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RESUMEN

El presente trabajo fue realizado en el Hospital Aleman Nicaragiiense en el periodo de
Marzo de 2014 a Febrero 2017, con pacientes atendidas en consulta externa, refiriendo
incontinencia urinaria de esfuerzo. En total 300 pacientes. El diagnhostico se confirmé en 280
de ellas. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, cuya base de
informacion fue el expediente clinico y seguimiento por un espacio de 2 afios, con instrumento
previamente elaborado; teniendo por objetivo principal, conocer el seguimiento clinico —
quirurgico de las pacientes con |.U.E., atendidas en este periodo. En total 120 pacientes bajo
seguimiento

Se presentd un incremento importante de problemas uroginecolégicos a partir de la
tercera y cuarta década de la vida (77.5%), con un nivel escolar bajo, siendo ama de casa,
acompafiada, y de origen urbano como datos mas frecuentes. Se encontré que el 35% de las
pacientes eran multiparas con parto vaginal y producto macrosémico (29.8%). Sumado a ello,
el 61.66% se encontraba en etapa climatérica/menopausica sin terapia de reemplazo
hormonal. El principal sintoma urolégico referido fue la miccién involuntaria de esfuerzo
(100%), con un tiempo de evolucién mayor de 2 afios (94.16%), sumado a sintomas irritativos
de vias urinarias.

Se encontré concomitancia de alteracion de la estatica pélvica en el 68.33% de los
casos. (Cistocele)

Cabe sefalar que entre los antecedentes patolégicos personales, se refirié infeccion
de vias urinarias (7.5%). EPOC (11.6%), hipertension arterial crénica (70.8%); dentro de los
antecedentes personales no patoldgicos se encontré una alta tasa de obesidad de hasta
95.83% y tabaquismo en 10% de las pacientes.

En los métodos diagndsticos, se encontré fundamentalmente el elemento clinico, la
prueba de Bonney se efectud en un 30.8% previo a la cirugia y la prueba de orina residual en
el 5.8% de pacientes postquirargicas mediatas. No se realizé prueba del aplicador con punta
de algoddn ni estudios urodinamicos.

El procedimiento quirtrgico predominante fue la plastia de Kelly Kennedy (69.16%)
siendo Unicamente en este grupo, en el que se presentaron recidivas y la mayor tasa de
complicaciones; se encontrd presencia de comorbilidades y habitos téxicos entre los que se
destaca la obesidad y el tabaquismo. No pudiendo categorizar la efectividad de las diferentes
técnicas ya que se trata de un estudio descriptivo.

No se presentaron complicaciones inmediatas, pero si mediatas: retencion urinaria
(3.3%), infeccion (7.5%) lesion vesical (3.3%) ligadura de uréter (1.6%). Las complicaciones
de mayor severidad se encontraron en los procedimientos de mayor complejidad.

Las complicaciones tardias se documentaron tan solo en el 2.5% de las pacientes, se
presento aparicion de fistulas en 3 pacientes de seguimiento, 2 de ellas se les habia practicado
histerectomia vaginal y en el tercer caso, se habia realizado una colporrafia anterior con
Plastia de Kelly Kennedy. A través de servicio de consulta externa el alta se emiti6é antes de
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los 3 meses de postquirdrgico en mas del 50% de los casos. El seguimiento postquirdrgico se
llevé por un periodo de 2 afios para el presente estudio.

El estudio concluye en febrero 2017. Se encontraron 180 pacientes diagnosticadas con

I.U.E, Sin embargo a 33% de ellas no se les pudo incluir en el estudio por falta a sus citas de
seguimiento.

Posterior a 2 afios de seguimiento un 90% de las pacientes conservaban continencia.
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), o pérdida involuntaria de orina, afecta
aproximadamente a 25 millones de mujeres americanas de todas las edades y hasta un 20-
40% de todas las mujeres a nivel mundial. * Ha sido definida por la International Continence
Society como un trastorno en el cual la pérdida involuntaria de orina es un problema social o
higiénico, demostrable objetivamente. *-2

La IUE es un problema médico en particular para las mujeres porque es dos veces
mas prevalente entre ellas que en los hombres. ® Aunque la pérdida involuntaria de orina no
forma parte normal del envejecimiento, a menudo se convierte en un problema clinico para las
mujeres que envejecen a medida que el traumatismo de los partos, el desarrollo de
enfermedades agudas y crénicas, y la perdida de estimulacién estrogénica en la menopausia
debilitan el soporte pelviano y disminuyen la cantidad de reserva hemostatica normal
disponible para enfrentar las tensiones impuestas a la vejiga *. En casos de procidencia o
cistocele grave, la correccion del defecto puede causar incontinencia de esfuerzo. °

. En el Hospital Aleméan Nicaraglense, la IUE ocupa el 4° lugar dentro de los motivos
de consulta ginecoldgica, después de la miomatosis uterina, tumores anexiales y los trastornos
de la estatica pélvica-genital. La cirugia por IUE ocupa el 3° lugar dentro de las indicaciones
de cirugia ginecolégica, luego de la histerectomia abdominal y vaginal lo cual incrementa
sustancialmente los costos hospitalarios ©

El promedio de consulta por problemas uroginecolégicos oscila en 1/3 de la afluencia
diaria al servicio de consulta externa ginecolégica, la mayoria procedente de las unidades de
atencion primaria; de ellas mas de la mitad son clasificadas como incontinencia urinaria de
esfuerzo y hasta un 90% se someten a una correccion quirdrgica; sin embargo la mayoria de
las pacientes se dan de alta antes de cumplir 4 semanas de postquirtrgico. No pudiéndose
realizar una evaluaciéon de respuesta terapéutica ya que no se da seguimiento.

Desde marzo de 2014 hasta febrero 2017 se efectuaron 826 cirugias ginecologicas de
las cuales el 12% fue por cirugia correctiva en trastornos de la estatica pélvica y el 14.52%
tenian como fin corregir la incontinencia urinaria de esfuerzo.
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ANTECEDENTES

Se dispone de una amplia gama de estudios realizados en los diferentes centros
hospitalarios cuyo enfoque principal ha sido valorar la respuesta terapéutica a la intervencion
quirurgica.

En 1982 durante la evaluacion del tratamiento de la incontinencia urinaria con cirugia
de Marshall — Marchetti — Krantz, (Hospital Fernando Vélez Paiz) se encontrd asociacion a
multiparidad, trastornos de la estética pélvica, miomatosis uterina, y pacientes cuya edad se
encontré entre los 30 y 60 afios con una morbilidad trans operatoria nula, con estancia
intrahospitalaria promedio de 7 dias. ’

En 1988 un estudio realizado en Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello,
se encontrd que las cirugias ginecoldgicas realizadas representaron el 4% del total, siendo
mas frecuente la plastia de Kelly (67%), uretrocistopexia retropubica de Burch (19%) y la
uretrocistopexia combinada de Pereyra (14%). El 6% de las pacientes intervenidas, cursaban
con incontinencia urinaria recidivante. 8

En 1986 en un estudio realizado en el Hospital Bertha Calderon Roque, resalta la
efectividad de la técnica Marshall — Marchetti — Krantz (86%), con una morbilidad minima y
recidiva del 4%. °

En 1988 en el estudio “Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con Correccion Marshall —
Marchetti — Krantz en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, se encontré que el 66% tenian 1 — 2
afos de padecer |.U.E. obteniendo resultados satisfactorios con dicha técnica en 96.7% de los
casos, siendo la complicacion mas frecuente sepsis de la herida quirdrgica. °

En 1988 en la tesis “Tratamiento de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, con la
técnica Marshall — Marchetti — Krantz, en el HBCR, se encontré que un 10% de los casos
tenian antecedentes quirdrgicos (Plastia Kelly — Kennedy). No se presentaron complicaciones
quirdrgicas, ni anestésicas en el transoperatorio. Los controles postquirtrgicos se efectuaron
en los seis primeros meses de seguimiento.

En 1997 en la tesis “Efectividad de Técnicas Quirargicas Suprapubicas y Vaginales de
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Hospital Antonio Lenin Fonseca y Hospital
Bautista” se encontré que ambas técnicas son altamente efectivas, con una mejor respuesta
via vaginal. La morbilidad trans y postquirtrgica para ambas técnicas es baja. 2

En 1997 en el estudio “Valoracién Postquirdrgico de las pacientes intervenidas por
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, en el Hospital Bertha Calderon Roque se encontré una
mayor frecuencia de complicaciones en pacientes peri y postmenospausicas, con
antecedentes de obesidad y trastorno de la estéatica pélvica (97%). La cirugia correctora mas
frecuente fue la plastia Kelly Kennedy, seguido de la colposuspension de Pereyra . La recidiva
(17%) se presentd antes de los 6 meses postquirdrgicos. ** Se debe tomar en consideracién
gue frecuentemente, el seguimiento no puede realizarse de la forma esperada debido al
nimero de pacientes que abandonan los controles postquirdrgicos. *
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La incidencia de la cirugia anti-incontinencia ocupa el 28% del total de cirugias
programadas, utilizandose TRH, en solo el 4% de las pacientes. La incontinencia urinaria de
esfuerzo exclusiva ocup6 el 82%, mixta 14% y la recidivante 3%. La complicacibn mas
frecuente fue retencion urinaria, seguida de infeccién de vias urinarias. ©

Dentro de los estudios comparativos multicéntricos realizados en el 2000, se encontré
gue un 86% de las pacientes evaluadas después de la operacion de Burch fueron
subjetivamente curadas en comparacion con un 52% de las que fueron sometidas a colporrafia
anterior.  El rango de mejorias objetivas fue 74% para el primer grupo y de 42% para el
segundo. La recurrencia del cistocele 1l 6 11l fue encontrada en un 34% para el primer grupo y
3% para el segundo. °

Ninguna de las técnicas por si sola parece recomendable para el tratamiento de
pacientes portadoras de IUE con cistocele avanzado, por lo que en este tipo de casos se
recomienda una técnica combinada de colposuspensién y colporrafia. °

Un 15.2% de todos los casos presentd recidiva. Especificando la recidiva segun la
técnica quirdrgica, la plastia de Kelly Kennedy tuvo 17% de recidiva, Pereira Razz 31.2%,
Marshall Marchetti Krantz 16.65%. No se encontrd recidivas en las pacientes a quienes se les
realizo operacion de Burch. %1% No se encontraron antecedentes de referencia en hospital
aleman nicaraglense.
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JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es hoy en dia un motivo de consulta
frecuente para el ginecologo. Este perturbador sintoma del inexorable avance de la edad y de
la creciente paridad, constituye para la paciente un problema médico, psiquico y social. En
muchos casos se toma como un “vergonzoso castigo” que obliga a la mujer a excluirse
socialmente y a evitar inclusive los contactos intimos con su pareja. *°

En un gran porcentaje de casos, se da un abordaje diagnéstico y terapéutico
inadecuado, teniendo como principales obstaculos la diferencia de criterios diagnésticos y
terapéuticos, que repercuten directamente en la calidad de vida de la paciente. En mas de la
mitad de los casos las mujeres son egresadas de consulta externa antes de cuatro semanas
de su postquirdrgico desconociendo su evolucion clinica posterior, El hecho de realizar un
seguimiento a corto y mediano plazo permitira mejorar la calidad cientifica con la que se
aborda el problema de la IUE y en definitiva, mejorar la calidad de vida de la muijer,
contribuyendo a su reintegracién a la vida familiar y social.

Consideramos oportuno por tanto realizar una evaluacion cientifica que aporte
incentivos para la elaboracion de un protocolo de seguimiento que nos permita determinar la
evolucidn clinica de las pacientes y la efectividad del manejo quirdrgico efectuado del cual alin
no disponemos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es frecuente encontramos pacientes que consideran la incontinencia urinaria como
una parte normal del envejecimiento, y por lo tanto, no lo mencionan al médico.
Desafortunadamente, en vez de buscar tratamiento, muchas de ellas se adaptan a la
incontinencia alterando su estilo de vida, ignorando que existe una gran variedad de opciones
terapéuticas tanto medicas como quirirgicas para la correccion de esta patologia, que pueden
mejorar su calidad de vida. Por otro lado existen diferencias significativas entre los distintos
abordajes, en funcidn de la respuesta terapéutica, complicaciones y recidivas.

Es por ello que me he propuesto contestar la siguiente interrogante.

¢Cual es la evoluciéon clinica de las pacientes intervenidas quirdrgicamente por
incontinencia urinaria de esfuerzo en el Hospital Aleman Nicaragliense en el periodo marzo de
1014 a febrero 2017?
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OBJETIVOS GENERAL

Conocer la evolucion clinica de las pacientes intervenidas quirdrgicamente por Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo, atendidas en el Hospital Aleman Nicaragliense de Marzo de 2014 a
Febrero 2017.

OBJETIVO ESPECIFICOS

1) Caracterizar desde el punto de vista Sociodemogréfico, sexual y reproductivo a las
pacientes en estudio.

2) Describir el cuadro clinico y criterios diagnésticos utilizados en las pacientes en estudio.
3) Valorar la evolucién clinica de las pacientes en base a la técnica quirlrgica utilizada.

4) Enumerar los factores asociados a la recidiva en las pacientes en estudio.
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MARCO TEORICO

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) no constituye una enfermedad, sino la
manifestacion de una entidad patoldgica de fondo. Se da cuando la presion intravesical supera
la presioén intrauretral. Tiene una prevalencia de un 17 — 45%. 3

La evaluaciéon y manejo de este complejo problema incluye algunos conceptos basicos: *
1. La IUE puede, y de hecho suele tener mas de una causa.

2. La pelvis femenina trabaja como una unidad integral. Si hay problemas de soporte en un
area especifica puede haber también en otras areas.

3. El tratamiento debe ser instaurado solamente luego de un cuidadoso abordaje diagndstico.
La cirugia nunca debe ser sugerida sin evidencia objetiva de pérdida involuntaria de orina.

4. El tratamiento debe siempre abordar los aspectos psiquicos y sociales de la vida de la
paciente.

MECANISMO FEMENINO DE CONTINENCIA.

El mecanismo de continencia urinaria en la mujer se centra en la uretra proximal y la
unién uretrovesical. La continencia es mantenida por mdultiples mecanismos fisiol6gicos y
estructurales que regulan el cierre de la uretra y soportan la vejiga y la unién uretrovesical. 3

El cierre de la uretra es producido por tres sistemas diferentes. - El esfinter interno
(involuntario) en el cuello vesical. - El musculo esfinter externo de la uretra (voluntario). - El
plegamiento de la mucosa uretral, producido por plexo vascular submucoso.

El soporte anatomico para estas estructuras proviene primariamente de la fascia
adyacente y la fascia pubocervical, que estan unidas a los musculos elevadores del ano en el
piso pélvico.

El esfinter interno esté localizado en la unién uretrovesical, esta formado por:

1. Un anillo de musculo liso involuntario del trigono vesical.
2. Dos fasciculos (anterior y posterior) de musculo liso proveniente del m. detrusor de
la vejiga (involuntario). Estos rodean la luz uretral y la unién uretrovesical.®

La inervacion de estos muasculos esta dada por fibras autbnomas. La contraccion
continua del m. del trigono vesical y de los fasciculos del m. detrusor constituyen un importante
mecanismo de continencia durante el reposo. Cualquier condicion que afecte al nervio
pudendo (desgarros del parto, procedimientos antiincontinencia previos y mielodisplasias)
pueden dafar el funcionamiento del esfinter interno y llevar a IUE.

El esfinter externo, comprende tres musculos estriados que envuelven la uretra debajo
del nivel del esfinter interno. Estos son:

1. M. esfinter de la uretra. Es el mas grande y el mas préximo a la unién uretrovesical. Cubre
a la uretra en su porcion superior.

10
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2. M. compresor de la uretra. Parte de la rama isquiopubica. Rodea la porcién distal de la
uretra.
3. M. uretrovaginal. Rodea la porcion mas distal de la uretra.

Estos musculos actuan como una unidad. Se contraen voluntariamente y previenen la
incontinencia si la orina pasa mas alla del m. esfinter interno. El tono en reposo de estos
musculos contribuye también a mantener la presién intrauretral. Una presion intrauretral mayor
que la presion vesical mantiene la continencia. La inervacién esta dada por el n. pudendo y
puede ser sujeto de dafio por injurias del parto y cirugias.

La vasculatura submucosa de la uretra es también considerado un mecanismo de
continencia. El llenado de este plexo arteriovenoso provoca plegamiento de la mucosa uretral
al sellar las paredes de la misma, aumenta de esta manera la presion intrauretral y se previene
la pérdida involuntaria de orina. Los musculos del esfinter externo contribuyen a aumentar la
presion intrauretral.

Tanto la mucosa uretral como el plexo submucoso son estrégeno sensibles, y durante
la menopausia sufren un deterioro.

Fascia endopélvica: En una mujer normal, nulipara y de pie, la vejiga, los dos tercios
proximales de la vagina y el recto permanecen en un plano casi horizontal. En contraste, la
uretra, la parte distal de la vagina y el canal anal estan orientados de manera vertical.

El soporte del cuello vesical, la uretra proximal y la vagina es absolutamente esencial
para la continencia. La fascia endopélvica es el elemento mas importante para el
mantenimiento de dichas estructuras y dentro de la misma, la fascia pubocervical es la de
mayor importancia.

Con el incremento de la presion abdominal, el tracto urinario inferior es desplazado
hacia abajo contra la fascia pubocervical, provocando una acodadura de la unién uretrovesical,
lo que promueve la continencia. °

Funcién vesical: La funcion de la vejiga urinaria tiene dos fases:
1. Fase de llenado:

La vejiga almacena orina hasta que voluntariamente se vacia. Este llenado se da
gracias a la relajacion del m. detrusor, la contraccion del esfinter interno, la contracciéon del m.
elevador y la contraccion del esfinter externo. El llenado se da mediante estimulacion simpéatica
de los receptores beta adrenérgicos dentro de la pared de la vejiga, causando relajacién de
detrusor, favoreciendo la acomodacion. La estimulacion simpatica de los receptores alfa
adrenérgicos en el esfinter interno causa constriccion en este nivel, elevando la presion
intrauretral. La estimulacion de los nervios eferentes pudendos y sacros mantienen un estado
de contractura en los musculos esfinter de la uretra y elevador del ano, mecanismos de
continencia.

En condiciones normales, la vejiga tiene la capacidad de almacenar cantidades
crecientes de volumen sin que aumente la presioén intravesical, Io que se llama acomodacion.
Cuando la acomodacion se ve impedida o perjudicada pueden resultar contracciones
involuntarias de la vejiga, con la pérdida probable de orina. Estas contracciones espontaneas
con causa frecuente de incontinencia, y se conocen como hiperreactividad del detrusor, vejiga
inestable o inestabilidad del detrusor.

11
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Una vez que la vejiga alcanza su capacidad funcional (350 — 650 ml) los receptores del
m. detrusor se activan y mandan una sefial a los centros de la corteza cerebral y se inicia la
fase de vaciamiento.

2. Fase de vaciamiento.

El vaciamiento de la vejiga se da por la contraccion del m. detrusor y la relajacion del esfinter
externo, elevador del ano y el esfinter externo. La inhibicién de las fibras nerviosas eferentes
sacras y pudendas producen relajacion del esfinter externo de la uretra y del elevador del ano,
mientras la corteza inhibe la relajacién simpética de la vejiga. La activacion de los receptores
colinérgicos parasimpaticos en el misculo detrusor estimula la contraccion de la vejiga. *°

Las anormalidades relativas al vaciamiento pueden deberse a la falta de coordinacion
entre la contraccion de la vejiga y la relajacion uretral. Algunos efectos de drogas o defectos
de la médula espinal tales como esclerosis multiple pueden causar retencion urinaria.

La contractilidad se puede alterar en traumas, sobredistension, fibrosis o procesos
inflamatorios que afecten la vejiga. Puede también haber alteraciones del vaciamiento por
aumento de la resistencia ocasionada por prolapsos o tumores. °

FACTORES PREDISPONENTES.

1. Nacimientos vaginales: El evento precipitante mas frecuente es el antecedente
de partos via vaginal. En estas pacientes existe un dafio neuromuscular en el piso pélvico y
una lesion en la fascia endopélvica, que implica estiramiento o compresion mecanica de los
nervios pélvicos, o rupturas en la fascia endopélvica.  En general, la incontinencia es muy
rara en pacientes nuliparas o en las que tuvieron a luz por cesérea electiva. 1’

El dafio durante el parto se da primariamente en el segundo periodo ( expulsivo).
Cuando el vértice fetal topa con el piso pélvico y se da el descenso y deflexiébn hay un
estiramiento y compresién de los nervios, de la union uretrovesical y del m. elevador del ano.
La consecuente injuria de estas fibras nerviosas lleva a disfuncién en los musculos inervados
por las mismas, por ejemplo, se altera el m. elevador del ano alterando el mecanismo de
“hamaca” de la fascia pubocervical que soporta la union uretrovesical. Todas estas injurias
pueden desarrollar con el tiempo IUE y prolapso vaginal. *’

2. Edad y factores genéticos. °

El cuadro clinico de la IUE y deso6rdenes del piso pélvico suele instaurarse hasta afios
o0 décadas luego de la injuria del parto. La edad empeora todas las formas de injuria
neuromuscular.

Los cambios microscépicos y bioquimicos de la fascia endopélvica, en particular de la
colagena estan involucrados en el desarrollo de la IUE. Los defectos de la colagena dependen
de la interaccidén de factores ambientales y hereditarios. La fascia endopélvica es un tejido
viviente, que constantemente reacciona al estrés mecénico, y a cambios en la actividad
nutricional, hormonal y neurolégica. 8

3. Deficiencia de estrégeno.

El estatus estrogénico parece tener un importante rol en el mecanismo de continencia.
El tracto urinario inferior es rico en receptores estrogénicos. La estimulacion de estos
receptores provoca aumento en el flujo del plexo sanguineo submucoso de la uretra,

12



Seguimiento de las pacientes intervenidas quirirgicamente por incontinencia nrinaria de esfuergo en el Hospital Aleman
Nicaragiiense en el periodo de marzo de 2014 a febrero de 2017.

provocando el plegamiento de su luz y el aumento de la presién intrauretral. Esto constituye
un mecanismos de continencia. La deficiencia estrogénica puede contribuir de manera
importante al mecanismo de incontinencia durante la menopausia y posmenopausia. *°

4. Oftros factores.

Aquellos factores que aumentan la presion intraabdominal de manera crénica
predisponen a alteraciones del piso pélvico sometiendo tejidos previamente dafiados a mayor
estrés mecanico. Estos incluyen: Constipacion, tos crénica por fumado, bronquitis o
neumopatias, obesidad, ocupaciones que de manera persistente requieren levantar peso.

El fumado puede agravar la IUE por varios mecanismos: dafio al soporte uretral y
vaginal por tos crénica, contraccién del detrusor inducido por la nicotina, alteracién en la
sintesis y calidad de la colagena y efectos antiestrogénicos (disminucion en la actividad de los
receptores alfa adrenérgicos en el esfinter interno).

La obesidad no causa per se IUE, sin embargo tiende a empeorarla pues la presion
intraabdominal se aumenta de acuerdo al grosor de la pared anterior del abdomen. Aln leves
aumentos de peso en mujeres con sobrepeso hacen la diferencia en cuanto al nUmero de
episodios de pérdida involuntaria de orina. 116

SINTOMAS.

Aunque los sintomas de la incontinencia urinaria pueden ser diversos, se pueden
clasificar en dos grandes categorias: incontinencia urinaria de esfuerzo e incontinencia de
urgencia. La paciente puede tener manifestaciones de ambas. 2°

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE).

Implica pérdida de orina con elevacion de la presion intraabdominal. Generalmente se
presente al toser, reir, estornudar, o realizar esfuerzos fisicos que conlleven maniobras de
valsalva. Aun actividades que incrementen levemente la presion intraabdominal, como el
levantarse, caminar, cambiar de posiciones pueden provocar la pérdida de orina.

2. Incontinencia de urgencia (Urgencia).

Se refiere a la pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte deseo de miccion,
independientemente si la vejiga esté llena o vacia. Las mujeres con urgencia se quejan de no
ser capaces de llegar al bafio a tiempo, o experimentan goteo o pérdida de orina cuando ven
el inodoro o bafio, o cuando estan regresando a casa.

La incontinencia de urgencia est4d asociada a con una variedad de sintomas
miccionales: Frecuencia: mas de 7 episodios durante el dia, urgencia (deseo imperativo de
miccionar), nicturia (mas de 1 episodio en la noche) 2° Usualmente existe una inestabilidad
del detrusor, lo que desencadena todo el cuadro.

La enuresis (emision de orina durante el suefio) y la pérdida insensible de orina, puede
ocurrir en muchos casos de incontinencia y sugiere un componente neurolégico. La pérdida
insensible de orina implica que la paciente tiene emision de orina sin darse cuenta. 2!

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La agudeza en cuanto al diagnostico es vital para decidir el tratamiento a seguir. La
cirugia no debe considerarse o plantearse si no hay una incontinencia objetivamente
demostrada y mientras no se haya establecido la etiologia. 2
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El diagndstico diferencial de incontinencia en mujeres incluyen distintas condiciones:
incontinencia de esfuerzo genuina, inestabilidad del detrusor, hiperreflexia del detrusor,
incontinencia por exceso de volumen y anormalidades en el tracto urinario. La incontinencia
puede deberse a alguno de los factores mencionados o0 a una combinacion de los mismos.

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo genuina.

La pérdida de orina debido a incrementos de la presién intraabdominal usualmente se
acompafa de pérdida en el soporte de la unién uretrovesical. Esta pérdida del soporte puede
ser vista como un descenso de la pared vaginal posterior de la vagina.

2. Inestabilidad del detrusor.

En estos casos, la incontinencia se presenta con un fuerte deseo de miccién, un deseo
incoercible de miccionar. Se da por una contraccion involuntaria del m. detrusor de la vejiga.
Normalmente, estas contracciones no deben ocurrir o la mujer debe ser capaz de suprimir el
deseo de miccion durante algunos minutos. Una manera sencilla expresar en esta entidad es
decir: “La vejiga se ha escapado del control cerebral”. 23

La urgencia puede también deberse a diverticulos uretrales. Generalmente se
encuentran en la porcién posterolateral de la uretra. Los diverticulos pueden ser Gnicos o
multiples y contienen orina retenida infectada, célculos o tumores.

Finamente, antecedentes de cirugias antiincontinencia, como suspensiones
retroplbicas también pueden ser causa de urgencia. 24

Auln cuando la inestabilidad del detrusor implica a una paciente neurol6gicamente
normal, algunas condiciones neurolégicas pueden alterar la funcién vesical, teniendo como
resultado contracciones vesicales inestables. Cuando el problema del detrusor es secundario
a un problema neurolégico se conoce como hiperreflexia del detrusor. Entidades que pueden
producir lo anterior son: enfermedad de Alzheimer, Parkinson, esclerosis multiple y accidentes
cerebrovasculares.

3. Incontinencia por rebosamiento.

La pérdida involuntaria de orina debida a la sobredistensién de la vejiga puede tener
un amplio margen de presentaciones, incluyendo goteo de orina frecuente, ademas de
incontinencia de esfuerzo y urgencia. Puede deberse a obstruccion de la salida, falta o
ausencia de contractilidad del m. detrusor.

La obstruccion mecanica es frecuente en hombres. En mujeres, las causas obstructivas
se dan por antecedentes de cirugias oclusivas (suspensiones retropubicas), estenosis uretral
0 prolapsos urogenitales totales. Algunas neuropatias, como la diabetes mellitus, tumores de
médula espinal y esclerosis mdultiple, también pueden causar incontinencia por rebosamiento.

4. Anomalias en el tracto urinario.
Fistulas.

Implica la comunicacion entre dos cavidades que usualmente no se comunican.
Pueden ser Gnicas o mdltiples, e involucrar no solo al uréter sino también a la vejiga. Las mas
frecuentes son las fistulas ureterovaginales y las vesicovaginales. En paises en vias de
desarrollo el trauma obstétrico es la causa mas frecuente de fistulas. En paises desarrollados
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se dan secundarias a cirugias ginecoldgicas. Pueden presentarse aln en procedimientos
quirdrgicos en los que no hubo complicacion alguna.

La posibilidad de fistulas es mayor si el paciente operado tenia antecedentes de
radiacion, endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica o cirugia pélvica previa. La radiacion
puede provocar fistulas aun afios después del tratamiento. Los tumores del tracto urogenital
también son causa de formacion de fistulas.

La presentacion de las fistulas es variada. La mayoria presentan pérdida de orina hacia
la vagina. Si la fistula ocurre de manera postoperatoria, se nota la incontinencia en 5 — 14 dias.
Segun la localizacion, la pérdida puede ser mayor y tener relacioén con algunas posiciones.

5. Defectos del piso pélvico.

Los defectos del piso pélvico, como cistoceles, rectoceles y prolapso uterino se
encuentran frecuentemente asociados sintomas de IUE o urgencia, aunque también podrian
presentar retencion urinaria. 1°

Para el funcionamiento normal es fundamental que todas las estructuras pélvicas
actien como unidad y presenten una relacion anatomica normal. La pérdida del sistema de
soporte del piso pélvico puede llevar a incontinencia, y estas entidades deben evaluarse al
mismo tiempo que la IUE. Se dan por defectos a nivel de la fascia pubocervical. La vejiga
protruye a través de la pared vaginal anterior. Si el defecto afecta la porcion mas anterior de
la fascia descrita se da el uretrocele, ademas del cistocele.

Se Produce una sensacion de “llenura” en la vagina y pudiera causar bien IUE o
retencion. El prolapso puede ser evidenciado en la exploracion genital.

Rectocele y enterocele.

En estos casos el defecto se presenta en el tabique rectovaginal, que es una capa de
la fascia endopélvica ubicada entre la vagina y el recto. Se adhiere a las paredes dseas a
través de su union con las “fibras blancas” de la fascia. Provoca una sensacién de “llenura” en
la vagina.

Muchas veces la paciente debe reducir el rectocele por la vagina para poder tener una
evacuacion rectal completa. El defecto puede permitir también la salida de peritoneo del fondo
de saco de Douglas y con el la salida de asas intestinales, formando un enterocele.

En si mismos, estos no causan incontinencia, pero pueden presentarse de manera
concomitante y pueden agravar el tratamiento de la incontinencia.

Prolapso uterino y vaginal.

Se presenta en caso de ruptura de la unién entre los ligamentos uterosacros y
cardinales al cérvix. Puede ocurrir prolapso de clpula vaginal luego de histerectomia. . La
paciente experimenta una sensacion de “protrusion”. Debe también ser diagnosticada y
corregida.

EVALUACION CLINICA.®

1. Historia: La evaluacion inicial de una paciente con IUE debe centrarse en la historia,
examen fisico y establecimiento de diagnésticos diferenciales. ©
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2. Sintomas: En general, el cuadro se establece de manera progresiva. Los sintomas de
aparicion brusca deben hacer pensar en entidades como infecciones, cuerpos extrafios, tumor
o célculos.

Mujeres con historia de obesidad, fumado, constipacion y labores que impliquen
levantar peso pueden tener un empeoramiento de defectos del piso pélvico preexistentes. La
cantidad de protectores que use la paciente es un indicativo de la severidad del proceso. °

3. Habitos defecatorios: La entrevista inicial debe incluir el nUmero de evacuaciones por
semana y la duracion de cada una. La disfuncion defecatoria usualmente afecta los
mecanismos de continencia urinaria y agrava los defectos del piso pélvico.

La constipacion (menos de 3 evacuaciones a la semana) es una de los factores
predisponentes mas importantes. De hecho, puede coexistir la incontinencia urinaria y fecal. ©

4. Historial médico.

Se debe especificar el estatus estrogénico de la paciente al igual que la medicacién
actual, problemas médicos e historia de cirugias pélvicas. %

Algunos medicamentos influyen sobre el aparato urinario, agravando o mejorando los
sintomas de incontinencia urinaria:

Agente Mecanismo Disfuncion
Farmacos antigripales Incrementan la presién de Retencion urinaria
Pseudoefedrina, efedrina, cierre uretral
fenilpropanolamina
Agentes antihipertensivos Disminuyen la presion Empeora la IUE
Prazosin, metildopa, uretral

reserpina Agonista alfa-
adrenérgico

Diuréticos Tiazidicos, de Aumentan el flujo urinario Empeoran la IUE y la urgencia
asa, alcohol
Agentes anticolinérgicos Relajacion del detrusor Retencién urinaria

Antihistaminicos,
antidepresivos triciclicos

Agentes antipsicoticos Aumenta la presion uretral Retencion urinaria
Haloperidol Antagonista
alfa-adrenérgico

Blogueadores de los Relajacion del detrusor Retencién urinaria
canales de calcio
Verapamil
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Cronograma diario de la miccion.

La frecuencia de los sintomas da una percepcién de la severidad del cuadro y la
manera en como esta afecta la calidad de vida. Se trata de hacer un récord de las ingestas de
liquidos (ndmero y cantidad) y micciones presentadas en 24 horas. Se registra ademas la
cantidad de episodios en que present6 emision involuntaria de orina, especificando la actividad
gue hacia en ese momento, ejemplo: tos, estornudo, esfuerzo, suefio. Mediante el mismo se
puede evidenciar mujeres con ingesta de grandes cantidades de liquidos, sin darse cuenta del
impacto de ello. Con una simple restriccion de liquidos y modificaciones del comportamiento
se pueden reducir significativamente los sintomas.

Es un instrumento sin costo, facil de usar y de interpretar que ayuda al clinico a saber
la magnitud y caracteristicas asociadas del problema. Ademas, el paciente se integra de forma
activa en su patologia.

» Examen fisico.
» Evaluacion urinaria.

La paciente debe ser orientada para llegar a la consulta con deseos de orinar. Estando
en posicion de pie se le pide que tosa para evidenciar la emisién involuntaria de orina, sobre
un papel colocado en el piso. Se debe pedir que orine espontaneamente en el bafio y luego
medir la orina residual, para lo cuél se introduce una sonda de Folley. Normalmente el volumen
de orina residual debe ser entre 50 — 100 cc. La orina recolectada por el catéter se envia para
cultivo, pues la presencia de infecciones pueden empeorar el cuadro de IUE.

Si la paciente no llega con deseos de orinar, se puede introducir solucién salina 0.9%
- 300 cc con sonda de Folley, retirarla y hacer la prueba de la tos . ©

PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Las pruebas para incontinencia intentan reproducir los sintomas de la paciente. La
urodinamica, implica estudios objetivos para valorar la funcion vesical y uretral.

Un test de esfuerzo estandar usualmente confirma el diagndstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo genuina. Se debe tomar en cuenta que los procedimientos quirlrgicos
pueden agravar la inestabilidad del detrusor y esta ya existe. ?

Test de esfuerzo estandar.
* Q-tip (Prueba del hisopo). ?

Permite valorar la movilidad del cuello vesical. Se introduce un hisopo en la uretra,
llegando hasta la vejiga y después se saca suavemente hasta que se percibe una sensacion
de resistencia, que seria la zona de la unién uretrovesical. Se le pide a la paciente que realice
maniobras de Valsalva para valorar el grado de movilidad de la uniéon. En casos de buena
movilidad de la unién uretrovesical, la probabilidad de buen resultado tras tratamiento
quirdrgico es del 80-90%. 2

* Cistometria y urodinamica.

La cistometria simple mide la presion vesical. Un cistometograma es un trazo de papel
gue registra la presion vesical mientras la vejiga se esta llenando con agua. La cistometria
compleja provee de varios registros de presion simultineamente. 26
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Cistometria simple.

Se pide a la paciente que vacie su vejiga, se cuantifica su miccién y se cateteriza la
vejiga para medir la orina residual. Luego, con la paciente de pie, se introduce agua estéril o
solucion fisioldgica en la vejiga utilizando una jeringa y una sonda del Folley, so6lo bajo fuerza
de gravedad. La introduccién debe ser paulatina (50 cc) en cada momento.

Se debe tomar nota del volumen introducido en tres momentos: cuando la paciente
tiene el primer deseo de miccionar, cuando siente la vejiga llena y cuando siente que no puede
tolerar mas (volumen méximo). La inestabilidad del detrusor se evidencia si en el momento de
introducir el agua se presenta mas bien subida del nivel o rebosamiento de la jeringa.

Otras anomalias que se pueden detectar en esta prueba son: dolor durante el llenado,
primer deseo de miccién a los 100 cc y capacidad vesical alterada (< 350 cc 6 > 650 cc).

Cistometria compleja.

Utiliza equipo especial de catéteres para registrar la presién de la vejiga, intraabdominal
y de la uretra. Ademas se colocan electrodos que miden la actividad eléctrica del musculo
estriado periuretral.

Urodinamica por video.

Simultdneamente al registro de las presiones mencionadas se utiliza fluoroscopia y
agua radiopaca. Se usa so6lo en centros muy especializados. Es considerado el estandar de
oro. ®

MANEJO.

El tratamiento de la IUE debe iniciarse estrictamente después de un abordaje
diagndstico adecuado. El manejo conservador de la IUE incluye: terapia conductual, terapia
farmacologica y dispositivos mecanicos.

INDICACIONES PARA MANEJO MEDICO DE LA IUE:

- Procesos inflamatorios.

- Inestabilidad del detrusor.

- Vejiga neurogénica.

- Enuresis.

- Incontinencia por rebosamiento.
- IUE de gasto bajo.

- JUE mixta.
- Hipoestrogenismo.
- Contraindicacion del tratamiento quirurgico.

MANEJO CONSERVADOR.

Debe plantearse en aquellas mujeres que més que una cura de su incontinencia,
buscan mejorar los sintomas. Cualquiera de las alternativas implican técnicas mas seguras,
menos invasivas y de menos costo que los procedimientos quirdrgicos. 2

Debido a los costos, morbilidad y larga recuperacion, la cirugia se debe plantear en
casos en que el manejo conservador no sea Mas que una opcion coadyuvante y si la paciente
desea una cura de su patologia.
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Terapia conductual.
Ademads de lo anterior, la terapia conductual incluye:

1. Modificacién de la dieta e ingesta de liquidos: evitar bebidas diuréticas, aumentar la
dieta rica en fibras, reduccion de peso.

2. Reeducacion del suelo pélvico.

3. Entrenamiento vesical.

4. Reducir la ansiedad y la depresion.

Esta pretende ensefiar a la paciente comportamientos que se han perdido. La terapia
consiste en programar con tiempo las micciones. El objetivo es separar la percepcion de
necesitar miccionar del acto en si, permitiendo a la mujer restablecer el control cortical sobre
su vejiga. °©

El médico debe primero saber el horario que la paciente lleva, para lo cual puede ser
atil el diario cronoldgico de las micciones. Los intervalos iniciales para la miccidn se establecen
cada 30 6 60 minutos. Se pueden usar pequefias dosis de anticolinérgicos. Después de un
periodo de 4 — 6 semanas los intervalos se van espaciando paulatinamente a cada 3 — 4 horas.

El paciente debe ser instruido a miccionar de acuerdo al horario establecido, aun
cuando no sienta deseos. Si el deseo de urgencia aparece fuera de la hora establecida, la
paciente debe usar técnicas de distraccién mental junto con contracciones del piso pélvico. Si
el deseo es excesivo debe orinar. Esta terapia es basica en todas las pacientes con
incontinencia de esfuerzo e inestabilidad del detrusor, aunque se requiere que la paciente esté
motivada y cognitivamente intacta.

Siguiendo lo anterior se consigue una mejoria en los sintomas hasta en un 50 — 90 %
de los casos. ©

Ejercicios del piso pélvico.

Fueron descritos por Kegel aproximadamente hace 50 afios. La realizacion de los
mismos puede reducir el nUmero de episodios de incontinencia mediante el fortalecimiento de
los m. elevadores del ano. Los estudios clinicos indican que la explicacion verbal de los
ejercicios es usualmente inadecuada. Sélo un 30% de pacientes a quienes se les dio la
explicacion verbal hicieron los ejercicios de manera correcta. El mejor momento para la
explicacién y asimilacion por parte de la paciente es al realizar el tacto vaginal para garantizar
gue la contractura de los elevadores sea adecuada. °

El régimen debe incluir en contracciones de unos 10 segundos de duracion, repetidas
10 veces, 3 veces al dia cuando menos. Si el ejercicio se cumple en tiempo y forma se puede
esperar una mejoria en los sintomas de hasta un 70 — 80 % en un periodo de 10 —12 semanas.

Se pueden utilizar ademas algunos dispositivos como sondas y conos vaginales. Los
“biofeedback” consisten en una sonda para medir la presion vaginal unido a un manémetro
que registra la presion que ejerce la paciente al contraer los elevadores del ano. Los conos
vaginales son graduados en serie de acuerdo al peso.
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La paciente debe sostener el cono dentro de la vagina durante 15 minutos dos veces
al dia, sustituyéndolo por un mas pesado en la medida que el ejercicio se hace mas facil.

Estimulacion eléctrica y terapia fisica.

Se realiza mediante estimulacion eléctrica o terapia fisica. Si el estado neuroldgico es
normal, estos métodos causan hipertrofia de los mlsculos y aumentan la fuerza de los
mismos. Puede mejorar tanto la incontinencia por estrés como la urgencia. Los resultados se
observan luego de 12 semanas. Puede mejorar también la inestabilidad del detrusor.

Terapia farmacoldgica.
La utilizacion de farmacos para el manejo de la IUE se basa en los siguientes ejes:

- Reducir la contractilidad vesical (miorrelajantes). Ejemplo, oxibutinina, tolterodina.
- Aumentar la resistencia uretral. Ejemplo, estrégenos y fenilpropanolamina.
- Ambos efectos. Ejemplo, imipramina, amitriptilina y doxepina.

La terapia farmacolégica puede usarse cuando otras opciones no quirdrgicas fallan.
Ademas, puede optimizar los resultados de otros tratamientos. La vejiga urinaria se encuentra
primariamente bajo control parasimpatico.

Terapia de reemplazo estrogénica. Es parte vital del manejo de la IUE en pacientes
hipoestrogénicas o peri/postmenopausicas. El estrégeno ayuda a restaurar la coladgena bien
sea aumentando la sintesis o disminuyendo el dafio. Aumenta el flujo sanguineo en el plexo
suburetral y mejora las condiciones del epitelio uretral, basicos para la continencia. Alun las
mujeres que ya toman terapia sistémica se pueden beneficiar de tratamientos topicos.

Agonistas colinérgicos (betanecol) y agonistas alfa-adrenérgicos (prazosin, terazocin).
El primer grupo causa contracciones de la vejiga. El segundo induce relajacion de la uretra En
ambos casos empeoran los sintomas de incontinencia.

- Dispositivos para control de la incontinencia. 2

Los tampones o los pesarios pueden tratar los sintomas leves de la incontinencia por
esfuerzo. También existen anillos.

* Inyeccion uretral.

Las candidatas a esta alternativa, deben cumplir una serie de requisitos:
- No prolapso de la unién uretrovesical.

- Presion de cierre < 20 cm H20.

- Uretra rigida.

- Incontinencia exclusiva de esfuerzo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Todas las formas de incontinencia urinaria pueden tratarse quirdrgicamente. El
tratamiento quirdrgico debe plantearse s6lo si se han agotado todos los manejos
conservadores o si la paciente no puede seguir los mismos.

La terapia quirdrgica es cara, causa molestias y puede no ser curativa. Debe incluir la
reparacion de cualquier defecto del piso pélvico en caso que lo presentara. 2

Este abordaje pretende recuperar los mecanismos de continencia:
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1. En las IUE con hipermovilidad uretral se suspende y se mantiene fija la uretra y la
union uretrovesical. Los resultados quirargicos son alentadores.

En la elecciéon de la técnica deben tenerse en cuenta:

a. La situacion general de la paciente: edad, riesgo quirurgico, actividad fisica habitual
y factores predisponentes a la recidiva (bronquitis crénica, tabaquismo, etc.)

b. Si se trata de una primera intervencién o de una recidiva.
c. Si estamos frente a una uretra fija 0 movil.

d. El tipo de incontinencia: deficiencia intrinseca del esfinter, uretra hipermdvil,
inestabilidad del detrusor, o una combinacién de las mismas (incontinencia mixta).

e. La necesidad de resolver de manera quirdrgica y simultaneamente otras patologias
asociadas.

f. Los deseos de la paciente de ser informada adecuadamente de las ventajas y los
riesgos de cada técnica. 2

CRITERIOS QUIRURGICOS DE LA IUE.

1. IUE de gasto alto, previo protocolo.

2. IUE mixta, previo tratamiento anticolinérgico por menos 4 — 6 semanas y reevaluado.
3. IUE de gasto bajo sin mejoria con medidas conservadoras.

4. IUE recidivante.

5. Pacientes con prolapso genital completo, en quienes se espera que luego de la correccién
quirdrgica presenten incontinencia urinaria.

Se deben cumplir estrictamente los criterios de seleccion antes de la cirugia si se
persigue obtener buenos resultados. Por tanto, es necesario enfatizar en qué casos NO se
debe realizar cirugia:

A quién NO hacer cirugia antiincontinencia *

- Pacientes en las que no se comprobo la pérdida de orina, utilizando las pruebas adecuadas.
- Incontinencia urinaria por inestabilidad del detrusor (Coexiste en 30% de casos con IUE
genuina). - Pérdidas por urgencia: hipoestrogenismo, IVU, procesos inflamatorios.

- Pacientes con IUE mixta sin tratamiento médico previo.

- Como profilaxis.

Consejeria preoperatoria. *

La consejeria antes de la cirugia cobra en estos casos mayor importancia que la que
ya tiene en general. La paciente debe entender que los sintomas urinarios pueden estar
causados por mas de un desorden, algunos de los cuales podrian agravarse incluso con la
cirugia (inestabilidad del detrusor). Ademas, el manejo médico es el complemento necesario
para tratar algunos sintomas. Se deben plantear los riesgos de fracaso, asi como los riesgos
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anestésicos y quirdrgicos. Se deben modificar los habitos nocivos con suficiente anticipacion
a la cirugia (constipacién, fumado). *

Condiciones que disminuyen el buen prondéstico de la cirugia antiincontinencia. ©

- Edad avanzada.

- Estado hipoestrogénico.

- Obesidad.

- Histerectomia previa.

- Cirugia antiincontinencia previa.
- Inestabilidad del detrusor.

- Movilidad uretral restringida.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

Con excepcion de las reparaciones paravaginales y los esfinteres artificiales, todas las
cirugias antiincontinencia reposicionan la unién uretrovesical a una situacion no normal detras
de la sinfisis pubica. La continencia se logra produciendo una obstruccion parcial a la salida.

Los procedimientos para la IUE se clasifican en: suspensiones retropubicas
(uretropexia), reparaciones paravaginales, suspension por aguja, procedimientos de la fascia
paravaginal, esfinteres artificiales y colporrafia anterior con plicatura uretral. 2

Colporrafia anterior con plicatura uretral.

Fue modificada por Kelly — Kennedy en 1937. Su finalidad es la estabilizacién de la
uretra proximal y la union uretrovesical. Ademas de proveer un soporte preferencial de unién
uretrovesical crea una angulacion uretral posterior en relacion a la base de la vejiga.

Con los afios, su uso para manejo de la IUE ha declinado y no debe ser considerado
de primera linea. Las tasas de complicaciones son bajas y se indican en casos de pacientes
ancianas con prolapsos, o en prolapsos vaginales en pacientes continentes. ©

Bandas libres de tension.

Se usan ampliamente como alternativa al tratamiento quirtrgico. Tienen resultados
similares a las técnicas operatorias y son estables con el paso del tiempo, con la ventaja
adicional de ser minimamente invasivas, de facil aprendizaje y permitir el alta precoz. Resuelve
situaciones en que la operaciéon de Burch esta limitada: obesidad severa, disfuncién intrinseca
del detrusor en caso de uretra movil, prolapso urogenital asociado.

Suspensiones por aguja.

Como por ejemplo, la cirugia de Pereyra, Raz, Stamey y Gittes, descritas en 1959. La
técnica combina el abordaje vaginal y abdominal. Estabiliza el cuello de la vejiga, dando
soporte y previniendo los descensos durante los aumentos de presion intraabdominal. Debe
haber hipermovilidad uretral. Para su indicacion se toma en cuenta la edad, condicién médica
y asociacion a trastornos de la estatica pélvica urogenital. 3
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Reparacion de tejido paravaginal.

Puede abordarse bien por via vaginal o abdominal, reaproxima la fascia pubocervical
a las lineas blancas. Se usa cuando la incontinencia se relaciona a defectos en la pared lateral
de la pelvis.

Esfinteres artificiales.

Son dispositivos mecénicos que se colocan en la unién uretrovesical. Al inflar el
dispositivo se cierra la salida de la vejiga, restaurando la continencia.

Suspensiones retropubicas.

Como por ejemplo, la operacién de Burch, descrita en 1962, y Marshall-Marchetti -
Krantz, descrita en 1949. Se hacen mediante incision de laparotomia o bien por laparoscopia.
Las suturas se colocan en la fascia pubocervical a ambos lados de la uretra y por fuera de la
unién uretrovesical y se fijan al ligamento de Cooper o sinfisis pubica. #7

En el caso de la Marshall-Marchetti-Krantz, las complicaciones son mayores pues la
cirugia es mas obstrutiva, presentando dificultad para orinar hasta en un 28%. Se presenta
osteitis pubica hasta en un 5% de casos, puesto que el punto de fijacién se da en la sinfisis.
27

OPERACION DE BURCH.

En general, se puede decir que la operaciéon de Burch es la técnica que mejores
resultados ha dado para el abordaje de la IUE genuina con hipermovilidad uretral. También
puede ser usada en la IUE mixta, siempre y cuando el componente que predomine sea el de
esfuerzo y exista hipermovilidad uretral. Sigue manteniendo su papel de privilegio cuando
estamos ante esos diagnoésticos y precisamos de la via abdominal para resolver otras
patologias (ejemplo, una histerectomia abdominal).

Presenta tasas de curacion a corto plazo de un 75-90% con disminucion a los 5 afos.
Hasta un 15% de pacientes desarrollan luego de la cirugia inestabilidad del detrusor. 2¢

En esta cirugia, la fascia vaginal se fija a los ligamentos de Cooper (pectineos) en lugar
de a la sinfisis pubica (operacién de Marshall-Marchetti-Krantz). La razén es que el par de
puntos de la cistouretropexia situado mas alto parece ser decisivo para el éxito del
procedimiento. La ventaja principal de Burch es que se evita la rara, pero complicada a la largo
plazo, periostitis pubica. La desventaja principal es que a veces la fascia vaginal no puede
elevarse del todo hasta los ligamentos pectineos y por tanto existe un riesgo de
subcorreccion.?®

COMPLICACIONES.

1. Complicaciones de la herida quirargica (infeccion, hematomas, hernia) : 5.5%.
2. Inestabilidad del detrusor 1 15.0%

3. Orina residual alta / Retencion urinaria  : 5.0%

4. Infeccién del tracto urinario : 3.9%.

5. Osteitis pubica :2.5%

6. Injuria del tracto urinario (vejiga, obstruccién uretral, suturas) : 0.7%.

7. Fistulas :0.3%

8. Muerte :0.2%. 2¢
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El sangrado procedente del plexo venoso de Santorini o de pequefias arterias puede
tener lugar si la diseccién no se lleva a cabo de forma cuidadosa. En caso de sangrados
arteriales hay peligro de formacion de hematomas en el espacio de Retzius a las pocas horas
de la cirugia.

La lesién de la vejiga o uretra puede tener lugar durante la diseccion o la colocacién de
puntos a través de estos 6rganos. Estas pacientes debutan con hematuria, pérdida urinaria o
fistulas. En casos de dafios menores puede ocurrir cura espontanea. 28

La obstruccion uretral es rara y se debe a los puntos o a la angulacion secundaria a
una elevacion marcada. El tratamiento consiste en retirar los puntos causantes y cateterizar el
uréter. Los abscesos, normalmente debidos a hematomas infectados son raros.

La periostitis pubica es una inflamacién dolorosa, habitualmente aséptica del periostio,
hueso y cartilago; ocurre con una incidencia de 2.5 — 3.0 %.. En caso de absceso, hay que
hacer ademés evacuacion y drenaje.

Los problemas de miccién y las retenciones urinarias son complicaciones tipicas que
pueden ocurrir después de cualquier operacion antiincontinencia, incluyendo las
colposuspensiones suprapubicas. La incidencia es variable, puede llegar hasta un 60%. El
15% tienen volumenes residuales mayores de 100 cc, lo cual suele mejorar en los dias
siguientes. 2¢
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DISENO METODOLOGICO
MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio:  Retrospectivo de Corte transversal.

Universo: 280 mujeres atendidas en el servicio de consulta externa de Ginecologia
del Hospital Aleman Nicaragliense con diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Muestra: No probabilistica por conveniencia.
Z?8°N
N=
E2 (N-1) + Z2 62
Donde:

n= tamafio de la muestra

N=tamafio de la poblacion

0 = desviacion estandar de la poblacién. Constante 0.5

Z= valor obtenido mediante niveles de confianza. Constante 1.96
e= limite aceptable de error muestral. Constante 0.01

Tamafio de la muestra: 120 pacientes sometidas a intervencion quirdargica por Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo comprobada en el periodo establecido.

Nivel de confianza 95%

Criterio de Inclusion:

1. Pacientes mayores de 25 afios.

2. Pacientes con diagnostico comprobado de incontinencia urinaria de esfuerzo.

3. Pacientes que no hayan sido intervenidas quirdrgicamente por incontinencia
urinaria de esfuerzo previa al estudio.

4. Pacientes que tengan como minimo dos afios de evolucion postoperatoria.

Criterios de exclusion:

Pacientes que tengan alguna patologia neurolégica concomitante.
Pacientes embarazadas o puérperas

Toda paciente que no cumpla criterios de inclusion.

Paciente mayor de 65 afios

PwnhpE
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Técnicas y Procedimientos

Para obtener la informacion se procedera la revision del expediente clinico de las
pacientes que llenen el criterio de inclusion. Los datos recolectados se trasladaran
a un instrumento previamente elaborado y validado por el tutor y asesor
metodoldgico. El seguimiento se realiza a través del llenado de un segundo
instrumento a través de la entrevista y examen fisico realizado por el clinico previo
consentimiento informado de la paciente.

Plan de Tabulacion:

La informacién recolectada se procesara electronicamente en el programa SPSS. Se

realizara el analisis por frecuencia y porcentaje.

Variables Empleadas:

CATEGORIA:

1.

Factores socio Demogréfico.

1.1 Edad.

1.2 Ocupacion.

1.3 Estado civil

1.4 Escolaridad.

1.5 Procedencia.

1.6 Vida sexual activa.

Factores sexuales y reproductivos

2.1 Gineco Obstétricos: Multiparidad, Via de parto, partos macrosémicos. Parto
instrumentado, Desgarros perineales, Climaterio, Menopausia, Terapia sustitutiva
hormonal.

Sintomatologia asociada.

3.1 Sintomas uroldgicos: Polaquiuria, Disuria, Nicturia, Urgencia. Miccién involuntaria
al Esfuerzo.

3.2 Tiempo de Evolucién de la I.U.E.

Antecedentes Médicos

4.1 Antecedentes patologicos generales: Diabetes, Hipertension arterial cronica, LES,

Neuropatias, Traumatismo, Obesidad. Tabaquismo

4.2 Alteracion de la Estatica Pélvica Uretrocele. Cistocele. Descenso Uterino.
Enterocele. Rectocele. Desgarro de causa no obstétrica.

Métodos Diagndsticos
5.1 Clinico criterios definitorios de incontinencia urinaria de esfuero.
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5.2 Prueba del Aplicador con punta de Algodén

5.3 Prueba de Bonney.

5.4 Prueba de la Orina Residual.

5.5 Glicemia. EGO. Urocultivo

5.6 Estudios urodinamicos:
Uretrocitoscopia. Pb. Volumétrica. Pb. De Punto de fuga. Cistometria simple.
Cistometria compleja.

6. Tratamiento:
6.1 Farmacoldgico (previo al acto quirurgico).
6.2 Quirdrgico.
Técnica quirargica utilizada.
Evolucién clinica en postquirdrgico

7. Tiempo de hospitalizacion.
8. Complicaciones segun técnica utilizada
8.1 Inmediatas
8.2 Mediatas
8.3 Tardias.
9. Recidivas segun técnica utilizada
Factores asociados a recidivas
10. Re intervencion en primer afio de seguimiento

11. Diagnéstico de ingreso
12. Diagnostico de egreso
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES TIPO DE INDICADOR ESCALA
VARIABLE
25 — 35 afios.
Edad Cuantitativa Grupos Etareos 36 — 45 afios.
Ordinal 46 — 55 afos.
56 — 65 afios.
Ocupacion Cualitativa Ama de casa. Obrera.
Nominal Estado Laboral Comerciante. Ejecutiva.
agricultor
Estado Civil Cualitativa Situacién Conyugal Soltera. Casada.
Nominal Acompafiada viuda
Escolaridad Cualitativa Primaria.
Nominal Nivel Académico Secundaria. Universidad.
lletrada
Procedenci Cualitativa Ubicacion Geografica Rural.
a nominal Urbano.
Vida sexual Cualitativa Activa Si.  No.
Anteceden Multiparidad parto
tes Cualitativa instrumentado Macrosomia Si
ginecoobste Nominal fetal Desgarros Climaterio No
tricos Menopausia TRH
Cualitativa Polaquiuria, disuria, Nicturia,
Sintomas Nominal Urgencia. Miccién Si
involuntaria al Esfuerzo, No
Tiempo de | Cuantitativa Numero de afios Abierta
evolucion Ordinal
Anteceden Cualitativa Diabetes, LES, EPOC HTA. Si
tes Ordinal Neuropatias, Traumatismo, No
Patoldgicos Obesidad. Tabaquismo
Alteraciéon Cualitativa Uretrocele. Cistocele. | grado
de la Ordinal Descenso Uterino. Il grado
Estatica Enterocele. Rectocele. Il grado
Pélvica Desgarro no obstétrico
Diagnéstico | Cualitativa Criterios diagnosticos Si
clinico Ordinal Presentes No
Diagndéstico Cualitativa Prueba del Aplicador > 30°. < 30°.
Por examen Ordinal No se realizo
Diagndstico Cualitativa Prueba de Bonney. Positivo. Negativo.
Por examen Ordinal No se realizo
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Diagndstico Cualitativa Prueba de la Orina Residual. <50cc. >50cc.
Por examen Ordinal No se realizo
Exdmenes Cualitativa Glicemia. EGO. Urocultivo. Normal.
Generales Ordinal Alterado.
Estudios de Cualitativa Uretrocitoscopia. Pb. Normal.
Urodinamia Ordinal Volumétrica. Pb. De Punto de Alterado.
fuga. Cistometria. No se realizo
Diagnéstico Cualitativa Diagnostico al ingreso Abierto
de ingreso Nominal
Diagndstico Cualitativa Diagnostico al egreso Abierto
de egreso Nominal
Tratamiento | Cualitativa Ejercicio de kegel. Si
previo a Nominal Terapia sustitutiva hormonal No
cirugia
Técnica Cualitativa Burch . Marshall — Marchetti.
quirurgica Nominal Pereira. Colporrafia anterior. Si
Plastia de Kelly kenedy. TOT. No
TVT
Evolucién Cualitativa Respuesta terapéutica Si
clinica Nominal no
segun
técnica
Hospitalizac | Cuantitativa Numero de Dias de Abierta
ion. Ordinal hospitalizacion
Ligadura de Uréter. Lesion
Complicaci Cualitativa Vesical. Si
Ones segun Nominal Retencién Urinaria. No.
tecnica Infecciones. Parestesia de No Reg.
utilizada miembros inferiores.
Persistencia de la
Incontinencia Urinaria.
Fistulas Vesicovaginal
Recidiva Operacion de Burch
segun Cuantitativa Operacion de Marshall — Porcentaje
técnica ordinal Marchetti. Op. de Pereira.
utilizada Colporrafia anterior. Plastia
de Kelly kenedy. TOT. TVT
Factores Cualitativa Diabetes, LES, EPOC HTA. Si
asociados a nominal Neuropatias, Traumatismo, No
recidivas Obesidad. Tabaquismo
Reintervenc
ion en Cualitativa Si
primer afio Nominal Nueva cirugia correctiva No
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de
seguimiento

INSTRUMENTO
Ficha de Recoleccion de Datos.

No. de Expediente:

Factores Sociodemogréficas:

1 Edad: 25 — 35 afos.---- 36 — 45 afos. --- 46 — 55 afios.--- 56 - 65. A0S ---

2. Escolaridad: Analfabeta --- Primaria. --- Secundaria.--- Universidad.--- técnico --

3. Estado Civil. Soltera.--- Casada. ---- Acompafiada. ---- viuda ----

4. Procedencia: Rural.--- Urbano ---.

5. Ocupacion. Ama de casa. ---- Obrera. --- Comerciante.--- Ejecutiva. ---
6. Vida sexual activa si ----- no------

Factores Ginecoobstétricos Si No

Multiparidad

Macrosomia Fetal

Desgarros

Parto instrumental

Climaterio con TRH/sin TRH

Menopausia con TRH/sin TRH
Sintomatologia

Sintomas Urolégicos Si No

Polaquiuria
Disuria
Nicturia
Miccién involuntaria al esfuerzo
Tiempo de evolucién. Duracion en afos.-------

Antecedentes Patoldgicos Si No
Diabetes
Neuropatias
Obesidad
L.E.S.
[.V.U.
H.T.A.
Asma Bronquial
EPOC.
Tabaquismo.
Alteracion de la Estética Pélvica. 1° 2° 3°
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Uretrocele

Cistocele

Descenso Uterino

Enterocele

Rectocele

Desgarro Vulvar no obstétrico

Métodos Diagnosticos
Criterios clinicos presentes Si

Prueba del Aplicador con Punta de Algodon Si

> 30°
< 30°
Prueba Bonney Si
Positivo
Negativo
Prueba de la Orina Residual Si
> 50 cc
50-100 cc
> 100 cc
Examenes Generales: Si
Glicemia.
EGO.
Urocultivo.
Estudios Urodinamicos Si
Cistometria.

Prueba Volumétrica.
Prueba de Punto de Fuga.
Uretrocitoscopia.

Prueba de llenado vesical

Tratamiento previo a la cirugia

Ejercicios de Kegel
Terapia sustitutiva Hormonal

Técnica Quirurgica utilizada.

Abdominal Burch
M.M.K.
Pereyra

Vaginal: Histerectomia Vaginal.
CAP + PKK.

No
No No se realizo
No No se realizo
No No se realizo
No Normal Alterado
No Normal Alterado

Si No

Si No
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TVT
TOT

Complicacién segun técnica utilizada
Ligadura de Uréter.

Lesion Vesical.
Retencion Urinaria.
Infecciones.

Parestesia de miembros inferiores.

Persistencia de |I.U.E
Fistulas Vesicovaginal

Recidiva segun técnica utilizada
Burch

M.M.K.

Pereyra
Histerectomia Vaginal.
CAP + PKK.

TVT

TOT

Factores asociados a recidiva
Diabetes

Neuropatias
Obesidad
L.E.S.
.V.U.
H.T.A.
Asma Bronquial
EPOC.
Tabaquismo.
Si
Re intervencion en primer afio de seguimiento

Diagnostico de Ingreso

Diagnoéstico de Egreso

Si

Si

Si

No

No

No

No
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FORMULARIO UROGINECOLOGICO SEGUIMIENTO
A. DATOS DE AFILICACION.

Paciente
Numero de expediente
Edad
Fecha Tiempo de postquirdrgico
B. UROGINECOLOGIA
1. Pierde usted orina repentinamente con los esfuerzos? Si no
2. Silo anterior sucede, en que situaciones?:
Toser estornudar vomitar carcajadas
Brincar correr subir escaleras andando
Cargar al ponerse de pie relaciones sexuales
3. Tiene usted siempre deseo urgente incontrolable de orinar antes de vaciar su
vejiga?
Si no
4. Teniendo urgencia ha perdido orina antes de llegar al bafio?
Si no
5. Tiene perdida de orina sin esfuerzos y/o es de forma continua?
Si no
6. Cuantas veces orina usted desde que se levanta hasta que se acuesta?
7. Cuantas veces se levanta a orinar por la noche desde que se ha acostado?
8. Tiene usted dolor/ardor al orinar? Si no
9. Tiene usted que hacer fuerza para orinar? Si no
10. Después que orina tiene la sensacion que ha vaciado incompletamente la vejiga?
Si no
11. Tiene que introducir los dedos en sus partes para vaciar completamente la vejiga?
Si no
12. Tiene usted que usar protectores por las pérdidas de orina? Si no
13. Cuantas veces se cambia de protectores al dia?
14. Como retira esos protectores?
Secos hamedos mojados
15. Cuanto tiempo de evolucion tiene su problema?
Dias _ Meses_ Afios
16. Ha padecido usted de infeccion de vias urinarias a repeticién? Si no
17. Ha sido operada alguna vez para corregir problemas urinarios? Si ___ no
18. Hay presencia de sangre en la orina? Si __ no

C. PRESUNCION DIAGNOSTICA AL CUESTIONARIO

1.

Incontinencia urinaria en estudio con sintomatologia de esfuerzo exclusiva
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Incontinencia urinaria en estudio con sintomatologia de urgencia exclusiva

Incontinencia urinaria en estudio con sintomatologia mixta

Paciente con sintomatologia de infeccion de vias urinarias

Paciente con sintomatologia de patologia obstructiva

Paciente con sintomas de incontinencia por fistula del tracto urinario
Paciente con patologia ginecolégica infecciosa o inflamatoria
Paciente con trastorno de la estética pélvica

Paciente con datos de hipoestrogenismo

10 Sospecha de enfermedad neurolégica relacionada al problema urinario
D. PLANES DIAGNOSTICOS

©O NGk WNRE

Se solicita urocultivo

Se solicita prueba de la tos para confirmar incontinencia
Solicita cistometria simple

Solicita valoracion de orina residual

Solicita cistograma o pielograma IV

Solicita valoracion neurolégica

Solicita valoracién uro ginecoldgica

Solicita TRH

E. PLANES TERAPEUTICOS

1.
2.
3.
4.

Inicia terapia tépica con estrégenos

Inicia tratamiento antibiético para infeccién de vias urinarias
Inicia tratamiento para infeccion ginecologica

Valora posibilidad de Re intervencién
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RESULTADOS

El presente trabajo realizado en el Hospital Aleman Nicaragliense, entre Marzo de 2014
a febrero de 2017, conto con pacientes atendidas en el servicio de Consulta Externa de
Ginecologia, con alteracién de la estatica pélvica y refiriendo incontinencia urinaria (280), de
los cuales a 120 de ellas se le intervino quirdrgicamente con diagnostico de incontinencia
urinaria de esfuerzo.

Entre los factores sociodemogréficos, los grupos etdreos mas relevantes
comprendieron: pacientes mayores de 56 afios (49.16%) y 46-55 afios (28.33%); el 50.83%
con escolaridad primaria aprobada, desempefidndose como ama de casa en el 69.16%. El
75.83% estaban acompafiadas pero solo un 57.5% con vida sexual activa y procedian del area
urbana en el 87.5%. (Cuadro No. 1)

En los antecedentes gineco-obstétricos, la multiparidad se encontré en 35% y el parto
via vaginal se presentd en un 100%, desgarros vulvoperineales (19.1%) los cuales se
presentaron en 29.8 % de pacientes no multiparas, macrosomia fetal (29.8%), y menopausia
sin TRH (91.6%). (Cuadro No. 2)

De los principales sintomas urol6gicos, la miccién involuntaria al esfuerzo se presenté
en el 100% de las pacientes con un tiempo de evolucién mayor de 2 afios (94.16%), seguido
por polaquiuria (60%), nicturia (8.3%) cabe sefialar que tanto la polaquiuria como la nicturia
estuvieron presentes como parte del complejo sintoméatico de las pacientes y ho como un
fenédmeno aislado. (Cuadro No. 3)

El antecedente patoldgico personal mas frecuente fue HTA. (70.8%), seguido del
EPOC (11.6%), IVU (7.5%). Y dentro de los antecedentes personales no patoldgicos se
encontrd tabaquismo (10%) y obesidad (95.83), se encontré presencia de masa vaginal en
68.33% de los casos. (Cuadro No. 4)

La alteracion de la estatica pélvica mas evidente es el cistocele encontrandose
presencia de masa vaginal en 68.33% de los casos, clasificadas en tercer grado (56.6%). El
descenso uterino se encontré en un 9.16%. Desgarro vaginal no relacionado a parto 12.5%.
(Cuadro No. 5)

El diagnostico se fundamentd en elementos clinicos. Entre los métodos diagnésticos
complementarios mas usados se encontraron los examenes de laboratorio: Glicemia (normal
en el 97.5%) y E.G.O. (normal en el 94.16%); al 95.83% de las pacientes no se realizaron
urocultivo; pero se encontrd urocultivo alterado en 4.16% de los realizados, la prueba de orina
residual, se efectué en el 5.8% de pacientes postquirirgicas mediatas; no se realizaron
estudios urodindmicos ni prueba de aplicador con punta de algodédn. La prueba de Bonney se
utilizé en un 30.8% de las pacientes. (Cuadro
No. 6)
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Se documenté la utilizacion de los ejercicios de Kegel en 23.30% de los expedientes
clinicos. Como terapia previa a la intervencion. (Cuadro No. 7)

El manejo terapéutico empleado fue el quirargico (100%), realizandose CAP méas PKK
en el 69.16% siendo esta la cirugia de mayor frecuencia, ocasionalmente precedida de
histerectomia vaginal (9.1%). TOT (34.16%). Marshall Marchetti Krantz (1.6%). No se
realizaron otros procedimientos quirdrgicos. ( Cuadro No.7)

Entre las complicaciones se encontré: retencién urinaria (3.3%), infeccion (7.5%) lesion
vesical (3.3%) ligadura de uréter (1.6%). (Cuadro No. 8)

La presencia de ligadura de uréter y lesion vesical se encontraron en pacientes
posquirdrgicas de histerectomia vaginal. La presencia de infeccion se encontré en 7 de las 9
pacientes diabéticas intervenidas. (Cuadro No 8)

No se reportaron complicaciones inmediatas y dentro de las complicaciones tardias se
encontré aparicion de fistulas en 3 pacientes de seguimiento, 2 de ellas se les habia practicado
histerectomia vaginal y una paciente tenia antecedente de colporrafia anterior + Plastia de
Kelly. (Cuadro No. 9)

Se encontr6 recidiva de la IUE en 10% de los casos. Todas tenian antecedente de
colporrafia anterior + Plastia Kelly Kennedy . (Cuadro No. 10)

Se realiz6 comparacion entre la técnica quirdrgica utilizada y la evolucion clinica, se
encontro recidiva de la IUE en 10% de los casos con pacientes intervenidas con Colporrafia
Anterior + Plastia Kelly Kennedy, las complicaciones mas frecuentes en este grupo de
postquirdrgicas fue 5.8% infecciosas, 1.66% retencién urinaria, Un 60% de las mujeres con
recidiva tenian habito tabaquico. (Cuadro No 11)

1.66% de las pacientes postquirargicas de TOT presentaron infeccién de sitio
quirargico, encontrandose presente en el 100% de las mismas diabetes mellitus e hipertension
arterial. No se se presentaron recidivas en este grupo.

No se presentaron complicaciones en el grupo de pacientes que se les realizo
operaciéon de Marshall Marchietti Krantz. Tampoco recidivas

El diagnoéstico de ingreso més frecuente fue cistocele 111° més 1.U.E. (56.6%), con un
tiempo de evoluciéon de incontinencia urinaria mayor de 2 afos en 94.16%), seguido de
cistocele II° mas I.U.E (16.6%) el cual se correspondié en 100 al diagnéstico consignado al
egreso (Cuadro No. 12)

Durante el seguimiento se encontro reingreso en el posquirargico mediato de 14.16%
de las pacientes. El promedio de hospitalizacion se encontré 1.3 dias para el 85.83% de las
pacientes. Un 2.5% de las pacientes fueron egresadas con sondaje Foley, las cuales fueron
retiradas posteriormente en cita de seguimiento en consulta externa. El alta de consulta
externa se realizé antes de las 4 semanas en mas de la mitad de las pacientes.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La incontinencia urinaria esta considerada como uno de los problemas a los que la
mujer se enfrenta con mayor frecuencia, alcanzando una prevalencia elevada entre la
poblacion femenina especialmente en la tercera y cuarta década de vida, y que puede generar
diversas repercusiones (fisicas, psicologicas, sociales, economicas) que influyen
negativamente sobre la calidad de vida.

Es evidente el incremento de la I.U.E, en pacientes con edades entre 36-45 afios, y no
solamente en pacientes menopausicas lo cual coincide con los resultados obtenidos en el
estudio “Evaluacion y Manejo de los Pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en el
Servicio de Ginecologia del HBCR (Noviembre 2000 — 2001 ). 6 Sin embargo, esto difiere con
lo expresado por la literatura internacional la cual expone que con la edad hay un aumento
importante en la prevalencia de trastornos uroginecoldgicos y los sintomas suelen iniciarse
con mayor frecuencia alrededor de los 51 afios, coincidiendo con la edad promedio en que se
presenta la menopausia.

En su gran mayoria las pacientes eran procedentes del area urbana con solo primaria
aprobada y desempefiandose como ama de casa. El trabajo de fuerza se encontrd presente
en 20% de las pacientes intervenidas, lo cual se corresponde a lo expuesto por el colegio
americano de ginecoobstetras 2

Es de esperarse que la multiparidad y el parto via vaginal, de productos macrosémicos
sean factores precipitantes de I.U.E., coincidiendo con lo expresado en estudios realizados en
hospital Bertha Calder6n Roque y Hospital Oscar Danilo Rosales, sin embargo nos llama la
atencion el incremento gradual de casos de incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres con
poca paridad 64% de las pacientes diagnosticadas no tenian mas de 3 hijos. De igual forma
se encontrd presencia de una alta frecuencia de desgarros vaginales de indole no obstétrica
(12.5%)

Entre los sintomas urolégicos mas representativos esta la miccion involuntaria de
esfuerzo, con un tiempo de evolucion mayor de 2 afios, similar a lo planteado en estudios
similares en Hospital Oscar Danilo Rosales y Hospital Antonio Lenin Fonseca y hospital
Bautista. 12 Esto es seguido por disuria, poliquiuria y urgencia la cual se presenta en el 11%
de los casos. !

Existen enfermedades de afectacion sistémica que influyen en la presentacion de la
I.LU.E. Las pacientes estudiadas tenian antecedentes de |.V.U., EPOC, HTA, obesidad,
diabetes y tabaquismao.

El climaterio y menopausia fue evidente en el 61.6% de las pacientes, por lo que es
importante reconocer que la incontinencia urinaria de esfuerzo es mas comun en la peri
menopausia, variando su incidencia desde 1.6% hasta 46%. !
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El trastorno de estatica pélvica, fue el comin denominador de la I.U.E, presente en el
68.33% de las pacientes, se diagnostico cistocele de IlI° en 56.6%, seguido de descenso
uterino en el 9.16% del total de pacientes. En concordancia con la mayoria de tesis
monogréaficas efectuadas. 788101113 14.

Esto es soportado por la bibliografia al referir que una de las causas mas importantes
que originan I.U.E., es la pérdida del soporte anatémico, ocurriendo en un 90% de los casos.
1

Se investigaron diferentes métodos diagnosticos que pueden ser utilizados para
clasificar una paciente como incontinencia urinaria de esfuerzo.  Sin embargo, solo se
efectuaron exdmenes de laboratorio generales como glicemia , EGO, y urocultivo en tan solo
un 4.16% de los casos, y los cuales se encontraron alterados en un 100%

La prueba de Bonney se efectud en el 30.8% de las pacientes y la prueba de orina
residual en el 5.8% de pacientes postquirdrgicas mediatas. La literatura internacional refiere
que actualmente esta prueba se encuentra en desuso-!

El tiempo de evolucién de la I.U.E., en su mayoria se presentd por mas de 2 afnos,
principalmente en pacientes que cursaban con cistocele de II° y IlI° con descenso uterino de
[I°, con resultados muy similares a los encontrados en un estudio realizado en el Hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz. Enero 1999 — Agosto, 2002 2’

Al 100% de las pacientes se le practicd correccién quirdrgica, principalmente via
vaginal (histerectomia vaginal, Colporrafia Anterior /Plastia Kelly Kennedy, TOT). Tan solo en
dos pacientes se efectud operacion de Marshall Marchetti Krantz (1.6%). El tratamiento
quirdrgico se enfoca principalmente a la realizacion de uretropexia suprapubica o a la
suspension con aguja obteniéndose con ello mejores resultados que con la colpopexia en la
correccion incontinencia urinaria de esfuerzo.

La terapia médica farmacolégica (TRH), se llevo a cabo en el 0.8% de las pacientes y
por un tiempo menor al afio. La mayoria de los estudios internacionales refieren que para una
mejor respuesta al tratamiento de la incontinencia urinaria debe ser fundamental la realizacion
de una terapia sustitutiva hormonal.

Cabe sefalar que aunque el 61.6% de las pacientes se encontraban en el
climaterio/menopausia no se efectué TRH correctiva, previo a cualquier tratamiento quirdrgico.
Asi como no se documenta la utilizacion de ejercicios de Kegel en el postquirdrgico y solo en
23% de las pacientes prequirurgicas.

La bibliografia internacional refiere que la colporrafia anterior todavia es usada

comunmente para el tratamiento de la I.U.E., sin embargo, tiene pobres resultados a largo
plazo (20,21,22,23).

Se presentaron complicaciones postquirdgicas en el 14.16 % de las pacientes tratadas,
no se reportan casos de parestesia de miembros inferiores, si se encontré retencién urinaria,
infeccion y persistencia de IUE, esta dltima en un 10%, mas alta a la tasa encontrada en
estudios de referencia.®1427
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En el presente estudio no se presentaron complicaciones inmediatas.

De las 180 pacientes intervenidas por IUE no se tiene conocimiento de complicaciones
tardias por la falta de seguimiento a 33% de ellas por la cual no se incluyeron en el estudio.
Esta documentada que el 90% de las recidivas (IUE) se presentan en los primeros 2 afios
postquirtrgicos. ' En la mayoria de los procedimientos quirdrgicos correctivos se recomienda
un seguimiento de la paciente desde 6-22 meses postquirdrgicos.

La presencia de complicaciones se encontrd en un escaso porcentaje de los casos en
la cirugia practicada con mayor frecuencia, correspondiéndose con lo expresado por la
literatura nacional ®* ya que en términos de porcentaje es aceptable la frecuencia de
complicaciones las cuales se consideran menores. Llama en particular la atencién que el 60%
de las pacientes postquirargicas de Colporrafia Anterior + Plastia Kelly Kennedy eran
fumadoras activas.

Por otro lado la aparicion de complicaciones de mayor severidad se encontraron en
cirugias de mayor complejidad como la histerectomia vaginal seguida de Colporrafia Anterior
+ Plastia Kelly Kennedy ya que 5 de las 11 pacientes con esta intervencion se complicaron en
el postquirdrgico mediato.

Cabe sefialar que solo el 4.87% de las pacientes a quienes se les realizo TOT
presentaron complicaciones de tipo infeccioso, encontrdndose en estas pacientes el
antecedente de diabetes mellitus e hipertension arterial.

. El principal diagnéstico de egreso fue el cistorectocele I11° con IUE (68.33%), seguido
del que se acomparfa de descenso uterino de 11° (9.16%). Se logré confirmar el 100% de los
diagndsticos de ingreso.
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CONCLUSIONES

1. Segun las caracteristicas sociodemogréaficas encontradas, se presentd incontinencia
urinaria de esfuerzo en mujeres de la tercera y cuarta década de la vida, procedentes
del area urbana, con bajo nivel de escolar, las que se desempefiaban como ama de
casa. Todas las pacientes multiparas presentaban alteraciones de la estatica pélvica
refiriendo miccion involuntaria al esfuerzo con evolucién de 2 afos, asociados a su
etapa climatérica/menopausica sin terapia de reemplazo hormonal. Se encontr6 IUE
también en pacientes con menos de 4 partos vaginales en 64.16% de ellas.

2.  El principal medio diagnostico utilizado fue el elemento clinico.

3.  No se utilizaron estudios de urodinamia para reconocimiento y diferenciacion de la
incontinencia urinaria, asi como fue notoria la diversidad de criterios al clasificar las
alteraciones de la estatica pélvica.

4. La colporrafia anterior con plastia de Kelly Kennedy fue la terapia mas utilizada; con

la tasa de recurrencia de 10% no se presento recidiva en las otras técnicas utilizadas.

5. Las principales complicaciones quirdrgicas se presentaron de forma mediata
(retencion urinaria, infeccién de la herida quirargica, y persistencia de la incontinencia
urinaria). Dentro de las complicaciones tardias se encontraron fenémenos de
fistulizacion en 1.6% de las pacientes.

6. Se encontr6 presencia de comorbilidades en el 100% de las pacientes que
presentaron complicaciones mediatas y tardias.

7. Promedio de hospitalizacion se encontr6 en 1.3 dias para el 85.83% de las pacientes

8. 1.6% de las pacientes amerito una nueva re intervencién antes del afio de
seguimiento.
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RECOMENDACIONES

1. Implementar estrategias que garanticen el conocimiento sobre habitos alimenticios
saludables y cambios de estilo de vida mediante los planes educacionales de las
pacientes.

2. Realizar sesiones de educacion continua en las unidades de atencion primaria para la
correcta identificaciéon de las pacientes con riesgo de desarrollar incontinencia urinaria
y realizar una adecuada seleccion de las mujeres que ameritan valoracién en la unidad
hospitalaria.

3. Garantizar medios adecuados para la exploracion detallada de las pacientes. Las
autoridades hospitalarias deben facilitar los instrumentos necesarios para la correcta
aplicacion de métodos diagnostico basicos: prueba de orina residual, prueba
volumétrica, prueba de Bonney y cistometria simple, sabiendo que cada uno de ellos
pueden ser realizados en consulta externa de Ginecologia.

4. Coordinar el manejo multidisciplinario de estas pacientes con el servicio de urologia.

5. Garantizar realizacion de estudios de urodinamia a pacientes previamente
seleccionadas.

6. Realizar seguimiento a mediano y largo plazo de las pacientes intervenidas
quirdrgicamente.

7. Garantizar a la mujer el conocimiento de su problematica y los métodos terapéuticos y
no farmacoldgicos en el manejo de su patologia

8. Elaborar un formato intrahospitalario para el seguimiento de estas pacientes

9. Promover la realizacion de nuevos estudios en esta tematica.
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CUADROS Y TABLAS

CUADRONO 1

Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo, atendidas en el servicio de consulta externa de ginecologia. Hospital Aleman

Nicaraguense. 2014-2017 N= 120

FUENTE: Expediente Clinico.

18
34
59
14
61
32
13

\'

16

15
105
69

7.50 %
15.0%
28.3 %
49.16 %
11.66 %
50.83 %
26.66 %
10.83 %

69.16 %
2.50%
9.16%
5.00%
2.50%
6.66%
3.33%
1.66%

5.83%
5.00%
75.80%
13.33%

12.50%
87.50%
57.5%
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CUADRO NO 2

Antecedentes Ginecoobstétricos de las pacientes con Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo atendidas en el servicio de Ginecologia. Hospital Alemén Nicaragiense. 2014-2017
N=120

43 35.83%

120 100.00%
23 19.16%
25 20.83%

0 0.00%
1 0.83%
119 99.16%

100 % de las pacientes multiparas presentaron IUE, pero se encontré IUE también en
pacientes con menos de 4 partos vaginales en 64.16% de ellas.

FUENTE: Expediente clinico.

CUADRO NO 3

Sintomas uroldgicos de las pacientes que acudieron a servicio de consulta externa de
ginecologia con incontinencia urinaria de esfuerzo. Hospital Aleman Nicaragiiense 2014-
2017

72 60.00%
2 1.66%
0 0.00%

120 100.00%

10 8.33%

113. 94.16%

En menor porcentaje de casos la IUE presento un tiempo de evoluciéon menor a 1 afio
5.84%.

FUENTE: Expediente clinico
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CUADRO NO 4

Antecedentes personales patoldgicos de las pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo atendidas en el servicio de ginecologia. Hospital Aleman Nicaragiiense 2014-2017

7.50%

95.8%

7.50%
70.83%

11.66%
10.00%

FUENTE: Expediente clinico.

Entre la muestra estudiada se encontré una alta incidencia de obesidad. Obesidad
Grado | y Il en 42.50% y Obesidad Grado Il en 10.80%.

CUADRO NO 5

Alteracion de la estética pélvica en pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
atendidas en el servicio de Ginecologia. Hospital Aleman Nicaraglense. 2014-2017 N=120

TRASTORNO | ] 1 TOTAL
No % No % No % No %
CISTOCELE 20 16.60 20 16.60 68 56.66 108 90
RECTOCELE 4 3.33 0 0.00 O 0.00 4 3.33
DESCENSO 0 0.00 8 6.66 3 2.50 11 9.16
UTERINO
URETROCELE 0 0.00 0 0.00 O 0.00 O 0.00

Se encontro un 12.30% de pacientes que tenian antecedente de desgarro perineal no
relacionado con parto. Principalmente de etiologia traumatica.

FUENTE: Expediente clinico.
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CUADRO NO 6

Examenes realizados en pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo atendidos
en el servicio de Ginecologia. Hospital Aleman Nicaragtiense. 2014-2017 N=120

22

0 0.00 5 4.16% 115 95.83
4 3.33 3 2.5 113 94.16
0 0.00 37 30.8 83 69.16
0 0.00 20 16.66 100 83.33

Estudio de orina residual se realizé Unicamente en el postquirdrgico mediato.

Diagnostico se fundamenté en elementos clinicos: Examen Neurolégico Normal. Soporte
Anatémico deficiente, escape comprobable con esfuerzo (Prueba de esfuerzo o de la toalla
sanitaria). Consignados en el expediente.

FUENTE: expediente clinico.

CUADRO NO 7

Terapéutica empleada en pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, atendidas
en el servicio de Ginecologia. Hospital Aleman Nicaragliense. 2014-2017 N=120

1 0.83%
120 100.00%
83 69.16%
41 34.16%
11 9.16%
2 1.66%
28 23.3%

Los ejercicios de Kegel estuvieron incluidos como terapéutica inicial en 23.3% de las
pacientes quienes posteriormente fueron sometidas a procedimientos quirirgicos. El manejo
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medico realizado fue posteriormente sometido a intervencion quirdrgica por no alcanzar
efectos esperados

FUENTE: expediente.
CUADRO NO 8

Complicaciones mediatas presentes en las pacientes con Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo atendidas en el servicio de Ginecologia. Hospital Aleman Nicaraguense. 2014-2017
N=120

Histerectomia
vaginal + PKK
3 2.5% Histerectomia
vaginal + PKK
3 2.5% Colporrafia
anterior +
plastia Kelly
Kennedy
9 7.5% 5.8 %
CAP+PKK. 2.3
TOT

La presencia de ligadura de uréter y lesion vesical se encontraron en pacientes
posquirargicas de histerectomia vaginal. La presencia de infeccién se encontré en 7 de las 9
pacientes diabéticas intervenidas.

FUENTE: expediente clinico.
CUADRO No. 9

Complicaciones tardias presentes en las pacientes con Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo atendidas en el servicio de Ginecologia. Hospital Alemén Nicaragliense. 2014-2017
N=120

2.5% Histerectomia
vaginal + PKK
12 10.00% CAP+PKK
117 97.50% MMK

La recidiva de IUE durante al menos 2 afios de seguimiento se encontr6 Unicamente
en pacientes a quienes se les realizo colporrafia anterior + plastia de Kelly Kennedy

FUENTE: expediente.
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CUADRO NO 10

Comparacion entre la técnica quirdrgica utilizada y la evolucion clinica de las
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo atendidas en el servicio de consulta externa
de ginecologia. Hospital Aleman Nicaragua. 2014-2017

4.16

2.50

0 0.00 2 1.66 0 0.00
0 0.00 0 0.00 0 0.00
0 0.00 0 0.00 0 0.00

Dentro de las complicaciones mediatas encontradas las de indole infecciosa fueron
encontradas en 5.8 % de las pacientes postquirdrgicas de CAP+PKK y 1.66% a retencion
urinaria. Un 60% de las mismas tenia habito tabaquico.

1.66% de las pacientes postquirirgicas de TOT presentaron infeccion de sitio
quirdrgico, encontrandose presente en el 100% de las mismas diabetes mellitus e hipertension
arterial.

FUENTE: expediente.
CUADRO NO 11

Diagnéstico de egreso de las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
atendidas en el servicio de consulta externa de ginecologia. Hospital Aleméan Nicaragua. 2014-
2017

DIAGNOSTICO DE EGRESO FRECUENCIA PORCENTAJE
CISTOCELE | + IUE 20 16.60%
CISTOCELE I+ IUE 20 16.60%
CISTOCELE lllI+ IUE 68 56.66%

DESCENSO UTERINO+ IUE 11 9.16%

RECTOCELE 4 3.33%

El diagnostico de egreso se correspondi6 al diagnéstico de ingreso en un 100% de
los casos. Durante el seguimiento se encontré reingreso en el posquirdrgico mediato de
14.16% de las pacientes.

FUENTE: expediente clinico.
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CUADRO NO 12

Correlacion entre el diagndstico de Ingreso y Egreso de las pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo atendidas en el servicio de consulta externa de ginecologia. Hospital
Aleman Nicaragua. 2014-2017 N= 120

20 16.60

20 1660 O 0.00 20 16.60
68 56.66 O 0.00 68 56.66
11 9.16 0 0.00 11 9.16
4 3.33 0 0.00 4 3.33

El promedio de hospitalizacion se encontr6 1.3 dias para el 85.83% de las pacientes.
Un 2.5% de las pacientes fueron egresadas con sondaje Foley, las cuales fueron retiradas
posteriormente en cita de seguimiento en consulta externa.
FUENTE: Expediente clinico.

CUADRO NO 13

Diagndstico de ingreso en relacion al tiempo de evolucion de las pacientes con
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo atendidas en el servicio de Ginecologia. Hospital Aleman
Nicaragiense. 2014-2017 N=120

DIAGNOSTICO DE <1 ANO 1-2 ANOS > 2 ANOS TOTAL
INGRESO
No % No % No % No %
CISTOCELE | + IUE 0 0.00 3 2.50 14 11.66 20 16.60
CISTOCELE I+ IUE 0 0.00 4 3.33 16 13.33 20 16.60
CISTOCELE I+ IUE 0 0.00 0 0.00 68 56.66 68 56.66
DESCENSO 0 0.00 0 0.00 11 9.16 11 9.16
UTERINO+ IUE
RECTOCELE 0 0.00 0 0.00 4 3.33 4 3.33

FUENTE: Expediente clinico
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