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RESUMEN

Antecedentes

La disfuncién del vaciamiento vesical (DV) tiene una prevalencia del 1-7.5% en
pacientes sometidas a cirugia por incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). Factores
clinicos y urodinamicos pueden estar asociados al desarrollo de DV postquirurgica.
Objetivo

Identificar los factores preoperatorios clinicos y urodinamicos que se asocian con DV
en mujeres con IUE sometidas a cirugia anti-incontinencia.

Material y métodos

Estudio observacional, analitico que incluyd 228 mujeres sometidas a cirugia anti-
incontinencia. Criterios de DV: flujo maximo (Qmax) < 12 ml/s, presion detrusor al flujo
méaximo (Pdet-Qmax) y volumen de orina residual (VOR) = 100 ml. Las variables
cuantitativas se analizaron mediante prueba T de Student o prueba U de Mann-
Whitney segun la distribucién de los datos. Las variables cualitativas con prueba X de
Pearson o prueba exacta de Fisher. Se realiz6 andlisis de regresion logistica para
determinar qué factores se asocian con la DV.

Resultados

45 pacientes (19%) presentaron DV segun el Qmax, 96 (42%) segun el Pdet-Qmax,
42 paciente (18%) segun el Qmax y la Pdet-Qmax y 42 pacientes (18%) segun el
VOR. Mayor edad y nimero de partos, estado menopausico, diabetes mellitus y el
prolapso de 6rganos pélvicos se asociaron con DV a los 3 meses. Todos los signos
clinicos, urodinamicos y el VOR, asi como la realizacion de cirugia anti-prolapso
concomitante y sondeo vesical al egreso se asociaron con DV. En el analisis de
regresion logistica, la miccion retardada, curva miccional anormal, VOR > 100 ml en el
estudio de flujo-presion y egreso con sonda Foley mostraron significancia estadistica.
Conclusiones

La valoracion integral prequirdrgica de la paciente con IUE debe incluir antecedentes,
datos clinicos y estudio urodindmico para determinar un mayor riesgo de DV.
Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo, disfuncion del vaciamiento,

estudio urodindmico, cirugia anti-incontinencia, factores de riesgo.
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ABSTRACT

Background

Voiding dysfunction (VD) has a prevalence of 1-7.5% in patients undergoing surgery
for stress urinary incontinence (SUI). Clinical and urodynamic factors may be
associated with the development of post-surgical VD.

Objective

To evaluate the association of preoperative clinical and urodynamic factors with VD in
women with SUI after anti-incontinence surgery.

Material and methods

An observational, analytical study that included 228 women undergoing anti-
incontinence surgery. VD criteria: maximum flow (Qmax) < 12 ml/s, detrusor pressure
at maximum flow (Pdet-Qmax) and residual urine volume (RUV) = 100 ml. The
quantitative variables were analyzed by Student's T test or Mann-Whitney U test
according to the distribution of the data. Qualitative variables were analyzed with
Pearson's X” test or Fisher's exact test. A logistic regression analysis was conducted
to determine which factors lead to VD.

Results

45 patients (19%) presented VD according to Qmax, 96 (42%) to Pdet-Qmax, 42
patients (18%) to Qmax and Pdet-Qmax and 42 patients (18%) to RUV. Increased
age, number of deliveries, menopausal status, diabetes mellitus and pelvic organ
prolapse were associated with VD at 3 months. All the clinical, urodynamic factors, as
well as the performance of concomitant anti-prolapse surgery and bladder
catheterization at hospital discharge were associated with VD. In the logistic
regression analysis, delayed urination, abnormal voiding curve, RUV > 100 ml in the
flow-pressure study and bladder catheterization at hospital discharge had statistical
significance.

Conclusions

The preoperative comprehensive assessment in the patient with SUI should include
background, clinical and urodynamic data to determine an increased risk of VD.

Key words: Stress urinary incontinence, voiding dysfunction, urodynamic study, anti-

incontinence surgery, risk factors.
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MARCO TEORICO

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define como la pérdida involuntaria
de orina ante algun evento de esfuerzo como toser, reir o estornudar (1); se
presenta en hasta un 42% de las mujeres de edad adulta en los Estados Unidos
como diagnostico Unico o de manera conjunta con incontinencia urinaria de
urgencia, definido como incontinencia urinaria mixta (IUM), o con prolapso de
organos pélvicos (POP) (2). En México, se estima que la incontinencia urinaria se
presenta con una prevalencia del 18.4 %, presentandose con sintomas severos en
un 26.2% (3). En el servicio de urologia ginecologica de nuestra unidad, la
incontinencia urinaria de esfuerzo se encuentra dentro de los tres diagndsticos
mas frecuentes, seguida solo después de prolapso de Organos pélvicos e

incontinencia urinaria de urgencia (IUU).

Para realizar el diagndstico es necesario hacer un abordaje clinico subjetivo y
objetivo, ademas se recomienda realizar estudios de mayor complejidad, como es
el estudio urodindmico, en casos en los que se requiera descartar alguna otra
condicion que pueda afectar el pronostico de cada paciente (ej. disfuncion de
vaciamiento vesical, deficiencia intrinseca del esfinter uretral, vejiga neurogénica,

etc).

Las opciones de tratamiento de la IUE son diversas y se suelen indicar de manera
escalonada segun la gravedad de los sintomas y la causa fisiopatolégica mas
probable. Inicialmente, se prefiere la terapia conservadora (cambios en el estilo de
vida, habitos dietéticos, ejercicios de Kegel o pesarios vaginales), seguido de
terapia quirdrgica como la colposuspension tipo Burch (CSB), colocacion de cintas
mid-uretrales (cinta retro-pubica libre de tension [TVT] o cintas transobturadora
libre de tension [TOT]), cabestrillos tradicionales o inyeccion uretral de material

abultante entre los méas frecuentemente realizados.

En dos series con una muestra considerable, la colocaciéon de cintas mid-uretrales
fueron los procedimientos anti-incontinencia mas frecuentemente realizados

(80%), seguido por la CSB (10.5%) y por ultimo las inyecciones uretrales (4.5%)
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(4,5). En registros realizados durante el afio 2016 en nuestra unidad, se realizaron
aproximadamente 138 cirugias anti-incontinencia, de las cuales, 70 fueron TOT
(51%), 48 CSB (34%), 13 TVT (9%) y 7 cabestrillos (5%).

Aungue la incontinencia urinaria es resuelta en la mayoria de los casos después
de un tratamiento quirdrgico, algunos pacientes pueden experimentar ciertas
complicaciones posteriores a procedimientos anti-incontinencia como: hemorragia
post-quirdrgica, necesidad de transfusion sanguinea, hematoma en el sitio
quirargico, lesion a 6rgano adyacente, infeccion del sitio quirargico, retencién
urinaria, erosion de material protésico, dispareunia, infeccién de vias urinarias,

vejiga hiperactiva o urgencia urinaria asociada a obstruccién (6-8).

En el contexto del tratamiento quirdrgico de IUE mediante cirugia anti-
incontinencia, la disfuncion de vaciamiento (DV) ocurre en un rango muy variable.
En un estudio con una muestra representativa para el andlisis de DV después de
una cirugia anti-incontinencia, se analizaron 597 mujeres, de las cuales, 1.5%
desarrollaron DV que ameritdé sondeo vesical postquirargico (9). En el estudio
“Stress Incontinence Surgical Efficacy Trial” (SISTEr) se realizdé seguimiento de 24
meses de 655 mujeres sometidas a CSB y colocacion de cinta mid-uretral
demostrando datos urodindmicos de DV en el 7.5% (volumen de orina residual
(VOR), flujo urinario maximo (Qmax) y presion del detrusor en el flujo maximo
(Pdet-Qmax) (10). Ademas, en un meta-analisis mas reciente en el que incluyeron
39 trabajos que comparaban los resultados entre cintas mid-uretrales y la CSB, la
DV acompafada de datos de vejiga hiperactiva/urgencia urinaria se presentd en
un 4.3-8.6%, retencion urinaria en los primeros 6 semanas en un 2.1-3.1% vy
retencién urinaria después de 6 semanas post-quirdrgica en un 2.4-7.6%, ademas

de re-intervencion quirdrgica para revertir la DV en un 0.1 al 7% (11).

No existe un consenso para definir a la DV posterior a un procedimiento anti-
incontinencia, de esta manera, diversos estudios clinicos manejan definiciones
diferentes, dificultando ain mas su registro y estudio. Clinicamente, se puede
definir como la apariciébn de signos o sintomas de disfuncién del tracto urinario

inferior (LUTS) posterior a una cirugia anti-incontinencia, pudiendo presentarse
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sintomas de almacenamiento: aumento de la frecuencia urinaria, urgencia urinaria,
incontinencia urinaria de urgencia, dolor pélvico; o sintomas de vaciamiento:
sensacién de vaciamiento incompleto, retardo de la miccién, miccion prolongada,
prensa abdominal o alteraciones del chorro durante la miccion (12). Con base a lo
anterior, cuando estos datos clinicos aparecen posterior a un procedimiento anti-
incontinencia, tedricamente podriamos inferir que la paciente cursa con alguin

grado de DV secundaria a la cirugia anti-incontinencia.

Otros autores han utilizado definiciones de DV segun la presencia de orina
residual significativa posterior al procedimiento, sin embargo, quiza los parametros
mas sensibles para realizar el diagnodstico sean los cambios urodinamicos.
Chassagne et al. demostré que, cuando se presenta en el estudio urodinamico un
Q-max < 15 ml/seg acompafiado de una Pdet-Qmax = 20 cm de H,0O, se
diagnostica una DV por obstruccién con una sensibilidad del 74.3% y especificidad
del 91.1% (13). Nitti et al. demostraron la importancia del estudio de flujo-presion y
la video-urodinamia para identificar obstruccion tomando en cuenta valores
similares (14). Por otro lado, mas recientemente Blaivas y Groutz utilizaron tres
criterios de obstruccion para crear un nomograma diagndéstico a partir de valores
del Qmax y la Pdet-Qmax (15):

a) Qmax < 12 ml/s en repetidos estudios de flujo-presion, combinado con una
Pdet-QOmax = 20 cm de H,0 sostenida.

b) Evidencia radiografica de obstruccion del tracto de salida vesical en
presencia de una Pdet-Qmax = 20 cm de H,O y un Qmax disminuido.

c) Imposibilidad del vaciamiento vesical con un catéter vesical colocado y una

Pdet-Qmax = 20 cm de H,O durante la videourodinamia.

Adicionalmente, es dificil poder determinar los cambios relacionados a una DV en
la mujer tomando en cuenta que existen diferentes variantes de la miccion
considerada como “normal”. De esta manera, la mujer puede realizar una miccion

efectiva por las siguientes acciones (16):
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1) Contraccion del musculo detrusor, contraccion abdominal y relajacion
uretral.

2) Contraccion del musculo detrusor y relajacidon uretral en ausencia de prensa
abdominal.

3) Prensa abdominal y relajacion uretral en ausencia de contraccion del
musculo detrusor.

4) Relajacion uretral en ausencia de contraccion del musculo detrusor y

prensa abdominal.

En el caso de pacientes sometidas a cirugia anti-incontinencia, la presencia de
sintomatologia asociada a algun tipo de disfuncion de vaciamiento, va a estar
encaminada en grado variable a dos situaciones: obstruccion evidenciada por
aumento de la presion del esfinter uretral y, por otro lado, una disfuncién
propiamente dicha del musculo detrusor (16). En el caso de una obstruccion
importante, el musculo detrusor simplemente no puede sobreponer a la presion
uretral o a la presion ejercida en el tracto de salida posiblemente a consecuencia
de la cinta mid-uretral. En caso de una disfuncién del vaciamiento moderada, el
efecto consecuente puede verse reflejado por datos de frecuencia urinaria,
urgencia urinaria, incontinencia urinaria de urgencia, un VOR aumentado o un flujo

urinario disminuido (17).

En relacion a lo anterior, se han propuesto métodos que ayudan a entender la
naturaleza de este trastorno, como la creacioén de un indice de contractibilidad (IC)
que se obtiene a partir del valor de la Pdet-Qmax mas 5 veces el Q-Max, para
conocer otra alteracion funcional relacionada a disfuncion de vaciamiento
fundamentado en que un incremento de la presion del detrusor o prensa

abdominal no son necesarios para la miccion en la mujer (18).

Se han propuesto algunas otras posibles etiologias para presentar DV. Por un
lado, la diseccidon extensa alrededor del masculo detrusor puede causar un dafio
neurolégico que incrementa la excitacion evidenciada por una contraccion
espontanea. Por otro lado, una hiperactividad del musculo detrusor a altos

volimenes, pudiera estar evidenciada en pacientes con mayor efectividad de
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almacenamiento una vez corregida la IUE. Ademas, la puncién vesical con algun
dispositivo de insercion, pudiera ocasionar algun proceso inflamatorio reflejado en

la frecuencia urinaria, urgencia e incontinencia urinaria de urgencia (19).

Una DV posterior a cirugia anti-incontinencia puede estar relacionada con un VOR
aumentado, sin embargo, existen algunos aspectos a considerar. No existe un
consenso para definir un VOR aumentado, por consiguiente, se han descrito

diversas definiciones (20):

a) Volumen miccionado = 100 ml con un VOR = 150 ml 0 el 50% del volumen
vesical total.

b) Volumen miccionado = 200 ml con un VOR mayor al miccionado.

c) VOR menor a un tercio del volumen urinario miccionado.

d) VOR mayor al 10% de la capacidad vesical habitual.

El VOR en el periodo postquirdrgico inmediato después de colocacion de una cinta
mid-uretral no tiene valor para determinar que paciente tendran retencién urinaria
posteriormente, sin embargo, no existen estudios que puedan explicar dicho efecto
(21).

Otro estudio determiné que la retencion urinaria ocurre en el 30% posterior a un
evento quirdrgico y determind las posibles causas de retencién urinaria: decision
médica de sondeo vesical (39%), disponibilidad de cama hospitalaria (16%),
decision por enfermeria de sonde o vesical (16%), indicacion de estudios de
laboratorio (10%), otras (7%) (22). Ademas, otros factores como la falta de
movilidad de la paciente o el tipo de anestesia junto con una relajacion de la
paciente, pudieran estar relacionados con alguna dificultad para el vaciamiento

vesical.

Se ha demostrado un grado variable de lesion vesical debido a sobre-distension
vesical en caso de retencion aguda de orina (RAO). Sin embargo, otros estudios
han demostrado que la identificacion de distension transitoria de hasta 1,000 ml
previene consecuencias a largo plazo. Por consiguiente, la recuperacion

dependera del grado de dafio neuroldgico vesical reversible o irreversible (23).
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Ademas, pacientes con algun dafio neurogénico pudieran estar mas
condicionados a presentar datos de DV posterior a una cirugia anti-incontinencia
(24).

En caso de sospecha de algun grado de DV debido a una hipercorreccion del eje
uretral por cualquier cirugia anti-incontinencia, es obligado realizar una exploracion
fisica minuciosa para comprobar la hipercorreccion y descartar alguna otra
etiologia que pudieran ocasionar algun grado de obstruccion, por ello algunos
protocolos quirargicos recomiendan realizar cistoscopia y estudio urodinamico

previo y posterior a la cirugia anti-incontinencia (25).

El tratamiento en pacientes con DV por obstruccién secundaria a hipercorreccion
uretral, representa un reto para el cirujano debido a una alta morbilidad y alto
riesgo de fracaso del tratamiento. El tratamiento conservador es el tratamiento
preferido por su alta tasa de éxito y se basa en realizar micciones horarias,
ejercicios de piso pélvico, restriccion de liquidos y medicamentos que facilitan el
vaciamiento vesical. Pacientes sin mejoria clinica, evolucion torpida o retencion
urinaria persistente, seran candidatas a valoracion de tratamiento no conservador.
No existe un consenso estandarizado para definir el tipo de tratamiento no
conservador, el cateterismo limpio intermitente (CLI) se puede recomendar en
casos en los que no existe mejoria, incluso se puede considerar la seccion del

material protésico, uretrolisis o liberacién de suturas en casos seleccionados.

En la literatura se ha descrito que la edad = 65 afios, multi-paridad, prolapso
genital concomitante, Qmax <15 ml/s en la urodindmia preoperatoria y la anestesia
general en la cirugia anti-incontinencia estan asociados significativamente a la

disfuncion de vaciamiento (16,18,26-29).

La edad avanzada puede considerarse como factor de riesgo ya que este tipo de
pacientes comunmente efectian una miccibn a consecuencia de prensa
abdominal, ocasionando asi, un VOR aumentado durante la evaluacién
urodinamica preoperatoria (16,18). Aun asi, Barr et al., con una muestra de 170
pacientes, reportd que de las pacientes que presentaron algun grado de DV
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posterior a la colocacion de TVT, 67.6% eran menores de 65 afios y 32.4%
mayores de 65 afios (p = 0.05) (26).

Barron et al., por medio de un modelo de regresion, demostrd que las variables de
paridad = 3 partos, el punto de fuga al valsava (VLPP) por urodinamia = 60 cm de
H.O y una alta ansiedad preoperatoria fueron significativamente asociadas de
manera independiente a una miccion urinaria exitosa posterior a una cirugia anti-

incontinencia (27).

Por otro lado, se ha descrito una asociacion significativa de retencion urinaria post-
operatoria 0 algun grado de DV con el antecedente de cirugia anti-incontinencia
previa, presencia de Qmax < 15 ml/seg y cirugia de prolapso vaginal concomitante
(16,18,28,29).

Asi mismo, se ha reportado cierta asociacion del tipo de procedimiento anestésico
y la DV posterior a una cirugia anti-incontinencia (26,29). Barr et al. reporté que,
de las pacientes con diagnéstico de DV posterior a cirugia anti-incontinencia, el
85% se sometieron a anestesia general y el 15% anestesia regional (p = 0.14)
(26).

Se ha comprobado que la DV vesical se presenta con mayor frecuencia posterior a
la colocacion de TVT comparada con la colocacion de TOT. Un estudio
multicéntrico con nivel de evidencia 1 demostré una incidencia de DV posterior a
colocacion de TVT en el 2.7% comparada con el 0% posterior a la colocacion de
TOT (9). Otro estudio determin6 que la aparicion de datos de sindrome de vejiga
hiperactiva (SVH) se presenta con menor frecuencia cuando se coloca una TOT
(53%) comparada con TVT (64%) y cabestrillos (86%) (30).

Algunos otros factores identificados en la literatura no se han mostrado con
asociacion significativa a DV vesical, sin embargo, se habla entonces de factores
qgue pueden influir en los resultados como las diferencias de muestras estudiadas,
tipo de procedimientos anti-incontinencia y definicibn de disfuncion de

vaciamiento.
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Comunmente, dichos factores relacionados a DV no representan alguna
contraindicacion para realizar una correccion quirdrgica de IUE de manera
individual, sin embargo, de manera conjunta podrian ocasionar un mayor impacto
en la planeacion del tratamiento en este tipo de pacientes. Nager et al.
demostraron que la valoracion urodinamica preoperatoria no fue mejor que la
evaluacion clinica preoperatoria para pronosticar disfuncion de vaciamiento con
seguimiento a un afio (31). Incluso otros estudios demostraron que la valoracién
urodinamica no predice la DV en pacientes sometidas a cirugia anti-incontinencia,
sin embargo, se recomienda su realizacion rutinaria para determinar alguna
patologia concomitante que pudiera afectar la curacién subjetiva y objetiva post-
operatoria (32,33).

Aungue existe evidencia cientifica de los factores asociados a datos de disfuncion
de vaciamiento, existen pocos trabajos que intentan predecir la aparicion de
disfuncién de vaciamiento vesical. Groutz et al. credé el “American Urological
Association Symptom Index”, un modelo predictivo de disfuncién de vaciamiento
por obstruccion uretral en pacientes sometidos a reseccion prostética transuretral
conformado por preguntas realizadas en el consultorio a hombres con hiperplasia
benigna prostatica (34). Diversos trabajos han intentado adaptar este indice de
obstruccion prostatica en mujeres para identificar y predecir DV sin obtener
resultados semejantes como cuando se utiliza en hombres, a excepcion de

cuando se compara con cuestionarios de calidad de vida (35-37).

El objetivo de este estudio fue registrar los factores preoperatorios, clinicos y
urodinamicos, que pudieran influir en el desarrollo de DV en mujeres sometidas a
cirugia anti-incontinencia de nuestro medio con el fin de establecer un nivel de
relacion entre cada variable con el diagnostico y su influencia en la toma de

decisiones para elegir el tratamiento 6ptimo de IUE en mujeres.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Discrepancia

El tratamiento quirdrgico para la correccién de incontinencia urinaria de esfuerzo
se enfoca a la reduccién de sintomas que afectan la calidad de vida de la
paciente. Diversas técnicas descritas presentan una tasa de curacién subjetiva
variable, sin embargo, también ciertas complicaciones que pueden representar

deterioro de la calidad de vida de la paciente.
Magnitud

La (IUE) se presenta en hasta un 42% de las mujeres de edad adulta en los
Estados Unidos (2), en México, se presenta con una prevalencia del 18.4%,
presentandose con sintomas severos en un 26.2% (3). La colocacién de cintas
mid-uretrales son los procedimientos anti-incontinencia mas frecuentemente
realizados (80%), seguido por la CSB (10.5%) y por ultimo las inyecciones
uretrales (4.5%) (4,5). Segun registros realizados en nuestra unidad, del total de
138 cirugias anti-incontinencia, 70 fueron TOT (51%), 48 CSB (34%), 13 TVT (9%)
y 7 cabestrillos (5%).

Aunqgue la incontinencia urinaria es resuelta en la mayoria de los casos después
de un tratamiento quirdrgico, algunos pacientes experimentan ciertos efectos
adversos posterior a procedimientos anti-incontinencia con datos de DV
evidenciada por un VOR elevado, frecuencia y urgencia urinaria, IlUU, dolor pélvico
alteraciones en el chorro miccional y cambios urodinamicos. La DV en pacientes
sometidas a cirugia anti-incontinencia se presenta en 1.8% al 8.6% de los casos
(10,11). Actualmente, no existen registros de DV posterior a algin procedimiento

para IUE en nuestro medio.
Trascendencia

La presentacion de casos variable quizd se deba a que no existe un consenso
establecido para definir a la disfuncion de vaciamiento. De esta manera, una
proporcion de pacientes quizd no busquen atenciébn médica y exista un bajo

registro de datos de disfuncion reflejandose en una atencion sub-optima de la
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paciente. Segun el grado de disfuncion de vaciamiento podria existir aumento de
riesgo de infeccion de vias urinarias recurrentes, necesidad de realizar auto-
cateterismo intermitente o incluso re-intervencion quirdrgica para liberacion de la

cinta.
Vulnerabilidad

El identificar los factores asociados a datos de disfuncién de vaciamiento, podria
ayudar a la toma de decisiones al momento de contemplar el tratamiento

quirurgico en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo.

En vista de los antecedentes descritos, surge la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cuadles son los factores clinicos y urodindmicos preoperatorios que se asocian a
disfuncion de vaciamiento vesical en mujeres con incontinencia urinaria de

esfuerzo sometidas a cirugia anti-incontinencia?
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JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria es la segunda causa de consulta del servicio de urologia
ginecolégica, ademas de que se considera una patologia que se asocia al
deterioro en la calidad de vida de la paciente. Existen estudios que analizaron el
costo-beneficio de la colocacion de cintas sub-uretrales para la correccion de
incontinencia urinaria comparados con la cura subjetiva por medio de
cuestionarios de calidad de vida (3,6,8,11,24,37). En Estados Unidos, con un
promedio de costo de $ 2,368 por atencion de paciente con IUE, se demostro que,
aunque el tratamiento quirdrgico no es accesible para todas las pacientes, si existe
un impacto positivo en la calidad de vida (38). Respecto a esto, un panorama en el
gue se corrige la incontinencia urinaria de esfuerzo, pero la calidad de vida se
encuentra comprometida por posibles complicaciones relacionadas al
procedimiento quirdrgico, puede poner en manifiesto la importancia de seleccionar
la terapéutica ideal de manera individualizada evitando el gasto innecesario de
recursos hospitalarios, recursos por parte de la paciente y afeccion psicosocial de

la paciente.

Al comprobar la asociacion de los factores preoperatorios clinicos y urodindmicos
con la disfuncién de vaciamiento después de una cirugia anti-incontinencia, se
podria evitar la presencia de resultados no deseables, y se deberia establecer un
protocolo preoperatorio que incluya la valoracién integral de cada paciente
atendida en el servicio de urologia ginecoldgica de la UMAE HGO4 del IMSS.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Identificar los factores preoperatorios clinicos y urodinamicos que se asocian con
disfuncion de vaciamiento vesical en mujeres con incontinencia urinaria de

esfuerzo sometidas a cirugia anti-incontinencia.
Objetivos secundarios

Conocer la distribucion de la edad, indice de masa corporal, flujo urinario maximo,
presion del musculo detrusor durante el valor mas alto de flujo urinario, volumen
de orina residual y la frecuencia de gestas, estado menopdausico, sensacioén de
vaciamiento incompleto, urgencia urinaria, incontinencia de urgencia, chorro
intermitente, disminucion del calibre del chorro, prensa abdominal para realizar la
miccién, prolapso genital y tipo de anestesia en mujeres con incontinencia urinaria

de esfuerzo sometidas a cirugia anti-incontinencia.

Evaluar la asociacion de la distribucion de la edad, indice de masa corporal, flujo
urinario maximo, presion del musculo detrusor durante el valor mas alto de flujo
urinario, volumen de orina residual y la frecuencia de gestas, estado menopausico,
sensacion de vaciamiento incompleto, urgencia urinaria, incontinencia de urgencia,
chorro intermitente, disminucion del calibre del chorro, prensa abdominal para
realizar la miccion, prolapso genital y tipo de anestesia, con la disfuncion de
vaciamiento vesical en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo sometidas a

cirugia anti-incontinencia.

Conocer la frecuencia de complicaciones asociadas a cirugia anti-incontinencia.
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HIPOTESIS

Existe asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05) entre edad mayor de 65
afos, indice de masa corporal mayor a 30, flujo urinario maximo < 12 ml/seg,
presion del masculo detrusor durante el valor mas alto de flujo urinario > 20 cm de
H,O, volumen de orina residual > 100 ml, estado posmenopausico, sensacion de
vaciamiento incompleto, urgencia urinaria, incontinencia de urgencia, chorro
intermitente, disminucion del calibre del chorro, prensa abdominal para realizar la
miccion, prolapso genital > grado Ill y anestesia general, con la disfuncién de
vaciamiento vesical en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo sometidas a

cirugia anti-incontinencia.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio de estudio

Observacional, analitico y ambispectivo

Ubicacién y universo de trabajo

Se incluyeron todas las pacientes con diagndstico de IUE que fueron sometidas a
algun tipo de cirugia anti-incontinencia en el servicio de urologia ginecolégica de la
UMAE HGO4 del IMSS en la Ciudad de México en el periodo comprendido entre el
1 de septiembre de 2016 y el 31 de marzo de 2018.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

Mujeres con diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo e indicacion
absoluta de cirugia anti-incontinencia segun los criterios de la International

Continence Society (ICS) e International Urogynecological Association (IUGA).

Mujeres sometidas a cirugia anti-incontinencia (TOT, TVT o CSB) en el servicio de

urologia ginecoldgica.

Registro completo de historia clinica uroginecolégica que incluyera datos clinicos
de DV.

Presencia de valoracion urodindmica completa previa al procedimiento y estudio

de flujo-presién y medicidn de orina residual posterior al procedimiento.

Criterios de exclusion

Datos incompletos clinicos o urodinamicos para la valoracién de incontinencia

urinaria de esfuerzo.
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Presencia de enfermedad neuromuscular o antecedente de traumatismo

craneoencefalico o de columna con secuelas neuroldgicas.
Antecedente de uno o mas procedimientos de anti-incontinencia previos.
Indicacion de cirugia anti-incontinencia errénea o no concluyente.

Imposibilidad de seguimiento o abandono de la atencion posterior al

procedimiento.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable

Disfuncién de
vaciamiento

Edad

Peso

Talla

Estado
nutricional

NlUmero de
embarazos

Parto

Cesarea

Definicion Conceptual

Incapacidad patolégica para realizar la
miccion fisiologica reflejada en datos
clinicos y urodinamicos.

Tiempo, expresado en afios, de vida
de una persona.

Medida del peso corporal expresada
en kilogramos al inicio del embarazo
actual.

Longitud de la parte superior del
craneo a la planta de los pies
expresados en metros (m).

indice que muestra la cantidad de
masa  corporal expresada en
kilogramos segun superficie expresada
en metro cuadrado.

Total de embarazos anteriores al
actual, independientemente de la via
de desembarazo.

Finalizacion de la gestacion, en la cual
se expulsan el feto, placenta y
membranas por via vaginal.

Intervencion quirdrgica que permite la
salida o nacimiento de los productos
de la concepcién mediante una incision
abdominal.

Definicion Operacional

Valor urodinamico del QMax < 12
ml/seg asociado a una Pdet al Q-
Max =20 cm de H»O.

Numero de afios contado a partir del
nacimiento hasta la actualidad.

Medida obtenida por medio de
bascula calibrada, previa al
embarazo actual, obtenida de lo
referido en el expediente clinico.
Longitud de la parte superior del
craneo a la planta de los pies
expresados en metros (m) al
momento del estudio.

Indice obtenido como el resultado de
dividir el peso (kg) entre la talla (m?
al momento del estudio.

Total de embarazos anteriores al
actual mencionadas por la paciente,
independientemente de la via de
desembarazo al momento del
estudio.

Numero de fetos expulsados por via
vaginal, previos al estudio.

Numero de incisiones abdominales
previas en la paciente con el fin de
obtener los productos de la
gestacion.

Fuente de
informacién

Estudio
urodinamico

Historia clinica

Expediente
clinico

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Tipo de
variable

Cualitativa
dicotémica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
(IMC)

Después se
ordinalizé

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Unidad de mediciéon

Afos

Kilogramos

Metros

0 = Desnutricion (< 18.4)
1 = Normal (18.5-25)

2 = Sobrepeso (25.1-29.9)
3 = Obesidad | (30-34.9)
4 = Obesidad Il (35-39.9)
5 = Obesidad Il (40-49.9)
6 = Obesidad IV (> 50)
Numero de embarazos

Numero de embarazos

NUmero de cesareas
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Aborto

Parto distécico

Estado
menopadsico

Antecedente de

retencién
urinaria

Diabetes
mellitus

Control
glucémico

Prolapso genital

Terminaciéon espontanea o0 provocada
de la gestacion, o expulsion del
producto de la gestacion, antes de la
vigésima semana, contando desde el
primer dia de la dltima menstruacion
normal.

Terminacién del embarazo por parto
instrumentado.

Estado relacionado con el final del
periodo reproductivo de la mujer.

Volumen urinario  significativamente
patolégico posterior de la miccion
espontanea en el periodo
postquirdrgico previo.

Sindrome multifactorial relacionado
con la falta de efectividad del efecto
insulinico reflejado en aumento de
cifras de glucemias central.

Cifras de glucemia central 6ptimas
relacionadas con una baja tasa de
complicaciones a mediano y largo
plazo.

Defecto del sostén del piso pélvico
evidenciado por la protrusion de algin
6rgano pélvico a través del hiatol.

Numero de pérdidas gestacionales
antes de la vigésima semana.

Antecedente de instrumentacion con
férceps para la finalizacion del
embarazo.

Cese de periodos menstruales por
un minimo de 12 meses desde la
Ultima menstruacion.

Antecedente de egreso hospitalario
con sonda vesical o colocacién de
sonda vesical posterior a un
procedimiento quirdrgico mayor en
un periodo de 3 meses previamente.

Presencia de uno de los siguientes
criterios:

Glucemia en ayuno (8 hrs) > 126
mg/dl

Glucemia > 200 mg/dl 2 hrs post
carga de 75 g de glucosa.

Paciente con sintomas clasicos de
hiperglucemia y glucemia aislada >
200 mg/dl.

Cifras < 100 mg/dl en el control de
glucemia en ayuno o Hemoglobina
glucosilada < 6.5% una vez iniciado
el tratamiento con hipoglucemiantes
o dieta.

Evidencia objetiva durante la
exploracion fisica de drganos
pélvicos a través del hiato genital.

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa
dicotomica

NUmero de abortos

0=No
1=Si
0=No
1=Si
0=No
1=Si
0=No
1=Si
0=No
1=Si
0=No
1=Si
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Grado de
prolapso genital
(seglin POP-Q)

Sensacion de
vaciamiento
incompleto

Nictamero
alterado

Retardo de la
miccién

Disminucién de
calibre del
chorro

Chorro
intermitente

Goteo
postmiccional

Prensa
abdominal para
realizar la
miccién

Sistema de clasificacion de severidad
del prolapso de 6rganos pélvicos.

Sensacion de deseo miccional una vez
terminada la fase de vaciamiento
habitual sugerente de vaciamiento
incompleto.

Patrén miccional habitual durante la
mafiana y por la noche.

Miccion retardada en relacion a lo
habitual.

Disminucion subjetiva de la cantidad
de orina miccionada durante la miccion
habitual.

Caracteristica del chorro miccional en
la que existe una 0 mas pausas una
vez iniciada la miccién.

Presencia de goteo de orina posterior a
una miccion habitual.

Esfuerzo realizado por la paciente que
produce un aumento de la presion
abdominal para iniciar o mantener la
miccion

Grado de prolapso que resulta de la
exploraciéon fisica de 6 puntos
anatémicos valorados durante el
esfuerzo mediante la valoracion del
sistema POP-Q

Sensaciéon de deseo miccional
referido por la paciente una vez
terminada la fase de vaciamiento
habitual que es sugerente de
vaciamiento incompleto.

Promedio alterado del numero de
micciones realizadas durante el dia 'y
noche registradas referidas por la
paciente durante el interrogatorio.

Presencia de un tiempo prolongado
a lo habitual para iniciar la miccién.

Disminucion subjetiva de la cantidad
de orina miccionada durante la
miccién habitual referida por la
paciente al interrogatorio.

Presencia de una o mas pausas del
chorro durante la miccion referido
por la paciente al momento del
interrogatorio.

Presencia de goteo de orina
posterior a una miccion habitual
referido por la paciente al
interrogatorio.

Esfuerzo realizado por la paciente
que produce un aumento de la
presion abdominal para iniciar o
mantener la miccion.

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Cualitativa
politémica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

0 = Sin prolapso

1=Grado |
2 =Grado ll
3 =Grado lll
4 = Grado IV
0=No
1=Sij
0=No
1=Sij
0=No
1=Sij
0=No
1=Sij
0=No
1=Sij
0=No
1=Sij
0=No
1=Si
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Urgencia
urinaria

Incontinencia
urinaria de
urgencia

Patrén de curva
miccional

Volumen de
orina residual
(VOR)

Flujo urinario
maximo (Q-Max)

Pdet al Q-Max

Grado de
obstruccién
(Blaivas)

indice de
contractibilidad

Deseo imperioso de la miccién que se
presenta de manera urgente y rapido.

Pérdida involuntaria de orina asociada
a un evento de urgencia urinaria.

Morfologia de la curva obtenida a partir

de la flujometria en el estudio
urodinédmico.
Volumen urinario  significativamente

patolégico posterior de la miccion

espontanea.

Valor urodindmico que determina el
flujo urinario maximo durante la
miccion habitual.

Presion ejercida por el musculo
detrusor de la vejiga durante el valor
mas alto del flujo urinario.

Nivel de obstruccion del tracto de

salida vesical.

Medida que corresponde a la
contraccién vesical menos resistencias
de tracto de salida.

Deseo imperioso de la miccion que
se presenta de manera urgente y
rapido. Referido en el interrogatorio.

Presencia subjetiva y objetiva de
pérdidas de orina asociada a
urgencia presentada al interrogatorio
o evidenciada en exploracion fisica.

Caracteristicas morfolégicas de la
curva miccional a la flujometria al

momento de realizar el estudio
urodinamico.
Volumen urinario expresado en

mililitros en vejiga posterior a la
miccién.

Cantidad de orina medida en
mililitros obtenida en un segundo
obtenida por estudio urodinamico
durante la miccién habitual.

Presion expresada en centimetros
de agua (cm H20O) ejercida por el
musculo detrusor en el momento de
flujo maximo durante la urodinamia.

Nivel de obstruccién obtenido por
valores urodinamicos en base al
Pdet al Q-Max y Q-Max.

NUmero obtenido de la suma de 5
veces la Pdet al Qmax + el valor del
Qmax.

Historia clinica

Historia clinica

Estudio
urodinamico

Estudio
urodinamico

Estudio
urodinamico

Estudio
urodinamico

Estudio
urodinamico

Estudio
urodinamico

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
politdbmica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Después se
ordinalizé

Cuantitativa
continua

Después se

0=No
1=Si
0=No
1=Sij
1 = Normal

2 = Intermitente
3 = Obstructivo

Mililitros

Mililitros/segundo

Centimetros de H,O

1 = Ninguna - £t (Qmax
libre en mi/seqg) + 7

2 = Leve - 2 (Qmax libre en
ml/seq) + 7

3 = Moderada - 57-107 cm
de H,O

4 = Severa - 2108 cm de
H>0

1 = Hipocontractil < 99

2 = Normal 100-149

3 = Hipercontractil = 150



T€

Tipo de
anestesia

Tipo de cirugia
antiincontinenci
a

Egreso con
sonda vesical

Complicacion
postquuirdrgica

Método empleado por el cual de logra
la anestesia quirargica durante el
procedimiento de cirugia  anti-
incontinencia.

Procedimiento quirdrgico realizado con
el fin de corregir la incontinencia
urinaria de esfuerzo tomando en
cuenta sus posibles etiologias:
hipermovilidad uretral o deficiencia
intrinseca del esfinter.

Permanencia de cateterismo vesical
posterior al alta de la paciente

Condicién que
resultado en
quirurgico.

representa un mal
relacion al evento

Tipo de anestesia empleada durante
el procedimiento quirurgico.

Procedimiento quirargico
seleccionado con base a las
caracteristicas de cada paciente que
buscan corregir la probable etiologia
principal de la incontinencia urinaria
de esfuerzo por medio de colocacién
de cinta libre de tension
transobturadora, retro pubica o
uretropexia via abdominal.

Pacientes que necesitan sondeo
vesical posterior al egreso
hospitalario debido a un fracaso de
la miccion espontanea posterior al
evento quirdrgico.

Presencia de alguna complicacion
relacionada temporalmente con el
evento quirdrgico.

Expediente
clinico

Registro
clinico

Registro

clinico

Registro
clinico

ordinalizé
Cualitativa

dicotomica

Cualitativa
politémica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa
politbmica

1 = Regional
2 = General
1=TOT
2=TVT

3 =BURCH
0=No
1=Si

0 = Ninguna

1 = Hemorragia quirargica
2 = Transfusién sanguinea

3 = Hematoma

4 = Dispareunia

5 = Erosion de material
protésico

6 = Re-intervencion por
erosion de material
protésico

7 = Infeccion quirdrgica
8 = Infeccion de vias
urinarias

9 = Lesién a 6rgano
adyacente



MUESTRA
Tipo de muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

Tamafo de la muestra

Por periodo de estudio. Se incluyeron todas las pacientes con diagnostico de
incontinencia urinaria de esfuerzo sometidas a cirugia anti-incontinencia (TOT,
TVT o CSB) en dos periodos:

. Periodo retrospectivo: Se realizé una busqueda de pacientes con cirugia
anti-incontinencia realizada en el periodo comprendido entre 1 de septiembre de
2016 y 30 septiembre de 2017 que cumplieron los criterios de seleccion a partir del

expediente clinico.

. Periodo prospectivo: Pacientes con diagndstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo que fueron sometidas a cirugia anti-incontinencia en el periodo

comprendido entre 1 de octubre de 2017 a 31 de marzo de 2018.
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ALGORITMO DE TRABAJO

Expedientes clinicos obtenidos
de pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo

Pacientes con diagndstico de
incontinencia urinaria de
esfuerzo

Pacientes que cumplieron con criterios de seleccion (incontinencia urinaria
de esfuerzo con cirugia anti-incontinencia y registro completo de variables
preoperatorias)

Revision de base de datos del servicio
de urologia ginecoldgicay del
expediente clinico de cada paciente

"

Recoleccion de datos demograficos y
clinicos de las pacientes

Analisis de datos y resultados

Redaccidén de reporte de
investigacion en formato de tesis
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ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se incluyeron mujeres con diagnostico clinico de incontinencia urinaria de
esfuerzo segun los criterios de la ICS e IUGA derivadas a tercer nivel en la UMAE
HGO4 que cumplieron con los criterios de inclusion en los dos periodos de tiempo
establecidos.

Se registraron los datos obtenidos a partir de la valoracion inicial contemplando
historia clinica uroginecologica completa, exploracion fisica y valoracion
urodindmica completa antes del tratamiento quirdrgico que incluyeron:
uroflujometria, cistometria de llenado, estudio de flujo-presién y perfilometria
uretral; haciendo énfasis en los factores clinicos y urodindmicos relacionados a

disfuncién del vaciamiento.

Se registro el tipo de cirugia anti-incontinencia: colocacion de TOT, TVT o CSB;
asi como los eventos perioperatorios como: tipo de anestesia durante el
procedimiento quirdrgico, necesidad de recolocacion de sonda vesical, egreso
hospitalario con sonda vesical por dificultad para la miccién espontdnea o alguna

complicacion inherente al procedimiento quirdrgico.

Se realiz6 seguimiento a un periodo de 3 meses y 1 afio de la cirugia registrando
datos clinicos de disfuncibn de vaciamiento vesical, incontinencia urinaria,
necesidad de sondeo vesical por imposibilidad de la miccién y control de valores
urodinamicos: flujo maximo, volumen de orina residual, presién del detrusor al flujo

maximo.

Se realiz6 el analisis estadistico, redaccion y reporte de resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé una estadistica descriptiva con tablas y graficos de frecuencias para las
variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para variables

cuantitativas.

Las variables continuas se expresaron en medias y desviacion estandar 0

medianas, minimos y maximos segun su distribucion.
Las variables categoricas fueron expresadas en nimeros y porcentajes.

La evaluacion de la asociacion de las caracteristicas demogréficas, antecedentes,
datos clinicos, caracteristicas urodindmicas y datos transoperatorios con la
disfuncién de vaciamiento (segun las diversos criterios para establecer el
diagnéstico) fue realizada usando X? de Pearson o prueba exacta de Fisher (en

caso de celdas con frecuencia menor a 5) para variables categéricas.

Se utiliz6 prueba de T de Student o prueba U de Mann-Whitney (segun
distribucion de los datos) para evaluar la asociacion de las variables cuantitativas

con la disfuncién de vaciamiento.

Las variables que mostraron asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05)
en el andlisis bivariado, fueron incluidas en el andlisis multivariado mediante un

modelo de regresién logistica.

El valor de significacién (alfa) fue < 0.05.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS version 25.0 para la elaboracion de

base de datos y analisis estadistico.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ver anexo 1.



ASPECTOS ETICOS

El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion 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
el riesgo de esta investigacion fue considerada como investigacion sin riesgo ya
que fue realizada en una poblacion femenina que acudié para la atencion médica

de su padecimiento.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevo 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:

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

realizar.

Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de Investigacion y
Etica en Investigacion en Salud 3606 del Instituto Mexicano del Seguro Social con
namero de registro R-2017-3606-54.

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

su especialidad.

Este estudio guardd la confidencialidad de las personas. Todos los autores
firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de
manera que se garantizd reducir al minimo el impacto del estudio sobre la

integridad fisica, mental y de la personalidad de los pacientes.

En la publicacion de los resultados de esta investigacion se preservo la exactitud

de los resultados obtenidos.
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Se actud conforme a lo sefialado por las guias de tratamiento internacionales para
cada padecimiento y de manera individualizada se buscé brindar una atencién

Optima y resolutiva.
Al tratarse de un estudio sin riesgo, no requirié carta de consentimiento informado.

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

el Informe Belmont.
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FACTIBILIDAD

Al tratarse de una unidad médica de referencia se contaron con las suficientes
pacientes que acudieron a la consulta del servicio de urologia ginecologica con el
diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo, asi como con archivo clinico y

electronico para efectuar la busqueda de informacién clinica.
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RESULTADOS

Se incluyeron 228 pacientes en el estudio. Las pacientes fueron clasificadas en
dos grupos de acuerdo a la presencia o no de disfuncion de vaciamiento, segun
cualquiera de los siguientes criterios:
e Qmax (< 12 ml/s): se observd que 183 pacientes (80.26%) no presentaban
disfuncion de vaciamiento y 45 pacientes si (19.74%).
e Pdet/Qmax (> 20 mm H,0): se observdé que 132 pacientes (57.89%) no
presentaban disfuncién de vaciamiento y 96 pacientes si (42.10%).
e Ambos (Qmax + Pdet/Qmax): se observé que 186 pacientes (81.57%) no
presentaban disfuncién de vaciamiento y 42 pacientes si (18.42%).
e Volumen de orina residual (VOR) > 100 ml: se observd que 186 pacientes
no (81.57%) presentaban disfuncion de vaciamiento y 42 pacientes si
(18.42%)).

Previo al analisis inferencial se realiz6 prueba de normalidad de Shapiro-Wilk (n <
50) o de Kolmogorov-Smirnov (n > 50) a las variables cuantitativas de acuerdo al
criterio utilizado para clasificar a las pacientes: Qmax (Tabla 1), Pdet/Qmax (Tabla
2), ambos (Tabla 3) y VOR (Tabla 4). Las variables que mostraron distribucién
aproximada a la normal en ambos grupos de estudio se presentan en media y
desviacion estandar (DE) y fueron analizados mediante prueba T de Student, y las
variables que no mostraron distribucién aproximada a la normal se presentan en
minimo, mediana y maximo, y fueron analizados mediante prueba U de Mann-
Whitney.

Las variables cualitativas fueron analizadas con prueba X? de Pearson o prueba

exacta de Fisher (cuando la frecuencia en las celdas fue menor a 5).
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Tabla 1. Prueba de normalidad para las variables cuantitativas, grupos de acuerdo al flujo

maximo.
Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo (Qmax < 12 ml/s)
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Sin disfuncion Con disfuncién

Estadistico n p Estadistico n p
Edad (afios) 0.06 183 0.20 0.961 45 0.14
Peso (Kg) 0.085 183 0.00 0.947 45 0.04
Talla (m) 0.105 183 0.00 0.975 45 0.45
Indice de masa corporal (Kg/m? 0.095 183 0.00 0.96 45 0.13
Embarazos 0.212 183 0.00 0.849 45 0.00
Parto 0.166 183 0.00 0.896 45 0.00
Cesaérea 0.441 183 0.00 0.272 45 0.00
Aborto 0.427 183 0.00 0.591 45 0.00
Flujo maximo inicial x 0.08 148 0.02 0.945 40 0.05
flujometria
Capacidad cistométrica méxima 0.082 148 0.02 0.961 40 0.18
inicial x flujometria
Volumen de orina residual inicial 0.304 148 0.00 0.822 40 0.00
x flujometria
Flujo maximo inicial x 0.075 150 0.04 0.972 33 0.55
flujometria
Capacidad cistométrica maxima 0.094 150 0.00 0.966 33 0.39
inicial x flujometria
Volumen de orina residual inicial 0.267 150 0.00 0.857 33 0.00
x flujo-presion
Presion del detrusor en flujo 0.136 150 0.00 0.936 33 0.05
maximo inicial x flujo-presion
indice de contractilidad vesical 0.074 150 0.04 0.968 33 0.42
inicial
Presién de cierre uretral méxima 0.102 183 0.00 0.96 45 0.12
Flujo maximo a los 3 meses 0.121 183 0.00 0.82 45 0.00
Capacidad cistométrica maxima 0.122 183 0.00 0.849 45 0.00
alos 3 meses
Volumen de orina residual a los 0.225 183 0.00 0.599 45 0.00
3 meses
Presién del detrusor en flujo 0.254 183 0.00 0.805 45 0.00
maximo a los 3 meses
indice de contractilidad vesical a 0.095 183 0.00 0.867 45 0.00
los 3 meses
Nictamero dia prequirurgico 0.181 183 0.00 0.874 45 0.00
Nictamero noche postquirdrgico 0.226 183 0.00 0.847 45 0.00
Nictamero dia prequirargico 0.227 183 0.00 0.869 45 0.00
Nictamero noche postquirdirgico 0.323 183 0.00 0.839 45 0.00




Tabla 2. Prueba de normalidad para las variables cuantitativas, grupos de acuerdo a la

presion del detrusor en flujo méximo.

Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo
maximo (Pdet/Qmax > 20 cm de H20)
Kolmogorov-Smirnov Kolmogorov-Smirnov
Sin disfuncion Con disfuncién

Estadistico n p Estadistico n p
Edad (afios) 0.06 132 0.20 0.077 96 0.20
Peso (Kg) 0.076 132 0.06 0.081 96 0.13
Talla (m) 0.101 132 0.00 0.078 96 0.17
Indice de masa corporal (Kg/m? 0.087 132 0.02 0.091 96 0.05
Embarazos 0.214 132 0.00 0.228 96 0.00
Parto 0.181 132 0.00 0.18 96 0.00
Cesarea 0.443 132 0.00 0.491 96 0.00
Aborto 0.422 132 0.00 0.437 96 0.00
Flujo maximo inicial x 0.089 106 0.04 0.074 82 0.20
flujometria
Capacidad cistométrica maxima 0.088 106 0.04 0.062 82 0.20
inicial x flujometria
Volumen de orina residual inicial 0.334 106 0.00 0.258 82 0.00
x flujometria
Flujo maximo inicial x 0.094 106 0.02 0.089 77 0.20
flujometria
Capacidad cistométrica maxima 0.128 106 0.00 0.061 77 0.20
inicial x flujometria
Volumen de orina residual inicial 0.276 106 0.00 0.269 77 0.00
x flujo-presion
Presion del detrusor en flujo 0.163 106 0.00 0.099 77 0.06
maximo inicial x flujo-presion
Indice de contractilidad vesical 0.098 106 0.01 0.092 77 0.17
inicial
Presion de cierre uretral maxima 0.105 132 0.00 0.106 96 0.01
Flujo maximo a los 3 meses 0.108 132 0.00 0.139 96 0.00
Capacidad cistométrica maxima 0.121 132 0.00 0.105 96 0.01
alos 3 meses
Volumen de orina residual a los 0.2 132 0.00 0.236 96 0.00
3 meses
Presion del detrusor en flujo 0.232 132 0.00 0.21 96 0.00
maximo a los 3 meses
Indice de contractilidad vesical a 0.094 132 0.006 0.128 96 0.001
los 3 meses
Nictamero dia prequirdrgico 0.194 132 0.00 0.171 96 0.00
Nictamero noche postquirdrgico 0.240 132 0.00 0.239 96 0.00
Nictamero dia prequirdrgico 0.240 132 0.00 0.225 96 0.00
Nictamero noche postquirdirgico 0.310 132 0.00 0.324 96 0.00




Tabla 3. Prueba de normalidad para las variables cuantitativas, grupos de acuerdo al
vaciamiento por Blaivas.

Disfuncion de vaciamiento por Blaivas
(@max < 12 ml/s y Pdet/Qmax > 20 cm de Hz0)

Kolmogorov-Smirnov Kolmogorov-Smirnov
Sin disfuncion Con disfuncién
Estadistico n p Estadistico n p
Edad (afos) 0.058 186 0.20 0.955 42 0.10
Peso (Kg) 0.079 186 0.01 0.95 42 0.06
Talla (m) 0.103 186 0.00 0.972 42 0.38
indice de masa corporal (Kg/m? 0.092 186 0.00 0.963 42 0.19
Embarazos 0.212 186 0.00 0.845 42 0.00
Parto 0.167 186 0.00 0.893 42 0.00
Cesérea 0.443 186 0.00 0.284 42 0.00
Aborto 0.43 186 0.00 0.612 42 0.00
Flujo maximo inicial x 0.079 150 0.02 0.941 38 0.04
flujometria
Capacidad cistométrica maxima 0.077 150 0.03 0.959 38 0.18
inicial x flujometria
Volumen de orina residual inicial 0.304 150 0.00 0.833 38 0.00
x flujometria
Flujo méximo inicial x 0.079 153 0.02 0.962 30 0.35
flujometria
Capacidad cistométrica maxima 0.089 153 0.01 0.965 30 0.42
inicial x flujometria
Volumen de orina residual inicial 0.268 153 0.00 0.88 30 0.00
x flujo-presion
Presion del detrusor en flujo 0.135 153 0.00 0.929 30 0.05
maximo inicial x flujo-presion
indice de contractilidad vesical 0.079 153 0.02 0.95 30 0.17
inicial
Presion de cierre uretral maxima 0.1 186 0.00 0.96 42 0.14
Flujo maximo a los 3 meses 0.117 186 0.00 0.814 42 0.00
Capacidad cistométrica maxima 0.126 186 0.00 0.853 42 0.00
alos 3 meses
Volumen de orina residual a los 0.221 186 0.00 0.605 42 0.00
3 meses
Presion del detrusor en flujo 0.256 186 0.00 0.762 42 0.00
maximo a los 3 meses
Indice de contractilidad vesical a 0.091 186 0.00 0.865 42 0.00
los 3 meses
Nictamero dia prequirdrgico 0.182 186 0.00 0.882 42 0.00
Nictamero noche postquirurgico 0.222 186 0.00 0.831 42 0.00
Nictamero dia prequirdrgico 0.223 186 0.00 0.844 42 0.00

Nictamero noche postquirurgico 0.320 186 0.00 0.836 42 0.00



Tabla 4. Prueba de normalidad para las variables cuantitativas, grupos de acuerdo al

VOR.

Disfuncion de vaciamiento por orina residual (VOR > 100 ml)

Kolmogorov-Smirnov

Kolmogorov-Smirnov

Sin disfuncién

Con disfuncién

Estadistico n p Estadistico n p
Edad (afos) 0.049 186 0.20 0.974 42 0.45
Peso (Kg) 0.067 186 0.04 0.936 42 0.02
Talla (m) 0.096 186 0.00 0.971 42 0.36
Indice de masa corporal (Kg/m? 0.076 186 0.01 0.949 42 0.06
Embarazos 0.231 186 0.00 0.915 42 0.00
Parto 0.18 186 0.00 0.876 42 0.00
Cesarea 0.446 186 0.00 0.339 42 0.00
Aborto 0.428 186 0.00 0.612 42 0.00
Flujo maximo inicial x flujometria 0.065 151 0.20 0.893 37 0.00
Capacidad cistométrica maxima 0.071 151 0.06 0.976 37 0.61
inicial x flujometria
Volumen de orina residual inicial x 0.3 151 0.00 0.845 37 0.00
flujometria
Flujo maximo inicial x flujometria 0.087 153 0.01 0.952 30 0.19
Capacidad cistométrica maxima 0.101 153 0.00 0.973 30 0.63
inicial x flujometria
Volumen de orina residual inicial x 0.26 153 0.00 0.939 30 0.09
flujo-presion
Presion del detrusor en flujo 0.118 153 0.00 0.948 30 0.15
maximo inicial x flujo-presion
Indice de contractilidad vesical 0.082 153 0.01 0.957 30 0.26
inicial
Presion de cierre uretral maxima 0.09 186 0.00 0.935 42 0.02
Flujo maximo a los 3 meses 0.105 186 0.00 0.949 42 0.06
Capacidad cistométrica maxima a 0.113 186 0.00 0.895 42 0.00
los 3 meses
Volumen de orina residual a los 3 0.163 186 0.00 0.517 42 0.00
meses
Presién del detrusor en flujo 0.248 186 0.00 0.781 42 0.00
maximo a los 3 meses
Indice de contractilidad vesical a los 0.095 186 0.00 0.944 42 0.041
3 meses
Nictamero dia prequirdrgico 0.186 186 0.00 0.894 42 0.001
Nictamero noche postquirdrgico 0.239 186 0.00 0.876 42 0.00
Nictamero dia prequirdrgico 0.228 186 0.00 0.870 42 0.00
Nictamero noche postquirdirgico 0.320 186 0.00 0.838 42 0.00
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1. Analisis con disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax < 12 ml/s)

como variable de agrupacioén

La edad mostré diferencias significativas entre los grupos (p = 0.011), siendo
mayor en el grupo de pacientes con disfuncion (Tabla 5). No se observaron
diferencias significativas en las variables de la antropometria entre los grupos
(Tabla 6). El numero de partos (p = 0.014) y el numero de cesareas (p = 0.003)
mostraron diferencias significativas entre los grupos, siendo mayor el nimero de
partos y menor el numero de cesareas en el grupo de pacientes con disfuncion
(Tabla 7).

Tabla 5. Distribucién de la edad

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax < 12 ml/s) p
Sin disfuncion (n = 183) Con disfuncion (n = 45)
Media DE Media DE

Edad (afios) 55.5 10.9 60.2 11.1 0.011

Tabla 6. Antropometria.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax < 12 ml/s) p
Sin disfuncion (n = 183) Con disfuncion (n = 45)
Mediana | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Minimo | Méaximo
Peso (Kg) 66 42 105 66 49 103 0.895
Talla (m) 1.6 1.4 2 1.6 1.4 1.7 0.376

indice de masa corporal (Kg/m?) 26.85 14.5 38.1 26.91 19.63 40.23 0.551

Tabla 7. Antecedentes gineco obstétricos.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax < 12 ml/s) p
Sin disfuncién (n = 183) Con disfuncién (n = 45)
Mediana | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Minimo | Méaximo
Embarazos 3 0 8 3 0 10 0.434
Partos 2 0 8 3 0 8 0.014
Cesareas 0 0 3 0 0 1 0.003
Abortos 0 0 4 0 0 3 0.907




Respecto a la frecuencia de antecedentes gineco obstétricos y comorbilidades, se
observaron diferencias significativas en estado menopaudsico, siendo mas
frecuente en el grupo de pacientes con disfuncion (Odds ratio [OR] 1.78, p =
0.017) y en la diabetes mellitus, siendo mas frecuente en el grupo de pacientes
con disfunciéon OR 2.86, p = 0.003) (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia de antecedentes gineco obstétricos y comorbilidad.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo p OR IC 95%
(Qmax < 12 ml/s)
Sin disfuncion (n = 183) | Con disfuncion (n = 45)
n % n %
Parto distécico No 152 83.10% 33 73.30% 0.141 1.78 0.82-3.83
Si 31 16.90% 12 26.70%
Menopausia No 57 31.10% 6 13.30% 0.017 2.94 1.17-7.33
Si 126 68.90% 39 86.70%
Antecedente de retencion | No 181 98.90% 44 97.80% 0.551 2.05 0.18-23.19
D Si 2 110% 1 2.20%
Diabetes mellitus No 151 82.50% 28 62.20% 0.003 2.86 1.40-5.84
Si 32 17.50% 17 37.80%
Prolapso de 6rganos No 117 63.90% 22 48.90% 0.064 1.85 0.96-3.57
etz il S 66 36.10% | 23 51.10%

El control metabdlico de las pacientes con diabetes mellitus no mostré diferencias

significativas entre los grupos (Tabla 9).

Tabla 9. Control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus.

Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo p OR IC 95%
(Qmax < 12 mi/s)

Sin disfuncion (n =32) | Con disfuncion (n = 17)

n % n %
Control metabdlico en No 19 59.40% 13 76.50% 0.231 0.45 0.12-1.69
pacientes con diabetes Si 13 40.60% 4 23.50%

mellitus

La frecuencia de cada diagndstico por grupo de estudio se muestra en la tabla 10,
se observaron diferencias significativas (p = 0.042), por lo que se realiz6 un sub-

analisis para determinar la patologia que por si sola se asociaba con disfuncion,
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observandose diferencias significativas en la frecuencia de POP (OR 2.14, p =
0.029) (Tabla 11).

Tabla 10. Diagnostico prequirurgico.

Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo (Qmax < 12 mi/s) p

Sin disfuncién (n = 183) Con disfuncion (n = 45)

n % n %
HUA + IUE 2 1.10% 0 0.00% 0.042
HUA + IUE + POP 0 0.00% 1 2.20%
HUA + IUE + VHS 1 0.50% 0 0.00%
HUA +IUM E 0 0.00% 1 2.20%
HUA +IUM E + POP 1 0.50% 0 0.00%
HUA +IUM U + POP 0 0.00% 1 2.20%
IUE 45 24.60% 7 15.60%
IUE +1UU + POP 1 0.50% 0 0.00%
IUE + LES + Sjogren 1 0.50% 0 0.00%
IUE + liberacion 1 0.50% 2 4.40%
IUE + pélipo vaginal 1 0.50% 0 0.00%
IUE + POP 45 24.60% 1 24.40%
IUE + POP + VHH 1 0.50% 1 2.20%
IUE + tumor de ovario 1 0.50% 0 0.00%
IUE + utero didelfo + 1 0.50% 0 0.00%
hemivagina
IUE + VHH 1 0.50% 0 0.00%
IUE + VHS 1 0.50% 0 0.00%
IUME 30 16.40% 2 4.40%
IUM E + liberacion 0 0.00% 1 2.20%
IUME + POP 30 16.40% 11 24.40%
IlUMU 5 2.70% 1 2.20%
IUM U + POP 6 3.30% 1 2.20%
IUO +IUU + POP 1 0.50% 1 2.20%
IUO + POP 8 4.40% 4 8.90%

HUA: hemorragia uterina anormal, IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo, POP: prolapso de 6rganos pélvicos, VHS: vejiga hiperactiva seca, IUM E:
incontinencia urinaria mixta predominio de esfuerzo, I[UM U: incontinencia urinaria mixta predominio de urgencia, I[UU: incontinencia urinaria de
urgencia, LES: lupus eritematoso sistémico, VHH: vejiga hiperactiva humeda, IUO: incontinencia urinaria oculta.



Tabla 11. Diagnoésticos independientes.

Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo p OR IC 95%
(Qmax <12 ml/s)

Sin disfuncién (n = 183) | Con disfuncién (n = 45)

n % n %

IUE No 72 39.30% 17 37.80% 0.847 1.06 0.54-2.09
Si 111 60.70% 28 62.20%

Iuu No 181 98.90% 44 97.80% 0.485 205 | 0.18-23.19
Si 2 1.10% 1 2.20%

IUM Predominio de No 123 67.20% 30 66.70% 0.944 1.02 0.51-2.04

esfuerzo Si 60 32.80% 15 33.30%

IUM Predominio de No 172 94.00% 42 93.30% 1,000 1.11 0.29-4.18

urgencia Si 11 6.00% 3 6.70%

POP No 90 49.20% 14 31.10% 0.029 2.14 1.07-4.29
Si 93 50.80% 31 68.90%

HUA No 179 97.80% 42 93.30% 0.140 319 | 0.68-14.82
Si 4 2.20% 3 6.70%

VHS/VHH No 179 97.80% 44 97.80% 1,000 1.01 0.11-9.32
Si 4 2.20% 1 2.20%

HUA: hemorragia uterina anormal, IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo, POP: prolapso de drganos pélvicos, VHS: vejiga hiperactiva seca, IUM: incontinencia
urinaria mixta, IUU: incontinencia urinaria de urgencia, LES: lupus eritematoso sistémico, VHH: vejiga hiperactiva himeda, IUO: incontinencia urinaria oculta.

En las pacientes con POP, no se observaron diferencias significativas en la severidad del

POP entre los grupos (Tabla 12) o compartimiento con mayor prolapso (Tabla 13).
Tabla 12. Severidad del prolapso genital.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) p
Sin disfuncion (n = 93) Con disfuncién (n = 31)
n % n %
IC 1 1.10% 1 3.20% 0.293
I1AA 14 15.10% 1 3.20%
Il AP 8 8.60% 1 3.20%
I1BA 21 22.60% 8 25.80%
I BP ® 5.40% 0 0.00%
c 7 7.50% 1 3.20%
Il BA 17 18.30% 9 29.00%
Il BP 0 0.00% 1 3.20%
lnc 6 6.50% 1 3.20%
IVBA 3 3.20% 1 3.20%
IV BP 1 1.10% 2 6.50%
ivC 10 10.80% 5 16.10%
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Tabla 13. Compartimiento con mayor prolapso.

Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) p
Sin disfuncién (n = 66) Con disfuncién (n = 24)
n % n %
Anterior 37 56.10% 14 58.30% 0.776
Apical 23 34.80% 29.20%
Posterior 6 9.10% 3 12.50%

Respecto a la sintomatologia y signos clinicos, todas las variables, excepto la

incontinencia urinaria de urgencia mostraron diferencias significativas, siendo

mayor la frecuencia de los sintomas y signos en el grupo de pacientes con
disfuncién (Tabla 14).

Tabla 14. Sintomas y signos urinarios.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo p OR IC
(Qmax <12 ml/s)
Sin disfuncion (n = 183) | Con disfuncién (n = 45)
n % n %

Urgencia urinaria No 75 41.00% 10 22.20% 0.020 243 1.13-5.20

Si 108 59.00% 35 77.80%
Incontinencia No 86 47.00% 16 35.60% 0.167 1.6 0.81-3.15
urinaria de urgencia Si 97 53.00% 29 64.40%
Sensacion de No 140 76.50% 11 24.40% 0.000 10.06 4.70-21.53
G Si 43 23.50% 34 75.60%
incompleto
Retardo de la No 163 89.10% 20 44.40% 0.000 10.18 4.81-21.55
miccion Si 20 10.90% 25 55.60%
Miccion prolongada | No 168 91.80% 27 60.00% 0.000 7.46 3.36-16.56

Si 15 8.20% 18 40.00%
Disminucion del No 176 96.20% 35 77.80% 0.000 7.18 2.56-20.15
callbre urinario Si 7 3.80% 10 22.20%
Chorro urinario No 178 97.30% 40 88.90% 0.028 4.45 1.23-16.10
b Si 5 2.70% 5 11.10%
Goteo No 181 98.90% 36 80.00% 0.000 22.62 | 4.69-109.11
postmiccional Si 2 110% 9 20.00%
Prensa abdominal No 155 84.70% 18 40.00% 0.000 8.3 4.04-17.05

Si 28 15.30% 27 60.00%
Curva miccional Normal 173 94.50% 28 62.20% 0.000 10.5 4.36-25.25
! Intermitente 10 550% 17 37.80%
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En cuanto a las variables urodinamicas iniciales, evidentemente se observaron
diferencias significativas en el flujo maximo inicial por flujometria y flujo-presion
siendo menor en el grupo de pacientes con disfuncion (p = 0.000 y p = 0.000), en
el VOR por flujometria y flujo-presion siendo mayor en el grupo de pacientes con
disfuncion (p = 0.000 y p = 0.000) y en el indice de contractilidad vesical siendo

mayor en el grupo de pacientes sin disfuncion (p = 0.011) (Tabla 15).

Tabla 15. Variables urodinamicas iniciales.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) p
Sin disfuncion (n = 183) Con disfuncion (n = 45)

Mediana | Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo
Flujo méaximo x flujometria 27.35 7.6 64 19.1 7 50 0.000
Capacidad cistométrica maxima x flujometria 399.5 126 1120 424 106 858 0.517
Volumen de orina residual x flujometria 40 0 710 70 5 400 0.000
Flujo méaximo por flujo-presion 17.75 6.1 42 14.1 58 26.6 0.000
Capacidad cistométrica maxima por flujo-presion 386 199 1000 433 167 790 0.152
Volumen de orina residual por flujo-presion 20 0 344 58 0 350 0.000
Presic"m del detrusor en flujo maximo por flujo- 225 6 71 26 7 79 0.095
presion
Indice de contractilidad vesical 117 42.5 233 99.5 53 165.5 0.011
Presion de cierre uretral maxima 46 15 99 47 18 103 0.815
Nictamero dia 6 4 20 6 3 15 0.158
Nictamero noche 1 0 8 1 0 5 0.459

El abordaje terapéutico realizado a las pacientes se muestra en la tabla 16, se
observaron diferencias significativas en la presencia de cirugia anti-prolapso (OR
2.07, p = 0.031) y en la necesidad de sondeo vesical al egreso hospitalario (OR

9.67, p = 0.000), siendo mas frecuentes en el grupo de pacientes con disfuncién.
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Tabla 16. Abordaje terapéutico.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) p OR IC
Sin disfuncién (n = 183) Con disfuncion (n = 45)
n % n %

Tipo de cirugia TOT 155 84.70% 37 82.20% 0.068 NA NA
antiincontinencia VT 9 4.90% 3 6.70%

Burch 19 10.40% 3 6.70%

Cabestrillo 0 0.00% 2 4.40%
Presencia de cirugia | No 102 55.70% 17 37.80% 0.031 2.07 1.06-4.05
Al EpEe Si 81 44.30% 28 62.20%
Tipo de anestesia Regional 170 92.90% 38 84.40% 0.082 2.40 0.90-6.44

General 13 7.10% 7 15.60%
Necesidad de No 179 97.80% 37 82.20% 0.000 9.67 | 2.76-33.81
sondeo vesical al Si 4 220% 8 17.80%
egreso hospitalario

La presencia de complicaciones postquirdrgicas mostré diferencias

estadisticamente significativas, siendo mas frecuentes en el grupo de pacientes

con disfuncion (p = 0.002) (Tabla 17). El tipo de complicaciones postquirurgicas

reportadas no mostré diferencias significativas entre los grupos de estudio (Tabla

18).
Tabla 17. Complicaciones postquirurgicas.
Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) p OR IC
Sin disfuncion (n = 183) Con disfuncién (n = 45)
n % n %
No 0, 0
: 71 93.40% 34 (it 0.001 4.61 1.88-11.30

Si 12 6.60% 11 24.40%
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Tabla 18. Tipo de complicaciones postquirlrgicas.

Hemorragia quirdrgica
Hemotransfusion
Hematoma

Infeccion

Lesion a érgano
Infeccién urinaria
Dispareunia

Erosion de material
Otro

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s)
Sin disfuncién (n = 183)

o b~~~ OO O O -~ O O oS

%
0.00%
0.00%
8.30%
0.00%
0.00%

50.00%
8.30%
33.30%
0.00%

Con disfuncién (n = 45)

n
0
0
0
0
1
7
0
3
0

%
0.00%
0.00%
0.00%
0.00%
9.10%

63.60%

0.00%

27.30%

0.00%

P

1.000

En cuanto a las variables urodinamicas por flujo-presion 3 meses después de la

cirugia, se observaron diferencias significativas en el flujo maximo (p = 0.000) y en

el indice de contractilidad vesical (p = 0.011) siendo menores en el grupo de

pacientes con disfuncion, asi como en el VOR (p = 0.000) y en la presion del

detrusor en flujo maximo (p = 0.000) siendo mayores en el grupo de pacientes con

disfuncion (Tabla 19).

Tabla 19. Variables urodinamicas 3 meses después de la cirugia.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s)

Sin disfuncion (n = 183)

Con disfuncién (n = 45)

Mediana Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo p
Flujo maximo 18.3 12.1 39.3 10.9 3 12 0.000
Capacidad cistométrica maxima 350 121 920 370 98 1170 0.849
Volumen de orina residual 30 520 120 10 1170 0.000
Presion del detrusor en flujo maximo 18 75 28.2 7 106 0.000
Indice de contractilidad vesical 116 73.5 213.7 81 42.5 163 0.000
Nictamero dia 7 3 15 6 4 12 0.509
Nictamero noche 1 0 5 1 0 5 0.161
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Se observaron diferencias significativas en la frecuencia de la clasificacion de la
curva miccional postquirargica con mayor frecuencia de intermitente y obstruccion

en el grupo de disfuncién (p = 0.000) (Tabla 20).

Tabla 20. Curva miccional 3 meses después de la cirugia.

Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H20)
Sin disfuncién (n = 183) Con disfuncién (n = 45)
n % n %
Normal 172 94.00% 16 35.60% 0.000
Intermitente 11 6.00% 24 53.30%

Obstruccion 0 0.00% 5 11.10%



2. Andlisis con disfuncion de vaciamiento por presion del detrusor en flujo

maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H,O) como variable de agrupacion

La edad y el peso no mostraron diferencias significativas entre los grupos (Tabla
21). No se observaron diferencias significativas en las variables de la

antropometria (Tabla 22) o antecedentes gineco obstétricos (Tabla 23) entre los

grupos.
Tabla 21. Distribucién de la edad y peso.
Disfuncion de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H20)
Sin disfuncién (n = 132) Con disfuncion (n = 96)
Media DE Media DE
Edad 56.4 10.4 56.5 12 0.974
(afios)
Peso (Kg) 66.8 10.5 66.6 9.8 0.885
Tabla 22. Antropometria.
Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H:0)
Sin disfuncion (n = 132) Con disfuncién (n = 96)
Mediana | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Minimo | Mé&ximo
Talla (m) 1.5 14 2 1.6 14 1.7 0.318
Indice de masa corporal (Kg/m?) 27.11 14.5 38.1 26.69 19.63 40.23 0.519

Tabla 23. Antecedentes gineco obstétricos.

Disfuncion de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H:0)
Sin disfuncion (n = 132) Con disfuncién (n = 96)
Mediana | Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo
Embarazos 3 0 8 3 0 10 0.819
Partos 3 0 8 2 0 0.583
Cesareas 0 0 2 0 0 3 0.100
Abortos 0 0 4 0 0 0.813
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Respecto a la frecuencia de antecedentes gineco obstétricos y comorbilidad, se

obsevaron diferencias significativas en la diabetes mellitus, siendo mas frecuente

en el grupo de pacientes con disfuncion (OR 2.7, p = 0.002) (Tabla 24).

Tabla 24. Frecuencia de antecedentes gineco obstétricos y comorbilidad.

Disfuncién de vaciamiento por presion del p OR IC 95%
detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm
H20)
Sin disfuncion (n = 132) | Con disfuncion (n = 96)
n % n %
Parto distocico No 107 81.10% 78 81.30% 0.971 0.98 0.50-1.93
Si 25 18.90% 18 18.80%
Menopausia No 40 30.30% 23 24.00% 0.29 1.38 0.75-2.50
Si 92 69.70% 73 76.00%
Antecedente de retenciéon | No 131 99.20% 94 97.90% 0.574 2.78 0.24-31.19
urinaria Si 1 0.80% 2 2.10%
Diabetes mellitus No 113 85.60% 66 68.80% 0.002 2.7 1.41-517
Si 19 14.40% 30 31.30%
Prolapso de 6rganos No 84 63.60% 59 57.30% 0.332 1.3 0.76-2.23
pélvicos (himen) S 48 36.40% | 41 42.70%

El control metabdlico de las pacientes con diabetes mellitus mostrd diferencias

significativas, siendo méas frecuente el control metabdlico en las pacientes sin
disfuncion (OR 0.18, p = 0.007) (Tabla 25).

Tabla 25. Control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus.

Disfuncion de vaciamiento por presion del p OR IC 95%
detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm
H20)
Sin disfuncion (n=19) | Con disfuncién (n = 30)
n % n %
Control metabdlico en No 8 42.10% 24 80.00% 0.007 0.18 0.05-0.65
pacientes con diabetes Si 11 57.90% 6 20.00%

mellitus

La frecuencia de cada diagndstico por grupo de estudio se muestra en la tabla 26,

no se observaron diferencias significativas (p = 0.644) entre los grupos. Se realiz6

un sub-analisis para determinar si alguna patologia por si sola se asociaba con

disfuncion, observandose diferencias significativas en la presencia de VHS/VHH,
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siendo ausente en el grupo de pacientes sin disfuncion (OR 0.478, p =0.008)
(Tabla 27).

Tabla 26. Diagnostico prequirurgico.

Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
méximo (Pdet/Qmax > 20 cm Hz0)

Sin disfuncién (n = 132) Con disfuncién (n = 96)

n % n %
HUA + IUE 1 0.80% 1 1.00% 0.644
HUA + IUE + POP 0 0.00% 1 1.00%
HUA + IUE + VHS 0 0.00% 1 1.00%
HUA +IUM E 0 0.00% 1 1.00%
HUA +IUM E + POP 1 0.80% 0 0.00%
HUA +IUM U + POP 0 0.00% 1 1.00%
IUE 32 24.20% 20 20.80%
IUE +1UU + POP 1 0.80% 0 0.00%
IUE + LES + Sjogren 1 0.80% 0 0.00%
IUE + liberacion 1 0.80% 2 2.10%
IUE + pélipo vaginal 1 0.80% 0 0.00%
IUE + POP 35 26.50% 21 21.90%
IUE + POP + VHH 0 0.00% 2 2.10%
IUE + tumor de ovario 1 0.80% 0 0.00%
IUE + atero didelfo + 0 0.00% 1 1.00%
hemivagina
IUE + VHH 0 0.00% 1 1.00%
IUE + VHS 0 0.00% 1 1.00%
IUME 18 13.60% 14 14.60%
IUM E + liberacion 0 0.00% 1 1.00%
IUME + POP 24 18.20% 17 17.70%
IUMU 5 3.80% 1 1.00%
IUM U + POP 4 3.00% 3 3.10%
IUO +IUU + POP 1 0.80% 1 1.00%
IUO + POP 6 4.50% 6 6.30%

HUA: hemorragia uterina anormal, IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo, POP: prolapso de 6rganos pélvicos, VHS: vejiga hiperactiva seca, IUM E:
incontinencia urinaria mixta predominio de esfuerzo, [lUM U: incontinencia urinaria mixta predominio de urgencia, IUU: incontinencia urinaria de
urgencia, LES: lupus eritematoso sistémico, VHH: vejiga hiperactiva himeda, IUO: incontinencia urinaria oculta.



IUE
IUU
IUM Predominio de

esfuerzo

IUM Predominio de
urgencia

POP

HUA

VHS/VHH

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

Tabla 27. Diagnoésticos independientes.

Disfuncion de vaciamiento por presion del detrusor
en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H.0)

Sin disfuncion (n = 132) | Con disfuncién (n = 96)

n
52
80

130

2
90
42

123

9
60
72
130

2
132

0

% n %
39.40% 37 38.50%
60.60% 59 61.50%
98.50% 95 99.00%

1.50% 1 1.00%
68.20% 63 65.60%
31.80% 33 34.40%
93.20% 91 94.80%

6.80% 5 5.20%
45.50% 44 45.80%
54.50% 52 54.20%
98.50% 91 94.80%

1.50% 5 5.20%
100.00% 91 94.80%

0.00% 5 5.20%

0.896

1.000

0.685

0.617

1.000

0.110

0.008

OR

1.36

0.64

1.12

0.75

0.98

3.57

0.478

IC 95%

0.60-1.77

0.06-7.65

0.64-1.96

0.24-2.31

0.58-1.66

0.67-18.81

0.34-0.47

HUA: hemorragia uterina anormal, IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo, POP: prolapso de érganos pélvicos, VHS: vejiga hiperactiva seca, [UM: incontinencia
urinaria mixta, IUU: incontinencia urinaria de urgencia, LES: lupus eritematoso sistémico, VHH: vejiga hiperactiva himeda, IUO: incontinencia urinaria oculta.

En las pacientes con POP, no se observaron diferencias significativas en la severidad del

POP entre los grupos (Tabla 28) o compartimiento con mayor prolapso (Tabla 29).
Tabla 28. Severidad del POP.

Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H.0)

Sin disfuncion (n = 72) Con disfuncién (n = 52)

n % n %
IC 1 1.40% 1 1.90% 0.097
I AA 8 11.10% 7 13.50%
Il AP 6 8.30% 3 5.80%
Il BA 17 23.60% 12 23.10%
Il BP 5 6.90% 0 0.00%
c 5 6.90% 3 5.80%
Il BA 17 23.60% 9 17.30%
Il BP 0 0.00% 1 1.90%
e 6 8.30% 1 1.90%
IVBA 0 0.00% 4 7.70%
IVBP 1 1.10% 2 6.50%
ivC 10 10.80% 5 16.10%
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Tabla 29. Compartimiento con mayor prolapso.

Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
méximo (Pdet/Qmax > 20 cm H:0)
Sin disfuncién (n = 48) Con disfuncién (n = 42)
n % n %
Anterior 29 60.40% 22 52.40% 0.779
Apical 15 31.30% 15 35.70%
Posterior 4 8.30% 5 11.90%

Respecto a la sintomatologia y signos clinicos, todas las variables mostraron

diferencias significativas, siendo mayor la frecuencia de los sintomas y signos en

el grupo de pacientes con disfuncion (Tabla 30).

Urgencia urinaria

Incontinencia
urinaria de urgencia

Sensacion de
vaciamiento
incompleto
Retardo de la
miccion

Miccion prolongada
Disminucion del
calibre urinario

Chorro urinario
intermitente

Goteo
postmiccional

Prensa abdominal

Curva miccional
inicial

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si
Normal
Intermitente

Tabla 30. Sintomas y signos urinarios.

Disfuncion de vaciamiento por presion del

Sin disfuncion (n = 132)

n

H20)

%

59 44.70%
73 55.30%
68 51.50%
64 48.50%
109 82.60%
23 17.40%
124 93.90%
8 6.10%
126 95.50%
6 4.50%
129 97.70%
3 2.30%
130 98.50%
2 1.50%
131 99.20%

1 0.80%
116 87.90%
16 12.10%
128 97.00%
4 3.00%

n
26
70
34
62
42
54

59
37
69
27
82
14
88
8
86
10
57
39
73
23

detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm

Con disfuncién (n = 96)

P
%
27.10% 0.007
72.90%
35.40% 0.016
64.60%
43.80% 0.000
56.30%
61.50% 0.000
38.50%
71.90% 0.000
28.10%
85.40% 0.000
14.60%
91.70% 0.019
8.30%
89.60% 0.001
10.40%
59.40% 0.000
40.60%
76.00% 0.000
24.00%

OR

217

1.93

6.09

9.72

8.21

7.34

5.9

15.23

4.96

10.08

1.23-3.83

1.12-3.32

3.33-11.14

4.26-22.17

3.23-20.86

2.04-26.33

1.22-28.48

1.91-121.14

2.55-9.62

3.35-30.28
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En cuanto a las variables urodinamicas iniciales, se observaron diferencias
significativas en el flujo méximo inicial por flujometria y flujo-presion siendo menor
en el grupo de pacientes con disfuncion (p = 0.022 y p = 0.010), en el VOR por
flujometria y flujo-presion, asi como en la presion del detrusor en flujo maximo
siendo mayor en el grupo de pacientes con disfuncion (p = 0.042, p = 0.001, p =
0.000 respectivamente) (Tabla 31).

Tabla 31. Variables urodindmicas iniciales.

Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H20)
Sin disfuncion (n = 132) Con disfuncion (n = 96)
Mediana | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Minimo | Maximo

Flujo maximo x flujometria 27.55 7.6 64 24 7 58 0.022
Capacidad cistométrica méaxima x flujometria 399.5 126 1120 423 106 970 0.734
Volumen de orina residual x flujometria 40 0 710 50 5 450 0.010
Flujo maximo por flujo-presion 17.55 6.1 36 16 5.8 42 0.042
Capacidad cistométrica maxima por flujo-presién 382 199 1000 421 167 790 0.061
Volumen de orina residual por flujo-presion 20 0 344 30 0 350 0.001
Presion del detrusor en flujo maximo por flujo- 20 6 71 31 6 79 0.000
presién

Indice de contractilidad vesical 113.5 425 220 109 53 233 0.895
Presion de cierre uretral maxima 47 18 98 455 15 103 0.068
Nictamero dia 6 4 20 6 3 15 0.336
Nictamero noche 1 0 6 1 0 8 0.857

El abordaje terapéutico realizado a las pacientes se muestra en la tabla 32, se
observaron diferencias significativas en la necesidad de sondeo vesical al egreso
hospitalario (OR 7.55, p = 0.003), siendo mas frecuente en el grupo de pacientes

con disfuncion.
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Tabla 32. Abordaje terapéutico.

Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p OR IC
méximo (Pdet/Qmax > 20 cm H:0)
Sin disfuncién (n = 132) Con disfuncién (n = 96)
n % n %
Tipo de cirugia TOT 114 86.40% 78 81.30% 0.357 NA NA
antiincontinencia VT 7 530% 5 520%
Burch 11 8.30% 11 11.50%
Cabestrillo 0 0.00% 2 2.10%
Presencia de cirugia | No 69 52.30% 50 52.10% 0.977 1 0.59-1.70
antk-prolapso Si 63 47.70% 46 47.90%
Tipo de anestesia Regional 121 91.70% 87 90.60% 0.784 113 0.45-2.86
General 11 8.30% 9 9.40%
Necesidad de No 130 98.50% 86 89.60% 0.003 7.55 1.61-35.34
sondeo vesical al Si 2 150% 10 10.40%

egreso hospitalario

La presencia de complicaciones postquirdrgicas mostré diferencias
estadisticamente significativas, siendo mas frecuentes en el grupo de pacientes
con disfuncion (p = 0.005) (Tabla 33). El tipo de complicaciones postquirdrgicas
reportadas no mostré diferencias significativas entre los grupos de estudio (Tabla

34).
Tabla 33. Complicaciones postquirargicas.
Disfuncion de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p OR IC
méximo (Pdet/Qmax > 20 cm H:0)
Sin disfuncion (n = 132) Con disfuncion (n = 96)
n % n %
No 125 94.70% 80 83.30% 0.005 3.57 1.40-9.06
Si 7 5.30% 16 16.70%
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Tabla 34. Tipo de complicaciones postquirurgicas.

Disfuncion de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
méximo (Pdet/Qmax > 20 cm H:0)
Sin disfuncion (n = 132) Con disfuncién (n = 96)
n % n %

Hemorragia quirdrgica 0 0.00% 0 0.00% 0.147
Hemotransfusion 0 0.00% 0 0.00%
Hematoma 0 0.00% 1 6.25%
Infeccion 0 0.00% 0 0.00%
Lesion a 6rgano 0 0.00% 1 6.25%
Infeccién urinaria 2 28.57% 1 68.75%
Dispareunia 1 14.29% 0 0.00%
Erosion de material 4 57.14% 18.75%
Otro 0 0.00% 0.00%

En cuanto a las variables urodindmicas 3 meses después de la cirugia, se

observaron diferencias significativas en el flujo maximo (p = 0.000) y en el indice

de contractilidad vesical (p = 0.011) siendo menores en el grupo de pacientes con

disfuncion, asi como en el VOR (p = 0.000) y en la presién del detrusor en flujo

maximo (p = 0.000) siendo mayores en el grupo de pacientes con disfuncion

(Tabla 35). Se observaron diferencias significativas en la frecuencia de la

clasificacion de la curva miccional postquirdrgica con mayor frecuencia de

intermitente y obstruccion en el grupo de disfuncién (p = 0.000) (Tabla 36).

Tabla 35. Variables urodindmicas 3 meses después de la cirugia.

Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo p
méximo (Pdet/Qmax > 20 cm H20)
Sin disfuncién (n = 132) Con disfuncion (n = 96)
Mediana Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo
Flujo méximo 19.2 7.9 39.3 12.5 3 29.7 0.000
Capacidad cistométrica maxima 361 121 920 355.5 98 1170 0.255
Volumen de orina residual 28 150 65 0 1170 0.000
Presion del detrusor en flujo maximo 17.2 20 28.6 20.2 106 0.000
Indice de contractilidad vesical 113.35 59.5 213.7 98 42.5 196.5 0.001
Nictamero dia 7 15 6.5 3 12 0.473
Nictamero noche 1 5 1 0 5 0.721
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Normal
Intermitente
Obstruccion

Tabla 36. Curva miccional 3 meses después de la cirugia.

Disfuncion de vaciamiento por presion del detrusor en flujo
méximo (Pdet/Qmax > 20 cm Hz0)

Sin disfuncion (n = 132) Con disfuncién (n = 96)
n % n %

128 97.00% 60 62.50%
4 3.00% 31 32.30%
0 0.00% 5 5.20%

0.000
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3. Analisis con disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s)
y presion del detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H,O) como

variable de agrupacion

La edad mostré diferencias significativas entre los grupos (p = 0.005), siendo
mayor en el grupo de pacientes con disfuncion (Tabla 37). No se observaron
diferencias significativas en las variables de la antropometria entre los grupos
(Tabla 38). EI nimero de partos (p = 0.006) y ceséareas (p = 0.006) mostraron
diferencias significativas entre los grupos, siendo mayor el nimero de partos y

menor el nimero de cesareas en el grupo de pacientes con disfuncién (Tabla 39).

Tabla 37. Distribucién de la edad

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) y por presion p
del detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H20)
Sin disfuncion (n = 186) Con disfuncion (n = 42)
Media DE Media DE
Edad (afios) 55.5 10.9 60.8 11 0.005

Tabla 38. Antropometria.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) y p
por presion del detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm
H20)
Sin disfuncion (n = 186) Con disfuncion (n = 42)

Mediana | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Minimo | Mé&ximo
Peso (Kg) 66 42 105 66.5 49 103 0.961
Talla (m) 1.6 14 2 1.6 14 1.7 0.441
indice de masa corporal (Kg/m?) 26.88 14.5 38.1 26.89 19.63 40.23 0.650

Tabla 39. Antecedentes gineco obstétricos.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) y p
por presion del detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm
H.0)
Sin disfuncién (n = 186) Con disfuncién (n = 42)

Mediana | Minimo | M&ximo | Mediana | Minimo | Méaximo
Embarazos 3 0 8 3 0 10 0.205
Partos 2 0 8 3 0 8 0.006
Cesareas 0 0 3 0 0 1 0.006
Abortos 0 0 4 0 0 3 0.845
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Respecto a la frecuencia de antecedentes gineco obstétricos y comorbilidad, se
observaron diferencias significativas en el estado menopaulsico, siendo mas
frecuente en el grupo de pacientes con disfuncion (OR 3.35, p = 0.012) y en la
diabetes mellitus, siendo mas frecuente en el grupo de pacientes con disfuncién
OR 3.27, p = 0.001) (Tabla 40).

Tabla 40. Frecuencia de antecedentes gineco obstétricos y comorbilidad.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo p OR IC 95%
(Qmax < 12 ml/s) y por presion del detrusor en
flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H20)
Sin disfuncion (n = 186) | Con disfuncion (n = 42)
n % n %
Parto distécico No 153 82.30% 32 76.20% 0.364 1.44 0.64-1.23
Si 33 17.70% 10 23.80%
Menopausia No 58 31.20% 5 11.90% 0.012 3.35 1.25-8.97
Si 128 68.80% 37 88.10%
Antecedente de retencion | No 184 98.90% 41 97.60% 0.459 2.24 0.19-25.34
QI Si 2 1.10% 1 2.40%
Diabetes mellitus No 154 82.80% 25 59.50% 0.001 3.27 1.58-6.75
Si 32 17.20% 17 40.50%
Prolapso de 6rganos No 119 64.00% 20 47.60% 0.05 1.95 0.99-3.83
peiteas o) S 67 36.00% | 22 52.40%

El control metabdlico de las pacientes con diabetes mellitus no mostré diferencias

significativas entre los grupos (Tabla 41).

Tabla 41. Control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo p OR IC 95%
(Qmax < 12 ml/s) y por presion del detrusor en
flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H:0)

Sin disfuncion (n =32) | Con disfuncién (n = 17)

n % n %
Control metabdlico en No 19 59.40% 13 76.50% 0.231 0.45 0.12-1.69
pacientes con diabetes Si 13 40.60% 4 23.50%

mellitus

La frecuencia de cada diagndstico por grupo de estudio se muestra en la tabla 42,
se observaron diferencias significativas (p = 0.031), por lo que se realiz6 un sub-

analisis para determinar la patologia que por si sola se asociaba con disfuncion,
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observandose diferencias significativas en la frecuencia de POP (OR 2.13, p =
0.035) (Tabla 43).

Tabla 42. Diagnostico prequirurgico.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 p
ml/s) y por presion del detrusor en flujo maximo
(Pdet/Qmax > 20 cm H,0)
Sin disfuncion (n = 186) Con disfuncién (n = 42)

n % n %
HUA + IUE 2 1.10% 0 2 0.031
HUA + IUE + POP 0 0.00% 1 0
HUA + IUE + VHS 1 0.50% 0 1
HUA +IUME 0 0.00% 1 0
HUA + IUM E + POP 1 0.50% 0 1
HUA +IUM U + POP 0 0.00% 1 0
IUE 46 24.70% 6 46
IUE + IUU + POP 1 0.50% 0 1
IUE + LES + Sjogren 1 0.50% 0 1
IUE + liberacion 1 0.50% 2 1
IUE + pélipo vaginal 1 0.50% 0 1
IUE + POP 46 24.70% 10 46
IUE + POP + VHH 1 0.50% 1 1
IUE + tumor de ovario 1 0.50% 0 1
IUE + atero didelfo + 1 0.50% 0 1
hemivagina
IUE + VHH 1 0.50% 0 1
IUE + VHS 1 0.50% 0 1
IUM E 30 16.10% 2 30
IUM E + liberacién 0 0.00% 1 0
IUM E + POP 31 16.70% 10 31
IUM U 9 2.70% 1 9
IUM U + POP 6 3.20% 1 6
IUO +IUU + POP 1 0.50% 1 1
IUO + POP 8 4.30% 4 8

HUA: hemorragia uterina anormal, IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo, POP: prolapso de 6rganos pélvicos, VHS: vejiga hiperactiva seca, IUM E:
incontinencia urinaria mixta predominio de esfuerzo, IUM U: incontinencia urinaria mixta predominio de urgencia, IUU: incontinencia urinaria de
urgencia, LES: lupus eritematoso sistémico, VHH: vejiga hiperactiva himeda, IUO: incontinencia urinaria oculta.



Tabla 43. Diagnésticos independientes.

Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo p OR IC 95%
(Qmax <12 ml/s) y por presion del detrusor en
flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm Hz0)
Sin disfuncién (n = 186) | Con disfuncién (n = 42)
n % n %
IUE No 73 39.20% 16 38.10% 0.890 1.05 0.52-2.09
Si 113 60.80% 26 61.90%
IUU No 184 98.90% 41 97.60% 0.459 2.24 0.19-25.34
Si 2 1.10% 1 2.40%
IUM Predominio de No 125 67.20% 28 66.70% 0.947 1.02 0.50-2.08
D Si 61 32.80% 14 33.30%
IUM Predominio de No 175 94.10% 39 92.90% 0.726 1.22 0.32-4.59
R Si 1 5.90% 3 7.10%
POP No 91 48.90% 13 31.00% 0.035 213 1.04-4.36
Si 95 51.10% 29 69.00%
HUA No 182 97.80% 39 92.90% 0.119 3.50 0.75-16.26
Si 4 2.20% 3 7.10%
VHS/VHH No 182 97.80% 41 97.60% 1.000 1.11 0.12-10.19
Si 4 2.20% 1 2.40%

HUA: hemorragia uterina anormal, IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo, POP: prolapso de drganos pélvicos, VHS: vejiga hiperactiva seca, IUM:
incontinencia urinaria mixta, IUU: incontinencia urinaria de urgencia, LES: lupus eritematoso sistémico, VHH: vejiga hiperactiva humeda, 1UO:

incontinencia urinaria oculta.

En las pacientes con POP, no se observaron diferencias significativas en la

severidad del POP entre los grupos (Tabla 44) o compartimiento con mayor

prolapso (Tabla 45).
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Tabla 44. Severidad del prolapso genital.

Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) y p
por presion del detrusor en flujo méximo (Pdet/Qmax > 20 cm
H20)

Sin disfuncién (n = 95) Con disfuncién (n = 29)

n % n %
IC 1 1.10% 1 3.40% 0.212
I AA 14 14.70% 1 3.40%
Il AP 8 8.40% 1 3.40%
IIBA 22 23.20% 7 24.10%
Il BP 5 5.30% 0 0.00%
c 7 7.40% 1 3.40%
Il BA 18 18.90% 8 27.60%
Il BP 0 0.00% 1 3.40%
lnc 6 6.30% 1 3.40%
IVBA 3 3.20% 1 3.40%
IVBP 1 1.10% 2 6.50%
ivC 10 10.80% 5 16.10%

Tabla 45. Compartimiento con mayor prolapso.
Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 mi/s) y por p
presion del detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H20)

Sin disfuncion (n = 67) Con disfuncién (n = 23)

n % n %
Anterior 38 56.70% 13 56.50% 0.824
Apical 23 34.30% 7 30.40%
Posterior 6 9.00% 3 13.00%

Respecto a la sintomatologia y signos clinicos, todas las variables, excepto la
incontinencia urinaria de urgencia y el chorro urinario intermitente mostraron
diferencias significativas, siendo mayor la frecuencia de los sintomas y signos en

el grupo de pacientes con disfuncion (Tabla 46).



Tabla 46. Sintomas y signos urinarios.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo p OR IC
(Qmax <12 ml/s) y por presion del detrusor en
flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H:0)
Sin disfuncion (n = 186) | Con disfuncion (n = 42)
n % %

Urgencia urinaria No 77 41.40% 8 19.00% 0.007 3.00 1.31-6.84

Si 109 58.60% 34 81.00%
Incontinencia No 88 47.30% 14 33.30% 0.100 1.79 0.88-3.62
urinaria de urgencia Si 98 52.70% 28 66.70%
Sensacion de No 141 75.80% 10 23.80% 0.000 10.02 | 4.57-21.99
CEE AT Si 45 24.20% 32 76.20%
incompleto
Retardo de la No 166 89.20% 17 40.50% 0.000 12.2 5.64-26.39
miccion Si 20 10.80% 25 59.50%
Miccién prolongada | No 170 91.40% 25 59.50% 0.000 1.22 3.24-16.10

Si 16 8.60% 17 40.50%
Disminucion del No 179 96.20% 32 76.20% 0.000 7.99 2.83-22.53
el Ll Si 7 3.80% 10 23.80%
Chorro urinario No 180 96.80% 38 90.50% 0.090 3.15 0.85-11.73
R Si 6 3.20% 4 9.50%
Goteo No 184 98.90% 33 78.60% 0.000 25.09 | 5.18-121.37
postmiccional Si 2 110% 9 21.40%
Prensa abdominal No 157 84.40% 16 38.10% 0.000 8.79 4.20-18.40

Si 29 15.60% 26 61.90%
Curva miccional Normal 176 94.60% 25 59.50% 0.000 11.96 | 4.93-29.03
el Intermitente 10 5.40% 17 40.50%

En cuanto a las variables urodinamicas iniciales, se observaron diferencias

significativas en el flujo maximo inicial por flujometria y flujo-presion siendo menor

en el grupo de pacientes con disfuncién (p = 0.000 y p = 0.000), en el VOR por

flujometria y flujo-presion siendo mayor en el grupo de pacientes con disfuncion (p

= 0.000 y p = 0.000) y en el indice de contractilidad vesical siendo mayor en el

grupo de pacientes sin disfuncion (p = 0.007) (Tabla 47).
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Tabla 47. Variables de urodinamia iniciales.

Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) y p
por presion del detrusor en flujo méximo (Pdet/Qmax > 20 cm
H20)
Sin disfuncién (n = 186) Con disfuncién (n = 42)
Mediana | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Minimo | Maximo
Flujo maximo x flujometria 27.35 7.6 64 19 7 50 0.000
Capacidad cistométrica maxima x flujometria 404.5 126 1120 422.5 106 858 0.559
Volumen de orina residual x flujometria 40 0 710 72.5 5 400 0.000
Flujo maximo por flujo-presion 17.7 6.1 42 12.9 5.8 26.6 0.000
Capacidad cistométrica maxima por flujo-presion 387 199 1000 428 167 790 0.214
Volumen de orina residual por flujo-presion 20 0 344 95 0 350 0.000
Presion del detrusor en flujo maximo por flujo- 23 6 71 25.5 7 79 0.137
presion
Indice de contractilidad vesical 115.5 42.5 233 96.75 53 165.5 0.007
Presion de cierre uretral maxima 47 15 99 47 18 103 0.789
Nictamero dia 6 4 20 6 3 15 0.338
Nictamero noche 1 0 8 1 0 5 0.442
El abordaje terapéutico realizado a las pacientes se muestra en la tabla 48, se
observaron diferencias significativas en la presencia de cirugia anti-prolapso (OR
2.01, p = 0.043) y en la necesidad de sondeo vesical al egreso hospitalario (OR
10.7, p = 0.000), siendo mas frecuentes en el grupo de pacientes con disfuncién.
Tabla 48. Abordaje terapéutico.
Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) p OR IC
y por presion del detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20
cm H20)
Sin disfuncién (n = 186) Con disfuncién (n = 42)
n % n %
Tipo de cirugia TOT 158 84.90% 34 81.00% 0.061 NA NA
antiincontinencia VT 9 480% 710%
Burch 19 10.20% 7.10%
Cabestrillo 0 0.00% 2 4.80%
Presencia de cirugia | No 103 55.40% 16 38.10% 0.043 2.01 1.01-4.00
antEprolapso Si 83 44.60% 26 61.90%
Tipo de anestesia Regional 173 93.00% 35 83.30% 0.065 2.66 0.99-7.14
General 13 7.00% 7 16.70%
Necesidad de No 182 97.80% 34 81.00% 0.000 10.7 3.05-37.54
| ° C [ | s | o
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La presencia de complicaciones postquirdrgicas mostré diferencias
estadisticamente significativas, siendo mas frecuentes en el grupo de pacientes
con disfuncion (p = 0.001) (Tabla 49). El tipo de complicaciones postquirdrgicas
reportadas no mostro diferencias significativas entre los grupos de estudio (Tabla
50).

Tabla 49. Complicaciones postquirargicas.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) y p OR IC
por presion del detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm
H20)
Sin disfuncion (n = 186) Con disfuncion (n = 42)
n % n %
No 174 93.50% 31 73.80% 0.001 5.14 2.08-12.69
Si 12 6.50% 1 26.20%

Tabla 50. Tipo de complicaciones postquirargicas.

Disfuncion de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) p
y por presion del detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20
cm Hz0)
Sin disfuncion (n = 186) Con disfuncion (n = 42)
n % n %

Hemorragia quirdrgica 0 0.00% 0 0.00% 1.000
Hemotransfusion 0 0.00% 0 0.00%
Hematoma 1 8.33% 0 0.00%
Infeccion 0 0.00% 0 0.00%
Lesion a drgano 0 0.00% 1 9.09%
Infeccion urinaria 6 50.00% 7 63.64%
Dispareunia 1 8.33% 0 0.00%
Erosion de material 4 33.33% 3 27.27%
Otro 0 0.00% 0 0.00%

En cuanto a las variables de urodinamia 3 meses después de la cirugia, se
observaron diferencias significativas en el flujo maximo (p = 0.000) y en el indice
de contractilidad vesical (p = 0.011) siendo menores en el grupo de pacientes con
disfuncion, asi como en el VOR (p = 0.000) y en la presion del detrusor en flujo
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maximo (p = 0.000) siendo mayores en el grupo de pacientes con disfuncion

(Tabla 51).
Tabla 51. Variables de urodinamia 3 meses después de la cirugia.
Disfuncién de vaciamiento por flujo maximo (Qmax <12 ml/s) y por
presion del detrusor en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H20)
Sin disfuncién (n = 186) Con disfuncién (n = 42)

Mediana Minimo | Méximo | Mediana | Minimo | Maximo p
Flujo méaximo 18.15 7.9 39.3 10.95 3 12 0.000
Capacidad cistométrica maxima 349.5 121 920 3725 98 1170 0.926
Volumen de orina residual 30 520 120 10 1170 0.000
Presion del detrusor en flujo maximo 18 75 29.5 21 106 0.000
Indice de contractilidad vesical 114.5 59.5 213.7 81.75 42.5 163 0.000
Nictamero dia 7 15 7 5 12 0.188
Nictamero noche 1 5 1 0 5 0.142

Se observaron diferencias significativas en la frecuencia de la clasificacion de la

curva miccional postquirargica con mayor frecuencia de intermitente y obstruccion

en el grupo de disfuncién (p = 0.000) (Tabla 52).

Tabla 52. Curva miccional 3 meses después de la cirugia.

Disfuncién de vaciamiento por presion del detrusor en flujo
maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H20) y por presion del detrusor
en flujo maximo (Pdet/Qmax > 20 cm H:0)

Sin disfuncion (n = 186)

Normal 175
Intermitente 11
Obstruccion 0

%
94.10%
5.90%
0.00%

Con disfuncion (n = 42)

n

13
24

5

%

31.00%
57.10%
11.90%

p

0.000
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4. Andlisis con disfuncién de vaciamiento por VOR > 100 ml

La edad mostro diferencias significativas entre los grupos (p = 0.010), siendo
mayor en el grupo de pacientes con disfuncion (Tabla 53). No se observaron
diferencias significativas en las variables de la antropometria entre los grupos
(Tabla 54). El niumero de ceséareas (p = 0.024) mostro diferencias significativas
entre los grupos, siendo menor el nimero de ceséreas en el grupo de pacientes

con disfuncién (Tabla 55).

Tabla 53. Distribucion de la edad

Disfuncién de vaciamiento por VOR > 100 ml p
Sin disfuncién (n = 186) Con disfuncion (n = 42)
Media DE Media DE
Edad (afios) 55.5 10.7 60.4 11.9 0.010

Tabla 54. Antropometria.

Disfuncién de vaciamiento por VOR > 100 ml p
Sin disfuncion (n = 186) Con disfuncién (n = 42)
Mediana | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Minimo | Méximo
Peso (Kg) 66.2 42 105 64 49 103 0.444
Talla (m) 1.6 14 2 1.6 14 1.7 0.941
indice de masa corporal (Kg/m?) 27.12 14.5 38.1 26.29 19.63 40.23 0.443

Tabla 55. Antecedentes gineco obstétricos.

Disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 mi p
Sin disfuncion (n = 186) Con disfuncion (n = 42)
Mediana | Minimo | Maximo | Mediana | Minimo | Maximo
Embarazos 3 0 10 3 0 8 0.704
Partos 2 0 8 3 0 8 0.22
Cesareas 0 0 3 0 0 2 0.024
Abortos 0 0 4 0 0 2 0.945

Respecto a la frecuencia de antecedentes gineco obstétricos y comorbilidad, se
obsevaron diferencias significativas en la menopausia, siendo mas frecuente en el

grupo de pacientes con disfuncién (OR 3.35, p = 0.012) y en la diabetes mellitus,
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siendo mas frecuente en el grupo de pacientes con disfuncion OR 3.27, p = 0.001)
(Tabla 56).

Tabla 56. Frecuencia de antecedentes gineco obstétricos y comorbilidad.

Disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 ml p OR IC 95%
Sin disfuncién (n = 186) | Con disfuncion (n = 42)
n % n %
Parto distécico No 154 82.80% 31 73.80% 0.179 1.7 0.77-3.74
Si 32 17.20% 11 26.20%
Menopausia No 58 31.20% 5 11.90% 0.012 3.35 1.25-8.97
Si 128 68.80% 37 88.10%
Antecedente de retencion | No 184 98.90% 41 97.60% 0.412 1.38 0.63-2.99
NI Si 2 1.10% 1 2.40%
Diabetes mellitus No 148 79.60% 31 73.80% 0.001 3.27 1.58-6.75
Si 38 20.40% 11 26.20%
Prolapso de 6rganos No 120 64.50% 19 45.20% 0.021 2.1 1.11-4.33
petitees S 66 3550% | 23 54.80%

El control metabdlico de las pacientes con diabetes mellitus no mostré diferencias

significativas entre los grupos (Tabla 57).

Tabla 57. Control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus.

Disfuncién de vaciamiento por VOR > 100 ml p OR IC 95%
Sin disfuncion (n =32) | Con disfuncién (n = 17)
n % n %
Control metabolico en No 23 60.50% 9 81.80% 0.287 0.34 0.064-1.80
pacientes con diabetes Si 15 39.50% 2 18.20%

mellitus

La frecuencia de cada diagnéstico por grupo de estudio se muestra en la tabla 58,
no se observaron diferencias significativas. Se realiz6 un subanalisis para
determinar si alguna patologia por si sola se asociaba con disfuncion, sin embargo

no se observaron diferencias significativas entre los grupos (Tabla 59).
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Tabla 58. Diagnostico prequirdrgico.

Disfuncién de vaciamiento por VOR > 100 ml p

Sin disfuncién (n = 186) Con disfuncién (n = 42)

n % n %
HUA + IUE 2 1.10% 0 0.00% 0.278
HUA + IUE + POP 1 0.50% 0 0.00%
HUA + IUE + VHS 1 0.50% 0 0.00%
HUA + UM E 1 0.50% 0 0.00%
HUA +IUM E + POP 1 0.50% 0 0.00%
HUA +1UM U + POP 0 0.00% 1 2.40%
IUE 44 23.70% 8 19.00%
IUE +1UU + POP 1 0.50% 0 0.00%
IUE + LES + Sjogren 1 0.50% 0 0.00%
IUE + liberacion 1 0.50% 2 4.80%
IUE + pélipo vaginal 1 0.50% 0 0.00%
IUE + POP 46 24.70% 10 23.80%
IUE + POP + VHH 1 0.50% 1 2.40%
IUE + tumor de ovario 1 0.50% 0 0.00%
IUE + utero didelfo + 1 0.50% 0 0.00%
hemivagina
IUE + VHH 1 0.50% 0 0.00%
IUE + VHS 1 0.50% 0 0.00%
IUME 29 15.60% 3 7.10%
IUM E + liberacion 0 0.00% 1 2.40%
IUME + POP 3 16.70% 10 23.80%
IUMU 6 3.20% 0 0.00%
IUM U + POP 6 3.20% 1 2.40%
IUO +IUU + POP 1 0.50% 1 2.40%
IUO + POP 8 4.30% 4 9.50%

HUA: hemorragia uterina anormal, IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo, POP: prolapso de 6rganos pélvicos, VHS: vejiga hiperactiva seca, [lUM E:
incontinencia urinaria mixta predominio de esfuerzo, IUM U: incontinencia urinaria mixta predominio de urgencia, IUU: incontinencia urinaria de
urgencia, LES: lupus eritematoso sistémico, VHH: vejiga hiperactiva himeda, IUO: incontinencia urinaria oculta.



Tabla 59. Diagnésticos independientes.

Disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 ml p OR IC 95%
Sin disfuncién (n = 186) | Con disfuncién (n = 42)
n % n %

IUE No 74 39.80% 15 35.70% 0.625 1.18 0.59-2.38
Si 112 60.20% 27 64.30%

IUU No 184 98.90% 41 97.60% 0.502 2.24 0.19-25.34
Si 2 1.10% 1 2.40%

IUM Predominio de No 125 67.20% 28 66.70% 0.947 1.02 0.50-2.08

D Si 61 32.80% 14 33.30%

IUM Predominio de No 174 93.50% 40 95.20% 1.000 0.72 0.15-3.36

i1 Si 12 6.50% 2 4.80%

POP No 90 48.40% 14 33.30% 0.077 1.87 0.92-3.78
Si 96 51.60% 28 66.70%

HUA No 180 96.80% 41 97.60% 1.000 0.73 0.08-6.24
Si 6 3.20% 1 2.40%

VHS/VHH No 182 97.80% 41 97.60% 1.000 1.11 0.12-10.19
Si 4 2.20% 1 2.40%

HUA: hemorragia uterina anormal, IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo, POP: prolapso de drganos pélvicos, VHS: vejiga hiperactiva seca, IUM:
incontinencia urinaria mixta, IUU: incontinencia urinaria de urgencia, LES: lupus eritematoso sistémico, VHH: vejiga hiperactiva himeda, 1UO:
incotinencia urinaria oculta.

En las pacientes con POP, no se observaron diferencias significativas en la
severidad del POP entre los grupos (Tabla 60) o compartimiento con mayor

prolapso (Tabla 61).
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Tabla 60. Severidad del prolapso genital.

Disfuncién de vaciamiento por VOR > 100 ml p

Sin disfuncién (n = 96) Con disfuncién (n = 28)

n % n %
IC 2 2.10% 0 0.00% 0.198
I AA 14 14.60% 1 3.60%
Il AP 7 7.30% 2 7.10%
IIBA 22 22.90% 7 25.00%
Il BP 5 5.20% 0 0.00%
c 8 8.30% 0 0.00%
Il BA 19 19.80% 7 25.00%
Il BP 0 0.00% 1 3.60%
lnc 5 5.20% 2 7.10%
IVBA 3 3.10% 1 3.60%
IVBP 1 1.00% 2 7.10%
ivC 10 10.40% 5 17.90%

Tabla 61. Compartimiento con mayor prolapso.
Disfuncién de vaciamiento por VOR > 100 ml p

Sin disfuncién (n = 67) Con disfuncion (n = 23)

n % n %
Anterior 38 57.60% 13 54.20% 0.437
Apical 23 34.80% 7 29.20%
Posterior 5 7.60% 4 16.70%

Respecto a la sintomatologia y signos clinicos, todas las variables, excepto la
urgencia urinaria, incontinencia urinaria de urgencia y el chorro urinario
intermitente mostraron diferencias significativas, siendo mayor la frecuencia de los

sintomas y signos en el grupo de pacientes con disfuncion (Tabla 62).
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Tabla 62. Sintomas y signos urinarios.

Disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 mi p OR IC
Sin disfuncion (n = 186) | Con disfuncion (n = 42)
n % n %

Urgencia urinaria No 73 39.20% 12 28.60% 0.196 1.61 0.77-3.35

Si 113 60.80% 30 71.40%
Incontinencia No 83 44.60% 19 45.20% 0.942 0.97 0.49-1.91
urinaria de urgencia Ig; 103 55.40% 23 54.80%
Sensacion de No 138 74.20% 13 3100% | 0.000 | 641 | 3.08-13.33
vaciamiento Si 48 25.80% 29 69.00%
incompleto
Retardo de la No 164 88.20% 19 4520% | 0.000 | 9.02 | 4.24-19.16
miccion Si 22 11.80% 23 54.80%
Miccién prolongada | No 171 91.90% 24 57.10% 0.000 8.55 3.81-19.17

Si 15 8.10% 18 42.90%
Disminucion del No 180 96.80% 31 73.80% | 0.000 | 10.64 | 3.66-30.88
calibre urinario Si 6 3.20% 11 26.20%
Chorro urinario No 180 96.80% 38 9050% | 0090 | 315 | 0.85-11.73
intermitente Si 6 3.20% 4 9.50%
Goteo No 181 97.30% 36 8570% | 0.006 | 6.03 | 1.74-20.83
postmiccional Si 5 2.70% 6 14.30%
Prensa abdominal | No 156 83.90% 17 4050% | 0.000 | 7.64 | 3.68-15.86

Si 30 16.10% 25 59.50%
Curva miccional Normal 176 94.60% 25 59.50% | 0.000 | 1196 | 4.93-29.03
inicial Intermitente 10 5.40% 17 40.50%

En cuanto a las variables urodinamicas iniciales, se observaron diferencias

significativas en todas las variables excepto en la presion del detrusor en flujo

maximo por flujo presioén y en la presién de cierre uretral maxima (Tabla 63).
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Tabla 63. Variables de urodinamia iniciales.

Disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 mi p
Sin disfuncién (n = 186) Con disfuncién (n = 42)
Mediana | Minimo | Mé&ximo | Mediana | Minimo | Maximo

Flujo maximo x flujometria 27.2 7 64 19.9 8.2 50 0.001
Capacidad cistométrica maxima x flujometria 396 106 1120 478 120 970 0.003
Volumen de orina residual x flujometria 40 0 710 90 5 450 0.000
Flujo maximo por flujo-presion 17.3 6.1 42 13.7 5.8 249 0.000
Capacidad cistométrica maxima por flujo-presion 382 199 1000 481 167 900 0.000
Volumen de orina residual por flujo-presion 20 0 344 167.5 0 350 0.000
Presion del detrusor en flujo maximo por flujo- 23 6 71 28.5 7 79 0.084
presu’m

Indice de contractilidad vesical 114.2 42.5 233 98.25 53 165.5 0.032
Presion de cierre uretral maxima 47 15 98 455 18 103 0.979
Nictamero dia 6 4 20 6 3 15 0.455
Nictamero noche 1 0 8 1 0 5 0.691

El abordaje terapéutico realizado a las pacientes se muestra en la tabla 64, se
observaron diferencias significativas en la presencia de cirugia anti-prolapso (OR
2.01, p = 0.043), tipo de anestesia (OR 3.41, p = 0.015) y en la necesidad de
sondeo vesical al egreso hospitalario (OR 10.7, p = 0.000), siendo mas frecuentes

en el grupo de pacientes con disfuncion.

Tabla 64. Abordaje terapéutico.

Disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 ml p OR IC
Sin disfuncién (n = 186) Con disfuncion (n = 42)
n % n %
Tipo de cirugia anti- | TOT 157 84.40% 35 83.30% 0.642 NA NA
s VT 10 5.40% 2 4.80%
Burch 18 9.70% 4 9.50%
Cabestrillo 1 0.50% 1 2.40%
Presencia de cirugia | No 103 55.40% 16 38.10% 0.043 2.01 1.01-4.00
il Si 83 44.60% 26 61.90%
Tipo de anestesia Regional 174 93.50% 34 81.00% 0.015 3.41 1.29-8.97
General 12 6.50% 8 19.00%
Necesidad de No 183 98.40% 33 78.60% 0.000 | 16.63 | 4.27-64.70
sondeo vesicalal g 3 1.60% 9 21.40%
egreso hospitalario
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La presencia de complicaciones postquirdrgicas mostré diferencias
estadisticamente significativas, siendo mas frecuentes en el grupo de pacientes
con disfuncion (p = 0.001) (Tabla 65). El tipo de complicaciones postquirargicas
reportadas no mostro diferencias significativas entre los grupos de estudio (Tabla
66).

Tabla 65. Complicaciones postquirargicas.

Disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 ml p OR IC
Sin disfuncion (n = 186) Con disfuncién (n = 42)
n % n %
No 175 94.10% 30 71.40% 0.000 6.36 2.57-15.73
Si 11 5.90% 12 28.60%

Tabla 66. Tipo de complicaciones postquirargicas.

Disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 ml p
Sin disfuncion (n = 186) Con disfuncion (n = 42)
n % n %

Hemorragia quirdrgica 0 0.00% 0 0.00% 0.556
Hemotransfusién 0 0.00% 0 0.00%
Hematoma 1 9.09% 0 0.00%
Infeccion 0 0.00% 0 0.00%
Lesidn a drgano 0 0.00% 1 8.33%
Infeccion urinaria 5 45.45% 8 66.67%
Dispareunia 1 9.09% 0 0.00%
Erosién de material 4 36.36% 3 25.00%
Otro 0 0.00% 0 0.00%

En cuanto a las variables urodinamicas 3 meses después de la cirugia, se
observaron diferencias significativas en todas las variables excepto en el

nictamero dia (Tabla 67).
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Tabla 67. Variables urodinamicas 3 meses después de la cirugia.

Disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 ml
Sin disfuncién (n = 186) Con disfuncion (n = 42)
Mediana Minimo | Méaximo | Mediana | Minimo | Maximo p
Flujo méaximo 17.3 4.9 39.3 11.7 3 22.3 0.000
Capacidad cistométrica maxima 336.5 98 920 4245 162 1170 0.000
Volumen de orina residual 27 100 150 120 1170 0.000
Presion del detrusor en flujo maximo 18.2 75 27 1 106 0.000
Indice de contractilidad vesical 109.9 58.5 213.7 86.5 42.5 163 0.000
Nictamero dia 7 15 6 4 12 0.872
Nictamero noche 1 5 1 0 5 0.049

Se observaron diferencias significativas en la frecuencia de la clasificacién de la

curva miccional postquirargica con mayor frecuencia de intermitente y obstruccion
en el grupo de disfunciéon (p = 0.000) (Tabla 68).

Tabla 68. Curva miccional 3 meses después de la cirugia.

Normal
Intermitente
Obstruccion

Disfuncién de vaciamiento por VOR > 100 ml p

Sin disfuncién (n = 186)

n %
172 92.50%
13 7.00%

1 0.50%

Con disfuncion (n = 42)

n %

16 38.10% 0.000
22 52.40%

4 9.50%
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5. Analisis de regresion de acuerdo a cada criterio establecido para el

diagnédstico de disfuncién de vaciamiento a los 3 meses postquirurgico

Las variables que mostraron significancia estadistica fueron seleccionadas para
ser introducidas en un modelo de regresion logistica.

De aquellas variables que representaban el mismo factor, s6lo se seleccioné
aquellas con mayor significancia estadistica, por ejemplo en el caso de numero de
partos y nimero de cesareas, sélo se selecciono el nUmero de partos.
Posteriormente las variables seleccionadas fueron agrupadas en antecedentes,
sintomas y signos urinarios, urodinamia prequirdrgica y datos clinicos
postquirdrgicos.

Por cada grupo de variables se realizO regresion logistica y aquellas que
conservaron significancia estadistica fueron introducidas en un modelo final de
regresion logistica (método hacia adelante).

En el caso de la disfuncion de vaciamiento por Qmax < 12 ml/s, las variables que

conservaron significancia estadistica, se muestran en la tabla 69.

Tabla 69. Regresion logistica para disfuncion de vaciamiento por Qmax < 12 ml/s.

Variables en la ecuacion

B ET. Wald gl Sig. Exp(B) .C. 95% para
EXP(B)
Inferior | Superior
Curva miccional prequirtrgica 1.527 0.599 6.500 0.011 4.606 1.424 14.904
Volumen de orina residual 0.008 0.002 | 11.995 0.001 1.008 1.003 1.013
inicial x flujo-presion
Necesidad de sondeo vesical al 1.815 0.866 4.390 0.036 6.143 1.124 33.565

egreso hospitalario

En el caso de la disfuncion de vaciamiento por presién del detrusor en flujo maximo

(Pdet/Qmax) > 20 cm de H,O, las variables que conservaron significancia

estadistica, se muestran en la tabla 70.
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Tabla 70. Regresion logistica para disfuncidon de vaciamiento por Pdet/Qmax > 20 cm de

H.0.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) |.C. 95% para EXP(B)
Inferior Superior
Control de diabetes mellitus -3.254 1.468 4.913 1 0.027 0.039 0.002 0.686
Incontinencia urinaria de 3.638 1.62 5.042 1 0.025 38.028 1.588 910.716
urgencia
Miccion retardada 5.242 2.524 4.314 1 0.038 189.124 1.344 | 26621.003

En el caso de la disfuncién de vaciamiento por ambos métodos, las variables que

conservaron significancia estadistica, se muestran en la tabla 71.

Tabla 71. Regresion logistica para disfuncion de vaciamiento por Qmax <12 ml/sy

Miccion retardada

Volumen de orina residual
inicial x flujo-presion
Necesidad de sondeo vesical al
egreso hospitalario

Pdet/Qmax > 20 cm de H,0.

Variables en la ecuacion

B ET. | Wad g Sig.

1.934 0.557 | 12.039 1 0.001
0.007 0.003 5.787 1 0.016

2.538 1.048 5.868 1 0.015

Exp(B)

6.916
1.007

12.649

.C. 95%
Inferior
2.32
1.001

1.623

para EXP(B)
Superior

20.617

1.012

98.568

Por ultimo, en el caso de la disfuncién de vaciamiento por VOR > 100 ml, las

variables que conservaron significancia estadistica, se muestran en la tabla 72.

Tabla 72. Regresion logistica para disfuncion de vaciamiento por VOR > 100 ml.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)
Inferior Superior
Curva miccional prequirdrgica 2.299 0.725 10.055 1 0.002 9.968 2.407 41.291
Volumen de orina residual 0.013 0.003 | 20.101 1 0.000 1.013 1.007 1.018
inicial x flujo-presion
Necesidad de sondeo vesical al 3.394 1.316 6.652 1 0.01 29.784 2.259 392.722

egreso hospitalario
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5. Reporte de complicaciones

Respecto a los eventos presentados posteriores a la cirugia anti-incontinencia,
ocho pacientes (3.5%) egresaron con sonda vesical por ausencia de micciones
espontaneas satisfactorias, aun asi, en todos los casos se retir6 una a dos
semanas después una vez logrando micciones espontaneas efectivas con un VOR
< 150 ml, en ninguno de los casos fue necesario su re-intervencion. So6lo una

paciente presentdé hematoma postquirargico, el cual se traté conservadoramente.

A los tres meses, 23 pacientes (10%) presentaron algun tipo de LUTS de
vaciamiento / almacenamiento, en todos los casos se tratdé conservadoramente
mediante terapia conductual y solo a una paciente, se le indico tratamiento

farmacoldgico (imipramina).

Solo 5 pacientes (2.1%) presentaron algun tipo de erosién de material protésico,
de las cuales 2 ameritaron re-intervencion quirdrgica por este motivo, el resto se

manejoé conservadoramente con estrégenos locales.
Respecto a la DV, solo se realiz6 uretrolisis en 3 casos (1.3%) por este motivo:

Caso 1: una semana después de la colocacion de la colocacién de TOT por
ausencia de micciones espontaneas acompafiadas con urgencia urinaria y dolor

abdominal

Caso 2: tres meses después de una CSB por persistencia de VOR > 500 ml y
LUTS de vaciamiento a pesar del tratamiento conservador

Caso 3: cinco meses después de la colocacién de TOT por persistencia de VOR >
350 mly LUTS de vaciamiento a pesar del tratamiento conservador.
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DISCUSION

La IUE es un problema de salud publica de importancia ya que puede afectar
seriamente la calidad de vida ya sea de manera aislada o acompafada con alguna
otra disfuncion del piso pélvico (1-6,8,11,37), por ello, la prevencion de posibles
complicaciones que pudieran resultar de su correccién quirdrgica, debe de ser

parte del objetivo del tratamiento desde un principio.

La DV vesical puede evidenciarse posterior a la correccion de la IUE con cualquier
cirugia anti-incontinencia (TOT, TVT, CSB, etc). El cambio anatémico derivado de
la correccion quirdrgica de la IUE, puede causar alguna alteracion funcional de la
miccién, manifestada por el incremento de la fuerza del musculo detrusor,
disminucion del flujo urinario y aumento en las resistencias a nivel uretral durante
la miccion habitual; por consiguiente, cualquier manifestacion clinica de disfuncion

del vaciamiento vesical.

Cualquier alteracion funcional de la miccién habitual, puede estar relacionada con
la manifestacion de algin grado de DV posterior a una cirugia anti-incontinencia.
Entonces, la identificacion previa al tratamiento quirdrgico de cualquier factor
asociado a una DV, podria ayudar a determinar qué paciente tendra un mayor

beneficio con el tratamiento establecido.

Algunos factores que pueden contribuir a una DV posterior a una cirugia anti-
incontinencia incluyen: la forma en la que una paciente realiza una miccion
habitual, la presencia de comorbilidades que alteren el proceso funcional de la
miccion, el tipo de cirugia realizada y la presencia de eventualidades que puedan

impedir una miccién espontanea posterior al evento quirargico (12).

En las dltimas dos décadas, se han realizado trabajos que analizaron las
caracteristicas clinicas y urodindmicas con el propdsito de buscar alguna
definicion estandarizada de DV vesical (12-15). Sin embargo, debido a la gran
diversidad de factores clinicos, urodinAmicos y quirdrgicos de la poblacién
estudiada, ha sido sumamente dificil poder determinar alguna definicion de DV

aplicable a la poblacion en general o especifica. Por consiguiente, el presente
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estudio utilizé cuatro diferentes definiciones de DV para poder realizar un analisis

de datos que objetivamente se detalla a continuacion.

Al no existir un consenso universal para definir a la DV posterior a una cirugia anti-
incontinencia, se ha observado que la prevalencia en su diagndstico puede variar
ampliamente segun los criterios empleados. Richter et al. determind DV en solo el
1.5% de las pacientes sometidos a colocacion de cinta mid-uretral (9). Kraus et al.
por otro lado, en el estudio SISTEr, demostro que la DV se presentaba en un 7.5%
tomando en cuenta el VOR, Qmax y Pdet-Qmax postquirargicos (10). Schimpf et
al. en un meta-andlisis, demostré que la DV se presentaba en un 2.4-7.6% seis
meses posterior a la cirugia anti-incontinencia y el 0.1 al 7% de las pacientes

necesitaron algun tipo de re-intervencion quirdrgica (11).

Este estudio se llevé a cabo con 228 pacientes mostrando una prevalencia de DV
vesical, segun la definicion empleada, de entre un 18.42% (al tomar en cuenta los
valores del Qmax/Pdet-Qmax y el VOR > 100 ml) y un 42.10% (tomando en
cuenta solo el Pdet-Qmax). Este rango tan amplio pudo deberse tanto a la forma
de obtencién de datos como a la presencia de variables confusoras presentes al
momento del control urodinamico a los 3 meses. Aun asi, la frecuencia de DV
vesical parece ser mayor cuando es comparada con la descrita en la literatura
mundial a pesar de que solo el 1.3% necesitaron re-intervencion quirdrgica para

retiro de cinta en el caso de cinta mid-uretral o retiro de puntos en el caso de CSB.

Las pacientes fueron clasificadas segun el tipo de cirugia anti-incontinencia, al
realizar el analisis segun las cuatro definiciones y a pesar de no encontrarse
diferencias significativas, demostré una mayor prevalencia de DV en el grupo de
pacientes con cabestrillo (50-100%), seguido de TVT (17-25%), TOT (16-18%) vy
CSB (13-16%), similar a lo reportado por Chung et al. en donde se mostré una
mayor prevalencia de DV cuando se realizo cabestrillo suburetral (50%), seguido
de TVT (41%), TOT (35%) y CSB (27%) (39). Lo anterior puede deberse a las
diferencias en el mecanismo de accién de cada procedimiento, la cinta colocada

en el cabestrillo y TVT tiene una angulacién menor cuando se compara con la TOT
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y la CSB, esto puede causar aumento en la resistencia uretral al momento de la

miccién y desencadenar datos clinicos de DV.

Respecto a los factores demograficos, a excepcion del analisis con Qmax como
definicion de DV, sdélo la edad mostré diferencias significativas (p = 0.005) con una
media de 60 afios y siendo mayor en el grupo de DV, similar a lo reportado por
Chung et al. donde reporté una media de 58 afios y significancia estadistica en el
grupo de disfuncion (p = < 0.001) (39), por otro lado, Lo et al. no encontro
significancia estadistica respecto a la edad, quiza a consecuencia de que agrupo

esta variable por rango de edades (28).

Respecto a los factores prequirargicos, la significancia del numero de partos no
fue concluyente para DV, mostrando diferencias significativas solo al usar la
definicion de Pdet-Qmax junto al Qmax (p = 0.006), similar a lo descrito por Barron
et al. quien reporté una mayor proporcion de pacientes con mas de 3 partos en el
grupo de DV pero sin significancia estadistica (p = 0.143) (27). Se ha demostrado
que el parto via vaginal puede contribuir a la aparicion de IUE por cambios
estructurales y funcionales del piso pélvico, pero se demostr6 que no existe

injerencia en la aparicion de DV posterior a una cirugia anti-incontinencia.

Los Unicos factores que mostraron diferencias significativas por asociacion de 3
veces mas a la presencia de DV posterior a una cirugia anti-incontinencia fueron el
estado menopausico y la presencia de diabetes mellitus (OR 3.35, IC 95% 1.25-
8.97, p = 0.012 y OR 3.27, IC 95% 1.58-6.75, p = 0.001 respectivamente),
contrario a lo descrito por Barron y Lo et al. quienes no demostraron significancia
estadistica del estado menopausico con la DV (27,28). Ademas, Lo et al. report6
que la presencia de diabetes mellitus se asociaba méas de tres veces a DV (OR
3.07, IC 95% 1.69-5.6, p = < 0.001) (28). A pesar de ello, el control metabdlico no
presento significancia estadistica con la DV en este estudio. La diabetes mellitus
tipo 2 de larga evolucion puede ocasionar algun tipo de dafio en la inervacion
vesical, por consiguiente, alguna alteracion en el control miccional conocida como

cistopatia diabética, la cual se acompafia de sintomatologia de vejiga hiperactiva
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(40). La cistopatia diabética es motivo de estudio para otro trabajo de

investigacioén, por ello no profundizaremos en su discusion.

La presencia de POP concomitante a la IUE presento diferencias significativas
solo al considerar los dos criterios como DV (Qmax y Pdet-Qmax), mostrando una
asociacion mayor de 2 veces (OR 2.13, IC 95% 1.04-4.36, p = 0.035), sin
embargo, el grado de POP y compartimento con mayor prolapso no tuvieron
asociacion significativa con DV, contrario a esto, Chung et al. reporté que el POP
grado Il se asocio mayormente a DV (OR 1.142, IC 95% 1.44-2.93, p = 0.001) asi
como el prolapso de compartimento anterior (OR 2.37, IC 95% 1.37-4.11, p =
0.001) (39).

La mayoria de los factores clinicos estudiados, que corresponden a los LUTS de
almacenamiento y vaciamiento, mostraron significancia estadistica (p = 0.001) a
excepcion de la IUU y el chorro urinario intermitente, respecto a esto, no existen
estudios en la actualidad que reporten asociacién de estos datos clinicos con la
DV en mujeres. Se han desarrollado sistemas de puntuacién validados en
hombres para determinar obstruccion prostatica, como el AUA score, conformado
por reactivos relacionados a sintomas clinicos similares (34). Sin embargo, varios
trabajos han intentado validar este score en mujeres para diagnosticar a la DV sin

poder demostrar su utilidad (35-37).

Respecto a los datos urodinAmicos preoperatorios, en todos los casos, la DV se
asocié significativamente a un Qmax disminuido por estudio de flujometria y flujo
presion (p = 0.000) y a un VOR e IC elevados (p = 0.000 y p = 0.007
respectivamente), similar a lo demostrado por Lo et al. quienes reportaron que
una Pdet-Qmax > 20 cm de H,O y un VOR > 200 ml mostraron asociacion
significativa (p = < 0.001 y p = < 0.001 respectivamente) (28) y Chung et al.
quienes reportaron diferencias significativas para el Qmax, Pdet-Qmax y VOR (p =
0.049, p =< 0.001 y p = 0.049 respectivamente) (39). Por otro lado, otros estudios
han demostrado que los valores urodinamicos previos a la cirugia anti-
incontinencia, no tienen valor para predecir la DV, incluso, demuestran que los

factores clinicos tienen mayor valor para determinar que pacientes tendran algun
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grado de DV (27,31-33). Ripperda et al. realizaron un andlisis factorial
encontrando asociacion significativa para DV solo en la miccidon habitual con
esfuerzo de valsalva evidenciada por aumento de la presion abdominal mayor a la
Pdet durante la miccién (41), la inclusion de este factor podra ser considerada en
trabajos futuros. Respecto a lo anterior, es de esperarse que alguna alteracion en
el vaciamiento vesical sea evidenciada por la medicion urodinamica de la fuerza
de contraccion vesical (Pdet-Qmax) y la capacidad funcional de la vejiga para
realizar la miccion (Qmax y VOR), sin embargo, el estudio urodinamico no siempre
simula a la miccion habitual de cada paciente, ademas de que no existe un
consenso estandarizado que defina los puntos de corte de los valores
urodindmicos para DV. Cualquiera que sea el caso, se recomendaria entonces,
realizar un analisis individualizado de manera integral para determinar que

paciente tiene una DV.

Un punto importante es analizar el proceso por el cual se obtuvo una miccion
espontanea satisfactoria en el periodo postquirdrgico inmediato, a todas las
pacientes sometidas a colocacion de cinta mid-uretral se les retiré la sonda Foley
inmediatamente después de la cirugia anti-incontinencia para esperar una miccion
espontanea, en cambio, las pacientes sometidas a CSB y cabestrillo tuvieron
sonda vesical por 24 horas para después retirar y esperar una miccion
espontanea. Protocolos descritos por Myers et al. e Ingber et al., realizaron el
llenado vesical con 200 ml de solucion salina inmediatamente después de la
cirugia anti-incontinencia de manera rutinaria, encontrando que esta accién
aumenta la probabilidad de lograr una miccion espontanea efectiva. Sin embargo,
esta accion no disminuyo la probabilidad de presentar algun grado de DV en el
seguimiento 6 meses postquirdrgico (20,21). Esto puede deberse a que, de alguna
manera, existen ciertas maniobras compensatorias para realizar una miccion
satisfactoria como el uso de prensa abdominal al iniciar o terminar la miccién,
aumento en la frecuencia de micciones por dia o disminucién en la ingesta de
liquidos. Aun asi, el VOR en el periodo postquirdrgico inmediato no tiene valor
para determinar que paciente tendran algun grado de DV posterior a un

seguimiento de por lo menos 3 meses (21).
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Por ultimo, en el andlisis por regresion logistica tomando en cuenta solo los
factores significativos por método hacia adelante, observamos que los factores
con significancia estadistica fueron: miccion retardada (p = 0.001), curva miccional
anormal prequirdrgica (p = 0.002), VOR inicial en la flujo-presion (p = 0.000) y
egreso con sonda Foley (p = 0.01). Lo et al., en su analisis factorial, realizé un
modelo de regresion logistica de manera similar encontrando significancia
estadistica en la presencia de diabetes mellitus (p = < 0.001), Pdet-Qmax < 10 cm
de H,O (p = <0.001) y el VOR > 200 ml (p = < 0.001) (28). Barron et al. de igual
manera, realizé un analisis de regresion logistica en el que solo el VLPP > 60 cm
de H,O presenté significancia estadistica (p = 0.003) (27). Por otro lado, Chung et
al., realiz6 también un analisis de regresion sin obtener significancia estadistica en

alguno de los factores que estudio (39).

Los resultados en el andlisis de factores parecen depender del tamafio y
caracteristicas de la poblacion, los criterios diagnosticos de la DV y la metodologia
de estudio. La etiologia de la DV es multifactorial e incluye la edad, POP que
cause alguna obstruccién uretral, enfermedad neurologica concomitante y dafio
neuronal autondmico. La prevalencia real de esta condiciébn continda sin
conocerse, ya que solo contamos con datos de poblaciones aisladas de muestras

no representativas.

Una de las debilidades en este estudio fue el tamafio de la muestra menor al
necesario para realizar un andlisis multifactorial con valor suficiente para obtener
datos con aplicabilidad clinica. Sin embargo, consideramos a este estudio como el
precursor de nuevos trabajos que puedan ayudar al médico especialista a tomar
decisiones en cuanto al mayor beneficio de una cirugia anti-incontinencia. Otra
debilidad es la presencia de variables confusoras que resultan de una muestra
heterogénea, ausencia de criterios estandarizados para DV y las diferentes

técnicas quirargicas cirujano-dependientes.

Respecto a las fortalezas en este estudio, consideramos que existen pocos
trabajos similares en nuestro medio que identifique a los factores asociados a una

DV posterior a la cirugia anti-incontinencia. A partir de esta revision se ha

88



resaltado la importancia de realizar una evaluacion integral y estandarizada segun
las guias internacionales disponibles (ICS y IUGA) y de realizar un seguimiento

postquirdrgico de pacientes en los servicios de urologia ginecolégica.
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CONCLUSIONES

En este estudio, la miccion retardada, curva miccional anormal, VOR > 100 ml en
el estudio de flujo-presibn y egreso con sonda Foley fueron los factores
predictores independientes asociados a la DV posterior a una cirugia anti-

incontinencia.
La prevalencia de la DV posterior a la cirugia anti-incontinencia fue del 18%.

Aunque la correccion quirdrgica de la IUE conlleva un riesgo bajo de
complicaciones, es necesario la valoracion integral de la paciente de manera

individual.

La valoracién integral prequirdrgica en la paciente con IUE deberia de incluir los

antecedentes, datos clinicos y estudio urodinamico.

Es necesario realizar mas estudios para poder determinar el impacto de los
factores clinicos y urodindmicos en la presencia de DV posterior a una cirugia anti-

incontinencia.
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ANEXO 1

[N

L)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

FACTORES ASOCIADOS A DISFUNCION DEL VACIAMIENTO VESICAL EN
MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO SOMETIDAS A
CIRUGIA ANTI-INCONTINENCIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:
NSS: Edad:
Diagnostico:
Peso: Talla: IMC:
Embarazos: Partos: Cesareas: Abortos:
Parto distécico (Forceps) Si No
Menopausia Si No
Antecedente de retencidn urinaria Si No
Diabetes mellitus Si No
Control glucémico Si No
Prolapso genital (mas alla del himen) Si No
Nictdmero alterado (nicturia/polaquiuria) / /
Urgencia urinaria Si No
Incontinencia urinaria de urgencia Si No
Sensacion de vaciamiento incompleto Si No
Retardo de la miccion Si No
Miccion prolongada Si No
Disminucién de calibre del chorro Si No
Chorro intermitente Si No
Goteo postmiccional Si No
Prensa abdominal Si No
PRE POST
Normal Normal

Patrén de curva miccional

Intermitente

Intermitente

Obstructivo Obstructivo
Flujo urinario maximo (Q-Max) ml/seg
Capacidad cistométrica méxima (CCMax) ml
Volumen de orinaresidual (VOR) ml
Pdet al Q-Max cm de H,O
Grado de obstruccion (Blaivas) Ninguna | <Q-Max +7
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Pdet al QMax Leve > Q-Max + 7
Moderada | 57-107 cmH20
Severa =108 cmH20
Hipo- <99
contrdctil -

indice de contractibilidad Normal 100-149
Hiper- >150
contrdctil -

Cirugia anti-incontinencia TOT TVT | BURCH

Tipo de anestesia Regional General

Egreso con sonda vesical o colocacion posterior al S; No

egreso
0- Ninguna

Complicacién postquirurgica

1- Hemorragia quirdrgica
2- Hemotransfusién

3- Hematoma

4- Infeccién quirdrgica
5- Lesién a érgano

adyacente

6- Infeccion de vias urinarias
7- Dispareunia
8- Erosion de material

protésico
9- Otro
QMax < 12 Pdet al Q-
: . . . Max = 20 cm
Disfuncién de vaciamiento vesical ml/seg
de H,O

Elaboro:

Fecha:
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