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INTRODUCCION

MARCO TEORICO

La incontinencia urinaria es cualquier pérdida involuntaria de orina que supone un

problema social o higiénico.

La incontinencia como sintoma de la fase de llenado, se define como la enfermedad,
o condicién médica, caracterizada por cualquier pérdida involuntaria de la orina que
supone un problema higiénico o social. La incontinencia urinaria no es una
enfermedad que ponga en peligro la vida del paciente, pero deteriora

significativamente la calidad de vida de quien la padece.

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

que lo padece.

Segun datos de la NHANES (National Healt and Nutrition Examinatién Survery) la
prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres mayores de 60 afios es del 38%.
(15)(11) . otras publicaciones mencionan que la incontinencia urinaria de esfuerzo
afecta del 15 al 35 % de la poblacién femenina en general (14). En nuestro pais
dicha cifra no esta clara , por falta de publicaciones asi como la baja cultura al
respecto en la poblacidon general, motivo por el cual se estima que solo el 60% de
la pacientes con incontinencia urinaria (IU) han recibido alguna consulta en la que
se mencione su padecimiento. E incluso la comunidad médica donde se le resta
importancia a dicho padecimiento por no poner en riesgo la vida . Sin embargo es
una condicion que afecta de forma importante la calidad de vida de la pacientes

entrando asi en un aislamiento social e incluso familiar, casi el 20 % de las
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pacientes incontinentes se abstienen de actividades sociales debido a su
incontinencia (9)

Se estima en Estados Unidos que la incontinencia urinaria tan solo en el afio
2000 tuvo un costo de 329 millones de ddlares en hospitalizaciones, consultas y
tratamientos. Con 44 de cada 1000000 hospitalizaciones (la mayoria de los casos
para cirugia anti-incontinencia) (15)

La incontinencia Urinaria histéricamente de ha clasificado en incontinencia
urinaria de Esfuerzo (IUE) cuando la paciente presenta fuga al realizar un aumento
de la presién intrabdominal por ejemplo al toser , reir , estornudar, en incontinencia
urinaria de Urgencia (lUU) cuando la fuga es acompafada o precedida de una
necesidad urgente de orinar. (ICS) o mixta en caso de combinacién de ambas.(11)

La IUE en la mayoria de los casos se debe a una pérdida del soporte uretral
, resultando en una hipermovilidad la cual es curable quirdrgicamente restituyendo
dicho soporte a la uretral. En una minoria de los casos en las cuales las cirugias
anti-incontinencia han fallado se ha encontrado con una baja presién asi como una
pobre coaptacion de la mucosa uretral resultando en una incontinencia a minimos

esfuerzos, acunandose asi el termino deficiencia intrinseca del esfinter en 1992

Los principales factores de riesgo son: paridad, parto vaginal, uso de férceps, recién
nacido macrosomico, obesidad, déficit estrogénico, edad a partir de los 80 afnos que
es igual en ambos sexos, enfermedad neuroldgica y dafio cerebral como el ictus, la
demencia y la enfermedad de Parkinson, deterioro cognitivo, obstruccion para el

vaciado de la orina por tumores pélvicos, alteracion de la funcionalidad

Tipos de incontinencia urinaria femenina

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo: es el 49% de las causas de incontinencia
urinaria; es la pérdida involuntaria de orina con el ejercicio, estornudo, tos. El signo
es la observacion de la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra en forma

sincronica con el esfuerzo



Incontinencia Urinaria de Urgencia: se encuentra entre el 22% de las causas de
incontinencia; el sintoma es la referencia de una pérdida involuntaria acompafnada

por urgencia miccional o precedida en forma inmediata por esta

Incontinencia Urinaria mixta: corresponde al 29% de la incontinencia urinaria; el
paciente menciona una pérdida involuntaria de orina asociada con urgencia

miccional y también con el esfuerzo

Incontinencia Urinaria Continua: es la pérdida involuntaria y continua de orina.
Puede deberse a una fistula vesicovaginal, a una desembocadura ectépica de un

uréter en la vulva o a una lesién grave del sistema esfinteriano

Enuresis nocturna: se refiere a cualquier pérdida involuntaria de orina durante el

periodo de sueio

Incontinencia Urinaria por Rebosamiento: algunos autores la denominan
“‘incontinencia urinaria inconsciente” en el la que se aprecia en pacientes sin deseo
miccional alguno. El enfermo presenta incontinencia que suele requerir al uso de
absorbentes y que originan un cuadro también denominado “retencidén cronica de
orina”. El motivo suele ser una obstruccion infra vesical con dilataciéon de todo el
tracto urinario, incluido el superior, y que suele acompafiarse de insuficiencia renal

post renal

Incontinencia Urinaria Funcional: se produce en pacientes cuyo aparato urinario no
tiene problema alguno, pero que debido a trastornos fisicos (movilidad reducida),
cognitivos (demencia), arquitecturales (barreras arquitecténicas en pacientes con
movilidad reducida) o al uso de determinados medicamentos no son capaces de
llegar al bafo. Este tipo de incontinencia suele observarse en pacientes ancianos,
en los que puede coexistir diversos factores como delirio, infeccidn urinaria, atrofia
vaginal, factores psicoldgicos, farmacos, movilidad restringida, exceso de diuresis o

impactacion fecal.



Existen otros sintomas de incontinencia, que no se pueden clasificar como
incontinencia de esfuerzo o de urgencia pero que sin embargo, pueden ser
producidos por trastornos similares como son: incontinencia por rebosamiento,
incontinencia inconsciente (imprevista), incontinencia urinatria continua, goteo

postmiccional, extrauretral.

Es importante mencionar que la vejiga hiperactiva es un sindrome clinico que se
caracteriza por la presencia de urgencia, frecuencia y nicturia que puede estar
acompanado de incontinencia urinaria o no.

Su fisiopatologia es la misma que la incontinencia urinaria de urgencia. Lo que

sugiere que la hiperactividad del detrusor sola no es causa de incontinencia urinaria

La Fisiopatologia de la Incontinencia Urinaria

Cuando se realiza la accion de la miccidn los musculos de la vejiga se contraen y la
orina es expulsada por la uretra, un conducto que se extiende desde la vejiga hasta
el exterior del cuerpo, al mismo tiempo, los musculos que rodean la uretra se relajan
lo que permite que la orina fluya por este conducto. Estos musculos también pueden
contraerse cerrando el orificio uretral impidiendo la emisién de la orina. Si dichos
musculos se debilitan o lesionan, no seran capaces de contener la orina durante las
actividades como estornudar o reir. La pérdida resultante de orina, puede ser

insignificante, o alcanzar un volumen mayor en caso de que la vejiga esté llena.

En la incontinencia urinaria de urgencia puede ser motora o sensitiva; la urgencia
motora corresponde con la inestabilidad vesical (hiperactividad primaria del
detrusor). La urgencia sensorial consiste en una temprana sensacion de plenitud
vesical, en ausencia de contracciones del detrusor, siendo sus causas mas

frecuentes los procesos obstructivos o inflamatorios.



El la incontinencia urinaria de esfuerzo, los musculos alrededor de la uretra evitan
que la orina se escape, pero cuando estos se debilitan o se relajan, la presion de la
vejiga sobre pasa la presion del cierre de la uretra produciéndose el escape. Son
por lo tanto, facilitadas por una hipermovilidad de la uretra debido a un debilitamiento
de los musculos y tejido que la mantienen en su sitio y/o una disfuncién intrinseca

del esfinter.

A nivel fisiopatoldgico la incontinencia también puede clasificarse como uretral o
extrauretral. La forma uretral se produce por una anomalia de la vejiga, una
alteracién del tracto de salida vesical (esfinter) o una combinacion de ambos. La
incontinencia extra uretral puede estar causada tanto por una fistula urinaria como

por la presencia de un uréter ectopico.
En las mujeres, la hipermovilidad uretral y los defectos de sostén se asocian con

gran frecuencia con el embarazo, el parto vaginal, cirugias pélvicas y el

estrefimiento.

Evaluacion del paciente con Incontinencia

Dentro de los parametros a estudiar en un paciente con incontinencia urinaria son

los siguientes:

1.-Historia clinica con especial referencia a los siguientes puntos
-naturaleza y duracién de los sintomas de incontinencia
-tratamiento previos (quirurgicos o no)
-movilidad del paciente y factores ambientales
-estado mental y comorbilidad
-medicaciones concomitantes

-funcidn sexual e intestinal



2.-Cuantificacion de los sintomas y efectos sobre la calidad de vida

-uso del diario miccional, para documentar la frecuencia miccional, el volumen
orinado, la cantidad de liquido ingerido por el paciente, el numero de episodios de
incontinencia y compresas utilizadas

-la historia debe hacer hincapié en la percepcion e impacto de la incontinencia
sobre la calidad de vida del paciente. Para ello es recomendable el uso de

cuestionarios de calidad de vida

3.-Examen fisico
-palpacién abdominal: excluir globo vesical
-examen neuroldgico basico
Sensibilidad perineal tactil y dolorosa genital, anal y glutea
Tacto rectal: tono del esfinter anal, contraccion anal voluntaria, reflejo
bulbocavernoso y reflejo anal
-constatar el signo de continencia. Al paciente de pie, desnudo de cintura para
abajo, con vejiga moderadamente llena (con deseo miccional normal) y sobre una
toalla o empapador, se le indica que realice una maniobra de Valsalva o que tosa

varias veces para tratar de poner en evidencia el escape urinario

4.-Otras pruebas diagndsticas

-analisis de orina: descartar infeccion, hematuria, glucosuria, etc.

-residuo postmiccional: por palpacién abdominal, cateterismo uretral o, con mas
exactitud y menos agresividad, mediante una ecografia, a demas nos permite

evaluar los rifiones, la vejiga y la préostata, con su posible patologia asociada

Pruebas diagndsticas recomendadas

1. Evaluaciéon mas detallada de los sintomas: uso de cuestionarios especificos mas
detallados y validados para tratar de medir el impacto y la percepcion de la
incontinencia sobre la calidad de vida del paciente. Aunque existen muchos, en la



actualidad tenemos una herramienta, como el cuestionario ICIQ-SF que es

especifico para el estudio de la incontinencia.

2.-Flujometria y calculo de residuo postmiccional, como método para detectar a

pacientes con disfunciéon miccional

3. Estudios urodinamicos:

3.1: cistomanometria estudia la fase de llenado vesical. Evalua la sensibilidad al
llenado, la capacidad cistométrica, la acomodacion, la funcidén del musculo detrusor
en el llenado y la competencia esfinteriana. Puede detectar también sintomas como
el dolor al llenado

3.2: Estudio miccional: evalua si hay sospecha de obstruccion, si el detrusor es
poco contractil durante la miccion, la posible presencia de residuo postmiccional,
asi como la actividad del esfinter estriado al orinar. Se recomienda utilizar los
estudios urodinamicos antes de administrar tratamientos agresivos, para evaluar el
fracaso de tratamientos previos, o en casos de incontinencia complicada, como
suele ocurrir en la incontinencia graves o en las incontinencias en reposo, que se

aprecian en pacientes que han perdido el ciclo miccional

4.-Pruebas de imagen: ecografia, radiografia simple de abdomen, cistouretrografia

retrograda y miccional (CUMS) y pielografia

5.-Endoscopia: en caso de sospecha de otra enfermedad, incontinencia complicada

o si las pruebas anteriores no acaban de darnos un diagnéstico claro

Pruebas Diagnodsticas Opcionales

1.-Estudios urodinamicos opcionales: cuando es necesario conocer mas detalles de
la funcién uretral. Si se sospecha de hiperactividad del detrusor y no lo hemos
podido demostrar en el estudio inicial, puede ser necesario repetir el estudio con

maniobras de provocacién o realizar un estudio urodinamico ambulatorio



2.-Prueba de compresa (pad-test): bien sea de una hora o 24 horas. Con ello
podemos objetivar mejor el grado de incontinencia. Consiste en colocar una
compresa previamente pesada al paciente y volver a pasar la misma tras un tiempo
establecido. Su incremento de peso nos orienta sobre la magnitud de la

incontinencia

3.-Estudios neurofisiolégicos:

3.1: Electromiografia

ESTUDIO DE URODINAMIA:

El término urodinamia designa la observacion de la funcion cambiante de las vias
urinarias inferiores a lo largo del tiempo. A fin de entender la utilidad fundamental
de la urodinamia ha de tenerse en cuenta que la vejiga femenina responde de
manera parecida a diversas enfermedades ya que los sintomas no siempre reflejan
con exactitud la situacion fisioldgica de la vejiga. En la evaluacion de la de una mujer
con sintomas de las vias urinarias inferiores no deben excluirse una anamnesis y
exploracion fisica basica. La validéz de cualquier diagndstico urodinamico guarda
relacion con los sintomas de la paciente, y la reproduccion de estos sintomas
durante la sesion de estudio. En el estudio de urodinamia se evaluan: el llenado,
almacenamiento y evacuacion de orina a través de: 1) flujometria espontnea, 2)

cistometria, 3) perfilometria y 4) flujo-presion.

FLUJOMETRIA

Valora la fase de vaciado de una forma sencilla no invasiva; es recomendable que
se realice, siempre que sea posible, en todos los pacientes con sintomas en las vias
urinarias inferiores; como primera prueba del estudio urodinamico es la medicién

del caudal que sale por la uretra durante la miccion, en condiciones lo mas comodas



posibles para el paciente. La medicidn es continua durante la miccién; el volumen
de orina vaciado durante una unidad de tiempo se representa en relacion con el
tiempo, lo cual da un trazado continuo, que en condiciones fisioldgicas es similar a

la curva de Gauss

CISTOMETRIA

Es la medicién de presiones (intra-vesical e intra-abdominal), a través de una sonda
(uretral o supra-pubica), durante el llenado controlado de la vejiga; al paciente se le
debe advertir que no debe orinar. La secuencia mas légica es realizar la cistometria
a continuacion de una flujometria. EI hecho de tener que sondear al paciente nos
permite valorar el residuo tras la flujometria, y asi empezar la cistometria con vejiga
vacia; es recomendable una tasa de infusién inferior a 10 mL/min; en nifios o en
adultos con vejigas de poca capacidad puede ser util a velocidades mas bajas, 10
0 20 mL/min; esta exploracion pretende encontrar alteraciones en la fase de llenado,
y su rendimiento diagndstico es superior si se realiza con el paciente de pie Las
mediciones que se obtienen durante la cistometria son: presion abdominal
(medida a través de una sonda o balon rectal presién vesical (medida a través de
una sonda colocada en la vejiga, ya sea por via uretral o suprapubica y presion del
detrusor (valor obtenido de la resta entre la presion vesical (Pves) y la presion
abdominal (Pabd), el cual se obtiene en forma automatica En cuanto va obteniendo
estos parametros, el técnico o el médico va registrando los siguientes eventos: ¢
Primer deseo miccional. Momento en el que el paciente nota el primer deseo de
orinar

Maxima capacidad cistomanométrica. Maximo deseo o urgencia. Los valores
considerados normales son, en adultos, entre 350 y 500 mL

estudio se valora la orina residual y la eficacia de vaciamiento

* Acomodacion. Es la medida de la distensibilidad de la vejiga

« Presén abdominal de punto de fuga. Quien realiza la prueba puede registrarla de
manera manual; en el momento del escape debe definirse la presion de fuga,
definida como la presion que hay en la vejiga en el momento en que se produce
dicho



Contracciones involuntarias.

Sensibilidad. Primer deseo y deseo urgente de orinar

Valoracion de la fase de llenado vesical, en la que

se estudia la relacion presidon-volumen. Comienza al inicio del llenado y
termina cuando el paciente decide realizar la miccién (deseo fuerte). Se
realiza con el paciente de pie y se registran los siguientes canales: Pves,
Pabd, Pdet (presidon del detrusor), Pur (presion uretral), volumen y EMG
(actividad electromiografica).

Tasa fisioldgica de llenado. Es una tasa menor que la tasa maxima de llenado
(peso corporal maximo en kg/4). Se expresa en mL/min. Tasa no fisioldgica
de llenado: una tasa mayor que la tasa maxima de llenado.

Funcion vesical. Debe describirse de acuerdo con sensaciones vesicales; se
pide al paciente que avise cuando perciba la primera sensacion, el primer
deseo y un fuerte deseo miccional, actividad del detrusor, acomodacion
vesical y capacidad vesical

Funcion normal del detrusor durante el llenado. Una persona sana es capaz
de inhibir la actividad del detrusor hasta que pueda realizar la miccion. El
llenado debe ser con presiones minimas, a pesar de maniobras
provocadoras. Por tanto, en la urodinamia deben registrarse las presiones
del detrusor hasta que se dé “permiso de orinar’. Cualquier actividad del
detrusor antes de este permiso se define como “actividad involuntaria del
detrusor”

Funcion uretral normal durante el llenado. Normalmente existe un
“‘mecanismo de cierre uretral competente”. Mantiene una presion de cierre
positiva durante el llenado (aun con incrementos de presién abdominal),
aunque finalmente puede ser superada por hiperactividad del detrusor
Presion abdominal de punto de fuga. Puede realizarse de manera aislada o
durante la cistometria. Se realizan tres maniobras de Valsalva y se le solicita
al paciente que tosa en tres ocasiones cuando el llenado vesical llega a 200
y 300 mL. Se considera “positiva” la prueba cuando hay evidencia de fuga de

orina sin actividad del detrusor; se calcula el promedio de las presiones



vesicales si hubo pérdida. Valora los casos de incontinencia urinaria de

esfuerzo

PERFILOMETRIA

La presion uretral (Pur) es la presion de fluido necesaria para abrir una uretra
cerrada. El perfil de presion uretral es la curva que indica la presion intraluminal a lo
largo de la longitud uretral. El perfil de la presion uretral de cierre se obtiene por
medio de la sustraccion de la presion uretral menos la presion vesical (Pur-Pves).
Valora la funcion de cierre uretral, o sea, la capacidad de la uretra para prevenir la
pérdida de orina (Cuadro 3). Mientras la presion uretral supere la presion del liquido
intravesical, no habra fuga y la persona sera continente. Canales que se registran
durante el estudio: Pur, Pves, Pclo area de presion de cierre), Pdet, EMG y Pabd
El estudio se realiza con el paciente en decubito dorsal. Se extrae, desde la vejiga,
la sonda a una velocidad constante; primero se hace en reposo (perfilometria
estatica, UP) y posteriormente se realiza de manera activa, ya que el paciente debe
toser varias veces (perfilometria dinamica, UPP) Si existe prolapso de érganos
pélvicos severo (grado lll o IV), debe reducirse para realizar todo el estudio.

Se infunden 200 mL de solucion fisioldégica en la vejiga. Se coloca la sonda de
registro (7 Frflexible) y se introducen hasta la vejiga los transductores de membrana
(que registran la Pves [en la punta] y la Pur [a 5 cm de la punta]), de tal manera que
las dos presiones sean iguales. Se coloca la sonda en el dispositivo mecanico del
brazo del perfiometro, el cual la extraera a una velocidad constante de 0.5 mm/s,
velocidad que se reflejara simultaneamente en la solucion a 3 mL/min. El registro
de la grafica se obtiene del canal de la Pur, cuando dicho transductor entra a la
uretra y la recorre; la curva baja cuando el transductor sale de la uretra. El
transductor de la Pves no sale nunca de la vejiga. El registro de la presion se da por
la resistencia que encuentra el flujo del liquido, cuando choca contra las paredes de
la vejiga y de la uretra; la presion es mayor donde hay mas presencia de musculo

liso o estriado (1/3 medio uretral). Durante la tos normalmente debe haber un



adecuado cociente de trasmision de presion (“trasmisiones uretrales”); no debe

haber fuga de orina y debe registrarse la actividad electromiografica (EMG).

FLUJO-PRESION

Durante el vaciamiento vesical mide la relacién entre la presion vesical y el flujo
urinario. El estudio se hace asi: el paciente debe estar sentado, debe sentir “fuerte
deseo miccional” y debe tener colocados los transductores de presion, y se inicia
cuando se da “permiso para orinar’. Se utiliza el flujdmetro de peso y se registran
los siguientes canales de registro: Q (flujo), Pdet, Pves, Pabd, Pur y EMG. Los

términos de la flujometria espontanea son aplicables al flujo-presion. Al final del

TRATAMIENTO PARA INCONTINENCIA URINARIA

El tratamiento de la incontinencia urinaria puede ser meédico, quirurgico o paliativo
con dispositivos o combinacion de ellos.la eleccion debe estar condicionada, de
forma especial en pacientes neuroldgicos, por el prondstico de la enfermedad, las
limitaciones individuales fisicas y mentales, al motivacién del paciente y las

posibilidades de la colaboracion del familiar.

El objetivo fundamental del tratamiento en la incontinencia es mejorar la calidad de
vida de las pacientes. A la hora de elegir el tipo de tratamiento debemos tener en
cuenta la situacion personal de la mujer, sus circunstancias actuales y futuras, asi
como la especial vulnerabilidad de las mujeres de edad ante ciertos farmacos y ante

las intervenciones quirurgicas.

Es muy importante evaluar la percepcion de impacto de la incontinencia urinaria de
esfuerzo sobre su calidad de vida, la esperanza de la vida de la paciente y el riesgo

que puede presentar la misma ante una eventual intervencion quirurgica



Tratamiento Para Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo consiste en tratar de
aumentar la resistencia de la uretra para que la presion intravesical no supere la

uretral durante los esfuerzos.

Como alternativas terapéuticas podemos contemplar la rehabilitacion muscular del
suelo pélvico y la cirugia. Se encuentra la Duloxetina (inhibidor de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina), que aumenta el tono del esfinter externo, lo que permite
mejorar o curar la incontinencia urinaria de esfuerzo. Los resultados iniciales han
sido prometedores, pero falta un seguimiento alargo plazo para poder analizar su

eficacia en la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Rehabilitacion muscular del suelo pélvico

Es en la contraccion activa de los musculos del suelo pélvico realizada de forma
reglar, que puede realizarse con o sin la ayuda de sistemas de biofeedback. Pueden
emplearse de forma asociada técnicas como la electro estimulacién, que consiguen
hacer consciente a la enferma de los grupos musculares que debe ejercitar. Una
vez que la paciente ha aprendido a realizar los ejercicios, debe mantener una
disciplina para que la musculatura del suelo pélvico sea afectiva, por lo que debe
considerarse como el primer escalon en el tratamiento de incontinencia urinaria de

esfuerzo.

Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirurgico esta dirigido a aumentar el soporte de la uretra y con ello
aumentar la resistencia uretral durante los esfuerzos. En los casos con una clara
hipermovilidad uretral, incluso en la insuficiencia esfinteriana intrinseca no grave ni

asociada a uretra fija, las técnicas de suspension uretral sin tension minimamente



invasivas se han convertido en las pruebas de referencia y han desplazado a las
técnicas de colposuspension como la de Burch, que durante afos fue la técnica mas
eficaz. Las técnicas de suspension uretral sin tension se basan en los estudios de
Petros y Ulmesten que proponen una nueva concepcion de dinamica pélvica y
consiste en colocar una malla de material sintético (polipropileno trenzado
monofilamento) por debajo de la uretra, hacia la cara posterior pubica en el caso del
TVT o hacia los agujeros obturadores en el TOT, a modo de refuerzo del ligamento
pubouretral. La bandeleta se coloca sin tensiéon alguna, de forma que constituira un
soporte uretral que funcionara solo en los casos en los que el paciente realice
esfuerzos. La bandeleta actuara generando fibrosis, por lo que solo durante las
primeras semanas la paciente ha de evitar realizar esfuerzos importantes. Su
colocacion contraindica, en principio, un parto vaginal, aunque se ha descrito algun
caso sin complicaciones aparentes ni recidivas significativas tras el parto.

Se trata de una técnica que puede practicarse con anestesia local, aunque suele
realizarse con procedimientos de estancia corta y anestesia raquidea o sedo

analgesia.

En los casos en los que predomine la sospecha de deficiencia esfinteriana intrinseca
con uretras fijas, la técnica a utilizar debe ser mas oclusiva. Durante anos se usaron
técnicas de cabestrillo, en las que mediante una bandeleta, habitualmente de
aponeurosis autéloga, se suspendia la uretra con una cirugia abierta. Hoy suelen
utilizarse técnicas minimamente invasivas y regulables, que tienen en este tipo de
incontinencia su principal indicacién. Otras técnicas tales como la inyeccion de
diversas sustancias en la zona periuretral se han empleado en estos casos, pero la
eficacia que estan demostrando hasta el momento es baja, en pacientes

seleccionados.



CINTAS LIBRES DE TENSION

En 1996 Ulmsten et al describieron la modificacién a la colocaciéon de cita
vaginal para la incontinencia urinaria femenina. Utilizando cinta de polipropileno la
cual con ayuda de trocars era pasada debajo de la uretra hacia la region supra
pubica pasando por el espacio retro pubico. Se requiere la realizacion de cistoscopia
al pasar cada trocar, en caso de existir lesidon uretral o vesical, se retira y se redirige
nuevamente , la cinta es colocada en su sitio son tensién y el exceso de malla es
cortado a nivel de los sitios se salida supra pubicos. La malla da el soporte
comprometido del ligamento pubouretral, es su reporte Ulmsten de 75 pacientes
sometidas a este procedimiento el 84 % de curacion objetiva y subjetiva sin
complicaciones intra ni posoperatorias con un seguimiento a dos anos,
seguimientos posteriores a 6 anos conservando los rangos de curacion.(9)

Se debe tener en cuenta los factores de riesgo para lesion vesical en este
procedimiento Kobi e tal describen como factores de riesgo independientes el
antecedente de cesarea o colposuspension , asi como un IMC mayor de 30
Kg/m2.(10)

El TVT (tension Free Vaginal Tape) gano pronto popularidad gracias a su
minima invasividad y la tasa de éxito, sin embrago el paso ciego de los trocars a
través del espacio retro pubico ocasiona raras pero serias complicaciones de lesion
vesical o sangrado retro pubico importante o incluso sepsis descritas por Delorme
en 2001. surgio asi el TOT (transobturador tape) el cual es una cita similar a TVT
la cual le da soporte a la uretra media pero sin pasar por el espacio retropubico sino
a través del agujero obturador, con esto la suspensién uretral se acerca mas a lo
fisiologico y se reduce asi el riesgo de lesion vesical, en 2003 es introducido por De
Leval el TVT-O con procedimiento de dentro afuera con esto disminuye el tamano
de la incision vaginal, ya que no se requiere el guiar el trocar con los dedos a través

del agujero obturador. Se han descrito resultados similares en ambos



procedimientos ( dentro afuera — fuera adentro). El uso de cistoscopia aun es
controversial, ya que las lesiones vesicales son extremadamente raras aunque se
han descrito lesiones uretrales. (9)

Se han publicados tasa de curacién del acceso obturador de 83 a 95% (en
incontinencia de esfuerzo).

En 2006 surge la tercera generacion de TVT con el TVT-secur con este
dispositivo no se requiere incision en piel basado en los mismos principios de
soporte de la uretra media con una cinta de polipropileno, en la actualidad es
aceptado como una técnica sencilla y segura. La diferencia es que esta cinta se fija
por si sola a los tejidos usando dos puntas de fijacién absorbibles. Algunos autores
reportan éxito similar a TVT. (8) Tartaglia et all, en su estudio de 32 pacientes
reportan una satisfaccion del total de las pacientes con solo una complicacion
posoperatoria en un seguimiento a 18 meses(11), sin embargo en dicho estudio se
excluyeron pacientes con DIE.

Una de las ventajas de las cintas libres de tension como ya se menciono es
su seguridad y efectividad, ademas de requerir un abordaje exclusivamente vaginal,
esto en suma de que se pueden realiza en conjunto con otras cirugias correctivas
del prolapso, incluso alguno autores las han empleado en pacientes con
incontinencia oculta debido a prolapso de érganos pélvicos severos con alta
efectividad (13)

Algunos estudios han analizado los resultados en paciente con diagnostico
previo de DIE mostrando una menor efectividad (82% contra 93%), considerando
que el tener un VLPP menor de 60 es un factor de riesgo para falla del procedimiento
(14).

Se han comparado la efectividad de TVT comparado con TOT en el caso
especifico de DIE, mostrando menos pacientes que fueron sometidas a una
segunda intervencién en el grupo de TVT, y recomiendan el uso de TVT retropubico
como primera eleccion en aquellas pacientes con DIE (10).

Myung-jae Jeon et al, compararon retrospectivamente TVT, TOT vy el
cabestrillo pubovaginal, en paciente con DIE , encontrando a dos anos de

seguimiento no existian diferencias significativas en cuanto a complicaciones, sin



embargo en el indice de curacion existia una marcada diferencia entre TOT y los
otros dos grupos con un riesgo de falla de tratamiento 4.6 veces mayor . Y en una
acumulativo de 7 anos el indice de curacién para cabestrillo pubovaginal de 59%
contra el 55% de TVT.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ARGUMENTACION

En la consulta de ginecologia del Hospital central Norte de Petroleos Mexicanos, se
otorgan 1520 consultas con el diagndstico de incontinencia urinaria y el 80.19% se
debe a incontinencia urinaria de esfuerzo, sabemos que las principales causas son
la hipermotilidad uretral y la deficiencia intrinseca del esfinter uretral, en el primer
caso con una adecuada historia clinica y exploracion fisica y realizacion de prueba
de Q-TIP, podemos aproximarnos al diagnéstico, pero para la segunda causa es
importante la realizacion de estudio de urodinamia, la literatura nos demuestra que
hasta el 76% % resultaran con presion de cierre uretral bajo en el UPP (menor de
20 cmH20) y VLPP (menor de 60 cmH20) sugestivas de deficiencia intrinseca del
esfinter, en mujeres con un promedio de edad que va de 55 afos, la mayoria con
multiparidad (4 partos) y en periodo de transicidon hacia la menopausia (85%) y que
de este diagndstico dependera la técnica quirurgica utilizada para el mejor beneficio
de la paciente a largo plazo. En el Hospital Central Norte no se realizé estudio de
urodinamia a la mayoria de las pacientes en protocolo de estudio por no contar con
dicha herramienta a nivel institucional ni de manera subrrogada. En promedio se
han realizado colocacién de 16 cintas suburetral transobturadoras por afio, como
tratamiento quirurgico por incontinencia urinaria de esfuerzo sin haber descartado
el diagndstico de presion de cierre uretral bajo en el Hospital Central Norte con
técnica de minima invasién (TVT-O Jonshon y Jonsshon Y TOT MONAR) desde
enero del 2010 a las que no se les ha dado seguimiento para conocer el indice de
morbilidad, de recidiva y verificar la tasa de éxito. La literatura muestra un porcentaje
de cura alto hasta en un 95% en pacientes con colocacion de cintas suburetetrales
transobturadoras, (reportado por ICS) con hipermotilidad uretral, pero para
deficiencia intrinseca del esfinter la técnica ideal es la colocacion de cinta

retropubica con porcentaaje de cura hasta en 80% no asi en las pacientes



sometidas a colocacion de transobturadoras con el mismo diagnostico con un

porcentaje de recidiva hasta de 12%

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué calidad de vida tienen las pacientes postoperadas de cinta transobstruradora
libre de tension por incontinencia urinaria de esfuerzo en el Hospital Central Norte,
2010-20147



JUSTIFICACION

JUSTIFICACION EPIDEMIOLOGICA

El siguiente trabajo de investigacion se realizara debido a que en México hay poca
investigacion cientifica en relacion al impacto en la calidad de vida de las pacientes
sometidas a procedimiento de minima invasion como la colocacion de cinta

suburetral libre de tensidn como manejo de la incontinencia urinaria e esfuerzo.

JUSTIFICACION CIENTIFICA

En la actualidad el uso de las cintas libres de tension por su eficacia y seguridad va
en aumento en pacientes con IUE, sin embrago en las pacientes con DIE segun la
literatura la efectividad de dicha cintas es menor que en las que tienen presiones
uretrales normales. En nuestro hospital se usa el abordaje obturador en todos los
casos sin descartar a aquellas que tienen una presion de cierre uretral baja
(sugestiva de DIE), con buena respuesta subjetiva al tratamiento, siendo la
colocacién de cinta retropubica el abordaje ideal en este tipo de paciente por lo que
se decidio determinar el impacto en la calidad de vida de las pacientes el hecho de

habder utilizado la técnica transobturadora.

JUSTIFICACION ECONOMICA

Debemos de ser conscientes del beneficio que se ofrece tanto a la paciente como
a la institucién el realizar la busqueda intencionada de la deficiencia intrinseca del
esfinter para poder ofrecer un tratamiento adecuado y mejorar la calidad de vida de
las pacientes; dando wuna atencidon oportuna, eficiente para todas las
derechohabientes y de esta forma a largo plazo disminuir los costos que se generan

a la institucién una recidiva de la incontinencia disminuyendo reintervencicones asi



como dev dias de estancia intrahospitalaria o dias de incapacidad, eligiendo la

técnica de reparacién mas adecuada para cada paciente.

JUSTIFICACION ACADEMICA

Para obtener el diploma en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia



HIPOTESIS

Existe mayor calidad de vida en las pacientes postoperadas de colocacién de cinta
suburetral libre de tension (TVT-O) para incontinencia urinaria de esfuerzo en el
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos de 2010-2014



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de vida en pacientes sometidas a colocacion de cinta libre de
tensién por incontinencia urinaria de esfuerzo en el Hospital Central Norte de

Petréleos Mexicanos en el periodo comprendido del 2010-2014

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» lIdentificar la edad por frecuencia en la que las mujeres presenta

Incontinencia urinaria

» ldentificar la relacion que existe entre la multiparidad e Incontinencia urinaria

de esfuerzo
» ldentificar la cura subjetiva de la Incontinencia urinaria de esfuerzo
(PFIQ-7)
» ldentificar la presencia de Incontinencia urinaria de Novo.

» lIdentificar la calidad de vida de las pacientes de acuerdo a los anos de

postoperadas por incontinencia urinaria



METODO Y DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal prospectivo

UNIVERSO

Todas las pacientes postoperadas de colocacion de cinta suburetral por
incontinencia urinaria de esfuerzo, incluidas a las que se le realizdé en el mismo acto
quirurgico alguna otra cirugia de piso pélvico en e Hospital Central Norte de

Atzcapotzalco, en el periodo comprendido del 2010 al 2014.

TAMANO MUESTRA

No probabilistico a conveniencia incluyendo al 100% de pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes postoperadas de cirugia anti-incontinencia en el periodo
comprendido 2010-2014 en el Hospital Central Norte de Atzcapotzalco

» Pacientes que acudieron a consulta por referir incontinencia urinaria de
esfuerzo a pesar del antecedente de cirugia anti-incontinencia en el periodo

comprendido 2010-2014 en el Hospital Central Norte de Atzcapotzalco.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes que no puedan ser localizadas.

» Pacientes a las que aun no se les ha realizado cirugia anti-incontinencia.



INSTRUMENTOS

Cuestionario

OPERALIZCION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION NIVEL DE | INDICADORES
TEORICA OPERACIONAL | MEDICION
Calidad de vida | Todos aquellos | Nivel de | Cuantitativa 1) 0
elementos que | bienestar social | _ negativo
hacen que esa | en cuanto a la | Discontinua
vida sea digna, | pérdida de orina, 2) + N
cémoda, se califca con 0 positivo
agradable y | si se encuentra
satisfactoria negativo y +1 si
da respuesta a
una sola
pregunta de
manera positiva
Grupo de edad | Tiempo de Edad Cuantitativa | A)menos a 20
vida de un consignada al . ] afnos
individuo expediente Discontinua B
clinico b)21-30 afios
B)31-40 afos
C)41-50 anos
D)51-60 afios
E)61-70 anos
F)71-80 afios
G)+de 80
anos
Paridad Numero de | A) Primigesta: | Cuantitativa | A)Primigesta
embarazos sin embarazo | __ _
que presento | previo Discreta B) Multigesta

la paciente en




edad

C) Multigesta:

reproductiva Con 2
embarazos
previos
Incontinencia Incapacidad Desacuerdo a | Cualitativa | Urgencia
Urinaria para la | la etiologia. .
continencia Ordinal Esfuerzo
urinaria. Mixta
IUE Fuga de orina | De acuerdo a | Cualitativo | Leve
con el | cuestionario de .
esfuerzo calidad de vida. Ordinal Moderada
Severa
Tiempo Lapso de | Tiempo Cuantitativa | 1 afno:corto
postquirurgico | tiempo transcurrido . plazo
posterior al | posterior al discreta .
procedimiento | procedimiento 2-3apos.
quirurgico quirurgico mediano plazo
5 anos: largo
plazo
Recidiva Reaparicion Reaparicion de | cualitativa
de la | la
enfermedad sintomatologia

posterior a
haber
terminado la
convalecencia
del mismo

posterior al
tratamiento
quirurgico




DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Se realizara un estudio , observacional ambispectivo, analitico transversal y
multicéntrico donde se incluiran a todas las pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion en el Hospital Central Norte , a quienes se le realizd cirugia
anti-incontinencia y a las que acudieron a consulta por incontinencia urinaria y

antecedente de cirugia en el periodo comprendido del 2010-2014

El universo objeto de estudio estara constituido por un total (120) pacientes de las
cuales solo (86) cumplieron los criterios de inclusién a las cuales se les aplicara un
cuestionario de calidad de vida sobre incontinencia urinaria (anexo 1) y las paciente
que tengan recidiva de la incontinencia urinaria de esfuerzo o que presenten
incontinencia urinaria de novo se procedera a realizar estudios de extension

Urodinamia.

La recopilacién de la informacion para la investigacion de los resultados se recogera
por el investigador a través del expediente electronico de acuerdo a los criterios de
inclusion : Pacientes postoperadas de cirugia antii-ncontinencia en el periodo
comprendido 2010-2014 en el Hospital Central Norte de Atzcapotzalco y pacientes
que acudieron a consulta por referir incontinencia urinaria de esfuerzo a pesar del
antecedente de cirugia anti-incontinencia en el periodo comprendido 2010-2014 en
el Hospital Central Norte de Atzcapotzalco

Se excluiran aquellas pacientes que no puedan ser localizadas y a las pacientes a
las que aun no se les haya realizado cirugia anti-incontinencia, el procesamiento de
la informacion sera de forma manual y automatizada, expresandola resumida

mediante cuadros de frecuencias.

La informacion se procesara en una base computarizada en el sistema la captura
de los datos se realizara en una base de Microsoft XP Excel y en el sistema
estadistico SPPS se elaboraran cuadros de contingencia a 4 grados de libertad y
cuadros estadisticos Las variables seleccionadas para el estudio se clasificaran en
cuantitativas y cualitativas. Para el procesamiento se utiliza una computadora .El

analisis y discusion de los resultados se realizara mediante comparaciones con



estudios nacionales y extranjeros a la luz de la bibliografia actualizada, para obtener

conclusiones y recomendaciones pertinentes.

LIIMITE DE TIEMPO

Se aplicara cuestionario de calidad de vida ICIQ.SF via telefonica a pacientes que
se le realiz6 cirugia antiincontinencia en el Hospital Central Norte de Azcapotzalco
y a las que acudan a consulta por referir incontinencia urinaria y antecedente de
cirugia anti-incontinencia en el periodo comprendido 2010-2014 en Hospital Central
Norte de Azcapotzalco la presente investigacion se recolectaran los datos conforme

a los anexos elaborados para procesar los datos y realizar el analisis en mayo 2015.

ESTADISTICA

Se realizaran medidas de tendencia central.

Y se utilizara estadistica de tipo inferencial la cual consiste en llegar a obtener
conclusiones o generalizaciones que sobrepasan los limites de los conocimientos
aportados por un conjunto de datos. Busca obtener informacion sobre la poblacién

basandose en el estudio de los datos de una muestra tomada a partir de ella



CRONOGRAMA

Ejecucion
Analisis

Preparacién de la publicacion

DISENO DEL PROYECTO

20-30 de mayo
01-15 junio

01-15 de diciembre

Revision y correccion de la informaciéon | 20-30 mayo
Clasificacion y tabulacion de datos 01-08 junio
Elaboracion de cuadros 09-15 junio
Estadistica 15-30 junio
Pruebas para contrarrestar hipétesis 01-05 julio




CONSIDERACIONES ETICAS

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaraciéon de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los
que participan en investigacion meédica. Los conocimientos y la conciencia del
meédico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

La Declaraciéon de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con
la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cédigo
Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor para
el paciente cuando preste atencion médica”.



ANALISIS DE RESULTADOS

El estudio realizado fue de tipo observacional, ambispectivo, analitico, transversal y
multicéntrico, donde se llevo a cabo un cuestionario de manera directa ya
mencionado con anterioridad; el cual incluyo a 86 pacientes en total que cumplieron
con los criterios de inclusion de este estudio. Los calculos estadisticos y las graficas
se han realizado utilizando el programa SPSS Version 21 Chicago |l.

Nuesto objetivo principal a investigar era ver la respuesta respuesta al tratamiento
a corto, mediano y largo plazo de acuerdo a nuestro cuestionario el cual nos habla
sobre la calidad de vida que presentan las pacientes posterior al tratamiento
quirurgico y efectivamente se vio la respuesta que esperabamos encontrar donde a
largo plazo se tiene mejoria en la calidad de vida posterior al tratamiento quirurgico
y de igual manera (tabla 1y 2)

Tabla 1

cuestionario

B con calidad de vida
M sin calidad de vida

207

30

Recuento

20

107

esfuerzo mixta urgencia

tipo de incontinencia

Tabla 2



cuestionario

B con calidad de vida
M sin calidad de vida

Recuento

mediano

plazo

Dentro del estudio era de importancia en que edad cronoldgica de las pacientes de
nuestra institucion se presenta en mayor frecuencia los problemas asociados con la
incontinencia urinaria lo que nos muestra la siguiente tabla es que la moda de la
edad es de 51 afos. Y en segundo orden de importancia se tiene los 49 afios.
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De la misma manera se vio en los resultados que la incontinencia urinaria de
esfuerzo es la mas comun en nuestra poblacién y de la misma manera es la mas
predominante entre los 51 afios como se visualizaba en la tabla previa



Grafico de barras

_ tipode
incaontinencia

M esfuerzo
M mixta
& Olurgencia

4-—

Recuento

35374041 42434445 454745495051 52 535455565 75850 51 6264666870 71 7251
edad

Otra variable importante de definir en nuestro estudio es analizar con que
numero de gestas esta relacionada la incontinencia urinaria y continuando con que
tipo de incontinencia se asocia mayormente, los resultados del estudio arrojan que
la media de las gestas son 3 asociandose en mayor frecuencia con la incontinencia
urinaria de esfuerzo; y es que con mayor frecuencia la incontinencia urinaria de
esfuerzo; que es lo que nos muestran nuestra siguiente tabla con grafico
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De igual manera se estudio que tan frecuente se encuentra asociado el parto a los
procesos de incontinencia urinaria asociados y se ve que este caso la gran mayoria
de nuestras pacientes incluidas en el estudio se detecta que las secundiparas
presentan mayor cantidad de pacientes con diagnostico de incontinencia urinaria
tanto de esfuerzo como mixta no tendiendo significancia en la de urgencia
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De igual manera lo importante en nuestro estudio era ver el éxito que se tenia
posterior al tratamiento quirurgico valorando la calidad de vida de las pacientes
basados en el cuestionario ya mencionado anteriormente en el trabajo.

Ante el estudio realizado al cuestionario donde se contesta negativamente a todas
las respuestas lo cual nos arroja como un éxito en el tratamientos e interpreta como
negativo y en aquellas pacientes que mencionan continuar con molestias
postquirurgicas se menciona como positivo, los resultados nos muestran que de 58
paciente que presentaron incontinencia urinaria presentaron mejoria en la calidad
de vida un 72.41% lo cual muestra buena respuesta en la mayoria de las pacientes
y el resto al interrogatorio aun mas profundo aparentemente la incontinencia que
presentan en este momento se habla de una de urgencia para lo cual se trataria con
otro tipo de terapia.



DISCUSION

Los cuestionarios de calidad de vida actualmente son elementos importantes y
herramientas que nos permiten evaluar los resultados terapéuticos en este caso del
tratamiento utilizado para la incontinencia urinaria.

De acuerdo a las caracteristicas epidemioldgicas, la mayor parte de las pacientes
se encuentra en edad menopausica, la cual puede deberse mayormente a los
cambios hormonales especificamente como lo son los datos de hipoestrogenismo.
El envejecimiento como tal no es la causa de incontinencia urinaria, pero si
determina una serie de cambios anatomicos y funcionales; principalmente en el
sistema nervioso central, tracto urinario inferior y vagina.

Es dificil comparar nuestros resultados que son a seguimiento a 5 afios ya que hay
en realidad muy pocos trabajos que comparan mas de 4 afos de tratamiento
quirurgico.

Una observacion muy buena nos hubiera dejado un mejor parametro en la
investigacion haber realizado el cuestionario de manera pre quirurgica y posterior al
tratamiento quirurgico, sin embargo el mismo no se realizo por el tiempo del estudio

Dentro de los estudios previos realizados comparando con nuestro estudio Richter
et. Al. En el 2010, compararon los resultados de la cinta suburetral libre de tensién
a mas de un afio de seguimiento viendo una mejoria objetiva en el 77% y subjetiva
de hasta el 55%, la cual es muy similar en nuestros resultados incluso con
incremento ya que tenemos una mejoria de hasta un 74% en la mejoria de la calidad
de vida. En otro estudio realizado por Houwert et al. En el 2009 donde se vio una
mejoria en el 65% de las pacientes en un promedio de 2 a 4 afios de seguimiento
y en nuestro estudio en el seguimiento que se dio siendo de 5 afios nos muestra
mejores resultados en cuanto a la calidad de vida de las pacientes, la cual se va
observando con mejoria significativa a largo plazo.

En nuestro estudio realizado en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
en esta ocasidon se realiza el estudio de seguimiento posterior a 5 afios
postquirdrgicos donde se vio mejoria en la calidad de vida de las pacientes
postoperadas por incontinencia urinaria y se comparan los resultados con
bibliografias internacionales donde se encuentra buena respuesta al tratamiento
quirurgico y lo mejor es la respuesta de las pacientes en cuento a la calidad de vida



CONCLUSION

De acuerdo a la hipdtesis planteada “existe mejoria significativa de la calidad
de vida en las pacientes postoperadas de colocacion de cinta suburetral libre
de tension (tvt-o) para incontinencia urinaria de esfuerzo en el hospital central
norte de petréleos mexicanos de 2010-2014” resulta verdadera, ya que es de
significancia la mejoria de la calidad de vida de las pacientes postoperadas de cinta
suburetral libre de tension por incontinencia urinaria, a demas de que comparada
con los estudios realizados de manera internacional nos encontramos al mismo nivel

de resultados en cuanto a la calidad de vida en nuestra unidad hospitalaria.

De igual manera se observa que la multiparidad se ve asociada a los problemas de
incontinencia urinaria a demas de que se ve en los resultados asociados con los
cambios hormonales como se mencionaba con anterioridad asociado a los datos de

hipoestrogenismo.



RECOMENDACIONES

De acuerdo a las conclusiones obtenidas se llega a las siguientes recomendaciones para
la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Norte de Petroleos
Mexicanos.

1. Usar de la cinta suburetral libre de tension en los problemas de incontinencia
urinaria de esfuerzo, nos ayuda a mejorar la calidad de via de las pacientes a corto,
mediano y largo plazo al mismo tiempo que no se han visto complicaciones en
nuestras pacientes



ANEXOS.

ANEXO 1.CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN INCONTINENCIA
URINARIA ICIQ.SF

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionario autoadministrado que identifica a las personas con incontinencia de
orina y el impacto en la calidad de vida.

Puntuacién del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 3+4+5. Se

considera diagnostico de IU cualquier puntuacion superior a cero

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

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

2. Indique su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le

escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva

proteccién como si no). Marque séblo una respuesta.
Nosemeescapanada......... 0

Muy pocacantidad . . .......... 2

Una cantidad moderada . . . ... .. 4

Muchacantidad . ............. 6

3. ¢En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida
diaria?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



Nada Mucho

4. ; Cuando pierde orina? Senale todo lo que le pasa a Ud.

) Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

) Sin motivo evidente.

( ) Nunca.
( ) Antes de llegar al servicio.
( ) Al toser o} estornudar.
( ) Mientras duerme.
( ) Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.
(
(
(

) De forma continua.
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