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1 NTRODU CC 1 0 0 

Pocos temas en el campo de la medicina han recibido tanta-

atención y concentrado tan diversos puntos de vista sobre: F.tio 

logia, diagnóstico y tratamiento, como las alteraciones de la -

micción: específicamente, la Incontinencia Urinaria Genuina por 

Esfuerzo (IUE). 

Debido a su contigüidad, el desarrollo anatómico y embrio-

lógico de los aparatos urinario y genital están sujetos a alte-

raciones anatómicas, fisiológicas y patológicas similares. Los-

síntomas del aparato genitourinario están intimamente relaciona 

dos, que una enfermedad de uno de los dos sistemas, con frecuen-

cia tiene un efecto adverso sobre la función normal del otro.-

Para tratar con eficacia uno de los síndromes más frecuentes --

asociados a estos aparatos, que es la Incontinencia Urinaria Ge 

nuina por Esfuerzo, es escencial que el médico conozca las ca—

racterísticas clínicas, métodos diagnósticos y tratamiento de -

este padecimiento (1,3). 

La Incontinencia Urinaria es definida por la Sociedad In--

ternacional de Continencia, en 1979 como: La condición en la -

cual la pérdida involuntaria de orina es un problema higiénico-

o social, y que ea demostrable objetivamente (2). 

La IUE denota un signo, un síntoma y una condición. 

- UN SIGNO: Que denota la observación de la pérdida involunta—

ria de orina a travóz de la uretra inmediatamente despues de-

un aumento de la presión intraabdominal. 

- UN SINTOMA: Que indica que la paciente refiere la pérdida in 

voluntaria de orina cuando realiza nipón ejercicio físico. 

- UNA CONDICION: Que es la pérdida involuntaria de orina cuando 

la presión intraveaical excede la presión uretral máxima, 
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ausencia de actividad del dotrusor 

La vejiga urinaria y la uretra, surgen de un tejido mesen-

quimal común, por ello las capas musculares de la vejiga y la -

uretra son idénticas. Las capas interna y externa se continuan 

a lo largo de la uretra, la primera se transforma en la capa --

longitudinal y la externa forma una capa circular de músculo --

liso que rodea a la uretra por completo. En la paciente conti-

nente la vejiga y la porción proximal de la uretra, responden a 

los aumentos de la presión intraabdominal. Si el cuello vesical 

desciende a nivel del diafragma urogenital, no está afectada --

por loa cambios de la presión intranbdominal y aparece la incon 

tinencia (2,4). 

De la población femenina en general, aproximadamente el --

50% presentan algún grado de incontinencia urinaria en algún mo 

mento de su vida, de ellas aproximadamente la mitad han consul-

tado a algún médico por esta causa. Norton y col. encontraron - 

que 60% tenían retraso en la búsqueda de tratamiento médico por 

más de un ano a partir de que sus síntomas se hicieron intensos. 

Holat y Wilson encontraron que solo 33% de sus pacientes con in 

continencia había buscado ayuda médica para resolver su proble-

ma, el 81% de ellas no buscaron ayuda médica por considerar el-

trastorno como normal, y el 10% por considerar que su problema-

no tenía solución (6,7). 

La intensidad de los síntomas no siempre se relaciona con-

el impacto psicosocial percibido por la paciente, Wyman y col.-

encontraron que las pacientes con frecuencia y urgencia, pero -

sin pérdida urinaria, catan tan molestas con sus síntomas, como 

aquellas que presentaban incontinencia urinaria (8). Ya que la-

continencia es un fenómeno aprendido desde la infancia para ir-

al baño, es de entender que muchos adultos que presentan incon-

tinencia en etapas avanzadas de la vida sientan pérdida de su--

adultez e independencia. Las mujeres afectadas, inicialmente --

cambian sus hábitos de ejercicio y en un momento dado tambien - 
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sus hábitos sociales (7). 

Al iniciarse el estudio de la paciente con Incontinencia -

Urinaria Genuina de Esfuerzo es imprescindible entender a fondo 

el proceso de la micción. 

Muchos son los factores involucrados en la IUE de causa --

anatómica, entre los que se mencionan: el desajuste entre las -

presiones vesicales y uretrales, la alteración del eje uretral, 

el acortamiento de la uretra y la pérdida del ángulo uretroveui 

cal; todas ellas consideradas teóricamente (9). 

Por lo tanto,el diagnóstico de esta entidad ha sido anca--

minado a comprobar o descartar cada una de estas anormalidades-

por medio de una exausta Historia Clínica completa y apoyada en 

diferentes estudios o pruebas diagnósticas (10). 

En lo referente a la Historia Clínica (H), el aspecto ini 

cial y más importante de la valoración do una mujer con incon--

tinencia urinaria, es la realización exhausttvirídeleata,con ex-

ploración física completa. La valoración inicial no siempre ea-

diagnóstica, pero la información obtenida en ella debe guiar al 

clínico hacia la selección de pruebas diagnósticas adecuadas.--

Las entrevistas con la paciente siguen siendo el método más im-

portante para obtener la información adecuada y permitir una re 

'lción médico-paciente indispensable. 

Se debe explorar con cuidado la descripción de la inconti-

nencia por la paciente, La pérdida involuntaria durante la ac-

tividad física (p.ej., tos, risa, estornudo, ejercicio) es mani 

(estación de mujeres con incontinencia de esfuerzo. Deben regis 

trarse duración, edad de ínicio,frecuencia y cuantía de In pér-

dida urinaria. Aunque no diagnóstico, el volumen de la pérdida-

urinaria, pudiera ser indicador de la intensidad del problema,-

y la necesidad de cojinetes o toallas tambien pueden reflejar - 

In cuantía de la pérdida urinaria (10), 



Una exploración física exhaustiva de la mujer con inconti-

nencia urinaria recalca la valoración abdominal, vaginal, pélvi 

ca, rectal y neurológica. Debe hacerse la confirmación de la --

pérdida urinaria en algún momento de la exploración. Cuando tia 

no sensación de vejiga llena, la paciente puja o tose en decú—

bito supino y do pie. La expulsión de pequeña cantidad de orina 

inmediatamente despues de la tos sugiere incontinencia de es --

fuerzo. 

Con respecto a pruebas diagnósticas, una prueba simple --

realizada en el consultorio despues de la exploración simple,--

o de manera concomitante y que ayudan al clínico en cuanto a -

la realización de pruebas diagnósticas méa elaboradas, es la --

prueba del hisopo de algodón ( Q-tip), y aunque no diagnósti-

ca de IUE, proporciona una medición objetiva de la movilidad --

del cuello venical. 

Pruebas diagnósticas adicionales incluyen: 

a) Estudios urodínámicos: 

- Uroflujometría. 

- Cistometrograma. 

- Perfil de presión uretral. 

- Electromlograma. 

b) Endoscopio: 

-Uretroscopia. 

c) Estudios radiológicos: 

- Placa simple de pelvis. 

- Urografía intravenosa. 

- Uretrocístograma con cadena. 

- Videocistouretrografia. 

Otros métodos diagnósticos es la prueba del peso de la toa 

Ila sanitaria durante una hora, introducida en 1983 por la So--

ciodad Internacional de Continencia. 
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Se han utilizado más de 100 técnicas quirúrgicas diferen—

tes para la corrección de la TUE, las cuales han tenido modifi-

caciones con el paso del tiempo, hasta tener una tasa de éxito-

adecuada, siempre y cuando halla una indicación adecuada. El ob 

jetivo de las distintas técnicas de corrección para la IUE pre-

tenden principalmente y como base, la elevación del cuello vesi 

cal y parte proximal de la uretra de tal manera que se encuen-

tren dentro de la influencia de la presión intraabdominal (4,5). 

En las últimas dos decadas parece existir el consenso de -

que se obtienen mejores resultados con las técnicas suprapúbi--

cas con fijación de la unión uretrovesical y el tercio proximal 

de la uretra a la cara posterior del pubis (11,12). 

El objetivo del presente trabajo es demostrar la experien-

cia del Hospital " Luis Castelazo Ayala" - Clinica de Inconti—

nencia, a 10 años de haberse fundado, en el tratamiento de la - 

TUE utilizando las técnicas siguientes: Burch-Tanago, Bereyra - 

modificada,Marschall-Marketti-Kranz,Bowell y Plantía de Kelly.-

Así mismo conocer el indice de éxitos y fracasos, morbilidad--

postquirúrgica, factores pronósticos de recidiva quirúrgica y -

compararlos con otros autores.Esto en base a un estricto crite-

rio de inclusión y seguimiento de dos años a travez de la con--

multa externa. 



MATERIAL Y METOD05. 

Se analizaron expedientes, libretas de registro, captación-

y seguimiento de todas las pacientes sometidas a cirugía para la 

corrección de incontinencia urinaria genuina de esfuerzo, en el-

módulo de Oro-Ginecología del Hospital "Luis Caetelazo Ayala" --

del IMSS; en un periódo de 10 años comprendido de Noviembre de--

1983 a Noviembre de 1993y que completaron 2 años de seguimiento-

hasta Noviembre de 1995. 

Se analizaron las siguientes variables: 

Edad de las pacientes. 

Paridad. 

- Tipo de cirugía efectuada. 

- Procedimientos quirúrgicos complementarios. 

- Morbilidad quirúrgica temprana. 

- Morbilidad quirúrgica tardía. 

- Tiempo de permanencia con sonda vesical. 

- Prueba de P-tip antes y despues de la cirugía. 

- Prueba del peso de la toalla antes de la cirugía. 

- Indice de Masa Corporal (IMC). 

Criterios do Inclusión: 

- Pacientes con incontinencia urinaria genuina de esfuerzo corro 

borada objetivamente. 

- Pacientes con seguimiento en consulta externa mínimo de dos-- 

años. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con incontinencia urinaria recidivante. 

- Pacientes con instabilidad del detrusor. 

- Pacientes con incontinencia urinaria mixta. 

- Pacientes con antecedente de cirugía urológica. 

- Pacientes con enfermedades respiratorias crónicas. 

- Pacientes con Diabetes Mellitun. 

Pacientes con infección de \ibas urinarias previo a la cirugía. 
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Tomando en cuenta los criterios de inclusión y de exclusión 

de 	 cirugías realizadas para la incontinencia urinaria -

en el periódo de estudio, solo 522 casos fueron obtenidos.A cada 

cano se le realizó una hoja de concentración de datos, recabados 

del expediente clínico y de las libretas de registro del servi-

cio (Flg.l) 

Las tecnicas quirúrgicas para In corrección de incontinen-

cia urinaria genuina fueron: Nurch-Tanago, Operación de Pereyra 

Operación de Powell,Operación de Marshall-Marketti-Kranz y P.Kelly 

La prueba del Q-tip se consideró normal cuando tenía un des 

lizamiento de 0-30°, y anormal por arriba de los 30°. 

La PPTS realizada durante una hora fue: 

0-2 grs 	 Negativa. 

2-10 grs 	 Pérdida urinaria leve. 

10-50 grs 	 Pérdida urinaria moderada. 

más de 50 gra 	Pérdida urinaria severa. 

La retención urinaria se consideró en aquellas pacientes--- 

que permanecieron con sonda vesical por más de 21 días después 

de la cirugía. 

El IMC. se clasificó de la siguiente manera: 

IMC 	Peso/Talla2. 

Normal 	 20-25 IMC. 

Sobrepeso 	25-30 IMC. 

Obesidad 	 más de 30 IMC. 

Del total de pacientes en estudio, 421, tuvieron éxito trás 

la corrección quirúrgica de la incontinencia, siendo este el gru 

po control (Grupo Alptras 74 pacientes presentaron incontinencia 

urinaria recidivante, siendo este el grupo de estudio(Grupo 13).-

Las restantes 27 pacientes, contineuaron sin ser incontinentes -

a los dos años, pero presentando algún grado de incontinencia en 

las dos primeras consultas, por lo que no se incluyeron en el --

grupo control. 
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RESULTADOS. 

Los resultados obtenidos de las 522 pacientes estudiadas, -

fueron en base, al seguimiento en la consulta externa a loa 30 -

días, 6 nasas, un año y don años. 

La edad promedio de las pacientes fue de 45.5 años (27-73a) 

predominando las pacientes en la 5a. década de la vida en un --

43% (Tab I). 

La distribución de pacientes según la paridad fue superior-

en pacientes multigestas hasta el 85% (Tab II). 

'El índice de éxitos en las dos técnicas quirúrgicas más uti 

'izados fue: Burch-Tanago un 89% y Pereyra un 87%. La tasa glo—

bal de éxitos con las técnicas realizadas fue de 81% (Tab III). 

A las 522 pacientes se les realizó prueba del hisopo de al-

godón previo a la cirugía, de las cuales 506 resultaron anorma—

les y las restantes 16 normales (Tab IV). 

Del total de pacientes operadas (522), 421 (81%) presenta--

ron Q-Tip normal o negativo, sin incontinencia urinaria genuina-

a loa dos años por lo que fueron consideradas con evolución sa--

tisfactoria y tomadas como grupo control(Grupo A) (Tab V).Las --

101 pacientes restantes (19%) presentaron prueba de Q-tip anor—

mal o positiva o incontinencia urinaria genuina en alguna de las 

tres primeras consultas, y solo 74 presentaron incontinencia uri 

naria recidivante después de los dos anos (Grupo A). Las 27 pa—

cientes restantes continuaron sin ser incontinentes a los 2 años 

con un Q-tip anormal, dudoso o no varorado(tab. 

La prueba del peso de la toalla sanitaria (PPTS) previo a -

la cirugía se realizó a 193 pacientes , de las cuales todas fue-

ron positivas, las restantes 329 pacientes prenentaron al momen-

to de la exploración física incontinencia mediata o inmediata;-- 

(tab VII).E1 seguimiento de la PPTS posterior a la cirugía 	fué 

valorable con los datos obtenidos en el expediente en algunas pa 

cientes,y en otras nó, cuando presentaban el signo o el síntoma. 

Dentro de la morbilidad se encontré que la más frecuente --

fl!é la retención urinaria, siendo por más de 21 dial para el gru 
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po A 19%, y para el grupo 8 del 5% (Tab VIII); esta se presentó-

con mayor frecuencia en la operación de Pereyra siendo del 62%--

(TM) IX). 

La frecuencia de infección de vías urinarias en promedio---

de todas las técnicas quirúrgicas fue del 8%. En diez pacientes-

se presentó absceso en hxqx de pared abdominal, tres pacientes -

presentaron reacción al material de sutura, dos pacientes presen 

taron lesión vesical en el transoperatorio la cual se reparó in-

mediatamente, tres pacientes presentaron litros veaicalea corrobo 

rados por ciatoscopia, secundarios a material de sutura (Prole--

ne) en mucosa vesical, retirándolos posteriormente, y fue mínimo 

el número de pacientes que presentaron sangrado transoperatorio-

y que por ello ameritaron transfusión sanguínea (Tab X). 

El Indice de Masa Corporal (IMC), con obesidad y sobrepeso-

en relación con la incontinencia urinaria recidivante, comparada 

con el grupo control en este estudio, fue estadísticamente sigui 

ficativo, presentandose en las recidivas un IMC normal sólo en -

el 13% de las pacientes, con sobrepeso 54% y Obesidad 33% ;lo --

cual coloca al sobrepeso y obesidad como un factor pronóstico im 

portante para el éxito o fracaso de la cirugía para la inconti-

nencia urinaria (Tab XI). 
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Q ISCUS ION 

La Incontinencia Urinaria Genuina por Esfuerzo, sigue siendo 

uno de los problemas actuales más frecuentes, al cual ce encuentra 

el cirujano ginecólogo, por la repercusión que esta tiene tanto --

en la vida sexual como social en la mujer. 

En nuestro estudio, pudimos comprobar lo reportado por múlti-

ples autores (1,5,10), que el grupo etario predominante con I.U.E. 

corresponde a la quinta década de la vida;que la mayoría de las 

pacientes son multiparas, y que la causa primordial que condiciona 

la Incontinencia es el trauma obstétrico; además de la presencia - 

de IUE en pacientes nuliparas jóvenes (13,14). 

Los porcentajes de éxito obtenidos en nuestro trabajo, corres 

ponden a loa reportados en la literatura por diferentes autores,--

para las diferentes técnicas (8,11,12,15,10,17,1B). 

La frecuencia global de infección de vías urinarias en el post 

operatorio en nuestro estudio, está dentro del rango permitido de 

infección postoperatoria para la cirugía limpia contaminada, deter 

minado por el Consejo Nacional de Investigación de la Academia Na-

cional de Ciencia de loa Estados Unidos de hasta el 10% (10). 

Por otra parte, la prueba del hisopo de algodón no debe tomar 

se como arma suficiente en esta patología, sino que por el contra-

rio, es una prueba más para lograr un mejor resultado en el diag—

nóstico y tratamiento dé la I.U.E., junto con numerosas pruebas--

urodinámicas utilizadas en la actualidad (20). En nuestro estudio-

tambien pudimos comprobar la importancia que tiene como factor pro 

nóstico para la recidiva en el seguimiento hasta los 2 anos. 

Hay una amplia variedad de pruebas urodinómicas adicionales -

que se utilizan junto con cistometría para el diagnóstico. Aunque- 
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en teoría cada una es útil, la buena practica clínica que se debe 

usar solo cuando se requiere aclarar el diagnóstico, o si se pre-

ve& un cambio de tratamiento con respecto a la prueba (21). 

La prueba del peso de la toalla sanitaria puede detectar de-

manera objetiva la pérdida urinaria antes de una intervención--

quirúrgica y puede ser usada como parte de un programa completo -

de investigación en urodinamia, como un procedimiento o como ---

seguimiento o evaluación de los resultados del tratamiento (22). 

Nosotros reportamos un 37% de PPTS positiva previo a la cirugía,-

ya que el resto de las pacientes presentaban de manera objetiva -

la pérdida urinaria a la Exploración Física. 

El sobrepeso y la obesidad, así como el tipo de cirugía que-

so utiliza para in corrección de la I.U.E., son factores condicio 

nantes para una posterior recidiva (1,2,3,11,12,17,18). En el pre 

sante estudio, el I.N.C. previo a la cirugía y posterior a la mis 

me, fué decisivo para que In paciente presentara recidiva; por lo 

tanto comprobamos que es un factor pronóstico adverso muy impor--

tante en estas pacientes, todo esto secundario a la elevación ---

crónica de la presión intra abdominal. 
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CONCLUSIONES. 

- El buen resultado quirurgico de las pacientes con Incontl 

acucia urinaria genuina o de esfuerzo, depende de la selec—

ción adecuada de las mismas y de la experiencia y habilidad-

del cirujano. 

- No existe hasta el momento actual una operación ideal a--

plicable a todas las pacientes por igual. Le selección del--

procedimiento que cumpla los objetivos terapéuticos, debe a-

justarse al caso en particular, según la existencia de altera 

cionea de la estática pelvigenital y la patología ginecolo-

gica asociadn,procurando efectuar la solución de los proble-

mas en un acto quirúrgico y por una sola vía. 

- En las ultima dos décadas parece existir el concenso,de -

que se obtienen mejores resultados con las técnicas suprapú-

bicos a las vaginales. 

- En nuestro estudio se pudo corroborar aunque no e;tadís-

ticamente significativo que la prueba del hisopo de algodón-

puede tener un notable valor pronóstico,para determinar si u 

na paciente tiene posibilidaddes de tener una incontinencia-

urinaria recidivante a largo plazo. 

- Cuando la paciente refiere pérdida involuntaria de la ori 

na al realizar un ejercicio físico y no se observa dicha pér 

dida urinaria a la exploración física con PPTS negativa,la 

paciente actualmente es candidata a un plegamiento caginal.Y 

al contrario,cuando la pérdida es demostrada con PPTS positi 

va,la paciente es candidata a una uretrocistopexia. 

- En nuestro trabajo la tasa de éxitos y fracasos, así como 

las recidivas están acorde con lo reportado por otros auto—

res para las diferentes técnicas quirúrgicas. 
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- Respecto a la morbilidad de las diferentes técnicas --

quirúrgicas,se demostró que la cirugía ginecológica abdomi--

nal y vaginal para la corrección de la Incontinencia urina--

ria de esfuerzoes muy noble,y el índice de Infección de Vías 

Urinarias en el postoperatorio fue acorde con lo reportado -

en la literatura. 

- También pudimos corroborar que la retención urinaria se -

presenta con mayor frecuencia en las técnicas de corrección-

por vía vaginal. 

- El Indice de Masa Corporal es un factor pronóstico para-

la incontinencia urinaria recidivante y que resultó ser en -

nuestro trabajo, estadisticamente significativo. 

- En el presente estudio reportamos los resultados del tra-

tamiento de la Incontinencia urinaria genuina por esfuerzo -

en la experiencia acumulada a lo largo de diez años en el mó 

dulo de Uro-ginecología del Hospital "Luis Castelazo Ayala"-

y que corresponde a lo reportado en la literatura. 
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD 
INCONTINENCIA URINARIA GENUINA 

522 PACIENTES 

PORCENTAJE 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 4% 

GRUPO DE EDAD 

20.30 AÑOS 
10 31-40 AÑOS 
Mi 41-50 AÑOS 
MI 51.60 AÑOS 
III 61-70 AÑOS 

> 70 AÑOS 

111111. 11111111111411111111111 

22 136 222 100 38 4 

No. DE PACIENTES 



DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PARIDAD 
INCONTINENCIA URINARIA GENUINA 

522 PACIENTES 

PORCENTAJE 

100% 

80% -- 

60% 

40% — 

20% -- 

0% -- 3% Mal 

16 62 444 

PARIDAD 

 

GESTA 1 
NI GESTA II 
MI GESTA III ó > 

 

No. DE PACIENTES 
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EVALUACION DE CINCO TECNICAS DE 

CISTOURETROPEXIA PARA LA I.U.G. 

EN 10 AÑOS. 

RESULTADOS GLOBALES 

TECNICA No. CASOS SEGURA. EXITOS FRACASOS 
2 AÑOS (%) 

• PEREYRA 386 386 87 13 

• BURCH 72 72 89 11 

• KELLY 56 79 21 

• M. 81. K. 4 4 75 25 

• POWELL 4 4 75 25 



PRUEBA DEL Q-tip POSITIVA PREVIO 
A LA CIRUGIA Y SU RELACION CON LA I.U.G. 

522 PACIENTES 

PORCENTAJE 

100% - 

80% 

60% ---- 

40% 

20% 

Q-tip POSITIVO 
Q-tip NEGATIVO 

0% 	 97% 11111~1 

506 16 

No. DE PACIENTES 

TUL II' 



SEGUIMIENTO DEL Q-tip 
GRUPO CONTROL C. EXTERNA 

421 CASOS 

1 MES NEGATIVO NO 

6 MESES NEGATIVO NO 

1 AÑO NEGATIVO NO 

2 AÑOS NEGATIVO NO 



SEGUIMIENTO DE 0-Tip POSTERIOR A CIRUGIA 

101 PACIENTES 

TIEMPO Q-TIp I. U. G. 
No. 

 
PACIENTES 

1 MES + - ? NO 

6 MESES + - ? NO 27 
1 AÑo 4. - ? NO 

2 AÑO POSITIVO SI 74 

TAU. VI 



PRUEBA DEL PESO DE LA TOALLA SANITARIA 
PREVIO A LA CIRUGIA 

522 PACIENTES 

PORCENTAJE 	P.P.T.S. POSITIVA 
• INCONTINENCIA OBJETIVA 

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

193 329 

No. DE PACIENTES 

37% 

1111.111 



RETENCION URINARIA >21 DIAS 
SEGUN TECNICA QUIRURGICA 

84 PACIENTES. 

PEREYRA 

BURCH 
POWELL 

El 	M. M. K. 
• KELLY 

62% 35% 2% 1% 0% 

TAB. IX 



MORBILIDAD GLOBAL 

CINCO TECNICAS QUIRURGICAS 

RETENCION URINARIA 

MI 	1, v. u. 

IN OTROS 

▪ SANGRADO TRANSOPERATORIO 

▪ LESION VESICAL 

•1111.111111111111111•1•~111111.111. 

 

 

24% 8% 2% 0.5% 0.2% 

TAB. X 



PERMANENCIA SONDA VESICAL 

CON TR O L 	I R ECIDIVA S 

S0,1/>----"---  
DIAS No. % No. % 

4 DIAS 202 48 42 57 

7 DIAS 45 11 16 22 

14 DIAS 94 22 12 16 

> 21 DIAS 80 19 4 5 

TOTAL 421 100 74 100 

TAD. VIII 

RELACION I.M.C. / W.G. RECIDIVANTE 

CONTROL 	I R ECIDIVAS 

I.M.C. No. % No. % 

NORMAL 22 29 10 13 

SOBREPESO 40 54 40 54 

OBESIDAD 12 17 24 33 

TOTAL 74 100 74 100 

TAL XI 



HOJA DE 00NCENTRACION DE DATC5 I U E 
11110B 2,72t, 1.123.1e. Artu111201...•11,06.1.1.40 	atio ata ce. a, 11. 

Nombre 

Enuresis 	Edad 	 

Polaquiuria 	Nicturia 
Chorro débil 	Goteo posterior 

Sugestivas de infección: 

cistitis de repetición, disuria, 

incontinencia da urgencia.  

	Cédula 	 Feche 
Aborto 	 Césaree 

Incontinencia de esfuerzo: 

al correr, estornudar, 
subir escaleras, 

cambios de posición, 

Dismenorree congestiva, 

Diapareunia, 
Dolar pélvico variable. 

Edad 	 Gesta 
	

Para 

Inestabilidad del detrusor: 

EXPLOMACION 

Con vejiga ocupada: Inspección: 
	

Incontinencia: Mediata el toser 

Cistocele: I Uretrocele 
	

Inmediata el toser 

II 	III Protrusión del cuello vesical 

Rectocele: I 
	

Palpación cimanual. D'olor en: 

ir. 	III 
	

Vejiga 
	

Trígono 

Ureter D I 
	

Cuello 

Cuello de vejiga en forma de embudo, 

Calibre uretral: 	20 F leve 
	

Prueba del O tip: 

16 F moderada 	12 F severa 

Cistoscopia: Trigonitis 	Trabeculación Oclusión de cuello: 

CIstametria: Presión base 15 	15 	,Orina residual: 

Concentración de detrusor no terminal'inhibida. 

Sensación de urgencia sin contracción de detrusor. 

Si 	No 

Si 	No 

rprb 	5 r 5 

Cistouretrografla: 	 EGO: 	  
Urocultivo: 	  

TRATAMIENTO 

Dilatación: 
	

Médico 	  

.Corrección quirúrgica cuello vesical: 

Vaginal 	 • Abdominal, 

Resultadoat 

6 mese5 

1 ano 

2 ellos 

BUENO 	MEDIANO  M A.L O 

•  7 	• 11':: 

    

       

    

       

       

       



MINUTO o 

 

 

MINUTO O 15 

SE INICIA LA PRUEBA 

SE POSA LA TOALLA SANITARIA 
LA PACIENTE TOMA 500 ml. DE LIQUIDO 

LA PACIENTE SE SIENTA Y DESCANSA 

MINUTO 
	

30  	LA PACIENTE CAMINA Y SUBE ESCALERAS ' 

MINUTO   ACTIVIDADES 
"4.111  

SE PARA Y SIENTA 10 VECES 

TOSE 10 VECES 

CORRE EN SU LUGAR POR 1 MINUTO 
RECOGE OBJETOS DEL PISO SvccES 

SE LAVA SUS MANOS I MINUTO 

  

MINUTO 60 

 

SE RECOGE LA TOALLA 

SE DETERMINA LA PERDIDA DE ORINA 
. MEDIANTE EL PESO DE LA TOALLA 

LA PACIENTE ORINA , SE MIDE EL VOLUMEN URINARIO 

 

• DIAGRAMA DE LA PRUEBA DE PESO DE LA TOALLA SANITARIA DE UNA HORA 
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HE SUMEN 

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO A UNA DECADA DE TRATAMIENTO 
Y FACTORES PRONOSTICOS DE RECIDIVA. 

Autores: Dra. Lorena Martínez González. 
Dra. Eutiquia Ramírez Melgar. 

Lugar de realización: H.G.O. L.C.A. I.M.S.S. 

INTRODUCCION: La IUE es definida por In Sociedad Internacional 
de Continencia (1979): Como la condición en la cual la pérdida 
involuntaria de orina es un problema higiénico o acial, y que 
os de mostrable objetivamente. Denota un signo, un síntoma y u 
na condiclón.A travéz del tiempo se han mejorado las técnica -
quirúrgicas para la corrección de la 111E, hasta tener un alto 
indice de éxitos.Sin embargo, hay factores pronósticos bien es 
tablecidoa para la presencia de recidiva. 

OBJETIVO: Determinar la tasa de éxitos y fracasos de las dife-
rentes técnicas quirúrgicas para la corrección de IUE y corre 
lacio:lar los factores pronósticos con la recidiva, 

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo longitudinal observa 
cional, realizado en el HLA. IMSS. de Noviembre de 1983 a No-: 
viembre de 1993.Se incluyeron solo a pacientes con incontinen-
cia urinaria genuina de esfuerzo teniendo como universo a 521 
pacientes. Se analizaron el índice de éxitos y fracasos, así--
como los factores pronósticos para una recidiva postquirúrgicn 
Comparándolos con un grupo control.E1 análisis estadístico uti 
lizado fue la prueba do X2 de JL. 

RESULTADOS: El índice de éxito en las dos técnicas quirúrgi—
cas más utilizadas fue: Burch-Tanago 89%, Pereyra 87%.Dentro--
do los factores pronósticos, el IMC con obesidad y sobrepeso -
fue estadísticamente significativo para la presencia de recidi 
va,comparado con un grupo control.E1 resto de los factores pro 
nósticos no presentaron significancia estadística en nuestro - 
estudio. 

CONCLUSIONES: En el presente trabajo el índice de éxitos y --
fracasos correlacionó con lo reportado en la literatura.Además 
establecimos el valor pronóstico deacuerdo a diferentes facto-
res clínicos y epidemiológicos observados en las pacientes con 
incontinencia urinaria rocidivante, siendo el IMC el único fac 
ter de recidiva postquirúrgica en las pacientes con incontinen 
cia urinaria genuina. 
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