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RESULTADOS EN UROFLUJOMETRIA EN PACIENTES POSOPERADAS DE
COLOCACION DE CINTA TRANSOBTURADORA EN EL HOSPITAL DE GINECO
OBSTETRICIA NO. 3 “DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ” DEL
CMN LA RAZA

Dra. Jazmin Melgoza Arcos  Dr. Jonathan Omar Rangel Bistrain

Introduccion: La incontinencia urinaria de esfuerzo se define por la Sociedad
Internacional de Continencia como la pérdida involuntaria de orina con los esfuerzos como
toser, reir, o estornudar. Existen multiple tratamiento para la incontinencia urinaria de
esfuerzo entre los que se encuentran disminucién de peso, medidas de reeducacion vesical,
gjercicios de piso pélvico, uso de estrogenos locales, pesarios, farmacologico (el farmaco
principalmente utilizado es la Duloxetina), tratamiento quirurgico (aqui destaca la colocacion
de cintas transobturadoras).

Objetivo: Describir los resultados obtenidos por estudio de uroflujometria en
pacientes posoperadas de colocacion de cinta transobturadora en el Hospital de Gineco
Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN La Raza, en el
periodo comprendido del 01 de Enero de 2019 al 30 de Abril de 2023.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal
y descriptivo, de los registros clinicos de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo en
el periodo comprendido del 01 de Enero de 2019 a 30 de Abril de 2023 por la UMAE HGO3
en el servicio de Urologia Ginecoldgica del Centro Médico Nacional La Raza, de las que se
investigaron si cuentan con estudio de urodinamia posterior a colocacion de cinta
transobturadora obteniendo las variables, de volumen miccionado, tipo de curva miccional,
flujo maximo, y volumen residual cuantificado mediante la colocaciéon de sonda Foley. Al
tratarse de un estudio descriptivo se usaron medidas de tendencia central para la descripcion
de las variables cuantitativas (media, mediana-rangos), en el caso de las variables
cualitativas frecuencias simples y proporciones.

Resultados: Se obtuvo en total una poblacion de 58 pacientes, basado en los
criterios de inclusion y exclusion. La edad promedio de las pacientes fue de 52 afios, 43
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pacientes (74%) incontinencia urinaria de esfuerzo y 15 pacientes (26%) incontinencia
urinaria mixta con predominio de esfuerzo. En los hallazgos de uroflujometria postquirurgicos
la mayoria de las paciente presentd una curva tipo 1 siendo 52 de las pacientes estudiadas
(89%), el Qmax promedio que se encontrd fue de 27.4 ml/seg, volumen residual postmiccidn
del 12%, y tiempo de flujo miccional de 26.4 seg, por lo que se encontrd disfuncion miccional
en 6 pacientes (10.4%), y ninguna alteracion en la fase de vaciamiento en 52 pacientes
(89.6%).

Conclusiones: La incontinencia urinaria es un problema de salud que afecta la
calidad de vida de las pacientes. La cirugia antiincontinencia con colocaciéon de cintas
(TOT,TVT) son las técnica actualmente de eleccién para su manejo. Como toda cirugia,
presentan riesgos, siendo el trastorno del vaciado posterior a la colocacion de cinta
transobturadora uno de los que se puede presentar, sin embargo se trata de un
procedimiento con una alta tasa de seguridad, con un trastorno de vaciado en el 10% de las
pacientes que se someten a esta cirugia.

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo, cinta transobturadora, resultados,

posoperada uroflujometria, urodinamia.



MARCO TEORICO

La incontinencia urinaria de esfuerzo se define por la Sociedad Internacional de
Continencia como la pérdida involuntaria de orina con los esfuerzos como toser, reir, 0

estornudar (1)

Esta alteracion afecta el 35% de las mujeres en distintos grados de severidad, y se
estima que el 4% de estas mujeres requerird un procedimiento quirdrgico en al algun
momento, siendo la colocacion de TOT (cinta transobturadora) y TVT (cinta vaginal libre de
tension) los procedimientos mayormente realizados. Sin ser una enfermedad que ponga en
riesgo la vida de la paciente, pero afecta ampliamente su calidad de vida, reduciendo su

autoestima, por lo que buscara atencion médica 23)

Dentro de los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de incontinencia
urinaria se encuentran: edad, embarazo, antecedentes de parto, traumatismo durante el
trabajo de parto, obesidad, tos crénica, estrefiimiento, postmenopausia, radiacion pélvica,

diabetes mellitus, trastornos de la estatica pélvica lesiones y enfermedades neurolégicas 4.5,

La continencia urinaria se logra gracias a las propiedades anatomicas, y fisiolgicas
del tracto urinario inferior (vejiga, uretra, esfinter uretral, piso pélvico) y como se coordina este
con el sistema nervioso, haciendo que en condiciones de reposo la presion de cierre uretral
debe de exceder la presion intravesical, y también al aumentar la presién intraabdominal
como al realizar esfuerzo fisico 0 una maniobra de valsalva la presién de cierre uretral debe

continuar siendo mayor para evitar se presente una fuga urinaria®),

Basados en los conocimientos anatémicos y fisiologicos, se crearon distintas teorias
para explicar tanto los trastornos de la estatica pélvica, como la incontinencia urinaria, siendo
hoy dia de las més aceptadas la teoria integral de la incontinencia de Petros y Ulmsten, que
considera que la incontinencia de esfuerzo se debe a alteraciones del en los elementos de

soporte suburetral, de los ligamentos y les musculos del piso pélvico, por lo que las
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alteraciones en la tension aplicada por los musculos y ligamentos sobre las fascias y hacia la

pared vaginal determinan la apertura o el cierre del cuello vesical y de la uretra(’)

Entre los mecanismos fisiopatoldgicos en el desarrollo de la incontinencia urinaria de
esfuerzo podemos dividirlo en dos grandes grupos deficiencia intrinseca del esfinter uretral y

la hipermovilidad uretral ®),

En cuanto a la deficiencia intrinseca del esfinter uretral se trata de un debilitamiento
en los musculos de la porcion central del trayecto uretral que genera alteracion en el
mecanismo de cierre del esfinter uretral, con una insuficiente coaptacion de las paredes
uretrales, como consecuencia este no funciona normalmente sin importar la posicion del

cuello vesical o de la unién uretrovesical, con una disminucion de la resistencia uretral.

En la incontinencia urinaria de esfuerzo por hipermovilidad uretral hay una alteracién
en los mecanismos de sujecion de la uretra, que hace que esta descienda de su posicion
anatomica correcta. Y se establece al realizar prueba de Q tip como lo describié Crystle en
1971 quien establecié que una movilidad de la uretra de 30° o mas sobre el plano horizontal
se considera como hipermovilidad uretral y seria un factor pronostico al momento de

establecer un tratamiento y la respuesta al mismo ©9)

La evaluacion de estas pacientes incluye el interrogatorio con historia clinica (realizar
anamnesis adecuada de la incontinencia), exploracion fisica (prueba de la tos y maniobras de
valsalva, realizar prueba de Q tip), y por Gltimo realizar estudio de urodinamia (es importante
destacar que se puede realizar diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo sin
necesidad de realizar estudio de urodinamia, pero nos puede ayudar a valorar el grado de la

misma, asi como establecer el mejor plan terapéutico) (10)

En relacion a la gravedad de la incontinencia urinaria de esfuerzo se puede utilizar el
indice de Sandvik el cual consiste en la obtencion de dos datos mediante la realizacion de
dos preguntas que son: frecuencia de las perdidas urinarias las cuales se van a medir en
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cuatro puntos (1= menos de una vez por mes, 2= unas pocas veces al mes, 3= unas pocas
veces a la semana, 4= a diario), y la cantidad de fuga que presenta que se cataloga en 3
puntos (1=gotas, 2= chorros pequefios, 3= chorros grandes), en base a esto se realiza una
operacion multiplicando el valor de la frecuencia de las perdidas por la cantidad de fuga que
presenta (A x B), con los resultados obtenidos se va a categorizar de la siguiente forma:

1-2 puntos es leve.

3-6 puntos moderada.

7-9 puntos severa.

10-12 puntos muy severa('?).

Existen maltiple tratamiento para la incontinencia urinaria de esfuerzo entre los que
se encuentran disminucion de peso, medidas de reeducacion vesical, ejercicios de piso
pélvico, uso de estrdgenos locales, pesarios, farmacologico (el farmaco principalmente

utilizado es la Duloxetina), tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico se ha establecido como el tratamiento de eleccion para la
incontinencia urinaria de esfuerzo, pudiendo utilizar distintas técnicas y procedimientos, sin
embargo la mayoria de las pacientes requerira una evaluacion de urodinamia inicial para
corroborar que parte fisiopatolégica pudiera estar condicionando la incontinencia urinaria de

esfuerzo, si se trata de una deficiencia esfinteriana intrinseca o una hipermovilidad uretral (12,

Inclusive se ha utilizado o introducido un termino denominado punto de presién de
fuga por Mc Guire y se refiere a la presidn intravesical durante la pérdida de orina producida

por maniobras que aumentan la presion abdominal en ausencia de contraccion del detrusor(!3)

Clasificandola por causa fisiopatoldgica en base a la presion de fuga de la siguiente
manera

e <60 cm de H20 debido a deficiencia esfinteriana intrinseca
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e 60-90 cm de H20 debido a deficiencia esfinteriana intrinseca o hipermovilidad
uretral

e 90 cm de H20 debido a hipermovilidad uretral (4),

El tratamiento quirurgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo se ha ido
modificando y se han implementado nuevas técnicas con el paso de los afios, en el afio 2001
Delorme describi6é una técnica distinta a lo descrito por Ulmsten en 1996 que utilizaba una
cinta vaginal sin tension, Delorme describio un abordaje distinto ya que este se realiza via
transobturadora haciendo pasar una malla por detras de la uretra media, y pasandola a cada
lado a través de la membrana obturatriz, este tipo de cinta ademas presenta algunos
beneficios frente al tipo de cirugia descrito por Ulmsten, debido a que presenta menos
complicaciones (menor riesgo de lesion vesical e incluso intestinal, menor grado de
hemorragia, menos procesos infecciosos), ademas no requiere la realizacion de una
cistoscopia de revision posterior a la colocacion de la cinta, y al analizar los resultados
obtenidos con ambas técnicas quirirgicas se encontrd6 una tasa de eficacia similar,
encontramos también que la técnica de colocacion es mas simple a otras técnicas antes
utilizadas, por lo que hoy en dia se prefiere en la mayoria de los centros hospitalarios en
donde se realiza la atencién y abordaje de estas pacientes optar por la colocaciéon de malla

transobturadora sobre otras técnicas(15)

Para la colocacion de una cinta libre de tension tipo transobturadora por lo que
general se utiliza la técnica modificada por Delorme donde se utiliza anestesia regional,
colocando a la paciente en posicion ginecologica, se realiza asepsia de la zona con
yodopovidona, se coloca son da de Foley, y en general se siguen los siguientes pasos (16):

1. Se realiza incisién sobre la mucosa de la pared vaginal anterior 1 a 2 cm por

debajo del meato uretral, realizando diseccion lateral de la mucosa vaginal
lateralmente hacia ambos lados, ya sea con diseccion cortante o de manera

digital hasta la rama isquiopubica.
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10.
1.

Se marcan los puntos de entrada de las agujas para la colocacion de la malla,
trazando una linea desde el clitoris a la interseccion con el pliegue inguinal.

En este sitio se realiza una incision de 5 mm con bisturi.

Se introduce la aguja en la incisién descrita, dirigiéndola hacia la incision vaginal,
teniendo que, a travesar la membrana obturadora, localizada en el foramen del
obturador, se debe extraer la aguja a través de la incision vaginal.

Se pasa el extremo de la cinta ancldndola al ojal de la aguja, se debe
posteriormente extraer la agujo en direccion inversa a como se introdujo para
extraerla por la incision realizada en la piel.

Se repite este mismo procedimiento del lado contralateral, anclando el otro
extremo de la cinta en la aguja del otro lado.

Se ajusta la tension de la malla, colocando una tijera o una pinza de Kelly, entre
la uretra y la malla, ademas de asegurarnos que quede colocada en la union
uretrovesical.

Se retiran las guias de plastico de la malla

Se corta la malla a nivel subcutaneo en los sitios de incision laterales en la piel.
Se cierra la mucosa vaginal, con sutura absorbente.

Se cierra la piel con un solo punto.

Se ha establecido que el tratamiento quirirgico en especial la colocacién de una cinta

La

antiincontinencia puede condicionar como lo hemos venido mencionando alteracion o
disfunciones en el vaciado vesical, generadas por aumento en la longitud funcional uretral o
aumento de la presion de cierre uretral, por lo que resultara de suma importancia el realizar
un seguimiento mediante estudios de urodinamia, principalmente uroflujometria posterior a la

realizacion de la cirugia (7).

urodinamia es un estudio que nos sirve para evaluar la dindmica en el

almacenamiento y la evacuacion de la orina por el tracto urinario inferior y con esto poder
establecer su adecuado funcionamiento, el cual se puede dividir en distintas fases o estudios,
que son uroflujometria, cistometria de llenado, curva presion — flujo, electromiografia y

perfilometria, las cuales van a evaluar distintos componente y distintas fases que intervienen
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tanto en el almacenamiento como en el vaciado vesical, y que para el objetivo de este estudio

de investigacion no centraremos en la uroflujometria.

La uroflujometria valora la fase de vaciado vesical y mide la cantidad de orina que se
expulsa por la uretra en una unidad de tiempo, representando una relaciéon que se expresa en
mi/seg, lo cual nos daré un trazo continuo que dibujara una curva la cual también se podra
analizar, esto siempre intentando llevar a la paciente a condiciones fisioldgicas y comodas al
momento de realizar el estudio y de esta manera lograr que se obtengan los resultados mas

confiables de la prueba (18)

Una flujometria normal nos detecta la cinética de la contraccidn del musculo detrusor,
frente a la resistencia que se esta generando en la uretra, se debe de tomar en cuenta que el
volumen minimo para poder realizar una uroflujometria es de 150 ml, y en cuanto al volumen

maximo oscila entre los 550 ml.

Para poder realizar un analisis adecuado de los parametros a evaluar en este estudio
primero es necesario dejar en claro las definiciones de cada uno de estos y sus valores
normales teniendo en cuenta que estos se van a ver modificados tanto por el sexo como por
la edad del paciente:

A. FLUJO: volumen de orina expulsado por la uretra por unidad de tiempo. Este se

expresa en ml/seg.

B. VOLUMEN MICCIONADO: volumen total expulsado por via uretral. Un volumen
normal promedio esperado sera de 300 a 550 ml, siendo necesario por o menos
presentar 150 ml para que el resultado de la prueba pueda considerarse con
significancia.

C. FLUJO MAXIMO (Qmax): es el maximo valor de flujo, medido tras la correccién
de artefactos. Para fines de este estudio por tratarse de pacientes del sexo
femenino se establecera en 15 ml/seg.

D. FLUJO MEDIO (Qaver): es el volumen miccionado entre el tiempo de flujo.
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E. TIEMPO DE MICCION: duracion total de la miccion, incluye las interrupciones. Si
no hay interrupciones el tiempo de miccion seré igual al tiempo de flujo.

F. TIEMPO DE FLUJO: es el tiempo de miccién durante el cual puede detectarse
flujo.

G. TIEMPO DE FLUJO MAXIMO: es el tiempo trascurrido entre el inicio del flujo y el
flujo méximo. Este debera de ser de 1/3 del tiempo de flujo.

H. VOLUMEN RESIDUAL: cantidad de volumen de orina que queda en vejiga
inmediatamente posterior a la miccion. Se considera normal si es menor al 20%

del volumen total.

Para la realizacion de un estudio de urodinamia existen muchos métodos, desde la
urodinamia libre que consiste en la medicidn en un recipiente graduado de la cantidad de
orina vaciada y un cronometro para establecer el tiempo de flujo, hasta la utilizacion de
equipos con dispositivos especializados de urodinamia que detectan el flujo miccionado,
mediante dos métodos principalmente el cual depende del equipo utilizado, el método
gravimétrico (peso) y de disco rotante (capacitancia).

El primero mide la presion que ejerce el peso de la orina y asi medir el volumen de
orina evacuado, el segundo utiliza un disco en el cual la orina cae, el disco se mantiene
rotando en dependencia de la cantidad de orina, e medida que la orina cambia su flujo se

tiene a aumentar o disminuir a rotacién del disco.

En cuanto a la medicién de la orina residual, se puede realizar colocando una sonda
transuretral o realizar ultrasonido vesical inmediatamente, tomando en cuenta que todas las
pacientes deberian de logar orinar un 80% de su volumen intravesical de manera espontanea

con un deseo miccional normal. Por lo que el volumen residual correspondera a un 20% (19).

En cuanto a las ventajas de realizar la medicion por ultrasonido encontramos que es
una prueba no invasiva, que se pueden observar otras estructuras pélvicas y no puede arrojar
otros datos complementarios, sin embargo también existen desventajas como lo son una
incorrecta medicidn por presencia de liquido en la pelvis fuera de la vejiga, un mayor tiempo
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entre la miccion y la medicion del volumen residual, asi como que es un estudio operador

dependiente, por lo que el resultado no siempre sera el mas preciso.

La férmula adecuada para realizar la medicion sera longitud x ancho x profundidad y
esto multiplicarlo por una constante que es 0.52, dandonos un resultado en mililitros. La
longitud corresponde a la distancia del cuello de la vejiga al fondo, el ancho corresponde la
medicion de pared lateral a pared lateral, y la profundidad es la medicion de la pared anterior

a la pared posterior de la vejiga (20
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria en la mujer, es un problema de salud publica que si bien no
pone en riesgo la vida de una paciente, si afecta la calidad de vida, encontrando un aumento
en la incidencia de este problema principalmente asociado al aumento en la esperanza de
vida de la mujer y otros factores de riesgo como la obesidad, siendo necesario que un
porcentaje considerable de estas pacientes reciban tratamiento quirdrgico, siendo la
colocacién de cintas transobturadoras uno de los principales métodos terapéuticos, el cual no
se encuentra exento de presentar complicaciones, uno de los principales el trastorno de
vaciamiento, por lo cual es de suma importancia el realizar un control de uroflujometria
posterior a la convalecencia postquirirgica, para garantizar un vaciado adecuado del volumen
vesical, con pardmetros normales de orina residual o identificar un trastorno de vaciamiento y

establecer una conducta ante dicha complicacion

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cuales son los valores obtenidos en estudio de uroflujometria realizado en paciente
sometidas a colocacién de cinta transobturadora para tratamiento de incontinencia urinaria de
esfuerzo atendidas en el Hospital de Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de
los Reyes Sanchez” del CMN La Raza, en el periodo comprendido del 01 Enero de 2019 al
30 de Abril de 20237
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JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria es una de las principales patologias que afecta a la
poblacion femenina hoy en dia, teniendo en el componente de esfuerzo uno de los causales
de este trastorno, sabiendo que existe tratamiento para mejorar la calidad de vida de estas
pacientes, tratandose del quirdrgico uno de los principales, siendo en este estudio la

colocacion de cinta transobturadora el tratamiento quirurgico estudiado.

Establecer cuales son los resultados posterior a la colocacion de una cinta
transobturadora para tratamiento de incontinencia de esfuerzo es importante, dado que nos
dara la garantia de haber obtenido éxito en el procedimiento quirurgico, dentro de esta
valoracion posquirurgica se debera realizar un estudio de uroflujometria, para descartar el
desarrollo de un trastorno de vaciamiento que como se ha reportado en los estudios previos

es una de las posibles complicaciones encontradas en este grupo de pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados obtenidos por estudio de uroflujometria en pacientes
posoperadas de colocacion de cinta transobturadora en el Hospital de Gineco Obstetricia No.
3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN La Raza, en el periodo
comprendido del 01 de Enero de 2019 al 30 de Abril de 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Describir la tasa de disfuncion miccional en pacientes posoperadas de colocacion de
cinta transobturadora en la UMAE HGO3.

> Describir la tasa de éxito en pacientes posoperadas de colocacién de cinta
transobturadora en la UMAE HGO 3.

> Describir la tasa de flujo urinario maximo, volumen miccionado, tipo de patrén de
curva miccional, y volumen con porcentaje de orina residual mediante colocacion de
sonda Foley en pacientes posoperadas de colocacion de cinta transobturadora en la
UMAE HGO 3.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
> Describir factores que se pudieran encontrar asociados a disfuncion miccional en
pacientes posoperadas de colocacion de cinta transobturadora
> ldentificar si ya existia algun trastorno de vaciamiento identificable previo al
tratamiento quirdrgico.

> Describir si la paciente se siente satisfecha posterior al procedimiento quirdrgico
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HIPOTESIS

La incontinencia urinaria de esfuerzo es una entidad clinica que afecta la calidad de
vida de las pacientes que la padecen, sin embargo cuenta con mdultiples opciones
terapéuticas, siendo la cirugia antiincontinencia el de eleccion, entre las técnicas quirirgicas
se encuentra la colocacion de cinta transobturadora, la cual cuenta con una alta tasa de éxito,
y baja incidencia de complicaciones entre las que se pudieran encontrar trastornos en el
vaciamiento y que se puede demostrar mediante uroflujometria posterior a tratamiento

quirdrgico.

METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO.
Servicio de Urologia Ginecolégica de la Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital
de Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” Centro

Médico Nacional La Raza.

UNIVERSO DE TRABAJO
Los expedientes clinicos de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo en el
periodo comprendido del 01 de Enero de 2019 a 30 de Abril de 2023 por la UMAE HGO3 en

el servicio de Urologia Ginecoldgica del Centro Médico Nacional La Raza.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo confirmada por clinica o estudio de
urodinamia valoradas en la Consulta externa del Servicio de Urologia Ginecologica de la
Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel
Espinosa de los Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional La Raza.
Pacientes con expediente clinico completo.

Pacientes que se sometieron a colocacion de cinta transobturadora en la UMAE
HGO3.

Pacientes con estudio de uroflujometria en los primeros seis meses posteriores a la
colocacion de la cinta transobturadora.

Criterios de no inclusién

Pacientes sin expediente clinico completo.

Criterios de exclusion.
Pacientes no operadas en la UMAE HGO 3.
Pacientes que no cuentan con estudio de uroflujometria en los primeros 6 meses posteriores

ala cirugia.
Forma de seleccion de los participantes

No aplica pues se incluyeron a todas las pacientes que cumplan con los criterios de

seleccion en el periodo propuesto.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

1. Previa aprobacion del protocolo los Dres. Jazmin Melgoza Arcos y Jonathan Omar Rangel

Bistrain solicitaron y analizaron los expedientes de las pacientes del servicio de Urologia
Ginecoldgica UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La

Raza, con diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo.

2. La Dra. Jazmin Melgoza Arcos y el Dr. Jonathan Omar Rangel Bistrain buscaron en el
archivo del equipo de urodinamia de la consulta externa del servicio de Urologia Ginecoldgica

los estudio de uroflujometria de paciente con expedientes clinicos completos posoperadas.

3. El Dr. Jonathan Omar Rangel Bistrain buscé en los registros clinicos las variables a

estudiar.

4. La Dra. Jazmin Melgoza Arcos y el Dr. Jonathan Omar Rangel Bistrain hicieron la

recoleccion de datos.

5. La Dra. Jazmin Melgoza Arcos y el Dr. Jonathan Omar Rangel Bistrain analizaron cada

una de las variables a estudiar.

6. El Dr. Jonathan Omar Rangel Bistrain transcribi6 los datos a hojas de calculo de Excel

creadas para tal fin.

7. La Dra. Jazmin Melgoza Arcos y el Dr. Jonathan Omar Rangel Bistrain realizaron el

analisis estadistico.

8. La Dra. Jazmin Melgoza Arcos y el Dr. Jonathan Omar Rangel Bistrain redactaron un

informe final con los resultados obtenidos.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Procesamiento de datos.

Al tratarse de un estudio descriptivo se usaron medidas de tendencia central para el
andlisis de las variables cuantitativas (media, mediana-rangos), en el caso de las variables

cualitativas frecuencias simples y proporciones.
Tamaiio de la muestra
CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

De acuerdo a las caracteristicas del estudio en cuestion, se realizé el célculo de
tamafo de muestra para una poblacion finita, la incontinencia urinaria de esfuerzo en la
mujer se presenta en México en 1.2% de los casos. El servicio de Urologia Ginecoldgica del
HGO 3 de la UMAE CMN La Raza del IMSS, ha registrado un total promedio de 14 cirugias
anuales anti incontinencia en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo en el lapso de
los Ultimos 5 afios. Derivado de lo anterior la proporcidn esperada para este estudio de
investigacion se estima en al menos un 10%, con una precision del 5%, un nivel de confianza
del 95% y una poblacién total de 70 pacientes.

Derivado de lo anterior se realiza la siguiente formula para una poblacion finita:

Si la poblacion que deseamos estudiar es FINITA, y deseemos saber cuéntos individuos del total
tendremos que estudiar, la respuesta seria:

Seguridad: 95%
Precision: 5%
Proporcion Si no tuviéramos ninguna idea de dicha proporcion

0.1 utilizariamos el valor de p=0.5 (50%) que maximiza

esperada al 10%: ~
P 0 el tamafio muestral.

Total de la poblacién: 70
Formula: N*Za?*p *q
d2*(N-1)+Za**p*q
Donde:
N= 70 Total de la poblacién
Za*= | 1.96 (Ya que la seguridad es del 95%)
p= 0.1 Proporcion esperada, en este caso sera: | 0.1
q= 0.9 1-p | (En este caso 1-0.05 = 0.95)
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| d= | 005 [ Precision (en este caso deseamos un) | 5%

- 0 196 0.1 09 _ )
00025 70 38416 01 09
- 70 3.8416 0.1 09 _ ,
0175+ 0.3457
_ 24.20 _
n= o0 = 4647

El tamaio muestral ajustado a las pérdidas:
En este estudio es preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por razones
diversas (pérdida de informacion, sesgos de seleccion, sesgos de informacion) por lo que se

debe incrementar el tamafio muestral respecto a dichas pérdidas.

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se puede calcular de la siguiente forma:
Muestra ajustada a las pérdidas = n (1/1-R)
* n = numero de sujetos sin pérdidas (46.47)
* R = proporcion esperada de pérdidas (20%)

Asi por ejemplo si en el estudio esperabamos tener un 20% de pérdidas, el tamafio
muestral necesario fue de: 46.47 (1/1-0.2) = 58.08

Se obtuvieron un total de 60 pacientes con diagndstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo tratadas con colocacién de cinta transobturadora, sin embargo se excluyeron 2 por

no contar con prueba de uroflujometria posterior a la cirugia
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VARIABLES

Variable Definicion Conceptual | Definicion Operacional | Tipo de variable/ | Unidades de
Escala de medicion o
medicion posibles valores

Incontinencia | Se define como la | De acuerdo con la | Variable 1. Si

urinaria de | perdiga involuntaria de | definicion se tomara en | Cualitativa 2 No

esfuerzo , | ; t t nominal: '
orevio a orina con los esfuerzos | cuenta en este grupo a ’

cirugia. como toser, reir, o |las paciente que se o Si

estornudar. halla corroborado e No.

clinicamente la
incontinencia  urinaria
de esfuerzo (perdida
de orina al toser,
estornudar,  realizar
maniobra de valsalva),
0 identificada por
estudio de urodinamia,
esto antes de ser
sometida a cirugia.

Disfuncion Se considera a la | Todas aquellas | Variable 1. Si

miccional de | miccion anormalmente | pacientes que | Cualitativa 2 No

vaciado. . . nominal. '
lenta y/o incompleta, | presenten alteraciones
basandose tanto en los | en el vaciado
sintomas, asi como en | miccional, ya sea 1. Si
los hallazgos | patron intermitente o 2 No

urodinamicos

interrumpido en curva
de flujo  miccional,

volumen urinario
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menor a 150 ml, Q
max menor 15 ml/seg,
0 porcentaje de orina
residual mayor al 20%
en uroflujometria de

control postquirurgica.

Uroflujometria | Estudio que mide la | Estudio que mide la | Variable 1 Si
Li?gzzda enla | cantidad de orina que | cantidad de orina que cualiltativa 9 No
: nominal.
se expulsa por la|se expulsa por la
uretra en una unidad | uretra en una unidad
de tiempo. de tiempo que se haya 1. Si
realizado en la unidad 2 No
donde se realiza el
estudio.
Colocacionde | Procedimiento que | Procedimiento que | Variable 1 Si
tcrlz:,iobturadora consiste en  hacer | consiste en hacer | Cualitativa 9 No
enlaunidad. | pasar una malla por | pasar una malla por nominal.
detras de la wuretra | detras de la uretra
media, y pasandola a | media, y pasandola a 1. Si
cada lado a través de | cada lado a traves de 2 No
la membrana | la membrana obturatriz
obturatriz. que se haya realizado
en la unidad donde se
realiza el estudio.
Curva de Variable 1. Curva tipo
flujo _ . cualitativa ordinal I
miccional. Grafico basado en el Grafico basado en el
trazo de dos variables, | trazo de dos variables, 1. TIPOI 2. Curvatipo

tiempo de miccion y

tiempo de miccidn y
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flujo miccionado, flujo miccionado 2. TIPOII Il
guarda relacion entre o 5 C ¢
la fuerza del detrusor y 3. TIPOII - vurvatipo
la resistencia que se 4. TIPOIV i
opone al flujo, 4. Curva tipo
5 TIPOV
\%
5. Curva tipo
V
Q max. Punto més alto en la Punto méas alto en la | Variable Expresada en
de fluio micciona| | CUTva de fluio miccional cuantitativa mi/seg.
curva de flujo micciona escalar.
y que se expresa en
ue se expresa en
ya P ml/seg,
ml/seq, Expresada en
mi/seg
Volumen Cantidad de orina que | Mililitros  de  orina | Variable Mililitros de orina
miccionado. | avés d cuantificados en | cuantitativa recollelct.ados una
S& expulsa a lraves de o g dinami escalar vez iniciada la
la uretra una vez dada PPy 95 HTmanE i miccion
una vez dada la orden | Mililitros de orina
13 ord i | de iniciar la miccié recolectados una
rden para iniciar -
a orden para iniciar la e iniciar la miccion a | | .o 4o g
.y la paciente iccid
miccion y se expresa P miccion
en mililitros.
Orina Volumen de orina que | Volumen de orina que | Variable Mililitros al final de
residual ; 2 vei queda en la vejiga cuantitativa la m|CC|?n dentro
queda en la vejiga escalar. de la vejiga.

inmediatamente

inmediatamente

después de finalizar la

28




después de finalizar la | miccion, medido | Mililitros al final de
. mediante  colocacién | 1 Miccion dentro
miccion de la vejiga.
de sonda Foley.
Porcentaje Volumen de orina que | Volumen de orina que | Variable Porcentaje de
de F)rlna ’ 2 vei queda en la vejiga cuantitativa orllna. ’aI final de la
residual queda en la vejiga o diatament escalar. miccion dentro de
. . inmediatamente la vejiga.
inmediatamente . .
después de finalizar la
después de finalizar la | miccion expresado en
o porcentaje,  medido
miccion expresado en
mediante  colocacion
orcentaje
P ) de sonda Foley.
Edad Tiempo transcurrido Tiempo  transcurrido | Variable Afios cumplidos
desde el nacimiento de | 4680 €l nacimiento de cuantitativa
esde el nacimiento de escalar.

un ser vivo.

un ser vivo.

Afos cumplidos
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion fue considerado como SIN RIESGO.

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos de
pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardara
de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado
hubiera imposibilitado la realizacién del proyecto (articulo 32, Declaracién de Helsinki,
Actualizacion 2013), se propuso a los Comités de Etica en Investigacion y al de Investigacion
en Salud permitieran que se llevara a cabo sin consentimiento informado.

Las pacientes no obtuvieron algun beneficio, sin embargo, se espera que los
resultados nos permitan conocer mejor la enfermedad, dado que se trata de un estudio sin
riesgo en el que sblo se revisaron de manera retrospectiva registros clinicos con resguardo
de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es adecuado.

En todo momento se preservd la confidencialidad de la informaciéon de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccién contienen informacién que
pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacién sera conservada en registro aparte por el
investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los resultados de ninguna manera
se expondra informacién que pudiera ayudar a identificar a las participantes.

La muestra esta conformada por TODAS las pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion.

Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Humanos.

La investigadora responsable Dra. Jazmin Melgoza Arcos es Médico Especialista en
Ginecologia y Obstetricia con 13 afios de experiencia clinica, 9 tesis dirigidas. Se encarg6 de

la direccion del estudio, asi como el andlisis de datos y elaboracion del reporte final.

El Dr. Jonathan Omar Rangel Bistrain es especialista en Ginecologia y Obstetricia,
actualmente Médico Residente del segundo de Urologia Ginecologica se encargd de la
busqueda de articulos, redaccion del protocolo de investigacion, revision de expedientes,

recoleccion de datos y redaccion de resultados y conclusiones.

Fisicos.

Se contd con acceso a los registros clinicos necesarios: Resultados de estudios de

urodinamia y expedientes del Hospital de Gineco Obstetricia No. 3.

Financieros.

Computadora personal con sistema operativo Windows 10, SPSS version 22,
conexion a internet, hojas, programas y papeleria corrieron a cargo de los investigadores. No

se requiri6 de recursos financieros adicionales.

Factibilidad.

Cada afio se operan aproximadamente 14 pacientes con incontinencia urinaria de

esfuerzo en la UMAE HGO3. Dado lo anterior el proyecto se pudo realizar.
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CRONOGRAMA

RESULTADOS EN UROFLUJOMETRIA EN PACIENTES POSOPERADAS DE
COLOCACION DE CINTA TRANSOBTURADORA EN EL HOSPITAL DE GINECO
OBSTETRICIA NO. 3 “DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ” DEL

ACTIVIDAD

Elaboracién protocolo:

Registro protocolo:

Seleccion de los pacientes:

Coleccion Informacién:
Captura de datos:
Andlisis de datos:
Interpretacion resultados:

Formulacion reporte:

CMN LA RAZA

FECHAS PROGRAMADAS

OCTUBRE DE 2022 A
MARZO DE 2023
ABRIL A JULIO DE 2023
AGOSTO DE 2023
AGOSTO DE 2023
AGOSTO DE 2023
SEPTIEMBRE DE 2023
SEPTIEMBRE DE 2023
OCTUBRE DE 2023

FECHAS DE REALIZACION

OCTUBRE DE 2022 A
MARZO DE 2023
JULIO DE 2023

AGOSTO DE 2023
AGOSTO DE 2023
AGOSTO DE 2023
AGOSTO DE 2023

SEPTIEMBRE DE 2023
SEPTIEMBRE DE 2023
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RESULTADOS.

Se analizaron 60 expedientes de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
que fueron sometidas a cirugia antiincontinencia del tipo colocacién de cinta transobturadora
en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes
Sanchez” del CMN La Raza en el periodo comprendido del 01 de Enero de 2019 al 30 de
Abril de 2023, de las cuales se excluyeron a 2 pacientes por no cumplir con los criterios de
inclusién o contar con expediente incompleto. Se obtuvo una poblacion total de 58 pacientes,

siguiendo los criterios de inclusion, exclusién y eliminacion. (Diagrama 1).

Poblacion elegible (n=60)

I

Excluido (n=2)

I

andlisis de datos (n=58)

Por no cumplir con los criterios de
inclusion

Diagrama 1. Seleccion de la muestra.

Caracteristicas generales de la muestra obtenida

En cuanto a las caracteristicas generales de las participantes, la media de edad fue
de 52 afios. De las cuales 43 pacientes que corresponde al 74% de la muestra presentaban
incontinencia urinaria de esfuerzo y 15 pacientes, que representa el 26% de la muestra

presentaban incontinencia urinaria mixta con predominio de esfuerzo (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas generales y etapas de la enfermedad renal crénica de las
participantes del estudio *

Variables

N 58
Edad, afios. Media +/- DE 525
Tipo de incontinencia urinaria n (%)

Incontinencia urinaria de esfuerzo 43 (74)
Incontinencia urinaria mixta con predominio de 15 (26)
esfuerzo

Fuente: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza”. * Las variables continuas se reportan como media y desviacion estandar. Las variables
dicotémicas como frecuencia (porcentaje).

En cuanto a los resultados obtenidos en el estudio de uroflujometria realizado

posterior a la convalecencia quirurgica, hablando del tipo de curva miccional clasificada en 5

tipos encontramos que la mayoria de las pacientes presentd una curva tipo 1 siendo 52 de las

pacientes estudiadas (89%), 0 pacientes presentaron curva tipo 2, 4 pacientes presentaron

curva tipo 3 (7%), en 2 casos se encontrd curva tipo 4 (4%), y ninguna presenté curva tipo 5.

(Grafico 1).
GRAFICO 1. TIPO DE CURVA
60
50 -
40 -+
30 -+
B Pacientes
20 -
10 -
0 n T T - T — T 1
CURVA CURVA CURVA CURVA CURVA
TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3 TIPO 4 TIPO 5

Fuente: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza”.* Se reporta frecuencias
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El Qmax promedio que se encontrd en las 58 pacientes fue de 27.4 ml/seg £ 1.8 Se
clasificaron en 7 grupos, con Qmax igual o menor a 10 ml/seg, hubo 0 pacientes (0%), en el
rango de 10.01 a 20 ml/seg se encontraron 17 pacientes (28%), entre 20.01 a 30 ml/seg 18
pacientes (31%), de 30.01 a 40 ml/seg 18 pacientes (31%), entre 40.01 y 50 ml/seg 4
pacientes (7%) de 50.01 a 60 ml/seg no se encontraron pacientes y mayor a 60 ml/seg hubo
una paciente. (Tabla 2, Gréfico 2)

Tabla 2. Qmax postquirurgico presentado en las

pacientes

Qmax N (%)
0-10 ml/seg 0(0
10.01 — 20 ml/seg 17 (29.3)
20.01 - 30 ml/seg 18 (31)
30.01 - 40 ml/seg 18 (31)
40.01 - 50 ml/seg 4(6.9)
50.01 - 60 ml/seg 0 (0)
Mayor a 60 ml/seg 1(1.8)

Fuente: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza".* Se reporta frecuencias y porcentaje.

Grafico 2. Q max

B Pacientes

Fuente: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza”.* Se reporta frecuencia
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En relacion al volumen residual este se obtuvo mediante la colocacién de sonda

Foley y medicion del mismo inmediatamente después de la miccion, encontrando un

promedio de 12% en las 58 pacientes dividiéndolas en 5 grupos, residual menor al 10% se
obtuvo en 37 pacientes (63.7%), de 10.01 a 20% de residual en 15 pacientes (25.8%), de
20.01 a 30% 2 pacientes (3.5%), valores entre 30.01 a 40% se observd en 2 pacientes (3.5%)
y mayor al 40% en 2 pacientes (3.5%). (Tabla 3 y Grafico 3)

Tabla 3. % de orina residual

% de orina residual n(%)
0-10% 37 (63.7)
10.01- 20% 15 (25.8)
20.01- 30% 2(3.5)
30.01- 40% 2(3.5)
Mayor a 40% 2(3.95)

Fuente: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza”.* Se reporta frecuencias y porcentaje.

40
35
30
25
20
15
10

GRAFICO 3.% DE ORINA
RESIDUAL

10 01- 20 20.01-30 30.01-40 40.01-50

3 M Pacientes
I BN . .

Fuente: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza”.* Se reporta frecuencias
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El tiempo de flujo miccional promedio de las pacientes fue de 26.4 seg, y se
dividieron en seis grupos a las pacientes con los siguientes resultados; tiempo de flujo de 0 a
10 segundos se encontrd a una paciente (1.7%), de 10.01 a 20 segundos se obtuvieron a 20
pacientes (34.4%), de 20.01 a 30 segundos se present6 en 19 pacientes (32.8%), 30.01 a 40
segundos, 8 pacientes (13.8%), de 40.01 a 50 segundos fueron 7 pacientes (12.1%), y 3
pacientes en el grupo de 50.01 a 60 segundos (5.2%). (Tabla 4 y Gréfico 4).

Tabla 4. Tiempo de miccion

Tiempo n (%)
0-10 seg 1(1.7)
10.01 - 20 seg 20 (34.4)
20.01 - 30 seg 19 (32.8)
30.01 - 40 seg 8 (13.78)
40.01 - 50 seg 7(12.1)
50.01 - 60 seg 3(5.2)

Fuente: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza".* Se reporta frecuencias y porcentaje.

GRAFICO 4. TIEMPO DE FLUJO
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Fuente: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza”.* Se reporta frecuencias
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En base a la definicion que se propuso para este trabajo para determinar disfuncion
miccional ya se por un volumen residual alto, con un Qmax menor a 15 ml/seg, curva tipo 3, 4
0 5, que se pudiera encontrar aunado a tiempo de miccion prolongado o volumen miccional
bajo se dividi6 a las pacientes en los grupos con o sin disfuncién miccional posterior a la
cirugia, por lo que 52 (89.6%) pacientes no presentaron disfuncién miccional y 6 pacientes si
presentaron (10.4%), encontrando en estas curvas 3 0 4, en 4 pacientes Qmax menor a 15
ml/seg, y en las 6 pacientes volimenes residuales mayor al 20%. (Grafico 5).

GRAFICO 5. DISFUNCION MICCIONAL

M SIN DISFUNCION ~ m CON DISFUNCION

Fuente: UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza”.* Se reportan porcentajes
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DISCUSION DE RESULTADOS

Posterior a la revision de expedientes clinicos de pacientes posoperadas de cirugia
antiincontinencia mediante colocacién de cinta transobturadora y que posteriormente se
sometieron a estudio de uroflujometria de control, se encontré que los resultados coinciden

con lo descrito en la literatura en donde se reporta como una cirugia con una tasa de éxito

El estudio se conformé de 58 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
las cuales primero se agruparon en pacientes si se trataba solo de incontinencia urinaria de
esfuerzo pura o presentaban un trastorno mixto con predominio de esfuerzo, siendo el primer

grupo la mayoria, por lo cual su manejo debia ser con cirugia antiincontinencia.

En cuanto a la edad de las pacientes esta bien establecido en la literatura que la
incontinencia urinaria de esfuerzo no guarda mucha relacién con la edad como si lo hace la
incontinencia de urgencia, habiendo encontrado en nuestro grupo poblacién una edad
promedio de 52 afios, y que esto confirma que esta mas bien relacionado a otros factores de

riesgo como lo son la obesidad, tos crénica o algunos trastornos de la estatica pélvica.

Segun lo establecido por Ulmsten en 1996 cuando describié por primera vez la
colocacion de cintas para manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo y posteriormente
Delorme en 2001 con la descripcion de la colocacion de cinta transobturadora este es un
método eficaz para el manejo de esta patologia, guardandose sus indicaciones especificas y
estando siempre respaldado por un estudio de Urodinamia previo, y nuestro estudio
demuestra una baja tasa de complicaciones en la fase de vaciado, segun lo descrito en los
distintos estudios que se han enfocado en la vigilancia en cuanto al éxito y complicaciones de
la cirugia, nuestro estudio solamente fue enfocado en la vigilancia postquirirgica con
uroflujometria para determinar si la paciente debuta con trastornos de vaciamiento después
de la colocacion de cinta transobturadora encontrando que esta se presentd en un 10% de
nuestras pacientes que coincide con lo establecido en la literatura que reportan que mas del
90% de las pacientes que se someten a una cirugia antiincontinencia no presentaran

dificultades miccionales.
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Con el desarrollo de la urodinamia surgieron técnicas para entender mejor el proceso
de llenado y vaciamiento vesical, siendo la uroflujometria una herramienta adecuada para la
evaluacién de la fase de vaciamiento, y que se ha estudiado a las pacientes que han sido
sometidas a ciertos tipos de cirugias que pudieran modificar la anatomia del piso pélvico o
modificaciones en la via urinaria baja que puedan condicionar trastornos de vaciamiento
después de la realizacion de estos procedimientos, como lo describe Sold en 2005.
Encontrando gran seguridad en la colocacion de material sintético en cirugias
antiincontinencia, encontrando en nuestro estudio que la mayoria de las pacientes presentan
curvas miccionales tipo 1 (normal), con un Qmax promedio de 27.4 ml/seg, un % de
volumen de orina residual de 12%, tiempo de flujo miccional de 26.4 segundos, siendo todos
estos parametros considerados normales, y coincidiendo con lo establecido en otros estudios

realizados en pacientes sometidas a cirugia.
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CONCLUSIONES

La incontinencia urinaria es un problema de salud que afecta la calidad de vida de las
pacientes, dado que condiciona problemas de autoestima, impacto a la economia de la mujer,
condiciona problemas para la convivencia social de las pacientes, asi como impacto a la
salud, si bien no es un problema que ponga en riesgo la vida de las personas si puede

condicionar mayor tasa de infecciones genitourinarias.

La cirugia antiincontinencia vino a revolucionar el manejo de la incontinencia urinaria
de esfuerzo, siendo dentro de las técnicas descritas la colocacion de material sintético (cintas,
mallas antiincontinencia), la técnica actualmente de eleccion para su manejo, encontrando en
la cinta transobturadora una de las técnicas preferidas, sobre todo si se trata de una paciente
con hipermovilidad uretral y con un estudio de urodinamia previo que demuestre que es

candidata a realizar este procedimiento sin contar con alguna contraindicacion.

Como toda cirugia, los procedimientos antiincontinencia presentan riesgos, siendo
evaluado en este estudio el riesgo de desarrollo de un trastorno del vaciado posterior a la
colocacion de cinta transobturadora, por lo cual todas las pacientes que les sea colocada una
cinta deberan ser vigiladas y sometidas a realizaciéon de uroflujometria de control posterior a
la recuperacidn quirurgica, encontrando que se trata de un procedimiento con una alta tasa
de seguridad, y bajo indice de disfuncién miccional, siendo este en promedio del 10%, por lo
que se considera una cirugia con una adecuada tasa de éxito y un alto indice de seguridad, lo
que la continuara posicionando como la cirugia de eleccién para el manejo de incontinencia

urinaria de esfuerzo.
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ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS EN UROFLUJOMETRIA EN PACIENTES POSOPERADAS DE
COLOCACION DE CINTA TRANSOBTURADORA EN EL HOSPITAL DE GINECO
OBSTETRICIA NO. 3 “DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ” DEL
CMN LA RAZA

Folio

Edad

Incontinencia urinaria de esfuerzo previo a Si( )

cirugia No( )

Colocacion de cinta transobturadora Si( )
No( )

Cirugia dentro de la unidad Si( )
No( )

Fecha de la cirugia

Uroflujometria postquirtirgica Si( )
No( )
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Resultados de uroflujometria

Volumen miccionado ml

Curva de flujo miccional

Q max ml /seg

Volumen residual ml

% de volumen residual %
Fecha de uroflujometria
Disfuncion miccional de vaciado posteriora | Si( )
la cirugia

No( )

DR JONATHAN OMAR RANGEL BISTRAIN

RESIDENTE DE SEGUNDO ANO DE UROLOGIA GINECOLOGICA
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ANEXO 2

. Tabla 1. Incontinence Severity Index (Sanavik's)

A. i Cuantas veces experimenta pérdidas urinarias?

0. Nunca

1. Menos de una vez por mes

2. Unas pocas veces al mes

3. Unas pocas veces a la semana
4, Gada dlia 0 noche

B. ;Qué cantidad de orina pierde cada vez?

0. Nunca

1. Gotas

2. Pequenos chorros
3. Chorros grandes

Puntuacion total = Valor de A x Valor de B
Puntuacion: Leve de 1a 2, Moderada de 3 a 6, Severa 7 a 9, muy
severa 10 12
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