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INTRODUCCJON 

Durante toda la vida las mujeres sufren más problemas de las 

vías urinarias que los varones dadas las características de -

sus vías urinarias. Pocos son los sistemas orgánicos que se 

.:;,fcctaü '-un lanLa ír~cuencia o que son tan potencialmente de~ 

quiciantes para el estilo de vida independiente, social y fun

cional del paciente como las vías urinarias en la vejez; des

de otro punto de vista, la gama de dolencias uro16gicas en la 

mujer postmenopáusicas son semejantes a las que aparecen en -

~~os más tempranos, sólo que éstas se amplian influidos por el 

proceso natural de envejecimiento a ritmo acelerado y a la d~ 

ficiencia de estrógenos. (.t,6,7,9,12) 

El proceso fisiológico de envejecimiento se acelera después de 

la menopausia y el efecto más importante es la carencia de e~ 

trógcno. Varios investigaaorcs han demostrado que la falta de 

estrógenos afecta al tejido conectivo y específicamente al de 

los liga~entos cervicales cardinales o de Mackenrodt y utero

sacros, con la consiguiente pérdida de apoyo para los órganos 

de la pcl¡;is, pruvu..:.auUo t:!l prolapso de dichos órganos, mis

mos que pueden obstaculizar los mecanismos de continencia o .. 

inhibir totalmente el vaciamiento de la vejiga. (l,Z,6,7,9) 

Carlson (1949) descubrió una lentitud en la división y creci

miento celulares, lo cual originó infiltración grasa, atrofia 

e hiperpigmentación celular. Después de la menopausia el epi-
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telio vaginal muestra un menor número de células, es más del

gado y hay disminución de tejido elástico, ello origina atro

fia y acor~amiento de la vagina, asimismo se ha observado que 

el epitelio de la uretra y el trígono al depender de estróge

nos al igual que el epitelio vaginal, se vuelve atrófico, rí

gido y friable, asimismo se encontró que los estr6gcnos ensarr 

~h?.n ~! c~:~:-1.iplc ld luz vascular de los vasos periuretrales 

submucosos, aumentando la presión de cierre uretral. 

Estos efectos fisiológicos sugieren que existen dos mecanis

lltOS importantes de la continencia, a saber, el ángulo uretro

vesical y la presión de cierre uretral, que pueden alterarse 

en la menop~usia. 

El contenido de gluc6geno del epitelio vaginal, baja después 

de la menopausia ocasionando disminución del nutriente nece

sario para el metabolismo del ácido láctico por los lactoba-

cilos normales de la vaRina y un Au~~nt~ -J.~!. t:H d.c 1.-. :.c:a .. u::-

ci6n vaginal, lo cual provoca la proliferaci6n de patógenos 

coliformes gram negativos. De acuerdo a los cambios en el 

epitelio Y· pared uretral, el flujo urinario no logra elimi

nar estos microorganismos patógenos, los cuales pueden subir 

fácilmente hasta la vejiga y provocar infecciones frecuentes 

de las vlas urinarias. (l,2,3,S,6,7,8,9) 

En la mujer la continencia depende del tono del cuello de" la 

vejiga, del ángulo uretrovesical y de Ia·presión de cierre ur~ 

tral, además de las diferencias de presiones entre la vejiga 



y la uretra, de ahi que una alteración en estos factores auna

do a los aumentos en la presión intraabdominal provocados por 

tos, estornudos, risa o el esfuerzo para levantar algo pesado 

condiciona la pérdida de orina. Además de los factores men

cionados, debemos mencionar otros tales como los traumatismos 

obst6tricos, edad, raza, paridad, etc., los cuales pueden in

fluir en la intensidad del proceso. 

La incontinencia por debilidad del csfi~tcr uretral se descri· 

be mejor con el término "Incontinencia Genuina por Esfuerzo", 

de acuerdo a la (International Continence Socicty; 1976), y es 

la causa m5s comfir1 de incontinencia en las pacientes gineco

lógicas y su gravedad es variable desde un simple goteo hasta 

una pérdida considerable, algunos autores reportan una frecuen 

cia del 40t en relación a otra5 causas, durante la postmeno

pausia. 

Una observación muy importante es que se debe hacer el diag

nós t. ico preciso de IUE para poder instituir el tratamiento co

rrecto, de tal manera que en algunos casos exista la neccsi

drtcl clP. P.:=o'tuclin~ clP g:thinP't.P indPpenrlientern~ntf?' de haberse rea

lizado una historia clínica y exploración fisica integral y 

medidas anatómicas de la uretra. 

En casi todos los casos, es posible evaluar con precisión los 

signos y curar o por lo menos mejorar la calidad de vida de la 

paciente. (4,6,7,9,10,11,12) 



CLASIF!CAC!ON 

La incontinencia urinaria de acuerdo a la Sociedad lnternaci~ 

nal de Contincncja (1979) se define o clasifica de la siguic~ 

te forma: 

- Incontinencia Urinaria de Esfucr;:o (Genuina o Anatómica). Es 

la p6rdida involuntaria de orina, la cual se produce cuando 

la presión intravcsical excede la presión uretral múxima en 

ausencia de actividad del músculo detrusor. Rcflriendo la -

paciente la pérdida involuntaria de orina a través de la ur~ 

~ra inmediatamente después del aumento de la presión intra

abdominal, condicionado principalmente por un ejercicio fí

sico, (tos, estornudo, ri!;a, etc.). Pudiendo existir también 

enfermedades que pueden repercutir sobre la presión intra

abdominal, tales como obesidad, enfermedad pulmonar obstru~ 

tiva crónica, etc. (2,6,7,10,12,16,17) 

De acuerdo a diferentes autores esta forma ocupa el SO\ del 

total de las incontinencias. 

- Incontinencia Urinaria por lnestahilirl~d del Detruscr (Dc

trusor Inestable). Es la pérdida involuntaria de orina aso

ciada con un deseo imperioso de orinar; debido principalme~ 

te a contracciones no inhibidas del músculo detrusor entre 

una y otra micción, mientras la paciente está intentando i~ 

hibir la micción. 

De acuerdo a diferentes investigadores, esta forma ocupa -
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aproximadamente del 10 al 40\ de las incontinencias. (6,7, 

8,9,10,lZ) 

- Otras formas de Incontine11cia. 

Incontinencia Refleja. Es la p6rdida involuntaria de orina, 

debida a actividad refleja anormal de la médula espinal sin 

que exista la sensación habitualmente asociada con el deseo 

de orinar. 

Inconti11encia de Rebosamie11to o sobreflujo. Es la pérdida 

involuntaria de orina que se produce cuando la presión ln

travcs ic:1l excede a la presión \tretral m5xima, debido a una 

elevación de la presión intravesical asociada con una sobr.!!_ 

distcnsiór1 <le la vejiga con o sin actividad del detrusor. 



ETJOLOGIA 

La IUE o Gt!nuina se produce por debilidad del esfinter uretral, 

lo ct1nl conlleva a una disminución de la presión intrauretral. 

fcn1~ndose como fnctorcs predisponentcs: traumatismos obst~

tricos, raza, edad, operaciones ginccológicns, deficiencia o 

ausencia de estrógenos, etc. 

La IUID. (Detrusor inestable), se produce por el aumento rá

pido e inestable de la actividad del detrusor, en In cual hay 

incremento activo de las fucr~as t!Xpulsivas, causado por etio

logia neurol6gica, local o drogas tcr:1p~uticas, resultando 

principalmente de algGn tipo de lesión del SNC, lo cual dismi

nl1yc el control voluntario de la micci6n por interferencia en 

También intervienen factores locales tales como tumores de la 

vejiga, infecciones e inflamaciones. 



FIS!OPATOLOGIA 

IUE. (Genuina). En el vaciamiento normal de la vcj iga. la p~

ciente aumenta voluntariamente la presión intraabdominal, y r~ 

laja los músculos elevadores con el consiguiente descenso de 

una pequeña cantidad de orina a la uretra proximal, iniciando 

al parecer la contracción refleja del músculo dctrusor y se -

lleva a cabo una relajación adicional de los músculos volunt.!!_ 

rios del diafragma urogenital. 

En la mujer la continencia depende del tono del cuello de ln 

vejiga, del ángulo urctrovesical y de las presiones de cierre 

uretral. 

En pacientes con IUE se ha demostrado que el 5ngulo urctrovc

sical ocupa una posición más baja, "pero el defecto básico es 

la alteración en la relación de las presiones vesicouretralcs 

en la cual la primera rebasa a la segunda. lo cual ocurre a 

menudo dcspu&s de trauma obst6trico, deficiencia de estr6ge

nos sobra lo~ ligam~11cos p6lvicos (produciendose estrechez de 

la luz vascular peri uretral, relajación muscular y atrofia epi 

telial, etc.) disminuyendo la presión de cierre uretral. 

En la IUID. La incontinencia depende básicamente de alguna l~ 

sión del SNC, así corno de factores locales o drogas. 

En el primer caso, existe lesión de neurona motora superior. 

La anormalidad b5sica es un reflejo hiperexcitable de la mic-



ci6n que puede comprender exceso de cstimulacidn aferente o -

disminución de los impulsos eferentes provenientes de centros 

superiores integrados en diversos sistemas de circllitos y de

rivaciones del SNC; que cst5n interrelacionados y la función 

ellos. (6,9,10) 

Dentro de las causas sensoriales: Se mencionan principalmente 

la poliaquiuria nicturia, lo ctial puede estar dado por infec

ción bacteriana o inflamación abactcriana, asi como tumores -

de la vejig3, c5lculos, etc., que provocan cstlrnulación local. 

(6,7,9,10,lZ) 

COMPLICACION6S 

Indistintamente del tipo de incontinencia urinaria, pero en la 

IUE, la principal complicación se da c11 el aspecto social e -

independencia de la mujer, Je acuci·<lu a lu gravedad de la in

continencia, lo cual puede tener consecuencias sociales deso

ladoras y tumbién puede acabar en problemas físicos graves e~ 

mo infección y úlceras por decúbito. 
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MANEJO 

El tratnmiento y pronóstico depende de la etiología de la in

cont incncia. 

De ahi que una historia clínica detallada, examen fisico ex

haustivo, estudios de laboratorio y gabinete completos permi

ten establecer la etiología y en base a ésta se decidirá el -

tratamiento a instituir y el pronóstico futuro. 

Bdsicnmcntc la IUE casi siempre requerirá de manejo q11irfirgi

co1 el cual se seleccionará individuali:ando cada paciente de 

acuerdo al caso especifico y/o alterncioncs concomitantcs 1 en 

vista de existir una amplia variedad de t6cnicas quirórgicas, 

para tratar de corregir y curar en forma definitiva la alter~ 

ciOn o J~ru~tu P'~~~•1Lc u11 Lu<lu~ y cada una de 1as pacientes, 

siendo el objetivo la cl~vaci6n del cuello vesical y uretra -

proximal. 

Sin embargo, no deben soslayarse algunas mcdjdas que si se d~ 

jan dt: laáo, ci éx.it:o quirúrgico podría no ser del todo sati~ 

factorio, dadas las características de las pacientes. 

Por lo tanto, no debe olvidarse el efecto benéfico que tienen 

los cstrógcnos locales o sistémicos a nivel urogcnital, los -

cuales juegan i1n papel prcpo11dernntc en pacientes postmcnopfi~ 

sicas con IUE, otras medidas juegan u11 papel secundario tales 

como los ejercicios perineales y algunas drogas. 
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Otras formas de manejo de la IUE, tales como (estimulación 

elfictrica, cojincillos y dispositivos locales), pero ninguno 

de ellos con resultados satisfactorios para tomarse en consi

deración, los cuales muchas veces resultan ser molestos para 

las paCientcs. 

En la !UlD: La cirugia se deja de lado, ya que sus resulta

dos son desalentadores. Aqui básicamente se utilizan fármacos 

que actúan a diferentes niveles de control de la micción y 

brindan alivio sintomático, dentro de los cuales resaltan los 

anticolinérgicos dada la inervación parasimpática predominan

te del músculo detrusor (probantine, imipramina, clohidrato de 

favoxate, etc.), obteniéndose respuesta en 60 - 70\ de las pa

cientes. 
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OBJETIVOS 

Los objetivos de este trabajo son: 

E~t.:?blc::cr lü frci.:ucn\,.ict ch: la íU.t:: o genuina en pacientes pos,! 

menopáusicas. 

Determinar la relación porcentual de la IUE de origen anatóml 

co con aquéllas por inestabilidad del músculo detrusor, en p~ 

cientes postmenopáusicas. 

Determinar el porcentaje de pacientes que para su tratamiento 

médico o quirúrgico, requirieron además de otras medidas ta

les como, la aplicación de estrógenos locales, sistémicos y -

ejercicios perineales. 
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MATERIAL Y McTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo, comparativo 

de pacientes postmenopáusicas que cursaron con alguna fonna de 

incontinencia urinaria siendo principalmente estudiadas las -

que cursaron con IUE o anatómica y pacientes con IU por ines

tabilidad del músculo detrusor. 

El total de pacientes con incontinencia urinaria que acudie

ron al servicio de Ginecología Urológica fue de 1172 pacien

tes, en el p~riodo comprendido de enero de 1984 a ju11io de -

1988, en la clinica de IUE, del lfospital de Ginecoobstetri

cia ''Luis Castelazo Ayala'' del !.M.S.S. 

De el total, 600 fueron prcmenopáusicas, equivaliendo al 51%, 

572 postmcnopáusicas, equivaliendo al 49\. 

De el total de (572) pacientes postmenopaúsicas, 256 cursaron 

con TUE, 109 con ru por i11~st~hilidíl<l del <letrusor, 94 con lU 

mixta (IUE mis IUID) y 113 con !U originada por otras causas 

(IUU, etc.). 

Los criterios de inclusión fueron basados tomando en cuenta a 

todns aquellas pacientes postmenopáusicas que cursaban con IUE 

y aquéllas con IU por inestabilidad del detrusor, otras for

mas de IU se tomaron en cuenta sólo para Cstablccer la rela

ción porcentual, todas las pacientos debieron cumplir con los 
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parámetros clínicos que las clasificaron dentro de las dos foL 

mas principales de IU de acuerdo a las normas del servicio. 

Los criterios de NO inclusi6n fueron tomadas para aquella~ pa

cientes prcmenopiusicas con alguna forma de lU, o p~lcientes 

postmenopáusicas con antecedente de radioterapia pelvigenital 

o cirugía previa. 

Los criterios de exclusión: fueron excluidas aquellas pacien

tes con inflamación o infccclón local, tumor local, o proce

sos sist6micos o degenerativos con repercusión a nivel geni

tourinario. 
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METODOLOGJA 

De acuerdo a los criterios de inclusión a las pacientes del -

presente estudio, indcpendie11temente de la historia clínica 

detallada y exploración fisica minuciosa, se le realizaron a 

todas exfimcnes de laboratorio para descartar infección de las 

vías urinarias (EGO y UROCULT!VO), así como examen de papani

colau y cultivo de secreción genital, cx5mencs bfisicos, prue

ba de Q-Test y estudios de gabinete (Cistoscopia, Cistomctria 

y Cistouretrografía). 

Debe señalarse que los exámenes de laboratorio fueron rcali:~ 

dos en todas las pacientes, asi como la prueba de Q-Tcst. 

Del total de las pacientes (256) con IUE, 36 de ellas tuvie

ron urocultivo positivo, en las cuales hubo necesidad de dar 

tratamiento antibiótico especifico para eliminar patología -

infecciosa local, las otras pacientes (220) tuvieron urocul

tivo negativo desde el primer examen. 

La prueba de Q-Test fue positiva en 217 pacientes con (IUE), 

en 39 fue negativa. 

De los estudios de gabinete sólo fueron realizadas 29 cistos

copías y 30 cistourctrografías, así corno 75 cistometrias. 

Respecto a los trastornos de la estática pclvigcnital, el tra~ 

torno que con m5s frecuencia se presentó fue el cistocele (233 
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casos), seguido del urctrocclc en (197 casos), el rctroccle en 

(172 casos) y por último el descenso uterino en (44 casos). 

Para el tratamiento de la IUE genuina, se seleccionó el proce

dimiento quirúrgico más adecuado para cada paciente en base al 

trastorno vcsicourctral presente, asi como a trastornos de lu 

estática pélvicn concomitante. 

El tratamiento médico en la IUID (inestabilidad del dctrusor), 

se centró básicamente en el empleo de fármacos anticolinérgi

cos dada su acción predominante del músculo detrusor. 



16 

RESULTADOS 

En el estudio de 572 pacientes postmenopAu~icas se obtuvieron 

los siguientes resultados, <fistribuido~ como ~igue: 

El total de pacientes con IUE fueron 256, que equivale al 44.7\ 

del total de las pacientes con IU del presente estudio. (Ver 

gráficas 1 y 2), equivaliendo a una frecuencia de 1 de cada 2 

pacientes postmenop5usicas. 

El total de pacientes con IUID (inestabilidad del detrusor) -

fue de 109, que equivale al 19'h. (Ver gráficas l y 2), frccuc.!!. 

cia de 1 de cada 5 pacientes postmenop5usicas, una relación -

del 40\ en base a las pacientes con IUE. 

Rl t0tr!l d.~ p:!cj.cratc:. LVII iü mixta (lUE más IUID) fue de 94, 

que equivale al 16.4~. (Ver gr5ficas 1 y 2), frecuencia 1 de 

cada 6 pacientes. 

El total de pacientes con IU originada por otras causas (lUU, 

etc.) tue de 113, que en conjunto equivalen al 19\, pero ~uc 

si se realizan en forma separada representan porcentajes mu

cho menores a los anteriormente mencionados. (Ver gr5ficas 

y Z) • 

El promedio de edad de las pac ientcs fue de 46 al'\os con lUl rlJ!! 

go de 43 a 49 anos, predominando el grupo de 45-46 anos. 

La prueba de Q-Tcst fue positiva en 217 pacientes con IUE, lo 



17 

que equivale al 84.7% del total de las pacientes con IUE. (Ver 

gráfica 3). 

En el 15.31 de las pacientes con lUE, la prueba de Q-Test fue 

negativa, es decir en 3~ pac1entu5. 

El uroct1ltivo fue negativo en 218 pacientes desde el primer 

estudio, lo que equivale al 85.2\ de las pacientes con IUE. 

(Ver gráfica 4). 

En 38 pacientes con IUE el urocultivo fue positivo, equivalien

do al 14.St. 

De los estudios de gabinete que se realizaron el que con ma

yor frecuencia se realizó fue la cistometría (75 casos), cqu! 

valiendo al 29\ de las pacientes con IUE, seguido <le la cist.2_ 

uretrografía con 30 casos, cqu1valicndu ~1 11.7~ y por C!:i:c 

la cistoscopla con 29 caso~ equivalienüo al 11.3~ de las pa

cientes. (Ver gráfica 5). 

De los trastornos de la estática pélvica-gcnital de acuerdo a 

su presencia, la frecuencia fue de la siguiente ma11c1·a~ 

El cistoccle estuvo presente en 233 de las pacientes con IUE, 

equivaliendo al 91\ de las pacientes, seguido del uretrocclc 

(197 casos), 2qulvalicn<lo al 77\ el rectoccle en 172 casos, 

equivalente al 67~ y por último el descenso uterino en 44 ca

sos, equivaliendo al 17% de los casos. (Ver gráfica 6). 

De los procedimientos quirfirgicos para el tratamiento <le la 
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IUE, el procedimiento más empleado fue la operación de Pcrcy· 

ra, combinada con colporrafias, la cual fue realizada en 115 

pacientes, equivaliendo al 45\ del total de las pacientes, s~ 

guida de la operación de Percyra (sin combinación con otro 

procedimiento), habi~ndosc rcali:ado en 51 pacientes, equiva

liendo al llt, seguidas de colporrafia más plastia de Kelly e 

histerectomia total vaginal mas colporrafia co11 20 casos para 

cada proccdimie11to, equivaliendo al 7.8\ de las pacientes en 

cada casa, procedimientos como BURCIJ r M.:.t.l\ fueron menos ut.!_ 

!izados. (Gráfica 7). 

De las pacientes con IUE, en total 256; 246 requirieron de tr~ 

tamiento quirúrgico, equivaliendo al 96.1%, 10 pacientes s6lo 

requirieron tratamiento médico, equivaliendo al 3.9%. (Ver gr.! 

fica 8). 

En el noventa por ciento de las pacientes con IUE, fueron ad

ministrJdu~ estrógcnos en forma local y/o sist~mica, siendo -

administr.idos éstos principalmente en las nacientes q11eo re~uj_ 

rieron tratamiento médico, en estas ítltimas les fueron indic~ 

dos tambiln los ejercicios perineales o de (KEGEL). 

La respuesta de las pacientes con tratamiento quirúrgico y/o 

médico (respuesta positiva) con seguimiento a un período de 2 

anos fue como se expresa: 

Tratamiento quirúrgico: 

A 1 mes (SI pacientes). 6 meses (81 pacic11tcs). 
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A 1 año (19 pacientes). ai\os (5 pacientes). 

Tratamiento médico: 

A mes (O pacientes). 6 meses (2 pacientes). 

A año (5 pacientes). 18 meses (2 pacientes). 

A aftos (5 pacientes). 

Cabe senalar que un buen nómero de las pacientes, se ignora -

si hubo respuesta positiva co11 el Tx quirúrgico dado que no -

asistieron para un control regular. 

En el caso de las pnci"ntes con lUID (irn:stabilidad del detr!,! 

sor), Estas fueron nianejadas abuse de imiprnmina, propantcl! 

na. principalmente a dosis de 75 a 200 mg x dla y de 10 a 15 

mg 3 veces al día respectivamente. 

De el total de las pacientes con tratamiento QUirfirpirn y!n -

médico, en el 90; de ellas fue necesaria la administración de 

estrógenos locales y/o sistémicos, además de los ejercicios -

perineales~ siendo un nómcro <lP 327, de un tata: de 365, ha

biéndose dejado de lado a las pacientes con incontinencia mi! 

ca y a aquéllas con IUU originadas por causas diversas (total 

207). (Ver gráfica 9). 
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ANALISIS Y DISCUSION 

En base a los res\1ltados del presente estudio, debe scílalarsc 

que 6stos, ta~to c11 ln frecuencia como cr1 s11s ¡1orcc11tajcs, 

coinciden directamente con .reportes vertidos c.•n la literatura 

por difcrcr1tcs ~utorcs. 

Llamando la atención q11c la IUE, se prcs~nta en 1111¿1 de cadn 2 

pacientes postmenop511sicas 1 teniendo 110 porcentaje del ~4.7t, 

la IUID se prescrita con menos frcc11c11cia ocurric11Jo en un 19\ 

de todas J¡1s pacientes, con u11a frecuencia de 1 a S en rela

ción con las pncicntcs co11 lUl~, rclacion511dosc directamente -

con los reportes de la literatura. 

Otras form¡1s de IU se prcscnta11 co11 menos frecuencia, de t·11 

manera que la IlJE ocu¡>a ~1 primer lugar en f"rcc11cncJa. siendo 

ocupndo el ocgundo lugar por In IUID. 

Los cxtlmcncs de lal1or:1torio )' g;1bi11etc 5011 J~ gr:111 ¡1¡1oyo y -

oricntnción en el Jiugnóstico d:1<lo quP 1'n ftlt!C'h!!~ de l:tz p3=icn 

tes el problema es muy complejo, yal t¡11e llll b11en 11úmcro de pa

cientes en muchas ele las ocisiones, cursan con IlJ de tipo mix 

to, de ahí la importancia dt~ estos l"'St11dios, n<lcm(1s de la hi,!!. 

torio clínica y cxploració11 <lctall;1da. 

Desde otro ¡1u11to <le vist:1 1 los trastornos de la cstfitica p6Iv! 

ca-genital son un factor importnntc <le tomar en cuc11tri para -
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sclcccionur el tratamiento quirúrgico a<lccl1ado en prin1cr:1 ins

tancia, par:1 tratar de cort·cgir trastornos urctrovcsici1l, ya 

que es s:1bido t111c la primcr~L intervención qt1i1·D1·gica <lclic ser 

la que corrija el problema en 111 mayoria de 1:1s p:1cicntes. 

En cuanto al tr;1tamiet1to mfidico para la lUE el 90\ de las pa

cientes siempre rcqucrirfi de la uplicnción de cstrógcnos loca

les y/o sist~micns. 

Sólo en un 1oi Je Lis p:icicntc~ cea IUE, no se requerí rfi dr tr~ 

tamicnto q11irúrgico, y sólo se mancj¡1n a base de la aplicación 

de cstrógc11os locales, sist6micos y ejercicios perineales. 

De las pacientes ccn IUID, de acuerdo a las pacientes cstudia

dns y reportes de la literatura, el manejo se centra b[lsica

mente e11 el suministro de f5rmacos anticolin&rgicos, pero en 

un bt1cn porcci1tajc de casos se requiere tambi~n de el suminis

tro de cstrógcnos, la cirugía en pacientes 1..:011 IUID, pr!icticn

mcntc cst5 proscrita dado que 110 corrige 1;1 causa hfisica, por 

lo cual cst5n condenadas ¡tl fr¡1cnso. 

Do tal mnn1~ra que antes de i11iciur ma11cjo alguno en pacientes 

con IU, dcl1c establecerse la causa i11tliviJuali:ando c¡1da paso 

para poder ofrecer mejores resultados a n11cstras pacic11tcs y 

librarlas de las complicacio11cs q11c co11llcva la inconti11cncla 

urinaria. 



Frecuencia de la IUE} en pacientes postmcnopáusicas. 

Porcentaje de la IUE, en pacientes postmcnopáusicas. 

(nt) Número total de pacientes postmcnopáusicas. 

(n¡) Número de pacientes con IUE. 
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(uz) i.:úm~ru Üt- pai.:i~nLt:!'> t..:.011 iüiü (inestabiliáad del detrusor). 

- La frecuencia de la IUE en la paci~nte postemnopáusica co

rresponde a una de cada dos pacientes aproximadamente. 

El porcentaje de pacientes con IUE en pacientes postemnopius! 

cas es de 44.7 en el presente estudio. 
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Relación porcentual de la IUE de origen anatómico con la IUID 

(inestabilidad del detrusor). 

La relación porcentual de la IUE con la IU!D es de (100\/40\ 

respectivamente). 

Presentando la IUIO, frecuencia de una de cada cinco pacien

tes postemnopáusicas, (19\ del total de las pacientes). 

(nt) NQmero total de pacientes postmenop&usicas. 

(n¡) ~úmero de pacientes con IUE. 

(nz) Pacientes con IU!D. 
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Prueba de Q-Tcst, en pacientes con IUE. 

Q-Test positiva (total 217) Porcentaje 84.7\ 

Q-Test negativa (total 39) Porcentaje 15.3% 

(n), Nümero total de pacientes con IUE. 
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Gráfica # 3 
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Resultado del urocultivo en pacie11tes con IUE. 

Urocultivo negativo (total 218). Porcentaje 85% 

lfrocultivo positivo (total 38). Porcentaje 

(nt) Número total de pacientes. 

14.8% 

25 

E~tnbleciendc !~ prcs~n~ld de iniecc1on en vias urinarias, en 

el 15% de las pacientes con IUE. 
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Frecuencin de los estudios de gubinetc realizados y porcenta-

je de c.id:1 unn. 

Cistomctrias (total 75) Porcentaje Z9i 

Cistoscopías 

75 

50 Clstometrfos 

,., 

Pnrccntaic 1.1.H 

(total 29) Porcentaje 11.H 

30 

istouretroqraf t.lsl 
n." ~I 

29 
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11.n 
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Fr~cucncln de los trastornos <le la cstfitica p6lvica-gcnital y 

su relaci6n porcentual. 

Porccntaj t' 

Cistoccle (total 233) 91J 

Urctrocclc (total 197) 77% 

Rectocclc (total 17 z) 6ii 

Descenso uterino (total 44) l?i 

Los porcentajes representan la prcscr1cia de cada uno en rela-

ción al número total ele las pacientes postmcnopáusicas con IUE. 
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Frecuencia de los diferentes procedimientos quirúrgicos rea-

lizados, porcentaje Je los mismos. 

Porcentaje 

Ü1Je1tt~lúu <le ?el'C'fld ( t.uLal 51) 116 

Operación de Pereyra más Col pos (total 115) 45\ 

Col pos más Plastia de Kclly (total ZO) 7.8\ 

llTV más Col pos (total ZO) 7.8\ 

Otras (MMK, BURCll, etc.) (total 50) 11 \ 
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Porcentaje de pacientes que requirieron de la aplicación de 

estr6genos sist6micos y/o locales, ejercicios perineales. 

Pacientes con IUE. 

NDmero de pacientes (total 246) Porcentaje 96.1\ 

Porc~ntaje de pacientes que Sl requirieron de la aplicaci6n de 

cstrógenos y sólo ejercicios perineales, pero sin Tx quirúrgl 

co. 

Número de pacientes (total 10) Porcentaje 3.9\ 
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Total <le pacicntus con Tx m6dico y quirfirgico que requirieron 

adcmfis de estr6~enos locales y sistGmicos, ejercicios perinea-

les. (Pacientes con !UE y pacientes con IUID). 

NGm~rn •'"pacientes (total 365). 

NQmcro Je pacientes que si requirieron de las medidas anota-

das. (Total 327) Porccnt;sjc 90\. 
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Gráfica 11 9 
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CONCl.115 ! O.~ES 

La IUE o ~cnuina es lr1 causa. m:í"' f!'~~~uc;;tc de incontincncin en 

la paciente postmcr1orlfil1sica. 

La. IUIO es la segunda causa de jncontincncia urinaria en las 

pacientes postm~nopausicas. 

El porc,rntaje e.le p:icientcs con IlJI: en la postmcnopnusln, co

rrcspondf" nl ,1 ·1. 7'!. c11 el presente estudio. 

El porcentaje de pacientes con llJID, es del 19\ en el prcsc11-

tc estudio. 

Los estudios de gal1i11ctc son de gran Importancia para estable

cer un hl!•.!n di.:.g;¡ú:.Uco en las p:1cil'1Jtes con fUE principalmen

te. 

El 90t de las pacientes con JIJH requieren JL· tr:namicnto qui

rúrgico. 

Sólo el 10\ del total <le pacientes post.mt.•nop•íusicas con lllf: 

requieren de tratamic11to módico local y ejercicios perineales. 

El manejo de la IUID, se basa principalmente en 1n administra

ción de f6rmacos anticolin6rgicos. 
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