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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria es 1la pérdida involuntaria de
orina.

Un signo y un sintoma gue puede tener varios factores y
presentarse en una diversidad de formas normales b4
patolégicas, que constituye un problema social e higiénico,
objetivamente demostrable. Los factores genitourinarios que
con mayor frecuencia ocasionan la incontinencia son: 1) la
insuficlencia del esfinter uretral o lliamada jincontinencia
urinaria de esfuerzo y 2) la inestabilidad del misculo
detrusor, llamada también disinérgia del detrusor.

£n el médulo de incontinencia urinaria y alteraciones de la
estdtica pelvigenital del Hospital de Gineco-Obstetricia "Dr.
Luis Castelazo Ayala™ del Instituto Mexicano del Seguro
Sociel, azude un mimere congidarahle 20% de pacientes con
pérdida involuntaria de orina, a las cuales se les indican
una variedad de tratamientos médicos y quirurgicos. Se
considera oportuno hacer un andlisis de los casos que han
sido objeto de tratamiento no guiruirgico y ravisién da 1la
literatura al respecto.

En este estudio deseamos conocer la frecuencia y efectividad
del tratamiento médico para las pacientes con incontinencia
urinaria los medicamentos utilizados, sus dosis, incremento
Yy respuesta.

Mediante wuna seleccién adecuada de 1las pacientes y 1la
aplicacién de los principios farmacolégicos, podrian
evitarse prbcadimientos quirurgicos innecesarios en
pacientes con inestabilidad del detrusor.



ANTECEDENTES

T.a falta de control vesical, constituye un problema an un
nimero importante de nmujeres. Las cifras de prevalencia
varian de 15 al 35% (1, 2, 3) y las variaciones podrian
atribuirse mas bien a diferentes criterios para definir 1la
incontinencia, as{ como diferencias en las técnicas de
muestreo y de poblacidn.

A pesar gue la continencia vesical constituye una condicién o
estado que se basa en el funcionamiento normal de la uretra y
la vejiga, también representa la adgquisicién de una conducta
apropiada, dictada como normas socioculturales (4,5).

Existen muiltiples factores gque influyen en la incontinancia
urinaria, las mds frecuentes son: la insuficiencia del
esfinter urectrai, dJdelinida scr 2z Sociedad de Continencia
Urinaria con el término de incontinencia genuina de esfuerzo
y definida como la pérdida involuntaria de orina cuando 1la
presién intravesical excede la presién uretral en ausencia de

contracciones del misculo detrusor, también l1lamada
anatémica de esfuerzo. El 80% de las mujeres con
incontinencia 'de esfuerzo se ancuentran &n 13 cdad |

perimenopausica y son multiparas (1, 4, S5, 6).

Raz ha sugerido que el mecanismo de continencia uretral
femenino depende de la interaccién de 4 factores uretrales:
a) presién de cierre uretral b) longitud de la uretra c)
anatomia uretrogenital y d) recepcidén uretral de la presién
intraabdominal (7, 8).



Bl tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo o

genuina es. quirdrgico, mediante 1la reconstruccién de 1les

soportes uretrovesicales, reconstruccién da la nusculatura

perineal y la elevacién de) cuallo vesical y de la uretra
proximal bajo la influencia abdominal, esta correcién eleva

la uretra proximal al espacio retropubico. Se han ideado mds

de 50 operaciones para el tratamiento de esta entidad (4, 9,

11).

Otro factor importante de incontinencia urinaria es 1la
inestabilidad del destrusor definida por 1a Socledad
Internacional de Continencia cuando se demuestra
objetivamente 1la contractilidad espontdnea o provocada
dursnte la fase de llenado, mientras la paciente inhibe 1la
miceién o cambia de posicién o asf también, cuando durante la
cistometria 1la contraccién involuntaria del detrusor es
mayor. © igual a 15 cms de agua o menos de 15 cms de agua con
- pérdlda urinaria, es por lo ctanto la cigtomerria de gran
importancia para su diagnéstico (4, 5, 9, 10, 11).

Otros términos utilizados incluyen, disfuncién del detrusor,
disinérgia del detrusor, disfuncién inhibida del detrusor o
diafuncién hiperrefléxica del detrusor.

La incldencia y prevalencia de la inestabilidad dal detrusor
es incierta, varios autores han estimado una prevalencia del
103 de 1la poblacién general (2). Abrams analizé 200
pacientes y describié una prevalencia del 38% en pacientes
gobre los 65 anos de edad y de un 27% en aquellas de menos de
60 afos. En general la prevalencia de la inestabilidad del
detrusor es mayor en los extremos de la vida (6, 9, 10, 11).

El tratamiento mediante medicamentos es el méAs popular y



algunas diferentes preparaciones han sido usadas con
resultados variables. En algunos pacientes hay
exacerbaciones y remisiones, y que ameritan tratamientos
prolongados - «  indicaciones cespecificas de adliestramiento
vesical. Algunos diferontes tipos de droga han sido usados
incluyendo anticolinérgicos {imipramina), bloqueadores
ganglionares (bromuro de propantelina), agentes mdsculo
tréopicos {flavoxate), estimuladores beta adrenérgicos
(orciprenalina), inhibidores de la sintasis de
prostaglandinas (flurbiprofen} Yy antagonistas del calcio
(terodiline) (3, 5, 12, 13, 14).

Los anticolinérgicos se usan para combatir sintomas causados
por inestabilidad vesical (hiperreflexia o espasmo uretral).
El bromuro de propantelina (Probantine} es un anticolinérgico
de tipo amonio cuaternario, cuyo problema principal es su
absorcién variable y desigual en vias gastrointestinales
después de ser ingerido (15, leo, L7, 20), ia dousis &as do 1S
mge por 3 veces al dfa y 30 mgs a la hora de acostarse via
oral.

Sus efectos secundarios son resequedad de boca, visioén
borrosa, oliguria, nauseas, constipacién e hipotensién
ortostatica. (20).

El clorhidrato de imipramina (Tofranil) es otro antidepresor
triciclfco con acciones anticolinérgicas y antimuscarinicas
potentes semejantes a la del doxevin. Ejerce un efecto
antagonista alfa, inhibe el transporte de noradrenalina a
las - terminaciones nerviosas adraenérgicas y antagoniza la
respuesta colinérgica muscarinica y alfa 1 adrenérgica a los
neurotransmisores (13, 18). La imipramina posee una accién
colinérgica eficaz en el musculo detrusor y su uso sostenido



‘también estimula la contraccién del musculo lise uretral a
- través de una correlacién de acriones alfa 1 y alfa 2 (17,
19, 20), la dosis de imipramina es de 25 mgs 3 veces al dia
por via oral.

Entre los ' efectos secundarios méds comunes se encuentran
resequedad de boca, constipacién, sedacién, lasitud,  sudor,
trastornos del acomodaciton visual y retencion urinaria. (20}).

Desde hace mucho tiempo, los clinicos han apreciado gue la
atrofia de 1la mucosa vesical es un fenémeno gue aparece
simulténeamente con la de la mnucosa vaginal an pacientes
postmenopdusicas que no reciben estrégenos. Minini vy
colaboradores (21) han observado gque existen receptores de
astrégencs y progesteronz on el epitelio de la vejiga y 1la
uretra.

Efrctos secundarios, nauseas, cefalea, hipersensibilidad
mamaria, hemorragia uterina. (1, 7, 13, 21, 22).

Cardoza y colaboradores (22) advirtieron gue la sensacién de
urgencia guarda correlacién con un nivel de estradiocl
circulante. Versi y colaboradores (23) advirtieron cambios
significativos en algunos estudios urodindmicos de la uretra,
_'en pacientes premenopdusicas y postmenopdusicas.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de tipo retrospectivo, transversal
descriptivo y observacional, realizado en el Médulo de
Incontinencia Urinaria y Estatica Pelvigenital del Hospital
de Gineco Obstetricia "Luis Castelazo Ayala' del IMSS durante
el periodo comprendido de enero de 1991 a febrero de 1992. A
100 pacientes con perdida involuntaria de orina a gquienes se
les reallzé Historia Clinica Completa, valoracién gineco-
urolégica, exédmenes de laboratorio (basices, cultivo de orina
y secrecién vaginal), prueba del Q-Tip y cistometria.

Ccriterios de Inclusién:

Del grupo de estudio fueron seleccionadas 23 pacientes con el
diagnéstico de inestabilidad del detrusor, cuando en la
cistonmetria se observaron contracciones espontaneas o
provocadas durante el llenado vesical o cuando la contraccién
involuntaria del detrusor es mayor o igual a 15 cm de agua,’ o
nenos de 15 cm con pérdida urinaria.

Criterics do Exclusidén:

Se excluyeron aquellas pacientes con cirugia uroginecolégica,
capacidad vesical disminufda (menos de 200 ml), alteraciones
anatémicas, metabslicas, neurolégicos y portadoras de
fistulas, diverticulos y hernias vesicales.

Mediante hoja de captacién de datos se recaba informacién de
nuestro grupo de estudio tal como: edad, cultivo de orina,
cultivo de secreci6n vaginal, trastornos de estdtica
pelvigenital, prueba de Q-Tip, cistometrfa, tratamiento
médico inicial, dosis, incremento, duracién y respuesta.



RESULTADOS

De un grupo -de 100 pacientes con pérdida involuntaria de
orina secundaria a aisinergia Ge&l detrusor gque Acudan al
Mé6dulo de Trastornos de la estédtica pélvica e Incontinencia
Urinaria, 23 pacientes (23%) prusentaron incontinencia
urinaria - secundaria a disinergia del detrusor, quienes
reciblieron tratamisnto médico. (fig. 1).

Nuestro grupoc da estudio de 23 pacientes con inestabilidad
de} detrusor, &l promedio de edad es de 48.3 anos, con un
rango entre 24 a 83 afos. Mediante a distribucién por
grupos de edad, el mas afectado comprende entre 44 y 53 anos
con 7 pacientes (30.4%); segundo por el grupo de edad entre
34 y 43 afos con 6 pacientes (26%), en tercer lugar entre 54
y 63 afos con 4 pacientes (17.3). (fig. 2).

A las pacientes con lnestabilidad del) detrusor se les
realizé cultivo de secreciones genitales, siendo positivo eh
8 (34.7%) y negativo en 15 (65.2) (tabla 1).

Los agentes infecciosos més comunes que se encontraron en
los cultives gonitsles son: candida en 2 pacientes (25%);
Levaduras 2 pacientes (25%); Estafilococo a 2 pacientes
(25%):; una paciente con Garnerella (122.5%), Yy E. Coli a
una paciente (12.5%) (tabla 2).

otro estudio preliminar realizado fue el urocultivo, con
resultado negativo en 18 pacientes (78.2%) y positivo en 5
pacientes (21.7%). En cuatro de ellas fue reportado E. Coli
{P0%) y en una estafilococo (20%) (tabla 3 y 4).



Al examen clinico se encontraron 10 pacientes (43.4%) sin
alteraciones de la estaAtica pélvica. 10 pacicntes (43.4%)
presentaron Cistocele I y/o Rectocele I. Asf como 3
pacientes (13%) con Cistocele II y/o Rectocale II. (fig. 3).

La prueba de Q-Tip Be dividié en tres grupos, segin 1la
desviacién en grados desde la basal, encontrando
desplazamiento hasta 30- en 10 pacientes (43.4%). Entre 31 y
60. en B pacientes (34.7%) y entre 61 y 90. en 5 pacientes
(21%) (fig. a).

Fueron 16 pacientes quienos recibieron tratamiento médico con
imipramina, de los cuales 5 de ellos (31.2%) no presentaron
respuesta al tratamiento con una dosis promedio de 50 mgs al
dia, durante un beriodo de 2.5 meses.

Con una raespuesta favorable parcial en 3 pacientes (18.7%),
cTn una doais promedio de 50-75 mgs. durante un perfodo de
3.3 meses. Mejoria clinica franca a B pacientes (50%) con
una dosis promedio de 50-75 mgs. al dfa por 3.7 meses. {fig.
5).

En general la respuesta inicial a la impiramina se observd a

ias 5 vemanas.

Los pacientes que recibieron tratamiento de imipramina con
estrégenos locales fueron 3, (13%) a dosis de 0.625 mg al
dia, los cuales presentaron franca mejorfa a los 3.3
meses de iniciado el tratamiento.

Dos pacientes recibieron bromuro de propantelia a una dosis
de 60 mgs al dia, una de las pacientes por intolerancia y
otra por mala respuesta a la imipramina. Con respuesta
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favorable al tratamiento a los 2 meses. {(tabla 5).

Dos pacientes que recibieron unicamente estrégenos a dosis de
.625 mgs diarios via oral, asocladc & tratamicnbtc local

vaginal, se observé una gran majoria a las 4 semanas y otra a

los 4 meses.
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CONCLUSIONES

1.~ En nuestro medio la prevalencia de la inestabilidad del
detrusor es del 23%, la cual se asemeja a los datos
reportados por la literatura internacional que varia del 10%
en la poblacién general, hasta un 50% en las mnujeres
incontinentes (9,10,11). El promedio de edad de 1las
pacicntes fue de 48.3 zios: la mayoria (S56%) se encuentra

entre 34 y 53 afios de edad.

2.~ Las pacientes con inestabilidad del detrusor, en el 8% se
asociaron a infecciones genitales, cuyos gérmenes més conunes
son los habituales en la poblacidn general. E1l 21.7% cursan
con infeccién de vias urinarias, con o sin evidencia clinica:
y es por lo tanto de gran inmportancia investigar infecciones
asociadas en la paciente con pérdida involuntaria de orina

por inestabilidad  del detrusor.,

3.~ Existe un nudmero considerable de pacientes con
inestabilidad del detrusor (56.4%), las cuales presentan
alteraciones de la estatica pélvica, que no son candidatas a
tratamiento quirdrgico y que por dicha alteracion no se

investiga el origen de la pérdida urinaria.
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4.~ 11 43.4% de 1lasc pacientes tienen una prueba Q-Tip
negativa, menor de 30- asociada a sensacién de urgencia
urinaria, enuresis, ausencia da 1la relajacién de la pared
vaginal anterior y en quienes debe sospecharse inestabilidad
del detruseor, Y por consiguiente realizar estudios

urodinamicos complementarios.

5.~ La cistometria es el método diagnéstico preferente para
1a inestabilidad del detrusor, asociado al historial clinico,
examen fisico, cuestionario urolégico, hallazgos pélvicos y

sintomas urinarios.

6.~ Fl resultado en el manejo de nuestras pacientes con
imipramina a dosis de 50-75 mgs. al dia por un periodo
pronedio de 3.7 meses, fue considerado favorable hasta 1la
mejorfa clinica, mediante la- evaluacién subjetiva de 1la
paciente en el 68% de los casos, lo que constituye una buena
alternativa en el tratamiento de esbtas paciantas. con  uvna
seleccidén adecuada de las paclientes, como la aplicacién
apropiada del wmedicamento, puede observarse una respuesta
clinica favorable en aquellas pacientes con inestabilidad
del detrusor, y asi reducir el nimero de cirugias

innecesarias.

7.- La asoclacién de 1la imipramina con. estrégenos locales



contribuyé a la mejoria franca en especial, aquellas gue
presentaban datos de hipoestrogenismo en pacientes

perimenopausicas.

8.- El bromuro de propantelina puede ser una alternativa al
tratamiento de la inestabilidad del detrusor, en aquellas
pacientes que presentaron intolerancia o mala respuesta a la

imipramina.

9.- En pacientes postimenopdusicas con pdrdida urinaria el
resultado de su manejo con estrdgenos por via oral y local,
tiene efecto benefico sobre los cambios atréficos que se
presentan en las vias urinarias bajas. Comprendiendo -un

periodo de aplicacién en promedio de 4 semanas a 4 meses.
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CULTIVO DE SECRESION

GIENITAL
r Y
N %
CULTIVO NEGATIVO 15 65.2
CULTIVO POSITIVO 8 34.7
e S

TABLA 1



DISTRIBUCION DE GRUPOS

POR EDAD
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AGENTES INFECCIOSOS

EN VAGINA
‘ A
N %
CANDIDA o 25
LEVADURAS 2 25
ESTAFILOCOCO 2 25
GARDNERELLA 1 125
E-COLl 1 12.5
J

TABLA 2



CULTIVO DE ORINA

\
N %
CULTIVO POSITIVO 5 207
CULTIVO NEGATIVO 18 78.2
J

TABLA 3



TRANSTORNOS ESTATICA PELVICA
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'AGENTES INFECCIOSOS

EN ORINA
\
N %
E-COLl 4 80
ESTAFILOCOCO 1 20
J

TABLA 4
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TRATAMIENTO MEDICO

 weoicamawos | | % | UEIORA | | wmioma || ma o
IMIPRAMINA 16 169.5 8 34.7 3 13 5 21.7
memaacon |5 [ | s g
ESTOGENQOS 2 186 2 8.6

TABLA S
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