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Resumen

Se objetivo revisar la literatura existente respecto a la valoracion clinica de la incontinencia urinaria femenina en la consulta
ginecoldgica. Se hizo una exploracion de la literatura médica en bases de datos electrénicas, libros de textos impresos,
revistas indexadas y sociedades cientificas reconocidas a fin de identificar la literatura relevante en la valoracion clinica del
escape de orina en la consulta ginecoldgica. En la actualidad, la evidencia sobre este tema no permite sugerir un examen
clinico especifico para valorar la incontinencia en una consulta ginecolégica, pero la correlacion de hallazgos entre uno
y otro facilita el mismo. La literatura muestra que los métodos de evaluacion clinica de la incontinencia urinaria en la
consulta ginecoldgica juegan un importante papel en el adecuado tratamiento de la misma y en el correcto diagndstico
de las pacientes; Por lo tanto, se hace necesario volver los 0jos a la adecuada evaluacién clinica.

Palabras clave: Incontinencia; diagndstico; sintomas; urgencia; uretra.

Abstract

Itis aimed to review the literature regarding the clinical evaluation of female urinary incontinence in gynecologic consultation.
An exploration of the literature in several different electronic databases, books printed texts in indexed journals and
recognized scientific societies, to identify relevant literature was trying to find the best evidence in the clinical assessment
of urine leakage in gynecological consultation. They are not allowing sufficient scientific documents suggest which is
the most specific clinical examination in the assessment of incontinence in gynecologic consultation, but the correlation
of findings from each other, facilitates the same. The literature shows that the methods of clinical evaluation of urinary
incontinence in gynecologic consultation play an important role in the correct diagnosis of patients and proper treatment 1 9 7
thereof; therefore, it is necessary to turn our eyes to the appropriate clinical evaluation in gynecological consultation.

Keywords: Incontinence; diagnostic; symptoms; urgency; urethra.
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria tiene diferentes definiciones,
pero la tendencia actual es tratar de homogeneizarlas
y concluir en un solo concepto, que es el propuesto
por la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) el
cual la define como la presencia de cualquier escape
involuntario de orina'? que supone un problema social, de
cardcter relevante debido a su prevalencia, connotaciones
psicosociales y econdmicas®.

Segun la sintomatologia, se distinguen tres tipos de
incontinencia clasificados por la ICS:

a)Incontinencia urinaria de esfuerzo: es el escape
involuntario de orina al realizar maniobras de Valsalva
que aumenten la presién intraabdominal como
estornudar, hacer movimientos bruscos, toser e, incluso,
reirse*>?; puede ser ocasionada por debilidad del piso
pélvico o presencia de dafio a nivel uretral, y puede estar
asociada a multiples factores de riesgo o presencia de
dafio en el esfinter uretral, aunado a diversos factores
de riesgo®.

b)Incontinencia urinaria de urgencia: es el escape
involuntario de orina que se asocia a un fuerte deseo
de orinar, conocido como «urgencia miccional», debido
a contracciones involuntarias del musculo detrusor’.

c) Incontinencia urinaria mixta: es la sensacién de escape
involuntario de orina, que se vincula tanto a la urgencia
como al esfuerzo®.

La incontinencia urinaria, segun la base del origen de
la pérdida de orina, puede darse por via extrauretral e
intrauretral. La extrauretral, consiste en el escape de orina
a través de un orificio anormal entre el tracto urinario y
el exterior (fistulas, uréter ectépico, diverticulo uretral,
etc.); y la intrauretral, se refiere a las incontinencias
que ocurren durante circunstancias que incrementan la
presion intraabdominal (ejercicio, estornudo, tos, etc.) 1.

A la incontinencia urinaria de esfuerzo también se le
clasifica en!"'?:

a) Tipo 0: existen sintomas de incontinencia urinaria, pero
no se revela en el examen fisico ni en la urodinamia.
La base vesical se mantiene por encima del pubis, no
desciende con la maniobra de Valsalva.

b)Tipo I[: existen sintomas de incontinencia urinaria, se
revela al examen fisico y en la urodinamia. La base
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vesical se mantiene por encima del pubis tanto en
reposo como durante la maniobra de Valsalva, pero
con deslizamiento y abertura de la uretra, asociada a
fuga de orina. Se evidencia leve hipermovilidad uretral.
c)Tipo Ila: se presentan sintomas de incontinencia
urinaria que se revelan al examen fisico y en la
urodinamia. La base vesical se mantiene por encima del
pubis en quietud, pero se desplaza con la maniobra de
Valsalva por debajo del pubis, asociada a fuga de orina.
La hipermovilidad uretral se revela con el esfuerzo.

d) Tipo IIb: se presentan sintomas de incontinencia urinaria
que se revelan al examen fisico y en la urodinamia. La
base vesical permanece por debajo del pubis en quietud,
y se desplaza mas durante la maniobra de Valsalva,
asociada a fuga de orina. Se evidencia la anémala
ubicacion de la unién vesicouretral desde la quietud.
La hipermovilidad uretral se revela con el esfuerzo.

e)Tipo III: se presentan sintomas de incontinencia
urinaria constante, tanto diurna como nocturna,
con infimo esfuerzo. La uretra habitia estar fija y
no revela movilidad uretral importante, el cuello
vesical suele estar abierto en reposo, con fuga
continua de orina.

MATERIALES Y METODOS

Se realizaron busquedas con las palabras clave:
incontinencia; diagnéstico; sintomas; urgencia; uretra.
La exploracion bibliografica se ejecutd en las bases de
datos electrénicas EBSCO, Elsevier, Interscience, Medline,
Ovid, Pubmed, SciELO, Scopus, (1980 al 2015), Cochrane
Central Register of Controlled Trials (enero 01 de 2005 a
mayo 31 del 2015), asi como en textos impresos, revistas
indexadas y sociedades médicas reconocidas, tales como:
International Continence Society, International Academy
of Pelvic Surgery e International Urogynecological
Association; tratando de encontrar la mejor evidencia en
la evaluacién clinica de la incontinencia urinaria en la
consulta ginecoldgica. Se analizaron articulos en inglés
y en espanol.

RESULTADOS

El rastreo en la base de datos electrénicas mostré 105
titulos, de los que se excluyeron 40 debido a que no
respondian la pregunta planteada en nuestro estudio.
Finalmente, se seleccionaron 65 articulos divididos de la
siguiente manera: 47 revisiones, 15 estudios de casos y
controles, y tres estudios de corte transversal.
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Epidemiologia

La incontinencia urinaria predomina en la estadistica
de los adultos y es dos a cuatro veces mds frecuente en
mujeres que en hombres. La incidencia crece de forma
lineal con la edad™'*: en la gente joven se mantiene
entre el 20% y 30%, aumentando en la adultez entre
el 30% y 40%, mientras que en el grupo de mds edad
presenta un aumento persistente de 30 a 50 %'>'°. Si bien
la incontinencia urinaria de esfuerzo muestra su mayor
prevalencia en las mujeres de 40 a 54 afos de edad'”*%, la
prevalencia de la incontinencia urinaria femenina puede
variar entre el 45 %"y el 69 %% de acuerdo a la poblacién
de estudio y a los criterios diagndsticos.

La incontinencia urinaria se hace presente durante
el embarazo en entre el 36% y el 58% de los casos,
y se soluciona en la mayoria de los mismos sin
intervenciones®-*. En el puerperio, por su parte, varia
entre el 27% y el 33 %>

En todos los grupos etarios la incontinencia urinaria de
esfuerzo es el patron mas usual, presentdndose en cerca
de la mitad de las mujeres con incontinencia (50%); le
continua en frecuencia la incontinencia mixta (32%),
seguida de la incontinencia de urgencia pura, que es la
menos frecuente (14%) 2, y siendo a su vez mds frecuente
la incontinencia urinaria en mujeres de raza blanca que
en mujeres de raza negra*.

Factores de riesgo

La incontinencia urinaria es una disfuncién de origen
multifactorial por lo que, en esta colectividad, su etiologia
es mal definida”. Existen factores de riesgo establecidos
como la obesidad, que aumenta tres veces mds el
riesgo de incontinencia urinaria, asi como la paridad,
el antecedente familiar, los sintomas urinarios y las
actividades de alto impacto. Ademads, se suelen asociar
a su desarrollo factores como antecedentes de radiacién
pélvica, deterioro funcional y/o cognitivo, embarazo,
envejecimiento, estreflimiento, tabaquismo, infecciones
del tracto urinario, alteraciones del sistema nervioso
central, tos crénica y tumores pélvicos. Asi también,
existen factores sugeridos como los partos vaginales, la
edad, la raza, el tabaquismo, el consumo de cafeina, la
atrofia vaginal y la histerectomia 2.

Diagnéstico

La historia clinica exhaustiva y la exploracion fisica (el
examen fisico general, exploracién abdominal focalizada a

nivel del hipogastrio, valoracién de la sensibilidad perianal
y de los reflejos lumbosacros y exploracion ginecolégica)
hacen parte del arsenal semioldgico obligatorio para
realizar el diagndstico de la incontinencia urinaria **?'.

El cuestionario de las tres preguntas de la incontinencia
(31Q) ha sido desarrollado para categorizar la incontinencia
y guiar el plan de tratamiento inicial. En la incontinencia
de urgencia la sensibilidad es del 75%, asi que el 25%
de las incontinentes no serdn detectadas; mientras
que la especificidad es del 77 %, por lo que el 23%
de féminas con diferentes tipos de incontinencia seran
incorrectamente abordadas por incontinencia de urgencia.
En la incontinencia de esfuerzo, la sensibilidad es del
86%, asi que el 14% de las mujeres que la padecen
no son manifiestas; y la especificidad es del 60 %, por
lo que el 40% de las mujeres con otras incontinencias
seran incorrectamente abordadas por incontinencia de
esfuerzo®2. De ahi que la anamnesis deba ser la prioridad,
y que deba acompafiarse de pruebas adicionales o
complementarias.

Una revision que incluyd 15 estudios distintos de mujeres
sintomadticas de patologia urinaria, con la urodinamia
como Gold estadndar *-, permiti encontrar sensibilidad
en la historia clinica de 0,92 (IC 95 %, 0.91-0.93), con
especificidad de 0,56 (IC 95% 0.53-0.60), VPP 0,75 y
VPN 0,77; lo que refuerza la utilidad diagnostica de la
historia clinica aunque, por si misma, no sea una pieza
diagndstica confiable®.

Pruebas objetivas para estudio de incontinencia
urinaria

a)Prueba de esfuerzo o Test de Boney: se realiza con
vejiga llena una prueba de esfuerzo (toser y tension)
tanto en bipedestacién como en posicidn ginecoldgica,
tratando de visualizar fugas de orina secundarias
a incompetencia esfinteriana. El Test de Boney fue
comparado en seis estudios con la urodinamia®*¥ para
el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo,
mostrando sensibilidad del 0.85 (IC 95 %, 0,78-0,91)
y especificidad del 0.83 (IC 95%, 0,74-0,90); lo que lo
hace no despreciable en el arsenal diagndstico de la
préctica ginecoldgica®¥.

b)La prueba del hisopo o Q-TIP test: es un sencillo
procedimiento usado para cuantificar la movilidad
de la unién uretrovesical. Se introduce una torunda
de algodén o hisopo, estéril y lubricado, a través de
la uretra hasta el nivel en que se supera la presién
del esfinter uretral interno (a una distancia de 3,5 a
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4,5 cm del meato uretral). Posteriormente, se le solicita
a la mujer que tosa y se observa el movimiento de
la torunda o hisopo; este debe ser inferior a 30 grados
si no presenta hipermovilidad uretral. Un cambio de
dngulo inferior a 30°, ante evidencia de incontinencia,
sugiere deficiencia esfinteriana intrinseca. Tiene
utilidad diagndstica en la incontinencia urinaria
genuina de esfuerzo, si bien su positividad no es
diagnostica’®*'. Infortunadamente el test caracteriza
un defecto estructural en la pelvis, pero no funcional,
ya que las mujeres pueden presentar hipermovilidad
uretral sin incontinencia®.

c) Test de Marshall-Bonney: radica en revelar la fuga de
orina con el Valsalva. Se solicita a la mujer que tosa fuerte,
observandose el descenso de la unidn uretrovesical. En
el caso de existir incontinencia urinaria, se verd el escape
de orina. Posteriormente, se eleva el cuello vesical con
dos dedos, presionando a los lados, y se le solicita a la
paciente que tosa de nuevo. Si no se demuestra fuga
de orina, se considera positiva: sugiere incontinencia
urinaria por hipermovilidad uretral®. Es de anotar que
algunos autores desaconsejan su utilizaciéon para el
diagnostico de hipermovilidad uretral®.

d)PAD test o Prueba de la compresa (de una hora o de 24
horas): puede diagnosticar la incontinencia de forma
precisa y objetivar su grado. A la mujer se le coloca
una compresa que se pesa previamente y se vuelve
a pesar luego de cumplido el tiempo establecido. La
ganancia de peso orienta acerca de la magnitud de
la incontinencia*# (continente: <1 gramo, leve: 1,1-
9,9 gramos, moderado 10-49,9 gramos y severa > 50
gramos).

e) Diario miccional*: es la anotacion de las micciones en
una hoja disefiada para tal fin. Se anotan las horas a
las que se realiza la miccién y los volimenes orinados.
Este diario es valioso porque cuantifica el ndmero
de evacuaciones (frecuencia diurna y nocturna), los
eventos de urgencia e incontinencia; asimismo, aporta
otras circunstancias como: toma de liquidos, disposicién
de aguantar hasta el limite, y valora también el nimero
y tipo de panales empleados como proteccién. A su
vez, es significativo porque registra, en el dia a dia, las
evacuaciones miccionales que suceden en las tareas
diarias y en las situaciones ordinarias de la mujer.
Su sensibilidad es del 68 %, con una proporcién de
falsos negativos del 32% en el diagnodstico de cualquier
fuga de orina al compararse con la urodinamia®. Si el
examen es de 48 horas, su sensibilidad sube al 92% con
especificidad del 72%, con un 8 % de falsos negativos
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y con un 28% de falsos positivos en el diagndstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo®, justificando la
trascendencia de la prueba.

Existen otros factores en el interrogatorio de la historia
clinica que cobran importancia a la hora de esclarecer
diagndsticos diferenciales de incontinencia como:

» La capacidad cognitiva de reconocer y reaccionar a la
sensacion de tener la vejiga llena.

» La movilidad y destreza manual para alcanzar servicio
sanitario.

» Las infecciones del tracto urinario que causan la
inflamacién de la mucosa de la vejiga.

» El uso de medicamentos, causa importante de poliuria,
retencion y escape de la orina.

Pruebas complementarias

Se han disefiado cuestionarios estandarizados que pueden
guiar el diagnostico y la clasificacion de la incontinencia,
ademds de permitir valorar la respuesta al tratamiento
y reconocer el impacto de los sintomas en la calidad
de vida de la mujer con fuga de orina, como son: el
Test de severidad de Sandvick®, el cuestionario ICIQ-SF
(International Consultation on Incontinence Questionnaire
Short-Form)*, el King’s Health Questionnaire®, entre
otros; por lo que sugiero que se le realice a todas las
pacientes que consultan por incontinencia urinaria.

Estudios de laboratorio

Uriandlisis®*: describe un conjunto de exdmenes de
tamizaje utiles para revelar patologia renal o del tracto
urinario.

Funcidn renal’®: junto con los sintomas referidos por
la paciente, pueden ayudar a hacer un diagndstico
sindrématico y una evaluacion de los mismos.
Urocultivo™: en los casos de incontinencia de urgencia o
mixta si se acompafnan de manifestaciones irritativas u
obstructivas del tracto urinario.

DISCUSION

Existe evidencia de que los métodos de evaluacién clinica
de la incontinencia urinaria, en la consulta ginecolégica,
juegan un importante papel en su correcto diagndéstico®.
Muchos autores discuten lo innecesario de la urodinamia



Franklin J. Espitia-de la Hoz

en las mujeres incontinentes, considerdndola un método
diagndstico costoso, imperfecto, invasivo, que consume
tiempo y que no reproduce perfectamente los sintomas,
ademds de no estar al alcance de todos*. Esto hace
obligatorio volver los ojos a la adecuada evaluacidn clinica
y semioldgica en la consulta ginecoldgica. Sin embargo,
aunque la urodinamia es un instrumento que no es de
rutina, es de gran ayuda para el estudio del comportamiento
de variables fisioldgicas en el tracto urinario durante el
acto de miccién. Tiene indicaciones claras y precisas
como: incontinencia urinaria sin comprobacion clinica,
trastornos neuroldgicos, recidiva luego de cirugia, falla en
el tratamiento médico, predominio de sintomas irritativos,
sospecha de lesién del esfinter, respaldo médico legal y
correccién quirurgica de prolapso.

Los métodos clinicos diagndsticos que determinan o
facilitan la valoracién de la fuga de orina en la mujer,
se pueden utilizar con relativa facilidad en la consulta
de ginecologia® ya que han sido desarrollados para ser
usados con este proposito. Es asi como considero que,
dentro de la evaluacién de la mujer incontinente, se debe
realizar un exhaustivo interrogatorio y el mds completo
examen fisico®, el cual amerita incluir todas las pruebas
clinicas diagnésticas aqui descritas antes de pensar en
ayudas diagndsticas innecesarias, invasivas o costosas*’
independientemente de lo muy sofisticadas, cosmopolitas
y avanzadas que parezcan.

CONCLUSION

La incontinencia urinaria es un trastorno con una alta
incidencia y prevalencia en el sexo femenino; por ello,
es imprescindible el adecuado diagndstico clinico de la
misma, puesto que existe una relacién excelente entre la
correcta evaluacion y los buenos resultados diagndstico-
quirtrgicos.

Existe poca evidencia que permita sugerir una
recomendacion precisa y contundente de cudl es el
examen clinico mds especifico para diagnosticar la fuga de
orina en la mujer; no obstante, la correlacién de hallazgos
entre uno y otro facilita el mismo.

Un escaso apoyo en la base de la vejiga y el pobre sostén
de la unién uretrovesical son las principales explicaciones
de la incontinencia urinaria.

El Gold estdndar para diagnosticar la fuga de orina con
el esfuerzo sigue siendo la urodinamia, pero la historia

clinica, Ia anamnesis y el examen fisico en el inicio del
estudio de la misma no son despreciables.

La evidencia actual demuestra que el correcto diagnéstico
de una mujer con sintomatologia incontinente se puede
realizar utilizando métodos bésicos, que estan disponibles
y al acceso en todos los consultorios de los profesionales
de la salud.
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