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MARCO TEORICO,

La incontinencia urinaria se define como la salida involuntaria de orina.
Meédicamente, la incontinencia urinaria es un sintomna de un desorden urodinamico y no
una simple enfermedad y puede representar un incretble nimero de problemas, desde
congénitos hasta iatrogénicos. (1,2)

En la Incontinencia Urinaria se ven implicados aspecios médicos, sociales y
economicos. Desde el punto de vista social, el paciente se siente inseguro y muchas veces
ridiculizado frente a sus amigos y familiares. En {o econdmico, existen Instituciones que
dan atencion al paciente con Incontinencia Urinaria; reportando un gasto anual de
10 millones de dolares en Norte América. (2), En México, sdlo existen a nivel
Institucicnal, y no en todas las Instituciones de Salud, los modulos destinados a la
atencion a estos pacientes, sin que hasta el momento se reporte un gasto anual para
este problema. En cuinto al aspecto médico, la Incontinencia Urninaria representa
una enfermedad a la cual no se le da la importancia debida y esto hace que el
paclente se sienta abandonade y con desinterés por su enfermedad ( 3 ). En un estudio
realizado a 155 médicos , en1992, de 4 especialidades: Medicina Familiar, Medicina
Interna, Gineco-obstetricia y Ur6logos; ellos identificaron y aceptaron sus deficiencias
en su mvel de preparacion para evaluar y tratar la incontinencia urinaria, sugiriendo su
actualizacion a través de cursos (4 ),

La Incontinencia Urinaria es un problema extenso, en 1987 en el Instituto Nacional de
la Senectud en Norte América se estimé que aproximadamente 1 2 millones de

americanos presentaban Incontinencia Urinaria de causas diferentes, siendo la mads



afectada la mujer ( 2 ). Thelma y cols, en un estudio de 18 084 pacientes encontraron una
prevalencia de Incontinencia Urinaria: enlaedad de 15-64 afios (0.2 % mujeres v

0.1 % hombres), y enmayores de 65 afios (2.5 % en mujeres y 1.3 % en hombres ) v

en otra poblacién de 20 938 pacientes: con edades 15 - 64 afios ( 8.5 % en mujeres y
1.6 % en hombres ) y en mayores de 65 afios ( 11.6 % mujeres y 6.9 % hombres ) (5 ).
Gitros estudios reportan una prevalencia de 10 - 25 % en mujeres entre los 15 y 64 afios

de edad, 26 % en mujeres de 30 a 59 afios de edad y en mujeres mayores de 60 afios de
edad, aumentade un 15aun30% (6). Cardoso reporté 37.7 % en mujeres y 18.9 %
en hombres de 586 pacientes; refiriendo que ¢l mecanismo mas vulnerable de

continencia en la mujer se debe a la estructura de la uretra ( 7 ).

La Incontinencia Urinaria es muy comin en la mujer v no necesariamente anormal.
los cuestionarios contestados por un gran niumero de mujeres nuliparas, indican que la
mitad de ellas, presentanron en un momento u otro de su vida Incontinencia Urinaria,
16 % tuvieron el problema diariamente. Las mujeres multiparas de 31 a 49 afios de edad
manifestaron primordialmente tener tal sintoma, incluso frecuencia. Sin embargo,
menes de la mitad de las mujeres con Incontinencia Urinaria buscan un tratamiento y
algunas pacientes pueden asumir que su condicidn no es seria o anormal para su edad.
Sin embargo, las consecuencias psicologicas incluyen: la restriccion de la actividad
social, sexual, asi como fisica y sintomas de depresion. Presentando algunos otros
problemas secundarios como: exudade vaginal, erupciones perineales, dispareunia

y olores desagradables (2,9,10).



Muchos son los factores implicados en la presencia de la Incontinencia Urinaria en
la mujer dentro de los cuales se encuentran: la edad, paridad, contracepcién oral,
histerectomia, peri-menopausia o post-menopausia, eltabaco, cirugias ginecologicas
u obstétricas, enfermedades respiratorias cronicas, constipacion, trabajo pesado,
glercicio fisico, la prevalencia familiar, enfermedades neuroldgicas, enfermedades
crdnico degenerativas (principalmente Diabetes Mellitus ), infecciones de vias urinarias,
fistulas, diverticulos, inestabilidad uretral, medicamentos ( diuréticos, blqueadores alfa
adernérgicos ), exceso de peso, etc.{ 9,10)

Existen varios tipos de Incontinencia Urinaria, el mas comin es laincontinecia
genuina de esfuerzo, con una incidencia de 26% en mujeres de 35 a 60 afios de edad,
reportada por Osborne; y por Brocklehurst; en un 57 % en mujeres de 45 - 64 afios; més
frecuentemente presentada en la post-menopausia, paridad y edad avanzada (1).la
segunda causa de Incontinencia Urinaria es la Inestabilidad del Misculo Detrusor, con
una prevalencia reportada por Hodkinsonen 8% y por Ferrar v cols de 8 a 50 %
con una frecuencia maxima en la nifiez y la vejez (2). Abrahams analizo 2 000 pacientes
y describié una prevalencia de 38 % en mayores de 65 afios y 27 % en las de menor edad
por inestabilidad del detrusor (5) y finalmente, la Incontinencia Mixta conuna
prevalencia reportada de 20 - 40 % en mujeres de 25 a2 64 afios de edad(11).

En un seminario sobre Incontinencia Urinaria, realizado por el Instituto Nacional de la



senectud en 1980 en Norte América, se demosird la necesidad de conocimiento de
muchos aspectos sobre la Incontinencia Urinaria, creando un programa con tres

componentes:

1.-) Prevalencia y correlacién de la incontinencia urinaria.

2.-) Incidencia y consecuencias de la Incontinencia Urinaria, y

3.-) Caracteristicas clinicas y urodindmicas de la continencia € incontinencia.

Ellos dividieron a la Incontinencia Urinaria en cuatro tipos y los definen como:

1.-) Incontinencia genuing de esfuerzo: pérdida de orina al mismo tiempo de un
esfuerzo fisico ( toser, reir ) causado principalmente por relajacion de los masculos
del piso pélvico.

2.-) Incontinencia de urgencia: pérdida involuntaria de orina precedida por una
urgencia precipitada de vaciado incontrolable, con pequefia o né advertencia,
causada por hiperreflexia del muasculo detrusor.

3.-) Incontinencia mixta: sintomas asociados con pérdida de orina y estrés; que

incluyen las 2 entidades anteriores.

4.-) Otros: incluyen goteo constante y otros tipos incategorizados de Incontinencia

Urinaria.

En 434 pacientes, ellos reportaron una prevalencia de Incontinencia de Urgencia
de 8.9 %, Incontinencia Genuina de esfuerzo 26.7 %, Incontinencia Mixta 555% vy
otros 18.7 % (13,14 ).

La inestabilidad del musculo detrusor es una de las causas de Incontinencia Urinaria,



mas dificiles de tratar , y qué con mayor frecuencia afecta a un mimero importante de

pacientes A pesar de que ocupa el segundo lugar como causa de Incontinencia Urinaria
en la mujer{1,2,5 ), no se le considera una entidad de importancia, ya que para
muchos médicos es desconecida o no bien definida esta patologia . No se han precisado
sus causasy las técnicas de tratamiento a veces son insatisfactorias; toda paciente

necesita una valoracion apropiada y otras alternativas terapéuticas { 13 ).

DEFINICION.

Inestabilidad del detrusor, vejiga inestable, disinergia del detrusor, hiperrefiexia
del detrusor e incontinencia de urgencia, han sido términos que se han usado
indistintamente para describir el cuadro de actividad incontrolada de la vejiga que
ocasiona sintomas urinarios venciendo la resistencia del esfinter de la uretra por
poderosas contracciones del detrusor { 12,13,15). La disinergia es una condicion que
existe cuando la contraccion simuitanea de dos misculos se oponen entre si a la accion
de cada uno de ellos El detrusor inestable, es aquel que muesira objetivamente
contraccion espontanea o por estimulacion  durante la fase de llenado, en el momento
en que la mujer intenta inhibir la miccidn. La hiperreflexia del detrusor, es la

inestabilidad de éste misculo como consecuencia de una deficiencia neurologica. ( 16)



PREVALENCIA.

La prevalencia de ia Inestabilidad del Detrusor, descrita con el término de
disinergia de tal misculo, por Hodkinson, se detecto en 8 % de sus pacientes. Ferrar
y cols, describiberon la prevalencia de la Inestabilidad del Detrusoren 8-50%yla
maxima frecuencia ocurrié durante la nifiez y Ia vejez (5). Abrahams analizé los
casos de mas de 2 000 pacientes y describio una prevalencia de ID de 38 % en mujeres
mayores de 65 afios y 27 % en las que tenian menos edad { 16 ). La incidencia de
Inestabilidad del Detrusor después de cirugia por incontinencia gennina de esfuerzo es
de5y30% (18). Aninasy cols, en 434 pacientes reporté Inestabilidad del Detrusor en
8.9 % de tos casos (5).

En resumen la prevalencia de la Inestabilidad del Detrusor es mdxima en los
extremos de la vida; 5 - 10 % entre los 20 y los 50 afios, aumentando poco a poco con la
edad, hasta llegar a 38 % en las ancianas; aumentando ain mas ( 80%) en la anciana

incontinente en asilos o en otras Instituciones ( 5,6 ).

FISIOLOGIA.

La vejiga y la uretra normales, actuan como una unidad funcional, de tal forma, que
cuando se contrae el musculo detrusor, se relaja la musculatura uretral y viceversa. La
miccidn basicamente es un , mecanismo que comprende fa contraccion del detrusor como
resultado de la excitacion parasimpatica v relajacion de la uretra por inhibicion de la
inervacion parasimpatica de la musculatura lisa de tal organo y la inhibicion refleja del

Sistema Nervioso Central {6 }.



El musculo detrusor posee funciones motoras y sesitivas. Las primeras comprenden
tonicidad, contractilidad y actividad refleja; las segundas incluyen propiocepcion
( distencién ) v estereocepcion (dolor). La vejiga, por la combinacion de las dos
funciones anteriores, muestra control voluntario para iniciar contracciones e inhibirlas. El
concepto de contractilidad vesical depende de si surgen o nd contracciones y si éstas
poseen o no la potencia y duracion suficiente para vaciar la vejiga.

El musculo detrusor tiene la capacidad intrinseca de relajarse en reaccion al volumen
vesical creciente en forma tal, que la vejiga se puede llenar sin awmento concomitante en
la presion intraluminal. Ei musculo detrusor es singular, pues se encuentra bajo un
contro] voluntario aunque sea misculo liso, se contrae para vaciar la vejiga cuando se
requiere, pero permanece relajado o puede contraerse en multiples ocasiones cuando la
miccion es inapropiada {26 ).

La pared vesical estd compuesta de musculo liso, coldgena, elastina, vasos
sanguineos, nerviosy epitelo vesical Durante el llenado fisologico, la presion
intravesical depende de la interrelacion de los componentes contractiles y no contractiles
de la pared . La vejiga posee distensibilidad normal cuando la presion en su interior
cambia muy poco con el volimen y Ia pared acomoda el volimen cada vez mayor. La
distensibilidad mencionada debe seguir siendo baja para permitir que las vias urinarias
superiores expulsen orina y la lleven alavejiga, y asi evitar la salida de orina gracias
a la presion tonica de la uretra ( 19 )

La inervacién de las vias urinarias inferiores depende de los nervios pélvicos

( parasimpaticosacros ), hipogastrico ( simpatico dorso-lumbar } y pudendos.



Los nervios parasimpatico-sacros nacen de las raices segunda y cuarta sacras y poseen
transmisores colinérgicos ¥y no colinérgicos. Algunas células ganglionares liberan
neuropéptidos que inhiben al misculo detrusor. Pueden liberarse encefalinas, con
acetilcolina, para mediar la retroalimentacidn negativa en los ganglios de la
vejiga; éstos iltimos integran la transmision nerviosa desde el sistema central hacia la
vejiga v el misculo liso uretral. Los problemas neurdgenos pueden intervenir en esta
funcidn ganglionar y ocasionar disfuncién del detrusor ( 6,19,20).

Los efentes simpaticos téraco-lumbares, nacen de las raices decima dorsal y segunda
lumbar, pero poseen las siguientes funciones :

1.-) Inhubicion del detrusor por recperores Beta- adrenérgicos.

2.-) Excitacién de la base de la vejiga y uretra por receptores alfa e

3.-) Inhibicién y facilitacion de ganglios parasimpatico-vesicales, por receporores alfa
v beta respectivamenite.

1a distencion de la vejiga ocasiona supresién de su actividad por retroalimentacion
negativa aunque durante la miccién alguna via supraespinal "sobrecarga” a este reflgjo.
Las fibras eferentes somdticas inervan el miisculo estriado periuretral y la porcion externa
de la uretra. Durante 1a acumulacion de orina, la actividad aferente de bajo nivel en los
nervios pélvico y pudendo provoca actividad eferente refleja de las vias simpatica y
somatica, la base de la vejiga , uretra y los nervios parasimpaticos quedan inactivos (21).

En los nifios, las contracciones involuntarias del detrusor vacian periodicamente el
contenido de la vejiga. Con el control de esfinteres se adquiere la inhibicidn cortical de la

actividad vesical refleja. De este modo, la vejiga normal permite que se acumule orina
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hasta que percibe el deseo de expulsarla En el medio apropiado, la relajacion uretral es
seguida de 3 a 5 segundos por contraccion del detrusor, con o sin maniobra de Valsalva

( pujar con musculos del abdomen ) y de esta manera se consuma Ja miccion .

Control Neurofisioldgico de las vias urinarias inferiores:

1.-) Colinergico: la estimulacién de los nervios parasimpéticos hace que se libere una
sustancia transmisora, la acetil-golina. La acetil-colina posee efectos muscarinicos y
nicotinicos, de los cuales, la vejiga sdlo tiene muscarinicos, cuyo efecto es la
contraccién del detrusory la relajacion del trigono. La liberacion de acetil-colina
puede ser mediada por la liberacion de histamina en la vejiga. Las elevadas
concentratraciones de histamina causan contraccién del detrusor por medio de
estimulacion directa de receptores H1 en las fibras musculares.

2.-) Adrenérgico: La urefra y la vejiga poseen sitios receptores alfa y beta  adrenérgicos.
Los alfa adrenérgicos, predominan en la uretra y los beta son més prevalentes en los
musculos del detrusor. La estimulacion del sitio Beta-receptar hace que se relaje el
muisculo liso, incluyendo el detrusor. Las sustancias transmisoras son la adrenalina y
la noradrenalina; la adrenalina, relaja al misculo detrusor como resultado de la
estimulacion de sitios Beta-receptores y hace que se contraigan el trigonoy la uretra
por accion alfa agonista ( 20 ).

3.-) Nervios Purinérgicos: La incapacidad de ia atropina y la noradrenaling para inhibir
la contraccion del miisculo detrusor por la estimutacién del nervio pélvico, se debe a
la liberacion de ATP por nervios purinérgicos. La teofilina disminuye la respuesta del

ATP haciendo que se relaje el misculo detrusor ( 6 ).
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4.-) Prostaglandinas: tienen efecto de contraccion - relajacion, al  modificar el
metabolismo del calcio y regular la sinfesis de AMP ciclico. Las prostaglandinas E2

y F2 producen contraccion del detrusor (40 ).

5 -) Calcio y Potasio; En el caso de la contraccion muscular ¢l sodio penetra en la célula
y el potasio sale de ella. La estimulacién de los receptores alfa hace que aumente ¢l
mivel de potasio plasmético y la estimulacion de receptores Beta, disminuyendo €l
nivel de dicho i6n. La hipokalemia ocasiona relajacién muscular. El calcio en el
musculo detrusor produce su contraceion ( 22 ).

6.-) Estrégenos: Algunos estudios reportan la presencia de receptores de estrogenos y
progesterona en el epitelio de la vejiga y de 1a uretra. Se ha escrito que la sensacién de

urgencia guarda relacion con el menor nivel de estradiol circulante ( 23 ).
ETIOLOGIA.

Cuando las vias urinarias estan intactas, la continencia se mantiene en tanto la presion
de cierre de Ia uretra sea mayor que la presién imtravesical. Cuando el gradiente de
presidén se invierte, y la presion intravesical es mayor que la uretral, la orina es
expulsada através de lauretra. La incontinencia urinaria, esel escape de orina como
resultado de la inversidn involuntaria del gradiente ( 19,25 ).

La inestabilidad del detrusor puede tener causas neurologicas, como la sobrecarga de
impulsos provenientes de centros inhibidores, €l incremento de los estimulos sensoriales

nacidos de la mucosa vesical y la disminucion del umbral reflejo del detrusor .
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Las células misculares del detrusor muesiran actividad de marcapaso, de modo
que fa vejiga nunca estd en reposo. Las contracciones regionales pueden diseminarse
y hacerse de mayor tamafio,y, al final, escapar al control. EI control de la
actividad espontdnea del detrusor o la falta de éste en alguna forma, estin

retacionados con diversas situaciones causales:

a.-) Neurologicas { lesién de motoneurona superior )
-Enfermedad cerebrovascular.
-Esclerosis multiple
-Enfermedad de Parkinson
-Demencia Senil
-Tumores
-Meningomielogele.

B.-) Causas locales. { Infecciones o iritativas ).
- Cistitis
- Uretritis
- Calculo vesical
- Tumores vesicales
- Matenal de sutura.

C.-) Farmacologicas ( Parasimpatico miméticos )
D.-) Psicosomaticas;

- Obstruccion del flujo de salida

- Cirugia por incontinencia

- Idiopaticas.

Kinder (19 ) concluye que la inestabilidad del detrusor es causada por lesiones
restingidas 2 los cordenes espinales supra-sacros; y en ausencia de tal lesién
neurolégica, debe tenerse cuidado en su diagnostico. Mientras que Ananias (5)

menciona que la inestabilidad del detrusor es resultado ademas de causas neuroldgicas,

de obstruccidn, irritacién o inflamacién vesical. Otros factores encontrados, en un
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estudio de 211 mujeres para determinar los factores psicologicos en la eticlogia de los
sintornas urinarios en la mujer determinaron que el estado mental anormal, puede
generar sintomas urinarios; dentro de las alteraciones encontradas estan: ansiedad (50 %),
depresion (30 %),y fobia (20% ) (24). La apariciéon de inestabilidad del detrusor
después de cirugia por incontinencia, se corroboré en inumerables veces; probablemente
se presenta por una obstruccién del orificio de salida de la vejiga, como causadela
inestabilidad . Por otro lado, el traumatismo postoperatorio del cuello vesical pudiera
ser la causa real de la inestabilidad ( 18 ). La inflamacion quizd sea la causa principal de
inestabilidad del detrusor, pero agrava el problema al aminorar la capacidad vesical
antes de la confraccion espontanea y gumenta la frecuencia de expulsion de la orina
{ polaquiuria ). 8 excluimos los extremos de la vida, se desconoce la causa mas

frecuente de inestabilidad del detrusor ( idiopética j ( 24 J.

CUADRO CLINICO,

Los sintomas principales de la inestabilidad del detrusor son: polaguiuria, nicturia,
urgencia e incontinencia por urgencia. En personas que no tienen sensacion de urgencia
antes de las contracciones del detrusor, puede haber salida insensible de orina. Los
sintomas pueden emperorar ¢n la mafiana, mejorar en las primeras horas de la noche y
empeorar en un clima frio, quizé varien de un dia a otro y de una semana a otra (9,25 ).
La historia de incontinencia de urgencia, especialmente asociada con frecuencia y
nicturia invariablemente tiene inestabilidad del detrusor ( 26 ). La polaquiuria se describe

como mas de 8 episodios de miccién durante ef dia y la nicturia como mds de una vez
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por la noche. Esta ultima consiste en despertar dei suefio profundo por ef deseo intenso
de orinar. Laurgencia es la sensacion intensa de orinar, y la incontinencia por urgencia
es la sensacion urgente seguida por la salida incontrolable de orina (12,15 ). Algunas
personas pueden tener inestabilidad subumbral del detrusor en que surgen los sintomas
clinicos sdlo en momentos de gran tensidén, por lo comin por llenura inusitada de
la vejiga, infeccién de vias wrinarias, ouna enfermedad médica grave (26) En
un estudio realizado en 110 mujeres en edad adulta con inestabilidad del detrusor, 85 %
tuvieron urgencia y polaquiuria y 10 % nicturia { 29 ). Aunque los sintomas cldsicos se
han identificado con toda nitidéz, no se han identificado grupos sintomdticos que
pudieran diferenciar la inestabilidad del detrusor ¢on la incontinencia genuina de
esfuerzo. El médico debe sospechar fuertemente inestabilidad del detrusor en personas
que tienen cuando menos dos de los sintomas siguientes: polaquiuria, urgencia, nicturia

o incontiencia por urgencia { 16,2730 ).

DIAGNOSTICO.

1,-} Anamnesis:

El interrogatorio puede detectar el antecedente de poliaquiria, urgencia, nicturia,
enurésis en la nifiéz, incontinencia con ¢l coito o en contadas ocasiones un trastorno
medico como espina bifida oculta, esclerosis miltiple o enfermedad vascular cerebral
previa Walters menciona que muchos pacientes con incontinencia urinaria
especificamente asociada a los cuatro sintomas clasicos invariablemente tienen

inestabilidad del detrusor ( 28).
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Varios autores mencionan que una historia meticulosa, puede ser considerada como
esencial en el establecimiento del diagnéstico en mujeres con incontinencia urinaria. La
precision de sintomas y el papel de la historia, pueden ser la piedra angular enla
evaluacion de la incontinencia urinaria { 16 ). Sin embargo, otros resultados sugieren
que la historia solo puede ayudar a guiar sobre el tipo de incontinencia posible, pero no
puede establecer la etilogia de la misma. En un estudio realizado en 154 mujeres con
incontinencia urinaria, se encontré que la historia clinica es una herramienta suboptima
en la evaluacion de laincontinencia urinaria, ya que se requirieron de estudios
urodindmicos, para establecer realmente el tipo de incontinencta urinaria del que
se trate, especialmente inestabilidad del detrusor e incontinencia mixta (27 ). Enuna
revision bibliografica de 1972 a 1992 indica que la historia clinica de las pacientes es un
pobre predictor y el diagnéstico final de la incontinencia urinaria ge hace con los
estudios urodindmicos, ya que la inestabilidad del detrusor y la incontinencia mixta
pueden sumular upa inconfinencia genuina de esfuerzo cua:;do la contraccién del
detrusor es estimulada por situaciones de esfuerzo, { tos, risay actividad fisica ) pero
rdpidamente inhibida por el esfuerzo externo de la uretra (30,31), En un estudio
retrospectivo, en 131 mujeres ¢on incontinencia urinaria para correlacionar los
hallazgos entre la historia clinica urolégica y la evaluacién urodindmica; los datos
obtenidos muestran una baja correlacion del diagnostico presuntivo establecido por la
historia clinica y la exploracion fisica, al compararse con los resultados del diagnastico

final por urodinamia. No es posible establecer el diagnostico de Incontinencia Urinara
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unicamente por la historia clinica ya que muchos datos se observan por igual en los
diferentes tipos de incontinencia urinaria. En éste estudio, los autores elaboraron 5
preguntas: las dos primeras para identificar incontiencia genuina por esfuerzo y
las otras 3 para inestabilidad del detrusor.

1.-) ;, Pierde onina durtante la tos, estornudo o risa 7

2.-) ; Puede interrumpir el chorro de la orina ?

3,-); Tiene deseo imperioso de orinar { urgencia }?

4.-) ¢ Pierde orina antes de llegar al bafio { incontinencia ) ?

5.-) ¢ Cuartas veces orina en el dia y en la noche?.( 32 )

2.-} Exploracion Fisica.

Los hallazgos de los estudios neuroldgicos y pélvices suelen ser normales. La
valoracién incluye estudios de la sensacién de la cara interna del muslo, perirrectal y
vulvar. (dermatomas sensitivos que representan los segmentos S2 y 84 ), y reflejo
vulvocavernoso, ( la compresion suave del clitoris, debe producir contraceidn refleja del
miscule perirrectal ) lo cual representa el componente motor de los segmentos S2y
S4. (27,28,33)

La evaluacion anatdémica, mediante la prueba del hisopo y maniobra de Valsalva no
son predictives de incontinencia urinaria y de acuerdo a algunos autores, unicamente
traduce la movilidad del cuello vesical. Sin embargo, estas pruebas siempre deben
formar parte de Ja evaluacion clinica de Ias pacientes con incontinencia urinaria.
Mientras que en un reporte de 106 mujeres con Incontinencia Urinaria se les

realizé una exploracion fisica completa y newroldgica, asi como maniobra de Valsalva
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y prueba del hisopo, seconcluyd que ésta iiltima es un importante predictor cuando es
positiva ( > 30°) de incontinencia genuina de esfiterzo; y de ser negativa, tiene un alto
valor predictivo ( 80 %) de que la Incontinencia Urinaria se deba a inestabilidad del

detrusor { 28,34,38 ).

3.~} Laboratorio.

Es importante realizar examen general de orina y wrocultivo con antibiograma para
detectar anormalidades locales de la vejiga como infeceion. La infeccion urinaria puede
remedar cualquier frastorno de las vias inferiores, incluida la inestabilidad del detrusor o
incontinencia genuina de esfuerzo. La abundancia de estimulos sensitivos que nacen de
la mucosa vesical inflamada puede insitar al misculo detrusor y producir su contraceién,
(19,25). Mas de 60% de las mujeres con vejiga estable comoborada por técnicas
urodindmicas fienen inestabilidad temporal del detrusor cuando son estudiadas en el
momento de cistitis aguda. La cistitis puede remedar también incontinencia genuina de
esfuerzo. La endotoxina de E.Coli posee propiedades de bloqueo alfa adrenérgico que
disminuyen las presiones uretrales { 35 ).

4.-) Cistoscopia.

De ser posible, debera realizarse para excluir la presencia de fistulas, tumores,

pelipos u otra patologia vesical. La prueba se practica despues de la miccidon para

evaluar la orina residual, (32).
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3.-} Cistometria simplificada.

Permite al médico diferenciar enire la inestabilidad del detrusor y la incontinencia
genuina de esfuerzo. Se puede realizar cistometria simple de un solo “canal” que sefiala
la relacion de presion/ volumen durante el llenado vesical. Este ultimo puede realizarse
por sonda transuretral o puncion percutinea de la vejiga. El medio de llenado puede ser
gas, C02, o liquido ( agua, o solucion salina normal ), las variables que modifican la
prueba pueden incluir la velocidad de llenade, la posicion de la paciente, mediciones de
presion intrabadominal, ( Valsalva), y estudios de etimulacion. Y nos indica :

-ler. deseo miccional: de 50 a 150 ml. ( llenado vesical ).

-2do Deseo miccional: de 350 2 400 mt ( Llenado vesical, con interrupcion de cualquier
actividad para orinar ).

-3er deseo Miccional : De 350 a 550 ml { Capacidad cistométrica maxima, con intenso
deseo de orinar ),

Esto generalmente determina un detrusor estable, por lo que ia incontinencia urinana
puede deberse a incontiencia genuina de esfuerzo. Cuando estos pargmetros se
encuentran alterados se corrobora la inestabilidad del detrusor y habran de realizarse los
estudios urodinamicos de multicanales basales para excluir la incontinencia mixta o
datos de contracciones del defrusor remedados por las maniobras de Valsalva. La
deteccion de inestabilidad dei detrusor con un solo canal tiene una sensibilidad de
100%, especificidad de 89 %, valor predictivo de 83 %. La cistometria no solo €s Gtil
para identificar la hiperreactividad sino también para exclur lapresencia de

obstruccion, disfuncién uretral y cistitis intersticial ( 36, 37 ).
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6.-) (rtros estudios urodindmicos.
- cistometria electronica.
- transductores urodinamicos multicanales.
- Electromiografia
Esta iltima evalia los grados de disinergia del detrusor,
0.- Miccién normal.
1.- Alta presion de vaciado con flujo urinario normal.
2 - Contraccion intermitente del esfinter hasta el final de la contraccion del detrusor.

3.- Contraccion disinérgica del esfinter hasta el final dela contraccién del detrusor,
{532)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La incontinencia gemuina de esfuerzo puede ser dificil de diferenciar de fa
inestabilidad del detrusor cuando el ejercicic o el esfuerzo es el elemento que
desencadena las contraccienes no controlaladas. Los dos problemas ( incontiencia
genuina de esfuerzo e inestabilidad del detrusor) pueden coexistir y condicionar una
incontinencia mixta. La infeccion local como cistitis y uretritis puede tener sintomas
irritativos que incluyen incontinencia como parte del cuadro inicial. La uretritis
atréfica predispone a los sintomas de urgencia: polaquiuria, incontinencia per urgencia

y nicturia, como la inestabilidad del detrusor ( 11,30 ).

TRATAMIENTO.

La inestabilidad del defrusor es una de las entidades de las vias urinarias mas dificiles

de tratar y es un reto para el médico. El tratamiento de la inestabilidad del detrusor sigue
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un camino logico: terapia conservadora { ejercicios del piso pélvice v entrenamiento
vesical ), terdpia médica ( diversos medicamentos ), teripia quimirgica ( cirugia

radical } (39}

1.-) Tratamiento conductual ( rehabilitacion vesical ),

Se entrena y ejercita repetitivamente a la vejiga para reaccionar a un programa
individual de miccién. Es un programa en el que la persona orina enuna hora precisa
y poco a poco se amplian los intervalos entre una y otras micciones. El encéfalo y
la vejiga son hiperactivos dado que las contracciones involuntarias tienen la misma
naturaleza fisiofarmacolégica que las contracciones normales del detrusor para la
expulsién de orina En lz inestabilidad del detrusorse supone que los esfuerzos
corticales conscientes suprimen los estimulos sensitivos e inician las contracciones de
dicho musculo para que asi se establezca el control sobre los reflejos sacros. La meta es
incrementar la capacidad de la wvejiga y disminuir la polaguiuria y los
buenos resultados dependen de la participacién y motivaciénd e la paciente, para
superar el problema.

Durante las horas de vigilia se pide a la pactente que orine puntualmente con base en
intervalos prefijados, segin su diario de miccion de 24 hrs. La persona inicia solo en los
momentos programados tenga o no urgencia; cuando las micciones son de 3 a 4 horas es
cuando la persona es continente y los sintomas sensitivos son minimos, Se han sefialado

indices de buenos resultados en 80 %, con recaidas de 10 a 15 % de los casos (5,40 ).
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Aunque los ejercicios de los misculos del piso pélvico propuestos por Kegel en
1948, para el fortalecimiento de los mismos, en los casos de incontinencia genuina de
esfuerzo estos mostraron un éxito de 84 %. Sin embargo, se ha visto que también pueden
ser ttiles en la mestabilidad del detrusor, ya que se ha observado una cierta influencia
en la rehabilitacidn vesical. Se considera mayor su efectividad si serealizan de pie,
con las piemnas separadas de & a 12 contracciones, con una duracion de 6 a 8 segundos en
series de 3 veces al dia por 6 meses como minimo complementados con 45 minutos de

ejercicio fisico 1 vez a la semana (39,41,42).

2.-} Biorretroalimentacion.

Es la forma mas intensa de tratamiento conductual. Se introduce una sonda para
presion en el interior de la vejiga llena y se une a una unidad generadora de sonido.
Cuando la presién intravesical aumenta durante el llenado la paciente percibe la
contraccion, mira el incremento en el registrador y escucha una sefial audible. En una
sesibnde 1 hora la vejiga sellena y vuelve 2 llenar hasta estimular las contracciones,
mientras la persona trata de ejecutar activamente algunas maniobras y ejercicios para
reducir las sefiales audibles, visuales y sensitivas. La subjetividad es del 50% vy la
objetividad del 25 %. Pero no se han realizado mds estudos sobre esta { 5 ).

3.-) Farmacoterapia

Una amplia gamma de medicamentos han sido utilizados para la inestabilidad del

detrusor; y han sido expertamente revisados por muchos investigadores. El dnico

problema con estos medicamentos es la alta incidencia de efectos colaterales y por
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consiguiente, ¢l abandono del tratamiento por parte de los pacientes. De hecho,
muchos clinicos advierten a sus pacientes, que no se puede llevar acabo una Util mejoria,
sin esperar algunos efectos colaterales ( 43,44,48) Por otro lado la baja y variada
biodisponibilidad de varios medicamentos y su carencia de accidn selectiva sobre los
receptores muscarinicos en ia vejiga limitan su uso. Y es por ello, que también se han
buscado otras vias diferentes de administracién a la usual, (oral ); por lo que algunos

investigadores han realizado instilaciones intra-vesicales de algunas sustancias ( 45 ).

Las ancianas no toleran casi todos los medicamentos y s necesario comenzar con
dosis muy pequefias. No hay que olvidar la posibilidad de que la persona reciba otros
medicamentos y que tenga otros trastormos meédicos. Con la farmacoterapia se buscan

dos fines: Disminuir la contractilidad vesical o los impulsos sensitivos aferentes ( 5).

a.-} ANTI.COLINERGICOS ( antimuscarinicos ).

Los anticolinergicos han sido ios mds ampliamente usados, con evidencia satisfactoria
y demostrada eficacia, pero el problema maés importante son sus efectos colaterales.
{ 44 ). Antagonizan la estimulacién de los receptores colinérgicos y parasimpaticos
postganglionares en el misculo detrusor, inducido por la acetilcolina. Los mds
comunmente utilizados son’

- DICICLOMINA: accién antimuscarinica y efecto relajante musculotropico, e
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inespecifico en musculo liso. Dosis 20 mgc/6 hrs. Efectos adversos: Xerostomia,
somnolencia., mareo sed y estrefiimiento. { 46 )

-PROPANTELINA: El problema principal es su absorcién variable. Dosis:15 mg c/8 hrs.
Efectos adversos: xerostornia, alteraciones visuales, aumento de la presion iniraocular,
mareos, naidsea, vomito, estrefiimiento y palpitaciones.( 43 )

-DOXEPIN: Es un psicotrépico con propiedades antidepresoras ansioliticas y sedantes,
Es mas potente que oiros compuestos triciclicos, incluyendo la imipramina, con
respecto a la actividad refajante antimuscarinica y musculotropica; ademads tiene menos
efectos colaterales que la imipramina. En un estudio realizado en 20 mujeres con
inestabilidad del detrusor, (edad media de 53 afios, rango de 29 a 78 afios ), y conuna
dosis de doxepin de 75 mg al dia; se demostré una notable mejoria de ia inestabilidad
del detrusor, mediante parametros uwrodinamicos, { 80 %), con menos efectos

colaterales; y se propuso que su mecanismo de accidn incluye un efecto antidepresivo
central, efecto periférico anticolinérgico, efecto directo, relajante musculotrépico, sobre
potenciales alfa adrenérgicos o efecto alfa-adrenolitico, efecto anestésico local,
antagonista de la histamina ( Hl yH2 ), y calcio antagonista. Porlo gue se ha usado
mas frecuentemente en enurésis y en pacientes con inestabilidad del detrusor,
problemas de depresion y ansiedad ( 35, 46 ).

-TMIPRAMINA: con accion antidepresiva, antimuscarinica y musculotropica. Inhibe el
transporte de noradrenalina en las terminaciones nerviosas adrenérgicas, antagoniza
la respuesta colinérgica muscarinica y alfa-l-adrenérgica a los neurotransmisores. Tiene

accion anticolinergica en el misculo defrusor, estimulando ademds al misculo liso



24

uretral, se absorbe completamente por el tracto gastrointestinal ( 47 ). En un estudio
realizado en 10 pacientes ( edad media de 75 aftos rango de 63 a 88 afios ) con
inestabilidad del detrusor, se utilizd imipramina a dosis de 25 mg via oral ¢/8 hrs; 6 de
esos pacientes se volvieron continentes despues de iniciado el tratamiento a 3 de ellas se
les tuvo que reajustar la dosis de imipramina hasta 150 mg /dia (4% }. S¢ ha observado
que los resultados cistométricos han sido muy satisfactorios, comparados con otros
resultados obtenides con flavoxato y bromure de emepromium. Efectos  adversos:
hipotension postural, sequedad de boca, extrefiinmiento, vision borrosa, somnolencia,

estados confusionales y temblor fino ( 50,51,52,53,54 ).

- TERODILINA: Tiene un doble efecto sobre el muisculo liso, esanticolinérgico no
selectivo, con accién bloqueadora de los canales del calcio es bien abdsorbida por el
tracto gastrointestinal, con una biodisponibilidad del 90 %. Varios estudios muestran que
puede ser efectivo a una dosis diaria de 37.5 a 50 mg  Efectos adversos: Los mismos que

para la imipramina, més cefalea y vasodilatacién (55,56 ).

b.-) RELAJANTES MUSCULOTROPICGS

Los antiespasmddicos, { relajantes musculotropicos ) son depresores de accién directa
en el misculo liso:
-OXIBUTININA: Posee también propiedades anticolinergicas moderadas y accion

anestésica local, ademas de potente accién musculotrépica. Sus efectos adversos son

por accion anticolinérgica ( 57 )
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-DICICLOMINA: Tiene propiedades midsculotrépicas vy anticolinergicas, con efectos
adversos de tipo anticolinérgico. ( 40 )

-FLAVOXATO: Tiene propiedades musculotrépicas, anestésico local y escasos efectos
adversos. En 2 estudios realizados se observé una significativa mejoria en mujeres con
inestabilidad de! detrusor { 80%) aungue la muestra estudiada fué de 20 y 10 pacientes
respectivamente, y una edad media de 58 afios con un rango de 45a 72. Se propone en
la actualidad que es el mejor medicamento para tratar la inestabilidad del detrusor a
una dosis de 200 mgc/6 hrs. via oral. Efectos adversos: Aumento de la presion

infraccular, naiiseas, somnolencia v boca seca ( 43,58 ).

¢.-) ANTIHISTAMINICOS

Son antagonistas de la liberacion de acetilcolina mediada por histamina. Generan un
Efecto anti-colinérgicos y antimuscarinico en vias unnarias inferiores pero hasta el
momento no han sido bien estudiados y usados para la inestabilidad del detrusor por sus
efectos adversos. El mas comunmente usado es Ja clorfeniramina a 8 mg ¢/12 hrs, sola o
combinada con fenil-propanolamina; produciendo estimulacion de receptores alfa de la
uretra con relajacion del detrusor ( 43 ).
d.-) BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO.

El bloqueo de la entrada de calcio a las células representa un camino Mgico de la
actividad muscular, los calcio antagonistas son recientemente de considerable

popularidad particularmente en problemas cardidcos y vasculares, antiarritmicos y
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vasodilatadores coronarios. En un estudio realizado in vifro e invivo, con blqueadores
de los canales de calcio se observd gue el calcio extra- celular es esencial en la
contractilidad del detrusor y se observé que blogueando los canales del calcio existe
relajacion del miisculo detrusor, por lo tanto mejora la  inestabilidad del mismo
{18 ).Los mas comunmente usados son:

-NIFEDIPINA: 10 mg c/8 hrs con dosis maxima de 120 mg dia. Sus mayores efectos
colaterales on vasodilatadores, célicos abdominales, nafiseas, vomito y cefalea entre
otros.

- VER4PAMIL: se ha utilizado por instilacién intravesical, para el tratamiento de
inestabilidad del detrusor. En base de que en esta via de administracién se obtiene una
alta concentracién del medicamento en el miisculo detrusor y se evitan efectos adversos
colaterales sistémicos { 22,59 ).

e.-} ESTROGENOS.

Las cremas vaginales con estrogenos aminoran la urgencia y la polaguittria pero sio fa
mcontinencia. Las preparaciones de estrégenos han sido usadas por muchos afios en el
manej dela incontinenciz urinaria y otras problemas del tracto urinario bajo en la mujer,
principalmente en la post-menopausia; bajo ¢l sustrato de la presencia de receptores
estrogénicos en el tracto urinario de acuerdo al origen embriolégico comiin de la vejiga,
uretra y vagina { 23 ).

G.-) PROSTAGLANDINAS,
Las prostaglandinas E y F estimulan la contraccidn del musculo detrusor. La

prostagalndina F2-alfa, causa contraccion de los masculos uretrales y la prostaglandinas
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El v E2 relajan tales estructuras, Por otro lado se ha comprobado que ambas

prostaglandinas producen una disminucién en la contraccién del muscuio detrusor (40 ).

4.-) Blogueo nervioso.

Para este fin se ha utilizado el bloqueo por medio de bupivacaina, pero no existen

muchos datos sobreesto {5 ).

3.-} Estimulacign eléctrica funcional.

Se han usado procedimientos diferentes de aplicacién como serian dispositives por
via vaginal, anal, perineal, pudenda, abdominal, tibial y de implantacion. Se aplica al
aiternar pulsos por estimulacion intermitente al misculo detrusor, siendo de ésta forma
para no causar gran fatiga muscular. En la inestabilidad del detrusor se ha logrado una
mejoria hasta de un 90 %. Esta forma de tratamiento se ha usado frecuentemente y con
buenos resultados en Europa, pero no se tiene una experiencia satisfactoria ni estudios

a largo plazo o resultados en Norte América. (60.,61).

6.-) Cirugta.

a -\NEURECTOMIA SACRA SELECTIVA: Es de gran utilidad, ya que los nervios v la
vejiga son muy accesibles a su paso por el sacro y es facil identificar niveles
segmentarios Los nervios pueden ser bloqueados, seccionados y coagulados,
b.-YTECNICA DE INGLEMAN-SUNDBERG: Es la desnervacién parcial iransvaginal

del plexo hipogastrico de la vejiga, casi no se practica actualmente.
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¢.-YCORTE DE LA VEJIGA: Fs la seccidn circunferencial completa de todas las capas
de la pared vesical por arriba de los orificios uretrales; Tiene una taza de curacion
del 65 %.

d.-YCITOPLASTIA POR AUMENTO:Es casi el dltimo recurso en el caso de
inestabilidad refractaria del detrusor; se secciona la vejiga en su maxima circunferencia v
se interpone parte del ileon.

e.-) DESVIACION URINARIA: Es el procedimiento quirurgico de filtimo recurso { 10 ).

7.-) Acupuntura,
Este método hace que aumenten los niveles de opidceos endogenos Beta-endorfinas y

metencefalinas, en el liquido cefalorraquideo, modificando la percepeidn central de la

sensacion de orinar (5),
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La incontinencia urinaria es un problema extenso, en 1987 en el Instituto Nacional
de la Senectud en Norte América,se estimd que aproximadamente 12 millones de
americanos presenta Incontinencia Urinaria de causa diferente; siendo la mds afectada la
mujer, ya que el mecanismo mds vulnerable de continencia en eflas se debe a Ia
estructura de la uretra (2,7).

Existen varios tipos de Incontinencia Urinaria: el mas comuan es la incontinencia
genuina de esfuerzo, con una incidencia de 26% en mujeres de 35-60 afios de edad,
reportada por Osborne: v por Brockiehurst en un 57% en mujeres de 45 a 64 afios.
mas frecuentemente presentada en la post-menopausia, paridad y edad avanzada. La
segunda causa de Incontinencia Urnaria es lainestabilidad del detrusor con una
prevalencia reportada por varios autores de un 8 a 50% de las pacientes con
Incontinencia Urinaria, cuya frecuencia aparece en los extremos de la vida (5,10). La
tercer causa es la incontinencia mixta (Incontinencia Genuina de Esfuerzo e Inestabitidad
del Detrusor) con una prevalencia de 20 a 40% en mujeres de 25 a 64 afios deedad (7 ).

La inestabilidad del misculo detrusor es una de las causas de Incontinencia Urinaria
mas dificiles de tratar y que con mayor frecuencia afecta aun namere importante
de pacientes. A pesar de que ocupa el segundo lugar como causa de Incontinencia
Urinaria en la mujer. De acuerdo a : Thomas, Cardoeso y Abrahms, no se le considera una
entidad de importancia ya que para muchos médicos es desconocida o no bien definida

esta patologia.
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No se han precisado sus causas y aunque la sospecha diagndstica es clinica y la
técnicas de tratamiento a veces son insatisfactorias, toda paciente necesiia una
valoracion apropiada y otras alternativas terapéuticas (1,5,7,13 ).

Una amplia gamma de medicamentos han sido utilizados para la inestabilidad del
detrusor y han sido expertamente revisados por muchos mmvestigadores. El dinico
problema con estos medicamentos es la alta incidencia de efectos colaterales y por
consiguiente, el abandono del tratamiento por parte de los pacientes. De hecho, muchos
clinicos adviertena sus pacientes que no se puede llevar acabo unaitil mejoria sin
esperar efectos colaterales. La baja y variada biodisponibilidad de varios medicamentos
y su carencia de accion selectiva sobre los receptores muscarinicos, limitan su uso. Sin
embargo, los anticolinérgicos (antimuscarinicos} han sido los mas ampliamente ysados
con evidencia satisfactoria y demostrada eficacia, pero el problema mds importante son
sus efectos colaterales {39,44).

En el Sector Sahid la mas comunmente utilizada, para la inestabilidad del detrusor
es la imipramina, cuya accion es anticolinérgica en el musculo detrusor. En un estudio
realizado en 10 pacientes con Inestabilidad del Detrusor, se utilizé imipramina a désis de
25mg via oral c/8hrs., seis de esas pacientes se volvieron continentes después de haber
iniciado el tratamiento (p< 0.05) y a tres de ellas se les ajusto la dosis hasta 150mg./dia.

Se observé que los resultados cistométricos fueron satisfactorios comparados con otros

resultados obtenidos con flavoxato y bromuro de emepromium ( 50,51 ).
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Es por esto, que se realiza el siguiente planteamiento def problema:

(CUALES L4 FRECUENCIA DE LA INESTABILIDAD DEL MUSCULO
DETRUSOR COMO CAUSA DE INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER ¥
CUAL ES LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON IMIPRAMINA ?
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JUSTIFICACION

La inestabilidad del misculo detrusor es la segunda causa de incontinencia en la
mujer. Hodkinson detecto 8% de inestabilidad del detrusor en sus pacientes. Ferrary
cols, describieron esta prevalencia en 8 a50% y la maxima frecuencia ocuirié durante
la nifiez y la vejez ( 5,7 ). Abrahams analiza los casos de mas de 2000 pacientes con
Incontinencia Urinaria y describi¢ uwna prevalencia de 38% en mujeres mayores de 65
afios de edad y 27 % en las que tenfan menos edad. La inestabilidad del detrusor
después de cirugia por incontinencia genuina de esfuerzoesde Sy 30%( 5 ). Aninas y
cols. en 434 pacientes con Incontinencia Urinaria describié los cases de Incontinencia
Unnaria por inestabilidad del detrusoren 8.9 % (5).

En restmnen, la prevalencia de inestabilidad del detrusor es maxima en los extremos de
la vida de 5 a 10% entre los 20 a 50 afios de edad, aumentando poco a poco con la edad
hasta llegar a 30% en las ancianas y aumentando aun méas (80%) en la anciana
incontinente en asilos o en otras Instituciones ( 1,5 ).

En un seminario sobre Incontinencia Urinaria realizado por Instituto Nacional de la
Senectud en 1980 ¢n Norte America se mostrd la necesidad de conocimiento de muchos
aspectos de Incontinencia Urinaria ; creando un programa de 3 componentes:

1} Prevalencia y corelacion de Incontinencia  Urinaria, 2) Incidencia v
consecuencias de la Incontinencia Urinaria y 3) Caracteristicas clinicas y urodindmicas
dela continencia ¢ incontinencia; ya que han considerado a este problema de suma

importancia en el extremo de la vida adulta (13,14).
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En laIncontinensia Urinaria s¢ ven implicados aspectos  médicos, sociales
econdmicos. Desde el punto de vista social, el paciente se siente ridiculizadoy
avergonzado frente a sus amigos y familiares. En lo econdmico, existen Instituciones que
dan atencion al paciente con Incontinensia Urinaria reportando un gasto anual para este
problema de 10 millones de délares en Norte América (2). En México, solo existena
nive] Institucional, y no en todas las Instituciones del Sector Salud Médulos de atencién
a estos pacientes sin que hasta el momento se reporte un gasto anual para este problema.
Y en el aspecto médico la Incontinencia Urinaria representa una enfermedad a la cual no
se le da la importancia debiday esto hace que el paciente se sienta abandonado y con
desinterés por su enfermedad (1). En un estudio realizado en 155 médicos en 1992,
de cuatro especialidades: Medicina Familiar, Madicina Interna, Gineco-obstetricia vy
Urologia ellos identificaron y aceptaron sus deficiencias en su nivel de preparacion para
evaluar y tratar la Incontinencia Urinaria, sugiriendo su actualizacion através de cursos
{4). Y para muchos médicos no es considerada una entidad de importancia por que es
desconocida o no bien definida.

En cuanto a }a ftrascendencia de éste estudio consideramos que es de suma
importancia en un Primer Nivel de Atencion médica, ya que generalmente no sellegaa
un diagndstico adcuado sobre el probable tipo de incontinencia que tiene el paciente,
sobre todo en el caso  de la Ingstabilidad del Detrusor, y estos pacientes son enviados 2
un Segundo o Tercer Nivel de Atencion. Siendo de suma importancia el dar aconocer en

el pnmer ruvel de  atencién que exite la inestabilidad del detrusor vy la posibitidad de
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realizar su diagnostico con técnicas poco sofisticadas en la misma Unidad, con la
posibilidad de ser resolutivos en la mayoria de los casos, ya que los medios para su
resolucién estan al alcance del Médico Familiar; sin embargo, esto no sucede en la
practica clinica diaria.

Factibilidad: se cuenta con el apoyo incondicional del persomal del Modulo de
Distopias para la revisién de las pacientes y recoleccion de la informacién necesaria, en
el Hospital Regional 1° de Cctubre del 1L.S.8.8.T.E.

Esta investigacion cientifica puede proporcionar a la comunidad médica en un
Primer Nivel de Atencidn, la identificacidn de esta patologia,-asi como las alternativas
térapeuticas a su alcance. Redundando en beneficio econémico para la Institucion y
aminorando la carga asistencial de este tipo de pacienes a un Segundo Nivel de Atencion

Médica
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OBJETIVOS

GENERAL.

Conocer la frecuencia de la inestabilidad del misculo detrusor y la respuesta al

tratamiento con imipramina.

ESPECIFICO.

- Identificar la frecuencia de la inestabilidad del detrusor,

- Determinar en qué grupo de edad es mas frecuente la inestabilidad del detrusor.

- Identificar la sintomatologia que prevalece en la inestabilidad del detrusor,

- Conocer si se presenta en pacientes con antecedentes de cirugia ginecoldgica previa.

- Conocer si se presenta en pacientes con antecedentes de multiparidad yfo partos
distécicos.

- Determinar si Ia inestabilidad del detrusor se acompafia de  alteraciones anatémicas o
infecciones agregadas,

- Identificar si se presenta en pacientes que ingieren algan tipo de medicamento o gue
cursan ¢on alguna otra enfermedad.

- Evaluar subjetivamente, ja respuesta al fratamiento médico con imipramina,

- Conocer otras medidas terapéuticas utilizadas en las pacientes con inestabilidad del

detrusor.
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METODOLOGIA.

Tipo de estudio:
- Obervacional.
- Clinico.

- Longitudinal

- Prospectivo.

- Descriptivo,

Poblacidn, lugar y tiempo de estudio.
Se estudiaron pacientes femeninas con diagnéstico de Incontinencia Urinaria en el
Moédulo de Distopias del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE en el periodo

del 1° de Noviembre/96 al 28 de Febrero/97.

Tipo de muestra y tamaiio de la muestra,
Pacientes femeninas a las que se diagnostico clinicamente Incontinencia Urinaria por

inestabilidad del detrusor y se les did tratamiento con imipramina.



37

Criterips de inclusion,

Sélo se incluyeron pacientes femeninas de cualquier edad derechohabientes del
ISSSTE que fueron evaluadas en el Mddulo de Distopias del Hospital Regional 1° de Oct.
en el periodo del 1° de noviembre/96 al 28 de febrero/57, y se les diagnostico

clinicamente Inestabilidad del Detrusor dandoles tratamiento con imipramina.

Criterios de exclusion
Pacientes que mostraron como diagnéstico de Incontinencia Urinaria causas diferentes
a la Inestabilidad del detrusor y que hayan recibido otro tramiento que no fuera

imipramina.

Criterios de eliminacion.
Aquellas pacientes que fueron atendidas en el Moédulo de Distopias por causas
diferentes a la Incontinencia Urinaria o bien, aquellas pacientes con inestabilidad

del detrusor que hayan abandonado el estudio.

Informacion a recolectar (Anexo} y variables a recolectar,

Se recabaron datos de importancia de todas las pacientes gue llegaren a consulta por
Incontinencia Urinaria, inciuyendo aqueilos datos que fueran itiles en el diagndstico
clinico para la 1nestabilidad del detrusor. A todas las pacientes se les realizé exploracion
fisica ginecolégica completa, incluyendo prueba del hisopo en reposo y con maniobra de
Valsalva (normal de 0 a 30%) asi como exploracion neurolégica. Una vez realizado el

dragnastico de inestabilidad del detrusor, se dié a cada paciente tratamiento con
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imipramina 25 mg.¢/8hrs. via oral, indicandoles a las pacientes sobre los efectos adversos
de este medicamento y que pudieran presentar tales como: marco, sequedad de boca,
estrefiimiento, vision borrosa, somnolencia o temblor fino; v que de no tolerar estos
efectos o en caso de considerario necesario, acudieran antes de su cita al modulo para
evaluacion sin  suspender el medicamento a menos que fiera por indicacidn
médica. Algunas pacientes que presentaron examen general de orina y/o urocultivo
patoldgicos, se les di¢ tratamiento anti microbiano. A algunas otras pacientes se ]és
indicé terapia  estropénica complementaria por via oral y/o vagnal,
principalmente en peri-menopdusica ¢ post-menopéusiacas A todas las  pacientes
se les indicaron ejercicios de Kegel modificados (39) en bipedestacion con las
piernas separadas y realizando de 8 a 12 contracciones de los muisculos pélvicos (como
cuande se quiere retener la orina) conuna duracion de 6 a 8 seg, en serigs de 3
veces al dia por dos meses como minimoy complementados con ejercicio fisico

moderado 45 min. una vez por semana.
Meétodo o procedimento para captar la informacion.

Solo se utiliz¢ 1a libreta de registro diario de consulta en el Mddulo de Distopias,
donde fué registra da cada una de las pacientes con inestabilidad del detrusor y les fué
asignado en su expediente un niimero para podeilas identificar posteriormente. Se le citd
a cada paciente a dos meses después de haber realizado el diagnéstico clinico e
instaurado el tratamiento, realizando una evaluacion subjetiva de la sintomatologia

inicial referida a la que presentaban en esos momentos, preguntando; ;jde una escala de
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10 al00 cuanto considera su mejoria 7; y s¢ anot® esto en porcentaje de acuerdo alo
referide por cada paciente . Posteriormente fueron recabados, analizados y graficados

todos estos resultados.

Consideraciones éficas,

Enbase a la declaracion de Helsinki sobre las recomendaciones para guiar a los
médicos en la investigacion biomédica que involucre a seres humanos; este estudio estd
sujeto a principios cientificos aceptados, basado en experimentaciones adecuadas de
laboratorio y animales asi como en el conocimiento de la literatura cientifica.
Clararmente formulado en un protocolo experimental y conducido bajo la supervicion de
un médico clinicamente conpetente en esta drea. Y bajo el consentimiento verbal previo
porcadaunadela pacientesy conocimiento de los objetives, métodos, beneficios
anticipados y efectos adversos posibles principatmente con [a imipramina.

Por lo tanto, este estudio no pone en peligro la vida de las pacientes estudiadas sélo
existen efectos adversos por imipramina, para lo cual han sido informadas las pacientes

de todos v cada uno de ellos dandoles indicaciones precisas para ello,
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RESULTADOS

Nosotros obtuvimos los siguientes resuitados durante el periodo del 1° de nov../96 al
28 de Feb./97: se otorgd un total de 191 consultas en el Modulo de Distopias del Hospital
Regonal 1° de Octubre del ISSSTE, de las cuales 58 fueron de 1?vez (30.3%) y 133
subsecuentes (69.7%) .120 pacientes acudieron por Incontinencia Urinaria (62.8%) y 71

por otras causas ginecologicas (37.2%).(Grafica 1).

Grafics 1, Total de cosultas otorgadas enel
Modulo de Distapias.
1U: Incontinencia Urinaria.

De las 120 pacientes con Incontinencia Urinaria, 73 presentaron Incontinencia
Genuina de Esfuerzo (60.9%} , 31 Inestabilidad del detrusor (25.8%) v 16 Incontinencia

Mixta (13.3%) (Gréfica 2).



41

IGE [1a} ]

Grafica 2. Tipos de incontinencia Urinaria
reportades en porcentaje.
iG: Incontinencia Genuina de Esfuerzo
ID: lnestabilidad del Detrusor
IM: Incontinencia Mixta

De las pacientes con Inestabilidad del Detrusor, 15 s6lo presentaron Inestabilidad del
Detrusor { 48.3%), I Inestabilidad del detrusor con cervicovaginitis(3,2%), Inestabilidad
del Detrusor con Infeccion de vias urinarias 4 (12.9%), 3 con Inestabilidad del Detrusor
v vaginitis atrofica (9.6%), 4 con Inestabilidad del Detrusor y peri-menopausia
o post-menopausia (12.9%) y 4 Inestabilidad del Detrusor con cervicovaginitis

e infeccion de vias urinarias (12.9%), (Tabla 1).

NUMERO PORCENTAJE
Solo ID 15 48.3
ID con cervicovaginitis 1 32.2
ID con IVU 4 12.9
ID con vaginitis atréfica 3 9.6
ID con peri o post menopausia 4 12.9
ID con servicovaginitis/ IVU 4 129

Tabla 1.- Pacientes con Inestabilidad del Detrusor sola o acompafiada de otra

patologia
ID: Inestabilidad del Detrusor. IVU: Infeceion de Vias Urinania
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Para 1a Inestabilidad del Detrusor, el rango de edad fué de 29 - 70 afios con una media

de 49.5 afios (Gréfica 3).

147
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Grahca 3, Edad de las pacientes con Inestabilidad def Detrusor

Dentro de los antecedentes de imporiancia de las pacientes con Inestabilidad del
detrusor nosotros encontramos; nimero de gestas: 1 -9 con una media de 5; paras:
I — 9 con una media de 5; 20 pacientes tenian antecedentes de  aborto (64.5%), 10 de
cesarea (32.2%) de las cuales 6 habian tenide parto y cesdrea {19.3%) y 4 pacientes sdlo
cesarea (12.9%); 5 habian presentado parto distécico (parto con forceps) (16.1%;),
10 con macrosomia fetal (productos mayores de 3.5 kg de peso) (3.2%). 12 pacientes
tenian antecedentes de cirugia ginecoldgica previa (colpoperincoplastia) (38.7%).
15 presentaron  cirugia abdominal no ginecoldgica (48.3%).2 pacientes (6.4%)
presentaron neuropatia secundaria a Diabetes Mellitus II no Insulino Dependiente (DM I
NID), otras 15 pacientes (48.3%) cursaban con alguna otra enfermedad como:
Hipertension arterial sistémica (10), Sx. depresivo (1), migrafia (1), DMNID (2} v
newrosis conversiva (1), de estas pacientes sélo 12 (38.7%) ingerian algunos
medicamentos como: glibenclamida, naproxen, diclofenaco, 4cido acetilsalicilico,

Sylodil, diazepam,captopril y metoprolol (Cuadro 2).
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Encuanto ala sintomatologia prevalente en las pacientes con Inestabilidad
del Detrusor; 29 presentaron polaquiuria (93.5%), 28 nicturia {90.3%), 30 incontinencia
de urgencia (96.7%), 29 incontinencia de esfiterzo (93.5%), 18 disuria (58%) y 12

tenesmo vesical (38.7%) (Grafica 4).

0,00%

P N iU IE 3] T
Grafica 4. Sintomatologia prevalente el la 1D.
P: Pelaquiuria, N: nicturia, [U: incontinentcia de
urgencia, [E: incontinencia de esfuerza, Didisuria,
T: tenesmo,
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medicamentos

| Antecedentes Rango {Media  |N° de pacientes %o
Gestas 1-9
Paras 1-9
Abortos 20 645
Cesdreas 10 322
-parto/ cesdrea 6 19.3
-solo cesdrea 4 129
Parto distéeico 5 16.1
Macrosomia fatal 10 32.2
Qx. Ginecologica previa 12 38.7
Qx. Abdominal 15 48.3
Neuropatia (sec. a DM} 2 6.4
Otras enfermedades 15 48.3
- HAS™ 10 322
- Migrafia 1 32
- Sx. depresivo 1 3.2
- DM IT NID* 2 6.4
- Neurosis conversiva 1 3.2
Ingesta de otros i2 387

Cuadro2. Antecedentes de importancia en las pacientes con Inestabilidad del Detrusor
*HAS- Hipertension Arterial Sistémica, *DM I NID Disbetes Mellitus [ No Insulino-Dependients

La prueba del hisopo fué normal en todas las pacientes, se consideré normal

(- 30" Lamaniobra de Valsalva también fué normal

de

para laevaluacién de los

musculos pélvicos y en fa exploracion neuroldgica sélo se encontrd con neuropatia a

dos pacientes (6.4%) que presentaban Diabetes Mellitus.
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Respecto al Examen General de Orina realizado en todas las pacientes, este fue
normal en 21 (67.7%]) y anormal o patoldgico en 10(32.2%). Los urocultives en 25
pacientes (80.6%) fueron normales y patologicos en 6 (19.4%);y sflo se les di6
tratamiento  antimicrobiano a 10 pacientes, utilizando: ampicilina, gentamicina,

trimetroprim con sulfametoxazol o amikacina, segiin el caso.(Grafica 5y 6.)

EGO

Yrocultivo

Gréfica 5 y 6: Resuitados de Exdmen General de Orina (EGO) y Urocultivos.
* NL. normal
* PAT: Patologico
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A todas las pacientes con Inestabilidad Detrusor se les di6 tratamiento con

Imipramina a 25 mg. ¢/8 hrs., ninguna abandoné el tratamiento y solo reportaron efectos

adversos 15 pacientes (48.3%) tales como: boca seca, estrefiimiento v somnolencia.

Ademds todas refirieron realizar los cjercicios de Kegel modificados tal y como se les

habia indicado que los realizaran. 9 pacientes ademés recibieron terapia hormonal

sustitutiva via oral (29%) por peri o post menopausia y 10 (32.2%) terapia local con

estrogenos locales, nitrofurazona, metronidazol o clotrimazol por cervicovaginitis y/o

vagnitis attofica (Tabla 3 ).

nitrofurazone metronida-
zol, clotrimazol).

[ Medicamentos N° de Pacientes %

Imipramina 31 100
Antibioticoterapia 10 322
Estrogenos v.o. 7 225
Local (estrégencs, 10 322

Tabla 3. Terapéutica empleada en las pacientes con Inestabilidad del Detrusor
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Todas las pacientes acudieron a una consulta subsecuente para evaluar la
evolucién subjetiva de su sintomatologia inicial antes del tratamiento con la actual:
I reporté mejoria de un 20% (3.2%), 2 con mejoria de 30% (6.4%), 4 con 40%
(12.9%),3 con 50% (9.6%), 4 de 60% (12.9%), 4 de 70% (12.9%), 3 con 80% (9.6%),

8 de 90% (25.8%) ¥ 2 de 100% (6.4%). (Grafica 7).

i i i st — ——

20% W% 40%  S0%  BO%  TO%  80%  90%  100%
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Grafica 7: Evolucidn subjetiva de las pacientes con 1D referida en porcentaje
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DISCUSION DPE LOS RESULTADOS.

Los resultados del presente estudio muestran que la inestabitidad del detrusor es la
segunda causa (25.8%) de incontinencia urinaria en la mujer en el Modulo de Distopias
en el Hospital Regional 1° de Octubre del IS.5.8.T.E; siendo la causa mas
frecuente la Incontenencia Genuina de Esfuerzo y la menos frecuente la Incontinencia
Mixta. Lo cual concuerdacon los datos reportados por algunos autores, quienes
refieren que la causa mas comin de Incontinencia Urinaria es la Incontinencia Genuina
de Esfuerzo, con una incidencia de 26% en mujeresde 35 a 60 afios de edad
reportada por Osbome, v por Brecklehurst en un 57% en mujeres de 45 a 64 afios, mas
frecuentemente presentada en la post-menopausia, paridad y edad avanzada(1,5). La
segunda causa de Incontinencia Urinariaes la Inestabilidad del Detrusor con una
prevalencia reportada por Hodkinsenen 8% y por Ferrar y cols.; de 8 a 50% con una
frecuencia mdaxima en la nifiez ¥ I vejez (2). Abrahams analizé 2 000 pacientes y
describio una prevalencia de 38% en mayores de 65 afios y 27% en las de menor edad
por Inestabilidad del Detrusor (5), y finalmente la Imcontinencia Mixta con wuna
prevalencia reportada de 20 a 40% en mujeres de 25 a 64 afios de edad ( 11)

Aunque, de las pacientes con diagnéstico de Inestabilidad del Detrusor solo 15 de
ellas presentaron inestabilidad de tal musculo en forma individual, 16 tuvieron algim
otro problema agregado como infeccion de vias urinarias, vaginitis atréfica, peri o post

menopausia y/o cervicovaginitis. En el caso de las pacientes con infeccion de las vias
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uninarias ésta es una causa local dentro de la etiologia de la inestabilidad del detrusor
(19) y no sabemos st realmente éstas pacientes cursaban sélo con Inestabilidad del
detrusor v tenian un proceso infeccioso agregado o bien, tenian una inestabilidad
temporal del detrusor condicionada sélo por una infecciéon de vias urinarias; v tampoco
sabemos si ellas mejoraron por el antimicrobiano o por la imipramina. De acuerdo al

origen embrioldgico del sistema genital ¥ su relacidn con el sistema urinario cuando
ocurre la post-menopausia, disminuyen los receptores estrogénicos y probablemente los
progestagenos en el epitelio vesical (23); Bent y cols. En un estudio realizado en 120
pacientes  post-menopausicas, encontrté¢ que la disminicién de dichos receptores
estrogénicos condicionaba relajacion de los musculos pélvicos, pero ademis corrobotd
que de Jas 16 pacientes encontradas con Inestabilidad de]l Detrusor habian desarrollado

este problema precisamente en la pos-tmenopausia , corrobordndose que precisamente el
estradio} circulante disminuido en éstas mujeres guarda mucha relacién con la sensacién
de urgencia y ademds comprobd que mejoraban de dicho problema administrando
terapia hormonal sustitutiva (62). En base a esto tampoco nosotros pudimos corroborar s
las pacientes con peri o post-menopausia presentaron solo inestabilidad del detrusor o la
disminucion de niveles hormonaies en ellas favorecio el desarrollo de inestabilidad del
detrusor, ademas se les did terapia hormonal sustitutiva ¢ imipremina al mismo tiempo, y
no sabemos con cuél de los dos medicamentos mejoraron. Lo mismo ocurrié en aguellas
pacientes con vaginitis atréfica alas cuales se les dio terapia hormonal sustitutiva y/o

estrogénos locales asi como imipramina,
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Aunque solo 5 pacientes presentaron inestabilidad del detrusor con cervicovaginitis,
ningun autor en la literatura revisada sobre factores eticlogicos (5,18,19,25) hacen
referencia sobre este problema como predisponente en la etiologia de la inestabilidad del
detrusor, sin embargo, a éstas pacientes se les dio tratamiento especifico para la
cervicovaginitis mas imipramina.

El rango de edad en las pacientes estudiadas es muy amplio, con una media de casi 50
afios de edad, lo que nos hace considerar que en este estudio, no se presenta la inestabili-
dad del detrusor sélo en los extremos de Ia vida como lo mecionan Ferrar y cols., que
describen una prevalencia de inestabilidad del detrusor en 8 a 50% con una méxima
frecuencia en la nifiez y vejez (5). Abrahams analizo los casos dc.a 2000 pacientesy
describié una prevalencia de Inestabilidad del Detrusor de 38 % en mujeres mayores de
65 afios v 27% en las de menor edad (16). Mientras que Elving y cols., reporta que la
inestabilidad del detrusor es maxima en los extremos de la vida, 5 a 10% ocurre entre los
20 - 50 afios aumentando poco a poco con la edad, hasta liegar al 38% en las a ncianas,
y, aunmds (80%) en las ancianas incontinentes en asiios o en otras Instituciones (6).
Pero nosotros observamos que la inestabilidad del detrusor se presentdé con mavor
frecuencia en la edad madura y aunque nuestra poblacién realmente file pequefia no
podemos descartar que su mayor frecuencia sea realmente en los extremos de la vida.

Observamos que en el nimero de Gestas y Paras reportado en éstas pacientes, se
obtuvo una media de 5 y todas ellas tenian un promedio de 1 2 9 embarazos.Y aunque de

acuerdo 2 la exploracion fisica no presentaban ningin problema en la musculatura
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pélvica, presentaban Incontinencia Urinaria por inestabilidad del detrusor. Wo podemos
considerar que el ndmero de Gestas v Paras sean factores de imporiancia en la etiologia
tal y como lo  refiere Morfin y cols., y Walters y cols., quienes establecen que el nimero
de Gestas y Paras, macrosomias fetales, partos distécicos y peri o post-menopausia son
factores que favorecen desarroilo de incontinencia urinaria principalmente por relajacion
de los musculos del pise pélvico , Hamada Incontinencia Genuina de Esfuerzo; ademis,
ellos hacen mencion de algunos otros factores como el sobre peso, ejercicio fisico,
contracepcion oral, histerectormia, 1a nicotina, enfermedades respiratorias crénicas

trabajo pesade y prevalencia familiar entre otros, en el desarrollo de Incontinencia
Genuina de Esfuerzo o bien Incontinencia Mixta (10,11). Ademas, en nuestro estudio
s6lo 20 pacientes tenian entecedentes de aborto, 10 de cesareas, 5 de partos distécicos
y 10 reportaren macrosomia fetal; Cardoso y cols.,mencionan que estos factores van mas
encaminados al desarrollo de Incontinencia Genuina de Esfuerzo e Incontinencia Mixta y
que los antecedentes mds importantes para el desarrollo de Inestabitidad del Detrusor,

son principaimente por causas neuroldgicas, locales (irritativas e infecciosas),
farmacoldgicas y psicosomaéticas asi como idiopaticas (14,19).

Corroboramos que la Inestabilidad del Detrusor se presenta en aquellas pacientes con
antecedentes de cirugia ginecoldgica previa (colpoperineoplastia), ellas refirieron haber
sido cperadas en algiin momento de su vida de colpoperineoplastia por Incontinencia
Urinaria y que sin  embargo, algin tiempo después presentaron nuevamente
el mismo problema. Vierhout y cols., hacen referencia de que la Inestabilidad del

Detrusor después de cirugia por incontinencia (con diferentes técnicas quirargicas), s¢ ha
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cofroborado innumerables veces y probablemente se presenta por una obstruccion del
orificio de salida de la vejiga como cawsa de la inestabilidad. Y por otro lado el
fraumatismo post-operatorio del cuello  vesical pudiera ser la causa real de la
inestabilidad (18). Podemos considerar dos situaciones en base a esto: una, es que
probablemente estas pacientes antes del evento quirirgico presentaban una incontinencia
mixta, es decir, Inestabilidad del Detrusor e incontinencia genuina de esfuerzo, por lo que
al reparar la alteracion anatémica persistio la Inestabilidad del detrusor, condicionando
Incontinencia Urmnaria,y la segunda, es que estas pacientes sdlo presentaban
Incontinencia Genuina de Esfuerzoy que ¢l procedimiento quirirgico pudo haber
condicionado una Inestabilidad del Detrusor secundaria, y como se refiere por Yamell y
cols., la incidencia de este problema es de 5 — 30 % (2).

Las pacientes con cirugia abdominal previa (15 pacientes) refirieron haber sido
operadas por diferentes causas como: colecistectomia, plastias de pared y/o
apendicectornia. Nosotros no  encontramos  algin dato sobre este aspecto como
condicionante en la etiologia de la Inestabilidad del Detrusor y ningam autor lo
menciona solo, se refiere a las cirugias ginecolégicas como posible predisponente
(5, 18, 19).

Casi la mitad de las pacientes en nuestro estudic  cursaba con alguna otra enfermedad
agregada: 10 de ellas presentaban Hipertension Arterial Sistémica, pero de acuerdo a lo
descrito por Kinder y cols; (19) en cuanto a la etiologia y fisiopatologiade la
Inestabilidad del detrusor, no existe hasta el momento, alguna base teérica que exphgue

que la Hipertension Arterial Sistémica pueda contribuir al desarrollo de la ingstabilidad
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del detrusor. Dos pacientes cursaban con Diabetes Meltitis I no Insulino-dependiente,
ellas presentaron al momento de la exploracién fisica datos de neuropatia diabetica con
alteracion a nivel de 52 y 84, ésto es de suma importancia, ya que segin Bradley y cols.,
{33) las alteraciones a este nivel indican invariablemente inestabilidad del detrusor.
Nosotros consideramos que estas pacientes presentaron la inestabilidad del detrusor
precisamente por neuropatia diabética, pero sin embargo, estas paciemtes no indicaron
con exactitud en qué momento iniciaron condatos de incontinencia urinaria y/o
neuropatia, esto nos lleva a reflexionar sobre si la inestabilidad del detrusor se presentd
primero, es decir, antes de  desarrollar neuropatia, o si la neuropatia condiciond
nestabilidad del detrusor. Todo esto es muy interesante, ya que hasta el momento,
algunos estudios realizados sobre incontinencia urinaria (5, 10,30) no toman en
consideracién a las enfermedades sistémicas agregadas con las que cursan
estas pacientes.

En cuanto a los medicamentos extra que ingerian algunas pacientes por algin otro
problema agregado, ninguno de ellos actia anivel de receptores muscarinicos, por lo que
no contribuyeron a la presentacion de inestabilidad del detrusor. Webster (25) refiere que
de los farmacos que pudieran condicionar en forma secundaria inestabilidad del detrusor
s6lo se han reportado a los parasimpaticomiméticos . Fuller y cols., (63) describe que ia
clozapina, un medicamento antipsicOhico, parece estar asociado con una incidencia
incrementada de incontinencia urinaria en la mujer por su potente efecto anti-alfa-

adrenérgico; esto habria que tomarse en consideracion principalmente en aquellas
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pacientes que ingieren antipsicdticos de cualquier tipo y que presentan inestabilidad del
detrusor.

La sintomatologia que mas prevalecid en nuestro grupo de estudio fué la  polaquivria,
nicturia, incontinencia de urgencia e incontinencia de esfuerzo, la disuria y el tenesmo
vesical fueron menos frecuentes. De acuerdo a ésto, nosotros corroboramos gue los
sintomas principales de la inestabilidad del detrusor son la polaquiuria, nicturia, urgencia
e incontinencia de esfuerzo, lo cual sélo concuerda con dos aspectos comparados con
los reportados por Van Gool y cols., (29) quien realizo un estudio en 110 mujeres en  la
edad adulta con inestabilidad del detrusor, 85% tuvieron urgenciay polaquiuria y sélo
10% nictura. Aungue los sintomas clasicos se han identificado con toda nitidez, no se
han evaluado grupos sintomaticos que pudieran diferenciar Ia inestabilidad del detrusor
con incontinencia genuina de esfuerzo. El médico debe sospechar fuertemente la
mnestabilidad del detrusor en personas que tienen dos de los cuatro sintomas
caracteristicos de la inestabilidad del detrusor {39). Finalmente, en cuanto a la disuria y el
tenesmo vesical solo los tomamos como una sintomatologia agregada sobre tode en
aquellas pacientes con datos de infeccién de vias urinarias en quienes prevalecio.

Hubo 10 pacientes con datos de infeccién de vias urinarias  corroborado por exdmen
general de orina, el cual se reportd como patoldgico en ellas, de éstas 10 pacientes solo
6 presentaron Urocultive positivo: con desarrollo de mas de 100000 colonias de
bactenas; a todas estas pacientes se les dié tratamiento antimicrobiano especifico. La
infeccién urinaria puede remedar cualquier trastorno de las vias urinarias inferiores

incluida la inestabilidad del detrusor o la incontinencia genuina de esfuerzo.
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La abundancia de estimulos sensitivos que nacen de la mucosa vesical inflamada,
puede incitar al musculo detrusor y producir su contraccion (19, 25), Mis def 60% de las
mujeres con vejiga estable corroborada por técnicas urodindmicas tiene inestabilidad
temporal del detrusor. La cistitis también puede remedar una incontinencia genuida de
esfuerzo. Mientras que Mohanmad, hace referencia de quela endotoxina de E, coli
posee propiedades de blogueo alfa-adrenérgico que disminuyen las presiones uretrales
produciendo ademéas una inestabilidad del detrusor (35). Esto nos lleva ala conclusién
de que muy probablemente éstas pacientes con infeccion de las vias urinarias presentaron
inestabilidad del detrusor por esta causa, y que si nosostros solo hubieramos dado
tratamiento antimicrobiano de primera instancia tnuy probablemente hubieran mejorado
notablemente, pero la terapeutica empleada fué ademds con imipramina; y por el poco
tiempo de seguimiento que se les did a nuestras pacientes, no sabemos si la inestabilidad
del detrusor se presentd sola y la infeccién de las vias wurinarias fu¢ agregada o si la
infeccion de las vias urinarias condiciond la inestabilidad del detrusor.

Ninguna pacient¢ abandond el tratamientc con imipramina durante el tiempo del
estudio, los efectos adversos sélo se presentaron en 43.8% de ellas, éstos fueron minimos
v bien tolerados. Los anticolinérgicos han side ampliamente usados ¢con una evidencia
satisfactoria y demostrada eficacia, pero el problema mas importante son sus efectos
colaterales (44). En un estudio realizado en 10 pacientes (edad media de 75 afios) con
inestabilidad del detrusor se utilizé imipramina a dosis de 25 mgvia oral ¢/8 hrs., 6 de
estos pacientes se volvieron centinentes después de  haber iniciado el tratamiento, un

paciente abandoné el tratamiento por efectos adversos y a 3 sdlo se les reajusto la dosis a
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150 mg/dia despuds de [o cual se volvieron continentes; se observé que los resultados
cistométricos son satisfactorios (49). La poblacion estudiada eneste  articulo, es muy
pequefia y no se refiere en cuanfo tiempo se les realizé un seguimiento. Por el corto
tiempo de segumiento que se les did a nuetras pacientes en este estudio, ne podemos
demostrar s continuaron o no con el tratamiento con imipramina o si los efectos adversos
fuercn mas importantes y la abandonaron,

Todas las pacientes refirieron realizar los ejercicios de Kegel modificados tal y como
se les habia indicado, éstoesmuy dificil de evaluar, asi como la eficacia de dichos
ejercicios en la inestabilidad del detrusor. Anderson, (39) en un estudio retrospectivoa 5
afios observo que las pacientes con incontinencia genuwina de esfuerzo mejoraron
notablemente s¢lo conestaterapiay €l sugiere que estos ejercicios también pueden
contribuir a la terapia conductual en la inestabilidad del detrusor. Sin embargo, el tiempo
de seguimiento de nuestro estudio fué muy poco y no podemos afirmar que  éstos
ejercicios sean efectivos en ¢l manegjo conjunto de la inestabilidad del detrusor, ya que
para ello hubieramos tenido que ser utilizardos solo como terapia tnica en éstas
pacientes y haber realizado un seguimiento a mas largo plazo.

La evolucion de éstas pacientes fué medida subjetivamente, ya que no pudimos
evaluarla de otra manera por falta de tiempo y de recursos. Esta evaluacién consistit en
comparar [a sintomatologia inicial con la que presentaban  al momento de la consulta
subsecuente. Nosotros  fomamos como  parimetro de mejoria satisfactoria del 60% al
100% y s6lo 21 pacientes se encontraron dentro de este rango, las otras 10 pacientes

resentaron una mejoria de 20 — 50%; pero esta mejoria subjetiva realmente es poco
P 2} pe ] 4
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satisfactoria para nosotfros, ya que solo tomamos er  consideracion la sintomatologia
y la historia clinica que comolo menciona Sand (16) es la piedra angular en el
diagnostico de la inestabilidad del detrusor; sin embargo, esto es una herramienta
sub-Optima y tendrian que realizarse estudios urodindmicos para un mejor diagnéstico y

evolucion terapéutica (27).
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CONCLUSIONES

Nosotros determinamos que la frecuencia de la inestabilidad del detrusor como causa
de incontinencia urinaria en la mujer ccupa el segundo lugar en el Médulo de Distopias
del Hospital Regional 1° de Octubre del L.S.S.ST.E.

Determinamos que el grupo de edad en que se presentd la inestabilidad del detrusor
fué de 50 afios.

Identificamos que la sintomatologia que prevalecio enlas pacientes con inestabilidad
del detrusor fue la polaquiuria, nicturia, incontinencia de. urgencia e incontinencia de
esfuerzo.

Corroboramos que la inestabilidad del detrusor se presenté en aquellas pacientes con
antecedentes de cirugia ginecolégica previa (colpoperineoplastia).

Identificamos que la inestabilidad del defrusor se presenta en pacientes con
antecedentes ginecoldgicos de importancia como multiparidad, abortos, cesdreas,
macrosomia fetal v partos distocicos.

Determinamos que la inestabilidad del detrusor se puede acompafiar de infeccion de
vias urinarias, pero no de alteraciones anatémicas, ya que para ello hablarfamos de una

incontinencia mixta.
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Identificamos que se presenta en pacientes que cursan principalmente con Diabetes
Melhtus no insulino-dependiente y no tienen ninguna relacidon los medicamentos que
ingerian algunas pacientes en el desarrollo de inestabilidad del detrusor.

Conocimos que otras medidas terapéuticas wutilizadas en estas pacientes pueden
mejorar la inestabilidad del defrusor por si solas como la antibioticoterapia y la terapia
hormonal sustitutiva (sistémica o local).

Evaluamos subjetivamente mediante la sintomatologia, la respuesta al tratamiento
miédico con imipramina.

Consideramos que éste estudio es importante en un Primer Nivel de Atencion Médica,
va que generalmente la inestabilidad dei detrusor es un problema que es desconocido
para muchos médicos o no bien definido, porlo que generalmente no se llega a un
diagnéstico adecuado sobre el probable tipo de inconfinencia que tiene la paciente, sobre
todo en el caso de la inestabilidad del detrusor. Ademas damos a conocer las bases
diagnosticas poco sofisticadas en la misma Unidad de Primer Nivel y que estan al
alcance del Médico Familiar, con la finalidad de ser resolutivos en la mayoria de los
casos y se proponen ademads las posibilidades terapéuticas a su alcance,

Sin embargo, aunque la sintomatologia prevalente en la inestabilidad del detrusor asi
como la historia de los pacientes son la piedra angular en el diagnostico, éste debe de
realizarse complementariamente con cistometria, por la presencia de contracciones
espontianeas del msculo detruser. Pero en nuestro estudio, nosotros no pudimos realizar
una cistometria simple por falta de tiempo y recursos. Por lo tanto, nuestro diagndstico de

inestabilidad del detrusor asi como la evolucion subjetiva y ia respuesta al tratamiento
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con imipramina son de muy poca cofiabilidad, ya que a minguna paciete se les realizd
sistometria simple tanto para corroborar el diagndstico de ingstabiliad del detrusor ¢como
para evaluar Ia respuesta al tratamiento con imipramina Pero al menos pudimos
descartar o confirmar  patologia wuroginecologica, establecimos  diagnosticos
diferenciales, evaluamos resultados de la terapéutica empleada, y lo mas importante es
que conocimos realmente en que consiste la2 inestabilidad del detrusor y en que
momento como MédicosFamiliares podemos enviar realmente a una paciente a un

Sepundo o Tercer Nivel de atencién con este problema..
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ESTA TESIS NG DEge
anexo. AUR BE LA pILOTECE

Datos recabados en las pacientes con Incontinencia Uriaria en €l Médulo de Distopias del

Hospitafi Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

- Nombre

- Edad

- Gestas

- Paras

- Cesareas

- Abortos

- Partos distécicos

- Macrosomia fetal

- Cirugias ginecoldgicas previas

- Cirugias abdominales previas

- Neuropatia (alteraciones a la exploracion fisica).
- Otros medicamentos

- Diagnéstico

- Examen General de Orina y Orocultivo
- Tratamiento

- Ewvolucién

- Resultado de la prueba del hisopo.



