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RESUMEN

“CALIDAD DE VIDA EN LA CONTINENCIA POSTCOLOCACION DE MALLA
TRANSOBTURADORA VERSUS COLPOSUSPENSION DE BURCH”

Antecedentes. La patogénesis anatomica de la Incontinencia urinaria de esfuerzo
es muy compleja e involucra los factores anatomicos de la propia uretra, la periuretra
y el nervio del piso pélvico. Entre los muchos factores anatomicos, el musculo
elevador del ano y el esfinter uretral externo son particularmente importantes. Asi,
los procedimientos como la colposuspension de Burch tienen como objetivo elevar
el cuello de la vejiga y la uretra proximal hacia atras en el area de presion
intraabdominal detras de la sinfisis pubica. Esta elevacion permite una mejora
significativa de la transmision de la presion sobre la uretra. Otro abordaje comun es
por via obturatriz TOT (libre de tension via transobturatriz) que consiste en colocar
la malla suburetral pasandola, a cada lado, por el orificio obturador.

Objetivo. Analizar la calidad de vida entre la colocacion de material protésico en
comparacion con la cirugia de Colposuspension de Burch en el manejo de

incontinencia urinaria.

Material y métodos. Se revisaron los expedientes de todas las pacientes
ginecologicas de cualquier edad con diagnostico de incontinencia urinaria de
esfuerzo al cual se les otorgo atencion quirurgica en el hospital de la mujer durante
el periodo del afno 2017-2022. Se compararon los resultados obtenidos tras la
Colposuspension de Burch con los resultados obtenidos con la técnica de
colocacion de cinta TOT. Se realizo el cuestionario ICIQ-SF para conocer la calidad
de vida posterior al tratamiento quirurgico.

Resultados. Se incluyeron 25 pacientes de las cuales 11 fueron tratadas con cinta
transobturadora (TOT) y 14 fueron sometidas a cirugia de colposuspension de
Burch. Las pacientes tuvieron edad, peso, IMC, antecedentes obstétricos,
comorbilidades y factores de riesgo similares ara incontinencia urinaria. En el grupo
Burch tuvieron prolapso de érganos pélvicos el 7.1% y 0% en el grupo TOT. La

puntuacion media preoperatoria en el cuestionario ICIQ-SF, en el grupo TOT fue
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10.3+2.7 puntos y en el grupo Buch 9.4+2.9 puntos (p=0.461). La reduccion media
de la puntuacion ICIQ-SF tras la cirugia en el grupo Burch fue de 7.1+£2.4 puntos
(p<0.001) y en el grupo TOT fue de 6.6+4.1 puntos (p<0.001). Tras el tratamiento la
puntuacion media ICIQ-SF en las pacientes del grupo TOT fue 3.7+1.9 y en el grupo
Burch 2.3£1.5 puntos (p=0.059). La frecuencia de dispareunia post-operatoria en el
grupo Burch fue de 21.4% y en el grupo TOT fue de 27.3% (p=0.734).

Conclusién. Ambos tratamientos (TOT y Burch) son efectivos para el manejo de
incontinencia urinaria, aunque la técnica de Burch muestra una tendencia a mejores

resultados, sin incrementar la frecuencia de dispareunia.
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ANTECEDENTES

A lo largo de la historia se han realizado multiples tratamientos quirurgicos para
corregir la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE).En 1864 Baker y Brown
presentaron por primera vez una intervencion para la correccion de la IUE, en la que
el tejido debajo de la uretra se diseco y se reunio para proporcionar un mejor soporte
anatdomico. La colposuspension con cabestrillo pubovesical, fue introducida por
Goebel en 1910 y consiste en un levantamiento de las areas adyacentes al cuello
de la vejiga y la uretra proximal al nivel del espacio detras del hueso pubico. En la
década de 1940, Aldrige presentd cintas autélogas para el cuello de la vejiga que
fueron desarrolladas por McGuire y Blaivas. Los materiales de las cintas siempre
han variado ampliamente, incluyendo sintéticos o biologicos, autoinjertos,
aloinjertos de animales cadavéricos y xenoinjertos. En 1949, Marshall y Marchetti
desarrollaron una cura quirurgica para la IUE, con el objetivo de elevar el cuello
retropubico del cuello de la vejiga a través de la fijacion de la fascia endopélvica en
el periostio pubico (MMK). Esta técnica sufri6 numerosas modificaciones en los afios
siguientes, primero por Hirsch y Cowan en 1979 y finalmente por Burch en 1961.
Burch realiz6 un accesorio a nivel del ligamento de Cooper. Su descripcion original
se referia a la operacion como una reparacion combinada de incontinencia y

prolapso. (1)
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MARCO TEORICO

Definicion

La Sociedad Internacional de Continencia define la incontinencia urinaria (IU) como
la queja de cualquier escape involuntario de orina. Es una patologia frecuente que
afecta a unos 200 millones de personas en todo el mundo. Es mas comun en
mujeres y la prevalencia aumenta con la edad. Aunque la IU no es una enfermedad
potencialmente mortal, tiene un fuerte impacto negativo en la calidad de vida de
mujeres, interfiriendo significativamente en las actividades de vida cotidiana, tanto

en el ambito personal, social y profesional. (2

Debido a que la IU es un tema delicado, las mujeres tienden a subestimar su
condicién, lo que hace que se subestimen los estudios sobre la prevalencia de la
U. (3)

Podemos diferenciar varios tipos de IU; las mas frecuentes son la incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE), definida como la pérdida involuntaria de orina por
esfuerzo o esfuerzo fisico (por ejemplo, actividades deportivas) o al estornudar o
toser; la incontinencia urinaria de urgencia (IUU), definida como la fuga involuntaria
asociada a la sensacion de un deseo miccional subito e imperioso y la incontinencia
urinaria mixta (IUM), en la que existe una fuga involuntaria asociada a la urgencia y
también al esfuerzo fisico, con sintomatologia superpuesta entre las descritas

anteriormente.2)

Prevalencia

Durante el Foro Mundial sobre la Incontinencia, celebrado los dias 17 y 18 de abril
de 2018 en Roma, se supuso que la IU afecta al 6-10 % de la poblacion

general. Cabe mencionar que, segun datos de la OMS, se reconoce como
enfermedad social cualquier padecimiento que afecte al menos al 5% de la
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poblacién. Los datos anteriores confirman la gravedad de la incontinencia urinaria y

la importancia de la prevencion y el tratamiento de la enfermedad. (4

La prevalencia de la incontinencia urinaria varia ampliamente debido a las
diferencias en la definicion y la poblacion, pero varia del 8% al 45%, siendo la
incontinencia urinaria de esfuerzo el tipo mas comun. Dicha prevalencia aumenta

con la edad, la paridad, el tabaquismo y el indice de masa corporal (IMC). (5

Para la poblacion en general, la incontinencia de esfuerzo es mas comun que la
incontinencia de urgencia o mixta en la mayoria de los estudios. Sin embargo, la
prevalencia de la incontinencia de esfuerzo alcanza su punto maximo en la quinta
década de la vida y a partir de entonces, la prevalencia de la incontinencia mixta y
de urgencia continua aumentando. Los estudios proyectan que la prevalencia de la
incontinencia urinaria y otros trastornos del suelo pélvico, como el prolapso de
organos pelvicos y la incontinencia fecal, aumentara a medida que la poblacion
mundial envejezca. Otros factores asociados con la incontinencia urinaria en
multiples estudios poblacionales grandes incluyen la paridad, obesidad,
histerectomia o cirugia pélvica previa, enfermedad pulmonar, diabetes mellitus e

ingreso en residencia o demencia. ()

Es importante tomar en cuenta el uso de diuréticos, la mala salud en general y el
ejercicio de alto impacto. Los partos vaginales estan asociados con un mayor riesgo
de IU, pero la evidencia es mixta con respecto a si los partos por cesarea tienen un
efecto protector prolongado. (7

Hay varios desencadenantes de la fuga de orina en la IUE, como toser, reir,
estornudar, hacer ejercicio y otros movimientos que aumentan la presion
intraabdominal sobre la vejiga que provoca la pérdida de orina en los pacientes. Es
importante destacar que para este tipo de Ul, la fuga ocurre en ausencia de

contraccion del detrusor. (s)
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Factores de riesgo

Obesidad

La obesidad se define por un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30
kg/m2. El predominio de la obesidad ha aumentado constantemente en las ultimas
décadas en la mayoria de los paises desarrollados. Existe una relacion lineal entre
el IMC y la IU, asi como con el aumento de cinco unidades de IMC, el riesgo la
ocurrencia de pérdida de orina diaria aumenta en 20-70%. La asociacion
fisiopatoldgica entre la IU y la obesidad es clasicamente atribuida directamente al
aumento de peso a través de un aumento en la presion intraabdominal y el diametro
sagital de la cavidad abdominal. Esta hiperpresion alteraria el suelo pélvico
causando dafo al musculo tendinoso y al sistema nervioso. Por lo tanto, un aumento
en la presion abdominal seria transmitido a la vejiga resultando en hiperpresion

vesical, asi como un aumento de la hipermovilidad uretral. (9)

Menopausia

La menopausia con una disminucion de estrogenos y una disminucion de colageno,
reduce la elasticidad del musculo detrusor del conducto arterioso y los cambios
atroficos en los musculos del suelo pélvico y aumenta la incontinencia urinaria en

las mujeres. ()

Edad

La edad es uno de los factores importantes en la prevalencia de la incontinencia
urinaria. Los cambios relacionados con el envejecimiento en el sistema urinario
inferior incluyen: disminucion de la capacidad de la vejiga y de la sensacioén de
plenitud, disminucion de la tasa de contraccidn del musculo detrusor, disminucion
de la resistencia de los musculos del piso pélvico y aumento del volumen de orina

residual. (10
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Paridad

La prevalencia de IUE es significativamente mayor en mujeres que se someten a
parto vaginal en comparacién con aquellas que se someten a cesarea y la
prevalencia también depende del numero de partos vaginales previos. El parto
vaginal se asocia con un aumento del 8% en el riesgo de IUE en comparacion con
el parto por cesarea. Se ha demostrado que la distocia es uno de los factores de
riesgo de IUE. Ademas, las mujeres que han llegado a la menopausia 0 que usan
anticonceptivos orales tienen un mayor riesgo de desarrollar I[UE debido a la
disminucién de los niveles de estrogeno. Una revisidon exhaustiva ha destacado
pruebas solidas de mayores tasas de IUE entre mujeres que son fisicamente activas

o practican deportes extenuantes. (11)

Embarazo

La prevalencia de la incontinencia urinaria aumenta durante el embarazo
particularmente en el segundo trimestre y luego disminuye gradualmente durante el
primer afilo posparto. La variacion es evidente en las estimaciones de la prevalencia
de todos los tipos de incontinencia urinaria durante el embarazo, pero puede llegar
al 58%.La incontinencia urinaria de esfuerzo afecta aproximadamente al 31% de las
mujeres nuliparas y a 42% de las mujeres con hijos. La prevalencia de la
incontinencia urinaria persistente en los tres primeros meses después del parto es

de aproximadamente el 30%. (11)

Histerectomia o cirugia abdominal previa

La histerectomia por indicacion benigna es una de las cirugias mas frecuentes, pero
puede estar asociada con complicaciones a largo plazo. Estudios anteriores han
demostrado un mayor riesgo de prolapso de 6rganos pélvicos (POP) después de la
histerectomia. POP es una condicion médica benigna pero complicada que puede
causar molestias, sintomas del tracto urinario, incontinencia fecal, asi como

disminucion de la funcidn sexual. (12
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Histerectomia vaginal

A menudo se promueve un abordaje vaginal para la histerectomia en indicaciones
benignas debido a ventajas tales como un retorno mas rapido a las actividades
normales, menos dolor posoperatorio y menos infecciones peri operatorias. Se han
debatido los efectos de la histerectomia sobre la funcién de los 6rganos pélvicos y
segun varios estudios, la histerectomia es un factor de riesgo importante para el
prolapso de 6rganos pélvicos y la incontinencia urinaria de esfuerzo. En estudios
previos basados en la poblacion, la histerectomia por via vaginal, en particular, se
ha asociado con riesgos excesivos de trastornos posteriores del suelo pélvico
Teniendo en cuenta la gran cantidad de histerectomias realizadas en todo el mundo,
una ampliacion de las indicaciones para la histerectomia vaginal puede tener
implicaciones importantes para la salud de las mujeres si la técnica quirurgica

conlleva un mayor riesgo de enfermedades posteriores del suelo pélvico. (13

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) no parece contribuir directamente al desarrollo de la U
de estrés. Sin embargo, la neuropatia autonémica que afecta las inervaciones del
musculo estriado del esfinter uretral y los musculos del piso pélvico puede conducir
al desarrollo de un mecanismo uretral incompetente y en consecuencia, a la IlU de
estrés. La obesidad, que a menudo se asocia con DM tipo 2, también es un factor
de riesgo bien conocido para el desarrollo de |U de estrés debido al aumento de la
presidn intraabdominal y pélvica. Las causas de la IU de estrés en mujeres
diabéticas también incluyen los efectos de la diabetes gestacional y las afecciones
del parto, como la macrosomia, periodo expulsivo prolongado y el uso de parto

instrumentado. (14)

Teoria integral de la continencia

La Teoria Integral de la Continencia fue concebida por Peter Petros y Ulmsten, con
el objetivo de explicar de forma integral los mecanismos fisiopatoldgicos
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involucrados. Considera basicamente que la incontinencia a los esfuerzos, la
urgenciay las alteraciones del vaciamiento vesical se presentan por las alteraciones
sucedidas en los elementos de soporte suburetral, de los ligamentos y de los
musculos del suelo pélvico. Alteraciones de la tension sobre la vagina determinan,
también, la activacion prematura del reflejo miccional, desencadenando
contracciones involuntarias del Detrusor. Existen 6 defectos basicos: defecto del
soporte suburetral (“Hamaca”), sindrome de vagina fija, distension de los ligamentos
pubouretrales, distension de los ligamentos utero sacros y del soporte del apice
vaginal, lesiones de la insercién vaginal de los musculos pubococcigeos, lesiones
de los musculos estriados del piso pélvico por traumatismo del esfinter externo del

ano o distension, paralisis o ruptura de las inserciones del plato elevador. (15)

Sobre la base de estas teorias, se han propuesto varios métodos de tratamiento
para la incontinencia urinaria de esfuerzo y se han logrado ciertos efectos
terapéuticos, pero aun existen muchas complicaciones, incluida una alta tasa de
recurrencia y otros problemas. Actualmente, se cree que la patogenia de la
incontinencia urinaria de esfuerzo se debe principalmente a cambios relacionados
con la edad, el parto, la obesidad, el estrefiimiento y otros factores de riesgo que
inducen cambios en los factores anatémicos de control urinario, incluidos los
factores anatémicos de la uretra misma, los factores anatomicos periuretrales y los
factores anatomicos del nervio pélvico. Finalmente, la incontinencia de esfuerzo

ocurre bajo los efectos combinados de una variedad de factores de cambio. (16)

Diagnéstico de incontinencia urinaria

Como la prevalencia de la IlU es muy elevada y en muchos casos se encuentra
infradiagnosticada, se recomienda la realizacion de un cribado oportunista, al
menos, una vez a lo largo de la vida en mujeres asintomaticas > 40 afos. Si existen
factores de riesgo de IU se realizara anualmente. El cribado consistira en preguntar
sobre 3 cuestiones:
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1. La presencia en alguna ocasion de pérdidas involuntarias de orina.

2. En el caso de que existan pérdidas involuntarias, si son frecuentes y abundantes.
3. Si los escapes o pérdidas representan algun problema en este momento en su
vida.

Si las respuestas a estas 3 cuestiones son afirmativas se debe realizar una
evaluacion diagnostica para conocer el tipo de incontinencia y su repercusion en la
calidad de vida. Se debe realizar una anamnesis general y uroldgica dirigida a
conocer las caracteristicas especificas de la IU, el mecanismo etiopatogénico
responsable de la incontinencia, y valorar su intensidad y repercusion sobre el
paciente. El diario miccional es de gran utilidad para investigar las caracteristicas e
intensidad de la incontinencia, evaluar la coexistencia de disfuncién de vaciado y de
llenado, almacenamiento, evacuacion y cuantificar las variables urodinamicas. En
la valoracién de la IU se aconseja cumplementar el diario durante 3 a 7 dias
completos, se recomiendan los cuestionarios estructurados y validados en la
valoracion de los sintomas, incluyendo su gravedad y la calidad de vida (King's
Health Questionnaire [KHQ] o International =~ Consultation  Incontinence
Questionnaire [ICIQ-SF]). (17

Manejo de incontinencia urinaria

El tratamiento de la Incontinencia urinaria de esfuerzo puede ser conservador en
forma de ejercicios del suelo pélvico (ejercicios de Kegel), cambios en el estilo de
vida y terapia con duloxetina, que debe ser el tratamiento de primera linea y debe
probarse durante al menos 3 meses antes de planificar el tratamiento quirurgico.
Sin embargo, la mayoria de los pacientes de IUE, especialmente con IUE moderada
a grave y muy grave, generalmente requieren cirugia para mejorar con éxito los
sintomas. El estandar de oro en el tratamiento es la colposuspension de Burch en
la que la vagina en el cuello de la vejiga se suspende a los ligamentos de Cooper
ipsilaterales a través de laparoscopia o laparotomia. Tiene una tasa de éxito muy
alta del 85% al 90%, pero es una operacion importante y necesita experiencia y
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puede causar inestabilidad de novo detrusor. La cinta vaginal sin tension y las cintas
obturadoras estan compuestas de malla de polipropileno y son procedimientos

cortos minimamente invasivos con alta tasa de éxito. (1s)

Anatomia del espacio retropubico

El cirujano debe dominar las estructuras del espacio retropubico, también conocido
como la "Cueva de Retzius" o "espacio de Retzius", llamado asi por el anatomista
sueco Anders Retzius. Constituye un espacio preperitoneal avascular virtual entre
la sinfisis pubica y la vejiga urinaria, por detras de la fascia transversalis y por
delante del peritoneo. Sus margenes laterales estan delimitados por el hueso pubico
y el musculo obturador interno y aun no ha sido disecadoEl suelo del espacio de
Retzius esta formado por la vagina anterior y su fascia endopélvica y pubocervical,
se extiende a lo largo de la sinfisis posterior y se inserta a nivel del arco tendinoso
de la fascia pélvica (“linea blanca”). La uretra proximal se encuentra en una linea
media sobre la fascia endopélvica debajo de la sinfisis. Los ligamentos
pubouretrales forman la parte lateral de la uretra y alcanzan la union uretrovesical
asi como la porcidn extraperitoneal de la vejiga proximalmente. La fascia
endopélvica se une a la linea blanca para asegurar el soporte anterolateral de la
vagina. Lateral a los tubérculos pubicos, por debajo del margen superior de la rama
pubica, se encuentra la linea iliopectinea y el ligamento de Cooper. (19

Técnica quirargica de colposuspension de burch

Tiene como objetivo elevar el cuello de la vejiga y la uretra proximal hacia atras en
el area de presion intraabdominal detras de la sinfisis pubica. Una vez que se diseca
el espacio retropubico, se identifican el cuello de la vejiga y la fascia vaginal debajo.
La vejiga se moviliza hacia el lado opuesto. A cada lado del cuello vesical se colocan
de dos a cuatro puntos de sutura preferentemente no reabsorbibles. No existe
consenso en la literatura actual sobre el material de sutura a utilizar. En su revision

sobre el tema, Smits-Braat informé tasas de curacion iguales de alrededor del 87%,
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ya sea que se usaran suturas absorbibles o permanentes. Tradicionalmente, las
suturas proximales se ubican de 2 a 3 cm laterales al cuello de la vejiga, las suturas
distales se colocan 2 a 3 cm lateral al tercio proximal de la uretra. Deben abarcar
todo el espesor de la pared vaginal, justo debajo de la mucosa. Luego, los extremos
sueltos de las suturas se unen al ligamento de Cooper ipsilateral. Con la ayuda de
un asistente, se eleva la vagina y los nudos se ajustan suavemente sobre el
ligamento de Cooper sin tension. Por lo general, las suturas distales se anudan
primero. Para un adecuado control de la distancia de las suturas, se deben pasar
facilmente dos dedos entre el hueso pubico y la uretra. Luego se realiza una
cistoscopia para descartar cualquier dafio potencial a la vejiga o los uréteres. (20

Complicaciones

Se ha informado que la tasa de curacion de las técnicas de suspension retropubica
en general disminuye constantemente del 90% a 1 afio a aproximadamente el 70%
a los 10 anos después de la operacién. Después de una disminucion, parece
alcanzar una meseta en 65-70% en un seguimiento de 20 afios. La colposuspension
de Burch requiere una cierta cantidad de diseccidn en el espacio retropubico, lo que
podria explicar posibles complicaciones hemorragicas e infecciosas, erosiones y
formacion del tracto sinusal. Una complicacion especifica de la técnica puede ser la
osteitis del pubis. Los estudios a largo plazo del procedimiento de Burch han
demostrado una incidencia significativa de formacién de prolapso de dérganos
pélvicos. El rectocele se ha observado en el 11-25% y enterocele en el 4-10% de
los pacientes seguidos 10-20 afios. El riesgo de hiperactividad del detrusor de novo
se ha reportado entre 5% y 27%. La disfuncion miccional ocurre en hasta el 22% de
los pacientes después de la colposuspension de Burch. La tasa de reintervencion
para las pacientes que recibieron el procedimiento de Burch fue de 5,5 por 1000
mujeres anos con un riesgo acumulado del 8,6% (IC 95% 7,8-9,5). (19,20
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Colposuspension laparoscopica de burch

Un abordaje laparoscépico de la colposuspension evita numerosas desventajas
asociadas a la cirugia abierta, siendo una de ellas el aspecto estético con respecto
a la cicatriz abdominal. Las técnicas minimamente invasivas en general permiten
una estancia hospitalaria mas corta, una recuperacion mas rapida y un retorno a la

actividad. (1)

Material protésico

Malla Suburetral Transobturatriz (CINTA TOT)

El TOT (tension free trans obturator tape) consiste en colocar la malla suburetral
pasandola a cada lado, por el orificio obturador. Las ventajas son: evita la apertura
del espacio de Retzius, disminuyendo la probabilidad de lesiones de viscera hueca,
hemorragias y hematomas en dicho espacio y haciendo innecesaria la realizacion
de cistoscopia intraoperatoria ya que la cinta se ubica en un plano inferior a la vejiga.
Las principales ventajas del TOT son la simpleza de la técnica quirurgica y la baja
frecuencia de complicaciones importantes, al evitar las incisiones abdominales y el
paso retropubico de la aguja, disminuyendo los riesgos de lesiones graves
especialmente de vejiga, asas intestinales, vasos sanguineos y nervios y en opinion
de varios grupos de especialistas hace innecesario el empleo rutinario de

cistoscopia intraoperatoria. (22

Técnica Quirargica De Colocacion De CINTA TOT

Se utiliza cinta sintética de polipropileno monofilamento macroporo (Prolene o
Unilene). Cada cinta mide 15mm de ancho y 30 cms. de largo. Para su introduccion
se usan dos agujas helicoidales, una para cada lado. Se utiliza anestesia epidural
para realizar el procedimiento quirurgico y se situa a la paciente en la camilla en

posicion ginecoldgica. Se realiza asepsia. Se coloca una sonda Foley. El punto de
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entrada seguro para la aguja TOT es el punto de interseccién de la linea
perpendicular desde la insercién del aductor largo y la linea horizontal desde la
punta del clitoris como para TOT estandar. El punto en el que se cortan estas rectas
corresponde a la entrada de la aguja TOT. Se us6 una pinza de Allis para sujetar la
pared vaginal anterior y se hizo una incision vertical de 2 cm de 1 cm proximal al
meato uretral externo. Se cre6 un tunel suburetral en la pared vaginal anterior
después de la hidrodiseccién. La rama isquiopubiana se palpd con el dedo indice.
La cirugia TOT comienza con la diseccidn en el espacio vesicovaginal.
Normalmente en el procedimiento TOT-O estandar, un trocar debe atravesar el
musculo obturador interno, obturador membrana y el musculo obturador externo a
medida que atraviesa el agujero obturador. La punta de la aguja TOT es sacada a
través de la incision en la pared vaginal y el hilo de 1 extremo de la malla sintética
se alimenta a través del ojo de la aguja TOT vy luego se retira a través del mismo
camino superficial a las ramas isquiopubianas a la incision original en la ingle y el
procedimiento se repite en el otro lado. El cabestrillo se ajustd con unas tijeras para
que este debajo de la uretra media con una tensién minima. Ambos extremos del
cabestrillo fueron cortados debajo de la incision en la piel de la ingle. La incisién de
la pared vaginal anterior fue cerrada con suturas de vicryl 4-0. (22

Calidad de vida

La calidad de vida (CdV) es la medida de resultado recomendada para evaluar los
tratamientos de IU. Se puede medir con varios métodos, incluidos cuestionarios
genéricos y especificos de la condicion. Estudios previos han demostrado que las
mujeres con IU tienen una CdV estimada mas baja que las mujeres sin IU, y la CdV
disminuye con la gravedad de la IU. El ICIQ- SF es un cuestionario validado
altamente recomendado para evaluar la gravedad de los sintomas de la |U. Incluye
tres elementos que los participantes califican: frecuencia de fuga, cantidad de fugas
e impacto general en la CV. También incluye un elemento de autodiagndstico sin
clasificacion para evaluar el tipo de interfaz de usuario. La escala de calificacion es
aditiva, y las puntuaciones varian de 0 a 21, donde los valores mas altos indican
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una peor gravedad. Las puntuaciones generales se pueden dividir en cuatro
categorias de gravedad: leve = 1-5 puntos, moderada = 6-12 puntos, grave = 13-18

puntos y muy grave = 19-21 puntos. (23)

Cuestionario ICIQ-SF

El ICIQ-UI-SF es un cuestionario de 4 items desarrollado para medir el impacto de
la IU en la calidad de vida. Consta de 3 items puntuados que preguntan sobre la
frecuencia de fuga de orina, la cantidad de fuga urinaria y el impacto de la
incontinencia en la calidad de vida; la cuarta pregunta se refiere a la causa percibida
de la IU y no se puntua. Cada uno de los items puntuados varian de 0 (usted nunca
pierde orina) a 7 (usted pierde orina continuamente) con una puntuacion mas alta
que indica mayor impacto de la IU. Existe buena evidencia de la confiabilidad y
validez del ICIQ-UI-SF tanto en hombres como en mujeres. Varios estudios clinicos
recientes informan el uso del cuestionario ICIQ-UI-SF como medida de resultado

de la calidad de vida y esta disponible gratis en linea en casi 40 idiomas. (24)
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JUSTIFICACION

No se cont6d con datos sobre el manejo que se ha ofrecido a las pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres atendidas en Hospital de la Mujer,
sin embargo, es una patologia que frecuentemente es motivo de consulta y genera
aislamiento social en las mujeres que la padecen asi mismo limitan sus actividades

diarias.

En el tratamiento de la incontinencia urinaria se incluyen diversas alternativas, no
excluyentes y a menudo complementarias. Para decidir el tratamiento mas
adecuado en cada paciente no solo se debio6 valorar el tipo de incontinencia sino
también de las condiciones médicas asociadas, la repercusion de la incontinencia,
las preferencias de las pacientes, su tipo de vida, la aplicabilidad del tratamiento y

el balance riesgo-beneficio de cada tratamiento.

Analizar las diferentes opciones de manejo en incontinencia urinaria de esfuerzo,
asi como su eficacia fue determinante para continuar ofreciendo dichos tratamientos
y mejorar la calidad de vida de las pacientes. En este estudio se analiz6 cual es el
tratamiento quirdrgico que ofrece mayor calidad de vida en el manejo de la

incontinencia urinaria de esfuerzo en pacientes del hospital de la mujer.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria ha sido identificada por la Organizacion Mundial de la
Salud como un problema importante de la salud mundial. Es un problema frecuente

en la mujer con impacto negativo en su calidad de vida.

Se han desarrollado varias técnicas quirurgicas para el tratamiento quirurgico de la
incontinencia urinaria en mujeres en el cuales no ha tenido resultados esperados el
manejo conservador y el objetivo principal de estas técnicas es llevar al paciente a
que sea continente con los procedimientos menos invasivos, practicos y mas
seguros. La diversidad de procedimientos y modificacion a estas técnicas son un
claro reflejo de la falta de resultados satisfactorios en el mediano y largo plazo.

Para la eleccion del tratamiento a utilizar en la correccidn de la incontinencia urinaria
de esfuerzo es importante conocer las diferentes opciones de tratamientos que se
realizan en el Hospital de la Mujer, el grado de satisfaccion, curacion y la mejora en
la calidad de vida que presentan las pacientes tratadas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual de las técnicas quirurgicas anti incontinencia ofrece mayor calidad de vida
entre Colposuspensidn tipo Burch y colocacion de material protésico?
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OBJETIVOS

Objetivos generales
Determinar la calidad de vida entre la colocacidn de material protésico en
comparacion con la cirugia de Colposuspension de Burch en el manejo de

incontinencia urinaria.
Objetivos especificos
Conocer los principales procedimientos quirurgicos para incontinencia urinaria de

esfuerzo que se llevan a cabo en el hospital de la mujer.

Comparar los resultados obtenidos con la colocacion de cinta TOT respecto a la

colposuspencién de Burch.

Establecer el grado de satisfaccion con el tratamiento proporcionado.
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HIPOTESIS

La colocacién de cinta TOT ofrece mayor calidad y satisfaccion comparado con la

cirugia de Colposuspensién de Burch.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo y diseio de estudio
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.

Descripcion del estudio
Se revisaron los expedientes de todas las pacientes no obstétricas de cualquier
edad con diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo al cual se les otorgo

atencion quirurgica en el hospital de la mujer durante el periodo del afio 2017-2022.

Los datos recolectados de los expedientes incluyeron caracteristicas clinicas al

momento de indicar el tratamiento a utilizar, asi como la severidad de sus sintomas.

Se compararon los resultados obtenidos tras la Colposuspension de Burch con los
resultados obtenidos con la técnica de colocacion de cinta TOT.

Se analizaron comorbilidades asociadas a la incontinencia urinaria, asi como

factores de riesgo que pudieron contribuir a la persistencia de los sintomas.

Se contactd a las pacientes via telefonica y se les citd en el Hospital de la Mujer
para autorizacion por escrito del consentimiento informado, para participar en el

estudio.

Se realizo el cuestionario ICIQ-SF con previa autorizacion para conocer la calidad

de vida posterior al tratamiento quirurgico.

Poblacién
Mujeres ginecologicas de cualquier edad con diagndstico de Incontinencia urinaria
que hayan sido sometidas a cirugia para correccion de Incontinencia urinaria de

esfuerzo, en el hospital de la mujer, en el periodo comprendido del afio 2017 al
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2022, las cuales cumplieron los criterios de inclusién, aceptando entrar al protocolo

de investigacion.

Criterios de inclusién

-Expedientes clinicos de pacientes ginecoldgicas que hayan sido sometidas a
cirugia correctiva para la Incontinencia Urinaria

- Que el tratamiento quirurgico se haya llevado a cabo en el Hospital de la mujer
-Que contaron con expediente clinico completo

-Que autorizaron participar en el estudio

-Que contestaron cuestionario ICIQ-SF

Criterios de exclusion

Expedientes clinicos de pacientes cuya cirugia correctiva de incontinencia no haya
sido en el hospital de la mujer

Expedientes clinicos que no contaron con informacion completa

Pacientes que no realizaron cuestionario de ICIQ-SF

Pacientes que no firmaron consentimiento informado por escrito para participar en

el estudio

Criterios de eliminaciéon

Mujeres con incontinencia de esfuerzo que se embarazaron durante el estudio
Mujeres con vejiga hiperactiva

Mujeres que hayan abandonado el seguimiento por parte de consulta de ginecologia
Mujeres que no realizaron cuestionario de ICIQ-SF

Variables de estudio

e Edad
e (estas
e |IMC

e Comorbilidades

e Antecedente de cesarea

Pdgina. 28




e Peso del recién nacido

e Calidad de vida

¢ Incontinencia urinaria de esfuerzo

e Obesidad

e Dispareunia

e Peso

e Talla

e Colposuspension retropubica tipo Burch
e Material protésico- cinta TOT

e Manejo conservador

¢ Resultados de cuestionario ICIQ-SF

e Parto instrumentado

e Antecedente de histerectomia abdominal
e Antecedente de histerectomia via vaginal
e Tabaquismo

e Prolapso de 6rganos pélvicos

¢ Infeccidn de vias urinarias de repeticion

Definicion operacional de las variables de estudio

VARIABLE TIPO DEFINICION UNIDAD DE | INSTRUMENTO
OPERACIONAL MEDIDA DE MEDICION
Edad Cuantitativa Tiempo transcurrido | Numérica de | Afos
Independiente | en afos desde el | razdn
nacimiento hasta el
momento del
estudio
Gestas Cuantitativa Numero de | Numeérica En nameros
Independiente | embarazos que ha | discreta ordinales
tenido la mujer
IMC Cuantitativa Peso en kilogramos | Numeérica Kg/m2
dependiente dividido por altura | continua
en metros
cuadrados
Comorbilidades Cualitativa Conocimiento ~ de | Nominal 0-Ninguna
independiente | otros padecimientos | policotémica | 1-Diabetes mellitus
por parte del 2- trastorno
paciente hipertensivo

3-coagulopatias
4- otras
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Antecedente de Cualitativa Antecedente de | Nominal 1. Si
cesarea independiente | parto quirdrgico de | dicotémica 2. No
un bebé .
generalmente se
realiza cuando corre
riesgo la madre o el
bebé
Peso del recién Cuantitativa Peso al momento | Numérica Gramos
nacido Independiente | del nacimiento del | continua
recién nacido
Calidad de vida Cualitativa Atributo Numérica En puntaje
independiente | determinado discreta
objetivamente
fenémenos
subjetivos como los
sintomas 'y su
impacto en la
calidad de vida
Incontinencia Cualitativa Perdida involuntaria | Nominal 1 si
urinaria de independiente | de orina que se | dicotdmica 2-no
esfuerzo produce al realizar
un esfuerzo fisico
Obesidad Cualitativa indice de masa | Nominal 1. Si
independiente | corporal mayor a 30 | dicotémica 2. No
Enfermedad Cualitativa Coexistencia de 2 o | Nominal 1. Si
preexistente independiente | mas enfermedades | dicotémica 2. No
en un mismo
individuo
Dispareunia Cualitativa Dolor genital que se | Nominal 1. Si
independiente | produce durante el | dicotémica 2. No
coito
Peso Cuantitativa Medida de la fuerza | Numérica Gramos
Independiente | gravitatoria que | continua
actla sobre un
cuerpo
Talla Cuantitativa Altura de una | Numeérica Centimetros
Independiente | persona continua
Colposuspension | Cualitativa Procedimiento Nominal 1. Si
retropubica de independiente | quirargico con | dicotébmica 2. No
Burch elevaciéon de los
tejidos cerca del
cuello vesical y la
uretra proximal
Material Cualitativa Resolucion de Ila | Nominal 1. Si
protésico-cinta independiente | incontinencia dicotémica 2. No

TOT

mediante  material
protésico una banda
sintética de

polipropileno macro
poro pasa a través
de los agujeros
obturadores de la
pelvis
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Manejo
conservador

Cualitativa
independiente

Cambios que realiza
la paciente en estilo
de vida para
disminuir la
incontinencia
urinaria

Nominal
dicotomica

Resultados de
cuestionario
ICIQ-SF

Cuantitativa
Independiente

Cuestionario  que
identifica pacientes
con incontiencia
urinaria y el impacto
en la calidad de vida

Numeérica
continua

Puntaje

Parto
instrumentado

Cualitativa
independiente

Resolucion del
embarazo por parto
con ayuda de
Férceps
Resolucién
del embarazo via
vaginal con uso de
instrumentos  que
favorecen la
expulsién del
producto de |la
concepcion

Numeérica
dicotdmica

Antecedente de
histerectomia
abdominal

Cualitativa
independiente

Antecedente
quirdrgico de cirugia
para extraer el utero

Intervencion
quirurgica para
extirpar el utero ya
sea via abdominal o
via vaginal

Numeérica
dicotdmica

2.No

Antecedente de
histerectomia
vaginal

Cualitativa
independiente

Antecedente
quirdrgico de cirugia
para extraer el utero

Intervencion
quirurgica para
extirpar el utero via
vaginal

Numeérica
dicotdmica

No

Tabaquismo

Cualitativa
independiente

Uso habitual del
tabaco.Enfermedad
cronica no
transmisible y
adictiva donde se
usa de manera
habitual el tabaco

Numeérica
dicotdmica

Si
No

N —

Prolapso de
dérganos pélvicos

Cualitativa
independiente

Descenso de
6érganos pélvicos
desde su posicion
anatémica habitual.
Descenso de uno o
mas &rganos entre
los que se incluye
utero, vagina,

Numeérica
dicotdmica

No
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uretra, vejiga, recto
o colon.
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se expresaron con numeros enteros y decimales y se
realizé comparacién de medias por medio de t de Student cuando se trate de dos
grupos. Las variables cualitativas se expresaron por frecuencias y porcentajes y su
asociacion se analizé mediante la prueba de Chi cuadrada, con un grado de libertad,
o prueba exacta de Fisher si los valores son inferiores a n=5. Se utiliz6 el programa
de IBM SPSSV.26 Windows.

Analisis ético

Este estudio se considerd una investigacion sin riesgo, ya que cumplié con las
consideraciones recomendadas a los meédicos en la investigacion de seres
humanos de la declaracidn de Helsinski revisada en Tokio en 1989.Respecto a la
legislacion vigente en materia de salud, este proyecto se apego al titulo quinto de la
ley general de salud, investigacion para la salud, a los articulos 17 y del 96 al 103 y

se considero una investigacion sin riesgo.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO, FACTIBILIDAD

Particip6 personal médico del Hospital de la Mujer, en dichas instalaciones.

No se requirieron recursos financieros.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas, antropomeétricas y obstétricas de los pacientes

En este estudio se incluyeron un total de 25 pacientes femeninos con incontinencia
urinaria de las cuales 11 fueron tratadas con cinta transobturadora (TOT) y 14 fueron
sometidas a cirugia de colposuspension de Burch. La edad media de las pacientes
grupo TOT fue 56.2+9.3 anos y del grupo Burch de 56.5+7.8 anos (p=0.927). El
peso medio fue 72.9+8.99 en el grupo Burch y 76.4+11.6 en el grupo TOT (p=0.401).
El IMC medio fue 31.2+4.1 Kg/m2 en el grupo Burch y 33.944.5 en el grupo TOT
(p=0.238). La media de gestas de las pacientes del grupo Burch fue 2.8+1.5 eventos
y del grupo TOT 3.2+1.2 eventos (p=0.474) [Tabla 1].

Caracteristica Grupo Burch (n=14) Grupo TOT (n=11) Valor de p
Edad (anos) 56.5+7.8 56.2+9.3 0.927
Peso (Kg) 72.948.99 76.4+11.6 0.401
Talla (cm) 153+2.4 151.6+3.7 0.270
IMC (Kg/m?) 31.2+4.1 33.9+4.5 0.238

Gestas (eventos) 0.474

2.8t1.5 3.241.2
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Comorbilidades y antecedentes de importancia de las pacientes con

inconinencia urinaria

En cuanto a las comorbilidades, de las pacientes de ambos grupos, no tuvieron
ninguna comorbilidad el 35.7% en el grupo Burch y el 50% en el grupo TOT
(p=0.927, Chi-cuadrada). No hubo diferencias significativas en la frecuencia de
diabetes, de hipertension y de obesidad entre grupos [Tabla 2].

Tampoco se encontraron diferencias significativas en el antecedente de parto
instrumentado, histerectomia vaginal ni abdominal, ni en el antecedente de cesarea

previa [Tabla 2].

Caracteristica Grupo Burch  Grupo Valor de
(n=14) TOT p
(n=11)
Ninguna 35.7(5) 50.0(5) 0.927
Diabetes 7.1(1) 30.0(3) 0.401
Diabetes e hipertension 100.0(1) 0.0(0) 0.270
Hipertension 100.0(6) 0.0(0) 0.238
Obesidad 57.1(8) 72.7(8) 0.420
Otras 33.3(19) 66.7(2) 0.474
Antecedente de parto instrumentado 14.3(2) 18.2(2) 0.792
Histerectomia vaginal previa 0.0(0) 0.0(0) 1.000
Histerectomia abdominal previa 0.0(0) 18.2(2) 0.096
Antecedente de cesarea 35.7(5) 45.5(5) 0.622
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Perfil clinico preoperatorio de las pacientes con incontinencia urinaria

En cuanto a las caracteristicas clinicas de las pacientes de ambos grupos, el 100%
tenian incontinencia urinaria de esfuerzo en ambos grupos (p=1.000, Chi-cuadrada),
dado que fue el criterio para someter a las pacientes al procedimiento quirurgico,
pero el prolapso de érganos pélvicos se encontré en 7.1% de las pacientes del grupo
Burch y en 0% de las del grupo TOT [Tabla 3].

Tabla 3. Caracteristicas demograficas, antropométricas y obstétricas de las

pacientes
Caracteristica Grupo Burch (n=14) Grupo TOT (n=11) Valor de p
Prolapso de 7.1(1) 0.0(0) 0.927

érganos pélvicos

Incontinencia

urinaria de esfuerzo 100(14) 100(11) 0.401

En cuanto a la puntuacién media preoperatoria en el cuestionario ICIQ-SF, en el
grupo TOT fue 10.3+2.7 puntos y en el grupo Buch 9.4+2.9 puntos (p=0.461, t de
Student)[Figura 1].

Puntos

12

TOT Burch

Figura 1. Comparacion de las puntuaciones del cuestionario ICIQ-SF en el preo-
operatorio
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Resultado del tratamiento con cinta TOT y colposuspension de Burch

Enseguida, se compararon las puntuaciones del cuestionario ICIQ-SF tras el
tratamiento encontrando que, la puntuacién media en los del grupo TOT fue 3.7+£1.9
y en el grupo Burch 2.3+1.5 puntos (p=0.059, t de Student; p=0.70 U de Mann-
Whitney) [Figura 2].

Puntos
5

4

—

TOT Burch

Figura 2. Comparacion de las puntuaciones del cuestionario ICIQ-SF en el post-

operatorio.

Es decir, la reduccion media de la puntuacion ICIQ-SF tras la cirugia en el grupo
Burch fue de 7.1+2.4 puntos (p<0.001, t de muestras relacionadas), y en el grupo

TOT fue de 6.6+4.1 puntos (p<0.001, t de muestras relacionadas) [Figura 3].
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Pre-Operatorio Post-operatorio

—o—T0T Burch

Figura 3. Cambios en las puntuaciones del cuestionario ICIQ-SF en ambos grupos

tras la cirugia.

Finalmente, comparamos la frecuencia de dispareunia post-operatoria entre grupos,

encontrando que en el grupo Burch fue de 21.4% y en el grupo TOT fue de 27.3%
(p=0.734, Chi-cuadrada)[Figura 4].

30.0%

25.0%

20.0%

15.0%

10.0%

5.0%

0.0%

27.3%

21.4%

TOT Burch

Figura 4. Cambios en las puntuaciones del cuestionario ICIQ-SF en ambos grupos

tras la cirugia.
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DISCUSION

El manejo de incontinencia urinaria a través de procedimientos con malla
transobturadora y colposuspension de Burch se ha vuelto el estandar en la practica
clinica, aunque se asocian con algunas complicaciones y no esta claro cual técnica
ofrece mejores resultados y calidad de vida ?. En este estudio, comparamos la
calidad de vida entre pacientes sometidas a la colocacién de malla transobturadora
versus cirugia de Colposuspension de Burch para el manejo de incontinencia

urinaria. A continuacién, analizamos los hallazgos del presente estudio.

Primero, la edad media de las pacientes con incontinencia urinaria a la cirugia fue
de 56 afos, una edad esperada dado que estudios previos han reportado que la
edad mas comun de presentacidn es entre los 41y 55 afios %), por lo que, la cirugia
realizada a los 56 afnos en promedio en nuestras pacientes es coherente. Por otro
lado, el IMC medio de las pacientes esta en valores de obesidad, lo que es esperado
porque en nuestra poblacion tres cuartas partes de los adultos tienen sobrepeso y
obesidad y porque la obesidad es un factor de riesgo para incontinencia

urinaria(@7.28),

Segundo, tuvieron antecedente de cesarea alrededor del 40% de las pacientes con
incontinencia urinaria en ambos grupos y de parto instrumentado alrededor del 15%,
dos antecedentes que confieren mayor riesgo de incontinencia urinaria y que deben

tomarse en cuenta(?9:39),

Tercero, el prolapso de 6rganos pélvicos se encontré en menos del 10% de las
pacientes del grupo Burch y en 0% de las pacientes del grupo TOT, sin diferencias
significativas entre grupos. Aunque el prolapso estda comunmente asociado con
incontiencia urinaria, la frecuencia de prolapso de dérganos pélvicos en nuestro
estudio es inferior a la reportada en otros estudios como el de Wong y cols. quienres
reportaron una concurrencia de 54% entre estos diagnosticos®"). Asi mismo, al no
haber diferencias significativas entre grupos, no es un factor que pudiera originar
distintos resultados en el estudio.
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Cuarto, no hubo diferencias significativas en el perfil demografico, en las
comorbilidades, en la frecuencia de obesidad ni en la frecuencia de factores de
riesgo para incontinencia urinaria, por lo que al ser similares los perfiles clinico y
epidemioldgicos de los pacientes de ambos grupos, los resultados obtenidos en el
desenlace principal que era la calidad de vida, pueden atribuirse al tratamiento y no
a factores confusores o a diferencias clinicas entre grupos. Esto es importante en

investigacion clinica para evitar el riesgo de sesgo 233,

Quinto, previo al tratamiento las pacientes de ambos grupos eran similares en la
puntuacion ICIQ-SF indicando que la calidad de vida percibida antes de la cirugia
era similar. Tras la intervencidn ambos grupos de pacientes tuvieron una reduccion
significativa en la puntuacion, que indica una mejoria de la calidad de vida. Asi es,
evidente que ambas intervenciones fueron efectivas para mejorar la calidad de vida.
Sin embargo, tras la intervencion las pacientes sometidas a colposuspension de
Burch mostraron una fuerte tendencia a presentar mejor calidad de vida que las
pacientes sometidas a colocacion de malla TOT. Es posible, que esta clara
tendencia a mejor calidad de vida en las pacientes sometidas a Burch se aclare si
en un futuro estudio se incrementa el tamafio de muestra en los diferentes grupos,
dado que el tamafio de muestra por grupo es modesto. Ademas, no hubo diferencias
significativas en la frecuencia de dispareunia post-operatoria, indicando que ambos

procedimientos son similares en este desenlace.

Estudios previos como el realizado por Bandarian y cos. han encontrado que ambos
procedimientos son efectivos con tasas de curacion y satisfaccion, aunque la
colocacion de TOT es mas rapida y requiere menor estancia hospitalaria®4). En otro
estudio realizado opor Asicioglu y cols. se compararon los resultados de colocacion
de malla TOT versus colposuspensién de Burch a 5 anos encontrando que los
resultados funcionales fueron mejores con Burch que con TOT, lo que coincide con
la mejor calidad de vida en nuestras pacientes sometidas a colposuspension de
Burch 3%, Shaltut y cols. también compararon colocacién de malla TOT versus
colposuspension de Burch encontrando que hubo una reduccion significativa de
retencion, dificultad, goteo de orina, intermitencia y estado de continencia entre las
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sometidas a Burch y a TOT. Ademas, diferentes aspectos no deseados de la funcidon
sexual fueron significativamente mas bajos entre Burch que en el grupo TOT®),
Akdemir y cols. por su parte encontraron una calidad de vida similar en las pacientes
sometidas a Burch y a TOT, lo que es similar a lo encontrado en nuestro estudio®”.
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CONCLUSION

La calidad de vida tendi6 a ser mejor mejor en las pacientes sometidas a la cirugia

de colposuspensién de Burch que a la colocacion de malla transobturadora. Sin

embargo, estos hallazgos deben confirmarse en un estudio de mayor tamano de

muestra.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

| o T T he leido y comprendido la informacién
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera completa, clara y satisfactoria.
He sido informada y entiendo que los datos obtenidos al responder el cuestionario ICIQ-SF,
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

La informacién obtenida sera utilizada Unicamente para este estudio.

Una vez especificado lo anterior, convengo en participar en este estudio de investigacion.
Recibo también una copia de este documento.

Firma de aceptacion de los compromisos derivados de este documento:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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ABREVIATURAS

IUE:Incontinencia urinaria de esfuerzo

IUU: Incontinencia urinaria de urgencia

IlUM:Incontinencia urinaria mixta

IMC:indice de masa corporal

POP:Prolapso de érganos pélvicos

DM: Diabetes mellitus

KHQ: Kings Health Questionaire

ICIQ-SF: International Consultation Incontinence Questionare

TOT:Tension free transobturator tape

CdV: Calidad de vida
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