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Introduccion.

Los problemas de estatica pélvica constituyen un padecimiento muy comun en
la consulta uroginecologica; pero sin duda, el sintoma que mas preocupa a
estas pacientes es la incontinencia urinaria (IU), condicion que afecta de
forma importante el desarrollo de su vida familiar, social, ocupacional e incluso

sexual.1,2,3.

La incontinencia urinaria es a menudo de origen multifactorial. En algunos
casos ocurre a pesar de las funciones vesicales y uretrales normales. Este es
el caso de las mujeres con incontinencia secundarias a infecciones de vias
urinarias inferiores, de las que experimentan incontinencia funcional y a las que
los obstaculos ambientales y fisicos les impiden llegar al cuarto de bafos

antes que ocurra la fuga.1,2

El debate actual respecto a lo que constituyen los aspectos minimos o basicos
de la valoracion de las pacientes incontinentes es muy amplio. Aunque se
cuenta con unas cuentas guias de referencias publicadas, aun no se efectuan
estudios para identificar las eficacias de estas recomendaciones o su relacién
con los resultados terapéuticos; en nuestro pais se carece de estudios para
identificar la eficacia de estas recomendaciones terapéutica. Esto puede hacer
dificil, sino es que imposible, que el médico identifique lo que debe emplear el

ejercicio clinico cuando se encuentra con pacientes de este tipo. 1,2.

La prevalencia de incontinencia urinaria es mayormente en mujeres adultas, en
la forma de incontinencia de estrés.123. Con mucha frecuencia, las pacientes
pueden resolver de manera satisfactoria con tratamiento medico (ejercicio de
Kegel, estimulacidon eléctrica de la musculatura, Anticolinérgicos, estrogeno
terapia, otros), modificaciones conductuales y acondicionamiento del piso
pélvico por correccion  quirurgica  (colposuspension  suprapubica,
uretrocistopexia de Burch, técnica de pereyra, cabestrillo, cintas vaginales,

otros) cuando el defecto de este es bastante amplio.1,2,3,4



Antecedentes.

En 1989, el Dr. Blandon Garcia 3), reveldo en estudio realizado en el
HEODRA, que el 71.8% de la poblacion de estudio con |IU eran multiparas
con mas de 4 partos, los factores desencadenantes de mayor prevalencia
encontrados en ese momento fueron la tos y el estornudo; siendo el grupo
mas afectado entre los 30 y 39 afos. La investigacion llevada a cabo en
1993, por el Dr. Ruiz Lorente 4 en el HEODRA, concordd con el estudio
anterior que el 75% de la poblacién tenian como antecedente mas de 4
partos; pero que la poblacion afectada era mayor de 40 anos. Siendo el tipo
de incontinencia de predominio en ese momento la de estrés pura, seguida
de las mixta con predominio de urgencia. Ademas revelo que el tratamiento
paras las pacientes con IU de esfuerzo fue quirurgico; mientras las pacientes
con IU de urgencia fue médico y a las mixtas tratamiento combinado medico y

quirurgico.

Otro estudio realizado en 1993, por el Dr. Esquivel Mufioz 5y en el HEODRA,
concordd con los estudios anteriores que la mayoria de la poblacion tenia
como antecedente mas de 4 partos. Encontrando también que la poblacion
afectada era mayor de 40 afios y que las pacientes con |IU de esfuerzo se
manejaron con procedimiento quirurgico, las IU de urgencia el manejo fue
medico y a las IU mixta se manejaron con tratamientos combinados, datos
que concuerdan con la investigacion realizada por el Dr. Ruiz Lorente; pero el
tipo de IU que predomino en este estudio fue la mixta con predominio de

esfuerzo, seguida por la incontinencia de esfuerzo.



Justificacion.

A pesar de que el desarrollo de la uroginecologia permite en la actualidad
contar con multiples opciones de tratamiento en pacientes con incontinencia.
En nuestro pais se carece de todas las pruebas que deben practicarse antes
de iniciar el tratamiento en estas pacientes; también se han realizado pocos
estudios para identificar la eficacia de estos resultados terapéuticos. Por esta
razon, el presente trabajo se realizO con el propdsito de describir los
resultados de los diferentes abordajes terapéuticos de las pacientes tratadas
por incontinencia en nuestro Hospital, el cual es diverso y complejo;
esperando que los resultados obtenidos contribuyan a mejorar las conductas
terapéuticas implementadas en estas pacientes y asi mejorar la calidad de

vida en ellas.



Problema.

¢, Cual es el resultado de los diferentes abordajes terapéutico de las pacientes

con incontinencia urinaria en la consulta uroginecologica?



General:

Objetivos

Describir los resultados del abordaje terapéutico de las pacientes con

incontinencia urinaria que asisten al servicio de Urologia-Ginecologica
del HEODRA, en el periodo comprendido del afio 2007.

Especifico:

. Identificar el perfil epidemiolégico (demografico y reproductivo)

de las pacientes atendidas por incontinencia urinaria

Establecer los tipos de incontinencia urinaria mas frecuentes

encontrado en la consulta externa uroginecoldgica.

Identificar el abordaje terapéutico instaurado en las pacientes

con incontinencia urinaria en el HEODRA.

. Describir los resultados de los diferentes abordajes en las

incontinencia urinaria en la consulta uroginecologica.



Marco tedrico

Consideraciones generales. 673

El aparato urinario y genital, a pesar de realizar funciones enteramente
diferentes, guardan entre si, intimas relaciones filogenéticos, embrionarias,
anatémicas y patoldgicas. Por este motivo las alteraciones de las estructuras
de soporte del aparato genital, dan manifestaciones patoldgicas muy
importantes en el aparto urinario. De tal manera que para comprender mejor
estas manifestaciones sera conveniente que recordemos el mantenimiento de

los érganos pélvicos en la posicion anatémica normal.

Anatomia funcional del suelo pélvico.ss7

La Region Perineal, suele limitarse a la region situada entre los orificios anal y

vaginal. Es mucho mas profunda por atras y a los lados que por delante.

Se acostumbra dividirla en una parte anterior o “urogenital” y una parte
posterior o “anal”’, mediante una linea transversal que pasa por el punto central

del perineo, inmediatamente por delante de las tuberosidades isquiaticas.

Los musculos del suelo pélvico, en combinacion con sus inserciones faciales,
funcionan en conjuntos para prevenir el desplazamiento de los dérganos
pélvicos. En ves de funcionar como estructura rigida brindan apoyo dinamico
mediante actividad constante y adaptan continuamente su tension como

reaccion a las circunstancias cambiantes.

Entre los musculos importantes se encuentra el musculo puborrectal que
cuando se contrae tira del recto, vagina y uretra hacia delante al hueso pubico
y produce contricion de las luces de estos dérganos pélvicos. Su propiedad
contractil es la que tiene importancia para conservar la continencia urinaria.
Contiene grandes cantidades de fibras musculares de tipo | (fasciculacion
lenta) que se encuentra en contraccion ténica. Este nivel basal de actividad

muscular brinda apoyo firme constante a la



uretra. Al mismo tiempo, las fibras del tipo Il ( fasciculacion rapida) permite al
musculo reaccionar con prontitud a los cambios rapidos de presion

intaabdominal, lo mismo que conserva el cierre uretral bajo estas condiciones.

Los ligamentos estan muy mal dotados para conservar el apoyo con el paso
del tiempo, porque los tejidos fibrosos se alargan cuando se someten a tension
constante. Los ligamentos pélvicos sirven principalmente para conservar a los
diversos elementos anatomicos en las posiciones en las que los puede apoyar
la actividad muscular, en vez de ser por si mismas estructuras de soporte de
peso. La pérdida de apoyo muscular los debilita y amplia el hiato urogenital,

predisponiendo al prolapso de los 6rganos pélvicos.

El tejido conjuntivo esta compuesto primordialmente por elastina y fibras de
colagena. Si este tejido falla, el apoyo muscular sera débil. no es estatico, mas
bien es en tejido dinamico que experimenta recambio y remodelacion
constante como reaccion al estrés. Los cambios hormonales tienen efectos
importantes sobre el colageno. En la fascia de mujeres con incontinencia de
esfuerzo parece disminuir tanto el contenido de colageno como la resistencia

de la misma.

La innervacion de las vias urinarias inferiores procede de tres sitios:
simpatico, parasimpatico y somatico. El sistema simpatico controla el
almacenamiento vesical, originado de T11 y L2 a L3, emplea acetilcolina como
neurotransmisor preganglionar y noradrenalina como posganglionar que actua
sobre dos tipos de receptores B localizados sobre todo el cuerpo vesical
(disminuye el tono vesical) y a localizado en uretra y cuello de la vejiga

(incrementa el tono uretral)

El sistema parasimpatico controla el vaciamiento vesical , originado de S2 a
S4, emplea acetilcolina como neurotransmisor pre y posganglionar, que actua
sobre receptores muscarinicos produciendo contraccién y vaciamiento de la
vejiga. El sistema somatico desempefia solo una funcién periférica en el control
neuroldgico de las vias urinarias inferiores a través de su innervacion del suelo

pélvico y de esfinter uretral externo.



La vejiga es una bolsa de musculo liso que almacena orina y se contrae para
expulsarla bajo control voluntario. Cuando la vejiga se ha llenado hasta cierto
volumen, los receptores de tension y estiramiento registran la plenitud y envian

una sefal al cerebro para que inicie el reflejo de miccion.

La incontinencia urinaria se define como la perdida involuntaria de orina
que es un problema social o higiénico, y que se puede demostrar de
manera objetiva.7, 8, 9, 10 La incontinencia urinaria es un sintoma que la
paciente refiere como una perdida involuntaria de orina, cuando este evento es
observado por el médico en el momento del examen fisico, este se convierte

en un signo.

La incontinencia urinaria es padecida casi exclusivamente por las mujeres,
esto por los frecuentes traumas y las alteraciones de las topografias
vesicouretral por los partos. La sobre distension de los tejidos y los desgarros a
repeticion van produciendo una alteracion en los mecanismos de continencia,

los cuales son basicamente:

Longitud funcional de la wuretra. La uretra femenina mide
aproximadamente 4cms de manera fisica; pero la uretra funcional es aquel
segmento en donde la presion de cierre uretral supera la presion intravesical;

idealmente debe medir 28mm.

Presion de cierre de la uretra se logra por la coaptacion de la

superficie mucosa generada por la turgencia de los musculos.

Posicidon anatomica de la vejiga y la uretra normalmente la vejiga y la
uretra deben guardar una posicion por arriba del borde inferior de la sinfisis del

pubis.



Transmision de la presion intraabdominal a la uretra se distribuye
adecuadamente por la correcta angulacion vesicouretral, al perderse esta

angulacion la presion se ejerce de manera inadecuada.

Clasificacion de incontinencia urinaria. s 7, 9, 11

Se logra a través de la historia clinica, examen fisico y realizacién de pruebas
complementarias como la de Boney, Q Tips, la calibracién uretral, la
cistometria, la medicion de la orina residual, la perfilometria uretral,

Uretrocistograma, entre otros.

Los partos traumaticos vaginales también dafian el ligamento pubocervical y el
soporte de la base vesical y la uretra. El 95% de las mujeres premenopausicas
que se quejan de incontinencia urinaria de esfuerzo han tenido embarazos que
han progresado hasta la etapa de labor. También se ha notado que
contrariamente a las opiniones diversas, el parto vaginal no es un precursor

necesario de este tipo de incontinencia.

La menopausia (con perdida de la actividad estrogénica) conlleva a disminuir y
adelgazar el tejido esponjoso de la uretra ya que estos son estrogeno

dependientes.

Los estudios minimos de las pacientes con incontinencia consisten en:

e Urocultivo y antibiograma: para detectar infeccion de vias urinarias.

e Exploracion ginecolégica: para investigar la presencia de prolapso
genital y patologias uterinas.

e Prueba del hisopo (Q Tip): para demostrar defectos anatomicos.

e Medicion de la orina residual: para descartar incontinencia por
rebosamiento.

o Cistometria: para descartar inestabilidad del detrusor

e Presion de cierre uretral: para descartar la lesidon del mecanismo

esfinteriano



Existen varias clasificaciones de este proceso las cuales han ido
evolucionando con el tiempo, producto de una mejor compresion de la

fisiopatologia de la enfermedad. La podemos dividir en:

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IJUE) 2, 3 9, 12

Llamada también de estrés o genuina. Es la salida de orina a través de la
uretra, aqui el defecto es anatémico, se presenta cuando, en ausencia de

contraccion del detrusor, la presion intravesical excede la de cierre uretral. 3

Esta se divide a su vez desde el punto de vista clinico en:

e Tipo O: historia tipica de incontinencia de esfuerzo; pero la incontinencia
no se reproduce durante el examen. Durante la tos o un esfuerzo.

e Tipo I: descenso minimo del cuello de la vejiga con perdida visible de orina,
sin cistocele.

e Tipo Il: presencia de cistouretrocele. Descenso neto del cuello vesical,
perdida visible de orina con la tos y el esfuerzo.

e Tipo Illl: cuello vesical abierto en reposo, descenso del cuello vesical
durante la tos, escape urinaria visible sin contraccién vesical, presion

uretral baja en reposo.

Incontinencia urinaria de urgencia (lUU) 1,2,3,4,7

Incontinencia acompanada de deseo intenso de orinar. Su etiologia aun no
esta clara; pero se ha asociado con patologias infecciosas del tracto urinario y

con neuropatias que originan una actividad desordenada del musculo vesical.

Se puede dividir en urgencia motora y sensitiva.

Las causa son:

Motora:

Trastornos neuroldgicos suprasacros

Obstruccion de la salida vesical



Idiomatica

Sensitiva:

Cistitis

Neuropatia

Psicoldgica

Incontinencia urinaria mixta (IUM) 1,2 3,4, 7

Existe otro gran grupo de pacientes que responden a las caracteristicas
clinicas y de laboratorio de mas de un grupo de lo expuesto hasta el momento,
siendo la combinacion mas frecuente la incontinencia por urgencia y de
esfuerzo. Las pacientes deben ser objeto de tratamiento de inestabilidad del

detrusor.

Sindrome uretral 3, 4

Este termino es de amplio uso para indicar los sintomas de frecuencia y
disfuncion de vaciamiento. No se conoce una entidad patoldgica tipica y la

causa es oscura. En este grupo se incluyen tres categorias:

Paciente con sintomatologia originada por aumento del tono del esfinter
externo.
Paciente con origen de su sintomatologia en el cuello vesical o en el trigono.

Pacientes con acumulaciones de orina en vejiga
Diagnostico de incontinencia urinarias 7, 11,12,

Se realizara un examen fisico general y en funcion de la orientacidon
diagndstica se completa con un examen ginecoldgico, tacto rectal, exploracién
neurologica (focalidad y alteraciones relacionadas con el centro sacro de la

miccion) Durante la exploracion ginecoldgica se puede confirma la presencia



de IU de stress, se realiza con la mujer en posicion de litotomia y con la vejiga

moderadamente llena, si pierde orina al toser o al realizar maniobra de

Valsalva estamos probablemente ante una IUE.

Las siguientes pruebas complementarias pueden ser de ayuda para el

diagnastico:

Urocultivo

Laboratorio: glucemia, funcion renal e iones
Ecografia renovesical

Evaluacion de la orina residual

Flujometria

Cistomanometria o estudio urodinamico, Cistoscopia

La evaluacion mediante entrevista de la severidad y de las caracteristicas de la

incontinencia orienta el examen fisico, sienta la indicacion de las pruebas

complementarias y ayuda en la decision del tratamiento a recomendar.

Tratamiento de la incontinencia urinaria.

Incontinencia urinaria de esfuerzo. 1,2,3,9,13

El tratamiento puede ser: médico y quirurgico.

Médico: indicado como de primera linea en:

Mujeres jovenes que planifican futuros embarazos.

De forma adyuvante ante de la cirugia, asi como postoperatoriamente para
reforzar los resultados de la cirugia

En pacientes con incontinencia urinaria de grandes esfuerzos con

trastornos de estatica pélvica.



El tratamiento comprende:

¢ Reduccion de peso.

e Ejercicios de Kegel que consiste en contraer repetidamente el musculo
pubococcigeo. La paciente aprieta los musculos vaginales o pone
tensos los que emplea normalmente para interrumpir la miccion.

e Estrégeno terapia las mujeres posmenopausicas con atrofia urogenital
por privacién de estrogenos, deben recibirlos como parte de su régimen
terapéutico.

e Conos vaginales

o Electroestimulacion del suelo pélvico con electrodos de superficie
vaginales o rectales.

e Agentes alfa - adrenérgicos Pseudo-efedrina (15-30mg c/8h)
fenilproponolamina (25-100mg c/12h)

e Anticolinérgicos imipramina (10-200mg c/d)

Quirurgico.

La IUE se trata esencialmente de manera quirurgica con el fin de restaurar la
anatomia normal del tracto urinario bajo. La tendencia actual de las técnicas

correctoras de la incontinencia urinaria de esfuerzo las integra en cinco grupos.
Colposuspensiones suprapubicas.
Indicaciones
Incontinencia de esfuerzo severa sin cistocele marcado.
Descenso aislado del cuello vesical sin cistocele
Incontinencia de esfuerzo sin descenso marcado del cuello vesical
Incontinencia de esfuerzo recurrente

Incontinencia de esfuerzo tras histerectomia abdominal radical.



Técnica de uretrocistopexia de burch. La fascia vaginal se liga a los
ligamentos Cooper. Indicado en pacientes con trastornos de estatica pélvica
leve a moderada, presidon de cierre uretral mayor de 20cmH20 y cuando hay

patologia pélvica que indique por si sola la via abdominal.

Complicaciones.
Sangrado del plexo venoso de santorini
Lesion de la vejiga o de la uretra
Obstruccion uretral

Abscesos

2. Técnicas de suspensioén transvaginal con aguja.

Indicaciones

IUE cuando se aborda por via vaginal por existir una relajacion pélvica.
Cuando se descarta un abordaje abdominal.

Suspension trasvaginal en pacientes con uretra de baja presion.

Técnica de pereyra. Se realiza incision en la lineo media de la pared
vaginal anterior, al ligamento puborrectal posterior se pasa una sutura no
reabsorbible. Se realiza incision cutanea suprapubica de 4cm hasta la
aponeurosis. Se perforan los angulos laterales con la aguja de pereyra y se
pasa a la vagina. Se introducen los dos cabos en la aguja, se saca la aguja por
la incisidén abdominal y se anuda en la aponeurosis

Suspension endoscépica de Stamey

Suspension con aguja de Raz



Complicaciones.

Infeccion

Sangrado y formacién de hematomas

Inestabilidad del detrusor

Lesiones vesicales

Lesiones nerviosas

Pérdida involuntaria de orina.

3. Operaciones de cabestrillo.

Pubovaginal esta indicado en paciente con incontinencia de esfuerzo
recidivante, y con la presencia de presion de cierre uretral menor de 20 cmH20

y uretra rigida

4. inyecciones periuretrales.

a. Implante de colageno se recomienda en pacientes que presentan
presion de cierre uretral menor de 20 cmH:20, fibrosis de la uretra o uretra

rigida y que no tengan trastornos de estatica pélvica.
5. Esfinter urinario artificial

Incontinencia urinaria de urgencia 4,7, 10, 11, 13

Se maneja con terapia farmacolégica a base de antibioticos, ademas

medicamentos anticolinérgicos, simpatico miméticos, hormonales.

Entrenamiento vesical método de rehabilitacién por el cual la persona
micciéon cada 3-4 horas y se le instruye para incrementar el lapso entre
miccion.

Anticolinérgicos bromuro de propantelina 15-60mg/dia , tolterodina

2mg 1-2 veces por dia.



N o o &

Antiespasmaédicos: clorhidrato de diciclomina 10-160mg/dia, cloruro
de oxibutinina2.5-20mg/dia

Farmacos a — adrenérgicos efedrina, seudo efedrina, noradrenalina.

Estrégenos locales

Bloqueadores de los canales de calcio: nifedipina 10-120mg/dia

Denervacion vesical con etanol o quirurgica: se basa en el hecho
que la contraccion del detrusor esta predominantemente bajo control

colinérgico.

> Incontinencia urinaria mixta 2,3.4,13

Se trata mediante la determinacién de cual es el sintoma que molesta mas a la
paciente y proceder a partir de este punto. Las operaciones de suspension del
cuello vesical estan contraindicadas en las pacientes con inestabilidad del

detrusor como causa de su incontinencia.

El tratamiento por la inestabilidad del detrusor sera basicamente en cuatro

categoria:

—

Intervencion conductual

2. Farmacoldgico:

¢ Anticolinérgicos
e Espasmoliticos
e Bloqueadores del calcio

¢ Inhibidores antiprostaglandinicos

Estimulacion eléctrica (rectal o vaginal)

2. Quirurgico.



Diseiio metodolégico.

Tipo de estudio: descriptivo de casos.

Area de estudio: Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, ubicado en
el centro de la ciudad de Ledn, con 400 camas censadas en sala, con una

poblacion a atender de 336,389 habitantes.

La consulta externa del servicio de Uro- Ginecoldgica del Departamento de

Ginecologia esta ubicado en el 1* piso del HEODRA.

Poblacién de estudio: Todas las pacientes que acudieron al servicio de Uro-
Ginecologia del HEODRA de la ciudad de Ledn con el diagnostico de
Incontinencia Urinaria en el periodo comprendido de Enero a Diciembre de
2007

Instrumento:

Se utilizo una ficha elaborada y con valoracién previa conteniendo informacién
sobre antecedentes personales, médicos y quirurgicos, sintomatologia,
diagndstico, tratamiento médico o quirurgico en relacion con la patologia de

estudio, y evolucion clinica de las pacientes.
Procedimiento para la recoleccién de la informacion:

Se realizo una carta de solicitud para revision de expedientes con fines investigativo
dirigida a la direccion del hospital (HEODRA). Una ve aprobada nos dirigimos al area
de Archivo del HEODRA, se revisaran los expedientes (fuente secundaria) del
departamento de ginecologia, tomando Unicamente los del servicio de uroginecologia y
posteriormente en el area de estadisticas se tomaron solo los expedientes de las
pacientes con incontinencia urinaria que asistan a la segunda consulta de control, la
cual se programa segun agenda de consulta externa; oscilando en un periodo promedio
de 3 meses después de iniciado el tratamiento. El resultado de los diferentes abordajes
terapéuticos se realiz6 de forma cualitativa tomando como referencia la presencia o

ausencia de fuga de orina al momento del examen fisico.



Plan de analisis:

Los datos obtenidos seran procesados de manera automatizada utilizando el

programa Epl Info version 2007, Los resultados se presentaran en tablas.

Aspectos éticos: Toda la informacién que se obtendra de los expedientes y
de los pacientes sera conocida unicamente por los autores y se utilizara

unicamente para fines de estudios.

Operacionalizaciéon de Variables

Variable Concepto Valor
Edad Se expresa como el periodo anos
de tiempo que ha pasado cumplidos

desde el nacimiento.

Gestas
Paras
Hechos pasados Abortos
Antecedentes relacionados con la
historia gineco- Cesareas
obstétrica que la
paciente ha Lugar de
Ginecobstétricos presentado. atencién de
los partos.

Menopausia




Sintomatologia

Asociada

Sintoma que la
paciente aquejaba
previo a su atencion
en el servicio de

Urologia-Ginecolégica.

Inicio de
padecimiento.
Dolor poscaoito.
Dolor lumbar
Disuria
Polaquiuria
Nicturia.
Goteo posmiccién
Tenesmo

Enuresis

Procedimientos

diagnésticos

Método utilizado para
clasificar la patologia
de la paciente

Historia clinica

Examen fisico

Prueba de esfuerzo

Tratamiento

Otras
Medico:
fisioterapia,
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Resultados

Durante el periodo de estudio se revisaron 135 expedientes que reunieron
los requisitos para realizar nuestra investigacion, excluyendo todos aquellos
expedientes con informacion incompleta y en los que las pacientes habian

abandonado el tratamiento.

En relacién al perfil Epidemioldgico de las pacientes, se encontré que el 56.3%
eran mayores de 40 afnos; en el antecedente de numeros de partos de la
poblacion en estudio se encontré que el 56.3% eran multiparas con mas de 5
partos; un 57.8 % de la poblacién sus partos habian sido atendido en su

domicilio. (Cuadro 1)

En la poblacién de estudio se encontré que el inicio de la sintomatologia era
mayor de 3 afos en un 74.1%, el sintoma asociado que mas referian era el
goteo posmiccional con un 68.4%; seguido de la disuria con un 59.4% vy el

tenesmo con un 55.6%. (Cuadro 2)

El factor desencadenante en la incontinencia de esfuerzo que predomind, fue
la tos con un 60%; seguido del estornudo con un 53.3% vy al reirse con 39.3%.
(Cuadro 3)

Se encontré que el tipio de incontinencia urinaria mas frecuente fue la mixta
con predominio de esfuerzo con un 35.6%; seguida por la de Esfuerzo pura
con un 31.9% y la mixta con predominio de urgencia con un 14.8%. (Cuadro
4)

Con respecto a la exploracion Ginecologica en relacidn con las pacientes con
incontinencia urinaria, el trastornos de estatica pélvica que se presentd con
mayor frecuencia, fue el Cistocele con un 74.1% de los casos; seguido del
Uretrocele con un 71.9% de los casos; y rectocele con 59.3% de los casos. En
la realizacion de la Prueba de Esfuerzo fue positiva en un 44.4 % de los casos.
(Cuadro 5)



Los abordajes terapéuticos con mayor frecuencia instaurados en las pacientes
con incontinencia urinaria fue el Medico-Quirdrgico con un 45.9%; seguido del
tratamiento Quirdrgico con un 28.1%. Indicando que el 74% se le realizo

intervencién quirurgica y un 25.9% recibié tratamiento médico. (Cuadro 6)

En el manejo médico el protocolo que mas se utilizd fue el estrégeno local
combinado con la Imipramina con un 29.7%; seguido por la Imipramina con el
26.5%, estrogenos locales con el 18.08% y la imipramina combinada con el
ejercicio de Kegel con un 13.8%. En el manejo quirurgico el procedimiento que
se realiz6 con mayor frecuencia fue la Colpos Suspension combinada con la
UCP Pereyra con un 55%; seguida de la UCP Burch con el 33% y la colpo-
perineorafia combinada a la UCP Burch con un 12%. Lo que nos indica que a

un 45% se le realizé UCP Burch. (cuadro 7)

En los resultados terapéuticos se encontré que en Trat. Quirdrgico un 89.5%
de la poblacién en estudio alcanzo la cura y presentando mejoria en un
10.5%; en el Trat. Medico-Quirurgico se curaron las pacientes en un 77.4%,
alcanzando en un 22.6% la mejoria y en el Trat. Médico se curaron un total
43.8% de la poblacidon, en este caso se alcanz6 la mejoria en un 56.3%.
(Cuadro 8)



Cuadro 1. Caracteristicas reproductivas de las mujeres atendidas por
incontinencia urinaria en el departamento de Uroginecologia del
Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales A.” 2,007.

Variables Numero Porcentaje

Edad

Menos de 40 afios 59 43.7%
40 y mas 76 56.3%
Gestas

1 a 4 embarazos 49 36.3%
5y mas 86 63.7%
Partos

1 a 4 partos 59 43.7%
5y mas 76 56.3%

Atencion del parto:

Domiciliar 78 57.%
Institucional 57 42.2%
Menopausia

No 66 48.5%
Si 69 51.5%

Total 135 100.0%




Cuadro 2. Sintomatologia de las mujeres atendidas por incontinencia urinaria en
el departamento de Uroginecologia del Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo
Rosales™ 2007

Variables Numero Porcentaje
Disuria
No 54 40.6%
Si 79 59.4%

Dolor lumbar

No 132 99.2%
Si 1 0.8%
Nicturia

No 132 99.2%
Si 1 0.8%
Polaquiuria

No 128 96.2%
Si 5 3.8%

Inicio del padecimiento

Menos de 2 35 25.9%
3 afios a mas 100 74.1%
Enuresis:

No 94 70.7%
Si 41 29.3%

Goteo posmiccional:

No 44 31.6%
Si 91 68.4%
Tenesmo

No 59 44.4%
Si 76 55.6%

Total 135 100.0%




Cuadro 3. Factores desencadenantes de incontinencia urinaria de esfuerzo de
las mujeres atendidas en el departamento de Uroginecologia del Hospital
Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales A.” 2,007.

Variables Numero Porcentaje
Correr
Si 5 3.7%
No 130 96.3%
Estornudo
Si 72 53.3%
No 63 46.7%

Movimientos repentinos

Si 8 5.9%
No 127 94.1%
Reirse

Si 53 39.3%
No 82 60.7%
Tos

Si 81 60.0%
No 54 40.0%

Total 135 100.0%




Cuadro 4. Tipos de incontinencia urinaria las mujeres atendidas en el
departamento de Uroginecologia del Hospital Escuela “Dr. Oscar
Danilo Rosales A.” 2,007.

Variables Numero Porcentaje

Tipo de incontinencia

de esfuerzo 43 31.9%
de urgencia 8 5.9%
Mixta 16 11.9%
mixta predominio de esfuerzo 48 35.6%
mixta predominio de urgencia 20 14.8%

Total 135 100.0%




Cuadro 5. Exploracién ginecolégica urinaria las mujeres atendidas en el
departamento de Uroginecologia del Hospital Escuela “Dr. Oscar
Danilo Rosales A.” 2,007.

Variables Numero Porcentaje
Cistocele
Si 100 74.1%
No 35 25.9%

descenso uterino

Si 27 20.0%
No 108 80.0%
Rectocele

Si 80 59.3%
No 55 40.7%
Uretrocele

Si 97 71.9%
No 38 28.1%

Prueba de esfuerzo
Si 60 44 .4%

No 75 55.6%

Total 135 100.0%




Cuadro 6. Tipos de abordajes terapéuticos instaurados en las pacientes
atendidas por incontinencia urinaria en el departamento de
Uroginecologia del Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales A.”

2,007.
Variables Numero Porcentaje
Trat. Medico 35 25.9%
Trat. Quirurgico 38 28.1%
Trat. Medico Quirurgico 62 45.9%
Total 135 100.0%




Cuadro 7. Abordajes terapéuticos instaurados en las pacientes atendidas
por incontinencia urinaria en el departamento de Uroginecologia
del Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales A.” 2,007.

Variables Numero Porcentaje
Trat. Medico
Ejercicio de Kegel 8 8.5%
Estrégeno local 17 18.08%
Imipramina 25 26.5%
Estrogenos local 3 3.19%

Ejercicio de Kegel

Estrégenos local 28 29.7%
Imipramina
Imipramina Ejercicio de 13 13.8%
Kegel

Trat. Quirargico

UCP Burch 33 33%
Colpo perineorafia 12 12%
UCP Burch

Colpos suspension 55 55%

UCP Pereyra

Total 135 100%




Cuadro 8.

Resultados de los diferentes abordajes terapéuticos instaurados en
las pacientes atendidas por incontinencia urinaria en el
departamento de Uroginecologia del Hospital Escuela “Dr. Oscar
Danilo Rosales A.” 2,007.

variable Curo Mejoro Total
Trat. Medico
Numero 17 18 35
Porcentaje 43.8% 56.3% 100%

Trat. Quirargico

Numero 34 4 38
Porcentaje 89.5% 10.5% 100%
Trat. Medico

Quirargico

Numero 48 14 62
Porcentaje 77.4% 22.6% 100%




Discusion de resultados.

La incontinencia urinaria es una entidad que se observa cada vez mas
frecuente en la practica clinica de ginecologia y se define como “un
trastorno en el que la salida involuntaria de orina constituye un problema

social o de higiene”. 1,2,7

Con relacién al perfil epidemiolégico, encontramos una mayor incidencia
de incontinencia urinaria en aquellas pacientes mayores de 40 afos, con
mas de 5 partos y atencion domiciliar de los partos, probablemente, se
deba al poco acceso de atencion institucional o por razones culturales en
las que los partos son atendidos por parteras; produciéndose desgarros o
distension exagerada del suelo de la pelvis y lesiones del nervio Pudendo
durante el parto, lo que ocasiona lesion con neuropatia y debilidad
muscular permanente. La menopausia no resulto ser un factor
predisponente por si solo de incontinencia urinaria, ya que en nuestro
estudio no se encontré una diferencia estadistica amplia en las pacientes
pre y posmenopausica, aunque en la literatura se menciona que en esta
etapa se conlleva a una pérdida de la actividad estrogénica, provocando
debilitamiento del tejido conjuntivo a causa de trastornos en el
metabolismo y la sintesis de colageno produciendo disminucién vy

adelgazamiento del tejido esponjoso de la uretra. 1,2, 10, 11

El tipo de incontinencia urinaria mas frecuente fue la mixta con predominio
de esfuerzo, segun la literatura consultada, menciona que la mayor
incidencia se da en la forma de incontinencia de esfuerzo. Quizas esta se
deba a que es una variante propia de las pacientes de esta region.
Debemos considerar que el diagndstico en estas pacientes se realizé de
forma clinica, basandose en la sintomatologia de las pacientes y examen
fisico, porque en el departamento no se cuenta con métodos diagndsticos
para realizar pruebas de urodinamia y radiolégicas que se consideran una
parte esencial en la valoracion basica de las pacientes incontinentes,
porque desempenan una funcidbn central en el diagnéstico de

incontinencia urinaria para la realizacion de clasificacion clinica.1, 2, 12,



Los diferentes protocolos de manejos terapéuticos utilizados en las
pacientes con incontinencia urinaria, se implementaron de acuerdo al
diagndstico realizado al momento de la consulta. El tratamiento quirurgico,
es un procedimiento planeado a utilizar segun la literatura consultada, el
cual tiene muy buenos resultados para corregir la incontinencia de
esfuerzo; dato que concuerda con los resultados de nuestro estudio en el
cual las pacientes alcanzaron un alto porcentaje de cura de su patologia.
El tratamiento Médico — Quirurgico el cual es también sugerido a utilizar
en la incontinencia urinaria por la literatura, alcanza un alto porcentaje de
cura de las pacientes con incontinencia mixta sometidas en el estudio. No
siendo asi el caso del tratamiento Médico en el que el porcentaje de cura
fue bajo en nuestro estudio; datos que no concuerdan con las
estimaciones conservadoras encontradas en la literatura que pronostican
que el tratamiento médico alcanza un alto porcentaje de cura en las
pacientes con incontinencia urinaria de urgencia. Quizas esto se deba a
que en nuestro estudio se evalud a las pacientes con un periodo de tres
meses de iniciado el tratamiento médico; encontrando un alto porcentaje
de mejoria. Esto hace necesario la evaluacién a largo plazo del manejo

meédico en estas pacientes.1, 2, 12, 13, 14



Conclusiones.

El parto no institucional y la gran multiparidad estan intimamente

relacionada a la existencia de incidencia de incontinencia urinaria.

La incontinencia mixta con predominio de esfuerzo y la de esfuerzo
pura fueron las variantes mas frecuente en nuestro estudio,
seguida de la incontinencia mixta con predominio urgencia y la
mixta sin predominio y la meno frecuente fue la incontinencia de

urgencia.

El abordaje terapéutico mas comunmente utilizado fue el Médico —
Quirdrgico.

Los resultados en la solucién del cuadro clinico fue similar y eficaz
en el tratamiento Quirdrgico y Médico — Quirurgico en las
pacientes con incontinencia de esfuerzo y con incontinencias

mixtas.

El abordaje médico demostrd ser menos eficaz en el tratamiento de

incontinencia urinaria con urgencia.



Recomendaciones.

De acuerdo a lo encontrado recomendamos:

> Insistir en planes educacionales y oferta de métodos de
planificacion familiar, asi como la promocién de la atencion del
parto institucional, para disminuir las lesiones de las estructuras

anatdmicas del piso pélvico durante el parto.

> Dotar de equipamiento necesario el servicio de urologia
ginecolégica para realizacion de estudios urodinamicos vy
funcionales de uretra y vejiga, para establecer diagnéstico de

incontinencia urinaria en forma mas especifico.

» Someter el manejo médico de la incontinencia a estudio
exhaustivo a mas largo plazo para validar su eficacia en estas

pacientes.
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Cistocele...........
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