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RESUMEN
Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, con una muestra constituida
por 80 pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo manejada en el servicio de
Ginecobstetricia, con el objetivo de evaluar los resultados del tratamiento
quirurgico de incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tension
transobturatriz” (TOT), efectuadas del 2015 al 2017 en el Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios. Para el procesamiento de la informacion se utilizé el
programa SPSS version 22.
Los resultados obtenidos fueron: la mediana de edad fue 57 afios, el 96.2%
procedentes del area urbana, 45% eran multigestas, 85% de las pacientes eran
post-menopausicas y 90% de la poblacion tenia diagnostico de Incontinencia
urinaria de esfuerzo, con un 10% con Incontinencia urinaria mixta (Esfuerzo y
urgencia).
En el 21.2% de pacientes se realiz6 cirugia de prolapso genital mas tratamiento
quirargico de la incontinencia urinaria, siendo el procedimiento asociado mas
frecuente la colporrafia anterior. No hubo complicaciones trans-operatorias. Se
presentaron 8.8% complicaciones post-operatorias, la mas frecuente fue la
obstruccion infravesical.
El 61.8% de pacientes presenta estrefiimiento crénico como factor de riesgo
asociado, y el 45.5% con datos de resequedad vaginal sin tratamiento.
El cuestionario ICIQ-SF mostro mejoria de la calidad de vida a mediano plazo con
un puntaje posquirargico menor de 8 puntos.
Se concluye que la tasa de éxito para tratamiento quirdrgico de incontinencia
urinaria de esfuerzo con cinta libre de tensién transobturatriz es de 89 % y un
fracaso del 11%, con bajo porcentaje de complicaciones (8.8%) siendo la mas
frecuente la obstruccion infravesical. Asi mismo, genera una mejoria significativa
en la calidad de vida demostrada con un puntaje ICIQ FS posquirargico menor de

8 puntos en 89%.



OPINION DEL TUTOR

La incontinencia urinaria femenina es un problema de salud que afecta a la calidad
de vida de la persona y de su circulo familiar, durante muchos afos, ya que se
trata de una enfermedad que va empeorando con el paso del tiempo. Supone una
carga social y emocional al paciente y afecta negativamente en las relaciones
sociales, sexuales y psicologicas del paciente, disminuyendo significativamente su

calidad de vida.

Aproximadamente entre el 9 y el 72% de las mujeres son incontinentes. El
caracter vergonzoso que tiene este trastorno para las mujeres afectadas hace que
aproximadamente soélo el 35% de las pacientes con incontinencia urinaria grave
busque ayuda médica. La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es el tipo de
incontinencia urinaria mas frecuente en las mujeres, y su prevalencia se sitta en el

40-50%, segun los estudios.

El tratamiento quirdrgico de la IUE ofrece ventajas actualmente por ser un
procedimiento seguro y eficaz, sin embargo el mantenimiento de la continencia
post operatoria depende de varios factores que si no se controlan conllevan a altas

tasas de recurrencia.

Es importante evaluar los resultados a mediano y largo plazo del tratamiento
quirargico de incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tensién
transobturatriz’ (TOT) en nuestro hospital para determinar nuestra contribucién a
la mejora de la calidad de vida de las mujeres que atendemos con este trastorno y
a la vez que sirva de base para el establecimiento de estrategias fisicas y
conductuales que ayuden a mejorar resultados a largo plazo, de ahi la relevancia
del presente estudio realizado por Dra. Raquel Mairena.
Capitan Dra. Maria Esther Suéarez Garcia

Ginecologia y Obstetricia
Cirugia reconstructiva del piso pélvico
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|. INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU), segun la International Continence Society (ICS), es
cualquier pérdida involuntaria de orina que supone un problema social o higiénico.
Su identificacion, cuantificacion y adecuado tratamiento desde el punto de vista
asistencial han sido muy escasos, a pesar de que se trata de un problema clinico
relevante, tanto por su prevalencia como por sus connotaciones psicosociales y

econdmicas.,

En 1994, De Lancey propuso la hipétesis de la “hamaca”, que establece que los
aumentos de la presion uretral de cierre durante los esfuerzos de Valsalva surgen
debido a la compresion de la uretra contra la “hamaca” de apoyo que le brindan
los tejidos suburetrales. Posteriormente, Petros y Ulmsten, en 1996, y manejando
esta teoria sobre la incontinencia urinaria, introducen una técnica minimamente
invasiva, el TVT (Tension-free vaginal tape), procedimiento realizado sobre el
sector suburetral medio (TVT), cuyo objetivo es dar soporte a la uretra
restableciendo el mecanismo de la “hamaca” de De Lancey. EI TVT ha
demostrado su eficacia a largo plazo (mas de diez afios de evaluacién), con una
eficacia en el tratamiento de la incontinencia urinaria femenina que en todas las

series supera 80%.,

En el 2001, Delorme describio la técnica de cinta libre de tension transobturatriz
TOT (trans-obturator-tape), como un abordaje alternativo por via transobturatriz,
que consiste en emplazar una malla por detras de la uretra media, pasada a cada
lado, a través de la region obturatriz. Tiene como ventajas evitar la apertura del
espacio retropubiano y paravesical, disminuyendo la morbilidad por hemorragia e

infeccioén. »



Una de las ventajas del uso de la malla TOT es que es facilmente reproducible y
de bajo costo, desde el momento que no requiere la realizacién de cistoscopia de
control; las agujas son reutilizables, y la malla utilizada es econémica. Esta técnica
y su adaptacion hacen posible el acceso de todas las usuarias que lo requieran a
un meéetodo seguro y efectivo para la correccion de la incontinencia urinaria de

esfuerzo femenina, con una baja tasa de complicaciones.»

Es importante evaluar la tasa de éxito local a mediano plazo con esta técnica para
tratamiento quirargico de IUE mediante la mejoria de calidad de vida y no solo la
reconstruccién anatomica, lo cual no se ha realizado a nivel nacional y por eso
decidimos realizar este estudio que tiene como objetivo evaluar los resultados del
tratamiento quirdrgico de incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de
tensién transobturatriz” (TOT), efectuadas del 2015 al 2017 en el Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.



IIl. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El instituto de investigacion de la incontinencia, California Urology Associates
Scottdale Arizona realizaron un estudio en 2007 con un seguimiento de dos afios
donde 117 pacientes (90%) tenian antecedentes de la IUE y 78(60%) tenian
incontinencia de urgencia ,13 pacientes (10%) informaron de la incontinencia de
esfuerzo recurrente, 21 (16.15%) reportaron la persistencia del impulso

incontinencia preoperatoria.4

En un estudio realizado en el Hospital Universitario Santa Cristina de la Ciudad de
Madrid en el afio 2008 con 241 pacientes, para valorar el uso de la malla TOT
para el manejo de incontinencia Urinaria de refuerzo se obtuvieron los siguientes
resultados. La tasa global de perforacion vesical fue de 2,48%; el diagndstico de
esta complicacion fue intraoperatorio; el 4,97% sufrieron extrusion vaginal de la
malla de TOT; dolores en el area inguinal y quirargica suponen casi el 10% de las

complicaciones, siendo estos leves y moderados difusos.s

The Cochrane library, se realiz6 una busqueda exhaustiva de la literatura médica
hasta junio de 2014, donde se identificaron 81 ensayos que tuvieron un total de
12.113 mujeres. Estos ensayos mostraron que mas del 80% de las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo se curan, o tienen una mejora significativa en su
sintomatologia, durante un maximo de cinco afios de la cura operatoria con sling
TOT.6

Antecedentes en América Latina

Se realizd un estudio en Peru en el afio 2014 de 40 procedimientos quirdrgicos
con cinta TOT en pacientes que tenian diagndstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo de diferentes grados; dando como resultados: tiempo operatorio 20
minutos (mediana), con un rango entre 15 y 35 minutos; se presentaron cuatro
casos de complicaciones transpostoperatorias y un caso de laceracion de vejiga

ocasionada con la aguja de la TOT; se dej6 sonda vesical por 7 dias hasta



hacerse negativa la hematuria; dos casos de retencion urinaria tratadas con
permanencia de sonda Foley por 3 dias; un caso de Infeccion de herida opera-

toria tratada con Antibioticos.;
Antecedentes en Nicaragua

En el HMEADB se practico hasta 2008 la cirugia de Burch para tratamiento de la
IU femenina. En 2010 Dr. Vasquez y Dra. Suérez realizan estudio monografico
sobre Cirugia de Burch vrs Sling TOT, encontrando resultados superiores de la
Cirugia de Burch sobre la colocacién de sling libre de tension realizada por

Urologos.;

En 2015 en Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios Dra. Suarez y
Dra. Alvarez realizan tesis monografica sobre resultados del Sling TOT para
tratamiento de incontinencia urinaria de esfuerzo, encontrando tasas de curacion a
12 meses de 98%, sangrado transquirlrgico escaso, tiempo quirdrgico 15 minutos,
cero complicaciones y mejoria de calidad de vida en un 100% evaluada mediante

el cuestionario ICIQ-SF.g

En 2015 Dr. Walwin y Dr. Garcia realizan tesis monografica sobre manejo
quirdrgico de mujeres con incontinencia urinaria con cinta libre de tension en el
Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante 2012 a 2014, encontrando
complicaciones por infecciones en un 7%, tasa de mejoria fue 80% y de fracaso
fue de 17%. Concluyen que la colocacién de la cinta vaginal libre de tension, es
una cirugia segura y eficaz, que traduce una menor morbilidad de la paciente y

una mas rapida recuperacién con menor incidencia en las complicaciones.g



lIl. JUSTIFICACION

Para las pacientes diagnosticadas con IUE esto representa un problema personal
y social importante, con claras consecuencias negativas en el plano social e
higiénico, por lo que contar con una alternativa eficaz, rapida y con pocas
complicaciones es vital para estas, pues constituye una posibilidad de amplio

impacto para mejorar su calidad de vida.

En nuestro pais se emplea el tratamiento quirdrgico mediante colocacion de cinta
suburetral libre de tension desde 2008. En el Hospital Militar y otros hospitales
publicos del pais hay pocos estudios que valoren su tasa de éxito y calidad de vida
y los que se han realizado tienen un alcance de seguimiento hasta maximo 2

afos.

En nuestro Hospital es importante realizar este estudio porque permitira
proporcionar informacién sobre el comportamiento local a mediano plazo (5 afios),
qgue sin duda definira esta técnica como una técnica segura, rapida, econémica y
eficaz para tratamiento recomendada con mejora de la calidad de vida de los

pacientes y baja tasas de recurrencias.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el resultado del tratamiento quirdrgico de incontinencia urinaria de
esfuerzo con Cinta libre de tension transobturatriz efectuadas del 2015 al 2017 en

el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios?



V. OBJETIVOS

5.1.0Objetivo General

Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de incontinencia urinaria de
esfuerzo con “Cinta libre de tension transobturatriz”, efectuadas del 2015 al 2017

en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.
5.2.0bjetivos Especificos

1. ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes que
recibieron tratamiento quirargico de incontinencia urinaria de esfuerzo
con “Cinta libre de tensidn transobturatriz®, el periodo de 2015 al 2017.

2. Describir los antecedes gineco-obstétricos de las pacientes que
recibieron tratamiento quirdrgico de incontinencia urinaria de esfuerzo
con “Cinta libre de tension transobturatriz’ en el periodo de 2015 al
2017.

3. Mostrar las enfermedades crénicas y factores de riesgo para recurrencia
de incontinencia urinaria en las pacientes del estudio.

4. Determinar las complicaciones derivadas de la cirugia.

5. Valorar calidad de vida de las mujeres tratadas quirGrgicamente por
incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tension

transobturatriz” en el periodo de 2015 a 2017.



VI. MARCO TEORICO

l. Definicion
Segun la International Continence Society (ICS) organismo internacional dedicado
a la investigacion y educacion multidisciplinar de la continencia, la incontinencia
urinaria es la manifestacion por parte del paciente de una pérdida involuntaria de

orina, a través de la uretra, proveniente de la vejiga. ;

Esta se relaciona a un mayor riesgo de caidas, fracturas, autoaislamiento,
depresion, genera limitaciones en la vida cotidiana, bajas laborales y pérdida de la
autoestima. Otro dato es que en gran numero de casos, se trata de una
“consecuencia de la edad” o del proceso de envejecimiento, por lo que no se
llegan a diagnosticar en las consultas, bien porque esta asumido por parte de la
poblaciéon como algo natural al envejecimiento, o bien porque se trata de un tema
“tabu” que produce vergienza o humillacion el hablar de ello, por lo que no se
expresa en las consultas, o bien porque el profesional de la salud, no es capaz de

detectar el problema en las consultas.;

Mientras que la continencia es el resultado del buen funcionamiento de todas las
estructuras que forman parte del tracto urinario inferior, (vejiga, uretra y
estructuras del suelo pélvico), asi como de los centros nerviosos encargados de

su funcionamiento y coordinacion.;

La poblacién femenina cursa con factores de riesgo por embarazos, parto
vaginal, diabetes (alrededor del 10%). Parece que existe una mayor relacion, entre
la aparicion de pérdidas de orina durante el embarazo o inmediatamente después
del parto, y la futura incontinencia. La uretra femenina se encuentra sometida a
mayores traumatismos obstétricos durante el parto, y esta es una de las causas

mas importante de incontinencia urinaria en las mujeres. ;
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Il. Clasificacion

Segun la International Continence Society podemos distinguir lo siguientes tipos de
incontinencia.,

1) Incontinencia urinaria de esfuerzo
Es la subita e involuntaria pérdida de una cantidad variable de orina consiguiente a
un incremento de la presion intraabdominal (ejemplo toser, reirse o ejercicio fisico)

provocada por los esfuerzos, en ausencia de cualquier contraccion del detrusor.;

Para que con un esfuerzo brusco no salga la orina por la uretra, se requiere que la
presion uretral permanezca mas elevada que la presidn vesical, por lo tacto en la
incontinencia urinaria de esfuerzo todo se reduce a que la uretra es incapaz de

mantener el gradiente positivo de presion durante los esfuerzos.;

a. Incontinencia urinaria de esfuerzo por hipermovilidad uretral

La debilitacion y laxitud de los musculos que forman el suelo pélvico provoca una
movilidad de la uretra superior. Al producirse un aumento de la presion
intraabdominal, al toser, reir, realizar ejercicio la musculatura no tiene tono
suficiente para aguantar esta presion y se produce el pequefio derrame de orina
ya que la funcion principal del suelo pélvico es el soporte de los 6rganos de la

pelvis y la contribucién a la continencia urinaria.,

b. Incontinencia urinaria de esfuerzo por incompetencia esfinteriana

Se presenta debido a la deficiencia de la musculatura lisa de la uretra o estriada
del esfinter, unida a un cuello abierto. Estas dos formas de incontinencia de
esfuerzo, en ocasiones, pueden coexistir. En la gran mayoria de los casos, es

importante valorar la intensidad de la pérdida de orina.;

Grado O: El paciente refiere pérdidas de orina con grandes esfuerzos, no

demostrable en la exploracion.

Grado I: Pérdidas con grandes esfuerzos. Pequefio descenso de cuello vesico-

uretral.

Grado |l;: Pérdidas con esfuerzos medianos. Descenso del cuello vesico-uretral de

mas de 2 cm.
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Grado llI: Las pérdidas de orina son constantes ante cualquier modificacion de la

presion abdominal. Uretra abierta y cuello vesical sin contraccion.

2) Incontinencia urinaria mixta (IUM).

Es la pérdida de orina o percepcion de pérdida de orina que se produce asociada

tanto al esfuerzo y como a la urgencia. Es decir que tiene los dos componentes.
3) Vejigas neurdgenas

Es un estado patolégico de la vejiga que en el que existen trastornos de la
miccion cuyo origen esta en el sistema nervioso, excluyendo los psicogenos La
alteraciéon de la miccion, consecuente a este dafio neuroldgico, dependera del tipo

de dafio, de su localizacidon y de su extension.;
a. Incontinencia urinaria de urgencia (IUU)

La IUU es la forma de aparicion mas frecuente dentro de las llamadas vejigas
neurégenas. Es la pérdida involuntaria de orina asociada a un deseo subito de
orinar (urgencia) sin que sea posible alcanzar el cuarto de bafo a tiempo. Lo que
caracteriza a este tipo de incontinencia es el deseo miccional consciente. La

incontinencia de urgencia es la mas frecuente en las personas mayores.
La urgencia estd asociada a dos tipos de disfunciones:

* La hiperactividad del detrusor (urgencia motora). Se caracteriza por la
aparicién, durante su replecion, de contracciones involuntarias. Cuando las causas
son de origen neurégeno estas contracciones las llamamos hiperreflexia del

detrusor.;

Cuando la causa de la contraccion involuntaria no es de origen neurégeno sino
que puede ser por una litiasis vesical e incluso de origen Idiopatico estas las
llamamos contracciones inestable del detrusor (inestabilidad del detrusor). En este

tipo de lesion, la hiperreflexia se produce con sinergia del esfinter. Las causas de
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la incontinencia urinaria de urgencia motora estan en lesiones en el SNC: ACVA,

demencias, enfermedad de Parkinson, alteraciones medulares.,

* La hipersensibilidad del detrusor (urgencia sensorial).En ella no existen
contracciones del detrusor sino una hipersensibilidad de los receptores sensoriales
vesicales y uretrales que impiden el llenado normal de la vejiga. Las causas que la

producen son procesos inflamatorios, infecciones urinarias, litiasis, tumores.;
b. Incontinencia urinaria refleja

Se presenta cuando hay lesiones medulares en las que el nucleo pontino de la
miccion pierde la tutela sobre los nldcleos medulares de la miccion, se produce una
hiperreflexia con disinergia del detrusor. La persona afectada por este tipo de
lesion no siente ningun impulso de orinar ya que se bloquean las sefiales

nerviosas a lo largo de la médula espinal.;

c. Incontinencia urinaria por rebosamiento debido a vejiga hipoténica o

atonica

Cuando una lesién afecta al nervio pélvico, existiendo lesiones medulares al nivel
de las metdmeras sacras S2-S3-S4, ocasiona una arreflexia del detrusor, es decir,
la ausencia de actividad contractil del mismo. Las causas pueden ser traumaticas,
tumores, hernia de disco, neuropatia diabética, neuropatia secundaria,

hipertension o infeccién.,

El detrusor, en ocasiones, es hipoactivo, es decir, que siendo capaz de contraerse
la duracidbn o magnitud de su contraccion, es insuficiente para conseguir un
vaciado vesical efectivo. El detrusor hipoactivo se da con frecuencia en los
pacientes con mielomeningocele, esclerosis mudultiple y lesiones medulares

incompletas. Si el detrusor es atdnico, no existen contracciones.;
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d. Detrusor acontréactil

Cuando existe una lesién neurolégica que afecta a la inervacion o a cualquiera de
los centros que controlan el arco reflejo, el normal funcionamiento de la vejiga se
ve alterado, desencadenando una ausencia de contraccion del detrusor, no
pudiendo ser efectiva la fase normal de vaciado. La causa mas frecuente es
neuropatias producida por diabetes mellitus causando lesién de los nervios
pudendo, pélvico e hipogastrico. Esta alteracion puede manifestarse con pérdida o
disminucién del deseo miccional, chorro miccional débil, sensacion de miccion
incompleta, retencion urinaria o pequefios escapes de orina al aumentar la presion

abdominal.
4. Incontinencia urinaria funcional.

Denominamos insuficiencia urinaria funcional a los escapes de orina asociados a
la incapacidad para llegar al servicio, o utilizar un sustitutivo. Habitualmente
aparece en las situaciones de incapacidad tanto fisica como mental, asi como en
casos de escasa motivacion (depresion) o falta de colaboracion (ansiedad). En
ocasiones este tipo de incontinencia puede precipitarse por la existencia de
barreras arquitectonicas (dificil acceso al servicio o mala situacién de los mismos)

0 por numero insuficiente de cuidadores.
5. Incontinencia urinaria por rebosamiento (Sindrome por obstruccion)

La incontinencia por rebosamiento es conocida como sindrome por obstruccién, es
la pérdida involuntaria de orina asociada a una sobre distension de la vejiga. Este
tipo de incontinencia siempre es secundaria a una retencion urinaria. Puede

producirse por obstruccion o por lesion neurologica (detrusor acontractil).1

Para conseguir el vaciado, el detrusor aumenta la presidbn mediante mayor
actividad, ayudandose de la prensa abdominal, ya que la obstruccién del tracto
urinario inferior (TUI) supone un incremento de la presion uretral. De continuar el
aumento de la actividad vesical, el detrusor se hipertrofia, las fibras musculares se

elongan y pierden su capacidad contractil pudiendo dar lugar a hernias que,
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cuando aumentan de tamafio, se convierten en diverticulos. Si esto se prolonga en
el tiempo la situacién puede hacerse irreversible, produciendo dafio miégeno, en
ese caso la vejiga no es capaz de conseguir el vaciado, produciéndose retencion

completa y afladiendo mayor riesgo para los rifiones.
6. Incontinencia urinaria postmiccional

Consiste en la pérdida de una pequefa cantidad de orina después de haber
completado la miccion, produciendo problemas higiénicos y estéticos. Este tipo de
incontinencia es propia del hombre a cualquier edad. Est4 producida por la
acumulacion de orina en la uretra bulbar. Su causa es idiopatica. Puede paliarse
con una simple maniobra, mediante una firme presion detras del escroto, hacia
arriba y adelante, ejercida con los dedos o con el pufio al finalizar la miccién. Con
esto se consigue que esta cantidad de orina acumulada en la uretra salga al

exterior en ese mismo momento.1
7. Incontinencia urinaria por goteo continuo

Es una fuga continua de orina segun se produce su filtrado. Las causas mas

frecuentes son:

Causas congénitas: malformaciones uretero-ectépicas.

Causas organicas: lesiones postquirargicas.

Causas neuroldgicas: pérdida del potencial contractil del esfinter.
8. Enuresis nocturna

La pérdida de orina que se produce durante el suefio. Existen dos tipos de
Enuresis Nocturna dependiendo a si se presenta aislado o asociado a otros

sintomas.;

Se habla de enuresis nocturna monosintomatica cuando el Unico sintoma que se
produce es la pérdida involuntaria de orina durante el suefio y sindrome enurético,
cuando se presenta asociado a otra sintomatologia como puede ser, infecciones,

urgencia, incontinencia diurna, aumento de la frecuencia miccional.,
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Il. Factores de riesgo trastornos del suelo pélvico
Sexo

La incontinencia urinaria es dos a tres veces mas frecuente en las mujeres que en
los hombres. La diferencia entre ambos sexos es mas pronunciada en los adultos
menores de 60 afos debido a la prevalencia muy baja de incontinencia urinaria en
los hombres mas jovenes. Estas diferencias entre sexos son constantes, con
independencia de que la medida sea la incontinencia de cualquier tipo, la
incontinencia intensa o los sintomas vesicales irritativos. Las mujeres son
particularmente vulnerables a la lesién de los mecanismos de continencia fecal
durante el parto vaginal, aunque se desconoce su influencia en la prevalencia y las
causas de la incontinencia fecal en las mujeres en comparacién con los

hombres.qg
Edad

La prevalencia de incontinencia urinaria aumenta con la edad, aunque no guarda
una relacion lineal. Los estudios recientes revelan un pico amplio de prevalencia
entre los 40 y los 60 afios, con aparicion de un incremento continuado después de
los 65 a 70 afios. Es posible que el tipo de incontinencia difiera en funcién de la
edad, de modo que muchos estudios indican una mayor prevalencia de
incontinencia de esfuerzo en las mujeres mas jovenes, en comparacién con una
mayor incontinencia de urgencia en las de mayor edad; sin embargo, no todos los
estudios confirman este hecho y la prevalencia de incontinencia mixta. Aunque los
datos disponibles son limitados, casi todos los estudios revelan que la prevalencia

de prolapso de 6rganos pélvicos aumenta de manera continua con la edad. 1
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Raza

Si bien se han descrito diferencias raciales en algunos trastornos del suelo pélvico,
aun no esta claro si se trata de diferencias bioldégicas o socioculturales
(relacionadas con el acceso a la asistencia sanitaria o la probabilidad de
solicitarla), de ambas, o de otros factores. Es posible que diferentes grados de
riesgo dependan de atributos genéticos o anatémicos, factores relacionados con el
modo de vida, tales como régimen alimentario, ejercicio y habitos laborales, o

expectativas culturales y tolerancia de los sintomas. g

Las diferencias raciales en la pelvis 6sea quiza desempefien una funcién a la hora
de determinar el riesgo de prolapso de una mujer, posiblemente al influir en la

probabilidad o el grado de lesién del sostén pélvico durante el parto.o
Parto

El nimero de partos es un factor de riesgo perfectamente definido de
incontinencia urinaria en las mujeres jovenes y de edad madura (hasta los 50
afos); sin embargo, el efecto del parto disminuye con la edad e incluso

desaparece en las mujeres de edad mas avanzada.g

Las diferencias raciales en la pelvis 6sea quiza desempefien una funcién a la hora
de determinar el riesgo de prolapso de una mujer, posiblemente al influir en la
probabilidad o el grado de lesién del sostén pélvico durante el parto.io

El efecto del tipo de parto disminuyd con la edad, de tal modo que la prevalencia
de incontinencia fue semejante con independencia del tipo de parto en el grupo de
mujeres de edad mas avanzada estudiado (50 a 64 afios). Viktrup (2002) observo
que la incontinencia 5 afios después del primer parto no se vio influida por el tipo
de parto. Un estudio realizado por Wilson et al. (1996) revel6 que el riesgo de
incontinencia se acumulaba con el nimero de partos por cesarea; después de tres
0 mas, la prevalencia de incontinencia fue parecida (38,9%), en comparacion con

las mujeres que habian dado a luz por via vaginal.io
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Diabetes mellitus tipo Il.

Gonzalez 2020, en su estudio reporta pata analisis de regresion logistica para
variables dependientes binarias, la presencia de DM 2 se asocié con un mayor
riesgo de padecer IU con una RM de 10.49. La explicacion fisiopatogenica de la
mayor frecuencia de IU en las pacientes diabéticas se ha relacionado con la
neuropatia diabética, la hipotonia vesical y las iteraciones del vaciamiento
secundarias tanto a neuropatia periférica como autonomica por hiperglucemia
cronica. Jimenez- Rodriguez et al. Realizaron un estudio transversal, descriptivo y
observacional evaluando mujeres del programa Diabetes IMSS (n=169) de las
unidades de medicina familiar, donde valoraron la prevalencia de sintomas
urinarios en mujeres con diabetes mellitus, mencionando como causa principal la
neuropatia. La prevalencia que reportaron fue de 8% al momento del diagnéstico
de DM.1;

IV. Tratamiento Quirurgico de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

En la literatura médica hay descritas una gran variedad de técnicas quirargicas
para la incontinencia urinaria de las mujeres. Las primeras técnicas minimamente
invasivas para la correccion quirargica de la incontinencia urinaria de esfuerzo
datan de la década de 1950. Desde entonces hasta ahora ha habido numerosas
innovaciones encaminadas a obtener los resultados conseguidos con la cirugia

abierta pero con una menor morbilidad. 1,

La primera técnica de cinta suburetral como tratamiento para la incontinencia
urinaria de esfuerzo fue la cinta vaginal sin tension (TVT). Esta cirugia fue descrita
por Ulmstem, en 1996. Se trata de una técnica que requiere de la realizacion de
una cistoscopia de revision intraoperatoria, para asegurar la indemnidad de la
vejiga. Es una cirugia que no esta libre de complicaciones, como la perforacion

vesical, de vasos sanguineos y de intestino.;;

La TOT consiste en emplazar una malla por detrds de la uretra media, pasada, a

cada lado, atraves de la region obturatriz. Tiene como ventajas evitar la apertura
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del espacio retropubiano y paravesical, disminuyendo la morbilidad por hemorragia
e infeccion. La ubicacion por debajo de la vejiga vuelve innecesaria la cistoscopia
intraoperatoria de control; es de mayor simpleza y no requiere la cistoscopia de
revision. Al comparar la eficiencia en la correccion de la incontinencia de orina de
esfuerzo, la TOT parece ser igualmente efectiva que la TVT. Los beneficios del
desplazamiento a través de la via obturatriz sobre la via retropubiana son
comunicados por Mellier, que tiene que ver con el acto operatorio en si, las
complicaciones intraoperatorias (sobre todo las lesiones vesicales) y el resultado a
corto y mediano plazo, tanto con respecto a la recidiva de la incontinencia urinaria

como a la satisfaccién postoperatoria. i
Técnica de colocacion de TOT

Se emplea aguja que tiene una curvatura adecuada, con un orificio en la
extremidad, lo que permite que ella sea introducida por el foramen obturador y
traiga la cincha para la region perineal. Tanto la aguja helicoidal como la curva,
pueden ser utilizadas. Se utiliza una cinta de polipropileno. La paciente es
colocada en posiciéon de litotomia, idealmente con los calcaneos en la linea de los
gliteos. Es posible usar todas las modalidades de anestesia para el ajuste de la
cincha.

Se realiza cateterismo vesical para vaciar la vejiga e identificar la uretra y el cuello
de la vejiga. La incision uretral debe ser suficiente para la introduccién del dedo
indicador del cirujano. A partir de esta incision, se realiza una diseccion para-
uretral bilateral, en direccion al ramo isquiopUbico. La diseccibn debe ser
localizada en el plano anatémico entre la fascia de Halban y la uretra, no muy
superficial, para disminuir los riesgos de extrusion y para que la cincha no sea

palpada en la pared vaginal luego de la cicatrizacion.

Luego se realizan punciones cutaneas, bilaterales, 15 mm externamente al ramo
isquiopubico a nivel de una linea horizontal que pasa por el clitoris. La aguja esta

sujetada por la mano homolateral al lado de donde trabaja el cirujano. Esta es
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introducida por la incision cutanea y atraviesa la membrana obturatriz. La punta de

la aguja es dirigida en direccion a la uretra.

La manera mas segura de realizar este paso es con un movimiento circular por
detras del ramo isquiopubico, manteniendo el contacto 6seo. El dedo indicador del
cirujano debe ser mantenido en la incisién, controlando el pasaje de la aguja,
protegiendo la uretra medialmente y separando las paredes vaginales, impidiendo

que sean traspasadas

Posteriormente, es prudente controlar visualmente la vagina evitando problemas
de transfixion inadvertida. El préximo paso es acoplar la extremidad de la cincha a
la aguja. Algunos puntos son importantes en el momento de regular la posicion de
la cincha: reducir el riesgo de compresion uretral, pues es causa de disuria. Dejar

un espacio visible entre la cincha y la uretra.

Evitar hacer el ajuste de la cincha en la posicién de Trendelenburg. Es preferible
mantener la paciente en posicion horizontal y ajustar la cincha en proclive, bajando
la uretra y regulandola, simulando la posicion uretral ortos tatica. Asi se obtiene el

apoyo posterior deseado con la cincha horizontalizada.

Las incisiones cutaneas se realiza hemostasia luego de cortar el exceso de la

cinta. La incision vaginal es suturada de la manera habitual.
Seguimiento

La sonda vesical es retirada al dia siguiente o al final de la cirugia. Dentro de las
orientaciones postoperatorias se destacan la reduccion de la actividad fisica

durante 15 dias y la abstinencia sexual durante un mes.
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V. Complicaciones

Las complicaciones derivadas de la insercién de cabestrillos sub uretrales CMU
incluyen perforacion uretral (0-0,6%), obstruccion uretral (3,2%), lesion con el
trocar (1,3%-23,8%), fistulas (0,3%), lesion de intestino o infeccion (0,1%), lesion
vascular mayor (0,07%), exposicion de la malla o cabestrillo (0,5-8,1%); ademas
se presentan complicaciones que alteran la calidad de vida como: dolor crénico
(4,3%), incontinencia de esfuerzo persistente o recurrente (5,3%) y vejiga
hiperactiva de novo (11%)13,31. Una revision sistematica calculé que la incidencia

total de complicaciones con estos procedimientos es 15,3%.13

Sun X et al.54, en su metanalisis refuerzan los resultados anteriores y reportan
que el TVT-O presenta menor riesgo de hematoma vaginal con OR 0,32 [IC95%
0,16 - 0,63] y disfuncién miccional a largo plazo (OR 0,32 [IC95% 0,17 - 0,61]),
que ademas va de acuerdo con los resultados encontrados en los ensayos
aleatorizados.13

VIl.Cuestionarios de calidad de vida

Recientemente, muchos estudios se han acercado a la calidad de vida en
pacientes incontinentes, sobre todo bajo la percepcion del paciente. En la literatura
pueden encontrarse varios cuestionarios autoadministrados que proponen las

medidas objetivas del dominio emocional, aunque con resultados divergentes.;

El impacto de la Incontinencia urinaria en la vida de la paciente no esta en relacion
directa con el volumen de la pérdida, aunque las mujeres que presentan menos
sintomas toleren la queja mejor que aquellas con las pérdidas urinarias mas

intensas.q1

Considerando que la tolerancia a la incontinencia es variable entre las pacientes y
que existe una tendencia a la adaptacion al problema, los estudios
epidemiologicos sobre el impacto de los sintomas sobre la calidad de vida

deberian considerar esta situacion.;
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Estos problemas causaron alteraciones e incluso empeoramiento de la calidad de
vida como una negativa en la vida sexual provocando ansiedad, depresion vy

verguenza.ii

ICIQ SF

Para las pacientes con incontinencia urinaria se utiliza el cuestionario 1CIQ-SF
(International Consultation on Incontinence Questionnaire) que arroja un puntaje
del 0 al 21 que incluye cuatro apartados, evaluando la frecuencia, cantidad de
perdida de orina, asi como el impacto de estas pérdidas en la calidad de vida y un
cuarto item para la ubicacién de los participantes en el tipo de incontinencia que

presentan, distinguiendo Unicamente entre la de urgencia, esfuerzo y mixta. 1;

El puntaje total es la suma de los 3 primeros apartados del ICIQ-SF que va de 0
hasta 21 puntos. Valores mayores se asocian con mayor impacto en la calidad de
vida por la IU. Se considera sin afectacién un puntaje de cero, leve entre 1y 5,
moderado entre 6 y 12, severo con un puntaje entre 13 y 18, y muy severo entre
19y 21.4;

En Guia Europea de Urologia sobre incontinencia urinaria en el adulto, 2020
reportan los cuestionarios mas usados para valorar calidad de vida en pacientes

con incontinencia urinario 14
Categoria A

Formulario corto ICIQ-FS
ICIQFLUTS

ICIQ MLUTS

R ylQ 7, 1-QOL

LIS, N QoL

OAB-q SF, OAB.q

PFDI y PDFIQ-20, PFIQ y PFIQ-7
PRAFAB, UISS

ONoORWNE

Siendo el cuestionario ICIQ FS el mas recomendado para su aplicacion por las

guias Europeas. 14
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VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1 Descripcion del area de estudio
Servicio de Ginecobstetricia

Paciente atendida en consulta externa de uroginecologia diagnosticadas con
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) que recibieron tratamiento quirargico con
Cinta libre de tension transobturatriz en el afio 2015, 2016 y 2017 en el Hospital

Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios.
7.2 Tipo de estudio

Descriptivo de corte Transversal.

7.3 Universo y muestra

Universo estd conformado por aquellas pacientes diagnosticadas con
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) que recibieron tratamiento quirdrgico con
Cinta libre de tension transobturatriz en el afio 2015, 2016 y 2017 formado por un

total de 108 pacientes.

Muestra no probabilistica por conveniencia, se obtuvo un total 80 pacientes que se

entrevistaron via telefénica.
Criterios de seleccion de la muestra
Criterios de inclusion:

Todas las pacientes con diagnéstico de IUE que fueron sometidas a tratamiento

quirurgico en el periodo 2015 al 2017, que aceptan participar en el estudio.

Pacientes que se pudieron entrevistar en diciembre 2020.
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Criterios de exclusion:

» Pacientes con dificultad para comunicacién
7.4 Fuentes de informacion

Primaria y secundaria

Mixta ya que se recolecté informacioén a través de la entrevista con la paciente

aplicando el cuestionario ICIQ-SF y la revisién del expediente clinico.
Procedimiento de recoleccion de la informacién:

Se obtuvo listado de la poblacién en estudio a través de registro de estadistica y
programa Fleming se realiz6 llamadas via telefonica a las usuarias se les explicd
el estudio de forma breve con el fin de que conozcan los objetivos y se brind6

consentimiento informado.

Se realizara revision de expediente clinico que documenta el diagndstico y
procedimiento realizado, complicaciones transquirlrgicas y postoperatorias, se
aplicara cuestionario ICIQ-SF es especifico para el estudio de la incontinencia
urinaria esta validado y traducido al castellano, fin de valorar calidad de vida de

nuestras pacientes en estudio.
Instrumento de recoleccién

Esta compuesto por acdpites, se recolecta los datos sociodemogréaficos y
caracteristicas clinicas ginecobstétricos incluyendo antecedentes patolégicos
personales y manifestaciones clinicas, el segundo acapite incluye el diagnostico y
aspectos principales del procedimiento quirdrgico. Posteriormente se encuentra el

cuestionario ICIQ-SF.



7.5 Variables de estudio
Datos Sociodemograficos:

+ Edad
Estado Civil
Residencia

Ocupacion

- + & ¥

Nivel de instruccién

Antecedentes Ginecobstetricias

e

Gestas previas
Partos

Cesareas

Aborto

Inicio de vida sexual
Menarca
Menopausia

Vida sexual activa

-+ F F F + F F

Disfuncion sexual
Enfermedades crénicas y factores relacionados

+ Antecedentes patolégicos personales

+ Factores de riesgo relacionados al resultado de la cirugia
Complicaciones derivadas de la cirugia

+ Cirugia del piso pélvico

+ Complicaciones derivadas del TOT

Valorar calidad de vida en pacientes que padecen de incontinencia urinaria

(Cuestionario ICQ SF, Ver anexo)
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7.6 Operacionalizacion de variables

25

Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de incontinencia urinaria de
esfuerzo con “Cinta libre de tension transobturatriz”, efectuadas del 2015 al 2017
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios

Objetivo Nomb.re de Deﬂmqon Indicador Tlp_o de Valor y escalas
la variable operacional variable
& Edad Eslaedad en | Grupo etario | Cuantitativa <41 afios
2 afios 41-50
‘g cumplidos 51 -60
o > 60 afios
£ Estado Civil De acuerdo a Cualitativa Soltera
3 las leyes Casada
'© civiles la Unidn Libre
? forma de Divorciada
? o union con su Viuda
235 pareja
2 2 Residencia Lugar donde Lugar Cualitativa Urbana
<3 habita dentro Rural
g5 o fuera de la
S 9 ciudad
= Ocupacion Modo de Actividad Cualitativa Trabaja
- .g obtener laboral No trabaja
s o] subsistencia
=) Nivel de Nivel de Escolaridad Cuantitativa lletrado
S % instruccion estudio que Primaria
S5 curso Secundaria
. Técnico
- Universitario
Objetivo Nomb_re el Def|n|(_:|on Indicador T|p_o el Valor y escalas
variable operacional variable
Gestas Numero de Total de Cuantitativa 0a3
previas embarazo partos
é " 4a5
2
S5 6 0 Mas
@ g Partos Ndmero de Cuantitativa 0a3
T 2 partos
S 3 vaginales 4as
2o
g - 6 0 Méas
° 3 Cesareas NUmeros de Cuantitativa 0a3
= h:‘) cesareas
g g 4ab
)
&) 6 0 Mas
. Aborto Numero de Cuantitativa Oa3
o Abortos

4ab
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6 0 Mas
Inicio de vida Edad de la Edad en afios | Cuantitativa Menor de 16
sexual primera 16 a 18
relacion Mayor de 18
sexual
Menarca Edad de Edad en afios | Cuantitativa
inicio de la
menstruacion
Menopausia Edad de Edad en afios | Cuantitativa <41 afios
inicio de la 41-50
menopausia 51 -60
Vida sexual Tiene vida Cualitativa Si
activa sexual activa No
Disfuncién Molestia Cualitativa Si
sexual durante No
relaciones
sexuales Atrofia
Dispareunia
Hispareunia
Incontinencia
urinaria Prolapso
I Nombre de la Definicion . Tipo de Valor
Objetivo ; X Indicador P y
variable operacional variable escalas
Antecedentes Presencia de Cualitativa Diabetes
a patolégicos enfermedades mellitus
§ g personales crénicas Hipertension
g5 arterial cronica
o Cardiopatias
-
n €O Enfermedad
@ O S
o9 pulmonar
Sg obstructiva
o3 crénica
2 g ? Artritis
QSE reumatoide
- =9 Asma
(6] S o
Eo® Otros
- Q0 Q
25 - R
S = “ Factores de Aquella Cualitativo | Estrefiimiento
g ac relacionados al caracteristica o Tos Cronica
= S |resultadodela exposicion del Tabaquismo
s a9 = cirugia individuo que Atrofia sin
0= c aumente la terapia de
O o = -
S5 S probabilidad de reemplazo
. sufrir una hormonal local
™ enfermedad
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sitio quirargico
IVU recurrentes

. Nombre de la Definicion . Tipo de Valor y

Objetivo ; X Indicador :
variable operacional variable escalas
Cirugia del piso Cirugias Cualitativo | Histerectomia

© Alv/i .
< elvico . . vaginal
© P realizadas del piso 9 .
= Histerectomia
o pélvico abdominal
9 Colporrafia
> anterior
) Colporrafia
© .
ot posterior
© Otras
.g Complicaciones Complicaciones Cualitativo | Retencién
5 derivadas del TOT | durante y luego urinaria
= del procedimiento Extrusion de
c como perforacion material
S vesical, hematoma protésico
= Infeccion del sitio Fistulas
= quirdrgico. Perforacién
S \g vesical
25 Infeccion del
o =
0o
<
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Objetivo Nomb.re dela Def|n|(_:|on Indicador T|p_o de Valor y escalas
variable operacional variable
Calidad de Instrumento 1. ¢Conqué | Cuantitativo | Nunca:O
vida segun el realizado para frecuencia Una vez. ala
cuestionario semana:1l
ICIQ FS valorar la pierde 2-3veces/semana:?2
calidad de la orina? Une} vez al dia:3 -
5 Varias veces al dia:
Q vida de los 4
2 . Continuamente:5
S pacientes que
S
adecen de .
.S P 2. Cantidad
o incontinencia . No se me escapa
S de orina i
> o nada: O
= urinaria
= que usted Muy poca
% cree que cantidad:2
= q Una cantidad
% se le moderada:4
= Mucha cantidad:6
o escapa
ot
2
2 R 3. ¢Enqué 1
n g H 2
] medida 3
- 0
33 estos 4
< © 5
s ® escapes 6
> 5 .
v & de orina, 7
o= . 8
=)
E 3 gue tiene, 9
= % han 10
= afectado
s
c_?s § su vida
> .= diaria?
Ty}
4, ¢ Cuando * Nunca.

pierde orina?

Senfale todo lo
gue le pasa a
ud

* Antes de llegar al
servicio.

* Al toser o
estornudar.

* Mientras duerme.
* Al realizar
esfuerzos
fisicos/ejercicio.

» Cuando termina
de orinar y ya se
ha vestido.

* Sin motivo
evidente.

* De forma
continua
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7.7 Procesamiento y analisis de datos

Se obtuvo un universo de 108 pacientes operadas con cinta libre de tension
transobturatriz, utilizando fuentes de informacién primaria y secundaria para la
recoleccion de la informacién, periodo estudiado de la cuales se encontr6 8
pacientes operadas en el aflo 2015, 25 en el afio 2016 y 75 en el aflo 2017, se
realizd6 busqueda de numeros telefénicos en sistema Fleming, se realizo
entrevistas via telefénica para obtener informacion y se realiz6 revision del
expediente clinico y sistema Fleming, se aplico el cuestionario de calidad de vida
ICIQ FS el puntaje estd comprendido entre 0 — 21 , se considera que a mayor
puntaje mayor afectacion de la calidad de vida de las pacientes. Se considera sin
afectacion un puntaje de cero, leve entre 1y 5, moderado entre 6 y 12, severo con

un puntaje entre 13 y 18, y muy severo entre 19y 21.
7.8 Plan de andlisis

Posteriormente la informacion fue introducida en una base de datos disefiada con
las variables del estudio en el paquete estadistico de SPSS, con esta se calculo
estadistica descriptiva mediante porcentajes. Se realiz6 un analisis univariado de
frecuencias y porcentajes para las variables sociodemogréficas y ginecobstétricos,
se calcularon los promedios a las dimensiones del cuestionario ICIQ-SF para

mostrarlos en una tabla. Los resultados se presentan a través de graficos y tablas.

7.9 Aspectos éticos y limitaciones

Se inform6 via telefénica la finalidad del estudio a cada paciente y se detallo
consentimiento informado. No fueron utilizados los nombres de las pacientes, se
utilizd namero de expediente y numero telefonico en cada ficha, se revisaron

aspectos éticos.
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VIll. RESULTADOS

El estudio estuvo constituido por una muestra de 80 pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico de incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de
tensién transobturatriz”, en los afios 2015 al 2017 en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios.
Caracteristicas sociodemograficas

Solo el 1.3% (1) tenia menos de 40 afos. El 17.5% (14) su edad correspondio al
grupo de 40 a 49 afos, el 45.0% (36) entre 50 y 59 afios y el 36.2% (29) tenia 60 o
mas afios. El promedio de edad fue de 57.09, desviacion estandar (DE) +8.46

afos, mediana de 57 afios y rango de edad de 38 a 82 afios.

Las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, eran solteras en el 22.5 (18),
casadas en el 47.5% (38), en union de hecho el 11.2% (9), divorciadas el 3.8% (3)
y viudas el 15.0% (12).

El 96.2% (77) de ellas residian en zonas urbanas y 2.8% (3) rural. En ese
momento trabajaba el 51.3% (41).

El 51 % (41) de la pacientes trabajan fuera del hogar, de las cuales levantaban
peso en el 65.9% (27). En sus hogares realizaban quehaceres del hogar el 72.5%

(58), tal como limpiar, lavar, cocinar y planchar.

Alcanzaron un nivel de primaria incompleta el 1.2% (1), primaria completa 5.0%
(4), secundaria incompleta el 11.2% (9), secundaria completa 7.5% (6), nivel
técnico el 8.8% (7), nivel universidad incompleta el 8.8% (7) y culminaron la
universidad el 57.5% (46). (Ver Tabla 1)
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Antecedentes gineco-obstétricos

En relacion al nimero de embarazos, el 1.2% (1) nunca lo estuvo, el 2.5% (1) tuvo
un embarazo, el 51.3% (41) de 2 a 3 embarazos, el 35.0% (28) de 4 a 5
embarazos, y el 10.0% (8) mas de cinco embarazos. El promedio de embarazos

fue de 3.61, DE = 1.56, mediana de 3 y rango de 0 a 9 embarazos.

En cuanto a los antecedentes de parto vaginal, el 10% (8) eran nuliparas, el 10%
(8) tuvo un parto, el 61.2% de 2 a 3 partos, el 15.0% (12) de 4 a 5 partos y el 3.6%
con 6 y mas partos. El promedio de partos fue de 2.56, DE + 1.58, mediana de 2.5

y rango de 0 a 9 partos.

La menopausia antes de los 40 afios se registro para el 11.3% (9) de las mujeres
incluidas en este estudio, entre los 40 y 49 afios el 47.5% (38), entre 50 y 59 afios
el 26.2% (21) y aun menstruaban el 15.0% (12). ElI promedio de edad de la
menopausia fue de 46.1 afos, DE = 5.7, mediana de 48 y rango de 24 a 55 afios.
(Ver tabla 2)

Antecedentes de comorbilidades

De las 80 pacientes estudiadas, el 66.3% (53) ya se habian diagnosticado con una
enfermedad crénica. Entre éstas, las mas frecuentes se registro la hipertension
arterial cronica en el 71.7% (38), la diabetes en el 41.5% (22), hipotiroidismo en el
17.0% (9), asma 9.4% (5), artritis reumatoidea 5.7% (3), asi como otros con menor

frecuencia. (Ver tabla 3)
Tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria

Las cirugias de prolapso genital durante el tratamiento quirdrgico de la
incontinencia urinaria se realizaron a 17 pacientes (21.2%), siendo la mas
frecuente la colporrafia anterior con o sin perineoplastia (12.5%) e histerectomia

vaginal (5%).



32

Las complicaciones trans-quirargicas se registraron en el 8.8% (7) de las
pacientes. De estas complicaciones cuatro casos correspondieron a obstruccion
infravesical y el resto fueron retencion urinaria, extrusion de malla y hematuria.
(Ver Tabla 4)

Resultados a mediano plazo de pacientes tratadas quirdrgicamente para IUE

Las mujeres fueron entrevistadas tres, cuatro y cinco afios después de su
tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria, las cuales refirieron tener vida
sexual en un 51.3% (41), de éstas el 36.6% (15) padecian de una disfuncién
sexual. La disfuncion sexual mas frecuente era la atrofia o resequedad vaginal y la

dispareunia.

Producto de las entrevistas telefonicas, se pudo obtener de fuente primaria, que el
68.8% (55) de las mujeres tratada quirurgicamente para la IUE con “cinta libre
tensién” tenian factores que pueden afectar el resultado de la terapia quirurgica de
la incontinencia urinaria de esfuerzo. De ellas el 49.1% (27) reportaron un factor, el
36.4% (20) dos y el resto 14.5% (8) tres factores. Valorados estos factores de
forma independiente, su frecuencia para el estrefimiento 61.8% (34), la
resequedad/atrofia sin TRHL 45.5 (25), la tos cronica 24.3% (15) y las infecciones
urinarias 24.5% (14) entre las mas frecuentes. (Ver Tabla 5)

Valorar calidad de vida de las mujeres estudiadas

Usando el cuestionario ICIQ-SF, se clasificaron sin afectacion-leve en el 53.8%
(43), afectacibn moderada en el 35.0% (28), afectacion severa en el 10% (8) y

afectacion muy severa en el 1.2% (1). (Ver Tabla 6)

La frecuencia de los momentos en que pierde orina, nunca se presenta en el
38.8% (31), cuando realiza una actividad o momento en el 15% (12), dos
actividades o momentos en el 31.3% (25), tres momentos o actividades en el 8.7%
(7), cuatro actividades o momentos en el 2.5% (2) y cinco actividades o0 momentos
en el 3.7% (3).
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Refirieron no perder nunca orina 38.8% (31), perder orina antes de llegar al
servicio en el 43.8% (35), al toser o estornudar en el 27.5% (22), al realizar
esfuerzos fisicos o ejercicios en el 23.8% (19), mientras duerme el 16.3% (13),
cuando termina de orinar y ya se ha vestido 15.0% (12) y sin motivo evidente 5%
(4). (Ver tabla 7)
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

La incontinencia urinaria femenina es un es un problema comun que experimentan
muchas mujeres. La IUE puede tener un impacto negativo significativo en la
calidad de vida (QOL, quality of life) no solo de quienes la padecen, sino también
potencialmente en aquellos amigos y familiares cuyas vidas y actividades también

pueden verse limitadas.

Las opciones quirargicas para el tratamiento de la IUE contindan evolucionando.
Es muy importante que las mujeres que sufren incontinencia urinaria sepan que no
se trata de un problema inevitable asociado a la edad, sino que debe ser tratado

por un especialista y para el que existen soluciones.

La prevalencia media estimada ronda el 20%-30% en términos generales, con una
elevacion de hasta el 30%-40% en las personas de mediana edad y de hasta un
30%-50% en los ancianos. La incidencia de IU aumenta linealmente con la edad
hasta ser considerada como uno de los sindromes geriatricos, tanto por su
elevada prevalencia en mayores de 65 afilos como por el impacto negativo que

ocasiona en el anciano que la sufre.

En relacién con las caracteristicas epidemioldgicas de nuestras pacientes, la edad
promedio de 57 afios relaciona con estado posmenopausicas encontramos que la
edad promedio de esta fue de 47.1 afios, debido a los cambios hormonales,
especificamente el hipoestrogenismo, que genera una serie de cambios
anatémicos y funcionales que debilitan el soporte pelviano y disminuyen la reserva
homeostéatica normal que permite adaptarse a las tensiones que actian sobre la
vejiga, siendo la menopausia un factor determinante para los resultados
reportado por Adefna et al, 2011 en su estudio de resultados del cabestrillo

suburetral.
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La multiparidad es un factor de riesgo importante, y estuvo presente cerca de la
mitad de nuestra muestra. La incontinencia de esfuerzo se presume es
multifactorial, con factores que predisponen, desencadenan y promueven,
pudiendo combinarse entre ellos y agregarse otros que descompensan e

intervienen para dar lugar a la IUE. Dato reportado por Adefna et al, 2011.

Nuestra poblacion que atendemos son pacientes aseguradas en ambito
semiprivado, en su mayoria residen en zona urbana del pais, con poblacion activa
laboralmente, con nivel académico superior, basado en la experiencia la poblacién

que se atienden en unidades publicas del pais difieren en esta caracteristica.

En relacion al estado civil el 58.7% estaban casadas / union de hecho, el 51.3%
(41) tenian vidas sexual activa, de estas solo el 36.6% (15) curso con disfuncién
sexual relacionada a la resequedad vaginal asociada o no a dispareunia, ninguna

reporto hispareunia, lo cual se ha reportado en otros estudios.

Entre las patologias crénico degenerativas la hipertensién arterial crénica
representa la mayoria, seguido de diabetes representa el 41.5%, siendo la
diabetes una patologia que afecta la continencia urinaria, esta fue reportado en el
estudio de Gonzélez et al 2020 como una patologia tener una relevancia
estadistica para pacientes con incontinencia. Rincon Ardila, en un estudio de corte
transversal correlacional realizado en mujeres chilenas (n=289), reporta un
aumento en la probabilidad de desarrollar todos los tipos de incontinencia urinaria
y hasta 2.12 veces mayor de presentar incontinencia urinaria mixta en las mujeres

diabéticas.

La pacientes presentaron diagndéstico previo a la cirugia de incontinencia urinaria
de esfuerzo (72) representa 90%, incontinencia mixta un (8) 10%, corresponde a
datos encontrandose en el estudio Gonzalez et al 2020 encontr6 (9)16.6%
presentaron incontinencia mixta mientras que Lewin 2015 encontr6 7% con

incontinencia mixta.
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En relacion a las cirugias de prolapso genital que se asociaron a colocacion cinta
libre de tensién transobturatriz realizaron a 17 pacientes (21.2 %) siendo la
correccion del cistocele la mas frecuente, dato el cual es reportado en otros

estudios.

Se encontré que la principal complicacion del posquirtrgica fue obstruccién
infravesical, resto presento retencion urinaria, extrusion de malla y hematuria, en
el estudio de Alvarez 2015 donde observo a las pacientes a los 6 meses
encontraron que la picipal complicacion fue urgencia de novo en 2 pacientes que
resolvi6 a los al mes posquirugico, otro estudio Adefna et al 2011 que valora
resultados al afio de estudio reporta 3 casos un caso de extrusion un error
técnico al suturar a tensién la mucosa vaginal sobre la malla, y en las dos
restantes, la malla utilizada fue la denominada "pesada" por su grosor significativo
y pequefio tamafio del poro, lo que determina mayor superficie de contacto con los
tejidos, mayor reaccién inflamatoria y posiblemente mayor posibilidad de extrusion,
no consistente con lo encontrado en el estudio esto se relaciona al tiempo

posquirdrgico que evaluamos es de 3, 4 y 5 afios.

Suarez, Garcia y Torres, 2018 reporta incluyen perforacion uretral (0-0,6%),
obstruccion uretral (3,2%), lesién con el trocar (1,3%-23,8%), fistulas (0,3%),
lesién de intestino o infeccion (0,1%), lesion vascular mayor (0,07%), exposicién
de la malla o cabestrillo (0,5-8,1%); ademas se presentan complicaciones que
alteran la calidad de vida como: dolor crénico (4,3%), incontinencia de esfuerzo
persistente o recurrente (5,3%) y vejiga hiperactiva de novo (11%)13,31. Una
revision sistematica calcul6 que la incidencia total de complicaciones con estos
procedimientos es 15,3%, es muy variado. En nuestro estudio no se presento
complicacion transquirurgico.

Los resultados de las mujeres tratada quirurgicamente para la IUE con “cinta libre
tensién” tenian factores que pueden afectar el resultado de la terapia quirurgica de
la incontinencia urinaria de esfuerzo, presentaron mas de la mitad estrefiimiento y
la resequedad/atrofia sin TRHL; una cuarta parte la tos crénica e infeccién de vias

urinarias; factor reportado en otros estudios.
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Respecto a las complicaciones no hubo en el transquirurgico y el posquirdrgico
se reportan 7 casos siendo la obstruccion infravesical la mas comun la cual se
corrigid con seccion de la malla, Lopez et al 2017 tasa de complicaciones del
10,9 %; complicaciones intraoperatorias como perforaciones vesicales vy
hemorragia, las complicaciones del postoperatorio fueron un hematoma
paravesical, dolor retropubico severo, celulitis del sitio de insercion de la aguja; se
diagnosticé uropatia obstructiva baja en 10 casos, infecciones urinarias a
repeticion, incontinencia urinaria de esfuerzo de novo a grandes esfuerzos (fue

una complicacién poco frecuente) y la exposicion de la malla en mucosa vaginal.

Valoramos los resultados del Cuestionario para pacientes con incontinencia
urinaria forma corta, se pudo evidenciar mejoria en calidad de vida puesto que de
un puntaje mayor a 12 puntos pre quirdrgico, las pacientes presentan un puntaje
menor a 8 puntos a los tres cuatro y cinco afos de la cirugia, considerandose
éxito en un 89%. Tomando en cuenta los estudios latinoamericanos de
seguimiento de pacientes posterior cirugia anti incontinencia, sin distincion de
técnicas, se reporta tasas de satisfaccion de las mujeres del 83%, lo cual es
similar a lo obtenido en nuestro estudio. Para la técnica TOT reporta un 85- 90%
mantienen la continencia posterior a 5 afios de la cirugia reportado en Guia

Europea de Urologia 2020.
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X. CONCLUSIONES

1. El tratamiento quirdrgico de IUE con cinta libre de tension transobturatriz es
seguro y eficaz, con una tasa de éxito a mediano plazo de 89 % y bajo

porcentaje de complicaciones en el posquirargico (8%).

2. La colocacién de cinta libre de tensién transobturatriz para IUE ofrece una
mejoria significativa en la calidad de vida demostrada con un puntaje ICIQ

SF a mediano plazo menor de 8 puntos en el 89% de las pacientes.
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XI. RECOMENDACIONES

Continuar seguimiento de pacientes a corto, mediano y largo plazo para
valorar la efectividad de la cirugia a lo largo del tiempo y la utilidad de

terapias complementarias.

Aplicar Cuestionario ICIQ SF previo a la cirugia y posterior a este, para

valorar resultados de forma subjetiva.

Indicar en el post operatorio de las pacientes, programas de fisioterapia de
piso pélvico y estimulacion del nervio tibial posterior para evaluar a largo
plazo recurrencia de IUE.

Incidir en la modificacién de factores de riesgo que influyen en la evolucion
de la cirugia tales como estrefiimiento, resequedad vaginal, tos croénica,

obesidad y levantar peso, mediante un abordaje multidisciplinario.
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GRAFICOS

Grafica 1. Edad de mujeres con tratamiento quirdrgico de incontinencia urinaria de
esfuerzo
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Fuente Tabla 1

Gréfica 2. Caracteristicas del trabajo de mujeres con tratamiento quirdrgico de

incontinencia urinaria de esfuerzo.
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Gréfica 3. Antecedente Ginecobstetrico muejeres con tratamiento quirdrgico de
incontinencia urinaria de esfuerzo.
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Fuente Tabla 2

Gréfica 4. Antecedente Ginecobstetricos
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Grafica 5. Antecedentes de comorbilidades.
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Fuente tabla 3

Grafica 6. Cirugias de piso pélvico asociadas al tratamiento quirdrgico de

incontinencia urinaria de esfuerzo.
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Gréafica 7. Factores de riesgo influyen resultados del tratamiento quirdrgico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo
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Fuente tabla 5

Grafica 8. Factores de riesgo influyen resultados del tratamiento quirdrgico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo
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Gréfica 9. Evaluacion de calidad de vida en mujeres sometidas a tratamiento

quirurgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
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Grafica 10. Evaluacion de calidad de vida.
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Gréafica 11. Momentos en que pierde orina.

Fuente tabla 7
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
de incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tensién transobturatriz”, efectuadas del
2015 al 2017 en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Caracteristicas Ndmero Porcentaje

Grupo de edad
Menos de 40 afios 1 1.3
40-49 afios 14 17.5
50-59 afios 36 45.0
60 a més afios 29 36.2
Total 80 100.0

Promedio: 57.09 Mediana: 57 DE: +8.46 Rango: 38-82 afios
Estado civil
Soltera 18 22.5
Casada 38 47.5
Unién de hecho 9 11.2
Divorciadas 3 3.8
Viudas 12 15.0
Total 80 100.0
Residencia
Urbana 77 96.2
Rural 3 2.8
Total 80 100.0
Trabaja actualmente
Si 41 51.3
No 39 48.7
Total 80 100.0
Levanta peso en trabajo
Si 27 65.9
No 14 34.1
Total 41 100.0
Realiza quehaceres en el hogar
Si 58 72.5
No 22 27.5
Total 80 100.0
Nivel educativo
Ninguna 0 -
Primaria incompleta 1 1.2
Primaria completa 4 5.0
Secundaria incompleta 9 11.2
Secundaria completa 6 7.5
Técnico 7 8.8
Universidad incompleta 7 8.8
Universidad completa 46 57.5
Total 80 100.0




Tabla 2. Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
por incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tension transobturatriz’, efectuadas del
2015 al 2017 en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Antecedentes gineco-obstétricos NUumero Porcentaje

Numero de embarazos

Ninguno 1 1.2

Un embarazo 2 25

2-3 embarazos 41 51.3
4-5 embarazos 28 35.0
Mas de 5 embarazos 8 10.0
Total 80 100.0

Promedio: 3.61 Mediana: 3

DE: £1.56 Rango: 0-9 embarazos

Numero de partos

Ninguno 10.0
uUn parto 10.0
2-3 partos 8 61.2
4-5 partos 8 15.0
Més de 5 partos 49 3.8
Total 12 100.0

3

80

Promedio: 2.56

Mediana: 2.5

DE: £1.58 Rango: 0-9 partos

NUmero de ceséareas

Ninguna 53 66.3
1 ceséarea 17 21.2
2-3 cesareas 10 125
Total 80 100.0

Promedio: 0.5 Mediana: 0

DE: +0.81 Rango: 0-3 cesareas

NUmero de abortos

Ninguno 50 62.5
1 aborto 20 25.0
2-3 abortos 9 11.3
4 abortos 1 1.2

Total 80 100.0

Promedio: 0.55 Mediana: 0

DE: £0.82 Rango: 0-4 abortos




Tabla 2. Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
de incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tension transobturatriz”, efectuadas del
2015 al 2017 en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Antecedentes gineco-obstétricos Namero Porcentaje
Edad de inicio de vida sexual
Antes de los 15 afios 6 7.5
15-17 afios 25 31.2
18 a més afios 49 61.3
Total 80 100.0

Promedio: 18.6 Mediana: 18.5 DE: +2.99 Rango: 14-28 afios
Edad de la menarca

Antes de los 10 afios 1 1.2
10-12 afios 31 38.8
13-15 afios 47 58.8
16 a mas afios 1 1.2
Total 80 100.0

Promedio: 12.9 Mediana: 13.0 DE: +1.46 Rango: 9-17 afos
Edad de la menopausia

Antes de los 40 afios 9 11.3
40-49 afios 38 47.5
50-59 afios 21 26.3
AUn menstrda 12 15.0
Total 80 100.0

Promedio: 46.1 Mediana: 48.0 DE: +5.72 Rango: 24-55 afios




Tabla 3. Antecedentes de comorbilidades de las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
de incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tensién transobturatriz”, efectuadas del
2015 al 2017 en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Comorbilidades Ndmero Porcentaje
Diagnéstico de enfermedad crénica
Si 53 66.3
No 27 33.7
Total 80 100.0
Tipo de enfermedad crénica n=53
Hipertension arterial cronica 38 71.7
Diabetes mellitus 22 41.5
Hipotiroidismo 9 17.0
Asma 5 9.4
Artritis reumatoidea 3 5.7
Depresion 2 3.5
Cancer de mama o cérvix 2 3.5
Cardiopatia 2 35
Rinitis-alergia 2 35
Infeccion urinaria 1 1.9
Estenosis uréter izquierdo 1 1.9
Enfermedad renal crénica 1 1.9
Bronquiectasia 1 1.9
Hipertiroidismo 1 1.9
Hiperinsulinismo endégeno 1 1.9
Hipertiroidismo 1 1.9
Hiperuricemia 1 1.9
Glaucoma 1 1.9
Osteoporosis 1 1.9
Insuficiencia venosa 1 1.9
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Tabla 4. Cirugias de piso pélvico realizadas a mujeres durante tratamiento quirdrgico de
incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tension transobturatriz”, efectuadas del 2015
al 2017 en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Cirugias de piso pélvico Numero Porcentaje
Cirugia de de prolapso genital mas
tratamiento quirdrgico de la
incontinencia urinaria
Si 17 21.2
No 63 78.8
Total 80 100.0
Cirugia de prolapso genital més n=17
tratamiento quirdrgico de la 7 41.2
incontinencia urinaria 1 5.9
Colporrafia anterior 2 11.7
Colporrafia posterior 1 5.9
Perinoplastia 1 5.9
Colporrafia anterior + colporrafia posterior 1 5.9

Colporrafia anterior + colpoperineoplastia
Colporrafia anterior + perineoplastia + 4 23.5
histerectomia vaginal
Histerectomia vaginal
Complicaciones postquirargico

Si 7 8.8

No 73 91.2
Total 80 100.0
Tipo de complicacién postquirdrgico

Obstruccion infravesical 4 57.1
Retencién urinaria 1 14.3
Extrusion de la malla 1 14.3
Hematuria 1 14.3
Total 7 100.0




Tabla 5. Factores de riesgo influyen resultados del tratamiento quirdrgico de la incontinencia
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urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tension transobturatriz”, efectuadas del 2015 al 2017 en el

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Evaluacion de resultados NUmero Porcentaje
Tiene vida sexual actualmente
Si 41 51.2
No 39 48.8
Total 80 100.0
Padece de una disfuncién sexual
Si 15 36.6
No 26 63.4
Total 41 100.0
Tipo de disfuncién
Resequedad o atrofia 8 53.3
Dispareunia 2 13.3
Dispareunia/Resequedad o atrofia 3 20.0
Prolapso 1 6.7
Incontinencia urinaria 1 6.7
Total 15 100.0
Presencia de factores que influyen en los
resultados del TQIU
Si 55 68.8
No 25 31.2
Total 80 100.0
Factores para resultados del TQIU n=55
Estrefiimiento 34 61.8
Resequedad/atrofia sin TRHL 25 455
Tos crénica 15 27.3
Infeccion de vias urinarias 14 24.5
Sinusitis 4 7.3
Alergia 2 3.6
Rinitis 1 1.8
Tabaquismo 1 1.8
Incontinencia fecal 1 1.8
Trigonitis 1 1.8
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Tabla 6. Valorar calidad de vida de las mujeres tratadas quirdrgicamente por incontinencia urinaria

de esfuerzo con “Cinta libre de tension transobturatriz” de 2015 a 2017 en el Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Evaluacion de la percepcion Numero Porcentaje
Frecuencia con que pierde orina
0 - Nunca 33 41.3
1 - Una vez por semana 19 23.7
2 - Dos o tres veces por semana 8 10.0
3 -Unavez al dia 7 8.8
4 - Varias veces al dia 12 15.0
5 - Continuamente 1 1.2
Total 80 100.0
Cantidad de orina que se escapa
0 - No se escapa hada 31 38.8
2 - Muy poca cantidad 37 46.2
4 - Una cantidad moderada 7 8.8
6 - Mucha cantidad 5 6.2
Total 80 100.0
Escapes de orina afectan su vida diaria
0 - Nada 33 41.2
1 - Nada 4 5.0
2 10 12.5
3 4 5.0
4 7 8.8
5 7 8.8
6 4 5.0
7 4 5.0
8 4 5.0
9 - Mucho 2 25
10 - Mucho 1 1.2
Total 80 100.0
Escala de valoracion de resultado ICIQ-FS
1-5 Sin afectacion - Leve 43 53.8
6-12 Afectacion moderada 28 35.0
13-18 Afectacién severa 8 10.0
19 - 21 Afectacion muy severa 1 1.2
Total 80 100.0

Promedio: 6.06 Mediana: 5

DE: £5.26 Rango: 1-20




Tabla 7. Momentos en gue pierde orina, en mujeres sometidas a tratamiento quirdrgico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo con “Cinta libre de tension transobturatriz”, efectuadas del 2015
al 2017 en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.
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De forma continua

0

Momentos NUmero Porcentaje
n=80
Nunca 31 38.8
Antes de llegar al servicio 35 43.8
Al toser o estornudar 22 275
Mientras duerme 19 23.8
Al realizar esfuerzos fisicos / ejercicios 13 16.3
Cuando terminan de orinar y ya se ha vestido 12 15.0
Sin motivo evidente 4 5.0
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Resultados del tratamiento quirdrgico de incontinencia urinaria de esfuerzo
con “Cinta libre de tension transobturatriz”’, efectuadas del 2015 al 2017 en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios

No de Ficha Numero de Expediente

Nuamero de teléfono

CUESTIONARIO PARA PACIENTES

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Estimada (nombre), para nosotros los médicos del HMEDADB,
es de suma importancia conocer los resultados del tratamiento quirdrgico realizado para la
incontinencia urinaria de esfuerzo a la que fue sometida. Por lo cual, le solicitamos su colaboracion
para responder este cuestionario. Acepta __ No acepta__

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. ¢Cuéantos afos cumplidos tiene? afios
<4lafios____ 41-50 51 -60 >60afios
2. ¢Cual es su estado civil actual?
Soltera_ Casada__ UnionlLibre _ Divorciada ___ Viuda
3. ¢Lazona donde reside se considera?
Urbana__ Rural
4. ¢Trabaja actualmente?

Si No

5. ¢En qué consiste su trabajo?

6. ¢Levanta peso? Si No

7. ¢Realiza quehaceres del hogar? Si No

8. ¢Cudles quehaceres realiza en el hogar?

9. ¢ Cudl fue el tltimo grado o afio que aprobo? (anotar)

lletrada Primaria Secundaria Técnico Universitario



Il. ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

10. ¢Cuantos embarazos tuvo?
0Oa3___ 4ab 6 0 Mas

11. ¢Cuantos de ellos fueron partos vaginales?
0Oa3___ 4ab 6 0 Mas

12. ¢Cuantos nacieron por cesareas?

0a3 4ab 6 0 Mas

13. ¢Cuantos abortos sufrié?
0Oa3 _ 4a5 = 6oMéas

14. ¢ A cudl edad inici6 su vida sexual? __ afios
Menordel1l6 ~~  16a18 = Mayordel1l8

15. ¢ Qué edad tenia cuando regl6 o menstrud por primeravez? __ afios
Menor1l4 ~  14-15_  16amas

16. Edad de la menopausia

17. Revisar expediente. ¢Qué tipo de cirugias de piso pélvico le fue realizado a las

pacientes?
Histerectomia vaginal __ Histerectomia abdominal
Colporrafia anterior Colporrafia posterior
Otras
18. Revisar expediente. ¢ Hubo complicaciones transquirdrgica? Si_~ No

¢, Cuales complicaciones?

19. ¢ Tiene vida sexual activa? Si No
20. ¢Padece de alguna disfuncion sexual? No Si

¢, Qué tipo de disfuncién sexual padece? (preguntar con palabras entendibles)

Atrofia Dispareunia Hispareunia Incontinencia urinaria Prolapso__

21. ¢ Coexistencia de otro tipo de incontinencia? Si No Cuél?

IIl. ENFERMEDADES CONCOMITANTES

22. ¢Padece de alguna enfermedad crénica? Si No

¢, Cudl enfermedad crénica padece?
Diabetes mellitus Hipertensién arterial cronica Cardiopatias

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Artritis reumatoide Asma
Otra
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IV. FACTORES QUEAFECTAN LOS RESULTADOS

23. ¢ Cual de estas molestias y habitos tiene usted?

Atrofia sin terapia de reemplazo hormonal local _ Estreflimiento _ Tabaquismo
Tos Crénica____ Otro
V. COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TOT

24. ¢Después de este periodo posterior a su cirugia, usted tiene algunos de estos problemas?

Retencion urinaria Extrusién de material protésico Fistulas
Perforacion vesical Infeccion del sitio quirdrgico IVU recurrentes
Otro

VI. EVALUACION DE LACALIDAD DE VIDA (CUESTIONARIO ICIQ FS)

Instrumento realizado para valorar la calidad de la vida de pacientes que padecen incontinencia
urinaria

25. ¢ Con qué frecuencia pierde orina? (marque sélo una respuesta).

Nunca...................... 0
Unavezalasemana......... 1
2-3veces/semana. ........... 2
Unavezaldia............... 3
Variasvecesaldia........... 4
Continuamente. . ............ 5

26. Indique su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa, es
decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente, tanto si lleva proteccién o no. (Marque
s6lo una respuesta).

No se me escapanada. ........ 0
Muy poca cantidad. . .......... 2
Una cantidad moderada. . . . .... 4
Mucha cantidad. ............. 6

27. ¢En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho
28. ¢Cuando pierde orina? Sefale todo lo que le pasa a Usted.

___ Nunca.

____Antes de llegar al servicio.

__ Al toser o estornudar.

____Mientras duerme.

____Alrealizar esfuerzos fisicos/ejercicio.
____Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.
____Sin motivo evidente.

____ De forma continua.



