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RESUMEN. 

Introducción. La tasa de coexistencia del síndrome de vejiga hiperactiva  en 

pacientes con algún grado de prolapso de órganos pélvicos (POP) es de 30%.  

En las pacientes postoperadas de cirugía para corrección de POP se ha encontrado 

una resolución significativa hasta del 76% (p=0.001) de la urgencia e incontinencia 

de urgencia hasta del 75% (p=0.04) al año postquirúrgico. Por otro lado se  ha 

encontrado también pacientes con síntomas de  vejiga hiperactiva persistente o de 

novo hasta del 24% al año después de la cirugía. El objetivo de nuestro estudio fue 

evaluar los síntomas clínicos de las pacientes con Síndrome de Vejiga Hiperactiva 

antes y después de la cirugía para corrección del POP.  

Material y Métodos. En una cohorte simple retrospectiva se revisaron 50 

expedientes de mujeres a las que se les realizó cirugía de POP. Se evaluó el 

nictámero, frecuencia, nocturia, urgencia y los episodios de incontinencia de 

urgencia antes de la corrección del POP y a los 6 y 12 meses postoperatorios.  

Resultados. En lo que corresponde al nictámero, nicturia y episodios de 

incontinencia urinaria de urgencia, encontramos una diferencia estadísticamente 

significativa en la nicturia a los 6 meses y al año, asi como también en los episodios 

de incontinencia urinaria de urgencia al año.  

Conclusiones. Se observan menos episodios de nicturia a los 6 y 12 meses y de los 

episodios de incontinencia urinaria de urgencia al año de la corrección quirúrgica del 

POP. 
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 ABSTRACT 

 

Introduction:  The coexisting rate for overactive bladder syndrome (OBS) and pelvic 

organ prolapse (POP) is of 30%. In patients who have undergone surgery for POP 

correction there’s been a significant resolution of urgency (76% ; p=0.001) and urge 

incontinence (75%; p=0.04). Up to 24% of patients refer symptoms persistence or 

develop de novo overactive bladder symptoms after one year of surgery. 

Objective: The aim was to assess symptoms of OBS patients before and after  

corrective surgery for POP.  

Method: a simple retrospective cohort of 50 patient’s clinical charts who  urderwent 

surgery for POP correction were reviewed.  We evaluated daytime urinary frequency, 

frequency, nocturia, urgency and episodes of urge incontinence before corrective 

surgery for POP and at 6 and 12 months follow up.   

Results: At 6 and 12 months follow up we found significant statistical  difference 

related to nocturia episodes, as well as with urge incontinence episodes at one year 

follow up.  

Conclusions:  At 6 months after corrective surgery nocturia episodes decrease, and 

at 12 months urge incontinence episodes diminished as well. 

 

 

 

 

 

 



7 
 

INTRODUCCIÓN.  

La Sociedad Internacional de Continencia define la vejiga hiperactiva como: 

“Urgencia urinaria, usualmente acompañada de frecuencia y nocturia, con o sin 

incontinencia, en ausencia de infección del tracto urinario o patología obvia” (6)(7) 

El síndrome de vejiga hiperactiva es un problema en la población a nivel mundial, 

principalmente en las mujeres de edad avanzada. Varios autores han reportado que 

la vejiga hiperactiva tiene una incidencia que va desde un 3% hasta un 43% con 

gran impacto en la calidad de vida de estas pacientes.(2) 

Existen varias hipótesis en la etiología de la vejiga hiperactiva Idiopática, entre las 

que cabe destacar a las relacionadas con la vejiga hiperactiva y el prolapso de 

órganos pélvicos (POP).(1)(8)  

El 11% de las mujeres de 80 años o más serán sometidas a alguna cirugía para 

corrección de algún POP.(9) El POP se asocia con algún tipo de disfunción del piso 

pélvico, tales como incontinencia urinaria de esfuerzo, vejiga hiperactiva, obstrucción 

vesical.(10) Sin embargo la relación que guardan entre si  no se conoce con 

exactitud.(1)  La tasa de coexistencia del síndrome de vejiga hiperactiva  en 

pacientes con algún grado de POP, puede ser hasta del 30%.(1)(2) En las pacientes 

postoperadas de cirugía para corrección de POP se ha encontrado una resolución 

significativa hasta del 76% (p=0.001) de la urgencia e incontinencia de urgencia 

hasta del 75% (p=0.04) al año postquirúrgico.(1)(2)(3) 

Sin embargo también se ha encontrado en algunas pacientes síntomas de  vejiga 

hiperactiva persistente o de novo en las mujeres post operadas de corrección de 

POP hasta en un 5 – 6%(5), cuyas características urodinámicas y demográficas han 

sido poco estudiadas.(4) 
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Existen varias teorías para explicar la fisiopatología del prolapso de órganos 

pélvicos.(11) Primer teoría, la idea principal es la denervación de la vejiga al 

obstruirse la salida por el POP, al momento de la distensión vesical provocada por la 

obstrucción de salida las paredes vesicales sufren hipoxia e isquemia lo que produce 

hipersensibilidad a los neurotransmisores (acetilcolina) y se traduce como 

contracciones del detrusor.(12) Segunda teoría se centra en los cambios que sufre el 

musculo detrusor, se ha observado en estudios hechos en animales que las 

unidades contráctiles del musculo disminuyen y se presenta una inestabilidad del 

potencial de membrana que puede causar la despolarización de la célula, por lo 

tanto el músculo detrusor es más irritable y se traduce en una inestabilidad del 

mismo músculo.(6) Tercera teoría se trata de los cambios en los reflejos espinales 

de la micción, se ha observado en modelos animales que la obstrucción conduce a 

hipertrofia de las neuronas aferentes, esto sugiere cierto grado de plasticidad 

neuronal que resulta en un reflejo espinal mas potente que puede conducir a 

inestabilidad vesical.(13) 

 

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar los síntomas clínicos de las pacientes con 

Síndrome de Vejiga Hiperactiva antes y después de la cirugía para corrección del 

POP.    
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MATERIAL Y METODOS.  

Se llevó acabo una cohorte simple retrospectiva en donde se revisaron 50 

expedientes de mujeres a las que se les realizó cirugía por prolapso de órganos 

pélvicos sintomático durante el periodo comprendido entre enero del 2007 a 

diciembre del 2010. Se excluyeron a las pacientes que además de la cirugía de 

órganos pélvicos se le había practicado alguna cirugía anti-incontinencia, portadoras 

de diabetes mellitus descontrolada, trastorno de vaciamiento, presencia de masas 

uretrales o vesicales, presencia de infección de vías urinarias, estudio cistoscópico 

con datos inflamatorios o que el expediente clínico se encontrara incompleto.  

Se obtuvieron datos como edad, número de gestaciones, partos, índice de masa 

corporal, presencia de síndrome climatérico que se definió como aquellas pacientes 

que presentaron síntomas del mismo y acudieran a consulta de la clínica de 

climaterio, uso de estriol vaginal, antecedente de cirugía para corrección de prolapso 

de órganos pélvicos, prolapso de órganos pélvicos que se estadificó de acuerdo al 

sistema de cuantificación de prolapso de órganos pélvicos (POP-Q), tipo de cirugía 

que se realizó para reparar el prolapso de órganos pélvicos.  

Se evaluó el nictámero que es el número de micciones que presenta la paciente 

durante el día, frecuencia la cual se define como la queja de la paciente del aumento 

del número de micciones durante el día, nocturia la cual se define como la 

interrupción del sueño de una o más veces por el deseo de orinar, presencia de 

urgencia que es la queja de la paciente de un deseo repentino e irreversible para 

orinar que es difícil de diferir, episodios de incontinencia de urgencia que se define 

como la queja de la paciente de pérdida involuntaria de orina asociada con urgencia. 



10 
 

Los síntomas se evaluaron inmediatamente antes de la corrección del POP y a los 6 

y 12 meses postoperatorios. 

Se evaluó el estudio urodinámico que se realizó en 43 pacientes antes de la  

corrección quirúrgica del POP, en donde se determinó la presencia de contracciones 

involuntarias del detrusor dentro de la cistometría multicanal. 

Se utilizó estadística descriptiva para presentar los datos. Prueba t pareada para 

comparar los valores cuantitativos entre el pre y postoperatorio a los 6 y 12 meses. 

Se realizó prueba de Macnemar para comparar las variables nominales entre el pre 

y postoperatorio a los 6 y 12 meses. Se consideró una p<0.05 como significancia 

estadística. Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS versión 15.0. 
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RESULTADOS.  

En los datos demográficos de las 50 pacientes se observan en la tabla 1.  

El 64% (n=32) de las pacientes cursaban con síndrome climatérico de las cuales 30 

utilizaban estrógenos locales (estriol).  

Del total de las pacientes 8/50 tenían cirugía previa para el prolapso de órganos 

pélvicos, de las cuales 2 fueron colporrafia anterior y 6 otro tipo de cirugía para 

corregir el prolapso de órganos pélvicos.  

El prolapso de órganos pélvicos predominante en las pacientes estudiadas fue  

Estadio II en 44% (n=22), Estadío III en el 50% (n=25), y  Estadio IV en el 3% (n=6).  

Al 76.7% (n=33) se les realizó una colpoplastia anterior únicamente o con otras 

cirugías para la corrección del prolapso de órganos pélvicos. Y a 17 (23.3%) 

pacientes se les realizo cirugías para la corrección del prolapso de órganos pélvicos 

pero no colpoplastia anterior y no existieron diferencias estadísticamente 

significativas en la presencia de urgencia urinaria a los 6 y 12 meses 

postoperatorios.  

Al comparar  el nictamero, nicturia y episodios de incontinencia urinaria de urgencia 

en el preoperatorio, a los 6 meses y  al año, encontramos una diferencia 

estadísticamente significativa en la nicturia y los episodios de incontinencia urinaria 

de urgencia en el preoperatorio y postoperatorio de todas las pacientes. Ver cuadro 

2.  
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En el preoperatorio, el 32% (n=16) de las pacientes presentaron urgencia y el 68% 

(n=34) de las  pacientes no la presentaban. De las 16 pacientes con urgencia previo 

a la corrección de POP, 8/16 presentaron datos de detrusor hiperactivo. 

De 34 pacientes sin urgencia,  31 continuaron sin urgencia, 6 presentaron detrusor 

hiperactivo, y 3 presentaron urgencia de novo a los 6 meses ver figura 1.   

 

De las 16 pacientes con urgencia, después de la cirugía para corrección de prolapso 

de órganos pélvicos, 10/16 negaron urgencia a los 6 meses postquirúrgicos y  6/16 

refirieron continuar con urgencia.  

Al año postquirúrgico se agregó una paciente más a las 3 pacientes que a los 6 

meses habían presentado urgencia de novo.  

 

A 43/50 pacientes se les realizó urodinamia multicanal previo a la corrección 

quirúrgica de POP y se presentó detrusor hiperactivo en 14 (32.6%).  
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DISCUSIÓN.  

Se han realizado algunos estudios para buscar la prevalencia entre la vejiga 

hiperactiva y el prolapso de órganos pélvicos, entre los que cabe destacar una 

revisión realizada por Boer y colaboradores encontró una mayor prevalencia en los 

síntomas de vejiga hiperactiva en las pacientes que cursan con POP en 

comparación con las pacientes que no tenían POP con riesgo relativo (RR) de 

5.8.(14) 

Nosotros no encontramos diferencia estadísticamente significativa entre la presencia 

de VH prequirúrgica y a los datos de la misma a los 6 y 12 meses con p= 0.14 y 0.65 

respectivamente.  

Foster RT y cols, realizaron un estudio prospectivo de los síntomas de vejiga 

hiperactiva en mujeres de edad avanzada que se sometieron a cirugía para 

corrección del prolapso de órganos pélvicos. Realizaron mediciones a los 6 meses y 

a los 12 meses de la cirugía y encontraron a los 6 meses mejoría de los síntomas de 

urgencia y frecuencia con significativas estadística y a los 12 meses mejoría de la 

urgencia y de la incontinencia de urgencia. Y una falta de correlación entre las 

pacientes con detrusor hiperactivo demostrado por urodinamia y los síntomas de 

vejiga hiperactiva, dando como resultado una baja sensibilidad.(2) 

En nuestro estudio encontramos disminución de la urgencia urinaria los 6 y 12 

meses, aunque estadísticamente no significativa y encontramos un riesgo de 

presentar urgencia urinaria a los 6 y 12 meses con un OR de 6.2  en las pacientes 

que en el prequirurgico se quejaban de este síntoma. Y una diferencia significativa 

en los episodios de incontinencia urinaria de urgencia a los 12 meses 

postoperatorios. 
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Isao Araki y cols realizaron un estudio sobre la relación de la incontinencia y la 

disfunción del detrusor asociadas con el prolapso de órganos pélvicos y encontraron 

mejoría de los síntomas de VH en las pacientes que tuvieron cirugía correctiva de 

prolapso sin detrusor hiperactivo por urodinamia, en cambio las paciente con 

detrusor hiperactivo preoperatorio no mejoraron sus síntomas de VH posterior a la 

cirugía.(1)  

En nuestro estudio se observó una mayor disminución de la vejiga hiperactiva 

posterior a la corrección quirúrgica del POP en pacientes que no presentaban 

detrusor hiperactivo previo a la cirugía, sin embargo sin diferencias estadísticamente 

significativas.  

Estos autores mencionan también en su trabajo que aun no está claro lo que predice 

la desaparición o no de los síntomas de vejiga hiperactiva posterior a la cirugía para 

corregir el  prolapso de órganos pélvicos y hacen mención que las pacientes tienen 

riesgo de presentar síntomas de vejiga hiperactiva posterior a la cirugía de 

corrección de prolapso probablemente por la edad de este grupo de pacientes 

tomando los 70 años como punto de corte para la edad. En nuestro trabajo también 

podemos observar como la media de edad de las pacientes se encontraba en 61.8 

años.  

Fayyad AM y colaboradores encontraron que en las pacientes que se realizaba 

colporrafia anterior y posterior había una mejoría significativa en la urgencia y en la 

frecuencia.  Y cuando se realizaba reparación del compartimento anterior se 

presentaba mejoría significativa en la incontinencia urinaria de urgencia.(15) En 

nuestro trabajo no encontramos significancia estadística en cuanto al tipo de cirugía 
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realizada para la corrección del prolapso de órganos pélvicos y la presencia de 

urgencia urinaria a los 6 y 12 meses.  

En lo que corresponde a los síntomas de nicturia encontramos mejoría 

estadísticamente significativa a los 6 y 12 meses postoperatorios así como también 

de los síntomas de episodios de incontinencia de urgencia a los 12 meses del 

posterior a la corrección del POP.  
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CONCLUSIONES.  

 

 Los episodios de nicturia se disminuyeron a los 6 meses en comparación con 

el prequirúrgico en 28.5%  y a los 12 meses en 42.8%. Los episodios de 

incontinencia urinaria de urgencia también presentaron disminución de un 88%  al 

año en comparación con el prequirúrgico.  

Dicha disminución de la sintomatología es independiente del compartimento 

reparado.  
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CUADROS.  

 

 

 

 

Cuadro 1. Datos Demográficos.  

 x + DE Rango 

Edad 61.8 + 11.4 30 – 83 

Gestas 4.7 + 2.9 0 – 13 

Partos 3.9 + 2.7 0 – 11 

IMC 27 + 3.1 21.8 – 37 
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Cuadro 2. Evaluación del nictamero, nicturia y episodios de IUU prequirugico, a los 6 meses y al año.  

        

 

* P< 0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PREQx 

x + DE 

6 meses 

x + DE 

1 año 

x + DE 

Nictamero 6.8 + 2.7 6.5 + 1.9 6.7 + 1.8 

Nicturia 1.4 + 1.5 1.0 + 1.1 * 0.8 + 0.4 * 

Episodios  

de IUU 

0.72 + 1.8 0.42 + 1.6 0.08 + 0.3 * 
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FIGURAS. 

 

 

 

*p<0.02 

 

Figura 1. Síntomas de urgencia prequirurgico y a los 6 meses postquirúrgico. 
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