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ABREVIATURAS

ATFP: Arco tendinoso de la fascia endopélvica.

CDVR: Calidad de vida relacionada con la salud.

HGO4: Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 "Luis Castelazo Ayala".
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ICS: International Continence Sociey (Sociedad Internacional de Continencia).
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IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

PCUM: Presion maxima de cierre uretral.

PFIQ: Pelvic Floor Impact Questionnarie (CIPP: Cuestionario de Consecuencias del los
Trastornos del Suelo Pélvico).

PFIQ-7: Pelvic Floor Impact Questionnarie-7 (CIPP-7: Cuestionario de Consecuencias del
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POP: prolapso de érganos pélvicos.

TOT: transobturador tape (cinta transobturadora).
TVT: transvaginal tape (cinta transvaginal).

FCLSE: Fijacion de cupula a ligamento sacroespinoso.
FCLUS: Fijacion de cupula a ligamentos uterosacros.

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad



RESUMEN

Antecedentes: La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es un problema comun que
afecta hasta 65% de las mujeres mayores de 45 afos. La calidad de vida en pacientes con
disfuncion del piso pélvico se encuentra alterada en diversos ambitos, ocasionando gran
repercusion en la calidad de vida. El CIPP-7 aporta informacion valiosa en dicho rubro en
pacientes con diagnéstico de IUE.

Objetivo: comparar la calidad de vida en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
antes y un ano después de la colocacion de cintas suburetrales.

Material y métodos: estudio longitudinal, comparativo y retrospectivo. Se incluyeron 138
pacientes con diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo quienes fueron sometidos
a cirugia anti incontinencia. Se dio seguimiento al 90% de esta muestra (n = 125)
dividiéndola para su estudio en 4 grupos: pacientes con colocacion de TOT (51),
colocaciéon de TOT + cirugia correctora de prolapso (34), TVT (32) y TVT + cirugia
correctiva de prolapso (8) evaluandose diversos aspectos fisicos y funcionales sobre su
evolucion posoperatoria y de calidad de vida.

Resultados: En el estudio se reportd una tasa de complicaciones del 8.8% (urgencia de
novo: 16.2%, recidiva: 4%, erosion/extrusion: 1.6%, lesién a viscera pélvica: 0.8%),
mejoria en calidad de vida: 96.6%, no se encontro diferencia estadisticamente significativa
en efectividad quirdrgica o en calidad de vida en los grupos evaluados.

Conclusidn: la colocacion de cintas suburetrales es altamente efectiva en el tratamiento
de IUE otorgando a las pacientes una mejoria inmediata en su calidad de vida con una

rapida recuperacién y baja tasa de complicaciones.

Palabras clave: incontinencia urinaria, TVT, TOT, CIPP-7, Calidad de vida



ABSTRACT

Background: Stress urinary incontinence (SUI) is a common problem that affects up to
65% of women older than 45 years. The quality of life in patients with pelvic floor
dysfunction is altered in several areas, causing great impact on quality of life. CIPP-7
provides valuable information in this field in patients with a diagnosis of SUL.

Objective: To compare the quality of life in patients with stress urinary incontinence before
and one year after the placement of suburethral tapes.

Material and methods: Longitudinal, comparative and retrospective study. We included
138 patients with a diagnosis of stress urinary incontinence who underwent anti-
incontinence surgery. 90% of this sample was followed up (n = 125) dividing it for its study
into 4 groups: patients with TOT placement (51), TOT placement + prolapse corrective
surgery (34), TVT (32) and TVT + corrective surgery of prolapse (8) evaluating various
physical and functional aspects of its postoperative evolution and quality of life. Results: in
our study a complication rate of 8.8% was reported (de novo urgency: 16.2%, recurrence:
4%, erosion / extrusion: 1.6%, pelvic visceral lesion: 0.8%), improvement in quality of life:
96.6 %, no statistically significant difference was found in surgical effectiveness or quality
of life in the groups evaluated.

Conclusion: the placement of suburethral tapes is highly effective in the treatment of SUI,
giving patients an immediate improvement in their quality of life with rapid recovery and

low rate of complications.

Keywords: urinary incontinence, TVT, TOT, CIPP-7, Quality of life



1.-MARCO TEORICO

1.1 Definiciéon
La incontinencia urinaria de esfuerzo se define como cualquier escape involuntario de
orina relacionado a los esfuerzos como toser, reir, estornudar, cargar peso referida por la

paciente que es demostrable y que origina un problema social o higiénico (1).

1.2 Epidemiologia

La prevalencia comunicada de incontinencia urinaria en las mujeres varia ampliamente
con las diferencias en las poblaciones estudiadas, los métodos de recoleccién de datos y
las definiciones especfificas de la enfermedad. En las mujeres adultas de la comunidad, la
prevalencia de incontinencia urinaria oscila entre el 9 y el 69%. La intensidad de la
incontinencia puede definirse por la frecuencia de episodios de incontinencia, la cantidad
de orina perdida o ambas. Cuando la intensidad de la pérdida de orina se define como
“diaria”, “semanal’ o “la mayor parte del tiempo”, la prevalencia comunicada oscila entre el
3 y el 17% en las mujeres de entornos comunitarios. Este calculo se corresponde de una
forma mas estrecha con la estimacién clinica de la enfermedad porque identifica
probablemente a mujeres situadas en el extremo mas intenso del espectro que solicitan
asistencia clinica. La prevalencia de incontinencia urinaria en las mujeres que viven en
residencias es mucho mayor que en las de la comunidad, de modo que en la mayoria de
los estudios se ha descrito una prevalencia superior al 50%, sobre todo en los centros en
que sus residentes presentan un deterioro funcional mas intenso. Se cuenta con mucha
menos informacién acerca de la incidencia, progresion o remision, en comparacion con la
prevalencia de incontinencia urinaria. Las mujeres jévenes y de edad madura manifiestan
incontinencia urinaria con una frecuencia inferior (del 3 al 8% anual) a la de las de edad
mas avanzada. Herzog et al. comunicaron una incidencia de incontinencia del 20% anual
en las mujeres de 60 afios o mas de edad. Sin embargo, Grodstein et al. publicaron una
incidencia anual mucho menor (del 3.2% de incontinencia ocasional y del 1.6% de
incontinencia frecuente) en las mujeres de 50 a 75 afos. Este hecho recalca la dificultad
de comparar directamente los datos de la bibliografia debido al uso de diferentes

definiciones de la enfermedad (2,3).



10

1.3 Fisiopatologia

Los mecanismos que controlan la continencia urinaria y la miccion son complejos. Se
requiere una funcion normal de los sistemas nerviosos central y periférico, la pared de la
vejiga, el musculo detrusor, la uretra y la musculatura del suelo pélvico. Puede aparecer
disfuncion en cualquiera de estos niveles, lo que origina diversos tipos de disfuncién de las
vias urinarias inferiores. Para que una mujer mantenga la continencia, la presion
intrauretral ha de ser mayor que la intravesical tanto en reposo como en situaciones de
esfuerzo. En reposo, la resistencia uretral se genera por la interaccién del musculo liso
uretral, la elasticidad y la vascularizacién de la pared de la uretra y el musculo estriado
periuretral. Cada componente contribuye en cerca de una tercera parte a la presion
intrauretral global. El musculo liso y el tejido elastico vascular proporcionan una cantidad
constante de tension a lo largo de la uretra; los musculos del esfinter urogenital estriado
periuretral actian de manera importante en la mitad distal de la uretra. Varios factores
clinicos, tales como la edad y los antecedentes obstétricos, pueden modificar la funcién de

los componentes uretrales (4).

Sostén uretral. El sostén de la pared vaginal anterior influye directamente en el sostén
uretral (salvo en las inserciones laterales de la uretra al elevador del ano [ligamentos
pubouretrales]), ya que la uretra descansa sobre la pared vaginal anterior. La pared
vaginal anterior se inserta en el arco tendinoso de la fascia pélvica (ATFP), que es una
condensaciéon de la fascia del elevador del ano que surge a partir de la superficie de los
musculos elevadores del ano. El arco tendinoso del musculo elevador del ano es el punto
de insercién entre los musculos elevador del ano y obturador interno y discurre
inmediatamente craneal al ATFP. Una capa suburetral estable de la pared vaginal anterior
impide el descenso de la uretra y el cuello de la vejiga, lo que ocasiona compresion uretral
con los esfuerzos. El hincapié de Delancey en la importancia de una capa suburetral
estable para lograr un cierre eficaz de la uretra, con respecto a la necesidad de una uretra
retropubica, se mantiene quiza por la eficacia de las intervenciones de cabestrillo en la

porcion media de la uretra (5, 6).
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Los ligamentos pubouretrales son inserciones fasciales y musculares laterales de la uretra
en el elevador del ano. Estas estructuras, que sostienen la uretra femenina y quiza
contribuyen a la continencia urinaria, deben distinguirse de los musculos pubovesicales
que intervienen probablemente en la miccién al abrir el cuello de la vejiga. Algunos autores
proponen que los ligamentos pubouretrales el sostén suburetral para favorecer la

compresion uretral con los esfuerzos (7).

Coaptacioén uretral. La uretra es una estructura flexible cuya luz debe sellarse o coaptarse
totalmente para mantener la continencia. La pared de la uretra ha de ser suficientemente
blanda para que las fuerzas externas puedan actuar sobre ella y provocar su cierre. Una
mayor resistencia al flujo de agua al utilizar una luz mas blanda y un relleno lubricante en

el tubo de salida. }

Esfinter uretral. Estd compuesto por 3 musculos: el rabdoesfinter, el compresor de la
uretra y los musculos del esfinter uretrovaginal, que se arquean sobre la luz de la uretra y
ejercen una compresion hacia abajo con contraccién contra una base suburetral estable
(pared vaginal anterior). Las ramas del nervio pudendo (S2-S4) inervan estos tres

musculos (8, 9).

Elevador del ano. Los musculos elevadores del ano comprenden los musculos
pubococcigeo, iliococcigeo y puborrectal. De interés para la continencia urinaria es el
musculo pubococcigeo, que, con la contraccion, eleva con fuerza el suelo pélvico y lo lleva
hacia la cavidad pélvica. Esta accidon se traduce en un soporte firme para la uretra,
especialmente en vista de las inserciones entre la uretra (ligamento pubouretral), la vagina
(ATFP) y el elevador del ano. La inervacion del elevador del ano no procede del nervio
pudendo. El nervio del elevador del ano se origina por separado de S2-S4 y discurre a lo
largo de la superficie medial de los musculos elevadores. Por tanto, es posible que una
mujer tenga un elevador del ano funcional y un esfinter uretral disfuncional. El elevador del
ano y los musculos estriados periuretrales tienen una funcion doble en el mantenimiento
de la continencia urinaria: proporcionan un tono uretral en reposo y colaboran en el sostén

(fibras de contraccion lenta) y se contraen con rapidez al aumentar la presion
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intraabdominal (fibras de contraccién rapida). La integracion de estos dos grupos de
musculos somaticos resulta vital para lograr una continencia urinaria normal. Durante los
incrementos rapidos de la presion intraabdominal y al interrumpir la miccion se produce
una contraccion voluntaria y refleja de los musculos estriados periuretrales, de manera
predominante en la porcion media y distal de la uretra, lo que aumenta la presion uretral.
De forma simultanea, se aprecia una elevacion de la base de la vejiga, que resulta atraida
en direccion cefalica, debido probablemente a que la contraccion del elevador actua sobre
las inserciones del elevador en la base suburetral y la vejiga. Ambas acciones son

caracteristicas de la contraccién del musculo de contraccion rapida voluntaria (9, 10).

Debido a que la etiologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo radica en la pérdida de
sostén uretral y la funcionalidad esfinteriana los factores de riesgos son evidentes:
gestacion, parto vaginal, enfermedades de la colagena, hipoestrogenismo, edad adulta e
incremento de presién abdominal (estrefimiento cronico, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica y obesidad, entre otras (10).

1.4 Diagnéstico

El diagnostico de la incontinencia urinaria de esfuerzo es clinico, al evidenciar pérdida
involuntaria de orina con los esfuerzos aunque, igualmente, puede realizarse por medio de
un estudio urodinamico al evidenciarse en la cistometria fuga urinaria durante aumentos

en la presién abdominal en la ausencia de la contraccion del musculo detrusor (11).

1.5 Tratamiento y pronéstico

El principal objetivo de la cirugia moderna para la incontinencia es la correccion anatomica
recreando medios de apoyo uretral. Basado en este concepto, se desarrolld6 una cinta
pubouretral retropubica monofilamento de polipropileno (cinta vaginal libre de tension-TVT)
para proporcionar a mujeres una opcion de tratamiento quirdrgico minimamente invasivo.
En un gran ensayo controlado aleatorizado la cinta retropubica demostré ser tan eficaz
como la colposuspension, con menos complicaciones posoperatorias y menor estancia
hospitalaria, asi como periodo mas corto de recuperacion. Durante la ultima década, como

resultado de su simplicidad, curva de aprendizaje relativamente corta y reducida
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morbilidad posoperatoria, la cinta retropubica se ha vuelto muy popular a nivel mundial
como una modalidad de tratamiento (6). Aunque es una procedimiento altamente exitoso,
la colocacion de cinta retropubica puede ser complicada por las lesiones de estructuras
intraperitoneales debido al paso ciego de los trocares a través del espacio retropubica. La
puncién de la vejiga es la complicacion mas comun, se reporta en un 2.7 a 30% de los
casos. Las lesiones graves tales como las lesiones intestinales y lesiones

neurovasculares, aunque raras también se han reportado (12,13).

Por otro lado, la cinta transobturadora (TOT) fue desarrollada en un intento de disminuir
estas complicaciones. El abordaje transobturador en contraste con el abordaje retropubico
implica el paso de una cinta suburetral a través de la cara medial de la membrana
obturatriz, la ventaja es que hay una distancia mayor entre las estructuras vitales tales
como la vejiga y el contenido intraperitoneal. Ademas comparativamente el angulo que
genera su colocacion es menos agudo, por lo que se sugirié que la cinta transobturadora
podria potencialmente ser menos obstructiva al flup de orina a través de la uretra.
Publicaciones recientes también han sugerido que las tasas de curaciéon de la
incontinencia urinaria de esfuerzo con las cintas transobturadoras (> 90%) se aproximé a

las cintas retropubicas (14,15).

1.6 Calidad de vida

La pérdida de control de la expulsion de orina tiene consecuencias importantes sobre el
bienestar social de las personas afectadas. Aunque la International Continence Society
(ICS) ha modificado su definicion de incontinencia urinaria (la manifestacién de cualquier
escape involuntario de orina), de tal modo que ya no exige que sea un problema social o
higiénico, este hecho no disminuye la importancia de las consecuencias psicosociales de
la incontinencia y otros trastornos del suelo pélvico. Se han utilizado muchas técnicas para
medir las consecuencias psicosociales de los trastornos del suelo pélvico como la
incontinencia urinaria y se han desarrollado y validado instrumentos de calidad de vida

especificos de enfermedades para uso en contextos de investigacion y clinicos (16).
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Las relaciones y actividades sociales se reducen como consecuencia de los escapes
involuntarios, un hecho relacionado, al menos en parte, con el miedo al olor y la
verglenza. Las areas afectadas comprenden actividades sociales, domeésticas, fisicas,
laborales y de ocio. El miedo o la aparicién de episodios de incontinencia pueden llevar a
las pacientes a abandonar o limitar los quehaceres domésticos, asi como actividades tales
como acudir a la iglesia, ir de tiendas, viajar, ir de vacaciones, practicar deportes y
actividades recreativas, disfrutar de entretenimientos fuera del domicilio y practicar
aficiones. Algunas pacientes hacen planes detallados para disimular o prepararse para los
episodios de incontinencia. Algunas personas incontinentes se aislan cada vez mas
conforme limitan sus actividades y contactos sociales. Incluso las mujeres incontinentes
hogarefias, en comparacién con las continentes, tienen significativamente menos
interacciones sociales, sobre todo con sus familiares. Parece que las relaciones
conyugales son las que mas se deterioran, debido quizd a un efecto adverso adicional

sobre las relaciones sexuales (16).

La incontinencia urinaria en la poblacién anciana puede originar una discapacidad vy
dependencia tales como para que la familia o los cuidadores a domicilio presenten
dificultades para afrontar y responder a unas mayores demandas. La incontinencia, en
especial la aparicion de incontinencia fecal y urinaria, puede ser la gota que colme el vaso
en los esfuerzos de una familia por atender a una persona anciana en su domicilio. La
incontinencia es uno de los principales factores que conllevan la institucionalizacion de los
ancianos, especialmente en caso de demencia. En un estudio, el 5% de las personas
incontinentes que vivian en residencias indicaron que la incontinencia era el principal

motivo de su ingreso en la residencia y fue un motivo secundario en muchos mas (17).

Los estudios sobre las consecuencias sociales percibidas de la incontinencia no han sido
totalmente coherentes en sus resultados. En algunos estudios, aunque no en todos, se ha
constatado una mayor angustia y trastornos emocionales relacionados con el tenesmo
vesical y la incontinencia de urgencia, en comparaciéon con la incontinencia de esfuerzo.
Los sintomas en las mujeres mas joévenes tienden a generar mas angustia que en las de

edad mas avanzada. En muchos estudios se ha descrito una cierta relacion entre la
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intensidad de los sintomas y las consecuencias psicosociales. Sin embargo, es probable
que otros factores, aun por definir, desempefien una funciéon a la hora de determinar el
umbral de tolerancia de los sintomas de cada persona y la discapacidad o angustia
relacionada. Se acepta de forma generalizada que los trastornos del suelo pélvico se
encuentran infradiagnosticados e infratratados y la incontinencia urinaria no es la
excepcion, por ejemplo, menos de la mitad de las personas con incontinencia urinaria en
la comunidad consultan a los profesionales sanitarios acerca de este problema. Entre los
motivos cabe sefialar vergienza, obtencion facil de productos absorbentes, bajas
expectativas de efectos beneficiosos del tratamiento, temor al tratamiento quirurgico y falta
de informacion con respecto a las opciones terapéuticas. Incluso con la publicidad “directa
al consumidor’ extendida de especialidades farmacéuticas para tratar la incontinencia
urinaria, la infranotificacion y el infratratamiento siguen siendo impedimentos importantes
para optimizar la asistencia de las mujeres con incontinencia urinaria. En los pocos
estudios sobre la prevalencia de incontinencia fecal también se describe una
infranotificacién por los pacientes y la falta de una evaluacién adecuada por parte de los
profesionales sanitarios, incluso cuando el paciente reconoce los sintomas de forma

voluntaria (17).

1.7 Cambios psicoldgicos asociados a incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria ocasiona una angustia psicolégica importante, lo que contribuye a
la aparicion de trastornos emocionales ansiedad y depresion. Dado que en la mayoria de
los estudios objetivos se comunican resultados semejantes con diversos diagnosticos de
incontinencia, los cambios psicolégicos tienen mas probabilidades de guardar relacion con
el sintoma de pérdida de orina y con la discapacidad y angustia relacionadas, en lugar de

con trastornos uroginecolégicos especificos (18).

Con la mejora de los instrumentos para medir los aspectos psicosociales de la
incontinencia, se han descrito variaciones importantes cuando ha sido tratada con éxito.
En varios estudios sobre el tratamiento conservador de la incontinencia se han
comunicado mejoras de las medidas subjetivas de la calidad de vida, como depresion,

aislamiento, vergluenza y miedo al olor. La magnitud de la mejora de los factores
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psicosociales se ha relacionado con una disminucién de la frecuencia de episodios de

incontinencia y una mejoria del estado de salud global (18).

1.8 Cambios sexuales

Teniendo en cuenta la proximidad anatomica estrecha entre la vagina y la vejiga, la uretra
y el recto, parece evidente que es probable que los trastornos del suelo pélvico se
acomparfen de una posible disfuncién sexual. Ademas, uno de los principales objetivos de
la cirugia pélvica reparadora es la restauracion o el mantenimiento de la capacidad sexual
normal. A pesar de esto, el estudio cientifico riguroso de la funcién sexual relacionada con
los trastornos del suelo pélvico es relativamente limitado. Durante los ultimos afios se ha
mejorado el disefio de los estudios (incluidas comparaciones antes y después del
tratamiento) y se han desarrollado instrumentos especificos para evaluar la funcion sexual
en las mujeres con trastornos del suelo pélvico. No obstante, este campo de importancia
esencial sigue estando poco estudiado. Algunos ejemplos de situaciones en que la
actividad sexual afecta a las vias urinarias inferiores son el aumento de las infecciones
urinarias con el coito, sobre todo en las mujeres que usan diafragmas, y la dispareunia que
manifiestan algunas mujeres con diverticulos uretrales. Las mujeres pueden experimentar
un deseo urgente de orinar durante o después del coito. Se produce una pérdida de orina
durante el coito vaginal en el 2% de las mujeres en muestras poblacionales y en el 10 al
56% de poblaciones clinicas de mujeres incontinentes. Puede aparecer pérdida de orina

con la penetracién, durante la estimulacién del clitoris o con el orgasmo (19).

Los trabajos iniciales indicaron una relacién entre la incontinencia de esfuerzo y la pérdida
de orina con la penetracion, frente a la hiperactividad del detrusor y la pérdida de orina con
el orgasmo; sin embargo, en estudios posteriores no se ha confirmado esto y no hay una
relacion constante evidente entre el tipo de incontinencia y los sintomas sexuales tipicos
(19).

Muchos factores influyen en la calidad de la funcién sexual. La edad y los acontecimientos
vitales relacionados, en especial la disponibilidad y el estado de salud de las parejas

sexuales, son factores importantes. En los estudios de mujeres con y sin incontinencia
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urinaria, la edad ha sido un factor predictivo importante de la funcién sexual. La funcion
sexual puede verse afectada de manera positiva o negativa por la cirugia pélvica
reparadora. Cuando mejoran los sintomas pélvicos, como el alivio de la incontinencia
urinaria, también puede mejorar la funcién sexual. Sin embargo, la cirugia puede introducir

sintomas nuevos (19).

1.9 Cambios en la calidad de vida

Los trastornos del piso pélvico y su angustia psicosocial acompanante constituyen un
espectro relacionado con la intensidad real de los sintomas y la percepcion por parte de la
mujer de su discapacidad. La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto
importante en la investigacion y la practica clinicas. Se han desarrollado numerosos
instrumentos, fundamentalmente para uso en investigacion clinica, para medir la influencia
de los sintomas sobre la calidad de vida, ya sea sobre la salud en general (cuestionarios
genéricos) o relacionados expresamente con la enfermedad de interés (cuestionarios
especificos de enfermedades). Los cuestionarios basados en sintomas miden los
sintomas en cuanto a aparicion, frecuencia e intensidad. Los instrumentos de calidad de
vida miden la repercusion de la enfermedad o el tratamiento sobre la percepcion de la
persona de su bienestar fisico, psicolégico y social. Los instrumentos mas eficaces son
sencillos, breves (el paciente puede cumplimentarlo con rapidez) y soélidos desde el punto
de vista psicométrico. Las caracteristicas psicométricas de un cuestionario aluden a su
fiabilidad, validez y sensibilidad; estas propiedades de los instrumentos disponibles en la
actualidad se resumen perfectamente en una revision efectuada por el Comité de
evaluacion de los sintomas y la calidad de vida de la First International Consultation on

Incontinence (20).

La medicion de la calidad de vida, tanto genérica como especifica de enfermedades, se ha
convertido en una parte importante de la evaluacion de resultados en investigacion clinica,
lo cual se aplica especialmente a los trastornos del suelo pélvico, que habitualmente no
provocan mortalidad, pero pueden ocasionar deterioros graves del rendimiento
psicosocial. Las puntuaciones o escalas que se centran en la frecuencia de sintomas no

captan adecuadamente las tremendas consecuencias negativas que pueden tener los
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trastornos del suelo pélvico sobre el funcionamiento cotidiano. Por ejemplo, algunas
mujeres presentan una afectacion grave, a pesar de que los episodios de incontinencia
son infrecuentes. Esto puede suceder cuando experimentan una ansiedad abrumadora
acerca de la posibilidad de aparicion de incontinencia o cuando han restringido actividades
de las que disfrutaban con anterioridad por miedo a la incontinencia. Este hecho tiene
consecuencias importantes sobre la evaluacion de los efectos beneficiosos del
tratamiento. La informacion relativa a la calidad de vida tiene una importancia critica
cuando los clinicos y pacientes realizan elecciones entre tratamientos que, por lo demas,

podrian parecer semejantes en comparaciones basadas puramente en los sintomas (20).

Las expectativas de la paciente con respecto al tratamiento, especialmente la cirugia,
representan un campo relativamente nuevo de interés en la investigacion de resultados.
Los objetivos de la paciente, que oscilan entre el alivio de sintomas concretos y una
mejora general del modo de vida, pueden ser bastante diferentes con respecto a lo que el
clinico confia o espera poder lograr con el tratamiento. EI conocimiento de las expectativas
de la paciente es especialmente importante en los trastornos del suelo pélvico, cuando se
recomienda el tratamiento para mejorar la calidad de vida, en lugar de tratar o prevenir una
enfermedad potencialmente mortal. Las expectativas insatisfechas guardan una estrecha

relacion con la insatisfaccidon de la paciente después de la cirugia (20).

1.10 Caracteristicas de un buen cuestionario

El desarrollo de un cuestionario es un proceso complejo dirigido por los principios de la
psicometria. La psicometria es la ciencia que se dedica a medir las respuestas a
fendbmenos que no son faciles de cuantificar. Para que un cuestionario sea Uutil en
investigacion o en la practica, debe poseer tres propiedades psicométricas importantes:
validez, fiabilidad y sensibilidad. En términos sencillos, la validez de un cuestionario
consiste simplemente en si mide lo que pretende; la fiabilidad de un cuestionario alude a
su capacidad de medir de una manera reproducible, y la sensibilidad hace referencia a la
capacidad de un cuestionario de detectar con fiabilidad el efecto global del tratamiento y
detectar cambios clinicamente significativos. Cuando se han llevado a cabo estudios para

constatar que un cuestionario particular presenta unas buenas propiedades psicométricas,



19

se dice que esta “validado”. Ofras caracteristicas deseables en un cuestionario son la

facilidad de comprension vy la viabilidad para su aplicacion (21).

1.11 Eleccién de un cuestionario

Cuando se elige un cuestionario para uso en la practica clinica o en la investigacion, el
primer paso consiste en determinar si en realidad mide lo que se desea. Un repaso breve
del contenido y la estructura del cuestionario aportara informacion importante en este
sentido. Es fundamental tener presente la finalidad para la que se disefid en un principio y
la poblacién en que se ha validado. Antes de utilizar cuestionarios en poblaciones o
contextos distintos a aquellos para los cuales fueron disefados, suele ser necesaria una
nueva validacion. El segundo paso consiste en evaluar su fiabilidad, validez y sensibilidad.
Es posible que el uso de cuestionarios no validados proporcione informacién enganosa o
no logre detectar cambios clinicos importantes. Siempre que sea posible, resulta deseable
emplear un cuestionario validado que se encuentre aceptado de forma generalizada y se
haya utilizado en muchas ocasiones en la poblacion que va a evaluarse. El paso final
consiste en determinar si la extension y la construccion del cuestionario son tales que
resulta viable aplicarlo en una consulta o estudio de investigacion. Los cuestionarios largos
quiza sean deseables en estudios de investigacién en los que se quiere obtener muchos
detalles, pero es probable que sean demasiado complicados y laboriosos para utilizarlos
de manera eficaz en la practica clinica. No se aconseja emplear unicamente parte de un
cuestionario validado ni modificar su orden o contenido, ya que éste puede alterar sus

propiedades psicométricas (22).

1.12 Cuestionarios de calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud (CDVRS) hace referencia a la sensacion total
de bienestar de una persona y tiene en cuenta varias dimensiones, entre las cuales figuran
la salud social, fisica y emocional.

Las medidas de CDVRS pueden clasificarse en dos tipos: genéricas y especificas de
enfermedades. Los instrumentos de CDVRS genéricos se tilizan para evaluar la calidad
de vida en un amplio espectro de enfermedades o poblaciones. Cuentan con la ventaja de

que permiten comparaciones entre diferentes grupos o enfermedades, si bien es posible



20

gue carezcan de sensibilidad con respecto a los aspectos peculiares de una enfermedad
concreta y de como afecta a la vida de una persona afectada. Los instrumentos de
CDVRS especificos de enfermedades estan disefiados para medir el efecto de una
enfermedad concreta sobre la CDVRS. Estos instrumentos ofrecen una evaluacion mas
profunda de aspectos e intereses especificos de vital importancia para el proceso
patolégico para el que fueron disefados. También tienden a ser mas sensibles a los
cambios que los instrumentos genéricos. Su principal inconveniente es que sélo pueden
utilizarse en el grupo de pacientes concreto para el que fueron disefados y que los datos

no pueden compararse con las normas para una poblacion general u otros grupos.

El Cuestionario de Consecuencias de los Trastornos del Suelo Pélvico (PFIQ, Pelvic Floor
Impact Questionnaire en espafol CIPP) es en la actualidad el unico cuestionario
especifico de enfermedades con una fiabilidad, validez y sensibilidad probadas que evalua
los efectos del prolapso de érganos pélvicos sobre la calidad de vida. Es un cuestionario
complementario del PFIQ y pueden utilizarlo clinicos e investigadores para medir el grado
en que los sintomas de las vias urinarias inferiores, tubo digestivo inferior y prolapso de
organos pélvicos afectan a la calidad de vida de las mujeres que padecen todo el espectro
de trastornos del suelo pélvico. Al igual que el PFIQ, consta de escalas urinaria, colorrectal
y de prolapso de 6rganos pélvicos y presenta una buena fiabilidad y validez. También ha
mostrado sensibilidad en las mujeres que han recibido tratamiento quirdrgico y
conservador por un prolapso de 6rganos pélvicos. El PFIQ-7 (CIPP-7 en espafiol) es una
version abreviada del PFIQ que conserva las misma sensibilidad y especificidad para la
deteccion de alteraciones en la calidad de vida en patologias del piso pélvico (r = 0.94, p <
0.0001) (23).

En México no existen estudios a largo plazo con este cuestionario que evaluen la calidad
de vida en pacientes con incontinencia urinaria sometidos a cirugia correctiva con
colocacién de cintas suburetrales que evalien un puntaje previo y a un afo posterior a la
cirugia. Solo se ha realizado un seguimiento a corto plazo (3 meses), donde factores
importantes para la completa evaluacion de sintomas, como inflamacién y cicatrizacién de

los tejidos aun no han sido remitidos de manera completa (24).
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2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de Urologia Ginecolégica de la UMAE HGO4 IMSS, se atienden
aproximadamente 5,520 consultas anualmente, de las cuales aproximadamente un tercio
corresponde a padecimientos relacionados con incontinencia urinaria. Se realizan
aproximadamente 500 cirugias anti incontinencia, ya sea con técnica tradicional o con
colocacién de material protésico. En promedio se colocan 218 cintas por afio de las cuales
el 21.5% corresponde a cintas retropubica y 78.4% a cintas transobturadoras. Con los
datos anteriores se evidencia que nuestra unidad médica es un centro de referencia a
nivel nacional en el tratamiento de alteraciones del piso pélvico, especificamente en el
manejo quirurgico de la incontinencia urinaria con el uso de material protésico (cinta
retropubica y cinta transobturadora).

En nuestro pais no existen estudios a largo plazo con este cuestionario que evalluen la
calidad de vida en pacientes con incontinencia urinaria sometidos a cirugia correctiva con
colocacién de cintas suburetrales que evallien un puntaje previo y a un ano posterior a la
cirugia. Solo se ha realizado un seguimiento a corto plazo, donde factores importantes
para la completa evaluacién de sintomas, como inflamacion y cicatrizacion de los tejidos a

un no ha sido remitidos completamente.
Con lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Existen diferencias en el puntaje basal del cuestionario CIPP-7 (calidad de vida de las

pacientes) y 1 afio después de la cirugia para correccién de incontinencia urinaria con

colocacion de cintas suburetrales?
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3.-JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria de esfuerzo es un padecimiento que afecta a un gran numero de
pacientes en la consulta de urologia ginecoldégica. Se trata mediante cirugia tradicional y
de forma innovadora con colocacion de material protésico a un gran numero de pacientes
incluso a nivel nacional. Hasta este momento no existen estudios sobre la calidad de vida
en la cirugia para correccion de incontinencia urinaria con colocacién de cintas
suburetrales en las pacientes de la UMAE HGO4 IMSS a largo plazo. Por lo que se espera
que los resultados obtenidos en este estudio tengan alto impacto en el manejo de esta

patologia en nuestra institucion y a nivel nacional.
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4.-OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
Comparar el puntaje del CIPP-7 (calidad de vida) en pacientes con incontinencia urinaria

antes y 1 afio después de la colocacion de cintas suburetrales.

4.2 Objetivos especificos

Evaluar el puntaje del “Cuestionario de impacto del piso pélvico-Cuestionario corto 7
(CIPP-7)" (Apéndice A) antes y 1 afio después de la cirugia para correccion de
incontinencia urinaria de esfuerzo.

Comparar el puntaje del CIPP-7 (calidad de vida) antes y 1 afio después de la correccion
quirdrgica para incontinencia urinaria de esfuerzo.

Comparar el puntaje del CIPP-7 (calidad de vida) 1 afo después de la correccion
quirargica para incontinencia urinaria de esfuerzo (cinta transobturadora vs. cinta

retropubica).

4.3. Poblacién de estudio

Mujeres sometidas a tratamiento quirurgico para incontinencia urinaria de esfuerzo con
cintas suburetrales libre de tension (cinta transobturadora y cinta retropubica) que
participaron en el estudio titulado: "Calidad de vida en pacientes con cirugia para
correccion de incontinencia urinaria con colocacion de cintas suburetrales" con numero de
registro R-2016-3606-15.
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5.-HIPOTESIS

Existen diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con un decremento del 50%
en el puntaje del cuestionario CIPP-7 (calidad de vida de las pacientes) 1 afio después de
realizada la cirugia anti incontinencia, mismo que tiene variaciones en funcion del tipo de
cinta suburetral utilizada (mayor decremento en el puntaje en el grupo de cinta

retropubica).
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6.-MATERIAL Y METODOS

6.1 Diseno del estudio

Longitudinal, comparativo, ambilectivo.

6.2 Ubicacién o sitio del estudio
El estudio se llevd a cabo en la consulta externa del servicio de Urologia Ginecologica de
la UMAE HGO4 IMSS.

6.3 Poblacion de estudio

Mujeres que fueron sometidas a cirugia antiincontinencia con colocacién de cinta
suburetral libre de tension (cinta transobturadora o cinta retropubica) que participaron en el
estudio: "Calidad de vida en pacientes con cirugia para correcciéon de incontinencia
urinaria con colocacion de cintas suburetrales" con numero de registro R-2016-3606-15.
Las pacientes fueron divididas en 4 grupos: aquellas que fueron sometidas a colocacion
de TOT sin y con cirugia antiprolapso concomitante, y aquellas sometidas a colocacion de

TVT cony sin cirugia antiprolapso concomitante.

6.4 Criterios de seleccién

6.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes de la consulta de Urologia Ginecoldogica con diagndstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo a quienes se realizd la cirugia antiincontinencia utilizando material
protésico, ya sea cinta transobturadora o cinta retropubica.

Pacientes que cuenten con “Cuestionario de impacto del piso pélvico — Cuestionario corto
7 (CIPP-7)” previo al evento quirirgico y 3 meses después de la cirugia (es decir que
hayan participado en el estudio titulado: "Calidad de vida en pacientes con cirugia para
correccion de incontinencia urinaria con colocacion de cintas suburetrales" con numero de
registro R-2016-3606-15.

Pacientes que participaron en el estudio y firmaron carta de consentimiento informado.

Pacientes con datos completos en el expediente clinico.
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6.4.2 Criterios de exclusioén
Pacientes con deterioro cognitivo, demencia, enfermedades neurolégicas que impidan la

aplicacion del “Cuestionario del impacto del piso pélvico-Cuestionario corto 7 (CIPP-7)”.

Pacientes que no desearon participar en el estudio.

6.4.3 Criterios de eliminacién
Pacientes con informacion o expedientes incompletos.

Pacientes con pérdida de seguimiento.
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Definicion de variables de estudios
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Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento | Niomero de afios cumplidos desde el [ Cuantitativa Anos
hasta el momento del estudio nacimiento hasta el momento del estudio continua
Gesta Numero de embarazos en el transcurso | Nimero de embarazos en el transcurso | Cuantitativa Numero
de la vida de una mujer de la paciente discreta
Para Numero de partos en el transcurso de la | Niumero de partos en el transcurso de la | Cuantitativa Numero
vida de una mujer paciente discreta
Abortos Numero de abortos en el transcurso de la | Numero de abortos en el transcurso de la | Cuantitativa Numero
vida de una mujer paciente discreta
Cesareas Numero de ceséareas en el transcurso de | Niumero de ceséareas en el transcurso de | Cuantitativa Numero
la vida de una mujer la paciente discreta
Peso maximo de | Medida masa del peso corporal de los | Medida masa del peso corporal de los | Cuantitativa Gramos
los hijos recién | hijos recién nacidos expresado en gramos | hijos recién nacidos expresado en gramos | continua
nacidos
Episiotomia Realizacion de una incisién quirdrgica en | Realizacién de una incisidon quirirgica en | Cualitativa 1=si
el periné femenino , que comprende piel, | el periné femenino , que comprende piel, | dicotdmica 0=no
plano muscular y mucosa vaginal, cuya | plano muscular y mucosa vaginal, cuya
finalidad es la de ampliar el canal “blando” | finalidad es la de ampliar el canal “blando”
para abreviar el parto y apresurar la | para abreviar el parto y apresurar la
salida del feto salida del feto
Desgarro perineal | Complicacién de la atencion del trabajo | Complicacion de la atencion del trabajo | Cualitativa 1=si
de parto donde la solucién de continuidad | de parto donde la solucién de continuidad | dicotémica 0=no
del periné puede incluir desde mucosa | del periné puede incluir desde mucosa
vaginal, cuerpo perineal, musculos vy | vaginal, cuerpo perineal, musculos y
esfinter anal esfinter anal
Parto Nacimiento del feto mediante la aplicacion | Nacimiento del feto mediante la aplicacion | Cualitativa 1=si
instrumentado de férceps de foérceps dicotomica 0=no
Peso Medida del peso corporal de un individuo | Medida del peso corporal de un individuo | Cuantitativa Kilogramos
expresada en kilogramos expresada en kilogramos continua
Talla Medida de la estatura de un individuo sin | Medida de la estatura de un individuo sin | Cuantitativa Centimetros
zapatos, mediante una bascula con | zapatos, mediante una bascula con | continua
estadimetro, expresada en centimetros estadimetro, expresada en centimetros
indice de masa | indice obtenido al dividir el peso (Kg) por | indice obtenido al dividir el peso (kg) por | Cuantitativa 0 = peso insuficiente (> 18)
corporal (IMC) la talla de un individuo al cuadrado la talla de un individuo al cuadrado continua, 1 = Normopeso (18.5-24.9)
después se | 2 = sobrepeso grado | (25-
ordinalizara 26.9)
3 =

sobrepeso grado Il (27-
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29.9)
4 = Obesidad Tipo | (30-34.9)

5 = Obesidad Tipo Il (35-
39.9)
6 = Obesidad Tipo Il (40-
49.9)
7 = Obesidad Tipo IV (> 50)
Indice de | Indice que mide la sewridad de la | Resultado de multiplicar perdida urinaria | Cualitativa Leve (1-2) =1
Sandvick perdida urinaria por volumen ordinal Moderada (3-5) = 2
Sewera (6-8) = 3
Uso de apositos Numero de apdsitos que utiliza la | Nimero de apodsitos que utiliza la | Cuantitativa Numero de apdsitos
paciente al dia paciente al dia discreta
Nictamero Numero de veces que orina la paciente | Nomero de veces que orina la paciente | Cuantitativa Numero de micciones
en un dia/ noche en un dia/ noche discreta
Ingesta de | Cantidad de liquidos que ingiere la | Cantidad de liquidos que ingiere la | Cuantitativa Litros
liquidos paciente en un dia paciente en un dia expresada en litros continua
Orina residual Cantidad de residuo posmiccional Cantidad de residuo  posmiccional | Cuantitativa Mililitros
cuantificada en urodinamia expresada en | continua
ml
Q-Tip Valoracion de la hipermovilidad uretral Valoracion de la hipermovilidad uretral | Cuantitativa Grados
expresada en grados discreta
Cistometria Estudio urodinamico que diagnostica | Estudio urodinamico que diagnostica | Cualitativa 1=si
incontinencia urinaria incontinencia urinaria dicotomica 2=no
Perfilometria Estudio urodinamico que expresa la | Estudio urodinamico que expresa la | Cuantitativa cm H,O
(PCUM) presiébn de cierre uretral maxima | presion de cierre uretral maxima | continua
expresada en cm de H,O expresada en cm de H,O
Tipo de cinta Tipo de cinta protésica para cirugia anti | Tipo de cinta protésica para cirugia anti | Cualitativa Retropubica = 1
incontinencia que se coloca en espacio | incontinencia que se coloca en espacio | nominal Transobturadora = 2
retropubico o transobturador retropubico o transobturador
Variable dependiente
Calidad de vida Percepciéon que tiene un individuo de su | Percepcion que tiene un individuo de su | Cualitativa Ver evaluacion y calificacion
situacion de vida, puesto en un contexto | situacion de vida, puesto en un contexto | ordinal del “Cuestionario de impacto

de su cultura y sistema de valores, en
relaciéon a sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones medido
mediante cuestionarios

de su cultura y sistema de valores, en
relacion a sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones medido
mediante el Cuestionario de impacto del
piso pélhico Cuestionario corto 7 (CIPP-7)

del piso péhico-Cuestionario
corto 7 (CIPP-7)’

Ningun efecto =0

Poco efecto = 1

Efecto moderado = 2
Bastante efecto = 3
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6.6 Muestra
6.6.1 Muestreo

De casos consecutivos

6.1.2 Tamarno de la muestra

Se ha reportado un cambio en el puntaje del 50-60% en el cuestionario del ICIQ-LUTSqol
previo vs poscirugia anti incontinencia con uso de cintas suburetrales, indicando mejoria
en la calidad de vida de las pacientes. Sin embargo, hasta el momento no hay reportes del
cambio en el puntaje del instrumento CIPP-7 (validado en idioma espafol) antes y
después de la colocacién de cintas suburetrales (se desconoce la media y la desviacion
estandar del puntaje antes y después de la cirugia en otras poblaciones e incluso en la
nuestra), por lo que al tratarse este estudio, de un reporte inicial se incluyeron todas las
pacientes sometidas a cirugia de colocacion de bandas suburetrales en el periodo
comprendido entre el 1 marzo de 2015 y 29 de febrero de 2016 (y que contaron con un
seguimiento mayor a un afo), tomando en cuenta a las pacientes incluidas en el estudio
titulado: "Calidad de vida en pacientes con cirugia para correccion de incontinencia

urinaria con colocacion de cintas suburetrales" con numero de registro R-2016-3606-15).

6.6.3 Estrategia de trabajo

La recoleccion de datos demograficos, clinicos y relacionados a la cirugia anti
incontinencia se realizd mediante la técnica de revision en el expediente clinico y
electronico en la UMAE HGO4 IMSS. Una vez identificados los expedientes se llenaron los

datos del formulario estandarizado (Anexo 1).

Se recolecto la informacién del impacto en la calidad de vida mediante el “cuestionario del
impacto del piso pélvico —Cuestionario corto 7” version en espafiol (CIPP-7) (Anexo 2),
basal y a los 3 meses después de la cirugia, mismos que se encontraron en los

expedientes de estas pacientes.

A las pacientes que cumplieron los criterios de seleccion se les contacté via telefénica y se

les invitd a participar nuevamente en este estudio y se aplicd el “cuestionario del impacto
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del piso pélvico —Cuestionario corto 7” version en espariol (CIPP-7), un afo después de la
cirugia, asi como también se realizd exploracion fisica a las pacientes que refirieron

alteraciones uroginecologicas.

7.-Analisis estadistico

Se realizd estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersiéon para las
variables cuantitativas y frecuencias, graficas o cuadros para las variables cualitativas.

La comparacion del puntaje del cuestionario CIPP-7 antes y después de la cirugia
(después de un afo de la cirugia) se realizd mediante prueba de rangos con signo de
Wilcoxon y en tres mediciones repetidas fue la prueba de rangos de Friedman. Para
evaluar las diferencias en la frecuencia de las variables cualitativas se utilizd prueba X? de
Pearson o prueba exacta de Fisher (cuando la frecuencia en las celdas fue menor de 5),
tomandose para su significancia estadistica un nivel de confianza del 95% (p < 0.05) y se

realizara subanalisis de acuerdo al tipo de cinta colocada.

8.-Procesamiento de datos.
Se utilizd Software Microsoft Excel 2011 para Mac, Versidén 14.7.1 para elaboracién de

base de datos.

El andlisis de datos se llevd a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para Mac,

Version 22.

9.-Instrumento de recoleccion de datos

Ver anexo 1y 2.
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10.-ASPECTOS ETICOS

1.

El investigador garantiza que este estudio se apegd a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de investigacién para la

Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.

. De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion,

ésta investigacidén se consideré como investigacién con riesgo minimo ya que se
aplicdo un instrumento o cuestionario para la obtencion de datos clinicos, mismos
que son realizados en forma rutinaria en la consulta externa de Urologia
Ginecoldgica.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, a las Ley
General de Salud en Materia de investigacion y se llevara a cabo en plena
conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador
garantiza que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema
a realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de
Investigacién y Etica en Investigacién en Salud 3606 del Instituto Mexicano
del Seguro Social R-2017-3606-38.

c. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo
la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes vy
certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas.

e. La publicacion de los resultados de esta investigacion preservo la exactitud

de los resultados obtenidos.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg y el

Informe de Belmont.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio requiridé consentimiento informado ya que las pacientes que fueron contactas
via telefonica fueron invitadas a participar en este estudio y quienes aceptaron participar
acudieran a valoracion clinica, en donde previa firma de carta de consentimiento
informado realizaron el cuestionario de calidad de vida un afo después de la cirugia

antiincontinencia. Ver anexo 3.
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11.-RESULTADOS

Se incluyeron 125 pacientes en el estudio (es decir 90% de las pacientes incluidas en el
estudio previo titulado: "Calidad de vida en pacientes con cirugia para correccion de
incontinencia urinaria con colocacion de cintas suburetrales" con numero de registro R-
2016-3606-15, ya que el 10% restante no pudieron ser contactadas debido a cambio de
domicilio y lineas telefonicas fuera de servicio), mismas que fueron clasificadas en cuatro
grupos de acuerdo al tipo de cintas colocadas (TOT o TVT) y si la colocacién de cintas se
acompand o no de cirugia de prolapso de érganos pélvicos (POP): 1) Cintas TOT (51
pacientes), 2) Cintas TOT+POP (34 pacientes), 3) Cintas TVT (32 pacientes) y 4) Cintas
TVT + POP (8 pacientes).

Previo al analisis estadistico se realizd prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov
(tabla 1) para todas las variables cuantitativas. Unicamente la edad presenté distribucion
aproximada a la normal en los 4 grupos de tratamiento, por lo que los datos se presentan
en mediana, minimo y maximo, y se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas. Para
evaluar diferencias entre los grupos se uso prueba de Kruskal-Wallis, mientras que para
evaluar diferencias en 2 mediciones repetidas se uso prueba de rangos con signo de
Wilcoxon y en tres mediciones repetidas prueba de rangos de Friedman. Para evaluar las
diferencias en la frecuencia de las variables cualitativas se utilizd prueba X2 de Pearson o
prueba exacta de Fisher (cuando la frecuencia en las celdas fue menor a 5).

Tabla 1. Prueba de Kolmogorov-Smirnov de las variables cuantitativas.

Grupo TOT Grupo TOT + | Grupo TVT | Grupo TVT +
n =51 POP n =32 POP
n=34 n=8
Sig. Sig. Sig. Sig.

Edad (afios) 0.154 0.962 0.661 0.142
Peso (Kg) 0.252 0.600 0.037 0.417
Talla (m) 0.664 0.051 0.077 0.651
indice de masa corporal (Kg/m®) 0.033 0.199 0.155 0.100
Peso maximo de los hijos al nacimiento (g) 0.000 0.480 0.201 0.005
Apositos 0.000 0.000 0.000 0.018
Ingesta de liquidos (L) 0.000 0.000 0.000 0.001
Volumen de orina residual 0.000 0.000 0.000 0.000
Puntaje de cuestionario de calidad de vida 0.040 0.060 0.012 0.151
prequirurgico
Puntaje de cuestionario de calidad de vida 0.000 0.000 0.000 0.000
postquirurgico
Puntaje de cuestionario de calidad de vida 0.000 0.000 0.000 0.000
seguimiento a un aio postquirurgico
Presion maxima de cierre uretral 0.452 0.107 0.009 0.057
Calificacion subjetiva de efectividad 0.000 0.000 0.000 0.000
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En la tabla 2 se muestra la frecuencia del procedimiento quirdrgico que se realizé para

POP (ademas de la colocacion de las cintas).

Tabla 2. Procedimiento quirargico realizado para POP.

n

%

HVR 27 64.3
Colpoplastia anterior 11.9
HVR+FCLSE+Surelife 438
Colpoplastia anterior + Calistar 1 24
anterior

Colpoplastia posterior 1 24
Elevate anterior 1 24
FCLUS 1 24
Histerocolpectomia 1 24
HVR+Splentis 1 24
Labioplastia 1 24
UP-Hold 1 24

En la tabla 3 se muestra la edad y las caracteristicas antropométricas por grupo de

tratamiento. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la mediana de la

edad (p = 0.002), siendo mayor en los grupos que la colocacion de cintas se acomparié de

cirugia de POP y en la mediana de la talla (p = 0.035), siendo mayor en el grupo de

colocacion de TVT + cirugia de POP.

Tabla 3. Estadistica descriptiva de la edad y variables antropométricas.

Grupo de tratamiento

Grupo TOT Grupo TOT + POP Grupo TVT Grupo TVT + POP p
n =51 n=234 n=232 n=8
Min Med Max Min Med Max Min Med Max Min Med Max

Edad (afios) 39 56 84 39 65 86 36 59 83 55 72.5 77 0.002
Peso (Kg) 45 66 92 50 65 85 56 65.5 90 54 62 78 0.324
Talla (m) 14 1.55 1.72 1.39 1.53 162 | 142 | 1.51 1.6 147 | 1.58 1.64 0.035
indice de masa 20 2718 | 38.79 | 22.21 | 27.02 | 3493 | 23 28.67 | 37.3 24 2535 | 305 0.083
corporal

(Kg/m?)
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En la figura 1 se muestra la clasificacién del IMC de acuerdo a las recomendaciones de la

OMS, sin observar diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de la

clasificacion del peso por grupo de tratamiento (p = 0.402).

%

50,0 -
45,0 -
40,0 -
35,0 -
30,0 -
25,0
20,0 -
15,0 -
10,0 -
50 -
0,0

Peso normal

Sobrepeso 1

Sobrepeso 2

Obesidad 1

Obesidad 2

mTOT

23,53

23,53

27,45

15,69

9,80

mTOT + POP

20,59

26,47

32,35

20,59

0,00

=mTVT

12,50

21,88

21,88

31,25

12,50

TVT + POP

50,00

25,00

12,50

12,50

0,00

Figura 1. Clasificacion del IMC (Kg/m?) segtin la OMS.

Respecto a la escolaridad y ocupacion de las pacientes, en la figura 2 y 3 se muestra la

frecuencia de cada una de ellas. No se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (p = 0.212) para la escolaridad, sin embargo la colocacién

de cintas + la cirugia de POP fue mas frecuente en las mujeres dedicadas al hogar (p =

0.004).

60,0 1

50,0 -

40,0 -

30,0

20,0 -

10,0 -

0,0 4 ____ e

Ninguna Primaria Primaria Secundaria Técnico Bachillerato | Licenciatura Posgrado
trunca
ETOT 5,9 3,9 255 235 235 9,8 2,0 5,9
ETOT + POP 5,9 5,9 52,9 14,7 2,9 5,9 8,8 2,9
BTVT 6,3 31 34,4 18,8 9,4 12,5 12,5 31
TVT + POP 25,0 0,0 375 25,0 0,0 0,0 12,5 0,0

Figura 2. Escolaridad de las pacientes.
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Empleada

Enfermera

Hogar

Jubilada

Médico

Negocio

mTOT

2,0

2,0

2,0

39,2

0,0

49,0

2,0

3,9

0,0

= TOT + POP

0,0

0,0

0,0

8,8

2,9

88,2

0,0

0,0

0,0

mTVT

0,0

0,0

0,0

18,8

9,4

62,5

6,3

0,0

31

TVT + POP

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

100,0

0,0

0,0

0,0

Figura 3. Ocupacion de las pacientes.

La comorbilidad estuvo presente en el 60.8% de los casos. En la tabla 4 se muestra la
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frecuencia de cada una de ellas. Se observaron diferencias estadisticamente significativas

en la frecuencia de hipertension arterial sistémica, siendo mas frecuente en el grupo de

TVT y TVT + POP (p =0.035), y en la frecuencia de osteoartritis, misma que fue mas
frecuente en el grupo de TVT + POP (p = 0.035).



Tabla 4. Frecuencia de comorbilidad.
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Grupo de tratamiento p
Grupo TOT Grupo TOT + Grupo TVT Grupo TVT +
n=>51 POP n=32 POP
n=34 n=8
N % n % n % n %
Comorbilidad No 20 39.2 11 324 8 25.0 1 125 | 0.380
Si 31 60.8 23 676 | 24 75.0 7 875
Hipotiroidismo 4 78 1 29 1 3.1 0 0.0 0.770
Diabetes mellitus tipo 2 17.6 17.6 25.0 2 25.0 0.787
Hipertension arterial sistémica 14 27.5 14 41.2 18 56.3 5 62.5 0.035
cronica
Dislipidemia 2 3.9 1 29 0 0.0 0 0.0 0.825
Depresion 1 20 1 29 1 3.1 0 0.0 1.000
Insuficiencia venosa periférica 1 20 0 0.0 1 3.1 0 0.0 0.776
Osteoartritis 1 2.0 1 29 0 0.0 2 25.0 0.038
Otras comorbilidades No 44 86.3 30 88.2 31 96.9 8 100.0 | 0.378
Si 7 13.7 4 118 1 3.1 0 0.0
Adenocarcinoma 0 00 1 | 250 | o 00 0 0.0
Aneurisma aodrtico 0 0.0 1 25.0 0 0.0 0 0.0
Artritis 1 143 0 00 0 00 0 00
Bz Rz 1 | 143 | o0 0.0 0 0.0 0 0.0
Cardiopatia 1 14.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Epilepsia + 1AM 0 00 0 0.0 1 1000 o 0.0
Gastritis 1 143 | o 00 0 00 0 00
Hepatitis 0 00 1 25.0 0 00 0 00
Lumbalgia 0 00 1 25.0 0 0.0 0 00
I 1 | 143 | o 00 0 00 0 0.0
Monorrena + HTA 1 143 0 00 0 00 0 00
Sindrome de Sjogren 1 143 0 0.0 0 0.0 0 0.0

El 41.2% de los casos presentd antecedente de cirugia de piso pélvico. En la tabla 5 se

muestra

estadisticamente significativas entre los grupos.

la frecuencia del tipo de cirugia previa. No se observaron diferencias
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Tabla 5. Frecuencia de cirugia previa de piso pélvico.

Grupo de tratamiento p
Grupo TOT | Grupo TOT + | Grupo TVT | Grupo TVT
n =51 POP n=232 + POP
n =34 n=8
n % n % n % n %
Antecedente de | No 30 | 58.8 25 735 | 13 | 40.6 5 62.5 0.061
cirugia de piso :
pélvico Si 21 41.2 9 265 | 19 | 594 3 375
Tipo de cirugia Burch 1 4.8 0 0.0 2 10.5 0 0.0 0.148
de piso pélvico 5 o 0 |00 | 0 | 00| 1] 53| 0] 00
previa .
Splentis
Colpoplastia 5 23.8 4 44 .4 2 10.5 3 100.
anterior 0
HTA 12 | 571 5 55.6 7 36.8 0 0.0
HTA + Burch 0 0.0 0 0.0 2 10.5 0 0.0
HTA + 2 9.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Colpoplastia
anterior
HTA + 0 0.0 0 0.0 1 53 0 0.0
Colpoplastia
anterior +
Burch
HVR 1 48 0 0.0 2 10.5 0 0.0
Kelly 0 0.0 0 0.0 1 53 0 0.0
TOT 0 0.0 0 0.0 1 53 0 0.0

La frecuencia de antecedentes gineco obstétricos se muestra en la tabla 6. No se

observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.



Tabla 6. Frecuencia de antecedentes gineco obstétricos.

Grupo de tratamiento p
Grupo TOT Grupo TOT + POP Grupo ™VT Grupo TVT + POP
n =251 n =34 n =232 n=8
n % n % n % n
Gestas 0 1 2.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0.144
1 2 3.9 1 29 2 6.3 0 0.0
2 13 255 6 17.6 3 9.4 0 0.0
3 17 333 5 14.7 10 31.3 5 62.5
4 4 7.8 8 235 8 25.0 0 0.0
5 5 9.8 9 26.5 2 6.3 1 12.5
6 3 5.9 2 5.9 3 9.4 0 0.0
7 5 9.8 1 29 2 6.3 1 12.5
9 0 0.0 0 0.0 1 3.1 1 12.5
10 0 0.0 1 29 0 0.0 0 0.0
11 0 0.0 1 29 0 0.0 0 0.0
12 1 2.0 0 0.0 1 3.1 0 0.0
Partos 0 8 15.7 1 29 2 6.3 0 0.0 0.197
1 7 13.7 3 8.8 4 12.5 0 0.0
2 9 17.6 8 235 9 28.1 1 12.5
3 14 27.5 6 17.6 9 28.1 4 50.0
4 5 9.8 10 29.4 5 15.6 1 12.5
5 3 5.9 4 11.8 1 3.1 0 0.0
6 2 3.9 0 0.0 1 3.1 0 0.0
7 2 3.9 0 0.0 0 0.0 1 12.5
8 0 0.0 1 29 0 0.0 0 0.0
9 0 0.0 1 29 0 0.0 1 12.5
11 0 0.0 0 0.0 1 3.1 0 0.0
12 1 2.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Cesareas 0 37 725 25 735 20 62.5 7 87.5 0.232
1 11.8 8 235 11 344 1 12.5
2 5 9.8 1 29 1 3.1 0 0.0
3 3 5.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Abortos 0 39 76.5 22 64.7 17 53.1 7 87.5 0.447
1 8 15.7 7 20.6 11 34.4 1 12.5
2 2 3.9 8 8.8 0 0.0 0 0.0
3 1 2.0 2 59 1 3.1 0 0.0
4 1 2.0 0 0.0 1 3.1 0 0.0
5 0 0.0 0 0.0 1 3.1 0 0.0
6 0 0.0 0 0.0 1 3.1 0 0.0
Episiotomia 33 64.7 23 67.6 26 81.3 6 75.0 0.420
Forceps 3 5.9 6 17.6 9.4 0 0.0 0.298
Desgarros 15.7 20.6 4 12.5 2 25.0 0.696

39
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En la tabla 7 se muestra la estadistica descriptiva del peso maximo de los recién nacidos

de las pacientes. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de tratamiento.

Tabla 7. Peso maximo de los recién nacidos.

Grupo de tratamiento P
Grupo TOT Grupo TOT + POP Grupo TVT Grupo TVT + POP
n=>51 n=34 n =32 n=28
Min Med Max Min Med Max Min Med Max Min Med Max
Pesorecién
nacido (g) 2750 | 3400 | 4300 | 2700 | 3500 | 4750 | 2550 | 3200 | 4250 | 2950 | 3300 | 4000 | 0.250

En la tabla 8 se muestra la frecuencia del tipo de incontinencia urinaria que presentaban

las pacientes. Se observaron diferencias estadisticamente significativas con mayor

frecuencia de incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante en el grupo de TVT y de

incontinencia urinaria oculta en el grupo de TOT + POP. Ademas, fue mayor la frecuencia

de incontinencia urinaria de esfuerzo pura en el grupo de TOT y grupo de TVT + POP. La

frecuencia de incontinencia urinaria mixta con predominio de esfuerzo fue mayor en el

grupo de TOT + POP y la de incontinencia urinaria mixta con predominio de urgencia en el
grupo de TVT + POP.

Tabla 8. Frecuencia del tipo de incontinencia urinaria.

Grupo de tratamiento P
Grupo TOT | Grupo TOT | Grupo TVT Grupo
n =51 + POP n=232 TVT +
n=34 POP
n=8
n % % % n %
Incontinencia urinaria de 32 62.7 | 14 412 | 14 | 438 | 5 | 625 0.000
esfuerzo pura
Incontinencia urinaria de 0 0.0 0 0.0 8 250 | 0 0.0
esfuerzo recidivante
Incontinencia urinaria 16 314 | 15 441 | 10 313 | 2 | 250
mixta con predominio de
esfuerzo
Incontinencia urinaria 3 59 2 5.9 0 0.0 1 12.5
mixta con predominio de
urgencia
Incontinencia urinaria 0 0.0 3 8.8 0 0.0 0 0.0
oculta
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En la tabla 9 se muestra la estadistica descriptiva del niumero de apdsitos, ingesta de
liquidos, volumen de orina residual y perfilometria observada en las pacientes. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el numero de apdsitos, siendo
mayor la mediana en el grupo de TVT + POP; y en la presion maxima de cierre uretral

(PCUM), siendo mayor la mediana en los grupos que incluyeron TOT (p = 0.000).

Tabla 9. Apésitos, ingesta de liquidos, volumen de orina residual y perfilometria.

Grupo de tratamiento o)
Grupo TOT Grupo TOT + Grupo TVT Grupo TVT + POP
n=>51 POP n =32 n=8
n=234

Min | Med | Max | Min | Med | Max | Min | Med | Max | Min | Med | Max
Apositos 0 0 2 0 0 3 0 1 6 0 15 2 0.021
Ingesta de 1 15 3 1 15 3 1 1.75 2 15 | 1.75 2 0.655
liquidos (L)
Volumen de orina 0 5 300 0 5 30 0 ) 30 5 5 15 0.461
residual (ml)
PCUM ( cm H20) 16 41 67 20 | 415 | 83 9 23 59 11 | 185 | 39 0.000

En la tabla 10 se muestra la frecuencia del indice de Sandvick previo y posterior a la
colocacion de cintas TOT. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
severidad de la incontinencia antes y después de la colocacién de cintas en el grupo de

pacientes con TOT, logrando un 96.1% de pacientes continentes.

Tabla 10. indice de Sandvick antes y un afo después de la colocacién de TOT (n =

51).
Prequirurgico 1 afo después P
n % n %
Leve 1 2.0 1 20 0.000
Moderado 4 7.8 1 2.0
Grave 35 68.6 0 0.0
Muy grave 11 21.6 0 0.0
Continencia 0 0.0 49 96.1

En la tabla 11 se muestra la frecuencia del indice de Sandvick previo y posterior a la
colocacion de cintas TOT + POP. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la severidad de la incontinencia antes y después de la colocacion de
cintas en el grupo de pacientes con TOT + POP, logrando un 100% de pacientes

continentes.
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Tabla 11. indice de Sandvick antes y un afio después de la colocacion de TOT +

POP (n = 34).
Prequirurgico 1 afio después P

n % n %
Leve 0 0.0 0 0.0 0.000
Ll 8 235 0 00
Grave 22 64.7 0 0.0
Muy grave 2 59 0 0.0
Continencia 2 59 34 100.0

En la tabla 12 se muestra la frecuencia del indice de Sandvick previo y posterior a la
colocacion de cintas TVT. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
severidad de la incontinencia antes y después de la colocacién de cintas en el grupo de

pacientes con TVT, logrando un 90.6% de pacientes continentes.

Tabla 12. indice de Sandvick antes y un afio después de la colocacién de TVT (n = 32).

Prequirurgico 1 ano después P
n % n %
Leve 0 0.0 3 04 0.000
Moderado 1 31 0 0.0
Grave 24 75.0 0 0.0
Muy grave 7 21.9 0 0.0
Continencia 0 0.0 29 90.6

En la tabla 13 se muestra la frecuencia del indice de Sandvick previo y posterior a la
colocacién de cintas TVT + POP. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la severidad de la incontinencia antes y después de la colocacion de
cintas en el grupo de pacientes con TVT + POP, logrando un 100% de pacientes

continentes.
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Tabla 13. indice de Sandvick antes y un afio después de la colocacién de TVT + POP

(n =8).
Prequirurgico 1 afio después o]

n % n %
Leve 0 0 0.0 0.0 0.000
Moderado 1 125 0.0 0.0
Grave 7 87.5 0.0 0.0
Muy grave 0 0 0.0 0.0
Continencia 0 0 8.0 100.0

Respecto al nictamero, se evalio el numero de micciones durante el dia y durante la
noche tanto antes como después de la cirugia (tabla 14) y posteriormente se evaluo el
cambio del mismo, es decir, si se redujo, permanecié igual o aumento el numero de
micciones en cada paciente (tabla 15). No se observaron diferencias en el nictdmero tanto
en el dia como en la noche ni en la proporcién de pacientes que aumento, permanecio
igual o mejord entre los grupos de tratamiento, sin embargo se observaron diferencias
estadisticamente significativa en el numero de micciones tanto en el dia como en la noche
al comparar el antes y después de la colocacion de cintas y la proporcion de pacientes que
mejoré fue mayor al 50% en los 4 grupos de tratamiento. Asi mismo se evidencio un
empeoramiento u aparicién de urgencia “de novo” en 21.6%, 31.5% 9.4% y 2.5% en los
grupos de TOT, TOT+ POP, TVT y TVT+ POP respectivamente.

Tabla 14. Nictamero antes y después de la colocacién de cintas.

Grupo de tratamiento p
Grupo TOT Grupo TOT + Grupo VG Grupo TVT + POP
n=51 POP n=32 n=8
n=234
Min | Med Ma | Min | Med Ma | Min | Med Ma | Min | Med | Max
X X X
Nictamero dia 2 7 12 3 7 14 3 8 15 5 8 15 | 0.278
prequirurgico
Nictamero dia 1 0 2 10 0 2 8 0 2 10 0 3 5 0.566
afo después
P 0.002 0.025 0.001 0.048
Nictamero noche 3 6 10 3 6 12 2 6 10 3 5 10 | 0.285
prequirurgico
Nictamero noche 0 1 3 0 1 10 0 1 6 1 2 3 0.117
1 aho después
P 0.000 0.007 0.034 0.031
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Tabla 15. Cambio en el nictamero antes y después de la colocacion de cintas.

Grupo de tratamiento P
Grupo TOT Grupo TOT + Grupo TVT Grupo TVT +
n=>51 POP n=232 POP
n =34 n=8
n % % % n %
Dia Aumento 11 21.6 8 315 3 94 1 12.5 0.666
Igual 11 216 35.5 7 219 1 125
Mejoré 29 56.9 17 67.0 22 68.8 6 75.0
Noche | Aumento 2 3.9 15.8 18.8 125 0.105
Igual 10 19.6 11 434 21.9 0 0.0
Mejoro 39 76.5 19 749 19 594 7 87.5

Al evaluar a las pacientes respecto a la pérdida de orina con tos 0 maniobra de Valsalva,

se observd que so6lo cuatro pacientes (3.2%) la presentaban, dos (6.25%) del grupo de

TVT, una (1.96%) del grupo de TOT y una (2.94%) del grupo de TOT + POP.

Al realizar la prueba de Bonney, solo dos (1.6%) pacientes fueron positivas, una (1.96%)

del grupo de TOT y una (3.12%) del grupo de TVT.

La proporcién de pacientes con reflejos disminuidos se muestra en la figura 4. No se

observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento (p =

1).
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Figura 4. Reflejos.
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La figura 5 muestra la proporcion de pacientes segun la prueba de Oxford por cada grupo

de tratamiento. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de tratamiento (p = 0.330).

%

70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 -
| o] kI
0,0 +-
1/5 2/5 3/5 4/5
u TOT 3,9 17,6 66,7 11,8
u TOT + POP 8,8 35,3 50,0 5,9
uTVT 0,0 21,9 62,5 15,6
TVT + POP 12,5 25,0 62,5 0,0

Figura 5. Prueba de Oxford.

En cuanto al tipo de prolapso que presentaban las pacientes por grupo de tratamiento, en

la tabla 16 se muestra las frecuencias para cada uno de ellos. Se observaron diferencias

estadisticamente significativas con mayor frecuencia de cirugia para POP cuando el

estadio del mismo fue mayor. Mientras que en casos de menor estadio se observé menor

frecuencia de cirugia para POP.

Tabla 16. Tipo de prolapso.

Grupo de tratamiento P
Grupo TOT Grupo TOT + POP Grupo TVT Grupo TVT +
n=>51 n =34 n=32 POP
n=8
n % n % n % N %
| AP 1 45 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0.000
Il AA 8 36.4 0 0.0 4 40.0 0 0.0
Il AP 2 9.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Il BA 6 27.3 5 16.7 2 20.0 0 0.0
Il BP 0 0.0 1 3.3 0 0.0 0 0.0
il BA 5 22.7 10 33.3 0 0.0 1 16.7
il BA 0 0.0 0 0.0 1 10.0 0 0.0
recidivante
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Il BP 0 0.0 0 0.0 1 10.0 0 0.0
c 0 0.0 4 13.3 0 0.0 1 16.7
mnc 0 0.0 0 0.0 1 10.0 0 0.0
recidivante

IV BA 0 0.0 2 6.7 0 0.0 1 16.7
IvC 0 0.0 8 26.7 1 10.0 3 50.0

Las complicaciones posteriores a la colocacién de cintas se reportaron en 3.2% de las
pacientes con TOT, 0.8 % con TOT + POP, 4% con TVT y 0.8 % con TVT + POP. En la
tabla 17 se muestran las complicaciones reportadas por grupo de tratamiento. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en las complicaciones entre los

grupos de tratamiento.

Se reportaron dos casos (3.9%) con recidiva de incontinencia urinaria en el grupo de TOT

y tres casos (9.37%) en el grupo de TVT.

Tabla 17. Complicaciones reportadas posterior a colocacion de cintas.

Grupo de tratamiento p
Grupo TOT Grupo TOT + Grupo VT Grupo TVT +
n=4 POP n=5 POP
n=1 n=1

% n % n % n %
Disfuncion del 0 0.0 0 0.0 1 20.0 0 0.0 0.313
vaciamiento
Dolor eningle 1 25.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
izquierda
Exposicion de material 0 0.0 0 0.0 1 20.0 0 0.0
asintomatica
Extrusion de malla 1 25.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
inicial
Hematoma 1 25.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Incontinencia urinaria 1 250 0 0.0 0 0.0 0 0.0
de esfuerzo persistente
Miccion intermitente 0 0.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0
Perforacion vesical 0 0.0 0 0.0 1 20.0 0 0.0
advertida
Sangrado 0 0.0 0 0.0 1 20.0 0 0.0
Volumen de orina 0 0.0 0 0.0 1 20.0 1 100.0
residual alto

Ocho pacientes (6.4%) reportaron dolor, de los cuales del grupo de TOT tres de las

pacientes (5.8%) reportaron dolor en el sitio quirirgico y una en ingle izquierda, del grupo
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de TOT + POP una paciente (2.9%) reportd dolor en sitio quirdrgico que causaba
dispareunia y una en region lumbar (2.9%), y del grupo de TVT dos pacientes (6.25%)

reportaron dolor en sitio quirurgico.

Se reportd la presencia de urgencia urinaria posterior a la colocacion de cintas en cuatro
pacientes (7.8%) del grupo de TOT (de las cuales en tres se incrementd), tres pacientes
(8.8%) del grupo de TOT + POP, dos pacientes (6.25%) del grupo de TVT (de las cuales

en una se incrementd) y una paciente (12.5%) del grupo de TVT + POP.

En la tabla 18 se muestra la estadistica descriptiva del Q-max, volumen de vaciado, orina
residual y calificacion subjetiva de efectividad posterior a la colocacién de cintas por grupo
de tratamiento. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los
cuatro grupos de tratamiento. No se evaluaron las diferencias en los valores pre y
posteriores a la colocacion de las cintas dado que no todas las pacientes contaban con las

mediciones.

Tabla 18. Qmax, volumen vaciado, orina residual y calificacion subjetiva de
efectividad posterior a la cirugia.

Grupo de tratamiento ¢]
Grupo TOT Grupo TOT + POP Grupo VT Grupo TVT + POP
n=>51 n =34 n =232 n=8
Min | Med | Max Min Med | Max | Min | Med Max Min | Med | Max
Calf sub de 5 10 10 8 10 10 5 10 10 8 10 10 0.058
efectividad
n=18 n=16 n=16 n=3
Qmax (ml/seg) 10 245 | 46 11 19 44 9 18 40 9 35 38 0.677
Volumen de 138 | 414 | 768 165 266 | 670 | 153 | 323 | 1089 | 110 | 562 | 576 0.630
vaciado (ml)
Orina residual 3 55 345 0 72.5 | 260 0 75 356 50 140 | 180 0.898
(ml)

Se realizd la comparacion del puntaje del cuestionario de calidad de vida por grupo de
tratamiento tanto previo, como en la primera cita posterior y un afo después de la

colocacion de cintas sin observar diferencias estadisticamente significativas (Tabla 19).

Por dltimo, se realizd prueba de rangos de Friedman para comparar el cambio del puntaje

en el cuestionario de calidad de vida en cada uno de los grupos de tratamiento. Se
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observaron diferencias estadisticamente significativas en el puntaje en todos los grupos de
tratamiento, logrando 0 puntos tanto en el minimo como en la mediana y una reduccidn en
el puntaje del valor maximo del puntaje del cuestionario en la primera cita posterior y un
ano después de la colocacion de cintas con respecto al puntaje obtenido previo a la

colocacion de cintas (Tabla 19).

Tabla 19. Puntaje del cuestionario de calidad de vida previo y posterior a la

colocacion de cintas.

Grupo de tratamiento o]
Grupo TOT Grupo TOT + POP Grupo TVT Grupo TVT + POP
n =51 n =34 n =32 n=8
Min | Med | Max Min Med | Max | Min | Med Max Min | Med | Max
Puntaje previo 5 37 63 0 395 | 63 6 44 63 26 50 63 0.172
Puntaje en 0 0 25 0 0 10 0 0 25 0 0 6 0.737
primera cita
posterior
Puntaje un afio 0 0 16 0 0 6 0 0 11 0 0 5 0.955
después
p 0.000 0.000 0.000 0.001
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12.-DISCUSION

En los resultados obtenidos se observo una relacién estadisticamente significativa de los
procedimientos antiincontinencia asociados a procedimientos antiprolapso a medida que la
edad se incrementaba, lo cual resulta acorde a lo reportado en la bibliografia internacional,
dado que a mayor edad existe mayor incidencia de prolapso de o6rganos peélvicos, sin
embargo esta relacion no se mantuvo con el incremento de IMC, el cual también es un

factor de riesgo asociado a estas patologias (25).

Cuando se relacioné la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo al tipo de actividad
laboral se observd una mayor prevalencia en aquellas pacientes que se dedicaban al
hogar en comparacién a aquellas que realizaban labores de oficina, esto debido muy
probablemente que los factores que incrementan la presion intraabdominal, como cargar
objetos pesados asociados a los labores del hogar, se asocian a lesion muscular, nerviosa
y de mas estructuras de soporte que intervienen en la fisiopatologia de este padecimiento
(26).

Se encontrdé una asociacion del 41% de nuestras pacientes analizadas con antecedente
de cirugia del piso pélvico previa, lo cual es mayor a lo reportado en la bibliografia
internacional donde el riesgo de reintervencién por un procedimiento de este tipo es de
alrededor del 29% (27).

En el desglose de grupos, asociados a los antecedentes obstétricos, se evidencid una
relacion de mas de 2 gestas con las cirugias antiincontinencia asociadas a procedimientos
antiprolapso y antecedente de desgarro perineal, asi como en el grupo de TOT y TOT +
POP con incremento en el grupo con cirugia correctiva de prolapso con el numero de
cesareas y uso de forceps, sin embargo estas asociaciones no fueron estadisticamente
significativas, probablemente por la limitacion en el numero de casos, ya que esta
asociacion esta intimamente relacionada a la fisiopatologia de la incontinencia urinaria de

esfuerzo (25).
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Al buscar la relacidn de los tipos de incontinencia urinaria con los tipos de cirugia realizada
se evidencio la TVT como el procedimiento de eleccion en las incontinencias urinarias
recidivantes, no descartando el uso también adecuado de una nueva TOT en estos casos
(28), sin embargo este resultado es manifiesto del apego de protocolos hospitalarios en
nuestra unidad. La presencia de incontinencia urinaria oculta fue asociada en mayor
frecuencia a la presencia de prolapso de érganos pélvicos, condicidon necesaria para la

realizacion de dicho diagndstico (29).

En los hallazgos conductuales asociados al numero de apdsitos/toallas fue mayor el
numero de estas medidas utilizadas en el grupo de TVT con cirugia antiprolapso muy
probablemente como consecuencia de que en este grupo también se encontré la media
menor en cuanto a presion de cierre uretral, traduciendo una menor coaptacion
esfinteriana y por lo tanto un indice de Sandvick mayor, con un mayor escape de orina y
por lo tanto una mayor demanda en el uso de apdésitos/toallas. Asi mismo la mayor media
en el valor de presion de cierre uretral se asocié a la realizaciéon de TOT lo que habla de
un adecuado protocolo de estudio y tratamiento en las pacientes con hipermovilidad uretral

que no presentan deficiencia intrinseca del esfinter concomitante.

Al analizar la efectividad quirrgica a un afo del posoperatorio se evidencié una
continencia general del 96.6% siendo muy superior a los porcentajes de efectividad
reportados en la bibliografia internacional los cuales oscilan alrededor del 82-86% (del
96.1%, 100%, 90.6% y 100% para los grupos de TOT, TOT + POP, TVT y TVT + POP
respectivamente) (30). Asi mismo se detectaron 5 casos de recidiva durante el tiempo de
estudio de los cuales 3 se sometieron a recolocacion de TVT y 2 decidieron permanecer
en dicha condicidén, dado que el grado de incontinencia era menor a la que padecian
inicialmente. Esto representa el 4% de recidivas, un porcentaje en limites de la casuistica

internacional reportada del 2-16% (31).

Respecto al nictamero se evidencio empeoramiento del mismo o urgencia “de novo” en el
16.2% de los casos, porcentaje muy parecido a los que reportan otros autores

encontrando que este fue mayor en los casos en los que se aplicé TOT (21.6% y 31.5% en
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los grupos de TOT y TOT + POP respectivamente) (25). Sin embargo la proporcion de
pacientes que mejoré fue mayor al 50% en los 4 grupos muy probablemente a la
implementacion de terapia conductual y anticolinérgica, asi como a su seguimiento y
reforzamiento continuo en el caso de los pacientes con incontinencia urinaria de urgencia

concomitante.

En la medicion de reflejo clitorideo y anal, asi como en escala de Oxford, como pruebas
presuncionales de integridad neuronal, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, evidenciando ausencia de lesion neuronal previa o posterior al tratamiento

quirdrgico en ninguno de los grupos.

En cuanto al analisis de la cirugia correctiva de prolapso, en algunas pacientes, se
presentaban leves grados del mismo, los cuales incluso eran asintomaticos. En estos
casos solo se realizd cirugia antiincontinencia, sin embargo en la mayoria de las pacientes
con un grado 2 o mayor, las cirugias para prolapso se realizaron de manera concomitante
con la cirugia antiincontinencia, esto evidenciandose con una mayor proporcion de cirugia

correctora de prolapso a mayor grado de este ultimo.

Una de las revisiones mas grandes de complicaciones quirurgicas es la realizada por
Edward y Stanford en 2007 donde se analizaron diversos estudios, involucrando un total
de 13,700 pacientes con colocacion de cintas suburetrales, encontrando una incidencia
global de complicaciones del 8.2%. En el desglose por complicacién, se encontré una
incidencia del 16.3% para disfuncion del vaciado (8 estudios, 881 pacientes), 15.4% para
urgencia de novo (20 estudios, 1950 pacientes), 5.5% para erosidén/extrusiéon (19 estudios,
2197 pacientes), 4.3% para dispareunia (2 estudios, 175 pacientes), del 2% para
formacion de hematoma( 4 estudios, 3691 pacientes), del 7.3% para dolor residual (6
estudios, 597 pacientes) y del 3.3% para lesion de viscera pélvica/abdominal (10 estudios,
1816 pacientes) (30). En los grupos de estudio se reportd una incidencia global de
complicaciones en 8.8% de las pacientes, porcentaje muy similar al estudio realizado por
Edward y Stanford, con una frecuencia del 1.9% de dolor residual, extrusion de malla,

hematoma vy recidiva en el grupo de TOT (complicaciones totales por grupo del 7.8%); del
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2.9% para alteraciones en el vaciado en el grupo de TOT + POP (total por grupo 2.9%);
del 3.1% para disfuncion del vaciado, exposicion de material, lesion visceral pélvica,
sangrado y VOR alto en el grupo de TVT (total por grupo 15.6%); y del 0% de
complicaciones para el grupo de TVT + POP, este Ultimo resultado debido, muy

probablemente, al limitado nimero de casos que conformaban a este grupo.

Al realizar la comparacion de la calidad de vida por grupo, no se evidencié diferencia entre
ellos, asi como tampoco en la efectividad o bienestar percibidos entre los grupos en los
que se coloco TOT o TVT, lo que coincide con lo reportado por diversos autores
nacionales e internacionales (32). Asi mismo al efectuar la comparacion del puntaje de
calidad de vida a los 3 meses y al afio posterior a la colocacién de la cinta esta mejoria
incluso aumenta con el transcurso del tiempo, posiblemente debido a que el proceso
inflamatorio y cicatrizal del acto quirurgico ha terminado y a que la integracion del material
sintético y la formacion de colageno, y con ello del nuevo ligamento pubouretral, ha sido
completada. Esta comparacion en el nivel de bienestar a mediano y a largo plazo posterior
a la cirugia antiincontinencia con colocacion de cintas suburetrales no se habia realizado
con anterioridad en nuestro pais, permitiéndonos tener una herramienta mas que apoya a
estas como el actual estandar de oro para el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, no solo presentando un tratamiento minimamente invasivo y altamente efectivo
de manera objetiva, sino también en la percepcidén de bienestar subjetivo de las pacientes

representando una gran mejora en su calidad de vida.
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13.-CONCLUSIONES

e En pacientes con diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo hubo una
mejoria significativa tanto objetiva como subjetiva en la calidad de vida posterior a
la colocacion de cinta suburetral y esta mejoria se ha mantenido a lo largo de un
ano posterior a la misma.

e El cuestionario CIPP-7 es un instrumento eficaz para la medicion de calidad de vida
en pacientes con incontinencia urinaria debido a que es practico, facil de aplicar y
nos permite llevar un seguimiento a largo plazo de la sintomatologia y percepcién
de las pacientes.

e La cirugia antiincontinencia con colocacion de cinta suburetral es segura y efectiva
mostrando adecuada respuesta en las pacientes. En nuestro hospital la tasa de
complicaciones es similar a la reportada en la bibliografia internacional y la de
efectividad es mayor a esta.

e No se observaron complicaciones mayores asociadas a la colocacion de cintas
suburetrales a corto ni a largo plazo.

e Si bien el numero de complicaciones fue mayor en los grupos de TVT (con y sin
prolapso concomitante), no existi6 diferencia significativa en la efectividad
quirdrgica entre los cuatro grupos.

e La colocaciéon de cintas suburetrales son técnicas quirtrgicas altamente efectivas
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, otorgando a las
pacientes una mejoria inmediata que se mantiene con el tiempo exponiéndolas a

una baja tasa de complicaciones y rapida recuperacion.
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ANEXO 1. Instrumento de recoleccion de datos

Calidad de vida en pacientes con cirugia para correccién de incontinencia urinaria
con colocacién de cintas suburetrales, seguimiento a un ano.
Fecha: Numero de estudio:
Teléfono:

Datos del paciente

Nombre:

NSS:

Edad: Peso: Talla: IMC:
Ocupacion:

Antecedentes personales patoldgicos
Comorbilidades:
Cirugias de piso pélvico:
Farmacos:

Antecedentes ginecobstétricos:

Gestas: Partos: Cesareas: Abortos:
Peso maximo de los productos: Episiotomia: si( ) no( )
Parto instrumentado: si() no( ) Desgarro perineal: si( ) no ()

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Indice de Sandvick. Uso de apdsitos:
Nictamero: Ingesta de liquidos:

Exploracion fisica:

Tos y Valsalva: M. Booney
Reflejos: E. Oxford
Orina residual: Q-Tip:

Estudio urodinamico
Fecha:
Flujometria:
Cistometria:

Perfilometria: PCUM:

Cirugia anti incontinencia:

TVT: TOT:
Fecha:
Complicaciones:
Sangrado: ml
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ANEXO 2. Cuestionario de Impacto del Piso Pélvico-cuestionario Corto-7 (CIPP-7)
Int Urogynecol J 2013;24:655-670.

Instrucciones:

Algunas mujeres sienten que sus sintomas de la orina o v ejiga, del intestino o de la vagina af ectan sus actividades diarias, sus relaciones personales y su
manera de sentir (emociones). Las siguientes preguntas se refieren a aspectos de su vida que pueden haber sido afectados por sus sintomas de la orina o
v ejiga, del intestino o de la vaginal. Para cada pregunta, por favor, marque con una “X” el casillero correspondiente a la respuesta que mejor describe su
condicién en los ultimos 3 meses.

Nombre:
Fecha:
= Ningun Poco efecto Efecto Bastante efecto
efecto moderado (mucho)

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o
vejiga en su habilidad (capacidad) para hacer sus quehaceres del hogar
como cocinar, limpiar y/olavarlaropa?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino
o recto en su habilidad (capacidad) para hacer sus quehaceres del hogar
como cocinar, limpiar y/olavarlaropa?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o
pelvis en su habilidad (capacidad) para hacer sus quehaceres del hogar
como cocinar, limpiar y/olavar laropa?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o
v ejiga en su habilidad (capacidad) para hacer actividades fisicas como
caminar, nadar u otros ejercicios?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino
o recto en su habilidad (capacidad) para hacer actividades fisicas como
caminar, nadar u otros ejercicios?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o
pelvis en su habilidad (capacidad) para hacer actividades fisicas como
caminar, nadar u otros ejercicios?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o
vejiga en sus actividades de entretenimiento como ir al cine o a un
concierto?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino
o recto en sus actividades de entretenimiento comoiir al cine 0 a un
concierto?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o
pelvis ensus actividades de entretenimiento comoir al cine oa un
concierto?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o
vejiga en su habilidad para viajar en un carro o autobis mas de 30
minutos de su casa?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino
o recto en su habilidad para viajar en un carro o autobus mas de 30
minutos de su casa?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o
pelvis en su habilidad para viajar en un carro o autobus mas de 30
minutos de su casa?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o
vejiga en su habilidad para participar en actividades sociales fuera de
casa?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino
o recto en su habilidad para participar en actividades sociales fuera de
casa?

Queé efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o
pelvis en su habilidad para participar en actividades sociales fuera de
casa?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o
vejiga en su salud emocional (nerviosismo, ansiedad, depresion,
etcétera)?
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Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino
o recto en su salud emocional (nerviosismo, ansiedad, depresion,
etcétera)?

Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o
pelvis en su salud emocional (nerviosismo, ansiedad, depresion,
etcétera)?

Sus sintomas relacionados con la orina ola v ejiga, le hacen sentir
frustrada?

Sus sintomas relacionados con el intestino o recto, le hacen sentir
frustrada?

Sus sintomas relacionados con la orina o la v ejiga, le hacen sentir
frustrada?

FORMA DE INTERPRETACION DEL CIPP-7

El puntaje para cada una de las 21 preguntas del CIPP-7 se calcula de la siguiente forma:
en un rango de 0-63 puntos, siendo un total de 0 la mejoria mas alta para la calidad de
vida y un total de 63 puntos como ninguna o nula mejoria en la calidad de vida,
considerando las siguientes escalas de puntuacién en las respuestas de cada categoria

Categoria Puntaje
1.- Ningun efecto 0
2.- Poco efecto 1
3.- Efecto moderado 2
4.- Bastante efecto (mucho) 3
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ANEXO 3. Carta de consentimiento informado

Nombre del estudio: Calidad de vida en pacientes con cirugia para correccion de incontinencia urinaria con colocacion de
cintas suburetrales, seguimiento a un aio.
Patrocinador externo: No aplica.

Lugar y Fecha:

Numero de registro:

Justificaciony objetivo del estudio: Se le invita a participar en un estudio de investigacion que se llevara a cabo en la el servicio de U
rologia Ginecoldgica y en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No.4 Luis Castelazo Ayala del Instituto
Mexicano del Seguro Social. El objetivo de este estudio es evaluar mediante la aplicacion del cuestionario CIPP-7 la calidad de vida en
pacientes con incontinencia urinaria antes y al afio después de la colocacion de cintas suburetrales .Usted ha sido invitada a participar e
n este estudio y al igual que usted, otras pacientes con diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo también lo fueron. Su participa
cion es voluntaria. Se le invita a leer la informacion de este documento y a realizar las preguntas que desee antes de tomar una decision

Procedimientos: Si usted acepta participar en este estudio nuevamente se le aplicara el cuestionario CIPP7 que usted resolvio previo a
la cirugia y a los 3 meses de haber sido realizado ésta.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno aparente.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: No recibira dinero o pago por su participacién en esta investigacion, ni le
causara gastos. Su participacion en el estudio tendra beneficios en el futuro, caracteristicas posibles, tiempo de evolucion, asi como tipo
de cinta que aporte mayor puntaje en la calidad de vida en la cirugia correctiva de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
Informaciénsobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados seran integrados en una base de datos y tendran uso
clinico futuro.

Participacion o retiro: Su participacion en esta investigacion es voluntaria. Usted puede decidir libremente si participa o no en esta
investigacion, ya que la atencion médica y el tratamiento que amerite seran los mismos independientemente de su decisiony es taran de
acuerdo a los procedimientos establecidos en el IMSS. Si usted inicialmente decide participar en esta investigacion y posteriormente
cambia de opinidn y quiere retirar su autorizacion, puede hacerlo sin ningin problema y en cualquier momento.

Privacidad y confidencialidad: La informacion que se obtenga de esta investigacion es estrictamente confidencial. Sus datos
personales seran guardados de forma confidencial. Los médicos del Servicio de Urologia Ginecoldgica de la UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4 sabran que usted esta participando en este estudio. Los resultados finales de esta investigacion seran presentados en
conferencias, congresos o articulos cientificos, sin embargo su identidad sera protegida, ya que soélo se presentaran resultad os globales
de todas las participantes en este estudio. En la base de datos que contendra los resultados, su nombre sera abreviado y vinculado a
un numero de folio. Las bases de datos seran guardadas en equipos de cémputo a los cuales se tiene acceso mediante una
contrasefia. Toda su informacion sera destruida cinco afios después de concluir el estudio.

En caso de coleccién de material biolégico: NO aplica.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes: NO aplica

Beneficios al término del estudio: determinar caracteristicas posibles, tiempo de evolucion, asi como tipo de cinta que aporte mayor
puntaje en la calidad de vida en la cirugia correctiva de la incontinencia urinaria de esfuerzo

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante de esta investigacion podra dirigirse a: Comision de Etica de la
Comisién Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4to piso, Bloque B de la Unidad de Congresos,
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Colonia Doctores, México, D.F., C.P. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00, Extension 21230. Correo
electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de la paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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