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l. ANTECEDENTES

Introduccién

La incontinencia urinaria, es la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable, que origina un
problema social e higiénicol. La Sociedad internacional de continencia defiende que el impacto de la
incontinencia urinaria no debe valorarse sélo por la presencia o no de determinados sintomas, sino también
por el grado de afectacion de la calidad de vida de las pacientes?.

La incontinencia urinaria afecta entre el 10-50% de las mujeres a lo largo de su vida y tan sélo una cuarta
parte de las mismas consultan a su médico por este motivo.> 3

Clasificacion

Sintométicamente la incontinencia urinaria se puede clasificar en tres tipos fundamentales: IU de esfuerzo
(IUE), de urgencia (IUU) y mixta *

Existen muchos intentos para cuantificar de manera objetiva la cantidad de pérdida de orina en incontinencia
urinaria. Una de las pruebas utilizadas es el pad test o prueba de la toalla, existe un test de corta duracién
(supervisada) y otro de larga duracién (ambulatoria). Los de corta duracion dan una idea de pérdidas en el
momento de la realizacion del test y los de larga duracion reproducen mejor las situaciones diarias en las que
el paciente experimenta estas pérdidas.> ¢

La incontinencia urinaria no se asocia con aumento de la mortalidad. Sin embargo, la incontinencia puede
afectar muchos otros aspectos de la salud de una paciente. Se ha demostrado un impacto negativo en la
calidad de vida, ya que se asocia con depresion y ansiedad, deterioro laboral y aislamiento social.”-1?
Incontinencia Urinaria
La sociedad internacional de continencia (ICS) la define como una condicién caracterizada por la pérdida
involuntaria de la orina a través de la uretra, objetivamente demostrable y de tal magnitud que constituye un
problema higiénico o social.?

Diversos estudios epidemiolégicos demuestran que la incontinencia urinaria es un sintoma comun que afecta
del 10 al 70% de las mujeres en el mundo y su incidencia aumenta en la mediana edad.? En la poblacion
juvenil varia del 20 al 30% y se incrementa en la etapa adulta del 30 al 40%. En la poblacién de mayor edad
existe incremento sostenido del 30 al 50%.2

La prevalencia general de la incontinencia urinaria en México es del 46.5%. La incidencia de incontinencia
urinaria se incrementa de acuerdo a la edad siendo esta de 30.2% en mujeres de 20 a 29 afios; 54% de 40 a
49 afios; 57.8% de 50 a 59 afios de edad y hasta 71.4% en la poblacion de 70 a 79 afios.

La prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo fue de 54.3%; incontinencia urinaria de urgencia de
23.4% e incontinencia urinaria mixta de 22.3%.3

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la incontinencia urinaria incluyen:

e Obesidad - La obesidad es el factor de riesgo mas importante para la incontinencia. Las mujeres obesas
tienen un aumento de casi el triple de probabilidades de incontinencia urinaria en comparacién con las

mujeres que no son obesas. 20212227



e Paridad - El aumento de la paridad es un factor de riesgo para la incontinencia urinaria y el prolapso de
organos ppélvicos 2629,
e Via de resolucion - En comparacion con las mujeres que han tenido una cesarea, las mujeres que han
tenido un parto vaginal estan en mayor riesgo de incontinencia de esfuerzo. Sin embargo, la cesarea no
protege a las mujeres de la incontinencia urinaria.
e Antecedentes familiares - el riesgo de incontinencia urinaria, en particular incontinencia de urgencia, puede
ser mayor en pacientes con antecedentes familiares.3% 31
e Edad - Tanto la prevalencia y severidad de la incontinencia urinaria aumenta con la edad. La incontinencia
urinaria afecta a 3,5 por ciento de las mujeres entre 20 a 29 afios, aumentando a 38 por ciento de las mujeres
de edad = 80 afios.*¢
e Origen étnico / raza - La prevalencia de la incontinencia urinaria por la raza o el origen étnico de las mujeres
se ha informado de forma variable. Algunos estudios reportan mayor prevalencia en las mujeres blancas no
hispanas en comparacion con las mujeres afroamericanas.3% Otros estudios no reportan diferencias entre
los grupos raciales / étnicos. 4445
@Otros - Fumar también se ha asociado con un mayor riesgo de incontinencia.3?#° Otros factores de riesgo
sugeridos incluyen el consumo de cafeina, diabetes, accidentes cerebrovasculares, depresion, incontinencia
fecal, atrofia vaginal, la terapia de reemplazo hormonal, cirugia genitourinaria (por ejemplo, histerectomia), y
la radiacionn-27:35:41-48
La incontinencia de esfuerzo se ha asociado con la participacion en actividades de alto impacto, incluyendo
saltos y atletismo.% 50 Otros factores de riesgo para la incontinencia de urgencia incluyen deterioro del estado
funcional, infecciones recurrentes del tracto urinario, y los sintomas de la vejiga en la nifiez, incluyendo la
enuresis infantil 552
Etiologia
La continencia depende tanto de la fisiologia de la miccién intacta (incluyendo las vias urinarias inferiores, la
pelvis y los componentes neuroldgicos, asi como de la capacidad funcional intacta para acudir al bafio uno
mismo.
Clasificacion
Los principales tipos de incontinencia urinaria son:
e Incontinencia de esfuerzo
¢ Incontinencia de urgencia
e Incontinencia por rebosamiento.
Muchas muijeres tienen caracteristicas de mas de un tipo.5® 54 La identificacién de la clasificacion de la
incontinencia ayuda a guiar el tratamiento.
Incontinencia de esfuerzo
Las personas con incontinencia de esfuerzo tienen pérdida involuntaria de orina que se produce con el
aumento de la presién intraabdominal (por ejemplo, con el esfuerzo, estornudar, toser, reir) en ausencia de
una contraccion de la vejiga.29 5556
Los mecanismos de la incontinencia urinaria de esfuerzo incluyen hipermovilidad uretral y deficiencia
esfinteriana intrinseca (DEI).
e Hipermovilidad uretral. Se cree que se derivan de la falta de apoyo de la musculatura del suelo pélvico y el
tejido conectivo vaginal a la uretra y el cuello de la vejiga. Esto hace que la uretra y la vejiga pierdan la

capacidad de cerrarse completamente contra la pared vaginal anterior. Con aumentos de la presion
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intraabdominal (por ejemplo, de la tos o estornudos) el tubo muscular de la uretra no se cierra, lo que lleva a la
incontinencia.>®

e Deficiencia esfinteriana intrinseca (DEI). Es otra forma de incontinencia urinaria de esfuerzo que resulta de
una pérdida del tono uretral que normalmente mantiene la uretra cerrada. Esto puede ocurrir en la presencia o
ausencia de hipermovilidad uretral y tipicamente resulta en la fuga urinaria severa, incluso con aumentos
minimos en la presién abdominal.5®: 60

Incontinencia de urgencia

Las mujeres con incontinencia de urgencia experimentan la pérdida involuntaria de orina acompafiada o
precedida de urgencia miccional. La cantidad de fuga va de unas gotas, hasta empapar por completo la ropa
interior. "La vejiga hiperactiva" es un término que describe un sindrome de urgencia urinaria con o sin
incontinencia, que a menudo se acomparia de la nocturia y la frecuencia urinaria.5? 55

La incontinencia de urgencia es mass comudn en las mujeres de edad y puede estar asociada con
enfermedades concomitantes que se producen con la edad.5? 62

Las mujeres con sintomas de esfuerzo y la incontinencia de urgencia se describen como incontinencia urinaria
mixta.55 64

Incontinencia por rebosamiento

Incontinencia por rebosamiento se presenta tipicamente con ppérdidas de orina o goteo continuo en el marco
de vaciamiento incompleto de la vejiga. Los sintomas asociados pueden incluir chorro urinario débil o
intermitente, la frecuencia urinaria y nocturia.6?

La incontinencia por rebosamiento es causada por hipo actividad del detrusor u obstruccion de la salida de la
vejiga.

e Hipo actividad del detrusor - puede ser causada por deterioro de la contractilidad del masculo detrusor.
También puede contribuir el deterioro de la funcion sensorial urotelial.®> Otras etiologias de la hipo actividad
del detrusor incluyen dafio del musculo liso, fibrosis, estado hipoestrogénico, neuropatia periférica y el dafio a
los nervios de la columna vertebral por patologias que afectan a la médula espinal.57:68

e Obstruccion de la salida de la vejiga - es causada generalmente por compresion externa de la uretra. Esto
ocurre con fibromas, prolapso de 6rganos ppélvicos avanzada, o por hipercorrecciéon de la uretra en cirugia
previa de suelo pélvico.

Otras etiologias para la incontinencia urinaria incluyen otros trastornos urolégicos o ginecolégicos,
enfermedades sistémicas y causas potencialmente reversibles (por ejemplo, medicamentos).

e La atrofia vaginal - resulta en uretritis, cierre uretral disminuido y la posible mayor irritacion, todo lo cual
puede contribuir a la incontinencia.”™

e Otros trastornos uroldgicos / ginecolégicos - incluyen fistulas urogenitales, diverticulos uretrales y los
uréteres ectopicos.

e Causas sistémicas:

- Trastornos neurolégicos - trastornos de la médula espinal pueden llevar a la incontinencia por rebosamiento
como se menciond anteriormente. Otros como accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, y la
hidrocefalia de presién normal y neuropatia diabética.®®

- Cancer - incluyen el cancer de vejiga o cancer cervical invasivo.

e Causas potencialmente reversibles - estas incluyen medicamentos, el consumo de alcohol y cafeina,

estrefiimiento o impactacion de heces fecales y la infeccién del tracto urinario (ITU). 6°



e Incontinencia funcional - La incontinencia funcional ocurre cuando un paciente tiene funciones de vaciado y
almacenamiento urinario intacto, pero es fisicamente incapaz de realizar la micciéon por si mismo en el
momento oportuno.

e El deterioro cognitivo — se debe en parte al deterioro funcional y la discapacidad.”” Condiciones de
comorbilidad y medicamentos también contribuyen a menudo.

Evaluacion

La evaluacién inicial de la incontinencia urinaria incluye caracterizar y clasificar el tipo de incontinencia, la
identificacion de las condiciones subyacentes (por ejemplo, trastorno neurolégico o malignidad) que pueden
manifestarse como la incontinencia urinaria, y la identificacion de las causas potencialmente reversibles de
incontinencia.”®-80

La evaluacion debe comenzar con una historia clinica, el examen fisico y andlisis de orina.5 7 Evaluacion
adicional se justifica en presencia de condiciones médicas complejas o en relacién con las conclusiones sobre
la historia y / 0 examen fisico.

Historia - Las mujeres que tienen trastornos comorbidos asociados con un mayor riesgo (por ejemplo, el
prolapso, la diabetes, la obesidad, enfermedad neuroldgica) y los que tienen mas de 65 afios de edad se les
deben interrogar especificamente acerca de la incontinencia urinaria8*

La historia también aclara sintomas urinarios del paciente y la gravedad e identifica posibles causas
subyacentes que puedan ser tratables o que requieren mayor evaluacion.5® La clasificacion del tipo de
incontinencia ayuda a mejorar los resultados del tratamiento.

e Clasificacion de la incontinencia - Los sintomas de la incontinencia y la clasificacion pueden ser obtenidas
utilizando cuestionarios estandarizados cortos. El cuestionario de tres preguntas para incontinencia (31Q)
(Tabla 1) puede ayudar a distinguir entre el esfuerzo, la urgencia y la incontinencia mixta.8? En un estudio
multicéntrico de 300 mujeres de mediana edad con incontinencia moderada, el 3IQ tuvo una sensibilidad de
0.75 y especificidad de 0.77 para la identificacion de la incontinencia de urgencia y una sensibilidad de 0,86 y

una especificidad de 0,60 para la incontinencia.®?

Tabla 1.
Cuestionario 31Q para categorizar incontinencia
1. ¢Durante los 3 ultimos meses, ha presentado fuga de orina (aunque sea una

cantidad pequena)?

- Si

+ No (complet6 el cuestionario)

2. ¢Durante los 3 Gltimos meses, present6 una fuga de orina: (marque todas las que

apliquen)

= Cuando realizaba alguna actividad fisica, como toser, estornudar, alzar un

objeto o ejercicio?

+ Cuando sinti6 la urgencia de vaciar la vejiga, pero no pudo llegar al sanitario
lo suficientemente rapido?

= Sin actividad fisica ni ningin sentido de urgencia?

3. Durante los 3 ultimos meses, present6 fuga de orina mas frecuentemente:

(marque solo una)

= Cuando realizaba alguna actividad fisica, como toser, estornudar, alzar un
objeto o ejercicio?

+ Cuando sinti6 la urgencia de vaciar la vejiga, pero no pudo llegar al sanitario
lo suficientemente rapido?

= Sin actividad fisica ni ningan sentido de urgencia?

= Igual de frecuentemente con actividad fisica como con la sensacion de
urgencia

La definicion del tipo de incontinencia urinaria se basa en la respuesta a la pre-
gunta 3:

= Mas frecuentemente durante actividad fisica — ITUE

= Mas frecuentemente con la urgencia de vaciar la vejiga — Urgencia

+ Sin actividad fisica ni ningn sentido de urgencia — otra causa

= Igual con actividad fisica y sensacion de urgencia — mixta

Fuente: www.overactivebladder.com



Sintomas urinarios relevantes incluyen la frecuencia, el volumen, la gravedad, factores precipitantes, nicturia,
flujo intermitente o lento, vaciado incompleto, goteo continuo de orina. 52

Algunos de estos sintomas se asocian con alteraciones miccionales especificas. Como ejemplo:

* Incontinencia urinaria de esfuerzo se asocia con pérdida de orina con el aumento de la presion
intraabdominal, tal como ocurre con reir, toser o estornudar.

* Incontinencia Urgencia / vejiga hiperactiva, se asocia con frecuencia, pequefias cantidades de volumen que
puedan mantener al paciente orinando por la noche o empeorar después de tomar un diurético.5?

* Incontinencia por rebosamiento debido a la hipo actividad del detrusor se caracteriza por la pérdida indolora
de la orina sin advertencia o desencadenantes.

* Incontinencia por rebosamiento debido a la obstruccion de la salida urinaria, por ejemplo, de prolapso pélvico
del 6rgano, fiboromas o cirugia pélvica, a menudo se asocia con un chorro intermitente o lento, tenesmo

vesical, y una sensacion de vaciado incompleto.5?

eSintomas sistémicos - Los sintomas que son preocupantes son: la aparicién repentina de la incontinencia,
dolor abdominal asociado, dolor pélvico o hematuria sin infeccion del tracto urinario, los cambios en la marcha
o debilidad de las extremidades inferiores, sintomas neurolégicos o cardiopulmonares y cambios en el estado
mental. En los adultos mayores, normalmente debemos evaluar el estado funcional, la movilidad y el estado
cognitivo.55 75

e Medicamentos — Algunos medicamentos pueden contribuir a la incontinencia urinaria. Diuréticos,
anticolinérgicos, antidepresivos, antipsicéticos, hipnéticos-sedantes, narcéticos, bloqueadores alfa, IECAS,
bloqueadores de calcio, cafeina, alcohol.”®

e Diarios miccionales - Son utiles en la evaluacién de los sintomas de incontinencia urinaria. Es una
herramienta muy util en el manejo de las pacientes con incontinencia de orina, sencilla, barata y aporta datos
cuantitativos basicos, algunos de los cuales no se pueden obtener por otras vias.

No existe ningun formato estandar y dependera en cada caso del uso que se le desee dar y si el objetivo es
asistencial o de investigacion.

El nimero de dias que hay que rellenar varia segun los diarios. En la literatura se encuentran diarios con un
namero de dias desde 1 a 14. Trabajos recientes, sin embargo, apoyan que un namero de 4 a 5 dias resultan
adecuados para la practica asistencial con adecuada fiabilidad.8®

De los datos del diario se pueden obtener los valores de: ingesta total de liquidos, diuresis total, frecuencia
diurna, frecuencia nocturna (nicturia), volumen maximo y minimo de miccion (maximo y minimo volumen de

orina evacuado en cada miccién) todo ello referido a las 24 horas del dia.8* 8

e Impacto en la calidad de vida - Los médicos deben identificar los sintomas que son mas molestos para la
paciente ya que esto puede ayudar a guiar el tratamiento. El impacto de la incontinencia de la paciente en su
calidad de vida se puede evaluar de manera informal haciendo algunas preguntas o utilizando un instrumento
validado o cuestionarios que estan disponibles para la evaluacion de impacto de la incontinencia en la calidad
de vida.®

El examen fisico - Todas las mujeres que presentan incontinencia necesitan un examen pélvico, con especial

atencion en evaluar la atrofia vaginal, masas pélvicas, y el prolapso de érganos pélvicos.



Un examen neurolégico detallado no es necesario en la evaluacion inicial de todas las mujeres con
incontinencia a menos de que las pacientes se presenten con la aparicion repentina de la incontinencia
(especialmente los sintomas de urgencia) o aparicién de sintomas neurolégicos.”®

Pruebas de laboratorio - Un analisis de orina se debe realizar en todos los pacientes, y realizar cultivo de orina
si se sugiere una infeccién del tracto urinario (ITU).

Las pruebas clinicas - Se debe realizar la prueba de esfuerzo, como parte del estudio inicial de la
incontinencia de esfuerzo. También debemos evaluar de forma rutinaria la el residuo postmiccional. La
prueba urodindmica no es necesario realizarla rutinariamente, pero se puede hacer antes de considerar
terapias quirdrgicas.>®

e Prueba de esfuerzo vejiga - En los pacientes con sospecha de incontinencia de esfuerzo, llevamos a cabo la
prueba de esfuerzo de la vejiga para confirmar el diagnéstico. Esta prueba se realiza con el paciente en la
posicion de pie con la vejiga llena. Mientras que el examinador visualiza la uretra mediante la separacion de
los labios, se le pide al paciente que puje y/o tosa vigorosamente. El clinico observa directamente si hay o no
hay fugas por la uretra.>?

e Residuo postmiccional — La medicion puede ser util cuando el diagndstico es incierto, la terapia inicial es
ineficaz, o en pacientes en los que existe la preocupacién de retencion urinaria y / o incontinencia por
rebosamiento.”®: 89-91

Parametros para la interpretacion de los resultados de las prueba de residuo postmiccional, en general, un
volumen de menos de un tercio del volumen total se considera vaciado adecuado. Parametros adicionales

incluyen un volumen menor de 50 ml como normal y un volumen mayor que 200 ml como anormal.8: 92

Test de la compresa o Prueba de la toalla

El test de la compresa o prueba de la toalla, es un instrumento de cuantificacion de la perdida de orina y de
evaluacion de la gravedad de la incontinencia. Es el Gnico test cuantitativo de valoracion de la incontinencia.
Mide la diferencia entre el peso de la compresa antes y después de su uso por la paciente. También se ha
usado para demostrar la pérdida de orina cuando no ha sido posible hacerlo mediante el test de esfuerzo. *
Existen test cortos, fundamentalmente el de 1 hora homologado por la Sociedad Internacional de
Incontinencia y largos de 24, 48 o hasta 72 horas de duracion.”

La prueba de la toalla de 1 hora es util como medida basal de incontinencia y puede servir para una
clasificacion inicial de la gravedad de las pérdidas de orina.

Los test de 24- 48 horas, son mas reproducibles y mas robustos estadisticamente que el de una hora con una
moderada variacion en casos de grandes variaciones de actividad o muy baja ingesta de liquidos. Ambos
tipos de corta (prueba supervisada) o larga (prueba ambulatoria) duracién pueden tener su aplicacion segun
los objetivos buscados.

Aungue solo el test de una hora ha sido homologado por la Sociedad Internacional de Continencia, se han
estudiado la fiabilidad y reproducibilidad de diferentes tipos de test.”

Los test de la compresa de mayor duracién aparecieron para mejorar las caracteristicas del de una hora. Lose
en 1989, encuentra reproducible el test de 24 hrs y establece el limite de normalidad en 8 gramos en 24 hrs.
Versi en 1996 realiza un trabajo con un test de 48 hrs, con una alta reproducibilidad del test (94%). Estas

referencias apoyan el hecho de que el test de la compresa de 24 hrs es mas sensible que el de 1 hora.”™



e Prueba uro dinamica - La prueba uro dinamica es invasiva y no es necesario para iniciar la terapia. Sin

embargo, en las mujeres con sospecha de incontinencia por rebosamiento, la prueba uro dindmica puede

estar indicada para su posterior evaluacion.%

Tratamiento

El tratamiento inicial incluye modificaciones de estilo de vida y el ejercicio muscular del suelo pélvico para

todas las pacientes con incontinencia urinaria (esfuerzo, urgencia o mixta), junto con el entrenamiento de la

vejiga en mujeres con incontinencia de urgencia y para algunas mujeres con incontinencia urinaria de

esfuerzo.%+%7

Modificacion de los factores contribuyentes - Antes de iniciar cualquier tratamiento para la incontinencia

urinaria, se deben modificar los factores contribuyentes, como las condiciones médicas y medicamentos,

sobre todo en pacientes de edad avanzada%

Modificacion de estilo de vida:

e Pérdida de peso.99-102

e Cambios en la dieta - Reducir el consumo de bebidas alcohdlicas, con cafeina y gaseosas.%% 104 | as

mujeres que beben cantidades excesivas de liquidos, deben normalizar su ingesta.

e El estrefiimiento - El estrefiimiento puede agravar la incontinencia urinaria, se debe manejar y evitarse

cuando sea posible.1%°

e Dejar de fumar.104 106

Ejercicios de los musculos del piso pélvico (ejercicios de Kegel) - En las mujeres que son capaces de aislar

los muasculos del suelo pélvico para detener el flujo de orina, la instruccion verbal en tiempo y frecuencia de

ejercicio suele ser suficiente.

Instruccion inicial - masculo pélvico (Kegel) estos pueden ser eficaces tanto para el esfuerzo y la incontinencia

de urgencia- %197 Las mujeres tratadas con ejercicios de los musculos pélvicos eran mas propensas a

reportar mejoria o curacién, 5108109

El régimen basico consta de tres series de 8 a 12 contracciones sostenidas durante 8 a 10 segundos cada

uno, realizada tres veces al dia. Los pacientes deben tratar de hacer esto todos los dias y continuar durante al

menos 15 a 20 semanas.110, 111

Modalidades Suplementarias

e Terapia de suelo pélvico supervisada - Los ejercicios de los musculos pélvicos son mas eficaces con la

instruccion especifica por profesionales de la salud y el desempefio regular de los pacientes motivados.!'2 113

@Conos vaginales - La mujer inserta el cono en la vagina y utiliza las contracciones de los muisculos pélvicos
para mantenerlo en su lugar durante la actividad. 1

@Biorretroalimentaciéon - Esta modalidad implica la colocacion de un sensor de presion vaginal dentro de la
vagina que mide la presion y proporciona una retroalimentacion acustica o visual de fuerza de contraccion

del suelo pélvico. 15



Entrenamiento de la vejiga - El entrenamiento de la vejiga y ejercicios de los musculos pélvicos se utilizan a
menudo en combinacién.1%°

Estrégeno vaginal - Las preparaciones disponibles incluyen cremas, anillos y tabletas. La eleccion del
producto se determina por la preferencia del paciente y la facilidad de su uso.'®

e Los pesarios - se pueden usar como un complemento o en sustitucién de ejercicios de los musculos
pélvicos.118

e Terapia farmacolégica:

* La duloxetina - es un inhibidor de la recaptacion de serotonina y norepinefrina y puede ser eficaz para la
incontinencia.*®

+ Otros medicamentos - agonistas alfa-adrenérgicos (por ejemplo, fenilpropanolamina), que estimulan la
contraccion del misculo liso uretral, ya no son recomendados porque son sélo ligeramente mas eficaces en
comparacion con placebo y tienen una alta tasa de efectos adversos.19 121

e Los dispositivos mecanicos - Se colocan dentro de la uretra o de la vagina para evitar pérdidas de orina.'?

@Cirugia.'??

10



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La incontinencia urinaria es un problema creciente segun avanza la edad del individuo; es por tanto, una
disfuncion que puede presentarse a cualquier edad de la vida, aunque en los ancianos es mas frecuente. Una
de cada cuatro mujeres sufrira incontinencia urinaria en alguna etapa de su vida.
La incontinencia urinaria constituye un problema médico y social importante; no es obviamente un proceso de
riesgo vital, pero deteriora significativamente la calidad de vida de los pacientes, limita su autonomia y reduce
su autoestima.
Es importante mencionar que a pesar del nimero de personas afectadas, sorprende el bajo indice de
consultas que esta patologia genera al profesional de la medicina. Sabemos que el paciente con incontinencia
urinaria tiende a ocultar el problema, sin hablar del mismo ni con sus familiares, amigos o consultar con él
médico, con una tendencia al aislamiento y afectando de una forma significativa sus relaciones sociales y
personales.
Existe la necesidad de encontrar instrumentos de diagndstico accesibles y al mismo tiempo suficientemente
potente para hacer una primera seleccion de las pacientes con incontinencia y disfuncion de suelo pélvico que
puedan beneficiarse de tratamiento médico y medidas de reeducacion muscular, conductual y educacién
sanitaria. Esto permitiria mejorar la sensibilidad y especificidad del diagnéstico clinico y seleccionar el uso de
los estudios uro dinamico, los cuales no son facilmente accesibles.
Ninguna de las pruebas de exploracion de la incontinencia urinaria tiene una valoracion cuantitativa. La
prueba de la toalla es el Unico cuantificable, mide la diferencia de peso de una compresa antes y después de
la prueba. Se han descrito test cortos de una hora de duracion de manera supervisada y los test largos que se

realizan de manera ambulatoria, desarrollando la paciente sus actividades cotidianas.

¢La prueba de la toalla supervisada tendra la misma utilidad que la prueba de la toalla ambulatoria en el

estudio clinico de la incontinencia urinaria?
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1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO
OBJETIVO GENERAL
e Evaluar la utilidad diagndstica de la prueba de la toalla supervisada versus prueba de la toalla
ambulatoria en el diagnéstico clinico de incontinencia urinaria en pacientes que acuden a consulta de
Ginecologia Uroldgica en el Hospital General de Pachuca.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Calcular la sensibilidad y especificidad de la prueba de la toalla supervisada

e Calcular el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la prueba de la toalla supervisada.

e Proporcionar una prueba diagndstica alternativa en el estudio clinico de la incontinencia urinaria.

12



V. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables principales a medir:

Las variables se determinaron de la siguiente forma:

Variable dependiente: Perdida involuntaria de orina

Variable independiente: Prueba de la toalla supervisada, prueba de la toalla ambulatoria, edad.

Nombre de la Definicién conceptual Escala de Definicion Fuente
Variable Medicién operacional
Incontinencia de Es la pérdida Cualitativa Es la  pérdida La paciente
orina involuntaria de orina dicotomica involuntaria de orina
objetivamente
demostrable que
constituye un problema
higiénico y social
Prueba de la toalla | Prueba de corta Cualitativa Prueba de corta Cédula de
supervisada duracion utilizada para dicotébmica duracion  utilizada | recoleccién de
el diagnostico clinico de para el diagnoéstico datos
pacientes con clinico de pacientes
incontinencia urinaria con incontinencia
urinaria
Prueba de la toalla | Prueba de larga Cualitativa Prueba de larga Cédula de
ambulatoria duracion utilizada para dicotébmica duracion  utilizada | recoleccion de
el diagnéstico clinico de para el diagndstico datos
pacientes con clinico de pacientes
incontinencia urinaria con incontinencia
urinaria
Edad Afios  cumplidos al Cuantitativa Edad en afios Cédula de
momento del estudio discreta recoleccion de
datos
V. MATERIAL Y METODOS
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V.1. LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION

Departamento de Ginecologia y Obstetricia

Primer Piso del Hospital General de Pachuca

Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo

Institucién de Segundo Nivel de Atencion Médica

V.2. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional y transversal.

V.3. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

3.1. LUGAR

A) Coordinacién y preparacion del protocolo y andlisis de resultados
Departamento de Ginecologia y Obstetricia

Hospital General de Pachuca, Hidalgo

Carretera Pachuca — Tulancingo No. 101 A

Col. Ciudad de los Nifios, C. P. 42070

Pachuca, Hidalgo, México

B) Aplicacion del Consentimiento Informado y Revision de Pacientes
Unidad de consulta externa de Ginecologia y Obstetricia

Planta Baja

Hospital General de Pachuca, Hidalgo

Carretera Pachuca — Tulancingo No. 101 A

Col. Ciudad de los Nifios, C. P. 42070

Pachuca, Hidalgo, México.

3.2. TIEMPO

Noviembre 2015 — Abril 2016

3.3. PERSONA

Pacientes que acudieron a consulta externa de Ginecologia Urolégica por pérdida involuntaria de orina en
Hospital General de Pachuca.

V.4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

4.1. Criterios de Inclusion:

o Mujeres con pérdida involuntaria de orina que acudieron a consulta externa de Ginecologia
Uroldgica.
4.2. Criterios de Exclusion:

e Mujeres con incontinencia urinaria bajo tratamiento farmacoldgico.

e Mujeres con incontinencia urinaria posterior a tratamiento quirdrgico.

e Mujeres con incontinencia urinaria con discapacidad fisica para realizar actividades de la prueba
supervisada.

e Mujeres que no autorizaron su participacion a través de la Carta de Consentimiento Informado.

4.3. Criterios de Eliminacion:

e Mujeres que no completaron la realizacion de las 2 pruebas.
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V.5. DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y LA TECNICA DE MUESTREO

5.1. Tamafio de la muestra
Todas las mujeres que acudieron a Consulta externa de Ginecologia Uroldgica del Hospital General de
Pachuca por pérdida involuntaria de orina con previa autorizacion de Consentimiento Informado.

Existe una prueba de referencia "A" y después de varios estudios se sabe que su sensibilidad es del 90%.
Se desarroll6 una nueva prueba "B" cuya sensibilidad se quiere comparar con la de la prueba de referencia.
¢ Se puede demostrar que es diferente la sensibilidad de la nueva prueba? De acuerdo con el procedimiento
de una prueba de hipétesis, el planteamiento seria el siguiente:

Ho: Sensibilidad de A = Sensibilidad de B
Ha: Sensibilidad de A # Sensibilidad de B
Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé la siguiente funcion que, con un nivel de significacién ay

un poder de 1-B, permiti6 comparar una proporcién 11 conocida con una proporcién T2 que se va a estimar:

Vix, -7t +Z, N, (1-7t )1 2
&

N= {z

1-c/2

En esta funcion 11 es el valor conocido de la sensibilidad, especificidad o valores predictivos de la prueba
patron, 12 es el valor que se esperaba tuviera la prueba en dichos parametros, y & = 12- m
Si se anticipa que la nueva prueba pudiera tener una sensibilidad del 95%, los valores dentro de la funcion

para calcular la muestra fueron los siguientes:

m =0.9
M2 =0.95
0=0.05

Los valores de Z 1.a2 y Z 1-8 SON términos constantes derivados de la distribucion normal. El valor a, también
denominado significacion o probabilidad de error tipo 1, corresponde a la probabilidad que asignamos al error
de rechazar la hipétesis nula cuando esta es cierta. En este caso se fija en el 5% (0.05). El valor B
corresponde a la probabilidad de cometer error tipo 2, es decir de no rechazar la hipotesis nula cuando esta es
falsa. Usualmente se establece en un 10 0 20% (0.1 0 0.2).

Al reemplazar los valores correspondientes en la funcion se obtuvo un tamafio de muestra de 40 pacientes,
que es el nUmero de pacientes en las cudles se realizaron ambas pruebas (pruebas de la toalla supervisada y

ambulatoria) para encontrar una diferencia significativa en los valores de sensibilidad.

5.2. Muestreo

Muestreo intencional o de conveniencia.

Se eligieron a las pacientes a conveniencia hasta lograr el tamafio de la muestra.
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V.7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

En el Hospital General de Pachuca, a las mujeres que acudieron a consulta externa de Ginecologia
Urolégica por pérdida involuntaria de orina, entre marzo y abril de 2016, que cumplieron con los criterios de
inclusién y que autorizaron su participacion a través de la firma de la Carta de Consentimiento Informado se
les solicité realizar la prueba de la toalla ambulatoria (larga duracién) durante 6 dias,

Registrando los dias en que tuvieron perdida involuntaria de orina.

Para realizar la prueba de la toalla ambulatoria, a las pacientes se les indico la administracion del 100
miligramos de fenazopiridina por via oral a las 8 y a las 16 horas por dia durante los 6 dias de la prueba,
tuvieron que colocar una toalla sanitaria de absorcion regular por la mafiana y retirarla por la noche al terminar
sus actividades cotidianas y registrando si manché o no la toalla, utilizando una toalla sanitaria limpia por dia,
esta se consideré positiva si la paciente presentd pérdida involuntaria de orina por 3 dias o mas. El dia 7 la
paciente acudi6 a consulta en donde se llevé a cabo la prueba de la toalla supervisada, para la cual la
paciente empezd con el vaciado vesical, colocd la toalla sanitaria previamente pesada, bebié 500cc de agua
sin sodio, sentada o en reposo, posteriormente la paciente descans6 sentada durante 30 minutos y realiz6 las
actividades siguientes:

e Levantarse de un asiento 10 veces
e Toser con fuerza 10 veces
e Levantary dejar en el suelo un objeto pequefio 5 veces

e Lavarse las manos durante un minuto

Posteriormente se retird la toalla y se peso.

Si la compresa se llen6 durante la prueba, fue cambiada por otra seca y previamente pesada, también se
peso la primera.

En principio la paciente no debio orinar mientras se realizaba la prueba.

Si el vaciado no se pudo aplazar, se retir6 la toalla, se peso y la prueba se termind.

El resultado se expresé en gramos de orina perdida.

Se tomé como positivo un incremento de 3 gramos 0 mas entre antes y después de la prueba.

V.8. ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacion fue analizada utilizando el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SSPS por sus

siglas en inglés).
Analisis descriptivo

Se realizaron medidas de tendencia central y de dispersiéon de las variables cuantitativas con intervalo de
confianza al 95%. Para las variables cualitativas se calcularon las proporciones correspondientes. Se

elaboraron graficos de barras y de pastel para describir a las participantes.
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Andlisis bivariado

Se calcularon diferencias de medias entre los pesos de las toallas antes y después de la prueba de la toalla
supervisada. Posteriormente de la toalla supervisada se dicotomizaron como positiva y negativa y se

compararon con las proporciones de la toalla ambulatoria utilizando la prueba de ji cuadrada al 95%.

Los datos obtenidos se clasificaron segun una tabla 2x2. En ella se enfrentaron el resultado de la prueba
diagndstica, con el resultado de la prueba de referencia o “prueba de oro”. El resultado de la prueba podria ser
verdadero positivo y verdadero negativo o falso positivo y falso negativo. El analisis de su validez se obtuvo

calculando los valores de sensibilidad y especificidad.

Sensibilidad = VP / VP + FN Especifidad = VN / VN + FP
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VI. HALLAZGOS.

Pacientes con incontinencia urinaria seguin grupos de edad
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Pacientes con incontinencia urinaria segun la prueba de la toalla ambulatoria por dia (Si manché la toalla)
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes con incontinencia urinaria segun resultado de la prueba de la toalla ambulatoria

B Positivo

m Negativo

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pacientes con incontinencia urinaria segun la prueba de la toalla ambulatoria por dia (No manchd la toalla)
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Pacientes con incontinencia urinaria segun resultado de la prueba de la toalla supervisada

B Positivo

B Negativo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Pacientes con incontinencia urinaria segun resultado de las pruebas: toalla ambulatoria y toalla supervisada
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Al dicotomizar los resultados positivos y negativos: Casos reales vs casos tedricos o esperados, el estadistico

Chi cuadrada fue “no significativo” con P< 0.05 para las pruebas de la toalla ambulatoria vs supervisada; sin

embargo a continuacién se presentan otros hallazgos:

Concepto Prueba de la Prueba de la Observaciones
toalla ambulatoria toalla
supervisada

Sensibilidad 92.5 80.0 Mayor capacidad de la prueba de la
toalla ambulatoria para detectar
verdaderos valores positivos de
incontinencia urinaria.

Especificidad 7.5 20.0 La prueba de la toalla ambulatoria
tiene mayor capacidad para detectar
mujeres sin incontinencia urinaria.

Valor predictivo positivo 53.62 46.38 En un 53.62 % de las mujeres con
toalla ambulatoria, es probable la
deteccién de incontinencia urinaria y
del 46.38 % con la prueba
supervisada.

Valor predictivo negativo 27.27 72.73 Se trata de porcentajes que indican la

probabilidad de que, en efecto de las
mujeres que resultaron negativas, en

la prueba lo son realmente.
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VII. DISCUSION

La incontinencia urinaria, es la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable, que origina un
problema social y de higiene!. La Sociedad internacional de continencia defiende que el impacto de la
incontinencia urinaria no debe valorarse sélo por la presencia o no de determinados sintomas, sino también
por el grado de afectacion de la calidad de vida de las pacientes. 2

Bajo la idea anterior, y con base a la experiencia durante la atencidn que se otorga a las mujeres con pérdida
involuntaria de orina que acuden para su atencién en el servicio de consulta externa de ginecologia urolégica
se plante6 como problema para la investigacion sobre la necesidad de encontrar instrumentos de diagndstico
accesibles y al mismo tiempo suficientemente potentes para hacer una primera seleccién de las pacientes con
incontinencia y disfunciéon de suelo pélvico que pudieran beneficiarse de tratamiento médico y medidas de
reeducacién muscular, conductual y educacion sanitaria. Lo anterior permitirA mejorar la sensibilidad y
especificidad del diagnéstico clinico y seleccionar el uso de los estudios uro dinamicos, los cuales no son
facilmente accesibles.

Hasta el momento, ninguna de las pruebas de exploracién de la incontinencia urinaria tiene una valoracion
cuantitativa. La prueba de la toalla es el Gnico cuantificable, mide la diferencia de peso de una compresa antes
y después de la prueba. Se han descrito test cortos de una hora de duraciéon de manera supervisada y los test
largos que se realizan de manera ambulatoria, desarrollando la paciente sus actividades cotidianas por ello el
problema a resolver fue si la prueba de la toalla supervisada tendria la misma utilidad que la prueba de la
toalla ambulatoria, tomando un lapso de tiempo maximo de seis dias en el estudio clinico de la incontinencia

urinaria.

Para efectuar el estudio, se estimé una muestra consistente en 40 pacientes, a las que se les aplicaron las
dos pruebas. El resultado con la prueba de la toalla supervisada, midiendo el peso de las toallas antes y
después, resulto “altamente significativo” con p< 0.05 en el antes y después de la prueba con una positividad
del 80 %. El resultado puede tomarse como bueno, al considerar el escaso tiempo entre el antes y después de
la prueba y con observacion directa por parte del investigador; La prueba de la toalla de 1 hora es util como
medida basal de incontinencia y puede servir para una clasificacion inicial de la gravedad de las pérdidas de
orina; sin embargo, al evaluar el resultado de la prueba de la toalla ambulatoria, el 92.5 % resultaron positivos
contra el 80 % de positividad a través de la prueba supervisada. Al contrastar los porcentajes de positividad

entre ambas pruebas el resultado es “significativo” con P< 0.05.

Los resultados obtenidos a través de la comparacion de las pruebas larga (seis dias) y corta de una hora de
lapso entre el antes y después concuerdan con algunos estudios realizados, que sefialan a los test de corta
duracion como menos confiables que los de larga duracién, y en efecto, en la investigacion realizada en el
hospital general de Pachuca, Hgo segun los resultados obtenidos, los casos positivos fueron mayores con

toalla ambulatoria que con toalla supervisada, no obstante persisten dudas con respecto a la percepcion de
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las pacientes para sefialar que entienden por “manchar la toalla” y que pudiera ser un factor factor de
confusién.

Existen muchos intentos para cuantificar de manera objetiva la cantidad de pérdida de orina en incontinencia
urinaria. Una de las pruebas utilizadas es el pad test o prueba de la toalla, existe un test de corta duracion
(supervisada) y otro de larga duracién (ambulatoria). Los de corta duraciéon dan una idea de pérdidas en el
momento de la realizacién del test y los de larga duracién reproducen mejor las situaciones diarias en las que

el paciente experimenta estas pérdidas.> ©

No obstante que se dice que los test de larga duracion reproducen mejor las situaciones diarias segln nuestra
opinién es de que la prueba supervisada es mas objetiva, ya que el proceso se evalla en su totalidad, y se
cuantifica la orina, al respecto el resultado al ser “altamente significativo” es util para tener inicialmente un
indicador de probable incontinencia urinaria, y a partir de ahi realizar el estudio integral de cada paciente para
contar con un diagnostico fidedigno.

Por otra parte, se determinaron los indicadores de sensibilidad, especificidad y los valores predictivos lo cual
complementa la informacién necesaria para reforzar la atencion ginecourolégica

Se considera que la informacion obtenida da pautas para una intervencion médica mas efectiva, ya que con
los hallazgos es posible desarrollar investigacion complementaria en las pacientes que tengan algunos de los
siguientes factores de riesgo para presentar incontinencia urinaria: La obesidad, paridad, via de resolucion,
aantecedentes familiares, edad, etc.

Lo més importante es que la incontinencia urinaria tiene un impacto negativo en la calidad de vida, ya que se
asocia con depresion y ansiedad, deterioro laboral y aislamiento social y por ello, deben proponerse otras
alternativas para el tratamiento, que consiste basicamente en modificar los estilos de vida y promover la
realizacién de ejercicio muscular del suelo pélvico para todas las pacientes con incontinencia urinaria
(esfuerzo, urgencia o mixta), junto con el entrenamiento de la vejiga en mujeres con incontinencia de urgencia,
y para algunas mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, ademas de lo anterior, modificar los factores

de riesgo.
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VIIL. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La incontinencia urinaria es un padecimiento muy frecuente que afecta el bienestar fisico, social y econémico
de las mujeres, limitando de manera muy importante su calidad de vida; es por esto que consideramos las
pruebas clinicas como la parte primordial en el diagnéstico de esta entidad ya que muchas veces sobre todo
en nuestro medio, especificamente en el Hospital General de Pachuca no se tiene acceso a pruebas
urodinamicas mas complejas. Es por esto, que tomando en cuenta el estudio realizado y los resultados
obtenidos, se llego a la conclusion de que aun considerando la prueba de la toalla ambulatoria como la prueba
de oro en el diagnodstico clinico de las pacientes con incontinencia urinaria, por su accesibilidad en cualquier
nivel de atencién y su alta sensibilidad, la prueba de la toalla supervisada puede funcionar como una
alternativa muy confiable ya que aunque su sensibilidad es menor, es mucho més objetiva al determinar el
peso en gramos evitando errores de percepcion por el observador, ademas del menor tiempo invertido en su

aplicacion, con una mayor especificidad.

Finalmente en base a los resultados obtenidos considero que seria importante poder efectuar en un futuro un
estudio para identificar cuéles son los factores de riesgo que mas influyen en el desarrollo de la incontinencia
urinaria y hasta qué punto se podria intervenir en ellos para mejorar el pronéstico y la calidad de vida de las
pacientes.
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