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RESUMEN

La incontinencia urinaria femenina es un motivo frecuente de consulta a ginecélogos, médicos
generales y urdélogos, y no siempre se han observado criterios comunes para la evaluacidn de estas
pacientes y la seleccion de los diferentes tratamientos. Ademas, los resultados obtenidos después
de administrar un tratamiento, aunque clinicamente significativo, pueden diferir cuando se evalla
el impacto en la calidad de vida.

En esta tesis se pretende valorar la calidad de vida y el nivel de satisfaccidon obtenidos en pacientes
gue se han sometido a las variantes de cirugias correctivas de incontinencia urinaria en el Hospital
Judrez de México.

Desde la década de los ochenta, la Sociedad Internacional de Continencia (ICS), definia la
incontinencia urinaria como una condicion en la cual existia una pérdida involuntaria de orina
demostrable en forma objetiva y reproducible, y que constituye un problema social e higiénico para
la paciente.

Objetivos: Determinar el nivel de satisfaccion obtenido posterior a cirugia correctiva de
incontinencia urinaria.

Metodologia: Este es un estudio de validez diagndstica, de corte transversal, donde se aplicard el
cuestionario “ICIQ-Ul SHORT FORM” con la finalidad de evaluar incontinencia urinaria, y el
cuestionario “PISQ 12”, para evaluar funcidn sexual, a pacientes diagnosticadas con incontinencia
urinaria y que posteriormente fueron sometidas a una cirugia correctiva. Mediante los cuestionarios
de calidad de vida, avalados por las sociedades internacionales de incontinencia, se obtendra un
resultado estandarizado.



MARCO TEORICO
INCONTINENCIA URINARIA
Incidencia

En México no existen estudios epidemioldgicos formales de esta enfermedad para determinar una
prevalencia en la poblacidn general. El motivo es multifactorial, por un lado, la verglienza o el creer
gue es una consecuencia del envejecimiento es lo que lleva a las pacientes a asumir una actitud
pasiva y prefieren no consultar, también debido a falta de indagacion por parte del personal de salud
en cuando a los sintomas. A pesar de lo anterior, existen algunos esfuerzos para tratar de establecer
la prevalencia en algunas regiones geograficas del pais neuro(1,2).

Diferentes estudios han demostrado una amplia variedad de tasas de prevalencia, atribuible a las
diferentes definiciones que se han empleado para definir la patologia, al disefio de los cuestionarios,
la poblacidn de estudio y los criterios de seleccidn (3). La prevalencia de la incontinencia urinaria se
incrementa con la edad, con tasa en la poblaciéon joven (20 a 30%), aumento en la etapa adulta (de
30 a 40%) e incremento progresivo en la poblacién de mayor edad (de 30 a 50%). Dentro de los tipos
de incontinencia (IC) urinaria, la IC de esfuerzo es el tipo mas frecuente en las mujeres entre 25y 65
afios(1). Cuando no estd asociada a otras patologias constituye hasta la mitad de todas las pacientes
gue la padecen. La incontinencia urinaria mixta también tiene un porcentaje elevado de
presentacidn. El impacto de la incontinencia urinaria de esfuerzo en el ambito social y personal es
inmenso; lo que tarde o temprano deriva al aislamiento y reduce de forma importante su calidad de
vida. Gran parte de las mujeres que padecen incontinencia urinaria no buscan atencién médica: 25%
en Estados Unidos y 33% en Europa. La mayoria de las pacientes buscan atencion sélo cuando los
sintomas se vuelven mas severos. Este retraso en la busqueda de la atencién médica posiblemente
se debe tanto a la verglienza que origina el padecimiento en la paciente, como a la falta de
conocimiento acerca de esta enfermedad. Muchas mujeres suponen que la incontinencia urinaria
de esfuerzo forma parte normal del proceso de envejecimiento y que no existe alguna otra
alternativa de tratamiento que la cirugia(4).

Factores de Riesgo

Varios estudios concuerdan en que la edad tiene relacidn directa con la prevalencia de incontinencia
urinaria en mujeres. A mayor edad, mayor el nimero de casos de incontinencia urinaria, con un
incremento aun mas importante observado en la edad de la perimenopausia, lo cual esta
directamente relacionado con la condicion de hipoestrogenismo. Se concluye que la prevalencia de
incontinencia urinaria en las mujeres de 46 a 86 afios aumenté de manera progresiva de 12% a 25%.



El origen étnico es el siguiente factor que se va a analizar. En varios estudios que se han realizado
comparando la prevalencia de incontinencia urinaria entre mujeres de origen latinoamericano,
caucdsico, negro y asidtico, se demostrd que las primeras presentan mayor prevalencia, hasta 36%,
la blanca, 30%, la negra, 25%, y de raza asiatica de 19%, Se demostrd que existe diferencia
significativa. El tipo de incontinencia urinaria que se presenta también varia entre los distintos
grupos: Para incontinencia urinaria de esfuerzo la prevalencia siendo de 18%, 15%, 8% y 8%, para
incontinencia de urgencia de 10%, 9%, 14% vy 7% (3).

Se ha demostrado que la obesidad en un factor de riesgo importante e independiente para la
incidencia de incontinencia urinaria. Se determind que hay una relaciéon estrecha y proporcional
entre el peso y la incontinencia urinaria, con cada incremento de indice de masa corporal (IMC) de
5 unidades, hay un aumento del 20% al 70% en el riesgo de incontinencia urinaria. Este efecto parece
tener mayor impacto en la incontinencia de tipo de esfuerzo o mixta que en la IU de urgencia (5).

El embarazo y especificamente el parto vaginal es el factor contribuyente mas importante,
posiblemente por las lesiones neurolédgicas o musculares asociadas. En recientes publicaciones se
ha observado que el embarazo, independientemente de la via de resolucidn, puede causar cambios
mecdanicos u hormonales que sean causa de incontinencia urinaria. Los recién nacidos con peso de
4000 gramos o0 mas se asocia a cualquier tipo de incontinencia urinaria. La aplicacidon de anestesia
epidural se asocia con incontinencia urinaria de esfuerzo y la circunferencia cefdlica mayor a 38
centimetros con incontinencia urinaria de urgencia.

Se describe el componente anatémico uro-ginecoldgico como factor de riesgo. Se presenta en forma
de un prolapso de drganos pélvicos, alteraciones de la pared vaginal, debilidad de los musculos del
suelo pélvico, cirugia uro-ginecoldgica previa, cistitis y otras infecciones del tracto urinario son los
factores mas importantes asociados a incontinencia (6).

Ademas, se incluyen cardiopatias, Diabetes Mellitus, enfermedad de Parkinson, demencia, eventos
vasculares cerebrales, ejercicio fisico intenso, tabaquismo y consumo de alcohol, en esta categoria.

Mecanismos de incontinencia (4,7)

El ciclo miccional estd dividido en tres periodos: fase de llenado, fase de almacenamiento y fase de
vaciado. La continencia es un mecanismo condicionado que depende, en reposo, del
funcionamiento adecuado de la vejiga con sus vias neuroldgicas y el mecanismo esfinteriano
intrinseco. En el esfuerzo depende de una posicién correcta de la uretra proximal, competencia del
esfinter uretral externo e integridad del urotelio.



Durante la fase de llenado la capa muscular de la vejiga, que corresponde al musculo detrusor, tiene
un comportamiento pasivo, la distensién de la vejiga es lo que va a permitir la acumulacién de orina.
Durante esta fase la vejiga se acomoda al progresivo aumento en el volumen urinario que aportan
los uréteres a un ritmo promedio de 0.5 mililitros (ml) a 5 ml por minuto. La velocidad de llenado
dependera de factores como la ingesta de liquidos, actividad fisica, temperatura ambiental,
humedad o ritmo de la respiracidn. La capacidad vesical total varia entre un individuo, en la mujer
promedio se estima que es de 350 ml.

El musculo detrusor esta conformado por alrededor de 70% de fibras musculares, el 30% restante
contiene fibras de colageno. La capacidad que tiene el musculo de regresar a su posicidn original se
debe a las propiedades elasticas del componente muscular, mientras que el colageno le confiere una
propiedad viscosa lo cual va a retrasar la deformacién cuando es sometido a tensidn.

El tono muscular del detrusor se debe a las propiedades de las fibras musculares de leve resistencia
al estiramiento, va permitiendo distensidon hasta un punto en el que entran en juego las fibras de
colageno. Con esto se consigue que puedan transcurrir varias horas entre cada fase de llenado sin
qgue se agote la capacidad contractil del musculo detrusor, manteniendo una presion intravesical
constante de alrededor de 15 cm de H,0 durante toda la fase de llenado.

El control neuroldgico en la fase de llenado depende principalmente de la actividad simpatica por
medio del nervio hipogastrico produciendo relajacion de la pared vesical, al mismo tiempo ocurre
una inhibicién del sistema parasimpatico.

Durante la fase de almacenamiento cualquier esfuerzo realizado incrementa la presién abdominal y
es transmitida a la vejiga. Para evitar escape involuntario de orina el aparato genitourinario se vale
de un mecanismo esfinteriano interno, en la unidn vesicouretral, y externo por los esfinteres y los
ligamentos pubouretrales. Esto recibe el nombre de presion de cierre positiva.

Durante la fase de vaciado la integridad de las vias neuroldgicas implicadas es un requisito
indispensable. La contraccién del musculo liso ocurre al agotar su capacidad fisioldgica de
estiramiento y va a permitir un vaciado completo del volumen almacenado. El musculo detrusor
tiene inervacion del sistema nervioso simpatico y parasimpatico, durante la fase de vaciado
predomina el parasimpatico, que por medio de estimulos colinérgicos van a activar la contraccion
del detrusor.

Al mismo tiempo se inhibe el sistema nervioso simpatico a este nivel para, no solo producir
contraccidn en la pared vesical, sino también una relajacion del cuello vesical y uretra facilitando su
apertura. Existen fibras corticoespinales, a través del nervio pudendo, que intervienen en el control
del esfinter uretral externo y del suelo pelviano.



Hablando de la fisiologia de la uretra y cuello vesical es importante mencionar que la uretra tiene la
funcién de controlar el vaciado y sirve de conducto para la salida de orina. El esfinter uretral
femenino tiene dos componentes: uno intrinseco y otro extrinseco.

El componente intrinseco esta conformado por tejido epitelial, vascular, conectivo y fibras
musculares de contraccién lenta. Actlan en conjunto permitiendo contraccidon durante largos
periodos de tiempo con minima fatiga, va a ocupar un 20% de la uretra y estd situado en el extremo
proximal. Anatdmicamente lo forman un asa del detrusor (de Heiss) y el anillo trigonal.

El segundo, extrinseco hace la funcion esfinteriana de la uretra. Estd formado por fibras de musculo
liso distribuidas en dos capas, y fibras de musculo estriado. Las fibras provienen del elevador del
ano, son de contraccién rdpida y van a conformar un anillo urogenital de accidn mas intensa pero
menor duracidn. Apoya la continencia en periodos de esfuerzo.

Como se comentd previamente la presion vesical durante la fase de llenado se mantiene por debajo
de 15 cm de H,0, puede experimentar variaciones por aumentos de la presién abdominal en funcién
del volumen de orina almacenado. La continencia depende de que exista una mayor presion en la
uretra que en la vejiga (presion de cierre positiva).

En la fase de vaciado la presion de la uretra cae a niveles de cero por relajacidn de la musculatura
extrinseca como del esfinter externo. Al final, la presidn intravesical cae nuevamente por relajacion
del detrusor al mismo tiempo que ocurre un aumento de la presidn intrauretral.

El control nervioso de la micciéon se regula mediante la integracion de un complejo sistema de
mecanismos reflejos cuya base anatémica reside en la corteza cerebral, tallo cerebral y médula
espinal. En el control de la miccidn intervienen los sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico, el
neurotransmisor del primero es la noradrenalina, en el segundo la acetilcolina. Los nervios
somaticos utilizan la acetilcolina.

El ciclo miccional inicia en el puente del tallo cerebral, especificamente en el nucleo pontino
parasimpatico de Barrington bajo estimulos de la corteza cerebral para producir un efecto inhibidor
sobre el detrusor en la fase de llenado. Una vez alcanzada la capacidad vesical de llenado, la
sensacion de replecion vesical inicia un reflejo nervioso mediante el nervio pélvico, raices T10 a L1,
produciendo un estimulo motor activando el musculo detrusor durante la fase de vaciado.

El nucleo simpatico actuara a través del nervio hipogastrico, raices S2, S3 y S4, sobre el cuello vesical
y producira su relajacion.

El nervio pudendo, de caracter somatico, con raices S2, S3 y S4, controla la musculatura estriada del
esfinter externo.



En la vejiga existen receptores propioceptivos y no propioceptivos. Los primeros se distribuyen en
las fibras de colageno del detrusor con interconexidon en el trigono, sirven para percepcion de tension
y contraccién. Los segundos, con capacidad de apreciacidon de tacto, dolor y temperatura, se
encuentran en el urotelio y submucosa. Los dos estimulos son conducidos por los nervios pélvicos a
la médula sacra.

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS), define la incontinencia urinaria como una condicion
en la cual existia una pérdida involuntaria de orina demostrable en forma objetiva y que constituye
un problema social e higiénico para la paciente. Las Sociedades de Urodinamia y la Sociedad
Americana de Urologia decidieron realizar una revisién de estos términos convirtiéndose en la
recomendacidn oficial de estas Sociedades.

En el estudio urodindmico, se puede demostrar que existe incontinencia urinaria en el momento que
hay un aumento de la presidn intravesical, ya sea que este dada a su vez por un aumento de la
presiéon intrabdominal o por contracciones del detrusor y una disminucidn de la presién de cierre
uretral.

Durante la fase de llenado la vejiga se acomoda al aumento de volumen, y durante la miccién la
vejiga se contrae y la uretra se relaja. Aplicando la tercera ley de Newton, el principio de accidn vy
reaccion, decimos que mientras la presidon de la vejiga no sea superior a la de la uretra, no habra
perdida de orina.

Las presiones que soporta la vejiga tienen tres componentes: Presidn hidrostdtica o presién de la
orina acumulada; La presion originada por la distensién de las paredes de la vejiga o presion de
llenado; La presion debida al incremento de la presion abdominal. Cuando la presidon abdominal
supera a la presion uretral, habrd perdida de orina.

Se ha demostrado que las personas continentes tienen mayor presién de cierre uretral en reposo,
comparado con las personas incontinentes. En mujeres con presiones uretrales inferiores a 20 o 30
cm H20 se va a presentar incontinencia urinaria de esfuerzo. Las alteraciones de la inervacién
pudenda demostrada en estudios neurofisiolégicos han mostrado que existe un reflejo de naturaleza
pudenda que refuerza la presion uretral durante los incrementos de presidon abdominal. Este reflejo
tiene lugar unos milisegundos antes de que se produzca el aumento de presidon abdominal y consiste
en una contraccion de la musculatura perineal que aumenta la presién uretral de reposo.

La Incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina y denota:



Un sintoma: Es un indicador subjetivo de la enfermedad o del cambio en la condicién actual,
caracterizado por pérdida involuntaria de orina, percibida por parte de la paciente o de quien la
cuida.

Un signo: Es la observacién y demostracion objetiva de la pérdida de orina.

Una condicidn: Es el evento fisiopatoldgico de base que puede ser demostrable clinicamente o
mediante técnicas urodinamicas.

Las condiciones que causan incontinencia urinaria pueden ser tanto definidas como presuntivas. Las
definidas son aquellas que son demostradas a través de estudios urodindamicos. Las presuntivas son
condiciones en las cuales el evento se comprueba mediante la evaluacién clinica de la paciente. Lo
gue hace una condicion definida es la demostracion objetiva mediante un estudio de urodinamia,
sin embargo, pueden presentarse casos en los cuales la clinica hace el diagndstico presuntivo muy
fuerte. La recomendacién de la Sociedad de Urodinamia es que cuando se reporten resultados se
establezca claramente si las condiciones causantes de incontinencia urinaria fueron definidas o
presumidas. Estas condiciones pueden agruparse dentro de dos clasificaciones, anormalidades
vesicales y alteraciones esfinterianas, a continuacion se describen las caracteristicas de cada una de
ellas.

Anormalidades vesicales que causan incontinencia urinaria:

e Detrusor hiperactivo: Es el término genérico que se utiliza para las contracciones
involuntarias del detrusor. Debe ser utilizado cuando la etiologia de las contracciones no es
clara.

e Detrusor Inestable: Comprende aquellas contracciones involuntarias que no estdn asociadas
a alteraciones neurolégicas.

e Detrusor Hiperrefléxico: Se utiliza cuando la causa de las contracciones no inhibidas tiene
como origen un problema neurolégico definido.

e Detrusor de baja adaptabilidad (Complianza): Implica una disminucion anormal de la
relacién volumen/presion durante el llenado vesical. Sus valores hasta la fecha no estan
definidos en forma adecuada.

Alteraciones esfinterianas que causan incontinencia urinaria

e Hipermovilidad uretral: La hipermovilidad se encuentra con frecuencia en mujeres que no
presentan incontinencia, por lo cual, la simple evidencia de hipermovilidad no constituye
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una anormalidad esfinteriana en si, si no hay demostracién de la incontinencia. Este término
denota la debilidad del piso pélvico.

e Deficiencia Intrinseca del esfinter: Hace referencia a la alteracion de la funcionalidad
esfinteriana.

Los signos y sintomas de la incontinencia urinaria se describen en base a al tipo de IU que se
presente.

En la incontinencia de urgencia el sintoma es la sensacion de pérdida involuntaria de orina asociada
a un subito e imperioso deseo de miccién (urgencia) por miedo al escape de orina. El signo: sera la
observacién de la pérdida involuntaria de orina en forma sincrdnica con urgencia miccional. La
urgencia miccional se relaciona con la hiperactividad del detrusor (8).

Cuando se habla de incontinencia de esfuerzo el sintoma es la queja de pérdida involuntaria de orina
relacionada con la tos, pujo, ejercicios fisicos o cambios subitos de posicidn. Se observa la pérdida
involuntaria de orina por la uretra al realizar las maniobras antes mencionadas. El estudio
urodinamico reproduce la queja de la paciente y se hace el diagndstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo genuina o pura.

Puede haber incontinencia no percibida cuando la paciente refiere pérdida involuntaria de orina que
no se acompafia de urgencia ni de esfuerzo y puede darse cuenta del episodio de incontinencia al
sentirse hiumedo. El signo es la observacion de pérdida de orina sin que el paciente sienta urgencia
o haga esfuerzo. Puede ser causada por hiperactividad del detrusor, anormalidades esfinterianas,
rebosamiento o incontinencia extrauretral.

El escape continuo es otra presentacion de incontinencia urinaria cuya queja principal es la de
pérdida involuntaria y continua de orina. El signo objetivo es la observacién del goteo continuo de
orina. Puede ser causada por anormalidades esfinterianas o incontinencia extrauretral.

La incontinencia por rebosamiento se refiere al escape de orina con una capacidad vesical mayor de
lo normal. Se asocia con vaciamiento incompleto debido a deterioro en la contractilidad vesical o a
obstruccion en el tracto urinario de salida. La incontinencia extrauretral se refiere al escape de orina
por un sitio diferente a la uretra. Puede deberse a uréter ectdpico o a fistulas urinarias.



Diagnéstico de incontinencia(6)
Anamnesis:

Antecedentes: Pacientes con tos crdnica, estrefiimiento y obesidad pueden ser mas proclives a sufrir
incontinencia urinaria de esfuerzo. La artrosis de cadera y/o rodilla pueden causar incontinencia
urinaria de urgencia.

La enfermedad de Parkinson, demencia senil, accidente vascular cerebral, trauma craneoenceféalico
y otros procesos centrales nos pueden hacer sospechar de una incontinencia urinaria, a causa de
una vejiga neurégena hiperrefléxica, mientras que las lesiones medulares orientan hacia una
incontinencia urinaria neurdgena arrefléxica. La incontinencia urinaria por vejiga neurdgena

hiperrefléxica produce clinica de incontinencia urinaria de urgencia, y la arrefléxica incontinencia

urinaria por rebosamiento.

En las intervenciones quirurgicas, hay que valorar las que hayan podido afectar a la inervacién vesical
(cirugia mayor abdominal, histerectomias, intervenciones sobre el recto o en cualquier region
pélvica que puedan haber lesionado el nervio pudendo)

Hay que repasar los habitos toxicos y dietéticos, sobre todo el consumo del alcohol, té, infusiones,
colas.

La polifarmacia puede desencadenar una incontinencia urinaria por si misma, por efectos
secundarios de los propios farmacos. Numerosos farmacos producen incontinencia, algunos por
aumentar la cantidad de orina (como los diuréticos), otros por actuar sobre los esfinteres o en la
zona vesical sobre el musculo detrusor.

Exploracion fisica: Nos sirve para corroborar los datos obtenido por laanamnesis y ademas encontrar
signos de la patologia. Una exploracién general nos permitira detectar alteraciones neurolégicas que
puedan sugerir alteracién medular, estado cognitivo, nivel de conciencia y patologia osteoarticular
que limite la movilidad.

La exploracién abdominal para detectar globo vesical, masas que compriman la vejiga o cicatrices
gue nos orienten sobre tratamientos quirdrgicos anteriores. La exploracidn ginecoldgica para
observar la presencia de prolapsos, observar de forma directa si hay perdida de orina al toser, con la
vejiga llena.

Diagnéstico urodindmico de incontinencia: De acuerdo con la estandarizacion de la terminologia de
la funcion del tracto urinario inferior por la International Continence Society, se usan las siguientes
observaciones urodinamicas y condiciones(9).
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Métodos principales de investigacion urodinamica.
e Estudios urodinamicos convencionales:

Normalmente tienen lugar en el laboratorio de urodinamia y usualmente involucran un llenado
vesical artificial.

- Llenado vesical artificial: se define como el llenado vesical via catéter, con un liquido especifico a
una velocidad determinada.

e Estudios urodinamicos ambulatorios:

Se definen como examenes funcionales del tracto urinario inferior, utilizando un llenado natural, y
reproduciendo las actividades diarias del sujeto en estudio.

- Llenado vesical natural: significa que la vejiga es llenada por la produccién de orina, en vez de un
medio artificial.

Tratamiento

Método conservador. Se refiere a modificaciones en estilo de vida e incluye control de peso, cambio
de dieta y control de toxicomanias.

La reduccién del peso, especialmente en pacientes con obesidad mdrbida representa una medida
terapéutica de bajo costo y puede ser manejada directamente por la paciente con simples
instrucciones de una terapeuta, este tratamiento tiene pocos efectos colaterales y puede modificar
los efectos del futuro tratamiento, con un grado de recomendacidn A. En pacientes con IMC en rango
de obesidad la pérdida de peso ha demostrado reducir considerablemente los sintomas de
incontinencia urinaria. La reduccién de 15 puntos del IMC se recomienda como una de las principales
herramientas en la terapia conservadora y es la opcidn predilecta para pacientes en quienes el
manejo quirdrgico no es una alternativa, ya sea por alto riesgo quirurgico, sintomas no muy severos
para considerar cirugia o que desean posponer fecha cirugia.

No existen estudios aleatorios controlados sobre la relacidon del tabaquismo y la incontinencia
urinaria ni sobre el efecto que pueda tener el abandonar el tabaquismo sobre la misma, sin embargo,
existen datos de que el tabaquismo puede aumentar la severidad de la incontinencia urinaria. La
cafeina y su relacién con incontinencia urinaria se ha estudiado y algunas publicaciones proponen
que al disminuir la ingesta de cafeina se pueden reducir los sintomas asociados a la incontinencia.

Disminuir la ingesta de liquidos solo debe ser recomendado en pacientes con ingesta anormalmente
alta, ya que pueden aumentar las infecciones urinarias, la constipacién y deshidratacion. Se han
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publicado datos de estudios prospectivos que sugieren que el ejercicio de moderada intensidad,
disminuyen la incidencia de incontinencia urinaria. El beneficio posiblemente estd relacionado con
el control de peso de las pacientes, se necesitan mds estudios para tener resultados concluyentes.

La integridad y el tono de la musculatura del piso pélvico juegan un papel importante en la
continencia. El uso de entrenamiento fisico del piso pélvico o rehabilitacion de piso pélvico es una
herramienta que debe ser usada en la prevencién y el tratamiento conservador de la incontinencia
urinaria. La literatura ha demostrado que hay un claro beneficio comparandolo con placebo. No
existe informacidn suficiente sobre un tratamiento estandarizado.

La electroestimulacién es una terapia minimamente invasiva para el tratamiento de incontinencia
urinaria. Sin embargo, existe poca informacién, acerca de este tipo de tratamiento, los estudios
realizados comparado con pacientes que no reciben tratamiento demuestran que es mejor
electroestimulacion durante 6 meses 2 veces al dia con frecuencia de 50 Hz.

Una terapia que tiene como objetivo corregir habitos de miccién frecuente, controlar la urgencia
vesical, incrementar la capacidad vesical, reducir los episodios de incontinencia y restablecer la
confianza del paciente sobre la funcidn vesical, se llama reeducacién vesical. Existen evidencias de
que es efectivo como primera linea de tratamiento. Puede ser tan efectivo como los farmacos
antimuscarinicos, algunas pacientes pueden preferirlos ya que evitan los efectos adversos del
medicamento.

Dispositivos anti-incontinencia.

Fueron disefiados como mecanismos para probar la competencia de la musculatura del piso pélvico
y fortalecer la misma, el fundamento del cono vaginal de peso consiste en introducir el mismo y
cuando la paciente tenga la sensacion de perder el cono en caida, desencadena un reflejo de sostén
y contraccidn aumentando el peso y tiempo a sostener para asi dar mayor fortaleza a la musculatura
del piso pélvico, hay que tomar en cuenta la tolerancia de las pacientes a portar el cono vaginal y los
efectos colaterales como el sangrado puede ofrecerse como primera linea de tratamiento en
pacientes en pacientes preparadas para tolerarlo.

Tratamiento farmacolégico:

El tratamiento farmacoldgico de los sintomas de incontinencia urinaria pretende aumentar la
presién de cierre de uretral mediante el aumento del tono del musculo liso y estriado uretral, sin
embargo, el pobre resultado sobre los sintomas y los efectos colaterales han limitado mucho su
aplicacidn clinica

Tabla 1. FArmacos utilizados en el tratamiento de los sintomas de la incontinencia.
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Farmaco Nivel de evidencia Grado de recomendacién

DULOXETINE 1 B
IMIPRAMINE 3 E
CLENBUTEROL 3 C
METHOXAMINE 2 D
ESTROGEN 2 D
EPHEDRINE 3 D
NOREPHEDRINE 3 D
MIDODRINE 2 D

Tratamiento quirurgico de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Es la modalidad con mayor diversidad y numero de técnicas fundamentadas con diferentes teorias
y vias de abordaje, ha evolucionado pasando por uso de diferentes materiales, las técnicas con
mayor recomendacidn basada en estudios de NE 1 y 2. Son las siguientes.

La colposuspension de Burch es una modificacién a la operacidon de Marshall-Marchetti-Krantz,
cuando encontrd que las suturas de una de sus pacientes se desprendian de las sinfisis del pubis. En
un primer momento propuso fijar la sutura paravaginal a la linea blanca (arco tendinoso a la fascia
endopelvica), pero encontré el mismo problema, para descubrir que el ligamento iliopectineo (de
Cooper) es un buen medio de fijacion (10).

La técnica original fue descrita en 1961, mediante incisidn vertical se abre el espacio de Retzius, y el
hueso pubico, el ligamento de Cooper y las paredes laterales de la pelvis se expone mediante
diseccién roma y con filo en el plano avascular, se inyecta leche estéril dentro de la vejiga y ésta
literalmente se absorbe del tejido paravaginal mediante el uso de esponja con soporte contra el
dedo indice izquierdo que empuja hacia arriba y lateralmente la vagina, se emplean 3 pares de
suturas tipo catgut-cromico de No. 2 que atravesaban la fascia paravaginal y la pared vaginal,
excluyendo la mucosa, y se anclaron al ligamento de Cooper (11).

Burch noté que la aproximacidn del tejido solia ser perfecta pero no siempre posible o deseable, la
tensidn en las suturas debia evitarse, indico que el uso del catgut cromico era bueno por ser
absorbible. La morbilidad en el posoperatorio se incrementaba si de manera inadvertida se
atravesaba dicha sutura en la vagina o vejiga, recomendando el drenaje en el espacio de Retzius en
caso de que hubiera sangrado o lesion vesical.

Si el procedimiento era exitoso, la vagina formaba una cinta ancha que daba soporte al cuello vesical,
Burch observo cambios demostrables en la posicidn uretral, elevacién del cuello vesical y cambios
en el dngulo uretrovesical.
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Tanagho en 1976 describié su modificacidn al procedimiento de Burch y su técnica operatoria se ha
convertido en la referencia mas citada para esta operacidn, recomendd la incision suprapubica
transversa o de linea media para acceder al espacio de Retzius, el cuello vesical se identifica
mediante el catéter Foley 22 o0 24 French con baldn de 5ml. Se identifica la cara anterolateral de la
vagina y se procede a disecar la grasa superpuesta para permitir el anclaje adecuado de la sutura,
entonces se colocan 2 pares de suturas Dexon (acido poliglicélico) No. 1, el primer par en la uretra
media, y el segundo en la unién ureterovesical (la sutura mas critica), 2cm por fuera de la uretray a
2cm por fuera del cuello vesical con pinzas finas se puede tomar el tejido perivaginal donde se
atraviesan las suturas, con el fin de mejorar su exposicién, estas suturas atraviesan después el
ligamento de Cooper y se atan de manera secuencial, primero las mas distales, el grado de elevacion
de la sutura debe determinarse mediante los dedos introducidos en la vagina, sin intentar juntar la
fascia de la vagina con el ligamento de Cooper. Se sugiere que la distancia debe permitir la
introduccién de dos dedos entre el pubis y la uretra, esto elimina la posibilidad de obstruccidon
posoperatoria o la falsa continencia creada por obstruccion y compresion. Al concluir el
procedimiento se cambia la sonda Foley por un calibre 16 y en caso de sangrado se colocan drenajes
de pasivos en el espacio retropubico.

EL abordaje laparoscdpico es la variante de abordaje quirdrgico mas recientemente introducida. En
1997, Suy col., publicaron un estudio en los que compararon los resultados de la operacion de Burch
via laparoscdpica, con los de via abierta, en los que se obtuvo una tasa de éxito de 80.4% y 95.6%
respectivamente.

Se han descrito modificaciones adicionales posteriormente y diversos estudios comprobaron que en
la actualidad los cirujanos utilizan partes de cada técnica para realizar el procedimiento, el uso del
catgut crémico se sustituyd por suturas de reabsorcidon lenta como dacido poliglicdlico o
poliglactinico, o bien suturas permanentes. Colocar las suturas en el sitio correcto es decisivo para
el dptimo resultado quirdrgico.

En cuanto al éxito y al fracaso de la técnica, se puede decir que la colposuspensién de Burch es la
técnica que mas se realiza y contra los que todos deben compararse en términos de efectividad,
dificultad técnica e inocuidad.

En la mayor parte de los estudios las estadisticas probaron que si habia malos resultados con la
técnica, que aparecia desde el posoperatorio inmediato y que las recurrencias luego de 20 meses
eran raras. Alcala y col. probaron tasas de éxito continuo de 69% luego de 10 a 20 afios del
procedimiento lo que sugiere que el seguimiento de al menos 5 afios es necesario para evaluar el
éxito de los procedimientos anti-incontinencia.

Otro aspecto importante que se debe considerar es la variacién entre las tasas de éxito subjetivas y
objetivas, lo que destaca el hecho de que pardmetros objetivos son indispensables para la evaluacién
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de los resultados. Se estima que hasta en 5 de cada 7 pacientes tratadas se clasifican como no
curadas cuando se evallan con pardmetros objetivos, sin embargo, se consideraban a si mismas
como curadas. Esto llama a la necesidad de buscar escalas y parametros que tomen en cuenta el
criterio del paciente.

En general los estudios con seguimiento a 10 y 20 afios informan tasas de éxito para la operacién de
Burch entre 69 y 90% cuando el procedimiento se efectud en forma primaria y tasas de entre 60 y
82.4% cuando fue repetitivo por persistencia o recurrencia de la incontinencia.

La incidencia global de complicaciones relacionadas con la cirugia de Burch puede ser tan alta como
41.2%, entre ellas se incluyen trastornos de vaciamiento, hiperactividad del musculo detrusor, lesién
vesical o uretral, infeccién del conducto urinario y hemorragia. Puede haber complicaciones mas
serias, como tromboembolismo venoso o fistula vesicovaginal, sin embargo, son raras. La secuela
mas tardia es el enterocele.

Ha demostrado superioridad en cuanto a éxito quirdrgico si se le compara con otras técnicas
(colporrafia anterior, procedimientos de Aguja y reparaciéon paravaginal), sin embargo, las
operaciones anti-incontinencia de invasion minima cada vez son mds importantes, pues tienen tasas
de éxito similar a la colposuspension de Burch con minima diseccion tisular lo que reduce
significativamente la morbilidad posoperatoria y la estancia intrahospitalaria. Hablaremos de dos de
estas técnicas a continuacion.

La introduccion de cintas.

En los inicios del tratamiento de la incontinencia urinaria femenina de esfuerzo mediante correcciéon
quirargica, se aplicaron las técnicas de colposuspension. Fueron seguidas por la implantacion de
mallas retropubicos suburetrales libres de tensidon, para luego arribar al desarrollo de la técnica de
abordaje transobturatorio que llegé como una alternativa muy util.

Actualmente, a través de técnicas innovadoras y nuevos materiales se llegé al mas reciente capitulo
de esta evolucion:

La técnica de incisidn Unica para implantar mallas suburetrales. Son cintas mediouretrales que se
colocan a través de una pequeiia incision vaginal, evitando el paso retropubico o transobturador de
trocares.

La colocaciéon de un minisling es un procedimiento minimamente invasivo, novedoso para el manejo
de incontinencia urinaria de esfuerzo, que emplea una sola incision de 2cm a nivel del tercio medio
suburetral para su insercion y auto-anclaje en el musculo obturador interno y membrana obturatriz,
siguiendo el principio del uso de sling para IUE basado en la teoria de la continencia de Petros.
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Nazca POP Repair System es un implante que consiste en una malla de soporte que se coloca a través
de una pequenfa incisién en la vagina, para sostener el o los érganos prolapsados y reposicionarlos
en su lugar. Tiene cuatro brazos de fijacién: dos brazos prepubicos y dos brazos transobturatorios. El
disefo de Nazca TC permite también realizar un abordaje doble transobturatorio.

Las complicaciones mas frecuentes son disuria, dolor vaginal postoperatorio, fiebre y hemorragia.
Complicaciones menos frecuentes incluyen infeccién de herida quirdrgica, necrosis secundaria,
erosion uretral o vaginal, dispareunia, lesidn vascular o nerviosa, fistula u obstruccién urinaria.

Ophira es un mini-sling de incisidn Unica desarrollado para el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo femenina. Consta de un implante que tiene un drea suburetral que estd formada por
una malla de polipropileno, y dos brazos de fijacién. Cuenta también con un introductor
especialmente disefiado que se utiliza como instrumental de colocacién. Las columnas de fijacion se
autofijan al musculo obturador interno. Mediante una incisién Unica e insercién precisa, Ophira
ofrece un procedimiento eficiente y resultados clinicos consistentes.

En comparacién con mallas o slings suburetrales transobturatorias y retropubicas, Ophira demuestra
que no existe inferioridad en los resultados en términos de tasa de éxito con seguimiento a mediano
plazo. La principal ventaja es la posibilidad de realizar este procedimiento bajo anestesia local y de
forma ambulatoria, con menor pérdida de sangre. El uso del sling vaginal Ophira condujo a una
reduccién adicional de las complicaciones al evitar el espacio retropubico o transobturatorio Su
sistema unico de fijacion resulta en una alta eficacia inmediata.

CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA

El cuestionario es un instrumento que se disefia para medir objetivamente fendmenos subjetivos
como los sintomas y su impacto en la calidad de vida -con toda la dificultad que ello puede tener-de
la mejor manera posible. El cuestionario auto administrado es un tipo de entrevista personal en que
las preguntas estan establecidas en una cédula preestablecida que el sujeto o la paciente lee y
responde por escrito; estos cuestionarios auto administrados son de facil realizacién, su costo no es
excesivo y al no estar expuestos a sesgos del entrevistador permiten analizar los problemas desde la
perspectiva de los entrevistados o pacientes.

La importancia de estos instrumentos clinicos reside, fundamentalmente, en la capacidad de estos
para explicar y describir el perjuicio que la IU provoca en la calidad de vida (CV) de la mujer y también
en su capacidad para discernir entre los distintos tipos de IU. Esto ultimo puede conocerse a través
del ajuste diagndstico de estas pruebas en relacion con otra considerada como de referencia en el
ambito de la IU como es la prueba Urodinamica.
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Existen diferentes cuestionarios para la evaluacién de la Incontinencia Urinaria en la practica clinica,
desde el punto de vista de la paciente. El “King’s Health Questionnaire” (KHQ) y el “International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form” (ICIQ-Ul SF) son los
mas utilizados(12).

Espufia Pons M et al. han demostrado que la sensibilidad y especificidad de ambos cuestionarios son
muy similares, pero la factibilidad fue peor para el que para el ICIQ-UI SF, medido por la cantidad de
pacientes que no completan las encuestas (12).

En 1998 se efectud la primera consulta internacional sobre incontinencia (International Consultation
on Incontinence) patrocinada por la Organizacion Mundial de la Salud y luego de su analisis y
conclusiones un comité de expertos formado por la Internacional Continence Society decidié
desarrollar un cuestionario breve y simple que evaluando los sintomas y el impacto de la
incontinencia urinaria- pudiera ser aplicado en la practica clinica y en la investigacién por la
comunidad cientifica internacional. En este contexto se elabora el cuestionario denominado "ICIQ-
SF" (International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form ) validado originalmente
en el idioma inglés. Las condiciones para la validacion de un cuestionario de este tipo en el contexto
cultural y social en que se va a utilizar es una traduccion adecuada y cumplir con criterios de validez
(de contenido, de constructo y de criterio), de confiabilidad (precisidn, reproducibilidad) y de
sensibilidad. El cuestionario ICIQ-SF ha sido ya traducido conforme a las normas requeridas a 35
idiomas, entre ellos el espafiol, y puesto a disposicidon de los grupos de estudio para su validacion
con la condicidn de realizar las pruebas primarias esenciales destinadas a establecer la validez de
contenido y la confiabilidad mediante los coeficientes de Cronbach y de Kappa (prueba re-prueba).
El cuestionario ICIQ-SF se ha validado en poblaciones de idioma espaiiol (13).

La patologia del suelo pélvico puede causar alteraciones significativas e interferir con las actividades
de la vida diaria incluyendo la capacidad de funcionamiento fisico, social y sexual. Los sintomas que
estan relacionados con la actividad sexual, como la incontinencia urinaria durante el coito, producen
un impacto muy importante en la calidad de vida de las mujeres que los padecen. Por consiguiente,
al evaluar clinicamente a las mujeres con problemas de suelo pélvico, es importante tener en cuenta
si son sexualmente activas, si no lo son hay que investigar si la inactividad sexual, puede estar
relacionada con su problema de suelo pélvico.

El cuestionario Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-31), fue
creado por Rogers et al. y disefiado inicialmente como un instrumento especifico, fiable, valido y
autoadministrado para evaluar la funcién sexual en mujeres con prolapso de dérganos pélvicos o
incontinencia (urinaria o fecal). Posteriormente, el mismo grupo de autores presentd la versidn
reducida de 12 items del mismo cuestionario (PISQ-12). Este cuestionario ha sido debidamente
traducido al espafiol y validado (14).
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Una de cada 4 mujeres y 1 de cada 9 hombres llegardn a presentar sintomas relacionados a
incontinencia urinaria a lo largo de su vida. El alto costo generado en el cuidado de estos pacientes
hace del sindrome un problema de salud publica. En América latina existen pocos estudios de
prevalencia y por lo tanto existen discordancias en la informacién, sin embargo, se puede concluir
que la incidencia es elevada.

El abordaje eficaz de la incontinencia urinaria es de incumbencia de los profesionales de la salud
desde el primer nivel de atencidn, en general se ha observado deficiencia en orientacién primaria
(deteccion activa, modificacion de estilo de vida, prevencion primaria y secundaria). Existen estudios
gue reportan una alta tasa de éxito de tratamiento con reeducacion vesical para vejiga hiperactiva y
con reeducacién de la musculatura del suelo pélvico para la incontinencia de esfuerzo. Ambas
opciones de manejo conservador son aplicables en atencion primaria.

El impacto que tiene la cirugia ginecoldgica en la incontinencia urinaria de nuestra poblacién no se
ha podido evaluar de manera objetiva mediante una prueba estandarizada, eso es lo que se
pretende hacer en este estudio.

La baja sensibilidad y especificidad del diagnéstico clinico y el hecho de que los estudios
urodinamicos no son facilmente accesibles desde nivel de atencién primaria nos obliga a estudiar
mas a fondo la fiabilidad de los instrumentos, pruebas y procedimientos utilizados con los
estandares aceptados en cada momento.

Durante muchos afos se ha considerado la cirugia de Burch como estandar de oro en el manejo
quirurgico de incontinencia urinaria. En afios recientes el desarrollo de nuevas técnicas. La
introduccién de nuevas técnicas quirurgicas debe estar precedida por ensayos controlados y
aleatorizados que muestren los resultados objetivos y subjetivos de éstas.

Otro aspecto importante que se debe considerar es la variacidn entre las tasas de éxito subjetivas y
objetivas, lo que destaca el hecho de que pardmetros objetivos son indispensables para la evaluacién
de los resultados. Multiples estudios reportan que hasta en 5 de cada 7 pacientes tratadas se
clasifican como no curadas cuando se evallan con pardametros objetivos, sin embargo, se
consideraban a si mismas como curadas. Esto Ilama a la necesidad de buscar escalas y parametros
que tomen en cuenta el criterio del paciente.

Con relacién a la pregunta, équé factores dan lugar a satisfaccion en las pacientes tras la cirugia de

la incontinencia?, cabe responder: si la definicidn misma de incontinencia incluye que ésta genera

impacto social en la vida de la paciente, los resultados de la cirugia también deben establecerse en

funcién no sdlo de que la paciente esté continente, sino de que haya mejorado su calidad de vida,

incluyendo la funcidn sexual. Asi es como a partir de 1996 han aparecido publicaciones reivindicando
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qgue en el andlisis de la eficacia de una técnica concreta deben aparecer aspectos de opinién y
satisfaccidon de la propia paciente. Tanto es asi, que la mayoria de los estudios concluyen que, al
margen del grado de continencia conseguido, las pacientes puntian como un logro fundamental el
gue su vida haya ido a mejor y puedan realizar funciones que antes de la cirugia no podian. Es
evidente, por lo tanto, que ademds de la evaluacion objetiva posterior a la cirugia, se necesita de
una catalogacidn subjetiva que la paciente haga del procedimiento a que fue sometida.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Qué técnica quirdrgica tiene mayor impacto positivo en la calidad de vida de las pacientes tratadas,
considerando la técnica de Burch o técnica con malla?

HIPOTESIS

La correccion quirdrgica de incontinencia urinaria con malla tiene mayor impacto positivo en la
calidad de vida de las pacientes tratadas en comparacion a la técnica abierta.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Evaluar la satisfaccion de pacientes con previo diagndstico de incontinencia urinaria, y sometidas a
manejo quirurgico.

Objetivos Especificos

Determinar el grado de satisfaccién general en las pacientes que son sometidas a resolucién
quirargica de incontinencia urinaria.

Determinar si existe mayor nivel de satisfaccion con un tipo de procedimiento sobre los demas.

Cuando la paciente tiene vida sexual activa se buscara determinar el impacto en la funcién sexual
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DISENO DE LA INVESTIGACION Y TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal y retrospectivo, con un enfoque cualitativo, en un grupo de
pacientes intervenidas en el servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Juarez de México
mediante técnica de Burch, Malla Nazca TC y Ophira, durante el periodo entre mayo 2013 y
noviembre 2015. Un entrevistador aplica un cuestionario para evaluar los sintomas de incontinencia
urinaria y otro cuestionario para evaluar funcién sexual antes del tratamiento y al menos un afio
después del mismo.

La indicacion de la cirugia fue establecida después de un estudio clinico exhaustivo que confirmaba
incontinencia urinaria de esfuerzo grave o bien mediante estudio urodindmico cuando cabian otras
posibilidades o habia duda sobre la posibilidad de detrusor hiperdinamico.

La calidad de vida se evalia mediante cuestionario ICIQ-Ul SHORT FORM, cuestionario validado y
adaptado al espafiol con grado A de recomendacidn. Se considera positivo cuando hay una respuesta
positiva a al menos una pregunta. La intensidad de los sintomas se valora con las preguntas 3,4y 5
del cuestionario (Anexo 1).

Este va a permitir evaluar el impacto de la incontinencia urinaria en la calidad de vida y analiza de
manera objetiva la sintomatologia urinaria. Por lo tanto, se realizara el cuestionario en uno solo
tiempo haciendo comparacidn de sintomas previos a tratamiento y posterior a tratamiento.

La funcidn sexual se valora con el cuestionario PISQ 12 con traduccién validada al espafiol.

DEFINICION DE LA POBLACION

Se estudiaron a pacientes del sexo femenino con diagndstico de incontinencia urinaria en el Hospital
Judrez de México tratadas con técnica quirdrgica. La obtencion de datos se realizard mediante
revision de expedientes clinicos, entrevista directa o telefénica y la aplicacién del cuestionario
postquirdrgico para valorar calidad de vida.

Criterios de inclusion:
e Pacientes con previo diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo
e Tratadas con Cirugia de Burch o Malla Nazca TC u Ophira
e Sin otro tratamiento en ese momento
e Da consentimiento para participar en estudio
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e Pacientes que mantengan vida sexual activa seran evaluados con el cuestionario de funcién
sexual

Criterios de exclusion:
e Pacientes que no aceptan participar
e Pacientes no localizables

e Pacientes que recibieron tratamiento adicional en otra institucion

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que no tengan expediente clinico completo
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RECURSOS

Los registros de cirugia programada, expedientes clinicos y una persona para realizar la entrevista.

ASPECTOS ETICOS

No hay conflictos éticos para la realizacidon de esta tesis. Se considera una investigacion sin riesgo
por lo tanto no requiere consentimiento informado.

ANALISIS ESTADISTICO

Se contabilizaran las respuestas a los cuestionarios de calidad de vida aplicados. Se analizardn
variables como la edad de las pacientes y los puntajes obtenidos en los cuestionarios. Se evaluaran
las medidas de tendencia central (media) y de dispersidn (desviacidén estandar) asi como los maximos
y minimos. Los resultados seran analizados agrupando a las pacientes por tipo de tratamiento
recibido. Las diferencias entre los grupos seran analizadas por la prueba de T-student y prueba de
Wilcoxon para muestras pareadas, segin sea el caso. Para comparaciones multiples se utilizard
ANOVA de una via. Se consideran significativas las diferencias con valores de p<0.05. Todos los
analisis fueron realizados en el software Sigma Plot versidon 12.
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RESULTADOS

Se aplicaron los cuestionarios ICIQ-Ul y PISQ12 de calidad de vida a 34 pacientes. En el cuestionario
ICIQ-UI se evaluaron las preguntas 3, 4 y 5 que valoran la intensidad de los sintomas. En este
cuestionario el valor maximo es 21, que indica un trastorno severo y el minimo 0 que indica sin
trastorno. Por otro lado, en cuestionario PISQ12 tiene un puntaje maximo de 60 puntos.
Internacionalmente se califica cono indica a continuacién la tabla 2:

Tabla 2. Calificaciones del cuestionario PISQ12.

Evaluacién Puntaje
Trastorno severo <12
Trastorno moderado 13a27

Sin trastorno 28 a 60

Ambos cuestionarios fueron aplicados previo y posterior a 1 aifos de la cirugia. A continuacién, se
presentan la estadistica descriptiva de las evaluaciones aplicadas.

Tabla 3. Estadistica descriptiva de todas las variables.

Variable Media Diferencia Desv est Min Max
Edad 58.79 10.12 41 79
ICIQ-Ul PRE 11.88 8.50 3.50 2 18
ICIQ-Ul POST 3.38 ) 2.31 0 9
PISQ12 PRE 40.71 348 17.42 6 60
PISQ12 POST 37.23 ) 19.99 5 60

ICQ PRE= Cuestionario ICIQ-UI aplicado previo a la cirugia; ICQ POST Cuestionario ICIQ-UI aplicado posterior a la cirugia;
PISQ12 PRE= Cuestionario PISQ12 aplicado previo a la cirugia; PSIQ12 POST= Cuestionario PISQ12 aplicado posterior a la
cirugia; Desv est= desviacidn estandar; Min= valor minimo; Max= valor maximo.

Es destacable que las pacientes manifiestan en sus respuestas al cuestionario ICIQ-Ul una franca
mejoria (tabla 3). Pasaron de puntaje promedio 11.88 a 3.38 con una diferencia promedio de 8.5
puntos. En contraste en el cuestionario PISQ 12 detecto deterioro en la calidad de vida, ya que
paso de 40.71 a 37.23 con una diferencia de 3.48, esta diferencia resultd estadisticamente
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significativa (ver tabla 6). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
edades de las pacientes (p=0.752).

Se realizd el mismo andlisis anterior dividiendo a las pacientes por tipo de procedimiento realizado
(tabla 4). Si comparamos las diferencias de los puntajes medios por grupo, se observa que hay una
mejoria en calidad de vida medida por el cuestionario ICIQ-Ul con el procedimiento MSOP
(Ophira)(8.93), seguido de MN (Malla Nazca) (8.73), quedando al final CSRTPB (Burch) (6.6). Una
historia diferente son las respuestas al cuestionario PISQ12, en donde las respuestas muestran un
deterioro en la calidad de vida, en todos los procedimientos, siendo la de mayor deterioro MN (5.73),
seguido por CSRTPB (3.6), quedando al final MSOP (1 punto de diferencia); estos dos ultimos casos
resultaron no ser significativamente diferentes (ver tabla 6).

Cuando comparamos las respuestas por tipo de procedimiento quirdrgico (malla vs burch) las
técnicas de malla parecen tener una mejor percepcién de mejoria de calidad de vida. Se obtuvo una
diferencia de 8.83 puntos entre pre y postcirugia con malla y 6.6 con burch, cuando se usa el
cuestionario ICIQ-Ul. En cuanto al cuestionario ICIQ-12, la diferencia por procedimiento fue muy
similar (3.6 burch y 3.45 malla) detectdndose en ambos casos un deterioro de la vida sexual de las
pacientes. En todos los casos, las diferencias pre y postcirugia fueron significativas (tabla 5).

Tabla 4. Estadistica descriptiva de las variables por procedimiento quirurgico.

Procedimiento N Variable Media  Dif PRE-POST Desv. est. Minimo Maximo
EDAD 57.40 12.48 44 74
ICQFSF_PRE 11.00 5.65 2 17
6.6
CSRTPB 5 ICQFSF_POST 4.40 3.28 0 9
PISQ_12_PRE 47.00 12.62 33 60
3.6
PISQ_12 POST 43.40 17.96 20 60
EDAD 58.46 9.59 41 69
ICQFSF_PRE 12.06 2.84 8 18
8.73
MN 15 ICQFSF_POST  3.33 2.49 0 8
PISQ_12_PRE 41.33 16.41 6 60
5.73
PISQ_12 POST 35.60 19.84 5 60
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Procedimiento N Variable Media Dif PRE-POST Desv. est. Minimo Maximo

EDAD 59.64 10.55 46 79
ICQFSF_PRE  12.00 3.50 4 18
8.93
MSOP 14 ICQFSF_POST  3.07 1.73 0 6
PISQ_12_PRE 37.78 20.16 6 60
1
PISQ_12_POST 36.78 21.76 9 60

CSRTPB=COLPOSUSPENSION RETROPUBICA BURCH; MN= MALLA NAZCA; MSOP= MINISLING OPHIRA; N=numero de
observaciones; ICQ PRE= Cuestionario ICIQ-Ul aplicado previo a la cirugia; ICQ POST Cuestionario ICIQ-Ul aplicado posterior
a la cirugia; PSIQ12 PRE= Cuestionario PISQ12 aplicado previo a la cirugia; PSIQ12 POST= Cuestionario PISQ12 aplicado
posterior a la cirugia; Desv est= desviacidn estandar; Min= valor minimo; Max= valor maximo
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Tabla 5. Estadistica descriptiva de las variables por tipo de procedimiento quirurgico.

Dif PRE-
Tipo_de proc N Variable Media POST Desv. est.  Minimo Maximo
EDAD 57.40 12.48 44 74
ICQFSF_PRE 11.00 6.6 5.65 2 17
Burch
5 ICQFSF_POST 4.40 3.28 0 9
(CSRTPB)
PISQ_12_PRE 47.00 3.6 12.62 33 60
PISQ_12_POST 43.40 17.96 20 60
EDAD 59.03 9.90 41 79
ICQFSF_PRE 12.03 8.83 3.12 4 18
Malla (MN,
29 ICQFSF_POST 3.20 2.12 0 8
MSOP)
PISQ_12_PRE 39.62 3.45 18.07 6 60
PISQ_12_POST 36.17 20.42 5 60

CSRTPB=COLPOSUSPENSION RETROPUBICA BURCH; MN= MALLA NAZCA; MSOP= MINISLING OPHIRA; N=numero de
observaciones; ICQ PRE= Cuestionario ICIQ-Ul aplicado previo a la cirugia; ICQ POST Cuestionario ICIQ-Ul aplicado posterior
a la cirugia; PSIQ12 PRE= Cuestionario PISQ12 aplicado previo a la cirugia; PSIQ12 POST= Cuestionario PISQ12 aplicado
posterior a la cirugia; Desv est= desviacidn estandar; Min= valor minimo; Max= valor maximo.

27



Figura 1. Edades de las pacientes sometidas a procedimiento quirurgico.

&)_ —
70
g
60 o
)
w o <&
50_
0 1
T T T
CSRTPB MN MSOP
Procd

Enla figura 1 se observa la dispersidn de las edades de las pacientes por procedimiento, en términos
generales estuvieron en promedio en los 60 aflos con rango entre 45 y 75 afos. En la figura 2 se
observa claramente la tendencia a la baja de los puntajes al cuestionario ICIQ, previo a la cirugia los
puntajes fueron alrededor de 12 puntos, muy parejo entre procedimientos. En contraste al aplicar
el cuestionario posterior a la cirugia, los puntajes posteriores, estan en rango de 3, lo que indicaria
una mejoria notable en los sintomas de incontinencia.

Caso contrario son las respuestas al cuestionario PISQ-12, ya que detectaron que no hubo mejoria o
incluso un deterioro en los aspectos de vida sexual de las pacientes (ver figura 3).
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Figura 2. Caracteristicas de las respuestas al cuestionario ICIQ-Ul por procedimiento. A) Previo a la cirugia, B)
Posterior a la cirugia.
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Figura 3. Caracteristicas de las respuestas al cuestionario PISQ12 por procedimiento. A) Previo a la cirugia, B)
Posterior a la cirugia.
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La edad fue correlacionada con los puntajes obtenidos en ambos cuestionarios, en el caso del
cuestionario ICIQ-IU se observé una clara separacidon entre los puntajes obtenidos previo y posterior
a la cirugia. En la figura 4 se observa que, no importando la edad, la gran mayoria de las pacientes
manifestaron una franca mejoria después del tratamiento quirurgico. (figura 4). En contraste al
graficar los puntajes del cuestionario PISQ-12 estas diferencias de antes y después no fueron tan
claras (figura 5). En este caso se observé en la grafica una tendencia en la que mujeres con menor
edad tenian puntajes mas bajos y las de mayor edad puntajes mas altos (Coeficiente de correlacidn
de Pearson = 0.755, p= 2.54x107 en pretratamiento y coeficiente = 0.796, p= 1.80x10® en
postratamiento). No se observé algin comportamiento diferente en cuanto al tipo de tratamiento.

Figura 4. Correlacién entre edad y puntaje de ICIQ-Ul agrupado por tratamiento.
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Figura 5. Correlacién entre edad y puntaje de PISQ-12 agrupado por tratamiento.
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Se valord¢ si existia diferencia significativa entre los puntajes de los cuestionarios antes y después del
tratamiento quirdrgico. Se utilizd la prueba de T-student cuando los datos pasaran la prueba de
normalidad Shapiro-Wilk, cuando no pasaban la prueba de normalidad, entonces se aplicaba la
prueba de Wilcoxon. Se consideraron significativas las comparaciones con valores de p iguales o
menores a 0.05.

Como se observa en la Tabla 6 la mayoria de los tratamientos lograron diferencias significativas
después del tratamiento, no importando cudl de los tratamientos. Esto sucedié en todos los casos
excepto en el tratamiento Ophira y Burch aplicando el cuestionario PISQ-12.

No se observaron diferencias significativas en los puntajes de ambos cuestionarios cuando se
compararon los tratamientos. Cuando se comparan las respuestas previas a las cirugias, no existieron
diferencias significativas en los puntajes (ANOVA de una via p=0.838 en ICIQ-Ul y p= 0.775 en
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PISQ12), lo mismo sucede en las respuestas posteriores a la cirugia (ANOVA de una via p=0.668 en
ICIQ-Ul y p= 0.674 en PISQ-12).

Tabla 6. Comparacion de resultados de cuestionarios antes y después del tratamiento quirurgico.

N Comparacion Valor de P
Todas las pacientes

34 ICIQ-UI PRE VS ICIQ-UI POST <0.001

34 PISQ-12 PRE VS PISQ-12 POST* 0.005

Procedimiento Malla Nazca
15 ICIQ-UI PRE VS ICIQ-UI POST <0.001
15 PISQ-12 PRE VS PISQ-12 POST* 0.007

Procedimiento Minisling Ophira
14 ICIQ-UI PRE VS ICIQ-UI POST <0.001
14 PISQ-12 PRE VS PISQ-12 POST* 0.268

Procedimiento Colposuspension Retropubica Burch
5 ICIQ-UI PRE VS ICIQ-UI POST 0.016
5 PISQ-12 PRE VS PISQ-12 POST* 0.5

Suma de procedimientos de Malla
29 ICIQ-UI PRE VS ICIQ-UI POST <0.001

29 PISQ-12 PRE VS PISQ-12 POST* 0.008

Todos los conjuntos de datos se sometieron a la prueba de normalidad Shapiro-Wilk.
*Comparaciones en las que se aplicé la prueba de Wilcoxon Rank en lugar de T-student.
Las comparaciones en negritas son las que resultaron no significativas.
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CONCLUSIONES

Las técnicas quirurgicas que existen para el tratamiento de incontinencia urinaria nuevamente han
demostrado que tienen impacto positivo en la vida de las pacientes. El poder hacer un estudio
comparativo entre las técnicas que se realizan en el Hospital Juarez de México nos ayudan a entender
la medida del impacto, poder dirigir los tratamientos para buscar mejoras los resultados. Existen
muchos estudios publicados en donde se evallan pardmetros biométricos pero nos damos cuenta
que el cdmo percibe una paciente sus sintomas después de un procedimiento se debe considerar
igual de importante. Las técnicas quirdrgicas anteriormente descritas definitivamente causan un
cambios positivos en el estilo de vida de las pacientes, el impacto mayor es mas aparente en los
sintomas de incontinencia. En cuanto a la funcidn sexual se debe seguir estudiando posibles causas
de la apreciacién de deterioro posterior a una cirugia.
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ANEXOS

1. Cuestionario ICQF-SF
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2. Cuestionario PISQ 12
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