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RESUMEN

La incontinencia urinaria es un tema actual de
ginecaobstetricia sobre todo en el decenio de los noventas. Las
pacientes suelen estar muy preocupadas y buscan ayuda médica,
por lo tanto los ginecélogos requieren actualizarse en cuanto al
conocimiento de la causa y prevencion de la incontinencia, de los
nuevos diagnosticos y de las recomendaciones de tratamiento que
recalcan medidas conservadoras.

El clinico debe conocer bien la terminologia empleada
universalmente de modo de captar adecuadamente los sintomas y
etiquetarlo segtin la etiologlia de la incontinencia urinaria,

La incontinencia wurinaria de esfuerzo anatomico continta
siendo hasta la fecha un desafio constante para el juicio clinico del
ginecobsletra, ya que a pesar de los conocimiento actuales asl
como el uso de la mas moderna tecnologfa, no se conoce con
exactitud la etiopatogenia de ésta entidad; ello ha conducido a que
exista dificultad para establecer el diagnostico y a la imposibilidad
para efectuar un tratamiento eficaz en éste tipo de pacientes.

El conocimiento de la severidad del problema en pacientes
con incontinencia puede estar influenciado por el lipo de
tratamiento seleccionado, y es esencial si la respuesta al
tratamiento ha sido juzgado.

<2>



Se enfatiza la necesidad de contar con un cuestionario y
protocolo de esludio apropiado que permitan captar los sintomas
basicos y originar sus estudios.

Se ha popularizado, el empleo de la prueba del hisopo de
algodon. Y es de utilizacion crecienle ta prueba del peso de la
toalla sanitaria para diagnosticar a las pacientes incontinentes,
pero lo mas importante es el adecuado juicio clinico del médico
tratlante,
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ANTECEDENTES

Debido a su continuidad, el desarrollo anatéomico vy
embriolégico de los aparatos urinario y genital estan sujetos a
alteraciones anatomicas, fisioldgicas y patolégicas similares.

Para tratar con eficiencia uno de los mas frecuentes vy
desagradables sintomas de la mujer llamado incontinencia urinaria,
es esencial que el médico responsable del cuidado de dicha
patologia, conozca perfeclamente todo lo relacionado con el
mecanismo fisiologico normal de la continencia urinaria, al igual
que las caracteristicas clinicas, métodos diagnosticos y tratamiento
de las diversas formas de incontinencia. (3)

En Egipto el papiro de Kahum 2000 aios A.C. menciona
enfermedades de los organos genitales femeninos incluyendo |a
Incontinencia urinaria de esfuerzo. (1)

En el afio 1500 A.C. el Papiro de Ebers hace mencidn sobre
la retencion urinaria asl como su tratamiento. (1)

En el afo de 1881 Masso y Pellacon realizaron una
cistometria y desde entonces se considera el inicio de la
urodinamia. (1)

En el afio de 1911 Kelly inicia su trascendente plegamiento
vaginal para la correccion de la incontinencia de esfuerzo. (1)
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Hay una amplia variedad de pruebas urodinamicas adicionales
que se utilizan junto con la cistometria. Aunque en teoria cada una
es util, la buen practica clinica indica que se debe usar solo
cuando se requiere aclarar el diagnostico, o si se prevé un cambio
de tratamiento con respecto a la prueba. (4)

En el afio de 1974 Cadwell fué el primero en referir sohre el
método de medir la pérdida urinaria por el peso de la loalla
perineal antes y después de usarla, (5,6).

En 1983 la sociedad internacional de continencia introduce !a
prueba de peso de la toalla sanitaria para eslandarizar la
investigacion de la incontinencia urinaria. (3,7)
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INTRODUCCION

Se entiende por incontinencia urinaria de esfuerzo al
trastorno que se observa en la mujer y que consiste en la pérdida
de orina a través de la uretra integra, hajo ciertas condiciones que
aumentan la presion intraabdominal, como tos, estornudo, etc.
urodinamicamente la incontinencia urinaria por esfuerzo consiste
en la pérdida transuretral de orina en ausencia de actividad del
detrusor, cuando involuntariamente la presion intravesical excede a
la resistencia de la uretra (presion de cierre). La definicion no es
muy adecuada pues ho alude a su mecanismo de produccién sino a
la circunstancia desencadenante. (el esfuerzo)

Se estima que un 5% de todas las mujeres tienen alguna
dificultad en el control de la orina y casi todas la han presentado
en alguna ocasidon de su vida. La frecuencia del trastorno y su
grado de intensidad, aumenta con la edad y en proporcion al
numero de partos, y en general el problema se agrava con el mal
estado de salud.

La incontinencia urinaria de esfuerzos se origina por diversos
factores etiologicos, entre los cuales destacan por su importancia
el traumatismo obstétrico y la regresion postmenopdusica de los
tejidos pélvicos.
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FACTORES ETIOLOGICOS

Incontinencia posparto.- El traumatismo obstétrico es el
factor mas importante de éste sindrome de incontinencia de
esfuerzo. El arrastre de los organos urinarios durante el momento
de la expulsion distorsiona, desprende y dislacera las estrucluras
anatomicas indispensables para conservar, una buena continencia;
estudios radiograficos en mujeres de trabajo de parto, asi o
demuestran.

Por otra parte la repeticion del traumatismo obstétrico podra
ir acentuando cada vez mas la relajacion y distorsion de los
organos urinarios y el conjunto vaginoperineal. Sin embargo
algunas grandes multiparas son perfectamente continenles.

Incontinencia postmenopausica.- Testut y Latargel,
estudiaron los plexos venosos periuretrales. Gil Vernet, Heiss y
olros autores al actualizar dichos estudios afirmaron que Ia
incontinencia postmenopdusica se debe en parte a la atrofia de las
estructuras vasculoesponjosas en la uretra, que se produce a
consecuencia del descenso de los valores estrogénicos.

Tanto las hormonas estrogénicas como las androgénicas
actian para favorecer la sintesis de proteinas y por ese motivo
durante la regresion postmenopdusica tienden a producirse astenia
y atrofia generalizada de todos los musculos inciuyendo,
naturalmente, las formaciones musculofasciales vesicouretrales.
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Cirugia Pélvica: Una histerectomia puede lesionar en forma
importante el aparato de la continencia; los grandes
despegamientos llegan a desprender la uretra y vejiga de sus
puntos fijos; ademas, eventualmente quedan adelgazadas vy
debilitadas. La extirpacion de tejidos paracervicales afectan las
vias nerviosas de esa area; la reseccian abdominoperineal del
recto por cancer puede actuar en la misma forma.

Obesidad: En la mujer obesa de pie, se debe considerar el
peso de todas la visceras, desde el punto de vista mecanico, como
una columna liquida que gravita sobre la béveda de la vejiga y por
intermedio de la orina contenida en ella presiona sobre la unién
urstrovesical.

Tumoraciones Pélvicas; Los cistadenomas voluminosos
actlan transmitiendo su peso liquido sohbre el contenido vesical,
superando asi los iimites de los mecanismos de la continencia.
Los grandes fibromiomas enclavados en la pelvis, al limitar las
posibilidades de expansion de la vejiga aumentan su presidn
interna.

Caquexia: La caquexia de cualquier origen, obviamente
produce debilidad de todas ias estructuras muasculofasciales y las
fibras musculares lisas en general. Las de unidn uretrovesical no
podian ser la excepcidn.

La vejez: Este es un factor de debilitamiento de los musculos
relacionados con la continencia.
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lLa sociedad internacional de la continencia, ha emitido la
siguiente terminologia:

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina
que representa un problema higiénico y social y que es
demostrable objetivamente.

La incontinencia urinaria de esfuerzo denota:

a) Un sintoma.- que es cuando la paciente refiere la pérdida
involuntaria de orina cuando realiza ejercicios fisicos.

b) Un signo.- Que es la observacidn de la pérdida
involuntaria de orina a través de la uretra inmediatamente después
de un aumento intra abdominal de presion.

c¢) Una condicion.- que es la pérdida involuntaria de orina
cuando la presion intravesical excede a la presion uretral maxima
en ausencia de actividad del detrusor. (3)

El aspecto inicial y méas importante de la valoracion de una
mujer con incontinencia urinaria es la historia clinica exhaustiva
con exploracion clinica completa. La valoraclén inicial no siempre
es diagnostica, pero.la informaclén obtenlda en elia debe guiar al
clinico hacia la seleccion de pruebas diagndsticas adecuadas. (3,5)
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Una exploracién fisica exhaustiva de la mujer con
incontinencia urinaria recalca la valoracion abdominal, vaginal,
pélvica, rectal y neurolagica. La deteccion de distensién vesical
duranle la exploracion abdominal, en una paciente que ya ltuvo
miccion sugiere incontinencia por rebosamiento, pueden detectarse
privacion de eslrdgenos, prolapso genital, cistocele, rectocele y
enterocele mediante la exploracién armada de {a vagina.

La exploracion digital pélvica y rectovaginal descarta tumores
pelvicos. Una exploracion neurologica inferior da direccién para
valorar los segmentos raquideos sacros 52-84 que son los nervios
importantes que controlan la miccion, pruebas sensoriales en
perineo y alrededor del muslo es lo minimo que se requiere (4).

La exploracion fisica debe ser el dato pivote para corroborar
en forma objetiva los datos proporcionados por la paciente de la
pérdida involuntaria de la orina asociado a algin esfuerzo fisico,
para lo cual con vejiga llena, y con la paciente en posicion supina
o, en bipedestacién se le solicita que tosa o se efeclia una
maniobra de valsalva; es de capital importancia observar si la
pérdida de orina se produce inmediatamente después de el
aumento de la presion intra abdominal o si ocurre unos segundos
después. (3)

En el ultimo caso probablemente esté relacionado con un
detrusor Inestable mientras que, si la pérdida es inmediata, puede
sospecharse de una incontinencia urinaria anatémica. Sin
embargo, la tendencia actual, segtin a mayorla de los autores es
que para establecer un diagnostico preciso de la incontinencia
urinaria de esfuerzo genuina o anatéomica se requiere de pruebas
urodinamicas apropiadas.
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En los Gltimos afios se han introducido una serie de pruebas
para evaluar objetivamente la incontinencia urinaria (1,3,4)

Dichos estudios se han basado en diferentes principios de
medicion de la pérdida urinaria, esquemas diversos y periodicos de
tiempo variable, lo que ha hecho que se critique su exactitud y su
reproductibilidad.

Dentro de éstos estudios tenemos:
- Medida de la inclinacion uretral por observacion clinica.
- Estudios radiograficos
- Medicion de la tongitud uretral activa
- Uretroscopla
- Cistoscopla
- Levantamiento tentativo del cuello vesical

- Por Gltimo la apreciacion ponderal de la pérdida
urinaria. (9).

[La ultima prueba aceptada por la comision internacional de la
continencia ha sido disefiada para una hora de duracion, que
permite la cuantificacion objetiva de la pérdida urinaria en forma
estandarizada. La prueba es aplicable a cualquiera de las
modalidades de incontinencia. (9).
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Esta prueba tiene una duracion de una hora, Se pesa la toalla
sanitaria en una balanza con grabado exacto de 0.1 grs. Se le
pide a la paciente que ingiera 500 cc de agua y que se coloque
una toalla sanitaria en vulva, descansar hasta los 15 minutos. De
los 15 a 45 minutos realizard una caminata, subir y bajar escaleras
de los 45-60 minutos se le pide que realice ejercicios tales como
pararse y levantarse en 10 ocasiones, que tosan en 10 ocasicnes,
que corran en el mismo lugar por un minuto, que recojan objetos
del piso en cinco ocasiones y, por Uitimo lavarse las manos por un
minutos. A los 60 minutos se le pide que se retire la toalla y se
vuelve a pesar; se le pide que orine nuevamente en un recipiente
para medirse el volumen urinario y se da por lerminada la prueba
(2,3,5,6,7,9).

Los resultados se clasifican de la siguiente manera:
. Menos de 2 grs. por hr. no incontinente
- 2 a 10 grs. por hr. pérdida urinaria ligera
. 10 a 50 grs. por hr, pérdida urinaria moderada

. Mas de 50 grs. por hr. pérdida urinaria severa.

Los avances en las lécnicas quirirgicas son notorios y en
diversos conocimientos urodinamicos y neurolégicos de la
continencia urinaria. Pero hasta el momente no se ha encontrado
el procedimiento ideal (3,4,8)
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Es indudable que los traumatismos obstétricos constituyan
una de las causas principales de la incontinencia urinaria de
esfuerzo como lo demostro Stokel y Kalissher por medio de la
cistoscopia en el parto inmediato (1).

El proposito de realizar éste estudio, es saber que tan dtil es
la prueba del peso de la toaila sanitaria de una hora de duracion
en pacientes incontinentes, en un periodo de 6 meses en la clinica
de urologia ginecologica del centro medico nacional 20 de

noviembre.
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MATERIAL Y METODO

El estudio fué realizado en el servicio de ginecologia del
Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" del ISSSTE, en la
clinica de Urologia Ginecologica.

Comprende el periodo de Marzo a Septiembre de 1995,
tiempo en el que se realizaron 100 pruebas del peso de la toalla en
pacientes cuyo sintoma principal era el de la emision de orina
ligada a esfuerzos, pero que no se objetivizdo con maniobras de
vaisalva. Pacientes postquirurgicas de incontinencia urinaria para
corroborar objetivamente el éxito de la cirugla, pacientes con
inestabilidad del detrusor y que han recibido tratamiento médico.

Las pacientes fueron incluidas en una hoja de captacidn de
datos y a todas se les realizd, historia clinica completa,
exploracion fisica y ginecolagica, examenes basicos, citologla
cetvicovaginal, urocuitivo, estudio de secreciones genitales asl
camo la prueba del Q-Tip.

Las pruebas se llevaron a cabo de la siguiente manera:

Se les pidié a las pacientas orinar,

- Ingirieron 500 ml. de agua.
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Se colocaran toalla sanitaria en vulva, proporcionadas
por el hospital con el peso estandar de 10 grs. Con
medidas de 22x8 cms,

Espera de 15 min,

Iniciaran la siguiente rutina:

Toser en 10 ocaciones.

Caminata por 10 min.

Subir y bajar escateras 10 min.

Levantar objeto del suelo (pluma) 10 ocaciones.
Sentadillas por 10 min.

Pequefios saltos a un mismo nivel, 10 min.
Lavado de manas durante un minuto.

Correr 10 min.

Después de los 60 minutos se les pidid a las pacientes
que se reliraran la toalla.

Se pesd la toalta nuevamente y se clasificaron los
resultados:

Menos de 2grs en una hora, no incontinentes,

De 2 a 10 grs en una hora, pérdida urinaria ligera.
de 10 a 50 grs en una hora, pérdida urinaria
moderada.

Mas de 50 grs en una hora, pérdida urinaria
severa,

<15>



RESULTADOS

De un total de 100 pacientes que se les realizo la prueba del
peso de la toalla sanilaria (PPTS) 95 (95%) tuvieron el diagndstico
de inconlinencia urinaria de esfuerzo, 4 (4%) con diagndslico de
incontinencia residivante y 1 (1%) con diagnéstico de inestabilidad
del detrusor, la cual se encontraba bajo tralamiento
medicamentoso (Fig.2).

De las 100 pruebas 96 resultaron positivas y 4 negativas (Fig. 1).

El rango de la edad de las pacientes fué de 30 a 60 anos con
una media de 46 afios y con una moda de 40 afios (Fig 3).

El rango de paridad fué de 0-15 embarazos con una media de
5 embarazos y una moda de 3 embarazos (Fig. 4).

Se encontré que de las 100 pacientes 89 (89%) tenian
trastornos de la estatica pelvigenital, se encontré que de las 96
pruebas del peso de la toalla positivas 90 (90%) fueron con
alteracion de la estatica pelvigenital y de las 4 (4%) pruebas del
peso de la toalla negativas 3 fueron con alteracién de la estalica
pelvigenital.

Con relacién a la ganancia del peso de la toalla al término de
la prueba de las 100 toallas, 4 (4%) luviercn menos de 2 grs. (no
incontinentes), 26 (26%) de 2 a 10 grs. (pérdida urinaria ligera), 57
{57%) de 10 a 50 grs. (pérdida urinaria moderada) y 13 (13%) mas
de 50 grs. (pérdida urinaria severa). {Fig.5)
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DISCUSION

En éste esludio se observé que la incontinencia urinaria de
esfuerzo es una patologia muy frecuente en la poblaciéon mexicana
y que la edad y la paridad son los dos principaies factores que
intervienen en su presentacion.

En cuanto a la edad se demostré predominio en mujeres de
55 a 60 anos y en cuento a la paridad se encontrd un predominio
en mujeres que habian tenido mas de dos partos via vaginal. Es
importante mencionar que el nimero de pacientes que se manejo
fue bastante aceptable si tomamos en cuenta el tiempo en que se
llevé a cabo el estudio, lo cual nos habla del aito Indice de
pacientes que cursan con esta patologla, pero que por condicionar
un problema higiénico, social y emocional no acuden con facilidad
al medico para exponer su problema. Sin embargo, eéste método
diagndstico de ia incontinencia urinaria de esfuerzos resulta facil,
rapido, economico y no invasivo que cada dia se le esta dando
mayor atencidn, ya que tiene un valor diagnostico muy significative.

Es necesario extender este metddo diagnostico a clinicas y
hospitales para una deteccién oportuna de la incontinencia urinaria
de esfuerzos, y asl, proporcionar un meétodo de tratamiento
adecuado y oporiuno.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se llego después de realizarse las
pruebas de la toalla sanitaria (PPTS) son las siguientes:

- Cuando la paciente refiere la peérdida involuntaria de orina,
cuando realiza un ejercicio fisico y no se observa dicha pérdida
urinaria, con una (PPTS) positiva, la paciente es candidala a una
uretrocistopexia.

- Cuando la paciente refiere pérdidas involuntarias de orina y
al realizar ejercicio fisico no se observa dicha pérdida urinaria y si
la (PPTS) es negativa la paciente es candidata a un plegamiento
vaginal.

- En cuanto a la incontinencia residivante la (PPTS) es
importante porque nos da el grado de pérdida urinaria.

- En cuanto a la inestabilidad del detrusor al realizar (PPTS)
nos valora su evolucion mediante el tratamiento medicamentoso.

- Realizar la (PPTS) como seguimiento en pacientes con dos
afios de posoperadas para valorar que tan continentes quedaron.

- Sin embargo cualquiera de uno de éstos métodos de
seguimienlo puede ser solo evaluado en conjunto con la
examinaclon clinica y de otras pruebas urodinamicas.
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DEMOSTRACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE

ESFUERZOS MEDIANTE LA PRUEBA DEL PESO
DE LA TOALLA.

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO POSITIVA O NEGATIVA"

96%

4%

96 % Incontinencia urinaria positiva

- 4% Sin Incontinencia

Fig. 1



DEMOSTRACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZOS MEDIANTE LA PRUEBA DEL PESO

DE LA TOALLA.

"DISTRIBUCION POR TIPO DE INCONTINENCIA"

95 %
1%

4%

95 % Incontinencia urinaria de esfuerzos.
4% Incontinencia residivante. Fig.2
- 1% Inestabilidad del detrusor.



DEMOSTRACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZOS MEDIANTE LA PRUEBA DEL PESO

DE LA TOALLA.,

DISTRIBUCION POR EDADES

4% 12% 20% 30% 34%

A
2

30A45ANOS
36 A 40 ANOS
41 A 49 ANOS
50 A 55 ANOS

56 A 60 ANOS

4%

34%

30%

20%

12%

Fig. 3



UTILIDAD DE LA PRUEBA DEL PESO DE LA TOALLA DE
UNA HORA EN PACIENTES INCONTINENTES.

DISTRIBUCION POR EMBARAZOS

29% (3-4)
12% (1-2)
1% (0)
58% (5)
1% 0 Embarazos ‘
— 12% 1 a 2 Embarazos Fig. 4

29% 3 a 4 Embarazos
58 % 5 6 mas Embarazos



UTILIDAD DE LA PRUEBA DEL PESO DE LA TOALLA DE
UNA HORA EN PACIENTES INCONTINENTES.

DISTRIBUCION POR PESO DE LA TOALLA

2-10 GRS. 26 %

<2 GRS. 4%

10 - 50 GRS. 57% > 50 GRS. 13 %

<de2grs. 4%

2aiégrs.  26% Fig. 5
10ab50grs. 57%

> 50 grs. 13 %
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