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l. 

XNTRODUCCXOH 

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de 
orina. 

Un signo y 
presentarse 

patológicas, 

un síntoma que puede tener varios factores y 

en una diversidad de formas normales y 

que constituye un problema social e higiénico, 
objetivamente demostrable. Los factores genitourinarios que 

con mayor frecuencia ocasionan la incontinencia son: 1) la 
insuficiencia del esfinter uretral o llamada incontinencia 

urinaria de esfuerzo y 2) la inestabilidad del músculo 
detrusor, llamada también disinérgia del detrusor. 

En el módulo de incontinencia urinaria y alteraciones de la 
est4tica pelvigenital del Hospital de Gincco-Obstetricia "Dr. 
Luis Castelazo Aynla" del Instituto Hexicnno del Seguro 
:2c::::i::.!., ::::'".!de u..~ n'.l?!~!:..., ".:''.:\!"!IS!i.t:'Ar,.hlA :>na rlA pAcientes con 

pérdida involuntaria de orina, a las cuales se les indican 

una variedad de tratamientos médicos y quirúrgicos. Se 
considera oportuno hacer un análisis de los casos que han 

sido objeto de tratamiento no quirúrgico y revisión de la 
literatura al respecto. 

En este estudio deseamos conocer la frecuencia y efectividad 

del tratamiento médico para las pacientes con incontinencia 
urinaria los medicamálitos utilizados, sus dosis, incremento 

y respuesta. 

Mediante una 
11plic11ción 

evitarse 

selección adecuada de las pacientes y la 
de los principios farmacológicos, podrian 

procedimientos quirúrgicos innecesarios en 
pacientes con inestabilidad del detrusor. 
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t..a fnltc de control vesical, constituye un problema en un 
número importante de mujeres. Las cifras de prevalencia 

varían de 15 al 35% ( l, 2, 3) y las variaciones podrían 

atribuirse más bien a diferentes criterios para definir le 

incontinencia, as.{ como diferencias en las técnicas de 

muestreo y de población. 

A pesar que la continencia vesical cnnstituye una condición o 

estado que se basa en el funcionamiento normal de la uretra y 
la vejiga, también representa la adquisición de una conducta 

apropiada, dictada como normas socioculturales (4,5). 

Existen mUltiples factores que influyen en la incontinancia 

urinaria, las más fr.ecuentes son: la i.nsuf iciencla d~l 

est1nt:er uretrul, U..:.rlr.id:;. ;;e=- !~ ~"='i:!.~ñArl ñA Continencia 

Urinaria con el término de incontinencia genuina de esfuerzo 

y definida como la pérdida involuntaria de orina cuando la 

presión intravesical excede la presión uretral en ausencia de 
contracciones del músculo detrusor, también llamndn 

anatómica de 
incontinencia 

esfuerzo. El 

de esfuerzo se 

80% de las 

encuentran 

perimenophusica y son multíparas (1, 4, 5, 6)4 

mujeres con 

Raz ha sugerido que el mecanismo de continencia uretral 

femenino depende de la interacción de 4 factores uretrales: 

a) presión de cierre uretral b) longitud de la uretra c) 

enatom1a uretrogenital y d) recepción uretral de ln presión 

intraebdominal (7, 8). 
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El tratamient:o de la incontinencia urinaria de esfuerzo o 
genuina es quir1lrgico, mediante la reconstrucción de los 
soportes uretrovesicales, reconstrucción de le musculatura 
perineal y la eluviic!6:: d~:t. cuello vesical y do la uretra. 
proximal bajo la 'influencia abdominal, esta correción eleva 

la uretra proximal al espacio retropllbico. Se han ideado mds 
de 50 operaciones para el tratamiento de esta entidad (4, 9, 

ll.). 

otro factor 
inestabilidad 

:Internacional 

importante de incontinencia urinaria es la 
d"l destrusor definida por la Sociedad 

de Continencia cuando se demuestra 
objetivamente la contractilidad espontánea o provocada 

durante la fase. de llenado, mientras la paciente inhibe la 
micción o cambia de posición o as! también, cuando dur~nte la 

cistometria la contracción involuntaria del detrusor es 
mavor o igual a 15 cms de agua o menos de 15 cms de ttgua con 
pérdida urinaria, es por lo cani..t.1 lü. c!::t!:'~~t-ria de gran 
importancia para su diagnóstico (4, 5, 9, io, ll). 

otros términos utilizados incluyen, disfunción del detrusor, 
disinérgia del detrusor, disfunción inhibida del dotrusor o 
disfunción hiperrefléxica del detrusor. 

La incidencia y prevalencia de la inestabilidad del dotrusor 
es incierta, varios autores han estimado una prevalencia del 

10\ de la población general (2). Al:>rams analizó 200 

pacientes y describió una prevalencia del 30% en pacientes 
sobre los 65 años de edad y de un 27% en aquellas de menos de 

60 años. En general la prevalencia do la inestabilidad del 
detrusor es mayor en los extremos de la vida (6, 9, 10, li). 

El tratamiento mediante medicamentos es el más popular y 



:ilgunas diferentes preparaciones han 

resultados variables. En alqunos 

sido usadas 
pacientes 

4. 

con 
hay 

exacer~acioneo y remisiones, y que ameritan tratamientos 
t:==!o::-;:~c-:? ~ i'1r1i~aci.ongs copcc!ficae de adiestraaiento 
vesical. Algunos diferántes tipos de droga han sido usados 

incluyendo anticolinérgicos (im1pramina), bloqueaclores 

ganglionares (bromuro de propnntelina), agentes m~sculo 

trópicos (flavoxate), estimuladores beta adronérgicos 
(orciprenalina), inhibidores de la s!ntesis de 
prostaglandinas (flurbiprofen) y antagonistas del calcio 

(terodiline) (J, 5, 12, lJ, 14). 

Los anticolinérqicos se usan para combatir síntomas causado& 
por inestabilidad vesical (hiperreflexia o espasmo uretral). 
El bromuro de propantelina (Probantine) es un anticolinérgico 

de tipo amonio cuaternario, cuyo problema principal es su 
absorción variable y desigual en v!ns gastrointestinales 

después de ser ingerido (15, ló, ~1, ¿oj, la VvbiS g~ de ~5 

mgz por 3 voces al día y 30 mqs a la hora de acostarse vía 

oral. 

sus efectos secundarios son 
borrosa, oliguria, nauseas, 
ortostética. (20). 

resequedad de 
constipación 

boca, visión 
e hipotensión 

El clorhidrato de imipramina (Tofranil) es otro antidopresor 
trlciclico con acciones anticolinérgicas y antimuGcarinicas 

potentes semejantes a la del doxeoin. Ejerce un efecto 
antagonista alfa, inhibe el transporte de noradrenalina a 

las ter.ninaciones nerviosas adrenérqicas y antagoniza la 
respuesta colinérgica muscarinica y alfa 1 adrenérgicn a los 

neurotransmisores ( 13, 18). La imipramina posee una acción 
colinérqica eficaz en el mósculo detrusor y su uso sostenido 
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también estimula la contracción del musculo liso uretral a 

trav6s de una correlación de 11cr.iones alfa 1 y 11lf11 2 ( 17, 
19, 20), la dosis de imipramina es de 25 mgs 3 vecas al dia 

por via oral. 

Entre los efectos secundarios m4s comunes se encuentran 
resequedad de boca, constipación, sedación, lasitud, sudor, 
trastornos del acomod.ac10n v~suai y reeencion urinaría. l~OJ. 

Desde hace mucho tiempo, los clínicos han apreciado que la 
atrofia de la mucosa vesical es un fenómeno que aparece 

simult4neamente con la de la mucosa vaginal en pacientes 

postmenopáusicas que no reciben estrógenos. Kinini y 
colaboradores ( 21) han observado que e::cisten receptores de 

ostrógonc'.:: y progcotcrona an al epitelio de la vejiga y la 
uret:a. 

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

Cardoza y colaboradores (22) advirtieron que la sensación de 
urgencia guarda correlación con un nivel da cstradiol 
circulante. Versi y colaboradores ( 23) advirtieron cambios 
significativos sn algunos estudios urodin4micos de la uretra, 
en pacientes premenopáusicas y postmenopáusicfts. 
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MATRIUl>L Y JIETOOOS 

El presente ostudio es de tipo retrospectivo, transversal 

descriptivo y observacional, realizado en el Módulo de 
Incontinencia Urinaria y Estática Pelvigenital del Hospital 

de Gineco ObatP.tricia "Luis Castelazo Ayala" del IMSS durante 

el periodo comprendido de Anoro de 1991 a febrero de 1992. A 

100 pacientes con pérdida involuntaria de orina a quienes se 

les realizó Historia Clinica completa, valoración gineco
arológica, exámenes de laboratorio (básicos, cultivo de orina 

y secreción vaginal), prueba del Q-Tip y cistomotria. 

Criterios de Inclusión: 
Del grupo de estudio fueron seleccionadas 23 pacientes co~ el 

ñingnóstico de inestabilidad del detrusor, cuando en la 

cisto1n.etr1a se observaron contracciones espontáneas o 

provocadas durante el llenado vesical o cuando ln contracción 

involuntaria del detrusor es mayor o igual a 15 cm de agua,· o 

menos de 15 ce con pérdida urinaria. 

Criterio~ de E~clusión: 
Se excluyeron aquellas pacientes con cirugia uroginecológica, 

capacidad vesical disminuida (menos de 200 ml), alteraciones 

anatómicas, metabólicas, neurológicos y portadoras de 

fistulas, divertículos y hernias vesicales. 

Mediante hoja de captación de datos se recaba información de 
nuestro grupo de estudio tal como: 

cultivo de secreción vaginal, 

pelvigenital, prueba de Q-Tip, 

médico inicial, dosis, incremento, 

edad, cultivo de orina, 

trastornos de estática 
cistometria, tratamiento 

duración y respuesta. 
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RBSULTADOS 

De un grupo de 100 pacientes con pérdida involuntaria de 
orina secundaria a aisinerqia. \li&l ~::~:-:.::::~r ~ue Acudan al 
Módulo de Trastornos de 111 est4tica pélvlca e Incontinencia 

Urinaria, 23 pacienteG ( 23\) prusentaron incontinencia 
urinaria secundaria a disinergia del detrusor, quienes 
recibieron tratamiento médico. (fig. 1). 

Nuestro grupo de estudio de 23 pacientes con inestabilidad 
del detrusor, el promedio de Adad es de 48.J anos, con un 

rango entre 24 a 83 años. Mediante la distribución por 

grupos de edad, el más afectado comprende entre 44 y 53 años 

con 7 pacientes (30.4%): segundo por el grupo de edad entre 
34 y 43 años con 6 pacientes (26%), en tercer lugar entre 54 

y 63 años con 4 pacientes (17.3). (fig. 2). 

A las pacientes con inestabilidad del detrusor se les 
realizó cultivo de secreciones gcnitalos, siendo positivo eh 

8 (34.7%) y negativo en 15 (65.2) (tabla 1). 

Los agentes infecciosos más comunes que se encontraron en 

loe cultivoG :;c::ita.!.es !!=on: candida en 2 pacientes ( 25\): 

Levaduras 2 pacientes ( 25%); Estafilococo a 2 pacientes 

(25\): una paciente con Garnerella (122.5%), y 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 
(PO\) y en una estafilococo (20\) (tabla 3 y 4). 
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Al eXD-n clinico se encontrllron lO pacientes (43.4\) sin 
Dlterllciones de lll est4ticll pélvica. 10 pncicntes (4J.4t) 

presentDron Cistocele I y/o Rectocele I. ABi como 3 

pDcientes (l3i) con Cistocele II y/o Rectocele II. (fig. 3). 

Lll prueba de Q-Tip se dividió en tres grupos, seglln la 
desviación en grados desde la basal, encontrando 

desplllzamiento hasta 30· en 10 pllcientes (43.4%). Entre 31 y 
60 · en 8 pDcientes ( 34. 7\) y entre 61 y 90. en s pacientes 

(21') (fig. 4). 

FUeron 16 pacientes quienc~ recibieron tratamiento médico con 
imipramina, de los cuales s de ellos (31.2%) no presentaron 

respuesta al tratamiento con una dosis promedio de 50 mgs al 
dia, durante lm Periodo de 2.5 meses. 

con una respuesta favorable parcial en 3 pacientes e 18. 7%), 

con U.."?~ anRiR promedio de 50-75 mgs. durante un periodo de 

3.3 meses. Mejoría clínica franca a B pacientes (50~J con 

una dosis promedio de 50-7~ mgs. al día por 3.7 meses. (fig. 
5). 

En generlll la respuesta inicial a la impiramina se observó a 

las 5 s.::.wo.na.z. 

Los pacientes que recibieron tratamiento de imipramina con 
estrógenos locales fueron 3, (13%) a dosis de 0.625 mg al 

dia, los cuales presentaron franca 
meses de iniciado el tratamiento. 

mejoria a los 3. 3 

Dos pacientes recibieron bromuro de propantelia a una dosis 

de 60 mgs al d1a, una de las pacientes por intolerancia y 
otra por mala respuesta a la imipraminaª Con respuesta 
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favorable al trataaiento a los 2 meses. (tabla 5). 

Dos pacientes que recibieron W.icaaente estrógenos a dosis de 

.625 aqa Cl1arioa v::i.a oral, atioclaGo ü. t:r~t::.:icnto lot.::~1 

vaginal, se observó una gran mejoría a las 4 semanas y otra a 

los 4 mames .. 
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CONCLUSIONES 

l.- En nuestro nedio la prevaloncia 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 población general, hastn un 50% en las mujeres 

incontinentes (9,10,11). El promedio de edad de las 

paciente<: fue de ~B. 3 ~:'tos; la Mayor1a ( 56%) se encuentra 

entre 34 y 53 años de edad. 

2.- Las pacientes con inestabilidad del detrusor, en el st se 

asociaron a infecciones genitales, cuyos gérmenes más comunes 

son los habituales en la población general. El 21.7\ cursan 

con infección de v1as urinarias, con o sin evidencia cl1nica; 

y es por lo tanto de gran importancia investigar infecciones 

asociadas en la paciente con pérdida involuntaria de orina 

por inestab!lid~~ rjel d.etrus,,r. 

J. - Existe un número considerable de pacientes con 

inestabilidad del detrusor (56.4%), las cuales presentan 

alteraciones de la estática pélvica, que no son candidatas a 

tratamiento qutr~rgico y que por dicha alteración no se 

investiga el origen de la pérdida urinaria. 
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4.- ~l 43,4; de laG p~cientes tienen una prueba Q-Tip 

neqativa, menor de 30 · asociada a sensación de urgencia 

urincric. enuresis, ausencia de la relajación de la pared 

vaginal anterior y en quienes debe sospecharse inestabilidad 

del detrusor, y por consiguiente realizar estudios 

urodin~micos complementarios. 

s.- La cistometria es el método diagnóstico preferente para 

la inestabilidad del detrusor, asociado al historial clínico, 

examen físico, cuestionario urológico, hallazgos pélvicos y 

síntomas urinarios. 

6.- Rl result3do en el manejo de 

imipramina a dosis do 50-75 mgs. 

nuestras pacientes con 

al dia por un periodo 

promedio de 3. 7 meses, fue considerado favorable hasta la 

mejoria clínica, mediante la evaluación subjetiva de la 

paciente en el 68% de los casos, lo que constituye una buena 

alternativa en el tratamieneo de ust.us paciantas. 

selección adecuada de las pacientes, como la aplicación 

apropiada del medicamento, puede observarse una respuesta 

cHnica favorable en aquellas pacientes con inestabilidad 

del detrusor, y asi reducir el n\lmero de cirugías 

innecesarias. 

7. - La asociación de la imipramina con estrógenos locales 



contribuyó a la mejoria 

presentaban datos de 

perimenopAusicas. 

franca en especial, 

hipoestrogonismo 

12. 

aquellas que 

en pacientes 

s.- El bromuro de propantelina puede ser una alternativa al 

tratamiento de la inestabilidad del detrusor, en aquellas 

pacientes que present~ron intolerancia o mala respuesta a la 

lmipramina. 

9. - En pacientes post.:menopáusicas con p3rdida urin;:iria el 

resultado de su manejo con estrógenos por via oral y local, 

tiene efecto benefico sobre los cambios atróficos que se 

presentan en las vi as urinarias bajas. Comprendiendo un 

periodo de aplicación en promedio de 4 semanas a 4 meses. 
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PACIENTES CON PERDIDA 
URINARIA 

INCONTINENCIA 
URINARIA 

DE ESFUERZO 

77% 

INESTABILIDAD 
DEJRUSOR 

FIG. 1 
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NUMERO 

DIST~~IBUCION DE GRUPOS 
POR EDAD 

10 

8 30.4% 

26% 

DE 6 
PACIENTES 

4 

2 

o....i-..;::.a~ 

24-33 34-43 44-~3 54-63 64-7.3 74-83 

GRUPOS DE EDAD 
FIG.2 



AGENTES INFECCIOSOS 
EN VAGINA 

N 

CANDIDA 2 

LEVADURAS 2 

ESTAFILOCOCO 2 

GARDNERELIP. l 

E-COLI l 

% 

25 

25 

25 

1:2.5 

12.5 
' 

TABLA2 
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TRANSTC>RNOS ESTA TI CA PEL VICA 

43.4% 43.4% 

10 

8 

NUMERO 
DE 6 

PACIENTES 

4 

2 

o-..._~ 

NO. CISTOCELE CISTOCELE 
1 11 

FIG.3 
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TRATAMIENTO CON IMIPRAMINA 

10 
50% 

8 

NUMERO 
DE 6 

PACIENTES 

4 

2 

o..._~ 

MEJORIA MEJORIA SIN 
FRANCA PARCIAL RESPUESTA 

FIG.5 



TRATAMIENTO MEDICO 

MEDICAMl:NTOS N % MEJORIA % MEJO RIA % MALA % FRANCA PARCIAL RESPUESTA 

IMIPRAtv'.INA 16 69.5 8 34.7 3 13 5 21.7 

IMIPRAMINA CON 3 13 3 13 
ESTROGENOS 

ESTOGENOS 2 B.6 2 8.6 

BROMURO DE 2 B.6 2 8.6 PROPANTELINA 

TABLAS 
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