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INTRODUCCTION

Desde el punto de vista fisioldgico, las vias urinarias
bajas eatdn adaptadas en forma perfecta a su funcidn prima--
ria, el almacenamients y expulsidn periddica de orina. La fa
se de almacenamiento de la orina depende de una capacidad ve
sical y resistencia uretral adecuadas. Cuando se altera algu
na de ellas, o ambas, se presenta la incontinencia urinaria

(1),

La incontinencia urinaria, o salida involuntaria de ori
na, es muy comin en la mujer, principalmente en aquella mul-
tipara joven o de edad avanzada. Esta pérdida involuntaria -
de orina puede ser la manifestacién de procesos patoldgicos
diversos, pero se ha demostrado que la causa mids frecuente -
de ello as la llamada "Incontinencia Urinaria de Esfuerzo A-

natémica, Verdadera o Genuina" (3, 6).

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo Genuina, se defi-
ne como la pérdida involuntaria de orina transuretral, cuan-
do la presidn intravesical excede a la presidén mixima ure--

tral en ausencis de actividad del detrusor (2) .

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo Genuina se encuen

ey i e o st el A o o
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tra en aproximadamente el 80% de las pacientes que presentan
incontinencia urinaria. Newman y Northrup encontraron en un
grupo de poblacidn estudiada que el 43% de las mujeres con -
antecedentes de paridad y el 15% de las nuliparas presenta-
ban una incontinencia urinaria de esfuerzo significativa (16).
La segunda causa de incontinencia urinaria es la Inestabili-
dad del Uetrusor, cuya frecuencia es aproximadamente del 10%
El pequeiio grupo restante se distribuye entre otras varias -
condiciones que alteran los mecanismos de continencia, como
son: Incontinencia por Urgencia (uretritis, trigonitis, etc.),
Incontinencia por Rebosamiento {vejiga neurdgena), Inconti-
nencia por Anomalfas del Tracto Urinario (adquiridas o congé
nitas) e Incontinencia Urinaria Psicdgena. Es importante ha-
cer el diagnéstico diferencial entre ellas, ya que de acuer-
do a la causa de la incontinencia urinaria se decidira su ma

nejo {3, 5, 6).

El grado de escape involuntario de orina puede variar -
desde unas cuantas gotas hasta un flujo continuo y sin con-
trol de toda la produccién de orina, creando importantes di-
ficultades higiénicas y sociales; igualmente trae consigé se
rios efectos psicolégicos, de ahi la necesidad de un manejo

adecuado.
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Pocos temas en el campo de la medicina han concentrado
tan diversos puntos de vista sobre la etiologfa, diagndstico
y tratamiento como lo han tanid§ las alteraciones de la mic-
cidén, incluyendo la incontinencia urinaria de esfuerzo genui
na (5). Segiin el grado de la incontinencia urinaria de es--
fuerzo y el estado de la paciente, se ha sefialado que son e-
ficaces diversos tipos de tratamiento, que van desde los e-
jercicios perineales, elactroterapia, cirugfa, dispositivos
intravaginales, reduccién de peso, hasta el manejo farmacold
gico, incluyendo el uso de estroge..os (3, 4, 6, 7, 9, 10, 11,
12, 13, 14). ‘

El presente trabajo se enfoca al manejo farmacoldgico -
de la incontinencia urinaria de esfuerzo, especi{ficamente -

con Imipramina.




ANTECEDENTES Y GENERALIDADES

Las alteraciones de la uretra y la vejiga se ven tan‘ -
frecuentemente en la priactica de la Ginecologia y la Obste-
tricia, que un conocimiento amplio del sistema urogenital es
prerrequisito para tener una competencia clinica suficiente

en estas disciplinas.

Como consscuencia de su proximidad, el desarrollo anatd
mico y embriolégico de los sistemas urinario y genital, es-
tn sujatos a alteraciones anatémicas, fisioldgicas y patold
gicas similares; de ahf que el Dr. H. A. Kelly, siendo gine-
cblogo, pusiera un interés eapecial en el estudio del siste-
ma urinerio femenino y que, posteriormente, integrara la uro
logia femenina al campo de la Ginecologia y la Obstetricia -

an el Hospitpl Johns Hopkins (5).

Cabe seflalar, que ya desde la antigliedad se asociaba a
1a Ginecologfa con la Urologfa femenina; por ejemplo, en el
texto ginecoldgico m&s antiguo, el papiro de Kahum de Egip-
to, escrito en el afio 2000 A, C. y que estd dedicado sdlo a
anfermedades de la mujer, hace alusidn a las enfermedades de
los drganos genitales en co@paﬁia de las en!ermedades de la
vejiga urinaria. Igualmente, la seccidn 67 del papiro de E-~

bers {1550 A. C.) verss sobre las alteraciones de la miccidn
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y describe el tratamiento para la mujer que sufre de enferme
dades de su orina y dtero; la sgccién 24 estd dedicada a al-
teraciones ginecolégicas y obstétricas, conteniendo prescrip
ciones para el tratamiento de las (lceras e inflamaciones de
la vulva, del prolapso, de la esterilidad y de las menorra-
gias, al igual que prescripciones sobre vatias alteraciones

urinarias (5).

El término "Incontinencia de esfuerzo" fue empleado por
primera vez por Sir Eardley Holland. El primer procedimiento
quirdrgico para su manejo fue sugerido por Neveu en el afio -
de 1890; élce'recomondé la ligadura del prepucio del clito-
ris y el pintado del meato uretral con colodium, En 1901, Ke
lly describid el fruncimiento del cuello vesical, y durante
los siguientes afios ha surgido una importante variedad de o-
peraciones, que actualmente pasa del centenar, todas enfoca-

. das al control de la pérdida involuntaria de orina, lo cual

habla de la ineficacia de algunos de ellos (5).

La incontinencia urinaria de esfuerzo genuina es un --
vtrasto:no en el cual se produce descenso anormal de la ure-
tra proximal cuando aumenta la presidn intraabdominal, como
ocurre al toser o hacer un esfuerzo. Como la uretra proximal
desciende, la presidén abdominal no se trasmite por igual a -

vejiga y uretra. La presidén intravesical resulta mayor que -
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la intrauretral y se produce escape de orina. Cabe seflalar -
que la presidn intrauretral en reposo es relativamente nor-

mal (1).

Es necesario comprender la fisiologia de la miccidn al
igual que la fisiologfa de la continencia urinaria, para po-
der entender mejor la fisiopatologia de las mismas, asi como

su manejo, ya sea quiriirgico, hormonal, farmacoldgico, etc..

FISIOLOGIA DE LA MICCION.

Para que la miccidn se lleve a cabo en forma normal, se
requiere de una interrelacidén adecuada entre factores anatd-
micos y neurcenddcrimos. Intervienen mecanismos tanto volun-
tarios como involuntarios, coordinados por el sistema nervig
30, quien debe actuar como una computadora bloléqica. Algu-
nas fases del mecanismo de la miccidén aiin no estdn bien es-

clarecidas, pero se acepta que es como sigue:

La miccidn voluntaria se logra por activacidn del "Re-
flejo de la Miccidn", el cual estd integrado por el "Centro
Protuberancial de la Miccidn" y el "Centro Sacro de la Mic-
cidn", ambos comunicados por vias medulares largas. Para que
exista una coordinacidn adecuada entre la relajacidn esfinte
riana y contraccidn vesical se requiere la integridad de am-

bos centros, al igual que las vias de intercomunicacidn; si
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estas iltimas se lesionan, se presenta una miccidn incoordi-

nada (disinergia de detrusor ~esfinter externo) (1).

El control voluntario del reflejo de la miccidn requie-
re'intogridnd del circuito del tronco cerebral (Circuito 1,
segﬁh D. J. Marchant) (5). Esta via o circuito activa el cen
tro protuberancial de la miccién; lo hace cuando llegan esti
mulos propioceptivos del milsculo detrusor hasta la corteza -
cerebral del L&bulo frontal, donde despiertan el deseo mic-
cional. El centro protuberancial de la miccidn, a través del
circuito 2 o sacro-troncal, se comunica con el centro sacro
de la miccién, para que pueda efectuarse una contraccién ve-

sical y relajacidn esfinteriana coordinadas (1).

El reflejo de la miccidn voluntario se presenta cuando
existe la percepcidn cortical de distensidn vesical (propio-
ceptiva) y ss envian impulsos nerviosos a través de las vias
tronco cerebral {(circuito 1) y cortico sacral (circuito 4),
que llevan impulsos al centro protuberancial de la miccidn y
al centro sacro de la miccidén , respectivamente; los impul-
soanue llegan al centro sacro de la miccidn, a través del
‘cltcuito 4, actian sobre el centro pudendo, desencadenando -
relajkcién voluntaria de la musculatura estriada periuretral
Con la fijacidn, también voluntaria, del diafragmz y la cbn-

traccion de los misculos abdominales, se incrementa la pre-
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sién intraabdominal, la cual a su vez incrementa la presidn
intravesical causando estimulacidn de las fibras sensitivas
aferentes que van al nicleo detrusor (circuito 3); el impul-
so de estas fibras aferentes sensitivas estimula a las fi-
bras parasimpaticas S2, S3 y S4, blogueando a la vez, las fi
bras motoras del esfinter externo, quizads bajo la coordina-
cién del centro protuhberancial. Esto lleva a la contraccién
del detrusor por un lado y a la relajacidn uretral por otro
(1, 4, 5, 17, 24). Cabe seiialar que el bloqueo de la estimu-
lacidn simpatica durante la miccién no estd bien esclareci-
do, pero se cree que al estimularse las fibras parasimpati-
cas del plexo nervioso pélvico (S2, S3 y S4) se produce un -
mecanismo reflejo de inhibicidén de las fibras Qimpitlcau ure
trales, favoreciendo asi la relajacidén y disposicidn fusifor

me da la uretra posterior, presentiandose la miccidén (S).

La interrupcidn de la miccién se logra por la contrac-
cién voluntaria del misculo estriado periurstral (misculo pu

bococcigeo del elevador del ano) (1, 5).

Por todo lo anterior se deduce que la actuacidn del sis
tema nervioso autdnomoc en el mecanismo de la miccidn es el -
siguiente: El parasimpitico es fundamental en la funcidén mo-
tora del detrusor. La estimulacidn de las fibras simpiticas

uretrales propicia un aumento en la presidn intrauretral,
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La acetilcolina es el neurotransmisor a nivel de sinap-

sis ganglionar simpdtica y parasimpatica (efecto nicotinico),
ademis de las terminaciones simpidticas postganglionares (e-
tecto muscarinico); a la norepinefrina compete la transmi--

8idn en las terminaciones nerviosas simpaticas (4). Esta in-
terrelacidn de neurotrasmisores nos da una idea de la inte-
gracidén funcional existente entre ambos sistemas autdnomos.
Se puede concluir con respecto a su accidén sobre las vias u-

rinarias bajas, que la fase de almacenamiento y llenado vesi
cal es de influencia predominantemente simpatica y la fase -

de vaciamiento predominantemente parasimpdtica (Fig. 1)(4).

FISIOLOGIA DE LA CONTINENCIA URINARIA.

Durante el llenado de la vejiga con ritmo fisioldgico -
hay poco o ningin aumento de 1la presidn intravesical. Para
que se favorezca el almacenamiento de orina debe existir una
presidn intrauretral mayor que la vesical; esto se logra por
varios mecanismos que generan cambios en la resistencia ure-

tral.

En primer lugar existe un mecanismo de "esfinter" proxi
mal. En la mujer no puede reconocerse anatomicamente un es-
finter muscular liso ni en cuello ni en uretra proximal, ya
que la dilposicién de las fibras musculares es en direccidn

longitudinal u oblicua y no en direccidn circular; por lo -
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DiNAMICA MICCIONAL

FASE DE LLENADO FASE DE VACIAMIENTO

Shlomo Raz / Vela Navarrete.
Fig. No. 1
1.~ FASE DE LLENADO. Fase Simpdtica: El mecaniamo coli
nérgico es inhibido; la estimulacién de los receptores beta -
relaja el cuerpo vesical y permite el llenado; la estimula-
cién alfa mantiene el drea cervico-uretral cerrada.

2.- FASE DE VACTAMIENTO. Fase Parasinptica: El meca--
nismo colindrgico causa contraccidn del detrusor y dilata--
cifn del esfinter i{nterno y externo (por efecto inhibitorio

de receptores alfa),

tanto el mecanismo de esfinter esti dado primordialmente -
por la gran cantidad de fibras eldsticas que existen en di-

chos sitios, las mismas producen oclusidn pasiva del cuelle
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y uretra proximal (24). La competencia de este mecanismo de
esfinter estd estrechamente relacionado a la actividad del -
misculo detrusor, puesto que el cuello se abre al contraerse
dicho misculo; por consiguiente, en una vejiga inestable, -
aiin una contraccidén minima causard alguna disminucidn en -
lavcompetencia del "esfinter" proximal y la continencia de-
penderd enotnces de la uretra distal (6).

El segundo mecanismo de esfinter es el proporcionado
poryla musculatura estriada propia de la uretra (Rabdoesfin-
ter) y la musculatura estriada perjuretral (Elevadores del a
no). El rabdoesfinter, cuya localizacidn corresponde a la zo
na donde normalmente se registra la presidn maxima de cierre
uretral (24), anatdmicamente esti separado del miisculo es--
triado periuretral; histoldgicamnte estd constituido de fi
bras musculares especializadas tipo I (Contraccién lenta) en
un 954, de tal manera que, a diferencia del misculo esquelé-
tico voluntario tipico (tipo II o de contraccién ripida), -

pueden mantener un tono elevado por tiempos relativamente -

prolongados sin presentar fatiga (25); ademds quizas teng
inervacidén  autdnoma tanto simpidtica como parasimpitica a -
pesar de ser misculo esqueldtico (26). El rabdoesfinter de--
sempefia un papel importante al producir la oclusidn uretral
en reposo y afin estd en duda si se reclutan unidades motoras

adicionales durante esfuerzos como tos, estornudo, etc, (24);
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cuando menos, durante el llenado de la vejiga, se ha regis--
trado un incremento gradual de la actividad electromiografi-

ca del misculo estriado uretral y periuretral (1).

En cuanto a las fibras musculares periuretrales (eleva-
dores del ano), histolégicamente corresponden a fibras muscu
lares tipo II o de contraccidn rapida y en mucha menor pro--
porcién fibras tipo I* po:lo tanto, poseen caracter{sticas -
morfoldgicas de cualquier midsculo voluntario tipico. Su fun-
cidn es proporcionar una fuerza ociusora adicional a la pa-
red de la uretra, sobre todo durante acontecimientos que se

acompailan de aumenta de la presidn intraabdominal (1, 24,25)

Ademds, estos milsculos elevadores del ano, junto con el
misculo isquio-coccigeo, forman el diafragma pélvico, brin-

dando sustentacidn a las visceras de la pelvis.
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FISIQOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZOQ
Cuando existe algiin problema en la fase de llenado/alma
cenamiento (continencia urinaria) debido, ya sea a patologia
de origen vesical o de' la via de salida (mecanismo de esfin-

ter), puede presentarse la pérdida involuntaria de orina.

La incontinencia urinaria de esfuerzo, que es secunda-
ria a 3lguna alteracidn a nivel de la via de salida, segiin -
la clasificacién de Wein (Cuadro Iz)(27), se presenta cuando
uno o varios de los siguientes factores que intervienen en -

la fase de continencia urinaria fallan:

I, PRESION DE CIERRE DE LA URETRA. Estd dada por mqlti-
ples fuerzas: .
1) Pliegues de la mucosa uretral, que coaptan las
- paredes.

2) La vascularizacidén de la submucosa, gque aporta
del 20 al 308 de la presién intrauretral (28).

3) Componente muscular liso de la uretra; estd su-
jeto a influencias hormonales; como es rico en recepto-
ras adrenérgicos, responde a estimulos farmacoldgicos.

4) Esfinter muscular estriado intrinseco (r;bdoes-
finter) y fibras mhsculares periuretrales (elevadores -
del and); probablemente, el primero responda a estimu-

los adrenérgicos (farma.olégicos).
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II. LONGITUD DE LA URETRA. Mis que la longitud total, -
lo'que cuenta es la longitud funcional, que comprende aguel

trayecto uretral con presidn mayor a la vesical.

11X, POSICION ANATOMICA DE LA URETRA. Estd dada por los
gostenes del diafragma pélvico, ligamentos uterinos, y Glti-
mamente se ha dado importancia también a los ligamentos pubo
uretrales (24). Los ligamentos uterinos mantienen tanto al -
cuello vesical como al cérvix en posicidn anatdmica en el a-
rea retropibica. La histerectomia, partos y alteraciones hor
monales, motivan una pobre suspensidn de la uretra, y condi-
cionan la calda de la misma hacia atrds y hacia abajo, auna-
do a rotacidn del cuello vesical. Estos factores son los mis
comunmente alterados en la ilncontinencia urinaria de esfuer-

20.

IV. TRASMISION DE LA PRESION INTRAABDOMINAL A LA URETRA.
Realmente esto depende de una adecuada suspensién o posicidn
de la uretra; en caso contrario, la uretra deja de ser una -
estructura intraabdominal, y, por lo tanto, los aumentos de
presién intraabdominal no se trasmiten a las ireas externas
de la uretra, por consiguiente, los perfiles uretrales, prin
cipalmente en posicidn de pie, mostrarin presiones vesicales
y uretrales semejantes durante el esfuerzo, y, quizi, mis al

ta en la primera, producidndose incontinencia urinaria de es



fuerzo (3, 4).

Cuadro 1a. PROBLEMAS DE LA FASE DE LLENADO/ALMACENAMIENTO

DE ORIGEN VESICAL
Contracciones involuntarias del detrusor
Urgencia sensorial
Fistula

ORIGINADOS EN LA SALIDA

Incontinencia urinaria de esfuerzo

a) Tipo 0- historia tipica de incontinencia de esfuer
20, pero la incontinencia no se reproduce durante
el examen. Durante la tos o un esfuerzo el cuello
vesical desciende (examen clinico o radioldgico) -
pero no hay escape. Presidn uretral en reposo nor-
mal.

b) Tipo I- descensoc minimo del cuello vesical durante
la tos, con escape urinario visible; sin cistocele
Presién uretral en reposo normal,

c) Tipo 1I- presencia de cistouretrocele. Descensc ne
to del cuello vesical y de vejiga, con escape uri-
nario visible durante la tos o el esfuerzo. La pre
81dn uretral en reposo es normal.

d) Tipo III- cuello vesical abierto en reposo, descen
so del cuello vesical durante la tos; escape urina
rio visible, Presién uretral baja en reposo.

Fuente: Wein, J Urol 125:605 1981,
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Todas las intervenciones quirlirgicas estidn orientadas a
obtener una adecuada suspensidn anatdmica de la uretra (fac-
tor IIXI); al hacer esto, la uretra vuelve a recibir una bue-
na trasmisidn de la presidn intraabdominal (factor IV), y,
al corregirse la posicidn uretral, se ha observado que tam--
bién aumenta la longitud uretral (factor II), principalmente
en aquellas cirugfas zon abordaje abdominal o combinado; de
ahi que el manejo gquirdi.gico de esta patologia sea realmente

el tratamjiento definitivo.

No obstante, en la actualidad, el manejo farmacoldgico
junto con otras medidas no quirirgicas, -tales como dieta, e-
jercicios, estrogenoterapia (7), etc.,‘uon ura alternativa -
en el manejo de esta enfermedad, especialmente en aquellas -
pacientes renuentes a la cirugia, o, en quienes &sta puede -

ser muy riesgosa.

El manejo farmacoldgico de la incontinencia urinaria de
esfuerzo genuina estd encaminado a incrementar la presién in
trauretral (factor I) por medio de la manipulacién de los -
neurorreceptores del irea vesico-uretral, cuya existencia y
distribucidén ha sido investigada por diversos procedimientos:
histoquimicos, farmacoldgicos y ultraestructurales (4, 8, 11,

18).
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La inervacidn autdnoma de las vias urinarias bajas lle-

ga a travas de los nervios hipoéistricos (T11, M2, L1 y L2,
fundamentalmente), y pelvianos (S2, S3 y S4). El nervio pu-

dendo inerva los misculos del diafragma pélvico.

' La distribucién de la inervacién autdnoma a nivel de ve
jiga y uretra hace que exista uﬁa disposicidén peculiar de -
neurorreceptores a ese nivel; deital manera que, farmacoldgi
camente hablando, es mejor dividir al tracto urinario infe-
rior en dos partes por medio de una linea que pasa a la alty
ra de los orificios ureterales, calificéndosebcomo cuerpo la
superior y base la inferior (4, 8). En base a esta divisidn,
se puede concluir que en el cuerpo predominan los receptores
colindrgicos y beta adrenérgicos, en cambio, en la base pre-
dominan los receptores alfa adrenérgicos (4, 8, 18); hay que
gsefialar que la estimulacidn de receptores colinérgicos y al-
fa adrenérgicos produce contraccidn del misculo liso vesical,

la estimulacidén de receptores beta produce relajacidn.

Cabe sefialar que la distribucidén de la inervacidn a ni-
val de la base es sustancialmente distirta entre 21 hombre y
la mujer. En ambos existe inervacidn autdnoma mixta a nivel
del trigono, predominando la inervacidn adrenérgica en el -
midsculo uuperfléial trigonal y la colinérgica en el misculo

trigonal profundo {porcién trigonal del detrusor)(18,24); -
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tanto la acetil-colina como la adrenalina producen contrac-
cién de esta zona de la vejiga (8). A nivel de la unidn vesi
co-uretral o cuello, existen en el hombre abundantes termina
ciones alfa adrenérgicas e igualmente hay abundantes fibras
musculares en disposicién circular (esfinter real); en cam-
bio, en el cuello de la mujer predominan las terminaciones -
nerviosas colinérgicas y la distribucidén de las fibras muscu
lares es longitudinal. La uretra preprostitica del hombre es
rica en terminaciones adrendrgicas y en cambio en la uretra
proximal de la mujer predominan las fibras colinérgicas (18,
24). Estas diferencias a nivel de cuello y uretra proximal -
entre hombre y mujer quizid sean debidas a que, en el prime-
ro, jueguen un papel muy importante en el momento de la eya-
culacién, previniendo un reflujo del eyaculado a la vejifa -

durante la emisidn seminal, segln Gosling (18).(fig 2).

Por dltimo; hay algunos estudios (26) aparte de los de
Gosling que apoyan la inervacién del esfinter uretral estria
do por el sistema nerviosc autdénomo a través de los nervios
pélvicos; esta inervacién también seria tantolsimpética como
parasimpatica, predominando la primera (1, 4, 24, 26) (Fig.
2).

Estudios clinicos han demostrado que la funcidn del cue

11lo vesical y uretra durante condiciones patoldgicas pueden
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ser modificados por agentes simpaticomométicos y drogas alfa
bloqueadoras (9, 10, 13, 21), Tambien hay medicamentos con g
fecto anticolinérgicos que favorecen el almacenamiento de o-
rina; su utilidad es aceptable en los casos con patologia -
vasical como disinergia del detrusor, entre ellos estdn: Eme
pronio, Hexametonio y Tetraetilamonio, que tienen efaecto an-

tinicotinico; tambien estan el grupo de la Atropina, Bellado
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na, Metantelina y Propantelina, que tienen efecto antimusca-
rinico. Por otro lado, hay farmacos con efecto colinérgico -
tales como el Betanecol y Carbacol (resistentes a acetilco--

‘linesterasa) y firmacos con accidén anticolinesterasa como la
‘Prostigmina, cuya utilidad seria entonces en casos que cur--
sen con hipotonia uterina(4), Realmente la cantidad de far-
macos que tienen efecto sobre vias urinarias bajas, es gran-
de, cosa que hay que tener en cuenta al extender una receta,
principalmente a ancianos. Diacepan,Digital, Propanolol,Alfa
metildopa y otros medicamentos muy utilizados en la practica
médica diaria tienen alguna accidén a nivel de vias urinarias
bajas, que en un momento dado pueden alterar la funcidn nor-
mal de las mismas. Se ha observado que las prostaglandinas
incrementan la actividad del miscule detrusor (19), pero ain
no estia bien esclarecido su papel en el humano; la Bromocrip
tina puede mejorar algunos casos de inestabilidad del detru-
sor, esto puede ser debido a que disminuye los niveles de -
prostaglandinas, cuya produccidn es favorecida por niveles -
altos de prolactina, o quizds, por una accidén directa sobre

el misculo liso vesical (20).

Los Antidepresores Triciclicos, en particular el clorhi
drato de Imipramina, son agentes de particular utilidad pa-
ra facilitar el almacenamiento de orina. La Imipramina, que

s derivado de la Dibenzazepina, fué sintetizada por primera
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vez en 1940, es utilizada desde 1960 como antidepresivo. Su
mecahismode accién antidepresivo a nivel central es poco -~
claro, pero su mecanismo de accidn periférica si estd bien -
definido (4, 22):

a) Tiene un efecto adrenérgico por inhibicidén de re~

“Flpc..,'.. Je Norepinefrina en la terminaciones adrenérgicas.

b) Tiene un 2fecto anticolinérgico por su accidn

antimuscarinica.

Labay en 1973 (11), Benson en 1977 (31}, y mds reciente
mente Olubadewo en 1980, demostraron ul:l efecto relajante di-
recto de la Imipramina sobre el misculo liso vesical. Por lo
tanto, clinicamente la Imipramina parece facilitar el almace
namiento de la orina por relajacién vesical y por aumentar -

la resistencia de salida.

Varios autores han sefialado suutilidad en el manejo de

. diversas disfunciones de las vias urinarias bajas, tales co-
mo la Enuresis (13), Contracciones involuntarias del detru--
sor {29) y, mas recientemente, se han reportado buenocs resul
tados con éste medicamento env el manejo de la Incontinencia

Urinaria de Esfuerzo (12).




OBJETIVOS

El presente trabajo surge de la necesidad de:

Determinar si realmente la Imipramina
es capaz de mejorar Ios sintomas uri-
narios referidos por pacientes con In

continencia Urinaria de Esfuerzo.

Evaluar los efectos secundarios presen
tados con las dosis utilizadas para es

te fin.

22
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PACIENTES Y METODOS

El presente, es un trabajo prospectivo en el que se es-
tudian 30 pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo -
manejadas con Imipramina. Fueron capatadas en la clinica de
Distopias del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, del Hos
pital Regional "Lic Adolfo Lépez Mateos" I.5.S.S.T.E., de e-

nero de 1985 a noviembve de 1986,

Despues de contar con el consuntimiento de las enfermas,
los requisitos para su inclusidn fueron:
Tener mas de 6 meses con incontinencia urinaria

Ausencia de orina residual despues de vaciar la

vejiga voluntariamente, o menor de 50 cc.

Confirmacidén clinica de la Incontinencia Urina-
ria de esfuerzo (en casos dudosos, se llend la
vejiga previamente con 200 cc de solucidn fisigo
l3gica).

Capacidad vesical normal (300 a 500 cc).
Exploracién neuroldgica perineal normal
Prueba de Bonney positiva.

Se excluyeron todas las pacientes con cirug{as previas

correctivas de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, al igual

que aquellas con patrones cistométricos de hiperreflexia del
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detrusor.

A todas las pacientes se les realizd historia clinica u
roldgica completa, ninguna presentd enfermedad pulmonar crd-
nica ni enfermedad neuroldgica demostrada, tampoco enfermeda
des metabdlicas. Se clasificd el grado de distopia genital;
se investigdé el reflejo bulbocavernoso (29) y el tono anal,
siendo normales en todas las pacientes, Se hicieron pruebas
de urocultivo, examen general de orina, determinacidn sérica
de urea, creatinina y glucosa; ninguna de ellas presentaba -
alteraciones al iniciar el tratamiento con imipramina.. Se to
mafon también frotis y cultivo de secreciones genitales, re-
portindose en uno de ellos presencia de Haemophyllus vagina-
lis, dandose tratamiento a la paciente antes de iniciar el -
ciclo de terapia con imipramina., Todos los Papanicolaous fue

ron normales.

Se efectud cistoscopia con el auxilio del servicio de U
rologfa, en 20 pacientes, empleando para ello un cistouretros
copio de Wappler; los hallazgos reportados estuvieron dentro
Qe limites normales, la longitud uretral medida indirectamen

te varid de 2.5 a 4.5 cms. en las 20 pacientes.

Veinte pacientes contabon también con una cistouretro~

grafia; en 16 de las mismas, se observd pérdida del angulo u
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retro-vesical posterior mayor a 120°, junto con descenso del
piso vesical; el resto de las placas no fue valorable. El e-
je uretral no se valord en ninguna de ellas (no se utilizd -

la técnica de la cadenita).

La cistometria se realizd con agua, empleando para ello
un cistémetro simple (32). La cinta métrica de la columna de
agua se coloca de tal modo que la marca cero en el mandmetro
se encuentre a nivel de la sinfisis del pubis. Conforme se -
introduce lentamente solucién salina estéril por el catéter
intravesical, con incremento de 50 cc, se mide ;a presién in
travesical registrada en el mandmetro; después de hacer cada
incremento, se anota la presidn registrada en relacidn al to
tal de liquido introducido a la vejiga. Se pide a la pacien-
te que describa todas las sensaciones que experimente, inclu
yendo el primer deseo miccional y la sensacién de plenitud -
vesical, lo cual se anota también en el sitio apropiado del

cistometrograma (32).

La esfinterometria también se efectud de una manera sen
cilla y practica, recurriendo a la modificacidn del método -
de Keller y Leander (33). El instrumental consiste en un tu-
bo de goma unido a un tubo de cristal, cuyo extremo libre es
estirado en forma de cono a manera de poderse colocar en el

orificio uretral externo. El sistema se llena de solucién o
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agua estéril y el tubo de goma se mantiene pinzado junto a u
na escala centimétrica, cuyo punto cero se coloca a la altu-
ra del orificio ufetral; se adapta el tubo de cristal sobre
el orificio uretral externo y se retira la pinza, de tal for
ma que la presidn de la columna de agua se trasmita a la ure
tra, la cual permite el paso del ligquido hasta que la pre-
sién de la uretra se iguala con la de la columna éa agua; de
esta forma, la altura donde se detiene la columna correspon- -
de a la presidn de cierre uretral. La medicidn se realizd -
tanto en reposo como durante el esfuerzo (se le pide a la pa
ciente que contraiga o "apriete" el periné). Cada medicién -

se realizd dos veces y se tomd el valor medio.

A las treinta pacientes se les did una dosis diaria de
75 mgs. de imipramina, dividida en tres tomas, durante cua-
tro semanas. A cada paciente se le pidid que registrara cual
quier cambio taﬁorablo en su sintomatologfa urinaria. Tam--
bién se les indicd que anotaran cualquier sintomatologia ad-

versa que coincidiera con la etapa de ingestidn del farmaco.

Al finalizar el tratamiento, se repitid la esfinterome-

tria en quince de las pacientes.
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RESULTADOS
Con respecto a la edad, el 63.4% de las pacientes esta-
ban en la cuarta década de la vida, siendo la paciente mis -

joven de 33 afios y la mayor de 52 (Cuadro Ib)

" DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

GRUPO DE EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJEY
31 a 35 afios 7 23.4 8

36 a 40 aiios 12 40.0 %

41 a 45 aifios 7 ©23.4 %

46 a 50 afios 2 6.6 %

51 a 55 aflos 2 6.6 &
TOTAL 30 100.0 &
CUADRO Ib

Todas las pacientes tenian antecedentes de paridad; 28
de ellas tenfan antecedentes de dos o mas partos, y, entre

éstas, 11 habian tenido cuatro o mis.( Cuadro II),
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PARIDAD DE LAS PACIENTES

PARIDAD No. DE PACIENTES FRECUENCIA
Nuliparidad 0 00.00 &

Un parto 2 6.66 %

Dos partos 1 36.66 %

Tres partos 6 20.00 &
Cuatro o mas partos 1 36.66 %
CUADRO II

Al valorar el peso de las pacientes, se encontrd que

.s0lo 5 de ellas estaban dentro del peso ideal para su talla
y el resto tenian algiin grado de obesidad; 7 tenian un sobre
pesc entre el 10 y 19% (Grado I), 8 se excedian de 20 a 29%
sobre su peso ideal (grado II), Stras 4 mis tenian una Obe-
sidad Grado III (30 a 39% de sobrepeso) y la restante tenia
mds del 40% de sobrepeso, correspondiendo a una obesidad Gra

do IV,
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Como se sefialé en los requisitos de inclusidn, todas --

las pacientes tuvieron maniobra de Bonney positiva y explora
cibén perineal neuroldgica normal; las cistometrfas fueron -
concideradas como normales en todas las pacientes, con una -

capacidad vesical que varid de 350 a 550 cc.

Con respecto a les distopias presentadas por las pacien
tes, se encontrd lo siguiente: Las 30 pacientes presanta--
ron algin grado de cisto-uretrocele, observandose con mayor
trccuonci; el grado II en ambos tipos de celes; el rectocele
estaba presente en 20 pacientes. Cabe sefialar gue ninguna pa

ciente presentaba alguna distopia grado III (Cuadro III).
Ya se aclard tambien en los requisitos de las pacientes

que ninguna de ellas ten{a antecedente de cirugfa vaginal o

suprapibica para correccidén de incontinencia urinaria,

GRADOS DE DISTOPIAS GENITALES

GRADOS
CELES I IT III TOTAL
Cistocele 4 26 0 4 30 (100 %)
Uretrocele 10 20 0 30 (100 ®)
Rectocele 8 12 0 20 (66.6%)

CUADRO III



30
Como la evaluacién del medicamento se basd principalmen
te en datos subjetivos, esto es, en la sintomatologia referi
da por las pacientes, se hizo énfasis en la cantidad de ori-
na que seiialaban perder las pacientes con el esfuerzo; de --
tal manera que se hizo una clasificacién previa al tratamien
to de acuerdo a la cantidad de pérdida urinaria referida por
las enfermag, que fué la siguiente: Pérdida en pequefias capn
tidades, 17 pacientes; cantidades variables durante el dia,
8 enfermas y las restantes 5 referian "grandes cantidades de

pérdida involuntaria de orina" (Cuadro IV).

Oaspués de finalizadas las 4 semanas de tratamiento, 19
seifioras refirieron una mejoria franca, catalondndose como --
continencia adecuada; a este grupo correspondieron 3 pacien-
tes que referf{an pérdida urinaria en grandes cantidades, dos
de ellas tenfan que utilizar toallas sanitarias durante el -
dfa, de las cuales ya no tuvieron necesidad posterior a la -
farmacoterapia; tambien, hay que aclarar que 3 plcicntcl que
se refirieron continentes,sefialaron que presentaban escape u
rinario ocasional durante el tratamiento, pero solo cuando -

tenfan la vejiga llena "casi" en su totalidad (Cuadro V).

Otras 6 pacientes solo refirieron mejoria leve, enten--
diéndose por ésto que continuaban perdiendo orina pero con

mayores esfuerzos y que la capacidad de almacenar orina se
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incrementd, al observar las pacientes gque necesitaban eva--
cuar la vejiga con menor frecuencia durante el dia (disminy
cidn del nictdmero}, y, por otro lado, la cantidad de orina
evacuada en cada miccidn fue conciderada mayor que antes del
vtratamiento; otro cambio conciderado como mejoria, segin las
pacientes de este grupo , es que podian detener el chorro --

miccional mas ficilmente (Cuadro V).

Hubo un pequefio grupo de 5 pacientes {16.6%) que no re-
firieron cambio alguno; 3 de ellas suspendieron el tratamien
to a las 2 semanas de haberlo iniciado, por no presentar me

joria aen sus sintomas (Cuadro V).

CANTIDAD DE LA PERDIDA URINARIA
REFERIDA ANTES DEL TRATAMIENTO

CANTIDAD REFERIDA No DE PACIENTES PORCENTAJE
Pequeilas Cantidades 17 56.7 %
“"Cantidades Variables" 8 26.6 &
Grandes Canridades 5 16,7 %
TOTAL : 30 100,0 ®

CUADRO IV
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TIPO DE

CAMBIO REFERIDO No DE PACIENTES PORCENTAJE
CONTINENCIA ADECUADA 19 63.3 %
MEJORIA LEVE (Incontinen-

cia con mayores esfuerzos, 6 20.0 %
disminucidn del nictamero)

NINGUN CAMBIO 5 16.7 &
TOTAL ' 30 100.0 %
CUADRO V

El inicio de respuesta al tratamiento fue variable; u

na paciente refirid cambios desde el primer dia de inicia-

do, 14 al segundo dfa, 4tras 8 al seqgundo dfa y solo 2 " al

cuarto, pero el efecto fué referido como maximo hasta des-

puds de terminada la primera semana por 8 de las 19 pacien

tes que reportaron mejoria franca.

'

Con raspecto a los efectos colaterales, &stos se . pre

sentaron entre el primero y segundo dias, como fue la rese

quedad de boca; 18 de las 25 pacientes que presentaron es-
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te problema, ya lo referian al segundo dia de iniciado el --
tratamiento; de tal manera, que. en algunos casos los efectos
colaterales antecedieron a los efectos terapéuticos. Otros -
efectos indeseables causados por el firmaco fueron: estrefii-
miento, en 6 pacientes, que mejoraron ficilmente con el uso
de metamucil; tambien una paciente réfirié cefalea leve y 4-

tra mareos.

Las esfinteromatrias se realizaron todas en posicidn de

litotomia, tanto en reposo comoen esfuerzo.

Esfinterometrfas antes del tratamiento. Se les practi-
c6 a las 30 pacientes; el valor promedio en reposo fue de --
54,83%4.72 om de agua (menor 49 y mayor 70); durante el es--
fuerzo, el valor promedio fue de 67.1%4.16 cm de agua (la me

nor 62 y la mayor de 80).

Esfinterometr{a post-t;atamiento. Se efectud solo en -
15 pacientes; en reposo se encontrd un valor promedic de --
68.66%5,38 ot de agua, y durante el esfuerzo fué de 88.26%8
cm de agua. Al hacer una comparacidén de los valores promedio
de antes y deséues del tratamiento, especificamente en estas
pacientes, se observd que los valores, tanto de reposo como
en esfuerzo, mostraron un incremento del 27.5% en el prime-

ro (diferencia de 14.82 cm de agua) y del 29% en el segundo
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al haber un incremento de 19.60 cm de agua del valor prome--

al finalizar el tratamiento (Ver Cuadro VI y Fig 2).

ESFINTEROMETRIAS DE 15 PACIENTES
ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO
CON IMIPRAMINA

CUADRO VI
No DEL ANTES DE TRATAMIENTO DESPUES DE TRATAMIENTO
PACIENTE | REPOSO ESFUERZ0 REPOSO ESFUERZO

1 54 cm agua 65 c® agua 60 c® agua 68 cB agua

2 6s " " 69 " " ne " gq " "

3 56 " 68 " " 58 " " 90 " "

4 52 " 66 " " €9 " " g4 " "

5 56 " o €g " " 66 " " 75" "

6 49" 68 " 68 " " gg "

7 54 " 68 " 67 " " 9g "

8 s2% v g o " " g7 v

9 56 * " 70" " 7" gg " "
10 s " " €9 " " 72" " 94" "

1" 53 » v €6 " " %" " g7 " "
12 49 " 70" " 67 " " g7 " "
13 51 % 69 " " 68 " " 92"

14 54 " " 69 " " 70" " 95 "
15 50 " " 68 " - 68 " gs "
PRONEDIO 53.84%4,33 68,4%4.85 68.66%5.38 88.26%8.36

* 0. s. ar de agua- or de agua cmde agua cmde agua
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COMPARACION DEL VALOR PROMEDIO DE
ESFINTEROMETRIAS EN 15 PACIENTES
ANTES Y DESPUES DE TRATAMIENTO
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COMENTARIOS

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo es un trastorno -
que se encuentra frecuentemente en aquellas pacientes con -
antecadentes tales como paridad alta, deficiencia hormonal,
obesidad, factores hereditarios, etc (14). Las pacientes que
se incluyeron en este trabajo, todas ellas tenian anteceden-
te de paridad en grado variable y el 83.3% de ellas tenian -

tambien algin grado de obesidad.

De acuerdo con la clasificacién de Wein (27) (Cuadro Ia)
las 30 pacientes incluidas en el estudio, corresponden a una
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo tipo II; ya que las 30 pa
cientes presentaban algiin grado de cisto-uretrocele, se con-
firmé ademds en 16 de ellas pérdida del angulo uretrovesical
posterior por cistouretrografia, tambien se confirmo’ la in-
continencia en todas ellas durante el esfuerzo {antes del --
tratamiento), y, por dltimo, se observd una presidn intraure

tral en repuso esencialmente normal en todas ellas,

La presidén intrauretral media va de 40 a 60 cm de a
gur en reposo, con una media de 50, aumentando precipitadamen
te a niveles hasta por arriba de 100 cms en respuesta a un

. incremento sibito de la presion intraabdominal e intravesi--
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cal; la presidn intravesical media normal es de 10 cms de a-
gua, que aumenta ripidamente a 40-60 cms de agqua al toser o
al hacer un esfuerzo activo (17). Cuando estas relaciones hi
drodindmicas persisten, se mantiene la continencia. Con la -
disminucidn de la presidn intrauretral durante el esfuerzo
en relacion a la intravesical, asociada a un descenso de la
uretra posterior a través del diafragma pélvico fuera de la
cavidad abdominal, los sintomas de incontinencia urinaria de

esfuerzo aumentan progresivamente.

Los resultados obtenido en este estudio reportan valores
en reposo dentro de limites normales siendo el valor prome
dio de 54.83 cms de agua; en tanto que al esf.ierzo, el valor
promedio solo fué de 67.1 cms de agua en las 30 pacientes, -
antes del tratamiento, la cual puede ser superada por la pre
8ién intravesical durante el esfuerzo, ya que la‘presién in-
traabdominal no se trasmite adecuadamente a la uretra, pre-
sentdndose por consiguiente la pérdida de orina. Este dese--
quilibrio de presiones es favorecido por la obesidad que pre
sentaban las pacientes, pues se incrementa la presién intra-

abdominal tanto en reposo como en esfuerzo.

La evaluacidn clinica de los efectos terapéuticos de la
Imipramina sobre la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.en eg

te trabajo, se basa fundamentalmente en datos subjetivos, de
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acuerdo a la modificacidn en la sintomatologia referida por
las pacientes al finalizar el tratamiento. Segin los datos -
obtenidos, se logrd continencia adecuada en 19 pacientes, o
sea, un 63.3%. Si esta cifra se compara con las tasas de cu-
racidén obtenidas por cirugfa, que en promedio son del 90 %,
puede decirse que el resultado es malo; pero conociéndose la
fisiopatologia de la lacontinencia Urinaria de Esfuerzo Ge--
nuina, no dejan de causar asobro los resultados obtenidos -
con la Imipramina. Gilga y cols (12) reportan curacidn has-
ta en el 71% de las pacientes con Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo manejadas con Imipramina,

Se entiende por ldgica que el efecto terapéutico perma-~
nece mientras se ingiere el medicamento; por lo tanto se su-
giere eate medicamento temporalmente mientras se somete la -
pacienté a cirugia, que realmente es el tratamiento definiti

vo.

El Mecanismo de accidn especifico por medio del cual se
logra la curacidn con Imipramina en unos casos, estd aln en
duda, mds alin obscuro es el que otras no respondan al mane-

jo.

En las 15 pacientes que se les practicdé esfinterometria
posterior al tratamiento, se comprobd un incremento real en

la presidn intrauretral, siendo de 14,8 cms de agua (27.5\)
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el promedio de iﬁcremento en repocso y de 19.6 cms (29%) du
rante el esfuerzo; Castleden encontrd un incremento promedio
de hasta 30 cms de agua en reposo despues del tratamiento -
con imipramina en pacientes con disinergia del detrusor(29).
En este grupo de 15 pacientes, estaban 2 enfermas que no re
firieron continencia adecuada a pesar de que tenian un incre

mento en la presidn intrauretral, por lo que pueden existir

otros factores, ademis del aumento de presién intrauretral,-

para lograrse la continencia con Imipramina.

Gilja y cols. encontraron que la Imipramina producia un
aumento de la longitud funcional de la uretra, ademis de la
presidn mdxima de clerre uretral, en pacientes tratadas con
Imipramina durante 4 semanas, tanto en agquellas que continua
ron incontinentes como en las que curaron. La diferencia es-
tibaba en que las pacientes que curaron después del manejo,
mostraban una persistencia de la longitud funcional aumenta-
da de la uretra, ailin con los esfuerzos; mientras que las pa-
cientes que persistieron incontinentes, mostraban un acorta
wlento de la uretra funcional con los esfuerzos; éstos hallaz
gos solo se pueden confirmar por medio de perfiles de pre--
34én uretral (12). Estos autores, sugieren que el aumento -
de la longitud funcional de la uretra puede ser causada por
1a estimulacidén de 14 imipramina a los receptores alfa adre-

nérgicos del cuelo y uretra proximal; pero esto se presta a
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discusidn, ya que tanto el cuello como la uretra proximal de
la mujer, son pobres en receptores alfa adrenérgicos compara
dos con los del hombre (18, 24) (fig 1); ademids, en la mujer
la distribucién de las fibras musculares lisas a esos nive-
les son en direccidén paralela al eje longitudinal de la ure
tra, y por otro lado, la distribucion circular de fibras --
musculares lisas en tcda la uretra femenina, es realmente es
casa (24); el mecanismc e esfinter a nivel de cuello y ure-
tra proximal estd dado realmente por la gran cantidad de
fibras elisticas que existen en dichoe sitios y que ocluyen
pasivamente la uretra. Las dnicas fibras musculares lisas u
retrales con distribucidn circular, son las adyacentes al -
Rabdoasfinter (24). Por lo tanto, la mayor cantidad de fi-
bras musculares lisas de cuello y uretra, estin dispuestas a
natomicamente para producir con su contraccidn, embudizacidn.
del cuelloy acortamiento de la uretra durante la miccidn, -
mds que para producir un aumento en la presidn intrauretral
de la mujer. Por lo tanto, el efecto que puede tener la imi-
pramina a nivel de miisculo liso de cuello y uretra proximal,
es producir completa relajacidn de la musculatura lisa de --
distribucidn longitudinal rica en receptores colinérgicos, -
ya sea por el efecto anticolinérgico de la imipramina o por
su efecto relajante directo sobre misculo liso que tiene tam
bien la imipramina cuando noactia a través de receptores al-

fa adrendrgicos; al disminuir el tono de la mayor cantidad
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de fibras musculares lisas de distribucién longitudinal, di-
ftcﬁlta la emﬁudizanién del cuello y acortamiento de la ure
tra; por otro lado estimula la contraccidn de las fibras mus
culares lisas de distribucidn circular favoreciendo el au--
m@nto de la presidn intrauretral, pero por la misma escasa
cantidad de fibras musculares lisas con esta distribucidn,
no se explica el gran incremento de la presidn intrauretral

despues del tratamiento con Imipramina.

En conclusidn, quizas sea mas importante de lo gue se -
cree el papel que juega el rabdoesfinter (mal llamado esfin-
ter externo, porque en la mujer no hay esfinter interno ana
témico demostrable) en la continencia urinaria femenina (24,
25). Por ejemplo, la presidén de clerre uretral maxima en --
los perfilogramas uretrales de la mujer, se registra cuando
el trasductor pasa a nivel de la localizacidén anatdmica del-
Rabdoesfinter (4, 24). Por otro lado, si tomamos en cuenta -
su posible inervacidn mixta, tanto auténoma como somatica (4,
24, 26), quizads el mecanismo de accidén de la imipramina para
aumentar la p;esi&n intrauretral, sea principalmente al esti
mular la potencial inervacidn adrenérgica de éste misculo es
quelético especlalizado,vcuya distribucidén circular se encuen
tra en toda la uretra, pero principalmente a nivel de la u-

nidén del tercio medio y externo (24),
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Con respecto a los efectos colaterales gque pueden pre--

sentarse con el uso de Imipramina, son los siguientes:

Su efecto anticolinérgico, es el causante de los efec--
tos colaterales mis frecuentes, como son resequedad de boca,

visidn borrosa, dilatacidn pupilar, estrefiimiento.

Por su efecto adrenérgico, pwede causar arritmias, hipg
tensidn ortostatica, aplanamiento de la onda T; su dosis te-
rapéutica varia de 30 a 300 mgs diarios y.su dosis tdxica es
por arriba de 1000 mgs. Su vida media es de 10 a 20 hs y se
metaboliza en el higado (22).

De acuerdo con los datos cbtenidos, los efectos cola-
terales presentados con las dosis utilizadas para el manejo
farmacoldgico de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, son
predominantemente por el efecto anticolinérgico del medica-
mento, ya que 25 pacientes refirieron resequedad de boca, o
sea el 83,3% de las enfermas; el 20% de las mismas tambien
presentd estrefiimiento, que respondio ficilmente al trata---
miento con Metamucil., Por consiguiente, no hubo ningin efec
to colateral que justifique la contraindicacidn de @ste medi
camento a las dosis utilizadas para el manejo de la Inconti

nencia Urinaria de Esfuerzo.
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CONCLUSIONES

La Imipramina, primordialmente utilizado como antidepre
sivo, tambien produce mejoria clinica importante en pacientes
con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo tipo II (Wein), segin
lqs datos obtenidos en el grupo estudiado, pues se logrd -
continencia adecuada en el 63.3% de las mismas. Por lo tanto,
aestd justificado su uso en aquellas pacientes que no puedan
someterse a cirugia en un tiempo razonable corto por cual---
quier motivo, ya sea médico o administrativo(a nivel insti-
tucional). Tambien estid justificado su ensayo clinico en a--
quellas pacientes renuentes a tratamiento quiriirgico para --
que vean que por lo menos se ha explorado Stra posibilidad -

terapéutica.

A
) El mecanismo de accién preciso de este efecto terapéu-

cléo de la Imipramina, estd poco definido; en el presente --

"trabajo se demostrd que la Imipramina es capaz de aumentar -
la presidén intrauretral por su efecto adrenérgico a nivel de
“mﬁlculo liso de la uretra, pero éste mecanismo por s{ solo,

‘no explica la respuesta tan satisfactoria del tratamiento.

Los efectos colaterales presentados, no contraindican -

el uso del medicamento para este fin.
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