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OPINION DEL TUTOR

La incontinencia urinaria es una patologia que afecta de manera drastica la calidad de
vida de las pacientes que la padecen, provocando un gran impacto psicosocial limitando

su desemperio diario.

El trabajo hecho por el Dr. Lewin es un excelente trabajo pues revisa con mucho detalle
como evolucionaron estas mujeres con un manejo quirdrgico con una previa revision

minuciosa de sus expedientes para detectar la coexistencia de patologias asociadas.

Considero es un estudio que era necesario realizar ya que de esta manera contribuye a
la actualizacion de los datos estadisticos de nuestro pais comparandolos con la
literatura internacional y de esta manera crear nuevas medidas de atencién sobre la

poblacion afectada y poder mejorar su calidad de vida .

Por ultimo felicito al Dr. Lewin por convertirse en un Especialista en Urologia. Fue todo
un placer haber sido uno de sus maestros. Y le deseo todo el éxito del mundo tanto en

su vida personal como profesional! jFelicitaciones!

Dr. Garcia Caballero



RESUMEN

El objetivo de este estudio fue describir los resultados del manejo quirdrgico de la
incontinencia urinaria en mujeres ingresadas al al servicio de Urologia en el Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca, durante 2012 a 2014.

El estudio fue descriptivo, observacional, retrospectivo. La poblacién fueron todas las
mujeres con diagndstico de incontinencia urinaria, que ingresaron al hospital bajo
estudio. No hubo muestreo ya que incluyeron en el estudio a todos los casos. La fuente
de datos fue secundaria, a través de los expedientes clinicos. Se usé el software SPSS
version 20.0. El estudio contd con la autorizacion de la direccion del Hospital y se

garantizé la confidencialidad de la informacion.

La mayoria de pacientes tenian entre 45-64 afos, 3 partos o mas, vida sexual activa y
una evolucion de la incontinencia urinaria menor a 5 anos. El Unico factor de riesgo fue
la obesidad. Los principales antecedentes patolégicos fueron cistocele, hipertension
arterial y diabetes mellitus. Los farmacos mas usados fueron anticolinérgicos y IECA.
El 93% de las incontinencias urinarias fueron de esfuerzo y las complicaciones por
infecciones fueron de 7%. La tasa de mejoria y de fracaso del manejo quirurgico de la
incontinencia urinaria fueron de mejoria 80% y 17%, respectivamente. La colocacién de
la cinta vaginal libre de tensidn, por su escasa diseccion de tejidos y corto tiempo
quirdrgico es una cirugia segura y eficaz, lo que se traduce en una menor morbilidad de

la paciente y una mas rapida recuperacién con menor incidencia de complicaciones

Palabras clave: urologia, incontinencia urinaria, manejo quirdrgico, mujeres.
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Ficha de recoleccion de datos
Manejo quiridrgico de mujeres con incontinencia urinaria en el Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, durante 2012 a 2014.

No. ficha:
No. Expedientes:
Edad (afios cumplidos):__
Paridad:
Vida sexual: a) Si b) No
Tiempo de evolucion de la incontinencia (afios):_
Factores asociados a la Incontinencia:
a. Obesidad
b. Estrefiimiento
c. Hipermovilidad uretral
d. Otras:
8. Patologias ginecoldgicas:
a. Cistocele
b. Rectocele
c. Prolapso Uterino
d. Desgarros perineales
e. Antecedentes de partos distécicos
9. Antecedentes médicos:
a. Hipertension arterial
b. Artritis
c. Diabetes
10. Uso de farmacos
a. Antihipertensivos (diuréticos)
b. Anticolinérgicos
c. Antidepresivos
d. IECA
e. Terapia de reemplazo hormonal
11. Caracterizacion de la incontinencia urinaria
a) Tipo de incontinencia:
b.2) Test de Marshall-Bonney:
a) Positivo:
b) Negativo:
13. Manejo quirirgico ---------
14. Complicaciones
a) Sangrado.
b) Hematoma.
¢) Perforacién vesical.
d) Retencion de orina.
e) Infeccion
f) Erosién
g) Rechazo
h) Ninguna
15. Estancia hospitalaria:____
16. Resultados
a) Exito quirtrgico: Mejoria: Fracaso:

ARG ol ol ol




INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) constituye un problema médico y social importante
con una tendencia creciente debido, entre otras razones, al envejecimiento de la
poblacion. Recientes estimaciones cifran en 200 millones los adultos con IU.
Aunque existen diferentes definiciones de IU, la tendencia actualmente es tratar de
homogeneizar éstas y seguir el concepto propuesto por la Sociedad Internacional
de Continencia (ICS). De acuerdo con ésta, la IU se define como cualquier péerdida
involuntaria de orina.” Esta definicién abarca varios aspectos de la incontinencia,
incluyendo sintomas (utilizados en estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos
que tipicamente utilizan cuestionarios basados en sintomas), signos fisicos (los
mas relevantes para los clinicos), la observacion urodindmica y la condicién en su

conjunto.?

Es altamente prevalente en la poblacion adulta y de dos a cuatro veces mas
comun en mujeres que en hombres. La incidencia de IlU aumenta casi linealmente
con la edad hasta ser considerada como uno de los sindromes geriatricos tanto
por su elevada prevalencia en mayores de 65 afnos como por el impacto negativo
que ocasiona en el anciano que la sufre.® Al mismo tiempo es sorprendentemente
bajo el indice de consulta generado por este problema de salud* y la mayoria de
los pacientes que viven en la comunidad utilizan productos absorbentes,

influyendo en ello factores individuales, socioculturales y puramente asistenciales.®

La IU no es obviamente un proceso de riesgo vital, pero deteriora
significativamente la calidad de vida de los pacientes, limita su autonomia y reduce
su autoestima®. La afectacion de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) por la IU puede incluso ser mayor que la provocada por algunas
enfermedades crdnicas como la diabetes o la hipertensidn arterial. Las cifras de
prevalencia que aparecen en los diferentes estudios son muy variables,
dependiendo de una serie de factores como concepto de incontinencia, método de
estudio, nivel asistencial estudiado y otras caracteristicas de la muestra®.



En estudios epidemioldgicos entre mujeres adultas de todas las edades las tasas
de prevalencia de IU oscilan entre 20 y 50%. En el estudio epidemioldgico
EPINCONT realizado en 27.936 mujeres mayores de 20 afos en un condado de
Noruega entre 1995 y 1997, 25% de ellas confesaban tener pérdidas de orina’. Un
estudio reciente en cuatro paises europeos (Francia, Alemania, Reino Unido y
Espana) llevado a cabo sobre las respuestas de una encuesta por correo a 17.080
mujeres de mas de 18 afos demostré que 35% de ellas referian pérdidas
involuntarias de orina en los 30 dias previos. La tasa de prevalencia fue muy
similar en todos los paises (41 a 44%), excepto en Espafna cuya tasa result

sorprendentemente menor (23%).

En ambos estudios se constata claramente que la prevalencia de IU aumenta con
la edad, con una tasa tipica en adultos jovenes de 20-30%, un pico alrededor de la
edad media (prevalencia 30-40%) y luego un incremento leve y mantenido en
edades mas avanzadas (prevalencia  30-50%)%>78. Los  pacientes
institucionalizados, en particular las mujeres, representan un grupo particular de

elevada prevalencia de U, alrededor de 50-60%311.

Se ha calculado que la IU, o aparicidén de pérdidas de orina al menos una vez en
los ultimos 12 meses, afecta al 5 %-69 % de las mujeres y al 1 %-39 % de los
varones. En general, la IU es el doble de frecuente en las mujeres que en los
varones. Algunos datos procedentes de estudios efectuados en gemelos indican
la existencia de un componente genético notable en la IU, especialmente en la

incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) (5, 6)



ANTECEDENTES

Salgado realizdé un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo en el Hospital de
Referencia Nacional Bertha Calderén Roque, en el Servicio de Ginecologia,
durante 2009-2010, para evaluar el abordaje de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en las pacientes atendidas en este servicio. El universo fueron 95
pacientes sometidas a cirugias y no hubo muestreo. Se incluyé a las pacientes
sometidas a la aplicacién de cinta vaginal libre de tensidén transobturatriz para el
manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo tipo Il valoradas en su totalidad por
Uroginecologia. La edad promedio fue de 50 afos, con un tiempo de evolucién de
la incontinencia urinaria mayor a un ano 89.4%, y presentaban afectacién
importante de la calidad de vida. En la mayoria se realizd otra cirugia
concomitante, con una estancia hospitalaria de menos de 36 horas. Sin
complicaciones intraoperatorias, en el postoperatorio inmediato se presentaron
complicaciones como retencién de orina 1.1% (1), por tension de la cinta, infeccidén
de vias urinarias 1.1% (1), urgencia urinaria 2.1% (2), incontinencia urinaria de
esfuerzo recidivante 6.3% (6). Se reportd curacion en el 93.7% de las pacientes en
el seguimiento a los 3 meses, 6 meses y 12 meses de seguimiento en el
posoperatorio, concluyendo que la colocacién de la cinta libre de tensién
transobturatriz es un procedimiento minimamente invasivo y seguro para la
correccién de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina, siendo el método de

eleccion en la actualidad para el abordaje de esta patologia en dichas pacientes. '2



JUSTIFICACION

La motivacién para realizar este estudio es poder tener evidencia de los resultados
favorables de los procedimientos quirargicos realizados a mujeres con
incontinencia urinaria, para poder sugerir recomendaciones que tiendan a mejorar
el manejo de estas pacientes y su calidad de vida.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los resultados de manejo quirdrgico de la incontinencia urinaria en
mujeres ingresadas en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, durante 2012 a
20147



OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir los resultados del manejo quirdrgico de la incontinencia urinaria en
mujeres ingresadas en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, durante 2012 a
2014.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas generales y clinicas de las pacientes estudiadas.
1. Identificar el tipo de incontinencia y manejo quirurgico realizado.

2. Determinar las principales complicaciones relacionadas a la cirugia.

3. Evaluar los resultados del manejo quirargico.



MARCO TEORICO

Tipos de incontinencia

No se ha demostrado que la IU produzca un aumento de la mortalidad en los
pacientes que la padecen; sin embargo, si produce un aumento de la morbilidad,
tanto en aspectos relacionados con la calidad de vida como con la frecuencia de
ciertas enfermedades (infecciones urinarias, alteracion del suefo, irritacién
cutanea local). Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la IU, son:
edad, peso, sexo femenino, embarazo, estrefiimiento, antecedentes de enuresis
nocturna, etc. En la Tabla 1 se recogen los tipos de incontinencia y sus posibles
causas

Diagnodstico
El estudio del paciente con incontinencia urinaria debe incluir las mismas etapas
clasicas del examen médico, a saber: anamnesis proxima y remota, examen fisico
y estudios adicionales complementarios, los que deben orientarse hacia:
1. Facilitar la consulta por esta causa (frecuentemente ocultada).
2. Objetivar y cuantificar la pérdida de orina.
3. Determinar el impacto sobre la calidad de vida.
4. Establecer hipbtesis diagnéstica respecto del tipo de incontinencia y su
enfermedad causal.
Descartar patologia urologica asociada.

6. Descartar condiciones generales agravantes o desencadenantes asociadas.

> Anamnesis

> Examen fisico



Tabla 1

Tipos de incontinencia y sus caracteristicas.

TIPO DE CARACTERISTICAS CAUSAS
INCONTINENCIA
Incontinencia de | Pérdida involuntaria de — Obesidad.

esfuerzo

orina asociada a un
esfuerzo fisico que provoca
un aumento de la presién
abdominal (toser, reir,
correr o incluso andar).

Es la causa de
incontinencia mas frecuente
en general, y también en

mujeres joévenes.

— Embarazo. Parto vaginal y
puerperio.
— Intervenciones quirurgicas
del aparato
genitourinario.
— Farmacos relajantes
musculares.
— Trabajos que requieren
esfuerzo fisico
importante.
— Enfermedades neurologicas,
accidentes

cerebrovasculares.

Incontinencia de

urgencia

Pérdida de orina
acompanada de urgencia o
inmediatamente precedida
por ésta.

Es mas frecuente en
mujeres postmenopausicas

gue en jévenes.

— Cambios estructurales con la
edad.
— Enfermedades del sistema
nervioso
central o periférico.
— Antecedentes de cirugia
correctora de la
incontinencia.
— Farmacos diuréticos y
neurolépticos.
— Irritaciones cronicas de la

vejiga.

Incontinencia

Pérdida involuntaria de

— Coexisten los mecanismos




mixta

orina que se presenta con
urgencia y al realizar
ejercicio, esfuerzos fisicos,
estornudos o toser.

Es la mas frecuente en la
mujer y en personas de

edad avanzada.

responsables

de la incontinencia urinaria de
esfuerzo y

de urgencia.

Incontinencia por

rebosamiento

Incontinencia que se
manifiesta como un goteo o
pequenas pérdidas
continuas, asociadas a un
vaciamiento incompleto de
la vejiga. Es mucho més

frecuente en hombres.

— Hiperplasia de préstata y
carcinoma de Prostata.

— Pacientes con dafno en médula
espinal.

— Neuropatias periféricas.

— Farmacos psicotropicos.




» Estudios adicionales

En relacién a los estudios adicionales, estos estan orientados a descartar
patologia asociada relevante y a determinar con precisién el tipo de incontinencia
(con su mecanismo fisiopatolégico), con miras a proponer un plan terapéutico
racional. El examen de orina completo y cultivo es importante para descartar
infeccion urinaria y hematuria, asi como condiciones que generan poliuria como la
glucosuria. Dentro de los estudios mas especificos hay algunos orientados a
caracterizar mejor la anatomia o soporte fisico del sistema urinario inferior asi
como descartar condiciones asociadas, tales como la uretrocistografia, la
Pielografia de Eliminacién, la Ecotomografia Abdominal y Pelviana, TAC y
PieloTAC. Luego estan aquellos orientados mas bien a determinar el tipo
especifico de incontinencia, como la cistoscopia, habitualmente realizada en forma
ambulatoria con anestesia local, la que es muy util a la hora de evaluar en forma
directa la uretra y vejiga, en especial, si existen elementos de sospecha de
enfermedad neoplésica, litidsica o inflamatoria vesical o uretral (permite toma de

biopsia en caso de ser necesario).

Estudio urodinamico:

En la evaluacion de la incontinencia urinaria, la evaluacién urodindmica es
particularmente importante puesto que caracteriza la dindmica del funcionamiento
del sistema urinario inferior, y permite entender la condicién fisiopatologica de
base del trastorno miccional, asi como estimar el peso relativo de distintos factores
asociados. En este sentido, la evaluacion urodinamica no es otra cosa que la
reproduccion de uno o varios ciclos vesicales, con su fase de continencia y su fase
miccional, bajo condiciones controladas que permiten medir objetivamente el

desempefio de cada uno de los componentes del complejo vésico esfinteriano.

Estos estudios deben ser interpretados cuidadosamente, siendo indispensable que
el médico examinador esté convencido de que pudo replicar en su examen la
sintomatologia del paciente. Es necesario interpretar los resultados en el contexto
clinico del paciente, usando un adecuado control de calidad y teniendo en cuenta
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que puede existir variabilidad fisiologica de los resultados incluso en un mismo

paciente.

Esta evaluacion se puede realizar en forma ambulatoria, no requiere anestesia, e
incluye medicion de diversos parametros dinamicos, que constituyen las diversas

partes del examen:

Uroflujometria: La uroflujometria mide el volumen de orina expulsado por unidad
de tiempo. Es un excelente examen de screening, rapido, econémico y no
invasivo. Cuando es normal, permite descartar razonablemente la presencia de
uropatia obstructiva o disminucién de la contractilidad voluntaria del detrusor.
Cuando esta alterado, sin embargo, no permite diferenciar entre ambas

condiciones.

Cistomanometria de fase de Continencia: En este caso se mide la presion
intravesical la presidn intra abdominal y se calcula la presién verdadera ejercida
por el musculo detrusor, mientras se llena la vejiga a una velocidad conocida.
simulando una répida fase de continencia. Esta parte del estudio urodinamico, es
la que permite diagnosticar la presencia de incontinencia urinaria y determinar si
es de causa "detrusor" o de causa "tracto de salida", ya que permite medir
objetivamente la competencia o incompetencia del complejo esfinteriano y detectar
la presencia de contracciones no inhibidas u otras alteraciones de la funcién del
detrusor.

Uno de los indices urodinamicos que resulta de mayor utilidad en el estudio de la
incontinencia urinaria es la medicién del VLPP (valsalva leak point pressure) que
representa la presion vesical total a la que se inicia el escape urinario, lo que en
conjunto con una buena evaluacién del piso pélvico, permite diferenciar bien entre
incontinencia urinaria de esfuerzo originada en hipermobilidad de la uretra e

incompetencia esfinteriana intrinseca.
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Estudio de Flujo de Presion: El estudio de flujo presién, que se realiza a
continuacién de la cistomanometria de fase de continencia, permite la evaluacién
detallada de la fase miccional. En este caso se puede distinguir con precision
entre una retencién urinaria causada por una uropatia obstructiva o por una
disminuciéon de la contractilidad voluntaria del detrusor. Existe una serie de
poderosos nomogramas computacionalmente calculados que permiten aumentar

la precision de estos diagnésticos (Schaffer Abrahams & Griffith, Watts, etc).

Video Urodinamia: Se puede combinar la cistomanometria de la fase de
continencia y el estudio de flujo presién, con una uretrocistografia, permitiendo la
medicion simultanea de la presién intravesical, el flujo urinario, la electromiografia
del esfinter y la visualizacion radiolégica del tracto urinario inferior. Este examen
no agrega mayor demora a un estudio urodinamico clasico y es de gran
sensibilidad tanto en incontinencia urinaria como en uropatias obstructivas
complejas. Existen algunos otros test que pueden ser realizados durante una
evaluacion urodinamica, como la perfilometria uretral y la medicién de presion
uretral de apertura, en forma retrégrada. La utilidad clinica de estas mediciones,

es mas cuestionada.

Existen algunos esquemas puramente clinicos para la toma de decisiones en
incontinencia, especialmente orientados a diagnosticar hiperactividad vesical y
determinar necesidad de uso de farmacoterapia o tratamiento conductual, sin
necesidad de realizar una evaluacién completa. Ellos tienen la ventaja de su bajo
costo, pero deben ser usados con cautela ya que pueden generar diagnosticos
inexactos asi como omitir el diagnéstico de patologias asociadas que puedan ser
relevantes.
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En resumen, el conocimiento de algunos elementos basicos de la fisiologia y
fisiopatologia de la continencia y la miccién, permite entender estos fenémenos y
clasificar en cuatro grupos fisiopatolégicos a todas las incontinencias urinarias y
las uropatias obstructivas. De este modo, podemos comprender que la
incontinencia urinaria debe ser considerada solo un sintoma, detrds del cual se
esconden diversos mecanismos fisiopatolégicos que a su vez pueden ser
causados por diversas enfermedades. Con esta realidad en mente, podemos
enfrentar el desafio diagnostico, apoyandonos en la anamnesis, el examen fisico y
los exdmenes complementarios, para lograr una completa caracterizacion de la
afeccion de cada paciente en particular. Solo contando con un diagndstico preciso,

podremos elaborar una estrategia terapéutica racional.

Tratamiento:

Mas de 50 millones de personas del mundo desarrollado se encuentran afectadas
por IU y en su tratamiento se han utilizado muchos medicamentos Aunque los
medicamentos resultan eficaces en algunos casos, los efectos secundarios
conllevan, con frecuencia, su suspensién tras periodos breves y lo mejor es

utilizarlos como complemento del tratamiento conservador y quirdrgico .

A continuacién se describiran los elementos fundamentales del manejo terapéutico
de esta relevante patologia desde una perspectiva de actualizacién, teniendo
como concepto fundamental que la incontinencia de orina corresponde a un
sintoma detrds del cual pueden existir diversas enfermedades, las que reflejan

diversos mecanismos fisiopatoldgicos.

De la misma manera, existen multiples alternativas terapéuticas que responden a
cada mecanismo fisiopatolégico y que incluyen una gran variedad de opciones,
desde las terapias fisiatricas y conductuales, hasta la cirugia reconstructiva. Es asi
que, por ejemplo, la electroestimulacion y biofeedback seran buenas opciones en
la incontinencia urinaria de esfuerzo postparto o en la hiperactividad del detrusor
idiopatica, mientras que una enterocistoplastia de agrandamiento puede ser
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excelente en un caso de vejiga neurogénica hiperactiva o con disminucién de la
acomodacioén. Por otra parte en el caso de incontinencias mixtas con mas de un
mecanismo fisiopatolégico involucrado, la terapia requerida puede ser también
mixta. De este modo, es absolutamente fundamental entender que la eleccion de
la terapia, y particularmente, los resultados de ésta, dependeran en gran medida
de la precision con que se haya hecho el diagnostico y de lo bien entendida que
sea la fisiopatologia de base que explica el cuadro clinico de cada paciente.

Una buena parte de los fracasos terapéuticos y de las complicaciones que se
pueden observar en el manejo de este tipo de pacientes, se deben a una sobre

simplificacion diagndstica que lleva a indicar tratamientos inadecuados.

Terapia con técnicas conductuales

Fisioterapia, biofeedback y rehabilitacion del piso pélvico

Terapia farmacolégica

Ninguno de los antimuscarinicos de uso habitual (darifenacina, fesoterodina,
oxibutinina, propiverina, solifenacina, tolterodina y trospio) constituye un
tratamiento de primera linea ideal para todos los pacientes con VHA/HD. El
tratamiento 6ptimo debe individualizarse, teniendo en cuenta las enfermedades
coexistentes del paciente, los medicamentos concomitantes y los perfiles
farmacoldgicos de los diferentes medicamentos.

Medicamentos empleados en el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) Entre los factores que pueden contribuir al cierre de la uretra

figuran:

* El tono del musculo liso y estriado uretral.
* Las propiedades pasivas de la lamina propia uretral, especialmente su
vascularizacién.La contribucion relativa de estos factores a la presion intrauretral

sigue siendo objeto de debate. Sin embargo, los datos indican que una parte
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notable del tono uretral estd mediada por una estimulacién de los receptores
adrenérgicos alfa en el musculo liso uretral por parte de la noradrenalina liberada.
Un factor que contribuye a la IUE, principalmente en las mujeres de edad
avanzada con falta de estrégenos, puede ser un deterioro de la funcion de
coadaptacion de la mucosa. El tratamiento farmacoldgico de la IUE pretende
incrementar la fuerza de cierre intrauretral al aumentar el tono de los musculos liso
y estriado uretrales. Hay varios medicamentos que pueden contribuir a este
incremento Su uso clinico se encuentra limitado por una eficacia baja o efectos

secundarios.

1. Duloxetina

2. Imipramina

3. Clenbuterol

4. Metoxamina

5. Midodrina

6. Efedrina

7. Norefedrina (fenilpropanolamina)
8. Estrogenos

Tratamiento hormonal de la IU
Estrégenos

La carencia de estrégenos es un factor etiolégico en la patogenia de varios
trastornos. Sin embargo, el tratamiento con estrégenos, solos 0 combinados con
un progestageno, tan sélo ha logrado malos resultados en la |U. Los datos
actuales (grado de comprobacién cientifica: 1) en contra del tratamiento de la 1U
con estrogenos se basan en estudios disefiados originalmente para evaluar el uso
de estrégenos con el fin de prevenir episodios cardiovasculares. De hecho, los
datos proceden de analisis secundarios de estos estudios utilizando sintomas

subjetivos, comunicados por las pacientes, de pérdidas urinarias. No obstante,

15



estos EAC extensos revelaron un empeoramiento de la IU preexistente (de
esfuerzo y de urgencia) y un aumento de la incidencia de IU nueva con los
estrdgenos en monoterapia 0 combinados con un progestageno. Hay que senalar,
no obstante, que la mayoria de las pacientes recibieron estrégenos equinos
combinados, lo que quiza no sea representativo de todos los estrogenos tomados
por todas las vias de administracion.
En una revisién sistematica de los efectos de los estrogenos sobre los sintomas
indicativos de VHA se llegd a la conclusién de que el tratamiento con estrogenos
resulta eficaz para aliviar los sintomas de VHA y que la administracion local puede
ser la via de administracién mas beneficiosa. Es posible que el tenesmo vesical, la
polaquiuria y la incontinencia de urgencia sean sintomas de atrofia genitourinaria
en las mujeres posmenopausicas de edad avanzada. Se ha demostrado
claramente que el tratamiento vaginal (local) con estrégenos en dosis bajas puede
corregir los sintomas y los cambios citolégicos de la atrofia genitourinaria. Sin
embargo, los estrégenos (con o sin progestagenos) no deben emplearse para
tratar la IU, ya que no se ha demostrado que ejerzan un efecto directo sobre las
vias urinarias inferiores.
El mantenimiento de la presion de cierre de la uretra depende de varios factores,
tales como:

1. Coaptacién de la mucosa uretral

2. Vascularizacién de la submucosa

3. Tono del musculo liso uretral

4. Contraccion de los musculos estriados del suelo de la pelvis.

Aunque se han evaluado varios medicamentos con el objetivo de mejorar cada
uno de estos posibles mecanismos en el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo, tan sélo dos se emplean actualmente de forma habitual en la practica

clinica:

1. Estrégenos



2. Inhibidores de la recaptacién de serotonina-noradrenalina (IRSN),

duloxetina

Los datos relativos a la utilidad del tratamiento tépico con estrégenos son menos
claros, de modo que los escasos ensayos aleatorizados disponibles han deparado
resultados contradictorios. Estos datos también se han resumido en otra revision
sistematica de alta calidad mas reciente y un meta analisis, que demostraron que
los estrogenos toépicos fueron eficaces para mejorar la incontinencia urinaria en las
mujeres posmenopausicas Esta revision también confirmé el empeoramiento de
la incontinencia en las mujeres tratadas con estrogenos sistémicos, con

independencia del estado relativo a la histerectomia

Terapia inyectable periuretral

Toxina botulinica tipo A

Terapia quirargica

Existen multiples alternativas quirargicas para el tratamiento de la IU, dependiendo
del tipo de patologia y de su mecanismo fisiopatoldégico. En el caso de las
alteraciones de la acomodacion vesical y/o hiperactividad del detrusor
(inestabilidad vesical e hiperreflexia) rebeldes al tratamiento conservador hay
técnicas tanto orientadas a manejar la patologia

neurolégica subyacente (denervaciones vesicales) como a tratar la pared vesical
propiamente tal (como las técnicas de ampliacion vesical, las miomectomias y las
autoampliaciones). La técnica mas clasica y de resultados mas reproducibles es la
enterocistoplastia.

En el caso de la cirugia de la IU de esfuerzo se han usado diversas técnicas de
suspensién del cuello vesical y la uretra proximal (uretrocervicopexias), tanto por

via vaginal (plicatura pared anterior de vagina, como la operacioén de Kelly u otras
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técnicas de colpoperineoplastia anterior), suspensiones por via combinada de la
uretra y el cuello vesical (como las técnicas de Raz y de Stamey) suspensiones
por via retropubica, (como la operacion de Burch y la tradicional operacion de
Marshall Marchetti) y en ultimo término, operaciones de "sling" o cintas sub
uretrales.

En general el resultado a corto plazo (1 ano) muestra resultados uniformemente
buenos para practicamente todos estos procedimientos quirdrgicos, con tasas de
curacién del orden del 80 a 95% (salvo la plicatura de pared vaginal anterior que
tiene peores resultados). A pesar de ello, los seguimientos de largo plazo (5 anos)
muestran un deterioro en las tasas de curacién, siendo aparentemente las
técnicas mas duraderas las de Burch y sling (con tasas de alrededor de 90% en el
referido largo plazo), mientras las demdas se estabilizarian en alrededor de 50%.
Actualmente, cuando existe indicacion de tratamiento quirtrgico de una paciente
portadora de incontinencia urinaria de esfuerzo, se utilizan de preferencia las
cintas sub uretrales de material sintético. Este tipo de cirugia, descrita inicialmente
por Ulmsten, consiste en la colocacion de una cinta de malla de material sintético,

libre de tensién, bajo la uretra media.

En este momento existen muchas versiones comercialmente disponibles, de los
implementos necesarios para la realizacién de la cirugia, como de la malla misma.
Se utilizan basicamente dos técnicas de colocacidén, ambas por via transvaginal,
dependiendo de si la cinta se fija en forma retropubica (TVT) o si se exterioriza a
traveés de los agujeros obturatrices de la pelvis (TOT).

Estas técnicas, son minimamente invasivas y han demostrado tasas de curacion
cercanas al 90%, las que parecen mantenerse en el tiempo, al menos en los
estudios de seguimiento a mediano plazo que se encuentran disponibles. A pesar
de que son técnicas seguras, han aparecido articulos que mencionan que sus
complicaciones, como la obstruccion y la erosion de las mallas, podrian
encontrarse sub reportadas en la literatura. El entusiasmo y la difusién que este
tipo de cirugia ha despertado en prensa lega, hace que muchos pacientes piensen



que se trata de una solucién universal para todo tipo de incontinencia urinaria, lo
que claramente es falso, de acuerdo a lo antes descrito, pero algunas veces

se hace dificil convencer de ello a algunos enfermos.

Por dltimo, debe mencionarse al esfinter artificial. Este consiste en un dispositivo
mecanico que reemplaza la funcién esfinteriana y que consta de un mecanismo
que comprime y cierra la uretra y que permite su apertura transitoria a través de
una valvula manejada por el paciente, alojada en escroto en el caso del hombre y
en el labio mayor en el caso de la mujer. Esta indicado en Incompetencia
esfinteriana intrinseca severa, de diverso origen (traumatico, postquirargico,
algunos casos neurogénicos, etc.) cuya descripcibn general se presentd
previamente. Sus mejores resultados se obtienen en particular en casos de
incontinencia post prostatectomia radical (vejiga sana neurolégicamente). Esta
contraindicado en casos que presenten alteraciones de la acomodacion vesical o
hiperactividad del detrusor (ya que el aumento de la resistencia del tracto de salida
originara almacenamiento de orina a presiones elevadas, con el consiguiente
riesgo de dano de los tractos superiores), y debe usarse con mucha cautela
cuando hay enfermedad neuroldgica vesical. Sus principales complicaciones son

el mal funcionamiento mecanico y las erosiones del cuff.

Existen algunas nuevas alternativas al esfinter artificial, especialmente para
pacientes de sexo masculino que presentan incontinencia por incompetencia
esfinteriana intrinseca severa, post prostatectomia radical, como la colocacién de
cintas sub uretrales(14) o de balones inflables peri uretrales, cuyos resultados

estan aun en evaluacion.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: descriptivo, observacional, retrospectivo.

Area y poblacion de estudio:

Todas las mujeres con diagndstico de incontinencia urinaria, que ingresaron al
servicio de Urologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Managua,
durante 2012 a 2014.

Tamaiho de la muestra y muestreo:

No hubo muestreo ya que incluyeron en el estudio a todos los casos.

Criterios de inclusion

e Pacientes cuya incontinencia urinaria fue manejada quirdrgicamente durante el
periodo de estudio.

e Pacientes del sexo femenino.

e Pacientes cuyo expediente clinico estaba completo y disponible.

Criterios de exclusién
e Pacientes cuya incontinencia urinaria no fueron manejada quirdrgicamente.
e Pacientes del sexo masculino.

e Pacientes cuyo expediente clinico estaba incompleto y no disponible.

Recoleccion de datos

Se solicitd autorizacion al director del hospital para tener acceso a las estadisticas
del hospital de estudio. La fuente de datos fue secundaria, a través de los
expedientes clinicos. Inicialmente se buscé los expedientes de todas las pacientes
que ingresaron por incontinencia urinaria 'y que fueron manejadas

quirargicamente, luego se solicitaron estos expedientes para proceder luego al
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llenado de la ficha de recoleccion (ver anexo), cuyas variables dieron respuesta a
los objetivos del estudio.

Analisis
Se uso el software SPSS version 20.0. Se realizd de forma absoluta y relativa. Las

variables numéricas fueron analizadas con medidas de centro y de dispersién

Aspectos éticos

Se conté con la autorizacién de la direccion del Hospital para tener acceso a las
estadisticas hospitalarias para realizar el estudio. Se garantiz6 el anonimato de los
pacientes y la confidencialidad de la informacién. El Unico identificador fue el
namero de expedientes clinicos para corregir o completar datos, asi como para

verificar la calidad de la informacién.

Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Valor/Escala
Edad Tiempo trascurrido en afos desde el | <30
nacimiento hasta el momento de 30-44
estudio. 45-64
> 65
Para Partos vaginales previos al actual. Nulipara
Primipara
Multipara
Aborto Antecedentes de terminacion del Si
embarazo antes de las 20 semanas No
de gestacion o producto menor de
500 grs.
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Cesarea Reporte de cesareas previas. Si
No
Vida sexual Paciente con vida sexual activa con Si
su cényuge o pareja. No
Tiempo de Duracion en afnos desde el momento | <5
evolucién de la de su diagnéstico hasta su ingreso. 5-9
incontinencia >10
Factores Caracteristica del paciente que Obesidad
asociados aumentan la probabilidad de Estrefiimiento
ocurrencia de la incontinencia. Hipermotilidad uretral
Otros
Patologias Cistocele
ginecolégicas Rectocele

Prolapso uterino
Desgarros perineales
Antecednete. parto
distésico
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Variable

Concepto

Valor/Escala

Antecedentes

médicos

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Artritis

Uso de farmacos

Antecedentes en el consumo de

medicamentos.

Diuréticos
Anticolinérgicos

Antidepresivos
IECA
Terapia reemplazo
hormonal
Tipo de Esfuerzo
incontinencia Mixta
Test de Positivo
Marshall-Bonney Negativo
Manejo Si
quirdrgico No

Complicaciones

Se especificara

Estancia

Estancia hospitalaria en dias
desde el ingreso a su egreso.

Resultados

Exito quirurgico
Mejoria
Fracaso
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RESULTADOS

Durante el periodo de 2012-2014, 30 mujeres con incontinencia urinaria fueron
manejadas quirdrgicamente en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. La
mayoria tenia entre 45-64 afnos (57%), seguido por el grupo de 65 afios 0 mas
(80%) (Fig. 1). El promedio de edad de las pacientes fue de 56.4 anos = 12.7, la
mediana fue de 58 afnos y el rango de edades fue de 22 a 74 afnos.

Fig. 1 Distribucion de pacientes con incontinencia urinaria segin
edad Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.
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Con respecto a las caracteristicas gineco-obstétricas la mayoria tenian 3 partos o
mas, 37% tenia antecedente de aborto, 17% antecedentes de cesareas y vida
sexual activa 50% (Tabla 1). El promedio de partos fue de 2.7 + 1.9, la mediana fue

de 3 partosyelrangode 0 a?7.
El tiempo de evolucidén de la incontinencia urinaria que predomind menor de 5

anos (50%), seguido de 5-9 anos (30%) (Fig. 2). El tiempo promedio de evolucion
fue de 5.4 anos + 5.2, la mediana fue de 4.5 anos y el rango fue de 0 a 25 afnos.
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Tabla 1 Caracteristicas gineco-obstétricas de mujeres con incontinencia
urinaria, Hospital Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.

Caracteristicas No. % (n=30)

Paridad:

0 4 13

1 5 17

2 5 17

23 16 53

Aborto:

No 19 63

Si 11 37

Cesarea:

No 25 83

Si 5 17

Vida sexual activa:

No 15 50

Si 15 50
Fig. 2 Tiempo de evolucién (afios) de la incontinencia urinaria,

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.
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El tiempo de estancia hospitalaria que predominé fue de un dia (53%), seguido de
2 dias con 40% (Fig. 3).

Fig. 3 Estancia hospitalaria en pacientes incontinencia urinaria,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.
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El dnico factor de riesgo encontrado fue la obesidad en un 17%.

Fig. 4 Factores de riesgo de la incontinencia urinaria, Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.
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La principal patologia ginecolégica en estas pacientes fue el cistocele en un 30%,
seguido por rectocele, antecedentes de parto distécico en 3%, cada una. En el
63% no se reportd ningun antecedente previo (Fig. 5). Por otro lado, los
principales antecedentes médicos fueron hipertension arterial y diabetes mellitus
con 57% y 30%, respectivamente (Fig. 6).

Fig. 5 Patologias ginecoldgicas en pacientes con incontinencia urinaria,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.
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Fig. 6 Antecedentes médicos en pacientes con incontinencia urinaria,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.
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Los anticolinérgicos, IECA y la terapia de reemplazo hormonal fueron los farmacos
que utilizaban las pacientes en un 63%, 37% y 3%, respectivamente. En el 17% no
habia antecedentes de consumo de farmacos (Fig. 7). La mayoria de las
incontinencias urinarias fueron de esfuerzo (93%), solamente 7% fueron mixtas
(Fig. 8).

Fig. 7 Uso de farmacos en pacientes con incontinencia urinaria,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.
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Fig. 8 Tipo de incontinencia urinaria, Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.
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El test de Marshall-Bonney fue positivo en el 93% de los casos (Fig. 9).

Fig. 9 Resultado del Test de Marshall-Bonney en pacientes incontinencia
urinaria, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.

I Positivo O Negativo

Dentro de las complicaciones solamente las infecciones fueron registradas en el
7% de los casos (Fig. 10).

Fig. 10 Complicaciones en el manejo quirtrgico en pacientes incontinencia
urinaria, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-
2014.
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Los resultados del manejo quirargico de la incontinencia urinaria fueron de mejoria

en el 80%, hubo fracaso en el 17% y en el 3% no habia datos al respecto (Fig. 11).

Fig. 11 Resultados del manejo quirtrgico en pacientes incontinencia urinaria,
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, 2012-2014.
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DISCUSION

La incontinencia urinaria de esfuerzo es uno de los problemas a lo que la mujer se
enfrenta con mayor frecuencia, afectando en forma muy importante su vida
familiar, social, ocupacional e incluso sexual, y esta relacionada con los cambios
anatémicos y funcionales del tracto genito urinario. De acuerdo a los hallazgos
encontrados podemos decir que la incontinencia urinaria es extremadamente
frecuente y su prevalencia esta estrechamente ligada con la edad. Las edades
mas frecuentes encontradas fueron las mayores de cincuenta que representa el
grupo de 45 — 64 afos. En la mayoria de estudios revisados este comportamiento
es similar, segun Abrams y col. en su estudio. Igualmente otros estudios Como el
del Dr. Mario Gutiérrez en 1986 y la Dra. Salgado en HBC 2010 donde el grupo

mas afectado estaba entre los 40-60 anos de edad (1, 12,19).

Todo lo anterior concuerda con lo expresado en la literatura internacional la cual
expone que con el avance de la edad empeoran todas las formas de injuria
neuromuscular aumentando la prevalencia de trastornos urogenitales, por
multiples factores como la deficiencia estrogenica en la menopausia y
postmenopausia de estas pacientes. En nuestro estudio se encontré que mas de
la mitad de las mujeres valoradas tenian un tiempo de evolucion de la enfermedad
menor a 5 afno, que concuerda con estudios realizados como el del Dr. Carlos
Dinarte en 1990 y los Dr. Sergio Rueda y Alberto Guadamuz en 1988, asi como el
Dr. Mario Gutiérrez en 1988, que reportan que las causas principales de consulta
fueron las mismas y que el tiempo de evolucion de la IUE era mayor de un ano.
Llama la atencidén que a pesar que un gran porcentaje de las pacientes refirieron
incontinencia urinaria, estas no buscaban atencién médica de inmediato por el
tiempo de evolucion dato probablemente influenciado a la idiosincrasia de la
poblacion que se avergiienza de su enfermedad, y acude tardiamente en busca de
asistencia médica. (7,8, 11)

Entre los factores asociados a la incontinencia urinaria de esfuerzo la obesidad se

presentd en el 17 % como Unico factor, Similar a la literatura revisada.
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Entre los factores que predisponen a la IUE, encontramos que el grupo de
pacientes mas afectados eran multigesta con mas de tres partos, cifras un poco
inferior a la encontrada por Miiller y Cols en 1989 y 1991 y que si coinciden con
los hallazgos de la Dra. Salgado en su estudio. la mayoria de casos via vaginal,
conociendo que esta condicién predispone a la aparicion de incontinencia urinaria
de esfuerzo, sobre todo si estos partos fueron distécicos, puesto que favorecen la
desvascularizacion y desnervaciéon del suelo pélvico con el consecuente dano a la
fascia endopélvica . El tiempo de estancia intrahospitalaria fue similar a la mayoria
de los estudios revisados incluyendo los pacientes que presentaron alguna
complicacion. La principal patologia ginecol6gica encontrada fue el cistocele
seguido por rectocele y el antecedentes de parto distécico que juntos suman un
33% datos que concuerdan con los estudios de Morales y col. En 1999. (17, 19 10)
En el 63% no se reportd ningun antecedente previo. Por otro lado, los principales
antecedentes médicos fueron hipertensién arterial y diabetes mellitus iguales
hallazgos reporto Nihira MA, Henderson en su estudio de epidemiologia de la (IU)
en mujeres. La Literatura refiere que estos factores mencionados predisponen a
padecer de incontinencia urinaria por multiples mecanismos, como aumento de la
presion abdominal causado por el dafo a los tejidos por la neuropatia diabética,
sin embargo no impidieron la colocacion de la banda libre de tension con buenos

resultados. (9, 10,14)

Como manejo conservador los anticolinérgicos fueron los farmacos que utilizaban
las pacientes en mas del 50% sin embargo a pesar de esta terapia fue necesario
realizarles un manejo quirdrgico debido a la escasa mejoria clinica. La mayoria de
las incontinencias urinarias fueron de esfuerzo lo que concuerda con la
investigacion por el Dr. Aldo Chow en un estudio realizado 2009 en el Hospital
Bertha Calderén Roque, donde la IUE Il fue més frecuente con el 61.7%, lo que
concuerda con la literatura internacional que la incontinencia urinaria mas
frecuente son la incontinencia urinaria de esfuerzo. (46 7) Al realizar la valoraciéon
Uroginecoldgica con el Test de Marshall-Bonney se encontrd positivo el estudio
en un 93 % nos reflejan inestabilidad o alteracion del angulo uretrovesical que

acompana a esta patologia en su mecanismo de produccion.
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Segun Marquez queimadas y col. En su revista médica Univ. Navarro los
resultados del manejo quirdrgico de la incontinencia urinaria utilizando la técnica
transobturatriz fue mejoria en mas del 90% a corto plazo similar a lo encontrado

en nuestro andlisis con mas del 80% . (16,17)
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CONCUSIONES

La mayoria de pacientes con incontinencia urinaria manejadas quirurgicamente

tenia entre 45-64 anos, 3 partos 0 mas y vida sexual activa.

El tiempo de evolucién de la incontinencia urinaria que predominé fue menor a 5

anos y mas de la mitad tuvieron una estancia hospitalaria de un dia.

El Unico factor de riesgo encontrado fue la obesidad. La principal patologia
ginecologica fue el cistocele y los principales antecedentes médicos fueron
hipertension arterial y diabetes mellitus.

Los anticolinérgicos y IECA fueron los farmacos mas usados.

La mayoria de las incontinencias urinarias fueron de esfuerzo (93%).

Las complicaciones por infecciones fueron de 7%.

La tasa de mejoria y de fracaso del manejo quirdrgico de la incontinencia urinaria

fueron de mejoria 80% y 17%, respectivamente.

La colocacion de la cinta vaginal libre de tensién, por su escasa disecciéon de
tejidos y corto tiempo quirdrgico es una cirugia segura y eficaz, lo que se traduce
en una menor morbilidad de la paciente y una mas rapida recuperacion con menor

incidencia de complicaciones
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Recomendaciones

Continuar la formacién teérico-practica en Uroginecologia dirigida a
médicos residentes para adiestrarlos en los protocolos de diagndstico y
abordaje integral de la IUE.

Continuar la aplicacién de cinta vaginal libre de tensién como la opcién
quirargica mas adecuada para el tratamiento de la incontinencia urinaria por
todas las ventajas que representa para la paciente y la institucién.

Crear el departamento de rehabilitacion del suelo pélvico, capacitando al
personal médico y de enfermeria en el tratamiento complementario al
procedimiento quirdrgico asi como consejeria.

Continuar garantizando el apoyo institucional para la adquisicion del

material necesario para la aplicacion de la cinta vaginal libre de tension.

Realizar coordinaciones con otras unidades de salud (HBC) y crear
rotaciones de residentes para aumentar la practica quirirgica en pacientes
con incontinencia urinaria.
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