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CORRELACION CLINICA Y URODINAMICA EN PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA

1. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU), definida en 2002 por la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) como la manifestacion de cualquier pérdida
involuntaria de orina’, es altamente prevalente en la poblacién adulta y es dos a
cuatro veces mas comun en mujeres que en hombres. Se estima que la padecen
alrededor de 25% de mujeres entre los 15 y los 65 afios de edad con una
prevalencia promedio del 27.7% en la zona metropolitana de Guadalajara; con
prevalencia del 50% en nulipara jévenes, del 10% en mujeres adultas y en el 65%
de mujeres mayores de 49 afios.® De acuerdo al concepto que se adopte para
definir a la incontinencia, la prevalencia podra tener gran variabilidad en las cifras

reportadas.

En 1988° la ICS defini6 la incontinencia urinaria como la pérdida
involuntaria de orina, de tal severidad, que pueda ser objetivamente demostrable y
que constituya un problema higiénico y social para la paciente. Esta entidad
obviamente no amenaza la vida, pero el impacto que tiene en la calidad de vida de
las pacientes es devastadora y conlleva a un asilamiento social de muchas
pacientes, limita la autonomia, reduce la autoestima y deteriora sensiblemente la

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Sin embargo, debido al largo numero de estudios epidemioldgicos, la
informacion sobre la prevalencia no es muy consistente debido a la falta de

estandarizacion en las definiciones y al disefio de los estudios.’
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A continuacién se revisaran algunas de las definiciones estandarizadas por
la ICS para poder describir brevemente los tipos de incontinencia urinaria y los
estudios diagnésticos mas utilizados para los diferentes tipos de incontinencia,
haciendo mas hincapié en el estudio urodinamico que es el que utilizamos en este
estudio para correlacionar su utilidad y comparar con el diagnostico clinico en

estas pacientes.
1.2 DEFINICIONES

Incontinencia urinaria: Es la manifestacion de cualquier pérdida involuntaria
de orina.

Incontinencia urinaria de esfuerzo: Es la manifestacion de pérdida
involuntaria con el esfuerzo o ejercicio, o al toser o estornudar.

Incontinencia urinaria de urgencia: Es la manifestacion de pérdida
involuntaria acompafnada por o inmediatamente precedida por urgencia.

Incontinencia urinaria mixta: Es la manifestacion de pérdida involuntaria,
asociada con urgencia y también con ejercicio, esfuerzo, estornudar o toser.

Urgencia: Con o sin incontinencia urinaria, usualmente con frecuencia y
nocturia, puede describirse como el sindrome de vejiga hiperactiva, sindrome de
urgencia o sindrome de urgencia-frecuencia.

Vejiga hiperactiva: Se define como la asociacién de urgencia y aumento en
la frecuencia miccional (> 8 micciones al dia).

Adaptabilidad vesical: Describe la relacion entre el cambio en el volumen
vesical y el cambio en la presién del detrusor.

Nictamero: Es el numero total de micciones durante el dia y episodios de
nocturia durante un periodo especifico de 24 horas.

Nocturia: Es la queja de que la persona se tiene que levantar en la noche
una o mas veces para orinar. Nimero de micciones registradas durante la noche.?

Enuresis nocturna: Es la manifestacién de pérdida de orina que ocurre

durante el sueno.
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Enuresis: Significa cualquier pérdida involuntaria de orina. Es una pérdida
insensible y se cataloga en su mayoria como un sintoma.

Poliuria: Se define como la medida de produccion de mas de 2.8lts de orina
en 24 horas en adultos.

Poliaquiuria o frecuencia diaria incrementada: Es la queja del paciente que
considera que orina muy frecuentemente por dia.

Goteo terminal: Término utilizado cuando un individuo describe que la parte
final de la miccidn esta prolongada, cuando el flujo urinario ha disminuido hasta el
goteo.

Goteo postmiccional: Cuando el individuo presenta pérdida involuntaria de
orina inmediatamente después de que él o ella han terminado de orinar,
usualmente después de dejar el bafio en hombres, o después de levantarse del
inodoro en mujeres.

1.3 TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA

Los tres tipos de clasicos de incontinencia son la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE), la incontinencia urinaria de urgencia (IUU) y la incontinencia
urinaria mixta (IUM).

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

Ocurre como resultado de una combinacion variable de debilidad del
musculo del esfinter intrinseco uretral y un defecto anatdémico en el soporte uretral,
conllevando a una presion de cierre insuficiente en la uretra durante el esfuerzo
fisico.® Por lo tanto dos mecanismos son los que se han identificado como
etiologicos de la incontinencia de esfuerzo, la hipermovilidad del cuello vesical y la
deficiencia intrinseca del esfinter uretral, en el primero existe descenso del cuello
vesical y uretra proximal debajo del diafragma urogenital y en el segundo la
situacion es normal y solamente la deficiencia del esfinter permite que la presién
intraabdominal supere la presion intrauretral favoreciendo la incontinencia.
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Los sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo tienen una sensibilidad

de 97% y una especificidad de 68% para el diagndstico urodindmico de IUE.*

Al aumentar el grado de severidad de la incontinencia urinaria de esfuerzo

aumenta la sensibilidad para el diagndstico 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%), sintomas todos ellos con

baja especificidad.

Es progresiva y de larga evolucion, la pérdida de orina es inmediata con el
esfuerzo. El perfl de la mujer con IUE es una mujer climatérica o
postmenopausica, con antecedente obstétrico adverso, con sobrepeso/obesidad, y
enfermedades sistémicas asociadas como hipertension, hipotiroidismo,
enfermedades de la colagena, etc.®

Incontinencia Urinaria de Urgencia

Puede ser causada por una contraccion involuntaria de la vejiga que
sobrepasa el mecanismo del esfinter o por una pobre adaptabilidad como
resultado de pérdida en las caracteristicas viscoelasticas de la vejiga. La
hiperactividad del detrusor es una observacion urodindmica caracterizada por
contracciones involuntarias del detrusor, encontrada en algunas pacientes con

vejiga hiperactiva.®

Los sintomas de incontinencia urinaria de urgencia tienen una sensibilidad

de 93% y una especificidad de 55% para el diagnostico clinico de vejiga inestable.
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Los sintomas de incontinencia urinaria de urgencia para el diagnostico de
vejiga inestable por urodinamia tienen baja sensibilidad: urgencia (57%), nocturia
(50%) y disuria (34%).

La mujer refiere siempre “baja capacidad vesical’ o enuresis en la infancia.
El perfil de la mujer con vejiga hiperactiva es una mujer joven o postmenopausica-
geriatrica, con pocos 0 ningun parto, delgada, con una personalidad exigente,
autocritica con enfermedades asociadas como diabetes y trastornos neurologicos
como evento vascular cerebral (EVC), esclerosis multiple, neuropatias periféricas
o radiculopatias®; enfermedades que se analizan en esta investigacién y su
relacion con los distintos tipos de incontinencia encontrados en las pacientes que
estudiamos.

Incontinencia Urinaria Mixta

Es la combinacién de pérdida involuntaria asociada a urgencia y a esfuerzo o
ejercicio. Pere Arafid6 y Pablo Rebollo mencionan en su estudio sobre IUM y
afectacion a la calidad de vida que la prevalencia de la [lUM se sitla cerca del 50%
y aumenta con la edad.*

1.4DIAGNOSTICO CLINICO DE INCONTINENCIA URINARIA

Fisiologicamente la continencia urinaria viene determinada por la accion
combinada del muasculo detrusor de la vejiga y el sistema uretral esfinteriano
pudiendo existir alteracion de uno de éstos aisladamente o de ambos
simultaneamente. El diagndstico de incontinencia urinaria es eminentemente
clinico y se cuenta con varios tipos de pruebas que nos orientaran no solo a
establecer objetivamente el que exista incontinencia urinaria sino que podremos
definir con una no despreciable sensibilidad® el tipo de U para asi priorizar al tipo
de pacientes que requerirdn de estudios diagndsticos especializados para normar
la conducta terapéutica.
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Las pruebas diagnésticas para las pacientes con incontinencia urinaria se

pueden resumir en 7; éstas son:

Historia Clinica

Diario miccional

Cuestionario de calidad de vida
Exploracion fisica

Pruebas clinicas de consultorio

Valoracion ecografica del tracto urinario inferior

N o g M wDbd e

Urodinamia

Historia Clinica

La historia clinica es indispensable para evaluar muchos aspectos que
pueden relacionarse con el tipo de incontinencia urinaria de la paciente y que
pueden repercutir en la severidad de la misma y en el tipo de tratamiento que se
establecerd. Es de suma importancia establecer un clima adecuado para el
interrogatorio de este tipo de pacientes ya que en diversos estudios han mostrado
gue solamente un porcentaje pequefio de pacientes con incontinencia urinaria han
consultado a un especialista para tratar su problema’® debido a mdiltiples factores
como no saber a quién acudir, pensar que la incontinencia es normal por la edad o
la paridad o por miedo al tratamiento quirdrgico entre otros.

El proposito del interrogatorio es conocer el cuadro sintomatico que la
paciente refiere y el grado de afectacién a su calidad de vida. Debe comenzar por
el andlisis de los sintomas urinarios determinando su duracion, gravedad,
cronicidad, periodicidad y grado de limitacidbn que ocasionan, asi como sintomas
especificos que ayuden a predecir el tipo de incontinencia urinaria ya que el
interrogatorio dirigido hacia los tipos mas comunes de incontinencia urinaria (de
esfuerzo y de urgencia) han mostrado tener una buena sensibilidad y especificidad
para su diagnéstico.®
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Asimismo es importante el interrogatorio de los antecedentes de
enfermedades cronico-degenerativas y antecedentes quirdrgicos que puedan

haber contribuido al desarrollo de los sintomas de la paciente incontinente.

En el cuadro 1 se exponen algunos componentes clave que debe incluir la historia

clinica de las pacientes con incontinencia urinaria.

 COMPONENTES CLAVE DE LA HISTORIA CLiNICA
Aparicion y curso de la IU y sintomas del tracto urinario inferior asociados

Frecuencia del sintoma, volumen, y sintomas relacionados (p.ej. urgencia, maniobras de esfuerzo,
frecuencia urinaria, nocturia, tiempo de inicio de la miccion, interrupcion de la miccion, vaciado
incompleto, esfuerzo realizado para iniciar la miccion o mantenerla, chorro débil o interrupcion del
mismo o goteo terminal o postmiccional

Precipitantes (café, alcohol, actividad fisica, toser, reir, sonido del agua, mojar las manos)
Disfuncién sexual, incontinencia fecal o sintomas de prolapso genital

Otras condiciones médicas (hipertension, diabetes, enfermedades neurolégicas, trastornos de
columna, enfermedades psiquiatricas o renales), paridad, trauma obstétrico y sintomas como
disuria, estrefiimiento o tos crénica

Antecedentes quirargicos (cirugia antiincontinencia, cirugia de columna, histerectomia, cirugia
radical ginecoldgica y de reconstruccién del piso pélvico

Cuadro 1. Componentes de la historia clinica®

Diario Miccional

Consiste en el registro en una sola hoja de todos los eventos relacionados
con los sintomas urinarios durante un periodo de tiempo determinado. Las
pacientes deben anotar el tiempo y volumen de cada miccion continente e
incontinente de por lo menos 48 a 72 horas. Es una herramienta muy (util, sencilla,
barata y aporta datos cuantitativos basicos en relacién al tiempo y volumen
urinario de todas las micciones continentes e incontinentes. El objetivo del diario
miccional es cuantificar el niamero de micciones (frecuencia miccional), los
episodios de urgencia e incontinencia y la gravedad de los mismos; valorar la
ingesta de liquidos y evaluar el numero y tipo de compresas o pafales utilizados

como proteccion de la incontinencia.?®
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Los volumenes de incontinencia urinaria pueden ser estimados como
goteos pequefios, medianos y grandes. Deben incluirse actividades asociadas
como ingesta de café, ejercicio y horas de suefio. Martin JC y colaboradores en su
revision sistematica y métodos de evaluacion para el diagnostico de incontinencia
urinaria en 2006 encontraron una sensibilidad y una especificidad de 0.88 y 0.83
respectivamente para el diagnéstico de IU con el diario miccional.*®

Cuestionario de calidad de vida

Son cuestionarios que indagan sobre las deficiencias, las discapacidades y
minusvalias y contienen preguntas y asertos que valoran la funcion social, la
funcién emocional o mental y la funcion fisica. A partir de los afios 70’s se han
creado diversos tipos de cuestionarios de calidad de vida como son el Nottingham
Health Profile (1980), el Sickness Impact Profile (1981), Medical Outcomes Study
36-ltem Short Form (1993), EuroQol (1996), el Bristol lower urinary tract
symptoms, el Incontinence impact questionnaire, el King's Health Questionnaire; el
cuestionario de calidad de la <<International Consultation on Incontinence>> (ICIQ

2001) y su version breve (ICIQ-SF) entre otros.

El King's Health Questionnaire desarrollado por Kelleher y Cardozo en el
hospital King’s College, del cual se dispone su versién en espafiol®, evalia el
impacto de la incontinencia urinaria sobre la calidad de vida que también incorpora
la evaluacién objetiva de algunos sintomas urinarios. Se basa en 21 preguntas o
aseveraciones que agrupan nueve rubros: impacto de la incontinencia urinaria,
limitaciones en las actividades diarias, limitaciones sociales, limitaciones fisicas,
relaciones personales, emociones, suefio y energia y actitudes ante la

incontinencia.
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Exploracion fisica

La exploracion fisica debe ser general, ya que la IU puede ser la expresion
localizada de una enfermedad general, degenerativa, neurolégica o traumatica
entre otras; prestando atencién a signos generales tales como marcha, actitud,
orientacion en tiempo y espacio y habilidades cognitivas y emocionales. Debe

registrarse el peso, talla y calcular el indice de masa corporal (IMC).

La exploracion fisica sistematica incluye una exploracién abdominal, pélvica
y perineal. La palpacion del trayecto uretral puede detectar hipersensibilidad del
mismo o la existencia de una masa suburetral sugestiva de quiste suburetral o un
diverticulo. Las mujeres deben realizar una prueba de esfuerzo (toser y hacer
esfuerzos) para detectar una pérdida secundaria a incompetencia esfinteriana. Ha
de evaluarse todo prolapso de organos pélvicos (POP) o atrofia genitourinaria.
También es importante evaluar la funcidén voluntaria de los musculos del piso
pélvico mediante exploracién vaginal o rectal antes de ensefiar ejercicios de

entrenamiento de la musculatura del piso pélvico.™

Se debe evaluar el segmento neurolégico mas en relacion con la funcion
uretrovesical, como es el area lumbosacra; asi como investigar los reflejos
clitorideo, bulbocavernoso y anal, asi como la sensibilidad perineal (S2-S5) con la
prueba de pica y toca. Deben evaluarse los reflejos profundos de miembros

inferiores y la fuerza muscular.
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Pruebas clinicas de consultorio
Los estudios clinicos de consultorio incluyen*?:

a) Prueba de la tos (de esfuerzo)
Consiste en pedir a la paciente que tosa, puje, brinque o realice
algun esfuerzo provocador para demostrar la pérdida de orina. Debe
practicarse con vejiga llena, en posicidon ortostatica o de litotomia;
tiene un valor predictivo positivo (VPP) del 55% para IUE pura.

b) Prueba del hisopo (determinacion de la movilidad uretral)
Cuantifica la movilidad del cuello vesical. Se realiza con la paciente
en posicién supina. Primero, el meato uretral externo se limpia con
una solucion antibacterial, después un hisopo lubricado con pomada
anestésica se inserta transuretralmente hasta la vejiga hasta se
sienta la resistencia final indicando que el hisopo se encuentra en el
cuello vesical (esfinter uretral interno).
Se pide a la paciente que realice un esfuerzo maximo de pujo y se
mide mediante un goniémetro el angulo maximo formado por la punta
del hisopo con la horizontal (paralelo al piso). Se define la existencia
de hipermovilidad uretral cuando el angulo exceda de 30 grados. No
es de utilidad cuando existe POP grado Il a lll.

c) Prueba de la toalla (pad test)
El objetivo de esta prueba es cuantificar el volumen de orina perdida,
pesando una toalla perineal antes y después de determinadas
maniobras provocadoras. Existen 2 tipos; la corta, realizada en el
consultorio, de 1 o 2 horas de duracion y la larga, practicada en casa
de 24 a 48 horas de duracién. Se considera positivo un aumento de
1gr para la primera y de 4 a 8 gramos para la segunda.®*?

d) Prueba de colorante
Se puede colorear la orina con fenazopiridina o diferenciar la orina
vesical de la uretral con indigo carmin o azul de metileno.

e) Medicion de orina residual
La medicién de orina residual tras la miccion, nos aporta informacion
sobre la incapacidad de vaciar que tiene la vejiga. Puede ser
mediante ecografia o con sondeo vesical. Se consideran normales
volimenes de orina residual inferiores a 50cc, volumenes superiores
a 200cc consideran un vaciado inadecuado.
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Valoracion ecografica del tracto urinario inferior

El uso de la ecografia para el estudio de las estructuras abdominopélvicas
data de los afios 50, pero la valoracion de la vejiga se limité a la estimacion del
volumen urinario, la movilidad de la pared vesical, distorsion por las masas

pélvicas, y deteccién de los tumores vesicales.*?

La estimacion del residuo postmiccional fue el primer uso de la ecografia
abdominal y esta ampliamente aceptado pues evita la necesidad del sondaje
vesical. Ademas la ecografia abdominal se usa en el estudio de las masas pel-

vianas que pueden contribuir a la produccion de incontinencia.

La ecografia transperineal (o translabial) es la técnica mas extendida.
Permite, mediante la valoracién de la relacion entre la uretra y el pubis®® evaluar la
posicion del cuello vesical, los cambios anatémicos, el desplazamiento del cuello
vesical con la realizacién de la maniobra de Valsalva, la presencia o no de
cistocele, y si existe embudizacion de la uretra con la consecuente pérdida de

orina.

1.5 URODINAMIA

La finalidad del estudio de urodinamia es la evaluacion, lo mas objetiva
posible de la funcién de las distintas estructuras anatémicas que integran el tracto
urinario inferior, empleando instrumentos de medida que se rigen por las leyes y
teorias de la mecéanica de fluidos.’* Con el estudio urodindmico se intenta
reproducir en el gabinete de urodinamica los sintomas referidos por la paciente
(analisis de sintomas irritativos, asociacion entre eventos cotidianos y los
episodios de incontinencia urinaria, etc.) para establecer el estado funcional del
tracto urinario en estudio, establecer objetivamente la presencia de una disfuncion

y entender sus implicaciones clinicas.**
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Los estudios urodindamicos convencionales se componen de una
exploracion neurouroldgica, flujometria que estudia la fase miccional de manera no
invasiva, cistomanometria que estudia la fase de llenado de manera invasiva,
estudios de presion/ flujo miccional que estudian la fase miccional de manera
invasiva, perfil de presion uretral, electromiografia que estudia la actividad
bioeléctrica de la musculatura perineal y videocistografia o videourodindmica que
estudia las fases de llenado y miccional de la manera mas rigurosa (y también

mas invasiva).”** Abajo se describen con un poco més de detalle.

Con estos estudios es posible llegar al diagnostico hasta en el 50% de los
pacientes con sintomas sospechosos de trastorno funcional del tracto urinario

inferior.**

Hoy en dia se considera éste tipo de estudios como parte integral de la

evaluacion rutinaria en pacientes con incontinencia urinaria.

El modelo del tracto urinario inferior elaborado por la urodinamia se basa en

los siguientes principios:

1. EIl tracto urinario estaria formado por tres 6rganos de propiedades
biomecénicas y fisioldgicas diferentes:
a. La vejiga con propiedades viscoelasticas y contractiles.
b. La uretra con propiedades elasticas y contractiles.
c. Los musculos del suelo pélvico, con propiedades contractiles.

2. El funcionamiento del tracto urinario se puede dividir en dos fases:
a. Fase de llenado.
b. Fase miccional.

3. Las propiedades biomecénicas y fisioldgicas de los érganos del tracto

urinario son la causa de las caracteristicas funcionales del tracto urinario
inferior.
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La incontinencia urinaria se produce por alteracion de alguna de las siguientes

propiedades:

a) La ausencia de inhibicion de la contractilidad vesical origina incontinencia
urinaria debido a las contracciones involuntarias del detrusor durante el
llenado, es la llamada hiperactividad vesical.

b) La insuficiente contraccion de la musculatura uretral y pélvica origina la
incontinencia urinaria de esfuerzo.

c) Si no se elimina adecuadamente la orina acumulada se origina una
incontinencia urinaria por rebosamiento. Este acumulo de orina puede ser
debido a una insuficiente contraccién vesical o0 a un aumento de la
resistencia uretral.

ESTUDIOS URODINAMICOS AMBULATORIOS (EUA) Y SUS INDICACIONES

La flujometria ambulatoria permite registrar el flujo urinario de la manera mas
fisiolégica posible, el manejo en casa es facil tras una explicacion detallada al
paciente y los resultados obtenidos son tan fiables como los de la flujometria
tradicional. Los resultados son almacenados en un flujometro portatil y luego
transferidos al ordenador para un ulterior analisis. No so6lo permite evaluar las
disfunciones del tracto urinario inferior sino que también nos permite estudiar con

mas profundidad el ritmo circadiano del flujo miccional.

Los estudios urodindmicos ambulatorios estan indicados en los casos en que no
se logra un diagndstico urodindmico en pacientes con historia clinica muy
sugerente de que exista un trastorno funcional del tracto urinario; en las pacientes
intervenidas por incontinencia urinaria de esfuerzo, en las que la cirugia ha
obtenido malos resultados; en las pacientes con enuresis; antes de la implantacién
de un esfinter artificial para descartar la existencia de inestabilidad vesical; en
pacientes con frecuencia y urgencia de dificil explicacion y en mujeres con

incontinencia mixta.'*
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Un problema comin en urodinamia es que los clinicos frecuentemente
proceden inmediatamente a una interpretacion clinica sin un analisis critico de la
informacion  potencialmente fisiopatoldégica contenida, sin considerar la
plausibilidad de los signos, sin considerar el contexto biomecanico de las
mediciones y sin tomar en cuenta las propiedades fisicas de los parametros y las
limitaciones técnicas. Por lo tanto, no debe realizarse un estudio urodinamico
invasivo sin indicaciones precisas e interrogantes que seran contestadas mediante

el estudio urodinamico.*®

Las diversas técnicas urodindmicas no solo localizan y evidencian el sintoma
en el paciente incontinente sino que son fundamentales en el diagnéstico de las
alteraciones funcionales del tracto urinario y permiten hallar patologias asociadas
y factores prondsticos muy utiles en la orientacion terapéutica (p. ej. nos puede
orientar a la elecciébn de la técnica quirdrgica). Se describen a continuacién

brevemente cada una de ellas:

FLUJOMETRIA

La flujometria puede considerarse como el estudio clinico urodinamico bésico.
Consiste en la medida de la velocidad del flujo urinario durante la miccion,
definiendo la velocidad del flujo urinario como el volumen de orina evacuado por la
uretra por unidad de tiempo (expresado en ml/seg); aporta datos relacionados con
la actividad integrada de la vejiga y de la uretra en la fase miccional, excelente

para diferenciar la miccién normal de la patolégica.*®
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CISTOMANOMETRIA

La cistomanometria es el método que mide la relacién presion/volumen de la
vejiga. Es la prueba urodindmica fundamental para evaluar la fase de llenado
vesical de una forma objetiva.'®
1. Un catéter vesical recoge los cambios mecanicos de la presion intravesical, y
mediante el transductor los transforma en sefal eléctrica.
2. Un catéter rectal recoge la presion intraabdominal (asi se cuantifica la posible
influencia de la presion intraabdominal).

La presion del detrusor (presion vesical intrinseca) coincidird con la
diferencia entre la presion intravesical y la intraabdominal.

ESTUDIOS DE PRESION/FLUJO MICCIONAL

Los test de presidon detrusor/flujo miccional estudian la relacion entre la presion del
detrusor y el flujo urinario durante la fase de eliminacién o miccional. Mide la
capacidad contractil del detrusor y la resistencia uretral a la salida de la orina por
lo que su principal indicacién es el diagnéstico de la obstruccién del tracto urinario
inferior.*®

PERFIL DE PRESION URETRAL

El perfil de presion uretral mide la presion intraluminal a lo largo de la uretra.
Existen dos variantes, perfil estatico y perfil dinamico:

El perfil de presion uretral estatico (con la vejiga en reposo) consiste en el registro
de la presion a lo largo de la uretra posterior (desde el cuello vesical hasta el
esfinter periuretral).

El perfil estatico tiene utilidad, por lo tanto, en el diagnostico del déficit intrinseco

de la presion uretral.
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El perfil de presion uretral dinamico (perfil estatico de presion uretral miccional)
permite estudiar la transmisién de los incrementos de presion abdominal a la
uretra durante el esfuerzo. Ha sido utilizado clasicamente en el diagnostico de la
IUE, sin embargo actualmente se considera que dicha exploracion urodinamica
aislada tiene escaso valor diagnostico, conservando un valor prondstico que sirve

también para determinar la técnica quirdrgica.™®

ELECTROMIOGRAFIA PERINEAL

Es el registro de la actividad bioeléctrica de los musculos del suelo perineal
(electromiografia superficial) o del esfinter periuretral (electromiografia selectiva)

durante la fase de llenado y miccional.

Esta medida en la electromiografia superficial se realiza mediante electrodos de
superficie, dos activos colocados en la regién perineal y uno de referencia a nivel

del hipogastrio.

Mide la actividad contractil muscular durante el llenado, los reflejos uretrales (tos,
valsalva y bulbocavernoso), el control voluntario esfinteriano y el estado funcional
de la inervacién pudenda (mediante la morfologia de los potenciales de accion del

esfinter periuretral).*®

VIDEOCISTOURETEROGRAFIA
Consiste en la visualizacién radiologica continua de la vejiga y la uretra

durante la fase de llenado (videocistouretrografia de llenado) y la miccion

(videocistografia miccional).
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Esta seria la prueba urodindmica por excelencia, pudiendo obtener un
mayor rendimiento si se realiza conjuntamente con el test presion detrusor/flujo
miccional y la cistomanometria constituyendo lo que se denomina
videourodinamica. En este caso el liquido de infusién es contraste radiologico en

vez de suero fisiolégico.

Esta técnica permite valorar los siguientes parametros dependiendo de la
fase de realizacion. Durante la fase de llenado: la morfologia y la situacion vesical,
la competencia del cuello vesical y la existencia de reflujo vesicouretral si lo

hubiera.

Durante la fase miccional: la apertura del cuello vesical, la morfologia uretral
evidenciando las estenosis si las hubiere y el posible reflujo vesicoureteral durante

la fase miccional.'®

De acuerdo con la ICS, la inestabilidad vesical no es una enfermedad sino
condicion objetivada en el estudio urodinamico. En un trabajo sobre voluntarios
sanos, se observo inestabilidad vesical en un 18% durante la cistomanometria

convencional que llegé a un 69% con el estudio ambulatorio.*’

A continuacién se enumeran las limitantes del estudio urodindmico (Cuadro 2).

Falta de estandarizacién de detalles técnicos, como la posicién del paciente, tipo de sensor
de presion e indice de llenado.
La situacion artificial del laboratorio de urodinamia, que produce resultados no fisiologicos
en algunos pacientes.
El uso de un catéter transuretral puede enmascarar la incontinencia de esfuerzo
La reproducibilidad inconsistente de los resultados de la prueba en el mismo paciente
El amplio rango de valores fisioldgicos normales en pacientes asintomaticas
La ausencia de una anormalidad especifica durante la urodinamia no excluye su existencia
y no todas las anormalidades encontradas son clinicamente significativas

Cuadro 2. Limitantes del estudio urodinamico™’

17



CORRELACION CLINICA Y URODINAMICA EN PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA

Es por eso que el Instituto de Salud y Excelencia Clinica (NICE) del Reino
Unido establecid6 que el uso de la cistometria multicanal no se recomienda
rutinariamente antes de la cirugia en mujeres con diagnostico clinico claro de
incontinencia urinaria genuina de esfuerzo. Y mencionan que se necesita un
estudio definitivo mas grande, en el que la gente sea manejada al azar en base a
lo encontrado en el estudio urodinamico o0 a un manejo estandarizado en base a la

historia y al examen clinico.™

Por otra parte Lose et al hablando del perfil de presion uretral mencionan que
no existen medidas de presion uretrales que (1) discriminen la incompetencia
uretral de otros trastornos, (2) que provean una medicion de la severidad de la

condicién y (3) que provean un indicador relevante para el éxito quirtrgico.?°

21
|

Por ultimo, Jelovsek JE et al“> menciona que las mujeres con IUE complicada

deben realizarse una evaluacion urodindmica preoperatoria. Estas deben contar

con las siguientes caracteristicas:

e Antecedente de cirugia antiincontinencia previa

e Radiacion pélvica previa

e Disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior (debido a lesion de
médula espinal, esclerosis multiple)

e Sospecha de IU de etiologia no estresante, sugerida por los siguientes

componentes de la evaluacion:

Pérdida de orina sin esfuerzo, particularmente al estar parada

Nocturia (> 2 episodios por noche)

Volumen de orina residual persistentemente elevada (>50mL)

Prueba de esfuerzo con goteo retrasado, copioso y dificil de parar

Por lo tanto la base del diagndstico en pacientes con incontinencia urinaria es una

anamnesis completa y una exploracion fisica exhaustiva.
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2 OBJETIVOS

Analizar la sensibilidad del diagndstico clinico de pacientes con
incontinencia urinaria y su correlacion con el diagnéstico urodinamico, considerado
el gold estandar o prueba de oro.

Analizar la utilidad del estudio urodinamico para definir la causa y el tipo de
incontinencia urinaria.

Conocer la sensibilidad y especificidad del diagnostico clinico de acuerdo al
tipo de incontinencia urinaria.

3 JUSTIFICACION

La urodinamia es el estandar de oro para definir el tipo de incontinencia
urinaria y explicar el mecanismo fisiopatologico de los trastornos de la miccion.
Una revision de la base Cochrane concluyé que habia informacién insuficiente de
estudios aleatorizados para determinar si el tratamiento de incontinencia urinaria
de acuerdo con el diagnéstico basado en urodinamia era mas efectivo que el
tratamiento basado en la historia y el examen clinico solamente. Y en otros
estudios de mujeres con incontinencia urinaria, la probabilidad del cambio en el
plan de tratamiento con, versus sin urodinamia fue del 27%. Por lo que es
importante conocer la correlacion que existe entre los diagndsticos clinicos y los
diagndsticos definitivos de urodinamia para determinar la verdadera utilidad que
tiene el uso de la urodinamia en las pacientes con incontinencia urinaria.

Si bien la historia clinica y las pruebas simples de consultorio tienen una
sensibilidad del 75 al 85% y especificidad del 60 al 75%,® de forma especifica
podemos considerar que la urodinAmica como estudio de alta especialidad debe
realizarse en todas las mujeres con trastornos de la miccion donde el diagnéstico
clinico y las pruebas de consultorio no son suficientes para tomar una decision
terapéutica o conducta definitiva.
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4 MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal y retrospectivo con analisis de
expedientes de todas las pacientes a quienes se realizd estudio de urodinamia
por incontinencia urinaria para analizar la correlacion del diagndstico clinico con el

diagnéstico urodinamico definitivo.

4.1 Disefio del Estudio

Se realiz6 un estudio de tipo transversal, retrospectivo, de andlisis de

expedientes.

4.2 Metodologia.

Se incluyeron en el estudio pacientes referidas a la Unidad de Piso Pélvico
y Uroginecologia del Hospital Angeles México a las cuales se les haya realizado
estudio de urodinamia por incontinencia urinaria. Se tomaron para ello los
expedientes de dichos estudios realizados a partir de abril de 2006 y hasta abril de
2012, recabandose la informacion sobre el motivo de envio a dicha Unidad
realizandose historia clinica uroginecolégica completa (diagnostico clinico), las
variables a estudiar: edad de la paciente, paridad, antecedente de trauma
obstétrico, presencia de enfermedades cronico-degenerativas y antecedentes
quirurgicos, indice de masa corporal (IMC), nictAmero y diagnéstico urodindmico

definitivo de cada una.

Se realiz6 un anélisis univariado de cada una de las variables de la
informacion obtenida y se analizo la correlacion que existe entre los diagnésticos

clinicos y los diagnosticos definitivos por los estudios de urodinamia realizados.
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Se realiz6 el calculo de la sensibilidad y especificidad del diagndstico clinico
de incontinencia urinaria teniendo como estandar de oro el diagnostico definitivo

urodindmico para evaluar la validez la clinica.

4.3 Lugar y duracién
Unidad de Piso Pélvico y Uroginecologia del Hospital Angeles México de Enero a
Julio de 2012.

4.4 Universo
Todas las pacientes que han acudido a consulta en la Unidad de Piso Pélvico del
Hospital Angeles México referidas por cualquier motivo para la realizacion de

estudio de urodinamia.
4.5 Unidades de observacion
Expedientes clinicos de la Unidad de Piso Pélvico del Hospital Angeles México de

mujeres que fueron sometidas a estudio de urodinamia por incontinencia urinaria.

4.6 Método de muestreo

Ninguno, se revisaran todos los expedientes en nimero de casos consecutivos.

4.7 Tamafo de muestra

346 pacientes enviadas para realizacién de estudio urodinamico.
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4.8 Criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion:

1. Sexo femenino
2. Pacientes referidas a la Clinica de Urodinamia por incontinencia urinaria

Criterios de No inclusion:

1. Sexo Masculino.
2. Pacientes sin incontinencia urinaria

Criterios de exclusion:
1. Pacientes con expediente incompleto

4.9 Variables independientes

Edad: afios cumplidos al momento del estudio

Enfermedades cronicodegenerativas: Hipertension arterial sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM2), Hipotiroidismo, antecedente de evento vascular cerebral
(EVC) y trastornos de columna.

Paridad: Numero de partos que haya tenido cada paciente.

Trauma obstétrico: Periodo expulsivo prolongado, RN macrosémico, desgarros
presentados al momento de los partos y/o utilizacién de forceps.

Antecedentes quirargicos: Cirugia ginecoldgica, histerectomia total abdominal
(HTA), cirugia reconstructiva de piso pélvico, cirugia antiincontinencia y cirugia de
columna lumbar.

Nictamero: Relacion de la frecuencia urinaria dia/noche.

IMC: Peso / talla 2

Tiempo de evolucion de la sintomatologia antes del diagndstico urodinamico

definitivo.
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4.10 Variables dependientes

Diagnostico clinico de incontinencia urinaria (Tipo de incontinencia): Incontinencia
urinaria de esfuerzo, de urgencia o mixta y otros motivos de envia para estudio

urodinamico.

Diagnostico urodinamico: Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), Incontinencia
urinaria de urgencia (IUU) con detrusor facico, Incontinencia urinaria de urgencia
con detrusor hiperrefléxico, Incontinencia urinaria mixta (IUM), Trastorno de
vaciamiento vesical (TVV) por rebosamiento, obstructivo o funcional y Miccion

disfuncional.
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5. RESULTADOS

5.1 Metodologia Estadistica.

# Se realiz6 un andlisis univariado (exploratorio de datos)

# El univariado consistio en la obtencion de frecuencias y porcentajes para las
variables de tipo cualitativas, asimismo se obtuvieron medidas de tendencia
y de dispersién en el caso de las variables cuantitativas.

# Como medida de frecuencia se obtuvo la prevalencia de los diferentes
diagndsticos clinicos y los emitidos por el estudio de urodinamia.

4 Se realizd un andlisis de correlacion de los diagndsticos clinicos y
urodindmicos definitivos evaluando la sensibilidad y especificidad con
intervalos de confianza al 95%. Como medida de frecuencia se obtuvo la
prevalencia. Como medida de correlacién se obtuvo el coeficiente kappa.

Para calcular la sensibilidad y la especificidad del diagnéstico clinico contra el

diagnéstico urodindmico se utilizaron las férmulas estandarizadas y la tabla que se

presentan a continuacion.

Total Positivos
(a+b)
Total Negativos
(c+d)

Total enfermos | Total sanos | Total pacientes
(a+c) (b+d) evaluados (N)
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Sensibilidad; es la proporcion de verdaderos positivos (enfermos) identificados

por la prueba del total de enfermos.

i3

Sensibilidad =5 =

it

Especificidad; es la proporcion de verdaderos negativos identificados por la

prueba del total de sanos.

d
bh+d

Heperificidad = K =

Valor Predictivo Positivo; la proporcion de sujetos que verdaderamente tienen la
enfermedad, de entre los que dieron positivo

a
a +h

P+ =

Valor Predictivo Negativo; es la proporcion de sujetos verdaderamente sanos

sobre el total de los que dieron negativo

d

c+d

yP- =

Para establecer el grado de correlacion (concordancia) entre los diagnosticos
clinicos y los diagndsticos realizados por urodinamia se realizé un célculo del
coeficiente kappa el cual es apropiado para evaluar la concordancia de los
diagnosticos confrontando distintos medios de diagnostico para la misma
enfermedad. Se calcularon las coincidencias observadas y las coincidencias

esperadas en cada uno de los casos y se aplico la formula siguiente:
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Kappa = Coincidencia observada - coincidencia esperada/l -
coincidencia esperada

Coincidencia observada = (a+d) / N

Coincidencia esperada = [(atb) * (a+c) + (c+d) * (b+d) /N * N

En base al resultado del coeficiente kappa los grados de concordancia se
traducen como se observa en la Tabla 11.

<0.00 Sin concordancia
>0.00-0.20 Grado de concordancia insignificante
0.21-0.40 Grado de concordancia discreto
0.41-0.60 Grado de concordancia moderado
0.61-0.80 Grado de concordancia sustancial
0.81-1.00 Grado de concordancia casi perfecto

Tabla 11. Coeficiente kappa y grados de concordancia

5.2 ANALISIS UNIVARIADO (EXPLORATORIO DE DATOS)

Poblacién

Se analizaron un total de 346 pacientes.
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DATOS DEMOGRAFICOS

Edad

La media de la edad de las mujeres fue de 54.48 afios con una desviacion

estandar (DE+) de 15.88 afos, con una edad minima de 6 y maxima de 90 afos,

(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la edad

346 54.48 15.88 6-90

IMC
La media del IMC fue de 27.4 con una DE+ de 4.5, un valor minimo de 154 y

maéaximo de 38, (Tabla 2). El 43% de las pacientes a las que se les realiz6 estudio
de urodinamia por algun trastorno miccional se encontraron en el grupo de
pacientes con sobrepeso (IMC de 25-29.9) [Gréafica 1], el 69% de las pacientes

tenian sobrepeso u obesidad lo que va acorde con la literatura que toma como

factor de riesgo para IU el sobrepeso u obesidad.

Tabla 2. indice de masa corporal

346 27.4 4.5 15.4-38
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PREVALENCIA

50.00% -

40.00% -

30.00% -
20.00% - ' B PREVALENCIA
10.00% -

o -

0.00%

IMC<18 IMC18- IMC25- IMC30- IMC>35
24.9 29.9 34.9

Grafica 1.- Prevalencia de IMC de las 346 pacientes estudiadas

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Enfermedades cronicodegenerativas

De las enfermedades cronico-degenerativas que presentaba cada paciente al
momento del diagnéstico definitivo por urodinamia se observé que la mas
prevalente fue la Hipertensién Arterial Sistémica con una prevalencia del 15.9%,
llamando la atencion que el 60.7% de las pacientes no tenian antecedente de
enfermedad crénica al momento del diagnéstico y que el 10.98% presentaba dos o
mas enfermedades crénicas simultineamente; no habiendo relacién entre las

enfermedades cronicas con los diagndésticos definitivos por urodinamia (Tabla 3).
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Hipertensién Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus tipo 2

Hipotiroidismo

Antecedentes de Evento Vascular Cerebral
Trastornos de columna

Sin enfermedades crénicas

2 0 mas enfermedades crénicas simultaneas

55

22

210

38

15.9%

3.76%

6.36%

1.16%

1.16%

60.7%%

10.98%

Tabla 3. Prevalencia de las enfermedades crénico-degenerativas

Antecedentes quirargicos

De la historia de antecedentes quirtrgicos que se estudiaron en las 346 pacientes

se observd que el 42.5% de ellas no tenian antecedentes quirlrgicos de

importancia para el diagnostico de incontinencia urinaria; el 23.4% tenian

antecedente de histerectomia total abdominal y otro 22% tenia méas de 2

antecedentes quirdrgicos de importancia, siendo la mayor la asociacion de

histerectomia total abdominal con alguna cirugia de reconstruccion del piso pélvico

o antiincontinencia; (Tabla 4).

Cirugia ginecolégica

Histerectomia total abdominal

Cirugia de reconstruccion del piso pélvico
Cirugia antiincontinencia

Cirugia de columna lumbar

Sin antecedentes quirirgicos

2 0 méas antecedentes quirdrgicos

3.18%
23.4%
4%
2.3%
2.3%
42.5%
22%

Tabla 4. Prevalencia de los antecedentes quirargicos
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Paridad

En promedio las 346 pacientes tuvieron 2 partos, DE + 28.99%, y con una numero

minimo de 0 y maxima de 12, (Tabla 5).

346 2 28.99 0-12
Tabla 5. Distribucion de la paridad

Relacion de la paridad con los diagnésticos clinicos y urodinamicos

Del total de la muestra estudiada solamente el 14.7% tenian antecedente de 4
0 mas partos de las cuales el 58.8% tenian diagndstico clinico de
Incontinencia Urinaria de Urgencia aunque solamente el 29.4% tuvieron
diagnéstico definitivo por urodinamia de IUU. Asimismo solamente el 21.6%
tenian diagndstico clinico tenian diagndstico clinico de Incontinencia Urinaria
de Esfuerzo o Mixta y 31.3% fueron catalogadas con la urodinamia como IUE

0 mixta.

Es de mencionar que el 41.6% del total eran nuliparas.

Trauma Obstétrico

Como se aprecia en la tabla 6, casi el 77% de las pacientes a las que se les
realizd estudio de urodinamia no tenian antecedente de trauma obstétrico,

solo el 23% presentaron algun tipo de trauma en alguno de los partos, (Tabla
6).
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SIN trauma obstétrico 266 76.9%
Antecedente de trauma obstétrico 55 15.9%
(Expulsivo prolongado, macrosémico,
desgarros)

Antecedente de aplicacion de forceps 25 7.2%

Tabla 6. Prevalencia del trauma obstétrico

Nictamero

Del total de las pacientes estudiadas pudimos observar que poco mas del 40%
de ellas tenian un nictamero aumentado correlacionandose con el casi 38% de
las pacientes con diagndstico definitivo de Incontinencia Urinaria de Urgencia
con detrusor hiperrefléxico o facico; asimismo el 28% de las pacientes
presentaban nictameros normales correlacionandose con el 28% de las
pacientes que tuvieron un diagndstico definitivo por urodinamia diferente a

algun tipo de incontinencia urinaria.

Tiempo de evolucion

En este estudio se observd que la mayor parte de las pacientes (casi el 60%),
tenia mas de 3 afios con sintomatologia urinaria relacionada con su
diagnostico clinico o definitivo al momento de la realizacion del estudio

urodinamico, (Tabla 8).

31



CORRELACION CLINICA Y URODINAMICA EN PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA

<6 meses
6 meses a 1 afio
1la?2afos
2 a3 afios

> 3 afios

23
18
45
53
206

6.7%
5.2%
13.1%
15.4%
59.6%

Tabla 8. Tiempo de evolucion de sintomas urolégicos

250
Tiempo de
evolucion de
200 / sintomas
uroldgicos
150
= Prevalencia
100 = Frecuencia
O T T T 1

< 6 meses

6 mesesal
afno

2 a3 afos

>3 afios

Gréfica 2. Tiempo de evolucién de sintomas urolégicos
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VARIABLES DEPENDIENTES
Prevalencia de los diagnésticos clinicos

Este estudio nos dejé observar que el diagndéstico clinico mas prevalente en
las 346 pacientes y que fue motivo de realizacion de estudio urodinamico fue
la Incontinencia Urinaria de Urgencia con una prevalencia del 42.8%. El 21%
correspondié a otros diagndésticos clinicos que en su caso ameritaron la
realizacion del estudio de urodinamia para establecer el tipo de tratamiento
para cada una de estas pacientes, entre los diagnésticos se encontraron las
infecciones de vias urinarias recurrentes, los trastornos del vaciamiento
vesical, el prolapso genital, la miccion disfuncional y la enuresis, (Tabla 9).

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo 59 17.1%
Incontinencia Urinaria de Urgencia 148 42.8%
Incontinencia Urinaria Mixta 66 19.1%
Otros diagndésticos 73 21%

Tabla 9. Prevalencia de los diagndsticos clinicos

DIAGNOSTICOS CLIiNICOS

M Incontinencia Urinuaria
de Esfuerzo

M Incontinencia Urinaria de
Urgencia

Incontinencia Urinaria
Mixta

B Otros diagndsticos

Grafica 3. Prevalencia de los diagnoésticos clinicos
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Prevalencia de los diagnoésticos emitidos por Urodinamia

El diagndstico que tiene la mayor prevalencia entre las mujeres evaluadas fue
la Incontinencia Urinaria de Urgencia con detrusor hiperrefléxico con una
prevalencia del 23.41% seguida de la Incontinencia Urinaria Mixta con una
prevalencia del 21.39%. En el 26% el diagnostico urodinamico definitivo no se
relacion6 con alguno de los tipos de incontinencia urinaria correspondiendo a
trastornos del vaciamiento vesical o a miccion disfuncional. Asimismo casi el

2% de las pacientes (6 de ellas) no evidenciaron patologia alguna por el

estudio urodinamico; (Tabla 10).

Incontinencia urinaria de esfuerzo 41 11.85%
Incontinencia urinaria de urgencia con detrusor 53 15.32%
facico

Incontinencia urinaria de urgencia con detrusor 81 23.41%

hiperrefléxico

Incontinencia urinaria mixta 74 21.39%
Trastorno de vaciamiento por rebosamiento 5 1.44%
Trastorno de vaciamiento obstructivo 24 6.93%
Trastorno de vaciamiento funcional 31 8.96%
Miccién disfuncional 31 8.96%
Sin trastorno urodinamico 6 1.73%

Tabla 10. Prevalencia de los diagndsticos emitidos por Urodinamia
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DIAGNOSTICOS URODINAMICOS

B Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo

H Incontinencia Urinaria de
Urgencia con detrusor facico

M Incontinencia Urinaria de
Urgencia con detrusor

hiperrefléxico
M Incontinencia Urinaria Mixta

M Trastorno del Vaciamiento
Vesical por rebosamiento

H Trastorno del Vaciamiento
Vesical por obstructivo

l Trastorno del Vaciamiento
Vesical funcional

 Miccion disfuncional

[ Sin trastorno urodinamico

Grafica 4.- Prevalencia de los diagndsticos emitidos por Urodinamia
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Validez y seguridad de las pruebas diagndsticas
Incontinencia urinaria de esfuerzo

Sensibilidad 100% IC 95% .034

La probabilidad de indicar por estudios clinicos que una paciente tiene
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo cuando realmente tiene el padecimiento es
del 100%, con un IC 95% .034

Especificidad 94% IC 95% .034

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo por estudios clinicos cuando realmente se encuentra sana es del 94%,
es decir que los estudios clinicos tienen el 94% de capacidad de detectar a
aguellos pacientes que no tienen Incontinencia urinaria de esfuerzo, con un IC
95% .034

VPP 69.5% IC 95% .034

La probabilidad de que una paciente tenga Incontinencia Urinaria de Esfuerzo y
gue se tenga un resultado positivo por diagnéstico clinico es del 69.5%, con un IC
95% .034

VPN 100% IC 95% .034
La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo por diagnéstico clinico cuando realmente se encuentra sana es del
100%, es decir el diagnostico clinico tiene el 100% de capacidad de detectar a
aguellas pacientes que no tienen Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, con un IC
95% .034

Coeficiente kappa = .79 (Grado de concordancia sustancial)
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Incontinencia urinaria de urgencia

Sensibilidad 100% IC 95% .026
La probabilidad de indicar por estudios clinicos que una paciente tiene
Incontinencia urinaria de urgencia con cuando realmente tiene el padecimiento
es del 100%, con un IC 95% .026

Especificidad 93.3% IC 95% .026

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de
urgencia por estudios clinicos cuando realmente se encuentra sana es del
93.3%%, es decir que los estudios clinicos tienen el 93.3% de capacidad de
detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia urinaria de urgencia, con
un IC 95% .026

VPP 90% IC 95% .026

La probabilidad de que una paciente tenga Incontinencia urinaria de urgencia y
que se tenga un resultado positivo por diagndstico clinico es del 90%, con un IC
95% .026

VPN 100% IC 95% .026

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria
urgencia por diagnostico clinico cuando realmente se encuentra sana es del
100%, es decir el diagndstico clinico tiene el 100% de capacidad de detectar a
aquellas pacientes que no tienen Incontinencia urinaria de urgencia, con un IC
95% .026

Coeficiente kappa = .51 (Grado de concordancia moderado)
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Incontinencia urinaria mixta

Sensibilidad 90% IC 95% .015

La probabilidad de indicar por estudios clinicos que una paciente tiene
Incontinencia Urinaria Mixta cuando realmente tiene el padecimiento es del
90%, con un IC 95% .015

Especificidad 100% IC 95% .015

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia Urinaria de
Mixta por estudios clinicos cuando realmente se encuentra sana es del 100%, es
decir que los estudios clinicos tienen el 100% de capacidad de detectar a aquellos
pacientes que no tienen Incontinencia Urinaria Mixta, con un IC 95% .015

VPP 100% IC 95% .015

La probabilidad de que una paciente tenga Incontinencia Urinaria de Mixta y que
se tenga un resultado positivo por diagnéstico clinico es del 100%, con un IC 95%
.015

VPN 97% IC 95% .015

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia Urinaria Mixta
por diagnostico clinico cuando realmente se encuentra sana es del 97%, es decir
el diagndstico clinico tiene el 97% de capacidad de detectar a aquellas pacientes
gue no tienen Incontinencia Urinaria Mixta, con un IC 95% .015

Coeficiente kappa = .93 (Grado de concordancia casi perfecto)
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Diagnosticos diferentes a Incontinencia Urinaria

Sensibilidad 100% IC 95% .045

La probabilidad de indicar por estudios clinicos que una paciente tiene un
diagnoéstico diferente a Incontinencia Urinaria cuando realmente tiene un
padecimiento diferente a IU es del 100%, con un IC 95% .045

Especificidad 100% IC 95% .045

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene un diagnéstico diferente a
Incontinencia Urinaria por estudios clinicos cuando realmente se encuentra sana
es del 100%, es decir que los estudios clinicos tienen el 100% de capacidad de
detectar a aquellos pacientes que no tienen un diagndstico diferente al de 1U, con
un IC 95% .045

VPP 100% IC 95% .045

La probabilidad de que una paciente tenga un diagnostico diferente a
Incontinencia Urinaria y que se tenga un resultado positivo por diagnostico clinico
es del 100%, con un IC 95% .045

VPN 100% IC 95% .045

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene un diagndstico diferente a
Incontinencia Urinaria por diagnostico clinico cuando realmente se encuentra sana
es del 100%, es decir el diagndstico clinico tiene el 100% de capacidad de
detectar a aquellas pacientes que no tienen un diagnéstico diferente a
Incontinencia Urinaria, con un IC 95% .045

Coeficiente kappa = 1 (Grado de concordancia perfecto)
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5.3 Andlisis de correlacion.

Se observdé que la correlacion de los diagndésticos tanto clinicos como
urodindmicos fueron casi perfectos tratdndose de Incontinencia Urinaria Mixta
y asi como de otros diagndsticos diferentes a incontinencia urinaria, asimismo
la concordancia fue moderada tratandose de la Incontinencia Urinaria de
Urgencia y sustancial para la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo lo cual
traduce la capacidad de la clinica para correlacionarse con el diagnoéstico de

los distintos tipos de incontinencia (Tabla 12).

L

IUE 0.79 Sustancial
IUU 0.51 Moderado
IUM 0.93 Casi perfecto

Otros diagndsticos Casi perfecto

Tabla 12. Analisis de correlacidon clinica y urodinamica

Analisis de Correlacion Dx Clinico-Dx
Urodinamico
0.
0.
0
Analisis de
Correlacion Dx
Clinico-Dx
Urodinamico
s | JE e | Y U IUM Otros Dxs

Grafica 4. Analisis de correlacién clinicay urodindmica
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6. CONCLUSIONES

La incontinencia urinaria tiene una alta prevalencia en mujeres mayores de 50
afios de edad (65%) y dicha prevalencia aumenta con la edad y deteriora

sensiblemente la calidad de vida relacionada con la salud.

El diagnostico de incontinencia urinaria es eminentemente clinico y las pruebas
diagndsticas de consultorio tienen una adecuada sensibilidad y especificidad por lo
que es de vital importancia conocerlas y saberlas utilizar para el estudio inicial de

este tipo de pacientes.

El estudio de urodinamia es el estandar de oro y es un estudio especializado
para las pacientes con algun tipo de incontinencia urinaria o algun trastorno de la
funcién del tracto urinario inferior, el cual es invasivo, tiene un costo elevado y por
lo tanto debe ser para el médico una herramienta a utilizar en casos en los que se
tenga duda del tipo de tratamiento que se va a indicar a la paciente incontinente,
en casos en los que no quede claro el tipo de incontinencia o para tomar la mejor

decision si se planea manejo quirurgico.

La mayor proporcion de las pacientes estudiadas con incontinencia y que se
realizaron estudio de urodinamia eran pacientes mayores de 45 afios de edad, el
69% eran pacientes con sobrepeso u obesidad sin encontrarse relacién del tipo de
incontinencia con las enfermedades cronicas en cada una; casi la mitad de ellas
no tenia antecedentes quirdrgicos de importancia, el 41.6% eran nuliparas y el

77% no tenian antecedente de trauma obstétrico en alguno de sus embarazos.

Casi el 60% de las pacientes tenia mas de 3 afios con sintomatologia urinaria
relacionada con su diagnostico definitivo lo que acorde a la literatura traduce que
menos de la mitad de las pacientes acuden oportunamente a revision por

problemas de incontinencia urinaria.
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Este estudio nos dejo observar que el diagnostico clinico mas prevalente en las
346 pacientes y que fue motivo de realizacion de estudio urodindmico fue la
Incontinencia Urinaria de Urgencia con una prevalencia del 42.8%.

Como medida de frecuencia se obtuvo la prevalencia de los diferentes
diagnésticos emitidos tanto por la clinica como por el estudio urodinamico

definitivo.

El diagndstico que tuvo la mayor prevalencia entre las mujeres evaluadas con
estudio urodinamico fue la Incontinencia Urinaria de Urgencia con detrusor
hiperrefléxico con una prevalencia del 23.41% seguida de la Incontinencia
Urinaria Mixta con una prevalencia del 21.39%.

Se evalud la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo para cada uno de los diferentes diagndsticos clinicos

obteniendo los siguientes resultados:

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo: Sensibilidad de 100%, Especificidad de
94%, VPP de 69.5% y VPN de 100%.

Incontinencia Urinaria de Urgencia: Sensibilidad 100%, Especificidad 93.3%,
VPP 90% y VPN 100%.

Incontinencia Urinaria Mixta: Sensibilidad 90%, Especificidad 100%, VPP 100%
y VPN 97%.

Otros diagnosticos: Sensibilidad 100%, Especificidad 100%, VPP 100%, VPN
100%.

42



CORRELACION CLINICA Y URODINAMICA EN PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA

Se observd que la correlacion de los diagndsticos tanto clinicos como
urodinamicos utilizando el coeficiente kappa tradujeron un grado de concordancia
casi perfecto tratandose de Incontinencia Urinaria Mixta asi como de otros
diagnoésticos diferentes a incontinencia urinaria, asimismo la concordancia fue
moderada tratdndose de la Incontinencia Urinaria de Urgencia y sustancial para la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo lo cual demuestra la elevada sensibilidad de la
clinica para correlacionarse con el diagnostico de los distintos tipos de

incontinencia urinaria efectuados a través del estudio urodinamico.

La utilidad del estudio urodindmico para determinar el tipo de incontinencia
urinaria es relevante sobre todo cuando se trata de incontinencia urinaria de
urgencia donde se evidencia el trastorno base del detrusor, no asi en la
incontinencia urinaria de esfuerzo donde puede quedar enmascarado el trastorno,
lo que debe darle al clinico conciencia de que el diagnostico clinico es
indispensable para el estudio inicial de las pacientes con este tipo de diagndsticos
y reservar el estudio especializado para aquellas en que se quiera determinar el
tipo de tratamiento o cuando el tratamiento conservador y farmacolégico han

fallado y como valoracion preoperatoria integral.
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7. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente

VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad

Enfermedades Cronico-degenerativas

Paridad

Trauma Obstétrico

Antecedentes Quirargicos

Nictamero

IMC

Tiempo de evolucion

VARIABLES DEPENDIENTES

Diagnostico Clinico (Tipo de incontinencia Urinaria)

Diagnostico Urodinamico (Definitivo)
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