgico
para la incontinencia urinaria de esfuerzo, a menos que la historia clinica y la exploracion fisica
sean consistentes con el diagnéstico. ** En comparacion, otros han concluido que el estudio
urodinamico antes de la cirugia en mujeres con signos y sintomas de incontinencia urinaria de
esfuerzo y prolapso de 6rganos pélvicos no mejora las tasas de curacion y no es tiene ningun
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costo-beneficio en comparacién con la evaluacién basica de consultorio.

CISTOMETRIA — Mide la presion vesical durante el llenado. Se utiliza para evaluar la actividad
del detrusor asi como las sensaciones vesicales y la capacidad vesical. Se puede realizar con un
canal que mida unicamente la presion vesical o con un canal adicional que mida simultaneamente la

presion abdominal a través del recto o vagina. La ventaja de la segunda es que puede discriminar



cambios en la presion abdominal contra la vesical sustrayendo el componente abdominal a la

presion intravesical.

Unicamente una cistometria multicanal puede demostrar que el aumento de la presion vesical se
debe a una contraccion del detrusor y no al aumento de la tensién en la pared abdominal. *’ Los
expertos consideran que la prueba multicanal es la mas confiable para evaluar a las mujeres con

incontinencia. !

La indicacion principal para realizar la cistometria es distinguir entre hiperactividad del detrusor
(contracciones involuntarias de la vejiga) de la incontinencia de esfuerzo (escape de orina debido a
un aumento de la presion abdominal). Esta prueba también puede identificar pacientes con

anormalidades de las sensaciones vesicales y pacientes con incontinencia urinaria mixta.

La Sociedad Internacional de Continencia define los siguientes puntos de datos para la cistometria:
52

« Primer deseo de miccion: La paciente esta consciente de el llenado vesical y podria miccionar.
» Deseo normal de miccion: La paciente tiene deseo de miccidn pero si es necesario puede

retrasarlo.

Urgencia. Fuerte deseo miccional acompafniado de miedo de fuga o dolor.

Capacidad cistométrica méxima. La paciente no puede retrasar mas la miccion,

Otros datos:

« Adaptabilidad: Se define como el cambio de volumen dividido entre la presion del detrusor.
La adaptabilidad normal permita que la vejiga se llene hasta la capacidad méaxima con
cambios minimos (5 a 10 cm H20) de la presion intravesical.

 Vejiga hiperactiva. Cualquier contraccion provocada o espontanea del detrusor durante el
llenado es anormal.

« Observaciones normales y resultados: La vejiga normal no debe de iniciar con contracciones
del detrusor durante el llenado y se debe de expandir sin resistencia. El esfinter uretral se
debe de relajar y abrir cuando la paciente quiere iniciar la miccién y se acompaia de
contracciones del detrusor, las cuales deben de ser suaves y provocar un chorro continuo de
orina.

« No hay valores estandarizados, sin embargo un rango razonable para el primer deseo es de
100 a 200 cc, el deseo normal de normal 150 a 350 cc, urgencia de 250 a 500 cc y capacidad

cistométrica maxima de 300 a 600 cc. Un pequeiio aumento de la presion por ejemplo de 10 a



15 cm de agua sin la sensacion de urgencia hasta una capacidad de 400 a 500 cc es normal.
Los valores fuera de estos rangos no necesariamente indica patologia, pero confirma un
problema en una paciente sintomatica. Los resultados se deben de correlacionar con los
sintomas para ser significativos.

 Anormalidades comunes:

- Hiperactividad del detrusor (Vejiga hiperactiva): se puede diagnosticar cuando hay
urgencia o fuga con alguna contraccioén del detrusor. La contracciones involuntarias
del detrusor pueden ser espontdneas o provocadas por maniobras tales como cambio de
postura, pararse de puntas, sonido de agua corriendo o lavado de manos. En mujeres
con enfermedades neurologicas, las contracciones no inhibidas del detrusor se conocen
como hiperactividad neurogénica del detrusor.

- Incontinencia genuina de esfuerzo: Se caracteriza porque la fuga ocurre con un
incremento de la presion abdominal (Valsalva, tos, risa), sin aumento en la presion del
detrusor.

- Urgencia sensorial idiopatica: Se debe de considerar en mujeres con parametros
sensoriales debajo del rango normal. Los sintomas incluyen urgencia con un volumen
vesical bajo, capacidad vesical disminuida y frecuencia. Sin embargo, los pacientes
con urgencia y esfuerzo tienen frecuentemente volimenes sensitivos bajos porque se
adaptan al riesgo de fuga vaciando frecuentemente.

- Anormalidad neuroldgica: Se sospecha cuando la capacidad vesical es arriba de lo
normal y cuando el volumen es alto al primer deseo de miccion.

- Cistitis intersticial: Se caracteriza por volumenes bajos en primer deseo de miccion,

urgencia y capacidad vesical. Otras pacientes pueden presentar baja adaptabilidad.

UROFLUJOMETRIA — Mide el volumen de orina miccionado en una ocasiéon. Se puede hacer con
o sin estudio de flujo presion del cual se hablara mas adelante, el cual mide la presion del detrusor

durante la miccion.

La uroflujometria se recomienda en la siguientes situaciones clinicas:
« Frecuencia, urgencia e incontinencia de urgencia ya que varias de estas pacientes tienen
obstruccion al flujo de salida.
« Dificultad para miccionar o dificultad manteniendo en chorro urinario se puede deber a
obstruccion del flujo de salida (como consecuencia cirugias pélvicas previas) o a debilidad

del detrusor (enfermedades neurologicas).



« Cirugia pélvica programada ya que el flujo disminuido puede ser predictor de dificultad
miccional postoperatoria. Esta informacion permite el entrenamiento preoperatorio de
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autocateterizacion, * sin embargo el valor predictivo de la uroflujometria es controversial.
54

No hay valores aceptados universalmente, pero los que se manejan frecuentemente son:

« Volumen mayor de 200 mL en 15 a 30 segundos.
« Tasa de volumen méximo mayor de 15 mL/seg.

« Curva tnica de flujo continuo (no con picos cortos).

Tasas de flujo menores a 15 mL/seg pueden indicar obstruccion al flujo de salida, debilidad del

detrusor o esfuerzo significativo con Valsalva durante la miccion.

Algunas pacientes no son capaces de miccionar en las condiciones artificiales del laboratorio de
urodinamia por lo que es importante preguntar a la paciente si siente que la miccion fue tipica en
ella, especialmente si se observa un patron anormal. Si la paciente siente que fue atipica se debe de

repetir el estudio.

ESTUDIO DE FLUJO PRESION — Mide tanto la presién vesical como el flujo urinario. El
objetivo de este estudio es determinar el mecanismo de la miccion si la presion del detrusor es alta
anormal revelado por un flujo bajo en la uroflujometria. El uso mas frecuente del estudio de flujo

., . . ., , . .56
presion es determinar la causa de disfuncion después de cirugia.

Un estudio que compard mujeres con obstruccion del flujo de salida con mujeres normales reporto
que una presion maxima del detrusor de >25 cm H20O da la mayor sensibilidad y especificidad,
siendo la deteccion de obstruccién mayor del 60%. °” Un flujo <12 mL/seg dio una sensibilidad y

especificidad igual para predecir obstruccion 68%.

PERFILOMETRIA — La presion de la uretra debe de ser mayor o igual que la presion vesical
durante la fase de llenado. Cuando la vejiga y la uretra estdn en su posicion anatomica, un aumento

en la presion abdominal también aumenta la presion uretral previniendo la fuga.



La perfilometria mide la presion intraluminal en todo el trayecto de la uretra con la vejiga en
reposo. El proposito clinico de este estudio es ayudar a identificar entre la deficiencia intrinseca del

esfinter y una incontinencia genuina de esfuerzo midiendo:

e Presion uretral maxima: La maxima presion medida.
 Presion maxima de cierre uretral: La diferencia entre la presion méaxima uretral y la presion
intravesical.

« Longitud funcional uretral: La longitud donde la presion uretral excede la presion intravesical.

Radio de presion-transmision: El aumento de la presion uretral con esfuerzo como un porcentaje

del incremento simultaneo de la presion vesical.

La perfilometria tiene valor clinico limitado debido a la falta de estandarizacion en la técnica, el
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equipo asi como su interpretacién. *

Algunos estudios han sugerido que una presion maxima de cierre uretral baja (generalmente <20 a

58-60

<30 cm H20) predice una pobre respuesta a cirugia de suspension retropubica por lo que se

aboga por procedimientos con malla en pacientes con presion maxima de cierre uretral baja e

hipermovilidad uretral. %" %

Las mujeres menores de 25 afios manejan una media de presion maxima de cierre uretral de 90 cm
H20, mientras que las mujeres mayores de 64 afios tienen una media de 65 cm H20. * El promedio
de longitud uretral funcional disminuye después de la menopausia. Los estrogenos aumentan la
longitud uretral y la presién uretral maxima.  Sin embargo, no hay evidencia de que el tratamiento
con estrogenos disminuya la incontinencia urinaria en mujeres con deficiencia intrinseca del

esfinter.
PRESION DE PUNTO DE FUGA — Se refiere a la presion abdominal requerida para vencer la
resistencia uretral y producir fuga de orina cuando la paciente no esta tratando de miccionar. Refleja

la funcién uretral en la situacién dindmica que produce la incontinencia.

Es mas confiable que la perfilometria para diagnosticar la deficiencia intrinseca del esfinter. %" La

confirmacion de este diagnostico es importante para la eleccion del procedimiento quirdrgico.

Las variables de este estudio incluyen:



« Volumen vesical: Mayor volumen disminuye el punto de fuga. * %

« Posicion de la paciente: Es mayor el punto de fuga en la posicion supina que en la de decubito.

« Tamafio del catéter: Un catéter de 3 Fr produce un punto de fuga menor que uno de 8 Fr. 7’

« Localizacion del catéter: Intravesical contra vaginal o abdominal. Los catéteres transuretrales son
71,72

obstructivos y aumentan la presion de punto de fuga.

« Método de determinacion del punto de fuga: Visual, fluoroscopico o electrénico.

VOLUMEN RESIDUAL POSTMICCION — Esta medicion se realiza ya sea por cateterizacion o por
ultrasonido. Una paciente normal debe de tener la habilidad de miccionar al menos el 80% de el
volumen total vesical o tener menos de 50 cc inmediatamente después de la micciéon. Un volumen

residual alto en determinaciones repetidas indica obstruccion o pobre contractibilidad del detrusor.

ELECTROMIOGRAFIA — La electromiografia es una parte adicional de la prueba urodinamica
estandar, que se puede realizar durante la cistometria y durante el estudio de presion de flujo, para
evaluar el esfinter uretral y el piso pélvico. Se realiza con parches perineales o electrodos de aguja.
Estos ultimos se consideran el estdndar de oro ya que son capaces de aislar la actividad eléctrica de
fibras musculares especificas, dentro de un radio de 0,5 mm de la punta sin embargo, son
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incomodos, invasivos, y puede ser facilmente retirados con el movimiento. !

Un estudio EMG normal, esencialmente descarta una causa neuroldgica, sin embargo, una EMG
anormal, podria significar que mas estudios son requeridos. Por ejemplo, un bajo nivel de descarga
se observa en los sujetos normales en reposo y aumenta en amplitud y frecuencia con el aumento de
la presion abdominal y con el llenado de la vejiga. * Se puede presentar aumento de la actividad
durante una contraccion involuntaria del detrusor o si se trata de contraer los musculos de la pelvis
con el fin de evitar fugas. El silencio de la sefal se cree que es el primer signo reconocible del inicio

de la miccidn y debe de continuar durante todo el flujo.

La evaluacion del piso pélvico y los musculos del esfinter externo por EMG es importante como
componente integral en la valoracion y el seguimiento de las pacientes con alteracion del vaciado ya

que se utiliza para descartar disfuncion del esfinter o de los musculos del piso pélvico.

La disfuncion miccional se caracteriza por una tasa de flujo intermitente causada por contracciones
intermitentes involuntarias del musculo estriado periuretral o del piso pélvico durante la miccion en

individuos neurologicamente integros. En pacientes con sospecha de obstruccion del tracto urinario



con causa anatomica (por ejemplo, prolapso de 6rganos pélvicos), la evaluacion con EMG durante

la miccidn es importante para descartar una disfuncion del esfinter.

La cistouretroscopia es invaluable para el diagndstico y el manejo en la paciente uroginecoldgica.
Se indica en aquellas pacientes con hematuria, sintomas irritativos, sospecha de diverticulo o fistula,
incontinencia persistente y evaluacion preoperatoria de cirugia pélvica reconstructiva. El hallazgo
de incontinencia urinaria de esfuerzo en la cistoscopia tiene una sensibilidad de 95% para el

diagnostico de IUE por urodinamia, pero solo una especificidad del 15%.

Los estudios radiologicos son parte integral de la evaluacion del tracto urinario inferior, sin
embargo estos tienen uso limitado en la incontinencia urinaria. La resonancia magnética se ha

comenzado a utilizar en pacientes con disfuncion del piso pélvico y prolapso de érganos pélvicos. **



Justificacion

Los métodos clinicos (historia clinica y examen fisico) no poseen la suficiente sensibilidad y
especificidad para justificar su uso como métodos diagndsticos Uinicos en incontinencia urinaria de
esfuerzo, por lo cual se recomienda en el estudio de toda paciente que consulta por incontinencia
urinaria realizar una completa historia clinica, un completo examen fisico y la urodinamia, lo cual
llevara a un diagndstico mas preciso de la entidad y a un manejo mas exitoso de la paciente. Los
estudios urodindmicos nos permiten valorar el estado funcional miccional del paciente, sin embargo
existen discrepancias en la literatura sobre la necesidad de realizarlos antes de tomar una decision
terapéutica en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Es importante recordar que en la
medicina basada en la evidencia la realizacion del estudio urodinamico juega un papel muy

importante desde el punto de vista medico legal



Planteamiento del problema

La incontinencia urinaria de urgencia es tratada generalmente con medidas farmacologicas, en
cambio la incontinencia urinaria de esfuerzo requiere tratamientos generalmente quirurgicos. Por
este motivo, en el estudio de estas pacientes, se requiere de examenes que puedan objetivar y

precisar el diagndstico.



Objetivo primario

Determinar la importancia del estudio urodinamico para el diagnostico y tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo frente al diagnéstico clinico (historia clinica y exploracion
fisica).

Objetivo secundario

Calcular la prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo por medio de estudios de

urodinamia en una clinica de referencia en una poblacién mexicana.



Hipotesis Verdadera

El estudio urodindmico tiene mayor sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
incontinencia urinaria de esfuerzo que el diagnostico clinico (historia clinica y pruebas de

consultorio [prueba del cotonete y prueba de la tos]).
Hipotesis nula
El estudio urodinamico no tiene mayor sensibilidad y especificidad para el diagndstico de

incontinencia urinaria de esfuerzo que el diagnostico clinico (historia clinica y pruebas de

consultorio [prueba del cotonete y prueba de la tos]).



Material y Método

a. Tipo de estudio.

Observacional, retrospectivo y descriptivo.

b. Poblacién de Estudio y Disefio.

Se revisaran los expedientes de las pacientes con sintomas de incontinencia urinaria sometidas a
estudio urodindmico en una clinica de referencia de urodinamia del 2003 al 2012 con equipo Dante
Minuet. Se eliminardn todas las cistometrias de un canal (cistometria de agua), las cistoscopias y
aquellos expedientes incompletos. Se tomaran para el estudio aquellas pacientes que cuenten con
estudio urodindmico multicanal completo -uroflujometria, perfil de presion uretral y cistometria de
vaciado (presion-flujo) realizados en el periodo de estudio y que cuenten con historia clinica
uroginecolodgica en la que se hace hincapi¢ en los antecedentes de hijos macroscopicos, aplicacion
de forceps o vacuum extractor, cirugias pélvicas previas asi como urocultivo previa al estudio
urodindmico.

Se tomo en cuenta el tipo de incontinencia urinaria a su ingreso, de acuerdo con la clinica (signos y

sintomas) y el resultado obtenido en el estudio urodinamico.

c. Criterios.

Criterios de inclusion.

« Mujeres de rango de edad de 20 o mas afios referidas a clinica de urodinamia.
« Estudio urodinamico de 4 canales.

« Expediente con historia clinica uroginecoldgica.

Criterios de exclusion.
 Expediente incompleto.

« Embarazadas.

« Puerperio menor de 6 meses.

« Problemas neurologicos.

Problemas secundarios a radioterapia y/o cirugia pélvica radical por patologia pélvica.

Descripcion de las caracteristicas de las pacientes.
 Edad.
« Antecedentes ginecoobstétricos (partos, cesareas, abortos, cirugias pélvicas previas, estado

menstrual, terapia de reemplazo hormonal).



 Ocupacion.

« Enfermedades concomitantes.

d. Definiciones.

Incontinencia Urinaria.- La queja de cualquier pérdida involuntaria de orina.

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.- La queja de pérdida involuntaria de orina asociada al esfuerzo
al toser o estornudar.

Incontinencia Urinaria de Urgencia.- La queja de pérdida involuntaria de orina acompafiada por o
precedida inmediatamente por la urgencia de ir a orinar.

Incontinencia Urinaria Mixta.- La queja de la pérdida involuntaria de orina asociada con la urgencia
y también al esfuerzo, al toser, reir o estornudar.

Estudio Urodindmico.- Grupo de pruebas utilizadas para valorar la funcion del tracto urinario

midiendo varios aspectos de el llenado y el vaciado vesical.

e. Variables.

Variables dependientes.

» Prevalencia de la Incontinencia Urinaria.
« Diagndstico Urodinamico.

« Manejo de la Incontinencia Urinaria.

Variable independientes.
 Motivo del Estudio.
 Edad.

« Estado Civil.

* Educacion.

 Ocupacion.

« Religion.

« Estilo de Vida.

« Tabaquismo.

« Cirugias Pélvicas Previas.
« Enfermedades Cronico Degenerativas.
« Medicamentos.

 Gesta.

e Parto.

e Cesarea.



« Aborto.
« Utilizacion de Forceps.
« Antecedente de Producto Macrosdmico.
 Estado Menstrual.
e Terapia Hormonal de Reemplazo.
« Hallazgos a la Exploracion Fisica:
« Prolapso de 6rganos pélvicos.
» Q Tip.
« Prueba de la Tos.
« Perfil de Presion Uretral.
« Presion Maxima de Cierre Uretral.
« Escape de Orina con Valsalva.
« Cistometria de Presion de Flujo.
« Contracciones Involuntarias del Detrusor.

« Escape de Orina con 200 cc.

d. Analisis Estadistico.

Se usaran medidas de tendencia central.



Aspectos éticos.

Al tratarse de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, no fue solicitado
consentimiento informado de los pacientes, ya que solo pretende describir la prevalencia de la
incontinencia urinaria diagnosticada con estudio urodinamico asi como su importancia para la

valoracion y manejo.

Al no realizarse tratamientos de experimentacion, el presente estudio no tiene implicaciones éticas.



Resultados.
Se revisaron 117 estudios urodindmicos, de los cuales 17 no contaban con el expediente completo o

con todos los datos de el estudio urodindmico por lo que se excluyeron de el estudio, quedando éste

con un total de 100 estudios urodindmicos para el analisis estadistico.

Caracteristicas demograficas basales de las pacientes

Demograficas basales n=100 (%)
Edad (afios) 52 +30
Ocupacion
Hogar 59 (59%)
Empleada 39 (39%)
Jubilada 2 (2%)
Estilo de vida
Activa 23 (23%)
Sedentaria 77 (77%)
Tabaquismo 21 (21%)
Cirugias pélvicas previas 57 (57%)
Enfermedades concomitantes 43 (43%)
Gesta 5+5
Para 5«5
Hijos macrosomicos 23 (23%)
Aplicacion de forceps 11 (11%)
Cesarea 2+2
Aborto 1+1
Edad reproductiva 46 (46%)
Postmenopausia 54 (54%)
Terapia de reemplazo hormonal 26 (48%)



La poblacion se compone de 100 mujeres, la menor de 27 afios y la mayor de 82 afios con una edad
promedio de 52 afos de edad. Podemos observar que la incontinencia urinaria se presenta en todos

los rangos de la edad a partir de los 27 afios, siendo mas frecuente a edades mayores.

Edad poblacion estudiada
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No se tomo como variable ni el peso, la talla o el indice de masa corporal ya que los expedientes no
contaban con ese dato. Se sabe que la obesidad es un factor de riesgo importante para la presencia
de incontinencia urinaria de esfuerzo. El estilo de vida nos puede dar una idea respecto al estado
nutricional de la paciente, vemos que el 77% de las pacientes son sedentarias y inicamente el 23%

son activas.

Se conoce al tabaquismo como factor de riesgo para incontinencia urinaria, sin embargo inicamente

el 21% de nuestras pacientes lo presentan.

Se han descrito en algunos estudios las cirugias pélvicas previas como factor de riesgo para el
desarrollo de la incontinencia urinaria, sobre todo de esfuerzo. Observamos que el 57% de nuestra

poblacion cumple con este criterio.

Es bien conocido que el embarazo per se altera la estatica del piso pélvico, sin embargo el parto es
el principal factor de riesgo para el desarrollo de incontinencia urinaria de esfuerzo. En la poblacion
estudiada, el promedio de gestas es de 6, teniendo pacientes nuligestas hasta pacientes con 12
gestas, de estas, la principal via de resolucion del embarazo fue por parto (5 + 5). Las cesareas
ocuparon el segundo lugar con un promedio de 2 (= 2). Estos resultados nos llevan a pensar que
nuestra poblacion comparte un factor de riesgo importante que es la presencia de partos previos. Se

observd también que las pacientes mas sintomaticas son aquellas con mayor cantidad de partos y



aquellas con antecedente de hijo macrosémico (en 23% de las pacientes) y la aplicacion de forceps

(11%).
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66% .

Caracteristicas de los Partos

“Hijo macrosémico
HUso de forceps

“Partos sin complicaciones

El estado hormonal de las pacientes es un factor importante para el desarrollo de la incontinencia

urinaria. Nuestra poblacién se compone de un 46% de pacientes en la edad reproductiva y un 54%

de pacientes postmenopdusicas, de las cuales un 48% se encuentran con terapia de reemplazo

hormonal (26 de 54 pacientes).




Estado Hormonal

“Edad
Reproductiva

“Postmenopausia

Uso de TRH en pacientes
postmenopausicas

“Con TRH
“Sin TRH

48%

Indicacion del estudio

Los motivos del estudio en la poblacion por orden de frecuencia fueron: en primer lugar

incontinencia urinaria mixta (39%), incontinencia urinaria de esfuerzo (38%), incontinencia urinaria

de urgencia (16%), prolapso de 6rganos pélvicos (6%) e infeccion de vias urinarias recurrente.

Motivo de Estudio

Incontinencia urinaria mixta
Incontinencia urinaria de esfuerzo
Incontinencia urinaria de urgencia
Prolapso de organos pélvicos
Infeccion de vias urinarias recurrente

Total

n=100 (%)
39 (39%)
38 (38%)
16 (16%)
6 (6%)
1 (1%)

100 (100%)




Motivo de Estudio

1%

16% 6% u Inf:ontinencia urinaria
‘ 39% mixta

“lIncontinencia urinaria de
esfuerzo
Incontinencia urinaria de
urgencia

K Prolapso de 6rganos
pélvicos
Infeccion de vias urinarias
recurrente

en 4 pacientes con prolapso de érganos pélvicos.

Diagnostico Urodinamico

n=100
Incontinencia urodinamica mixta 13
Incontinencia urodinamica de esfuerzo 41
Incontinencia urodinamica de urgencia 25
Incontiencia urodinamica por rebosamiento 6
Incontiencia urinaria oculta 4
Estudio urodinamico normal 11
Total 100

Posterior a la realizacion de el estudio urodinamico se establece el diagndstico de incontinencia
urodinadmica de esfuerzo en 41 pacientes, seguido de incontinencia urodindmica de urgencia en 25
pacientes, incontinencia urodindmica mixta en 13 pacientes, estudio urodindmico normal en 11

pacientes, incontinencia urodindmica por rebosamiento en 6 pacientes, incontinencia urinaria oculta

(%)
(13%)
(41%)
(25%)
(6%)
(4%)
(11%)

(100%)



Diagnostico Urodinamico

H|ncontinencia urodinamica
mixta

H]ncontinencia urodinamica
de esfuerzo
Incontinencia urodinamica
de urgencia

H|ncontiencia urodinamica
por rebosamiento

Hncontiencia urinaria oculta

25%

Estudio urodindmico
normal

Al analizar estos datos nos damos cuenta de la importancia de el estudio urodindmico. De las 39
pacientes con diagnostico sintomdtico de incontinencia urinaria mixta nos las clasifica en
incontinencia urinaria de urgencia pura (10 pacientes), incontinencia urinaria de esfuerzo pura (15
pacientes), incontinencia urinaria mixta (9 pacientes), sin embargo en este ultimo caso nos ayuda a
identificar cual es el mayor componente de la incontinenci urinaria, incontinencia urinaria por
rebosamiento (2 pacientes), incontinencia urinaria oculta (1 paciente) y estudio urodindmico normal

(2 pacientes).

Al sacar la prevalencia de nuestra poblacion mexicana en una clinica de referencia observamos que
es muy parecida a la mencionada en varios estudios expuestos en el marco teorico (la condicidon mas
comun es la incontinencia de esfuerzo que representa del 29-75% de los casos, la hiperactividad del
detrusor representa el 7-33% de los casos, siendo el resto formas mixtas)’’, siendo de 25% la
incontinencia urinaria de esfuerzo, 41% la incontinencia urinaria de esfuerzo y 13% la incontinencia

urinaria mixta.



Diagnosticos Urodinamicos de la Incontinencia Urinaria Mixta Sintomatica

n=39 (%)
Incontinencia urinaria de urgencia 10 (26%)
Incontinencia urinaria de esfuerzo 15 (38%)
IUM mayor componente de urgencia 3 (8%)
IUM con insuficiencia intrinseca del esinter 6 (15%)
Incontinencia urinaria por rebosamiento 2 (5%)
Incontinencia urinaria oculta I (3%)
Estudio urodinamico normal 2 (5%)
Total 39 (100%)
Diagnésticos Urodinamicos de la IUM
Sintomética
“1uU
sy 36 5% ; “|UE
's— TER————

8%

“]UM con insuficiencia intrinseca del

gk esinter

“Incontinencia urinaria por
rebosamiento

Incontinencia urinaria oculta

Estudio urodindmico normal

En el caso de la incontinencia urinaria de esfuerzo sintomatica, al realizar el estudio urodinamico
este nos las clasifica en: incontinencia urinaria de urgencia (4 pacientes), incontinencia urinaria de
esfuerzo (25 pacientes), incontinencia urinaria mixta (2 pacientes), incontinencia urinaria por
rebosamiento (6 pacientes) y estudio urodinamico normal (1 paciente). En estos casos es importante
descartar, como sucede en 6 pacientes (4 con IUU y 2 con [UM) que la incontinencia urinaria de

esfuerzo no tenga componente de detrusor o vejiga hiperactiva, ya que si lo tiene, al momento de



realizar algn tratamiento quirtrgico, la paciente continuara sintomatica y con ninguna mejoria.

Esto es uno de los principales propositos del estudio urodinamico.

Diagnosticos Urodinamicos de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

Sintomatica
n =38 (%)
Incontinencia urinaria de urgencia 4 (10%)
Incontinencia urinaria de esfuerzo 25 (66%)
Incontinencia urinaria mixta 2 (5%)
Incontinencia urinaria por rebosamiento 6 (16%)
Estudio urodinamico normal 1 (3%)
Total 38 (100%)

Diagnésticos Urodinamicos de la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
Sintomatica

< 3% 10%
5% _'

“luuU
“IUE

IUM
“IUR

Estudio urodindmico normal

Al hablar de la incontinencia urinaria de urgencia sintomatica posterior a la realizacion del estudio
urodindmico tenemos 10 pacientes con incontinencia urinaria de urgencia, 4 pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo y 2 pacientes con incontinencia urinaria por rebosamiento, lo que
nuevamente confirma la importancia de el estudio urodindmico para el diagnostico preciso de la

incontinencia urinaria.



Diagnosticos Urodinamicos de la Incontinencia Urinaria de Urgencia
Sintomatica
n=16 (%)
Incontinencia urinaria de urgencia 10 (62%)
Incontinencia urinaria de esfuerzo 4 (25%)
Incontinencia urinaria por rebosamiento 2 (13%)
Total 16 (100%)

Diagnésticos Urodinamicos de la Incontinencia
Urinaria de Urgencia Sintomatica

“luU
HIUE
IUR

Incontinencia Urodinamica de Esfuerzo Asociada a Prolapso de Organos

Pélvicos
n =41 (%)
IUE con prolapso de 6rganos pélvicos 9 (22%)
IUE sin prolapso de 6rganos pélvicos 32 (78%)
Total 41 (100%)




IUE asociada a POP

HUE con prolapso de
organos pélvicos

HUE sin prolapso de
drganos pélvicos

En la tabla y graficas previas se demuestra que hasta un 22% de la incontinencia urinaria de

esfuerzo de asocia a prolapso de 6rganos pélvicos.

Incontinencia Urodinamica de Urgencia Asociada a Prolapso de Organos
Pélvicos
n=25 (%)
IUU con prolapso de érganos pélvicos 8 (30%)
IUU sin prolapso de érganos pélvicos 19 (70%)
Total 25 (100%)
IUU asociada a POP

51UV con prolapso de
6rganos pélvicos

E1UU sin prolapso de
organos pélvicos




Observamos la asociacion de prolapso de 6érganos pélvicos e incontinencia urinaria de urgencia en
un 30% de las pacientes, y con incontinencia urinaria mixta en un 38%. En todos los casos de
prolapso de organos pélvicos se debe de realizar un estudio urodindmico para descartar la presencia

de incontinencia urinaria oculta, otra indicacion importante para la realizacion de este estudio.

Incontinencia Urodinamica Mixta Asociada a Prolapso de Organos Pélvicos

n=13 (%)
IUM con prolapso de 6rganos pélvicos 5 (38%)
IUM sin prolapso de 6rganos pélvicos 18 (62%)
Total 13 (100%)

IUM asociada a POP

22%

E1UM con prolapso de
6rganos pélvicos

E1UM sin prolapso de
6rganos pélvicos

Diagnostico de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con Pruebas de

Consultorio
n =41 (dx con estudio urodinamico) (%)
Sintomatologia 38 (92%)
Prueba hisopo 33 (80%)

Prueba de la tos 13 (31%)



Diagnostico de IUE con Sintomatologia en Diagnostico de IUE con prueba del Q tip en
comparacion con urodinamia comparacion con urodinamia

-

20%

-

K Sintomatologia “Qtip

Diagnéstico de IUE con prueba de a tos en
comparacion con urodinamia

32%

. “Prueba de la tos

Con el estudio urodindmico aplicado a todas las pacientes con sintomatologia de incontinencia
urinaria se lograron establecer 41 diagndsticos de incontinencia urinaria de esfuerzo, que al
compararlo con el diagnostico sintomatico observamos que un 7% de las pacientes quedan sin
diagniiostico y por lo tanto sin un manejo adecuado, lo mismo con un 20% pacientes diagnosticadas

unicamente con prueba del Q tip 32% de las pacientes diiagnosticadas con prueba de la tos.

Al realizar el estudio urodindmico observamos que de las 38 pacientes diagnosticadas con la
historia clinica como incontinencia urinaria de esfuerzo unicamente en 28 de ellas se sugirio el
manejo quirirgico como tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, observandose en este
caso la importancia de realizar el estudio urodinamico para complementar el diagnostico
sintomdtico. En aquellas pacientes con diagnostico sintomatico de incontinencia urinaria mixta,
observamos que 15 de ellas se clasifican como incontinencia urodindmica de esfuerzo pura después
de realizar el urodindmico y se sugiere manejo quirirgico ya sea con cinta antiincontinencia o con

cirugia de Burch.

En 27 pacientes se realizaria diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo por medio de la

historia clinica y la prueba del Q tip y como primera opcion de manejo de la incontinencia urinaria



de esfuerzo tenemos la quirargica, lo que nos llevaria a someter a estas 27 mujeres a un
procedimiento quirtrgico, sin embargo, al momento de realizar estudio urodindmico observamos
que Unicamente 21 mujeres son candidatas a manejo tratamiento quirdrgico y el resto son
candidatas a manejo conductual, medico o por medio de rehabilitacion. Esto nos demuestra
nuevamente la importancia de el estudio urodinamico antes de practicar un procedimiento

quirdrgico.

Al utilizar la historia clinica y la prueba de la tos como diagnostico de incontinencia urinaria de
esfuerzo se diagnostican unicamente 8§ mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, lo que nos
demuestra que esta prueba cuenta con una sensibilidad baja para el diagnostico de incontinencia
urinaria de esfuerzo y por lo tanto dejariamos a pacientes subtratadas (17) si solo nos basaramos en

la combinacion de la historia clinica y de esta prueba.

Si tomamos en cuenta la historia clinica y las dos pruebas de consultorio antes mencionadas (Q tip y
prueba de la tos) observamos, como lo menciona el marco tedrico, que tienen una alta sensibilidad
pero una muy baja especificidad, ya que deja a varias mujeres sin diagnostico de IUE que al realizar
el estudio urodindmico si son clasificadas como incontinencia urodindmica de esfuerzo y necesitan
un manejo invasivo para su mejoria (se diagnostican Uinicamente 8 de las 25 que se confirman con

el estudio urodinamico).



Discusion.

A partir de varios estudios, incluyendo la tesis actual, se ha evidenciado que los estudios
urodinamicos son de suma importancia, ya que no solamente ofrecen un diagnostico definitivo, sino

que tambien orientan hacia el tratamiento ideal. 7

Se ha descrito al igual la gran importancia de éste estudio en pacientes sometidas a histerectomia
(ya sea por via abdominal, vaginal o laparoscopica) ya que una secuela importante es la aparicion
de incontinencia urinaria de esfuerzo en el postoperatorio mediato o tardio. Si se realiza el estudio
urodinadmico previo a la cirugia se puede descartar la presencia de incontinencia urinaria oculta y en

. 76
caso de estar presente dar un manejo oportuno.

Existe una gran controversia respecto a la indicacion de la realizacion del estudio urodinamico en la
mujer con incontinencia urinaria de esfuerzo, ya que la sintomatologia demuestra una sensibilidad
del 91%, especificidad del 51% y un valor predictivo positivo del 75%. ”” Sin embargo las ventajas
de el estudio urodindmico son que permite reproducir el sintoma, descartar inestabilidad vesical,
evaluar disfunciones obstructivas de vaciado asociadas a prolapso, conocer la presion abdominal de
fuga entre otras, con una baja morbilidad y con un costo razonable dando al cliinico una diagnéstico
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certero lo que mejora la decision terapéutica.

Es innegable la importancia de la urodinamia para evaluar el acto de la miccion ya que ha
contribuido con valiosa informacion concerniente al funcionamiento anormal de la misma. Una de
las mayores contribuciones ha sido el de no fundamentar el diagnostico del estado funcional de los
organos solamente en la historia clinica, tanto inicial como en el postoperatorio. El diagnostico
clinico puede ser diferente al diagnostico objetivado por urodinamia, siendo este Utimo mas

especifico.

La controversia actual se orienta a encontrar las indicaciones precisas para la realizacion del estudio
urodinamico. " La revision de la Fundacion Cochrane, aplicando la Medicina Basada en la
Evidencia, intentd aclarar el beneficio obtenido de la realizacion del estudio urodindmico en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo y concluye que no supone beneficio para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en pacientes en las que se indico tratamiento
conservador. Sin embargo, no hay ninguna recomendacion acerca de la realizacion del estudio
urodinamico previo al tratamiento quirrgico ya que no ensayos aleatorizados, que no se basen en
modelos simulados, y que comparen el diferente efecto de diferentes estrategias de estudios previos

. It . 78 . .
a la cirugia sobre los resultados clinicos a obtener, * con lo que se recalca la importancia de un



ensayo definitivo de mayor tamafio, en el que las personas sean asignadas al azar al tratamiento
segun los hallazgos urodindmicos o al tratamiento estandar en base a los antecedentes y el examen

clinico.”

La 2% Consulta Internacional de la Incontinencia (2 International Consultation on Incontinence)
avalada por la OMS recomienda la realizacion de el estudio urodindmico si falla el tratamiento
conservador, si se sospecha de disfuncion neurdgena, de disfuncion de vaciado, o hay falla del

tratamiento quirtrgico previo. ”®

El objetivo fundamental de la urodinamia en pacientes con sintomas de incontinencia urinaria es
determinar la presencia y grado de disfuncion vesical (detrusor) y/o esfinteriana con el objetivo de
tener un diagdstico mas certero y por lo tanto un tratamiento mas preciso y especifico para cada
paciente. Todos los esfuerzos deben estar dirigidos a demostrar la incontinencia y las condiciones
(vesicales y/o enfinterianas) bajo las cuales esta ocurre por lo que el estudio urodindmico es un
estudio valido y necesario para todas las pacientes que se estudian por primera vez como para

aquellas que presentan sintomatologia urinaria postoperatoria. *’

La urodinamia es una herramienta adecuada y de potenciales ventajas en el estudio complementario
y de certificacion de la incontinencia urinaria en mujeres. Diferentes publicaciones han demostrado
que la mayor correlacion de los sintomas y signos de incontinencia se relacionan mejor con el
diagnostico final de la paciente cuando se trata de incontinencia urinaria de esfuerzo. Sin embargo,
se ha demostrado que los sintomas permiten identificar menos de un cuarto de las incontinencias
urinarias de esfuerzo puras o de los casos con detrusor hiperactivo. Cuando se dispone de
urodinamia, es recomendable realizarla, para asegurar un diagnostico mas certero y completo, sobre
todo en casos dificiles. Al existir sintomas de incontinencia mixta se puede hacer mas dificil
precisar el diagnostico, por lo que es de mayor utilidad. Cuando decidimos no realizar una
urodinamia en un paciente que lo require puede que esto incida sobre el correcto diagndstico,

aumentando la posibilidad de falla en el tratamiento. '’
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