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ABSTRAC ESPANOL

Prevalencia y sintomatologia de 1a Incontinencia Urinaria en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3 CM “La Raza” del IMSS.
Matute G. Mario M.* Martinez R. Oscar A.**, Garcia A. Ma. Isabel. ***,

La incontinencia urinaria, es uno de los temas de ginecologia, que comparte
diversos puntos de vista sobre su etiologia, diagnéstico y tratamiento. Es dificil conocer con
exactitud la prevalencia real de la incontinencia urinaria en la mujer Ya que es considerado
por la paciente y en ocasiones por el propio médico como una consecuencia natural de la
paridad.

Objetivo.- Determinar la prevalencia de los diagnosticos de Incontinencia Urinaria através
de la cistometria simple.

Material y métodos.- Se realizé historia clinica, cuestionario uroldgico y cistometria simple
a las mujeres que acudieron a la consulta de Ginecologia del HGO No. 3 referidas por
Incontinencia Urinaria.

Resultados.- De un total de 61 pacientes, 26 (42.6%) presentaron Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo (I.U.E.). 19 (31.1%) tuvieron Incontinencia Urinaria de Urgencia (LU.U.). Cinco
pacientes (8.1%) Incontinencia urinaria mixta (LUM.). Y en 11 (18%) no se evidencio
ningun tipo de Incontinencia Urinaria (1.U.).De este estudio surge la siguiente observacion:
los sintomas en relacién al esfuerzo, urgencia y cuantificacién de Ia perdida son similares a
todas las pacientes independientemente del tipo de incontinencia urinaria. Se asignaron
valores numéricos a los sintomas de acuerdo a su intensidad en relacién con el esfuerzo
(E), 1a urgencia (U) y 1a cuantificacién de la perdida (CP); para las pacientes con 1LU.E.
los valores promedio fueron: (E) 6.5, (U) 4.5, (CP) 5.6. Para LU.U.: (B)5.0, (U) 484 y
(CP) 4.84. En la LUM.: (E) 4.6, (U) 5.0 y (CP) 4.8. En las pacicntes en quicnes no se
evidenci6 L.U.: (E)4.72, (U) 4.45 Y (CP) 3.27.

Conclusiones.- El estudio de cistometria simple aporta informacién relevante para
establecer el diagnostico de L.U. La sintomatologia referida por la paciente no deber ser

usada como pardmetro Gnico de diagndstico.



* Médico adscrito al Servicio de Ginecologia del HGO No. 3 CMR IMSS
* Jefe del Servicio de Ginecologia del HGO No. 3 CMR IMSS.

*** Residente de 4to. Grado de Ginecologia y Obstetricia del HGO No.3 CMR IMSS.



ABSTRAC ENGLIHS

Prevalence of the Urinary Incontinence at The Gynecology and Obstetrician
number 3 Hospital CMR IMSS.

Matute G. Mario M*., Martinez R. Oscar A ** Garcia A. Ma. Isabel***

The urinary incontinence is subjetc the ginecology to share various fresh look
about actiology, diagnosis and treatment. Is difficult know accuracy the prevalence real the
urinary incontinenece in the women for were effect natural of the delivery.

Objetive: To determine the prevalence of the diagnostics of the urinary incontinence
trough of single cistometric.

Materias! and methos: We made clinic history, questionnaric urology and single
cistometric to the women that were (o the clinic in Gynecology of HGO No. 3 CMR IMSS
knew for urinary incontinence.

Results: A total of 61 patients, 26 (42.6%) were stress urinary incontinenece (S.U.L).
Nineteen (31.1% ) were urge urinary incontinenece (U.U.L). fIVE (8.1%) mixed urinary
incontinenece (M.U.L). And eleven (18%) wasn’t evidence urinary incontinence (U.L).
The present findings show that the symptoms were common between in the diferents case
of urinary incontinence. We to assign value numerical at the symptms for to intensive in
relation with the stress (S), the urgency (U) and the amount of the loss (AL); for the
patients with S, U 1. the value middle were: § = 6.5,U=45 AL=56.ForUUIL:S=5U
=484and AL=4384 Inthe MU.L: S=4.6, U=5and AL =48 The patients whose not
evidence UL: S=4.72, U=4.45 and AL = 3.27.

Conclusions : The test single cistometric show evidence for establish the diagnosis of
U.L The symptoms cannot finding only be diagnosis.

* Attached service of Gynecology of HGO No. 3 CMR IMSS,
** Job of service of Gynecology of HGO No. 3 cmir iuss,
*** Resident of 4 th steep of Gynecology and Obstetrician of HGO No. 3 CMR IMSS.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Pocos temas en Ginecologia concentra tan diversos puntos de vista sobre su
etiologia, diagndstico y tratamicnto. Tal es el caso de una de las patologias que mas
frecuentemente demanda la consulta del Ginecologo: La Incontinencia Urinaria,

La Sociedad Internacional de Continencia define a la Incontinencia Urinaria
como la pérdida involuntaria de orina, objetivamente demostrable y que ocasiona  un
problema social e higiénico.

La pérdida de orina puede ser tan discreta que la mujer la tolere sin consultar al
médico o tan intensa que la paciente necesite llevar constantemente una compresa para
evitar mojarse, € incluso que induzca a fa mujer a evitar toda vida de sociedad por el temor
del olor que la orina puede producir.

Es dificil conocer con exactitud las cifras de prevalencia real de la incontinencia
urinaria en la mujer, por ser un sintoma al que mwuchas mujeres, v desgraciadamente
muchos médicos también, prestan poca atencién v consideran como una consecuencia
natural de la paridad. Por ello, las cifras comunicadas en la literatura varian
extraordinariamente. La mayoria de los informes dan tasas de prevalencia que oscila entre
el 8y el 51%. Recalcando que en las comunidades que poseen una elevada tasa de personas
de edad avanzada, la prevalencia varia del 15 al 30%.

De la poblacién femenina en general, aproximadamente el 50% presenta algan
grado de Incontinencia Urinaria (1.U) en algin momento de su vida, de ellas
aproximadamente la mitad han consultado 2 algin médico por esta causa. Holst y Wilson
encontraron que solo 33% de sus pacientes con LU. habrian buscado ayuda medica para
resolver su problema, el 81% no buscaron ayuda médica por considerar ¢l trastorno como
normal, y el 10% por considerar que su  problema no tenia solucion (1). Hay referencia de
que la prevalencia de incontinencia urinaria de todas las causas es de 10 - 25% en mujeres
de 15 - 64 aflos y 15 a 37.7% en comunidades de mujeres mayores de 60 afios (2).



El impacto psicosocial percibido por la paciente no siempre es acorde con la
intensidad de los sintomas. Wyman y cols. encontraron que las pacientes con frecuencia y
urgencia pero sin pérdida urinaria, estaban tan molestas con sus sintomas como aquellas
con incontinencia (3,4). Las mujeres afectadas inicialmente cambian sus hdbitos de
¢jercicio y en un momento dado, después de episodios particularmente memorables de
incontinencia. Ademas, las mujeres acostumbradas a usar materiales absorbentes suelen
utilizar cojinetes o pafiales en lugar de buscar avuda médica. A menudo estos materiales
son inadecuados, ya que estin disefiados para retener el flujo menstrual y no para un tipo
de pérdida como la orina.

Etiologia

El trauma obstétrico es el factor mas importante en la patogénesis de la
incontinencia urinaria. La etiologia de la incontinencia urinaria es extensamente debatida.
Los factores incluidos son dafio de los ligamentos pubouretrales y del esfinter externo de la
uretra, ambos con inervacion motora. Circunstancia que se presenta durante el parto
vaginal. Estudios histoquimicos de biopsias del piso pélvico han demostrado evidencia de
denervacién en muijeres con prolapse uterovaginal e incontinencia urinaria. Estos estudios,
demuestran que existe una correlacion entre la presencia de denervacion y la historia
obstétrica. En particular, partos con bebes de alto peso. De igual manera se afecta la
funcién ano-rectal, manifestada por constipacién crénica (5).

Para su estudio, se ha dividido ¢n dos grandes grupos a la incontinencia urinaria:
intrauretral y extrauretral.

Intrauretral

a) Incontinencia urinaria de esfuerzo genuina (.U.E.G.). Es la pérdida involuntaria de
orina que se presenta con esfuerzo fisico en ausencia de contracciéon del detrusor. La
principal causa es la pérdida del soporte anatémico de la uretra y de la unidn uretrovesical
lo cual hace que la porcién proximal de la uretra se desplace abajo del plano de los
mijsculos pobococcigeos quedando asi fuera de [a zona de presién intraabdominal. En el
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95% de los casos este defecto anatdmico es consecuencia del traumatismo obstétrico o por
atrofia de los tejidos por edad avanzada.

b) Incontinencia urinaria de urgencia (LU.U). Es la pérdida involuntaria de orina
acompafiada de deseo intenso y subito de orinar (urgencia). Que a su vez se subdivide en
motora, 1a cual se asocia a contracciones no inhibidas del detrusor, o inestabilidad sensorial
en la que no se presentan éstas sino sélo el deseo imperioso de la miccién.

c) Incontinencia mixta. Cuando se asocian dos tipos de incontinencia. La més frecuente es

la LUE.GYy la de urgencia motora, la cual puede presentarse en un 70% de 1os casos.

Extrauretral
Lo constituyen las fistulas genitourinarias generalmente traumdticas postquirirgicas o post
radioterapia. Las cuales no son motivo de este estudio (6).

Diagndstico

La historia clinica por si sola, tiene un grado de error del 50% para el diagnéstico
correcto de inestabilidad del detrusor y un 25% para el diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo (7). Es por ello que el realizar la historia clinica uroginecoldgica
detallada proporciona al clinico informacién valiosa para la seleccién de pruebas
diagnésticas adecuadas y de esta manera elegir el tratamiento adecuado.

Es importante indagar el tipo de farmacos que esta utilizando la paciente ya es
sabido que entre los efectos secundarios pueden alterar ¢l funcionamiento de la vejiga y
uretra. Antes de efectuar cualquicr tipe de exploracién, es prudente contar con un
urocultivo, en caso de positividad se indicar4 tratamiento correspondiente, ya que uno de
los principales gérmenes mas frecuentes es E. coli y que su endotoxina tiene propiedades
bloqueadoras alfa adrenérgicas lo cual puede disminuir la presién uretral y ocasionar
pérdida urinaria.

La exploracién fisica debe estar orientada a la busqueda de alteraciones
anatémicas de las estructuras pelvigenitales., corroborar la pérdida de orina mediante la
prucba dc esfuerzo, datos de atrofia genital, patologia uterina o anexial, valoracién
neuroldgica medianic prucbas sencillas, prueba de! Q- tip ya que el cambio en el angulo del
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aplicador que exceda de 30° al esfuerzo denota apoyo anatomico inadecuado. Es pertincnte
aclarar que la prucba de Q - tip por si sola no modifica significativamente la sensibilidad,
especificidad y el valor predictivo de la historia clinica ¥ la exploracion fisica (8).

En relacién a la terminologia utilizada para describir el prolapso de 6rganos
pélvicos y la disfuncion del piso pélvico. La Sociedad Internacional de Continencia, La
Sociedad Americana de Uroginecologia y La Sociedad de Cirugia Ginecoldgica; en 1996
adoptan un sistema estandar de terminologia (9). Y  proponen los puntos bésicos en la

exploracién uroginecoldgica que a continuacién se describen:

A § Oiriet Gyvaeal. 1996, 19} ;00

gh.- hiato genital
ph.- cuerpo perineal
tvl.- longitud total de la vagina
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Aa.- los 3 cm proximales de la pared anterior de vagina
Ba.- porcion distal de la pared anterior de vagina

C.- cérvix o en su defecto la cipula vaginal

D.- fondo de saco posterior

Bp.- porcion distal de 1a pared vaginal posterior

Ap.- los 3 cm préximales de la pared vaginal posterior

Clistometria

Es el método mediante el cual se mide la relacién presion / volumen en el interior
de la vejiga. Evalia la actividad del detrusor y la sensacion, capacidad y complacencia
vesical. La cual se realiza con el paciente alerta, sin efecto anestésico alguno, ni sedacién
por drogas, ni bajo el efecto de farmacos, que pudieran afectar la funcién vesical. Debe ser
parte integral de la valoracién uroginecol6gica ya que permite el médico diferenciar entre
la inestabilidad del detrusor y la incontinencia anatémica.

La cistometria simpie de un solo “canal” puede ser realizada en el consultorio del
ginecblogo. La cistometria de pie en un solo canal puede detectar contracciones
involuntarias del
detrusor en un 75 a 90% de pacientes con inestabilidad del muisculo detrusor (10).

A continuacién se describe la técnica de la cistometria simple de consultorio:

Material

1.- solucién fisiolégica 1000 cc a temperatura corporal

2.- metrisec

3.- llave de tres vias

4.- venopac

5.- escala graduada en cm

6.- sonda foley # 16 con baldn de 5 ml

7T.- vaso graduado

8.- jeringa de 5 cm
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Método

1.- previa evaluacion de rutina con urocultivo, historia clinica, cuestionario
uroginecoldgico, exploracién fisica incluyendo test de Q - tip.

2.- se pide a la pacicnte que previamente orine.

3.- en posicion ginecol6gica y con medias de antiscpsia se mide orina residual

4 .- sc procede a colocar el dispositivo para la cistometria,

5.- s¢ infunde en forma retrograda Ia solucion fisiologica a una velocidad que no
exceda los 80 mi x min, de 50 en 50 cc.

6.- cada 50 cc de infusién se pide a la paciente que se pare en las puntas de sus
pies  ytosa tres veces, como maniobra de provocacion.

7.- a la vez se registra el volumen que corresponde a la primera sensacién de
miccidn,

y Ia capacidad vesical mixima tolerable.

8.- posterior a cada maniobra de provocacion se registra la presién en la columna
de agua. Considerando a la presion de 15 cm de HyO o mds como
anormal ¢ positiva para una contraccion no inhibida del detrusor.
9.~ alcanzado la capacidad vesical maxima tolerable, se suspende la infusion de
liquido. Se procede al retiro de liquido que exceda a 300 cc y al retira de la sonda
foley.

10.- En posicién ginecoldgica se pide a la paciente que tosa enérgicamente para
evidenciar la salida involuntaria de orina.

11.- Se finaliza la prueba con la evacuacion total de orina mediante sonda foley,
registrando ¢l volumen total.

Los autores del método de cistometria simple, reportan una sensibilidad de la
prucba de 84.3%, con un valor predictivo negativo de 81% (11).De gran ayuda también
son otros muchos métodos para el diagnéstico de Ia incontinencia urinaria, como la
urodinamia multicanal, los métodos por imagen como lo es el uretrocistograma y el
ultrasonido, y la uretrocistoscopia. Procedimientos que si bien cuentan con una sensibilidad

excelente, su costo y disponibilidad no esta al alcance de todos.
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Tratamiento

El tratamiento de 1a incontinencia urinaria de esfuerzo es distinto al de urgencia.
En el primer caso, el tratamiento es fundamentalmente quirirgico, mientras gue la
incontinencia
de urgencia debe ser tratada por métodos médicos. De aqui la necesidad de esforzarse en
llegar a un diagnostico seguro, para evitar operaciones innecesarias y fracasos.
Desgraciadamente, con frecuencia se asocian ambos tipos de incontinencia.

El tratamiento quirargico de  la incontinencia genuina de esfuerzo persigue
restablecer la normalidad topogrifica del tracto urinario (uretra y base de la vejiga) y el
aparato genital (litero y vagina).

En nuestro medio, estudios demuestran que la imipramina es un buen
medicamento para la inestabilidad de! detrusor. Constituyendo una buena alternativa el
bromuro de propantelina, en aquellas pacientes con intolerancia a Ia imipramina (12).

Hasta el momento no existe una operacion ideal aplicable a todas las pacientes por
igual. La seleccién de! procedimiento que cumpla los objetivos lerapéuticos, debe ajustarse
a cada caso en particular, segim sca 1a existencia de alteraciones de 1a eststica pelvigenital
¥ la patologia ginecoldgica asociada. Se reporta a nivel de Institucién un indice de éxitos
en forma global de 81% (13).
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OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de los diferentes tipos de Incontinencia Urinaria a través del

estudio de cistometria simple.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la prevalencia de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, diagnosticada con
cistometria simple.

2.- Determinar la prevalencia de la Incontinencia Urinaria de Urgencia, diagnosticada con
cistometria simple.

3.- Determinar la prevalecida de la Incontinencia Urinaria Mixta, diagnosticada por

cistometria simple.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes que sean enviadas a la Preconsulta de Ginecologia con el diagnostico de
Incontinencia Urinaria.

2.- Contar con examenes basico como examen general de orina norma! y urocultive sin
desarrollo.

3.- Pacientes menopaisicas de mis de 5 afios, contar con terapia  de sustitucion hormonal

preventiva en forma oral de por lo menos 1 mes.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.-Transtornos de la estatica pélvica grado IIL.
2.- Pacientes que no acepten tomar la terapia de sustitucion hormonal.

3.- Pacientes en quienes no se corrobore el diagndstico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con incontinencia urinaria recidivante.
2.- Pacientes con el antecedente de cirugia urologica.
3.- Pacientes con incontinencia urinaria en las que se documente antecedente de fistulas
vesicovaginales.
4.- Pacientes con antecedente de lesiones neuroldgicas a nivel lumbosacro.
5.- Pacientes menopaisicas en quienes se contraindique la terapia de reemplazo
hormonal.
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MATERIAL Y METODOS

Material

L.- consultorio de Ginecologia.

2.- enfermera .

3.- cuestionario uroginecologico ( anexo ).

4 - equipo adaptado para cistometria .

Metodologia

1.- en la preconsulta de Ginecologia s¢ captardn a las pacientes derivadas de los H.G.Z. con
diagnéstico de Incontinencia Urinaria.

2.- se confirma o solicita la existencia de examen general de orina con urocultivo.

3.- s¢ aplica ¢l cuestionario uroginecologico.

4.- envio a Historia Clinica y se otorga cita para realizar exploracién fisica uroginecoldgica
incluyendo prucba de Q - tip y cistometria simple.

5.- s¢ informa a la paciente sobre el propésito de dicho procedimiento, y se le pide que
orine previamente.

6.- la exploracion fisica sc dirige al 4rea uroginecologica valorando los seis puntos de la
anatomia pelvigenital , asi como Q - tip.

7.- se realiza cistometria simple.

8.- Correlacion de hallazgos y propuesta de tratamiento.



RESULTADOS

Un total de 178 pacicntes que acudieron al Servicio de Ginecologia, referidas con
el diagnéstico de Incontinencia Urinaria. A todas elias se les realizo historia clinica
completa, cuestionario uroginecolégico, de estas 61 pacientes reunieron los criterios de

inclusién para este estudio.

El rango de edad fue de 32 afios para la edad minima y 80 para la edad maxima.
La edad promedic de 50.5 afios, la moda de 53 afios y la mediana de 49 aiios.
Especificamente para los diferentes diagnosticos la edad promedio fue: 50.5 para la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, 51.5 para la Incontinencia Urinaria de Urgencia v
53.8 para 1a Mixta. En el caso de las pacientes en quienes no se corrobord la Incontinencia
Urinaria mediante la cistometria la edad promedio fue de 46.9 afios.

Veintiséis pacientes tuvieron pérdida involuntaria de la orina con esfuerzo fisico
en ausencia de contracciones no inhibidas del detrusor y prueba de tos positiva. En
términos de prevalencia el 42.6% de las pacientes con LU.E.

Las pacientes que presentaron perdida involuntaria de orina en presencia de
contracciones no inhibidas del detrusor, fueron 19 y correspondi6 al 31.1% con 1L.U.U.

Cinco pacientes presentaron perdida involuntaria de la orina relacionada con el
esfuerzo y en presencia de contracciones no inhibidas del detrusor, con una prevaiencia dei
8.1% para LTUM.

En once pacientes no hubo evidencia de contracciones no inhibidas del detrusor,
ni prucba de tos positiva, por lo que se consideraron como pacicnies sanas, desde el punto
de vista uroginecologico con una prevalencia del 18%. Grifica 1.
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Durante el estudio surge la observacion de que los sintomas interrogadas son
comunes a los diferentes tipos de incomtinencia. Aungue los sintomas son subjetivos y no
suceptibles de cuantificar, en un intento para demostrar dicha observacion se realizo el
siguiente interrogatorio y analisis:

Esfuerzo Pierde orina luego de: (0 = nunca; 1 = a veces; 2 = siempre )

Toser o estornudar

Reirse

Levantar objetos pesados

Ejercicio activo ( subir escaleras o correr por ejemplo)

Ejercicio minimo 8 caminar o labores de la casa)

Pierde orina durante el suefio

Urgencia

¢ Tiene sensacién intensa de orinar (urgencia o dolor ) antes de vaciarla vejiga? (

O=no; 1=si)

Si la respuesta anterior es positiva preguntar:
Pierde orina antes de llegar al bafio

1 = ocasionalmente; 2 = la mitad de las veces; 3 = siempre

Esta orina que pierde antes de llegar al baiio es:
1 = casi nada; 2 = poca; 3 = regular; 4 = mucha

Cuantificacién de la perdida

Su ropa interior esta: 0 = seca; I = humeda; 2 = mojada

Usa protectores: 0 = no; 1 = si

Que protector usa? ( 1 = papel higiénico; 2 = toalla sanitaria; 3 = paifial )

¢ Cuantas veces sc cambia el protector al dia?

¢Como estdn los protectores cuando s¢ los cambia?

0 = seco; 1 0 humedo, 2 = mojado

ESTA TESS W@ BIBE
SALR [Li LA BusISTECA
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A cada uno de los sintomas que se interrogaron se les otorgo una puntuacién
numérica de acuerdo al grado de intensidad y frecucncia manifestada. Grafica 2.

La suma y el promedio de estos valores en el caso de pacientes con el diagnostico
de LU.E. fue:

Esfuerzo = 6.5
Urgencia=4.5
Cuantificacién = 5.6

paraUU. :
Esfuerzo = 5.0
Urgencia = 4.84

Cuantificacion = 4.84

para LUM.:
Esfuerzo = 4.6
Urgencia = 5.0

Cuantificacion = 4.8

para pacientes sanas:

Esfuerzo =4.72

Urgencia = 4.45
Cuantificaciéon = 3.27



GRAFICAS

Grifica 1. Prevalencia de la Incontinencia Urinaria diagnosticada por cistometria,
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Grifica 2. Sintomas referidos en los diferentes tipos de Incontinencia Urinaria.
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DISCUSION

Los resultados del presente estudio sugiercn que la cistometria simple cs adecuada
para el diagndstico de incontinencia urinaria, y en particular para inestabilidad del
detrusor.

El tratamiento de 1a incontinencia urinaria con las operaciones anti incontinencia
tipicas puede verse complicado con un alto indice de falla, al pasar por alto ¢l diagnéstico
de inestabilidad del detrusor.

Las tasas de curacién de la incontinencia de esfuerzo varian entre 75 y 95%,
segln se trate si se utiliza valoracién subjetiva u objetiva. Las pacientes con incontinencia
urinaria mixta tratadas con cirugia anti incontinencia tienen un resultado exitoso en
menos del 40%, y se ha establecido que ¢l 75% de estas pacientes tenian inestabilidad del
detrusor (Bates y cols.). Las pacientes con incontinencia urinaria mixta deben ser objeto
de tratamiento de la incstabilidad del detrusor antes de cualquier intento quinirgico de
correccién de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

La cistometria simple es estudio que puede realizarse sin equipo o expetiencia
especiales, es de tipo retrégrado adaptando un manémetro de columna de agua para las
mediciones de 1a presion vesical y al alcance por su bajo costo. La cistometria simple puede
detectar contracciones involuntarias del detrusor en 75 a 90% de las pacientes con [ UU.
(Ouslander y cols.). Por otro lado las técnicas urodinamicas de canales miiltiples tienen una
mejor sensibilidad y especificidad, pero a un mayor costo.

Previamente se ha reportado por diversos autores entre ellos Geoffrey v cols. , que
los sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo pura y la incontinencia urinaria de
urgencia pura son predictores insensibles para identificar a las pacientes con estos
desordenes.

En este estudio se confirma que los sintomas no son especificos para la
incontinencia urinaria de esfuerzo o urgencia.Una combinacién de la valoracién clinica y

urodindmica (cistometria simple) coadyuva a la seleccién correcta de un procedimiento
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quirirgico de contimencia, La valoracion urodinidmica minima descubrird alteraciones
susceptibles de tratarse previo a un procedimiento quirirgico para corregir la
incontinencia urinaria. Ya que los casos de incontinencia urinaria recurrente suelen ser el

resultado de una valoracion preoperatoria incompleta.
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CONCLUSIONES

Concluimos que la cistometria simple es el estudio urodindmico minimo en la
valoracién de la paciente con incontinencia urinaria, ya que en un tercio de nuestras
pacientes se¢ demostrd la presencia de contracciones de inhibidas del detrusor. Y en un
niimero menor, pero no por ello insignificante. la inestabilidad del detrusor s¢ asocié 2 la
incontinencia urinaria de esfuerzo.

Por otro lado los sintomas de esfuerzo, urgencia y cuantificacion de Ja perdida;
fueron comunes a los diferentes tipos de incontinencia urinaria. Por lo que ¢l diagnostico

de incontinencia urinaria debe estar fundamentado en una valoracién cistometrica.
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Instituto Mexicano del Seguro Social,
Hospital de Ginecologia y Obstetricia # 3.
© Servicio de Ginecologia.

Fotio:

Nombre: Cédula: / /

Antecedentes: (Subrayar lo positivo o anotar el nimero correspondiente).

Diabetes Mellitus, tiempo de evolucion, EPOC Enuresis.
Quirargicos: :

Histerectomia Colpoplastia Colpoplastia Pereyra Uretropexia

Vag/Abd. anterior posterior abdominal,

Gineco Obstetricos, :
Gestaciones Partos - Peso del mayor: Memopausia.  Edad
Pregunta Fecha de 12 Consulta,
Sintomas generales (0= No, I= Si.)‘ Puntuacion Obtenida

Sensacion de cuerpo extraiio en vagina.

Observacion o palpacion de una masa en vagina.

Tenesme.

Disuria

Odinuna.

Goteo Miccional.

Prurito o Ardor Vulvar.

Esfuerzo ) Pierde Orina Luego de: (0 =nunca; |=a veces; 2= siempre)

Toser o estomudar,

Retrse

Levantar Objetos Pesados

Ejercicio Activo (subir escaleras o correr ejemp|0}

Ejercicio minimo {caminar o labores de 1a Casa ejemplo)

Pierde onna durante el suefio.

Urgencia

¢ Tiene sensacion intensa de orinar (urgenc:a o dolor) antes de
vaciar la vejiga? (0=No: 1=8§i)

Si la respuesta anterior es positiva preguntar:

Pierde orina antes de llegar a! baiio
I= ocasionalmente, 2= la mitad de las veces; 3= siempre.

Esta orina que pieder antes de Hegar al baiio es:
1= casi nada; 2= poca; ‘3= regular, 4= mucha.

Cuantificacidn de la Perdida.

Su ropa interior esta (0=seca; 1= humeda; 2= mojada)

Usa Protectores (0 = No | = §()

¢ Que protector usa? (1=papel higienico; 2=toalla sanitaria;
3= panal )

;Cuantas veces se cambia elprotector en un dia?

i Como estan los protectores cuando se los carbia?
0= seco; 1= humedo, 2= mojado.




Pregunia
Sintomas de Cistocele. (0=n0 | =51)

Fecha de la Consulta.

Infecciones vias urinarias de repeticion

Las presenta despues de las relaciones sexuales.

Se estimula digitalmente la vagina para orinar.

Después de terminar de oninar tiene goteo.

Presenta salida de orina en las relaciones sexuales.

Relaciones Sexuales: (0=no 1 =si)

Tiene relaciones sexuales.

¢ Porque no?

Sintomas de Recto: (0=no 1 =si)

Dolor lumbar.

Constipacion.

Perdida involuntaria de flatos.

Perdida involuntaria de materia fecal iquida

Perdida involuntaria de materia fecal solida.

Urgencia para defecar

Estimulacion digital de vagina, perineo o ano para defecar.

Peso:

Exploracion Fisica.
Talla: I=leve; 2=moderado; - 3=severo

Fecha de la consulta

retrocele.(Aa)

Cistocele.(Ba)

Descenso utering.C

Fondo de SacoD

Rectocele.(Bp)

Horquitla.{Ap)

Longitud Total Vagina.

Examen Urologico. (0= negativo, 1=positivo) o (en Mililitros)

Urocultivo.

Prueba de! Hisopo.

Orina Residual.

Primera Sensacion Miccion.

Capacidad Vesical Maxima.

Contracciones no inhibidas del
Detrusor.

Prueba de la Tos.

Examen Neurologico.

Tono del Esfinter anal.

Sensacion Perineal.

Diagnostico v Plan: (anotar la fecha)
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