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INTRODUCCION

Durante toda la vida las mujeres sufren mis problemas de las
vias urinarias que los varones dadas las caracteristicas de -
sus vias urinarias. Pocos son los sistemas orgénicos que se
afectan cun tanta frecuencia o que son tan potencialmente des
quiciantes para el estilo de vida independiente, socialy fun-
cional del paciente como las vias urinarias en la vejez; des-
de otro punto de vista, la gama de dolencias urolégicas en la
mujer postmenopdusicas son semejantes a las que aparecen en -
#flos mds tempranos, s6lo que éstas se amplian influidos por el
proceso natural de envejecimiento a ritmo acelerado y a la de

ficiencia de estrdgenos. (4,6,7,9,12)

El proceso fisioldgico de envejecimiento se acelera después de
la menopausia y el efecto mds importante es la carencia de es
trégeno. Varios investigadores han demostrado que la falta de
estrbgenos afecta al tejido conectivo y especificamente al de
los ligamentos cervicales cardinales o de Mackenrodt y utero-
sacros, con la consiguiente pérdida de apoyo para los &rganos
dc la pelvis, provocando el proiapso de dichos organos, mis-
mos que pueden obstaculizar los mecanismos de continencia o -

inhibir totalmente el vaciamiento de la vejiga. (1,2,6,7,9)

Carlson (1949) descubrid una lentitud en la divisién y creci-
miento celulares, lo cual origind infiltracidn grasa, atrofia

e hiperpigmentacién celular. Después de la menopausia el epi-



telio vaginal muestra un menor namero de células, es mis del-
gado y hay disminucién de tejido eldstico, ello origina atro-
fia y acortamiento de la vagina, asimismo se ha observado que
el epitelio de la uretra y el trigono al depender de estroge-
nos al igual que el epitelio vaginal, se vuelve atrdéfico, ri-
gido y friable, asimismo se encontrd que los estrdgenos ensan
chan 21 cuadruple la luz vascular de los vasos periuretrales

submucosos, aumentando la presidn de cierre uretral.

Estos efectos fisioldgicos sugieren que existen dos mecanis-
mos importantes de la continencia, a saber, el idngulo uretro-
vesical y la presidn de cierre uretral, que pueden alterarse

en la menopausia.

El contenido de glucbgeno del epitelio vaginal, baja después
de la menopausia ocasionando disminucidn del nutriente nece-

sario para el metabolismo del dcido léicti por los lactoba-

ico
del pit 2

cilos normales de la vagina y un aumenta T 1a secre-
cién vaginal, lo cual provoca la proliferacidn de patégenos

coliformes gram negativos. De acuerdo a los cambios en el -
cpitelio y pared uretral, el flujo urinario nohlngra elimi-
nar estos microorganismos patdégenos, los cuales pueden subir
ficilmente hasta la vejiga y provocar infecciones frecuentes

de las vfas urinarias. (1,2,3,5,6,7,8,9)

En la mujer la continencia depende del tono del cuello de 1la
vejiga, del dngulo uretrovesical y de la presién de cierre ure

tral, ademids de las diferencias de presiones entre la - vejiga



y la uretra, de ahl que una alteracidn en estos factores auna-
do a los aumentos en la presion intraabdominal provocados. por
tos, estornudos, risa o el esfuerzo para levantar algo pesado
condiciona la pérdida de orina. Ademds de los factores men-
cionados, debemos mencionar otros tales como los traumatismos
obstétricos, edad, raza, paridad, etc., los cuales pueden in-

fluir en la intensidad del proceso.

La incontinencia por debilidad del esfinter uretral se descri-
be mejor con el términc "Incontinencia Genuina por Esfuerzo",
de acuerdo a la (International Continence Society; 1976), y es
la causa mids comin de incontinencia en las pacientes gineco-
légicas y su gravedad es variable desde un simple goteo hasta
una pérdida considerable, algunos autores reportan una frecuen
cia del 40% en relacidén a otras causas, durante la postmeno-

pausia.

Una observacién muy importante es que sc debe hacer el diag-
néstico preciso de IUE para poder instituir el tratamiento co-
rrecto, de tal manera que en algunos casos exista la necesi-
dad de estudios de gahinete independientemente de haberse rea-
lizado wuna historia clinica y exploracidén fisica integral vy

medidas anatdémicas de la uretra.

En casi todos los casos, es posible evaluar con precisién los
signos y curar o por lo menos mejorar la calidad de vida de la

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



CLASIFICACION

La incontinencia urinaria de acuerdo a 1la Sociedad Internacio
nal de Continencia (1979) se define o clasifica de la siguien

te forma:

- Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (Genuina o Anatdmica). Es

la pérdida involuntaria de orina, la cual se produce cuando
la presidn intravesical excede la presidn uretral mixima en
ausencia de actividad del misculo detrusor. Refiriendo la -
paciente la pérdida involuntaria de orina a través de la ure
tra inmediatamente después del aumento de la presidn intra-
abdominal, condicionado principalmente por un ejercicio fi-
sico, (tos, estornudo, rica, etc.}. Pudiendo existir también

enfermedades que pueden repercutir sobre la presidn intra-

abdominal, tales como obesidad, enfermedad pulmeonar obstruc

‘tiva crénica, etc. (2,6,7,10,12,16,17)
De acuerdo a diferentes autores esta forma ocupa el 50% del

total de las incontinencias.

Incontinencia Urinaria por Inestabilidad del Detruscr {Dc-
trusor Inestable}. Es la pérdida involuntaria de orina aso-
ciada con un deseo imperioso de orinar; debido principalmen
te a contracciones no inhibidas del misculo detrusor entre
una y otra miccidn, mientras la paciente estd intentando in

hibir 1la miccidn.

De acuerdo a diferentes investigadores, esta forma ocupa -

————t



aproximadamente del 10 al 40% de las incontinencias. (6,7,

8,9,10,12)

Otras formas de Incontinencia.

Incontinencias Refleja. Es la pérdida involuntaria de orina,
debida a actividad refleja anormal de la médula espinal sin
que exista la sensacidn habitualmente asociada con el deseo

de orinar.

Incontinencia de Rebosamiento o sobreflujo. Es la pérdida
involuntaria de orina que se produce cuando la presidén in-
travesical excede a la presidén uretral mixima, debido a una
elevacion de la presidn intravesical asociada con una sobre

distensidén de la vejiga con o sin actividad del detrusor.



ETIOLOGIA

La TUE o Genuina se produce por debilidad del esfinter uretral,

lo cual conlleva a una disminucién de 1la presidén intrauretral.

Ieniéndose como factores predisponentes: traumatismos obsté-
tricos, raza, edad, operaciones ginecolégicas, deficiencia o

ausencia de estrdgenos, etc.

La IUID. (Detrusor inestable), se produce por el aumento ri-
pido e inestable de la actividad del detrusor, en la cual hay
incremento activo de las fuerzas expulsivas, causado por etio-
logia neuroldgica, local o drogas terapéuticas, resultando
principalmente de algan tipo de lesién deil SNC, lo cual dismi-
nuye el control voluntario de la miccidn por interferencia en

tas diferonte ircuites y celivjus.

También intervienen factores locales tales como tumores de la

vejiga, infecciones ¢ inflamaciones.



FISIOPATOLOGIA

IUE. (Genuina). En el vaciamiento normal de la vejiga, la pa-
ciente aumenta voluntariamente la presidn intraabdominal, y re
laja los misculos elevadores con el consiguiente descenso de
una pequeila cantidad de orina a la uretra proximal, iniciando
al parecer la contraccién refleja del misculo detrusor y se -
lleva a cabo una relajacidén adicional de los misculos volunta

rios del diafragma urogenital.

En la mujer la continencia depende del tono del cuello de 1la
vejiga, del dngulo urctrovesical y de las presiones de cierre

uretral.

En pacientes con IUE se ha demostrado que el dngulo uretrove-
sical ocupa una posicién mids baja, "pero el defecto bisico es
la alteracidn en la relacidén de las presiones vesicouretrales
en la cual la primera rebasa a la segunda, lo cual ocurre a
menudo después de trauma obstétrico, deficiencia de estrdge-

nos sobre los ligamentos pélvicos (produciéndose estrechez de
la luz vascular periuretral, relajacion muscular y atrofia epi

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

En la IUID, La incontinencia depende bdsicamente de alguna le

sidén del SNC, asi como de factores locales o drogas.

En el primer caso, existe lesi6én de ncurona motora superior.

La anormalidad bisica es un reflejo hiperexcitable de la mic-



cién que puede comprender cxceso de estimulacién aferente o -
disminucidén de los impulsos cferentes provenientes de centros
superiores integrados en diversos sistemas de circuitos y de-
rivaciones del SNC; que estidn interrelacionados y la funcidn

y vespuusla de ludus

Dentro de las causas sensoriales: Se mencionan principalmente
la poliaquiuria nicturia, lo cual puede estar dado por infec-
cidén bacteriana o inflamacidén abacteriana, asi como tumores -
de la vejiga, c¢ilculos, ctc., gquc provocan estimulacidn local,

(6,7,9,10,12)

COMPLICACIONES

Indistintamente del tipo de incontinencia urinaria, pero en la
IUE, la principal complicacidén se da en el aspecto social e -
independencia de la mujer, de acuvrdo a la gravedad de ia in-
continencia, lo cual puede tener consecuencias sociales deso-
ladoras y tumbién puede acabar en problemas fisicos graves co

mo infeccidn y filceras por dectbito.



MANEJO

El tratamiento y prondstico depende de la etiologia de la in-

continencia.

De ahi que una historia clinica detallada, cxamen fisico ex-
haustivo, estudios de laboratorio y gabinete completos permi-
ten-establecer la ctiologia y en base a ésta se decidira el -

tratamiento a instituir y el pronbstico futuro.

Basicamente la IUE casi siempre requeriri de manejo quiriirgi-
co, el cual se seleccionarid individualizando cada paciente de
acuerdo al caso especifico y/o alteraciones concomitantes, en
vista de existir una amplia variedad de técnicas quirdrgicas,
para tratar de corregir y curar en forma definitiva la altera
cifn o defociv presenie en tudas y cada una de tas pacientes,
siendo el objetivo la elevacidn del cuellv vesical y uretrs -

proximal.

Sin embarge, no deben soslayarsc algunas medidas que si se de
jan de liado, el éxito quirdirgico podria no ser del todo satis

factorio, dadas las caracteristicas de las pacientes.

Por lo tanto, no debe olvidarse el efecto benéf{ico que tienen
los estrdgenos locales o sistémicos a nivel urogenital, los -
cuales juegan un papel preponderante cn pacientes postmenopdu
sicas con IUE, otras medidas juegan un papel secundario tales

como los ejercicios perineales y algunas drogas.
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Otras formas de manejo de la IUE, tales como (estimulacibn
eléctrica, cojincillos y dispositivos locales), pero ninguno
de -ellos con resultados satisfuctorios para tomarse en consi-
deracidén, los cuales muchas veces resultan ser molestos para

las pacientes.

En la [UID: La cirugia se deja de lado, ya que sus resulta-
dos son desalentadores. Aqui bdsicamente se utilizan firmacos
que actian a diferentes niveles de control de la miccidén vy
brindan alivio sintomitico, dentro de los cuales resaltan los
anticolinérgicos dada la inervacidn pafasimpética predominan-
te del mGsculo detrusor (probantine, imipramina, clohidrato de
favoxate, etc.), obteniéndose respuesta en 60 - 70% de las pa-

cientes.
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OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son:
r la frecuencia de la IUE o genuina en pacientes post

menopausicas.

Determinar la relacién porcentual de la IUE de origen anatdémi
co con aquéllas por inestabilidad del misculo detrusor, en pa
cientes postmenopiusicas.

Determinar el porcentaje de pacientes que para su tratamiento
médico o quiriirgico, requirieron ademis de otras medidas ta-
les como, la aplicacidén de estrdégenos locales, sistémicos y -

efjercicios perineales.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo, comparativo
de pacientes postmenopiusicas que cursaron con alguna forma de
incontinencia urinaria siendo principalmente estudiadas las -
que cursaron con IUE o anatdmica y pacientes con IU por ines-

tabilidad del miscule detrusor.

El total de pacientes con incontinencia urinaria que acudie-~
ron al servicio de Ginecologia Urolégica fue de 1172 pacien-
tes, en el periodo comprendido de enero de 1984 a junio de -
1988, en la clinica de IUE, del Hospital de Ginecoobstetri-

cia "Luis Castelazo Ayala" del I.M.S.S.

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

572 postmenopdusicas, equivaliendo al 49%.

De el total de (572) pacientes postmenopaisicas, 256 cursaron
con-TUE, 109 con IU por inestalilidad del detrusor, 94 con 1U
mixta (IUE mas IUID) y 113 con IU originada por otras causas

(10U, etc.).

Los criterios de inclusidén fueron basados tomando en cuenta a
todas aquellas pacientes postmenopidusicas que cursaban con IUE
y aquéllas con IU por inestabilidad del detrusor, otras "for-
mas de IU se tomaron en cuenta sélo para establecer la rela-

cidn porcentual, todas las pacientes debieron cumplir con los



parfimetros clinicos que las clasificaron dentro de luas dos for

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

Los criterios de NO inclusién fueron tomadas para aquellas pa-
cientes premenopiusicas con alguna forma de 1U, o pacientes
postmenopiusicas con antecedente de radioterapia pelvigenital

o cirugia previa.

Los criterios de exclusidn: fueron excluidas aquellas pacien-
tes con inflamacién o infeccidn local, tumor local, o proce-
sos sistémicos o degenerativos con repercusién a nivel geni-

tourinario.



METODOLOGIA

De acuerdo a los criteries de inclusidén a las pacientes del -
presente estudio, independientemente de la historia c¢linica
detallada y exploracién fisica minuciosa, se le realizaron a
todas exdmenes de laboratorio para descartar infeccidén de las
vias urinarias (EGO y UROCULTIVO), asi como cxamen de papani-
colau y cultive de secrecidén genital, exdmenes bisicos, prue-
ba de Q-Test y estudids de gabinete (Cistoscopia, Cistemetria

y Cistouretrografia).

Debe sefialarse que los eximenes de laboratorio fueron reali:za

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

Del total de las pacientes (256) con IUE, 36 de ellas tuvie-
ron urccultivo positivo, en las cuales hubo necesidad de dar
tratamiento antibidtico especifico para eliminar patologia -
infecciosa local, 1las otras pacientes (220) tuvieron urocul-

tivo negativo desde el primer examen.

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

en 39 fue negativa.

De los estudios de gabinete s6lo fueron realizadas 29 cistos-

copias y 30 cistouretrografias, asi como 75 cistometrias.

Respecto a los trastornos de la estética pelvigenital, el tras

torno que con mis frecuencia se presentd fue el cistocele (233
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casos), seguido del uretrocele en (197 casos), el retrocele en

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

Para el tratamiento de la IUE genuina, se selecciond el proce-
dimiento quirdrgico mds adecuado para cada paciente en base al
trastorno vesicouretral presente, asi como a trastornos de 1la

estitica pélvica concomitante.

El tratamiento médico en la IUID (inestabilidad del detrusor),
se centrd bisicamente en el empleo de firmacos anticolinérgi-

cos dada su accidén predominante del midsculo detrusor.
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RESULTADOS

En el estudio de 572 pacientes postmenopidusicas se obtuvierocon

los siguientes resultados, distribuidos como sigus:

El total de pacientes con LUE fucron 256, que equivale al 44.7%
del total de las puacientes con IU del presente estudio. (Ver
grificas 1 y 2), equivaliendo a una frecuencia de 1 de cada 2
pacientes postmenopiusicas.

El totul de pacientes con IUID (inestabilidad del detrusor) -
fue de 109, que cquivale al 19%. (Ver grificas 1 y 2), frecuen
cia de 1 de cada 5§ pacientes postmenopdusicas, una relacidén -

del 40% en base a las pacientes con IUE.

El tntal deo-pocicntes con iU maixta (LUE mds IUID) fue de 94,
que cquivale al 16.4%. (Ver graficas 1 y 2), frecuencia 1 de

cada 6 pacientes.

El total de pacientes con IU originada por otras causas (IUU,
etc.) tue de 113, que en conjunto equivalen al 19%, pero que
si se realizan en forma separada representan porcentajes mu-
cho menores a los anteriormente mencionados. (Ver grificas 1
y 2).

El promedio de edad de las pacientes fue de 46 aites con unran

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

La prueba de Q-Test fue positiva en 217 pacientes con IUE, lo
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que equivale al 84.7% del total de las pacientes con 1UE. (Ver

gratica 3}.

En el 15.3% de las pacientes con I1UE, la prueba de Q-Test fue

negativa, es decir en 39 pacientes.

El urocultivo fue negativo en 218 pacientes desde el primer
estudio, 1lo que equivale al 85.2% de las pacientes con IUE.

(Ver grifica 4).

En 38 pacientes con lUE el urocultivo fue positivo, equivalien-

do al 14.8%.

De los estudios de gabinete que se realizaron el que con ma-
yor frecuencia se realizé fue la cistometria (75 casos), equi
valiendo al 29% de las paéientes con IUE, seguido de la cisto
Vuretrografia con 30 casos, equivalienduv al 11.7% y por fltime
la cistoscopia con 29 casos equivaliendo al 11.3% de las pa-

cientes. (Ver grifica 5).

De los trastornos de la estiitica pélvica-genital de acuerdo a

su presencia, la frecuencia fue de la siguiente munera:

El cistocele estuvo prescnte en 233 de las pacientes con IUE,
equivaliendo al 91% de las pacientes, scguido del uretrocele
(197 casos), ctquivaliendo al 77% el rectocele en 172 casos,
equivalente al 67% y por Gltimo el descenso uterino en 44 ca-

sos, ecquivaliendo al 17% de los casos, (Ver grafica 6).

De los procedimientos quirfirgicos para el tratamiento de la
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IUE, el procedimiento mis empleado fue 1la operacidén de Perey-
ra, combinada con colporrafias, la cual fue realizada en 115
pacientes, equivaliendo al 45% del total de las pacientes, se
guida de la operacidn de Pereyra (sin combinacidn con otro -
procedimiento), habiéndose rcalizado en 51 pacientes, equiva-
liendo al 11%, seguidas de colporrafia mds plastia de Kelly e
histerectomia total vaginal mads colporrafia con 20 casos para
cada procedimiento, equivaliendo al 7.8% de las pacientes en
cada caso, procedimientos como BURCH y M.M.K [fueron menos uti

lizados. (Griafica 7).

De las pacientes con IUE, en total 256; 246 requirieron de tra
tamiento quirGrgico, equivaliendo al 96.1%, 10 pacientes sélo
requirieron tratamiento médico, equivaliendo al 3.9%. .(Ver grd

fica 8}).

En el noventa por ciento de las pacientes con IUE, fueron ad-
ministradus estrdgenos en forma local y/o sistémica, siendo -
administrados &stos principalmente en las pacientes que requi
rieron tratamiento m&dico, en estas Gltimas les fueron indica

dos también los ejercicios perineales o de {(KEGEL}.

La respuesta de las pacientes con tratamiento quirtirgico y/o
médico (respuesta positiva) con seguimiento a un periodo de 2

anos fue como se expresa:
Tratamiento quiriirgico:

A 1 mes (5! pacientes). 6 meses (81 pacientes).
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A 1 ano (19 pacientes). 2 anos (5 pacientes).

Tratamiento médico:
1 mes (0 pacientes). 6 meses (2 pacientes).
A 1 ano (5 pacientes). 18 meses (2 pacientes}.

A 2 anos (5 pacientes}.

Cabe senalar que un buen nimero de las pacientes, se ignora -
si hubo respuesta positiva con el Tx quirtirgico dado que no -

asistieron para un control regular.

En el caso de las pacientes con IUID (inestabilidad del detru
sor), éstas fueron manejadas a base de imipramina, propanteli
na, principalmente a dosis de 75 a 200 mg x dia y de 10 a 15

mg 3 veces al dia respectivamente.

De el total de las pacientes con tratamiento quirfrgica y/n -
médico, en el 90% de cllas fue necesaria la administracién de
estrbogenos locales y/o sistémicos, ademils de los ejercicios -
perineales, siendo un nimero de 327, de un total de 365, ha-
biéndose dejado de lado a las pacientes con incontinencia mix
ta y a aquéllas con IUU originadas por causas diversas (total

207). (Ver grifica 9.



20

ANALISIS Y DISCUSION

En base a los resultados del presente estudio, debe senalarse
que éstos, tanto en la frecuencia como en sus porcentajes, -
coinciden directamente con reportes vertidos en la literatura

por diferentes autores.

Llamando la atencién que la [UE, se presenta en una de cada 2
pacientes postmenopiusicas, teniendo un porcentaje del 44.7%,
la IUID sc presenta con menos frecuencia ocurriendo en un 19%
de todas las pacientes, con una f{recuencia de 1 a5 en rela-
cién con las pacientes con lUE, relacionindose directamente -

con los reportes de la literatura.

Otras formas de IU se presentan con menos frecuencia, de tnl
mancra que la [UE ocupa el primer lugar en frecuencia, siendo
ocupado ¢l segundo lugar por la IULD,

Los eximenes de laboratorio y gabinete son de gruan apoyo y -

de las pacicpn

orientacidén en el diagnéstico dado que en muc

tes el problema e¢s muy compleja, ya que un buen nitmero de pa-
cientes en muchas de las ocasiones, cursan con IU de tipo mix
to, de ahi la importancia de estos estudios, ademiis de la his

toria clinica y cxplorucidn detallada,

Desde otro punto de vista, los trastornos de la estiitica pélvi

ca-genital son un factor importante de tomar en cuenta para -



seleccionar el tratamiento quirdrgico adecuado en primera ins-
tancia, para tratar de corregir trastornos uretrovesical, ya
que es sabido que la primera intervencidn quirdrgica debe ser

1a que corrija el problema en la mayoria de las pacientes.

En cuanto al tratamiento médico para la [UE el 90% de las pa-
cientes siempre requeririd de la aplicacidon de estrdgenos loca-

les y/o sistémicns.

Sélo en un 10% dJde las pacicntes con IUE, ne se requeririd de tra
tamiento quirirgico, y s0lo se mancjun a base de la aplicacién

de estrogenos locales, sistémicos y ejercicios perineales.

De las pacientes cen IUID, de acuerdo a las pacientes estudia-
das v reportes de la literatura, cl mancjo se centra bisica-
mente en el suministro de fdrmacos anticolinérgicos, pero en
un buen porcentaje de casos sc¢ requiere tambidén de el suminis-
tro de estraégenos, la cirugia en pacientes con 1UID, prictica-
mente. estd proscrita dado que no corrige la causa bisica, por

lo cual estin condenadas al fracaso.

De tal manera que antes de iniciar manejo alguno en pacientes
con IU, debe establecerse la causa individualizando cada paso
para poder ofrecer mejores resultados a nuestras pacientes vy
librarlas de las complicaciones que conlleva la incontinencia

urinaria.
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Frecuencia de la IUE, en pacientes postmenopidusicas.
Porcentaje de la IUE, en pacientes postmenopdusicas.

(n¢) NiOmero total de pacientes postmenopdusicas.

(n3) Nimero de pacientes con IUE.

{nz} Nomerv de pucientes con IUID (inestabilidad dei detrusar).
- La frecuencia de la IUE en la paciente postemnopiusica co-

rresponde a una de cada dos pacientes aproximadamente.

El porcentaje de pacientes con IUE en pacientes postemnopdusi

cas es de 44.7 en el prescente estudio.

600 - 572

550

niicero total
500 - de pacientes
450 - postmenop8usi

cas. {np)
400 -
100%
350

300 - 256

250 ~

Pacientes con

200 + tUE. (my)

150 4 44.7% 109 113
100 - Paclentes con 94 Pacientes con)
Pactentes con 10U, etc.

50 4 TID. {ngh - 110E o 101D o
19% {mixta)

16.4%

Grifica # 1



Relacién porcentual de la IUE de origen anatdémico con 1la IUID

{inestabilidad del detrusor).

La relacién porcentual de la IUE con 1la IUID es de {100%/40%
respectivamente).

Presentando la IUID, frecuencia de una de cada cinco pacien-

tes postemnopfusicas, (19% del total de las pacientes).

(nt) Nimero total de pacientes postmenopiusicas.
(n1) Nomero de pacientes con IUE.

(nz) Pacientes con IUID.

600 -
550 #
500 +

572

(nt)
1004
450 4
100 +
iso +

300 + 256

250 4
(n1)

44.7%

200 14

150 4
109

(nz2)
19%

100 o
50 i

Grafica # 2



Prueba de Q-Test, en. pacientes con IUE.
Q-Test positiva (total 217) Porcentaje 84.7%
Q-Test negativa (total 39) Porcentaje 15.3%

(n), Nimero total de pacientes con I1UE.

256

250 + Pacientes post
@enopausicas 217

200 4 con IUE.

(100%) Q-Test (+)

(84.7%)
150
100 4
50 A 39
Q-Test (-} !
{15.3%)

Grifica # 3
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Resultado del urocultiveo en pacientes con IUE.

Urocultivo negativo (total 218)., Porcentaje 85%

Urocultive positive (total 38). Porcentaje 14.8%

(nt) NGmero total de pacientes.

Estableciendc 1z proséncle de infeccion en vias urinarias,. en

el 15% de las pacientes con IUE.

256
250 ¢
(nt). 218
200 +
85%
150 4
LUy H
S50 - 38
I 14.8%

Grifica # 4
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Frecuencia de los estudios de gabinete recalizados y porcenta-

jc de cada uno.

Cistometrias (total 7%5) Porcentaje 29%
Cistouretrografia {toeal 30) Porcentaie 11.7%
Cistoscopias (total 29) Porcentaje 11.3%
100

75
50 Cistometrias

. 30 29

Fistouretrogratfas| Cistoscoplas
11.7% 11.3%

Grifica 4 §
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Frecuenclia de los trastornos de -la estitica pélvica-genital y

su relaci6n porcentual.

Cistocele
Uretrocele
Rectocele

Descenso uterino

{total 233)
(total 197)
(total 172)

(total 44)

Porcentaje

3w
-~
we e o

Los porcentajes representan la presencia de cada uno en rela-

cién al ntmero total de las pacientes postmenopdusicas con IUE.

250 ¢

150 + Uretrocele
77%

100 +

50 1

Cistocele

91%

172

Rectocele

67%

44

Descenso
uterino
17%

Grafica #°6
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Frecuencia de los diferentes procedimientos quirGrgicos rea-

lizados, porcentaje de los mismos.

Porcentaje

Operacidn de Fereyra {tutal 351) il
Operacién de Pereyra mis Colpos (total 115} 45%
Colpos mis Plastia de Kelly {total 20) 7.8%
HTV mds Colpos (total 20) 7.8%
Otras (MMK, BURCH, etc.) (total 50) 113
120 115
100 + Operacién
Pereyra
g0 1 mas
Colpos
45%
60+ 51
;- Otras
40 1 Opeiﬁflon (MMK
20 1 20 Pereyra BURCH) 20
TV mas 118 1% leoipes mas
Colpos Kelly
7.8% 7.8%

Grafica # 7




Porcentaje de pacientes que requirieron de la aplicacidn de

estrégenos sistémicos y/o locales, ejercicios perineales.

Pacientes con IUE.

NGmero de pacientes (total 246) Porcentaje 96.1%
Porcentaje de pacientes que Sl requirieron de la aplicacién de
estrbgenos y sélo ejercicios perineales, pero sin Tx quirdrgi
co.

Nimero de pacientes (total 10} Porcentaje 3.9%

250 - d
246 ;
200 | ‘
96.1%
150
100
50
10
3.9%

Grifica ¢ 8 iﬂ’ﬁ Tw m EEE&
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Total de pacientes con Tx médico y quirdrgico que requirieron
ademids de estropenos locales y sistémicos, ejercicios perinca-

les. {Pacientes con IUE y pacientes con IUID}.

o - Jde pacientes  (total 365).

Namero de pacientes que si requirieron de las medidas anota-~

das. (Total 327) Porcentaje 90%.
330 +
280 + Pacientes con

Tx Médico
230 L y/o quirdrgico
+

(Fstragenos)

180 +
90%
130 +
T80 %+
38
30 4
Pacientes sin
estrdgenos
10%

Grifica # 9
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CONCILUSIONES

La. IUE o genuina es la causa mis frecucnte de incontinencia en
la paciente postmenopfiusica.

La IUID es la segunda causa de incontinencia urinaria en las
pacientes postmenopdusicas.

El porcentaje de pacientes con JUE en la postmenopausia, co-
rresponde al 44.7% ¢u el presente estudio.

El porcentaje de pacientes con ITUID, es del 19% en el presen-
te estudio.

Los estudios de gabinete son de gran Importancia para estable-
cer un buen dizgndsiico en las pacientes con [UE principalmen-
te.

El 901 de las pacientes con IUE requicren de tratumiento qui-
rirgica.

$6lo el 10% del total de pacientes postmenopiusicas con IUE
requicren de tratamiento médico locul y ejercicios perincales.

£l manejo de la IUID, se basa principalmente en la administra-

cidn de farmacos anticolinérgicos.
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