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ABREVIATURAS

- CV:CALIDAD DE VIDA

- CVRS: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD

- ICIQ-SF: ENCUESTA ABREVIADA DE LA CONSULTA INTERNACIONAL EN INCONTINENCIA

- 11Q-7: FORMAR ABREVIADA DEL CUESTIONARIO SOBRE EL IMPACTO DE LA
INCONTINENCIA

- 10: INCONTINENCIA DE ORINA

- |OE: INCONTINENCIA DE ORINA DE ESFUERZO

- IOM: INCONTINENCIA DE ORINA MIXTA

- 10U: INCONTINENCIA DE ORINA DE URGENCIA

- 1CS: INTERNATIONAL CONTINENCE SOCIETY

- KHQ: ENCUESTA DE SALUD DE KING

- OMS: ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

- PISQ-12: FORMA ABREVIADA DEL CUESTIONARIO SOBRE FUNCION SEXUAL EN
PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS/INCONTINENCIA DE ORINA

- PMCU: PRESION MAXIMA DE CIERRE URETRAL

- POP: PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS

- TUI: TRACTO URINARIO INFERIOR

- TU: TRACTO URINARIO

- UDI-6: INVENTARIO DE MALESTAR UROGENITAL



INTRODUCCION

A fines de los afios setenta, la Sociedad Internacional de la Continencia, o ICS segun su
sigla en inglés, cred un subcomité de estandarizacion, con el objetivo de revisar y definir
los conceptos sobre la funcidn del Tracto Urinario Inferior (TUI) y su metodologia de
estudio. Aunque en la bibliografia se pueden encontrar diferentes definiciones de 10,
desde hace anos existe aquiescencia en aceptar la establecida por la ICS, reflejada en
sus diferentes documentos de consenso.

La primera definicién de 10 de la ICS se publicé en 1976 como: “Una condicion en la que
hay una pérdida involuntaria de orina que representa un problema higiénico o social”.!

Posteriormente hubo otras revisiones y publicaciones y se agregé a la definicién: “que
sea objetivamente demostrable” ?

Luego, en el ailo 2002 la propia ICS propuso una nueva definicion de 10 refiriéndose a
ella como la manifestacion o queja de cualquier pérdida involuntaria de orina.? Esta
ultima definiciéon incluye varios aspectos de la incontinencia, como sintomas (utilizados
en estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos que tipicamente utilizan cuestionarios
basados en los sintomas), signos fisicos, la observacién urodindmica y la condicion en su
conjunto.*

Este informe especifica que son necesarias ambas definiciones, una para describir el
impacto que produce la |0 en el individuo que la padece (definicidn original), y otra para
recoger la verdadera prevalencia de la 10 (nueva definicion). Se trata de una disfuncién
gue se presenta tanto en personas sanas como asociada a diversas enfermedades, y que
responde a etiologias diversas. Refleja en la actualidad un problema importante de salud
en sus aspectos médicos, sociales y econémicos, afectando a la CV de las personas que
la padecen.

Segun el ultimo consenso de terminologia para las disfunciones del suelo pélvico en la
mujer de la ICS del afo 2010, la incontinencia de orina de esfuerzo se define como una
“queja por la pérdida involuntaria de orina al realizar un esfuerzo o una actividad fisica
o al estornudar o al toser”.”

Ocurre cuando los mecanismos de cierre uretrales son competentes durante el reposo,
pero son incompetentes durante el esfuerzo, y en este momento la presién intravesical
supera a la uretral.

El impacto de la IO en la calidad de vida es sustancial e incluye deterioro fisico y de las
relaciones sociales. Estas mujeres se ven mayormente atentadas a su salud mental por
depresién o ansiedad. Ademds, obtienen resultados negativos ante la realizacion de
cuestionarios que evaluan la calidad de vida o el suefio. Finalmente, el manejo de la 10
es una carga y un costo sustancial para los cuidadores y la comunidad. La presencia de
IO aumenta el riesgo de ingresos a hogares de ancianos, y en mujeres que viven en la
comunidad, los costos totales directos e indirectos en USA son de alrededor de
u$s11,200 millones/afio.?



EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la IOE en mujeres en los diferentes estudios es muy variada y va desde
el 8% al 46%.” Las diferencias en la poblacion estudiada, la edad, la etnia y la localizacién
geografica, asi como también el criterio para definir IOE impactan en los resultados de
los diferentes estudios.

Se identificd una asociacidn positiva entre la prevalencia de la IOE y la edad: se calcula
qgue entre los 40-50 afios, el 20% de mujeres la padecen y en el rango etario 50 y 75
afios, afecta a casi el 50% de ellas.®®

En el estudio EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) con
mas de 19000 pacientes en cuatro paises europeos y en Canada3, la prevalencia de IOE
en la poblacion global fue del 8.7% con tasas crecientes con la edad. De todas maneras,
el aumento de la expectativa de vida ha ido aumentado y consigo ha aumentado la
prevalencia de IOE.?

El estudio EPILUTS (Epidemiology pf Lower Tract Symptoms) estimé la prevalencia de
diferentes sintomas del tracto urinario en Estados Unidos en el afio 2011 a través de
encuestas a mas de 15000 mujeres. La prevalencia de IOE “a veces” fue del 31.8%. Sin
embargo, es menor el porcentaje de mujeres que consultan al médico debido a este
sintoma y por lo tanto en algunos estudios esta tasa puede estar subestimada. Las
causas por no consultar o retrasar la consulta médica son multiples: pudor, vergiienza,
considerar que los sintomas son normales por la edad, o por limitaciones fisicas o creer
que no hay tratamiento para ello.*?

FACTORES DE RIESGO

EDAD

El grupo de Epidemiologia de Noruega de la incontinencia en el condado de Nord
Trgndelag (EPINCONT) demostré un patrén claro de aumento de la prevalencia de la IOE
con el transcurrir de las décadas de vida. Esta tendencia puede reflejar una pérdida
general del tono muscular, efectos a largo plazo de las lesiones por denervacién
experimentadas durante el parto y/o cambios en la estimulacién hormonal, asi como
factores aun no identificados.!!

MENOPAUSIA

El antes mencionado estudio EPICONT demostré una fuerte asociacion entre el estado
menopausico y la incidencia de 10. El tracto urinario inferior comparte origenes
embriolégicos con el sistema reproductor femenino vy, por lo tanto, es sensible a los
efectos de las hormonas esteroideas. Las hormonas esteroideas sexuales tienen un



papel importante en la regulacion de la funcién del tracto urinario inferior, los
receptores de estrégenos, andrdogenos y progesterona se expresan en todo el tracto
urinario inferior, en particular en estructuras directamente relacionadas con la
continencia de orina, como la uretra, la vagina y el piso pélvico.

El papel de la menopausia puede explicarse en parte por el efecto de la retirada de
estrégenos sobre la remodelacién del colageno con el consiguiente impacto negativo
sobre la movilidad uretral y los mecanismos de cierre de la uretra, asi como por un
aumento de coldgeno en el musculo liso detrusor, lo que ademas de favorecer la 10
también puede agravar los sintomas de vejiga hiperactiva.'?

EMBARAZO Y PARTO

El embarazo, por si mismo, representa un riesgo para el suelo pélvico. Algunos autores
han hipotetizado que las hormonas secretadas durante el embarazo estdn ligadas a
cambios en los tejidos conjuntivos, que disminuyen la fuerza tensora y favorecen la
incontinencia. Existe suficiente evidencia sobre el trauma obstétrico durante el parto
vaginal, el cual puede provocar |0. Desde el punto de vista fisiopatolégico, se considera
que esta disfuncién es la consecuencia de tres hechos: a) un suelo pelviano
excesivamente relajado, secundario a la distensién de musculos y fascias que se
producen durante el parto vaginal; b) secundarios a las lesiones directas (desgarros,
episiotomia) sobre las paredes vaginales y que pueden afectar al soporte y a la posicién
de la vejiga, el recto y el Utero o lesiones del esfinter anal; ¢) una lesién directa de los
nervios por compresion o elongacion excesiva y prolongada de estos, lo cual impedira
qgue el musculo estriado (pubococcigeo y esfinteres) pueda contraerse de forma
voluntaria o refleja.’

En la revisidn sistematica realizada por Wang K. et al. en el 2020, que incluyd 46 estudios
con un total de 73.010 participantes, se establecieron los factores de riesgo asociados a
la IOE postparto. Se identificaron doce factores de riesgo, incluidos el parto vaginal, la
edad gestacional avanzada, el IMC materno elevado pregestacional, el aumento de peso
excesivo durante el embarazo, IMC aumentado al termino, la diabetes durante el
embarazo, la realizacion de episiotomia, el parto con férceps, la 10 gestacional, la IOE
gestacional, la 10 prenatal y la 10 posparto temprano, fueron identificados como
asociados con IOE posparto. Ademas, la cesdrea electiva y la utilizaciéon de ventosa se
identificaron como factores protectores.'*

TABAQUISMO

Los incrementos de la presion intraabdominal promueven y agravan una 10 asi como
son desencadenantes de urgencias miccionales asociadas a otras afecciones primarias o
secundarias (asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tos crdnica, esfuerzos y
posturas especificas). El riesgo de dafio perineal esta directamente vinculado al nimero
de cigarrillos consumidos al dia (tos mas violenta, mas frecuente, con mayor injuria por
el estiramiento perineal). La frecuencia del dafo perineal es entre 2,2 y 2,5 mayor en
fumadoras.®



OBESIDAD

La obesidad es un factor de riesgo con independencia de otras variables. La asociacion
entre la obesidad e 10 muestra un aumento de 1,6 veces el riesgo de IOE por cada
aumento de 5 puntos en el indice de masa corporal. El sobrepeso genera incremento
cronico de la presidon intraabdominal que repercute sobre la musculatura perineal, la
unioén cérvico-uretral.1®

ACTIVIDAD FISICA

Un factor de importancia es la actividad deportiva desarrollada, la frecuencia con que
se realiza y la intensidad de esta, ya que aquellos deportes que en el curso de la
realizacion de los mismos provocan un aumento importante de la presidn
intrabdominal, suponen un factor de riesgo perineal, aun mds el entrenamiento de alta
competicion. El desarrollo de actividad fisica intensa o de deportes u ocupaciones
laborales de esfuerzo desmedido impactaria también en el periné y deben ser
controladas. Las denominadas tareas de impacto generarian estiramientos perineales
por el mecanismo del microtraumatismo, denervacidn perineal, trastornos
microcirculatorios y dafio persistente. La ocurrencia de 10, aun en grado leve, puede ser
observada en mujeres jovenes saludables sometidas a actividades fisicas extremas.*®

La revision sistematica realizada por Pires T. et al describié que la prevalencia de 10 entre
atletas femeninas fue del 25,9% y cuando se analizé la IOE por separado, la prevalencia
fue de 20,7%. La prevalencia en deportes de alto impacto fue de 25,6%, observandose
la mayor prevalencia en las que practicaban voleibol, alcanzando el valor de 75,6%.
Varios estudios también encontraron una alta prevalencia de 10 entre las atletas.!’

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la IOE es compleja y sélo parcialmente conocida. Los mecanismos
gue pueden contribuir a la incontinencia de esfuerzo no se han dilucidado por
completo. Tradicionalmente, se han propuesto dos mecanismos que no son
dicotédmicos, sino que representan una conjuncién donde muchas pacientes tienen
caracteristicas de ambos.

Uno de ellos esta caracterizado por la debilidad en los tejidos de soporte de la uretra
que resulta en hipermovilidad uretral, donde durante el reposo, las fuerzas opuestas del
pubococcigeo (en la parte anterior), la placa elevadora (en la parte posterior) y el
musculo longitudinal del ano (en la parte inferior) actian en combinacidn para tensar la
vagina. Durante el esfuerzo el musculo pubococcigeo se contrae tirando de la hamaca
vaginal alrededor de la uretra, inmovilizandola y cerrandola. La placa elevadora vy el
musculo longitudinal del ano actldan juntos para tirar de la base de la vejiga hacia abajo
y hacia atras, lo que provoca que la uretra se ajuste alrededor de los ligamentos
pubouretrales. El musculo pubococcigeo es incapaz de compensar cuando hay laxitud
en la pared vaginal anterior y los ligamentos pubouretrales, lo que resulta en una falla
en el cierre de la uretra, que se manifiesta clinicamente como IOE.



El otro mecanismo es la presencia de un defecto del esfinter uretral (deficiencia
esfinteriana intrinseca), causado por la laxitud de la funcién del esfinter uretral que
conduce a bajas presiones de cierre de la uretra. Como resultado del debilitamiento del
esfinter, el cuello de la vejiga se abre en reposo o por aumento de presion,
disminuyendo su resistencia lo que provoca incontinencia urinaria.

La IOE puede ser funcional como resultado de una hipermovilidad uretral anatémica por
un déficit en el soporte o una deficiencia esfinteriana, o bien la combinacién de ambas.
Sin embargo, a lo largo de los afios, se han propuesto varias hipdtesis para explicar la
fisiopatologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo Un estudio denominado
“Investigacién sobre la etiologia de la incontinencia de esfuerzo”, ROSE segun su sigla
en inglés, compard las mediciones del soporte y la funcién uretral en mujeres con IOE
primaria y las de voluntarias asintomaticas. Se analizaron la presién maxima de cierre
uretral (PMCU), el soporte uretral y de los érganos pélvicos, la funcion del musculo
elevador del ano y la presidn intravesical. Se demostré que la PMCU media era un 42%
inferior entre las mujeres con IOE primaria (40,8 cmH20 vs. 70,2 cmH20). Esto concluyé
que la PMCU era el factor predictivo con mas implicancia en la IOE. Aunque no se
conocen del todo los mecanismos que subyacen a los cambios en la PMCU, se sabe que
disminuye con la edad: un descenso aproximado de 15 cmH20 por década de vida. El
envejecimiento también se asocia a una pérdida de fibra muscular estriada en la uretra
y los tejidos circundantes. De Lancey concluye que estos resultados, podrian explicar la
pequefia pero persistente falla del tratamiento quirdrgico actual y que entender que la
hipermovilidad uretral y el déficit en los elementos de sostén uretral no son la causa
predominante en la IOE, conlleva a pensar en nuevos tratamientos dirigidos al cierre
uretral.18'19'20'21

IMPACTO DE LA 10 EN LA CALIDAD DE VIDA

La CV se define segun la OMS (1994) como “la percepcion que un individuo tiene de su
lugar de existencia, en el concepto de cultura y del sistema de valores en el que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto,
su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su
relacion con los elementos esenciales de su entorno”.?? Asi, la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS), entendida como un resumen de caracteristicas relacionadas con el
bienestar y la capacidad de actuacién de las personas afectadas por determinado
problema de salud, supone la capacidad del individuo para lograr sus objetivos y llevar
a cabo su “proyecto vital” en un mundo significativo. El bienestar y la capacidad de
actuacidén son fenédmenos, ante todo, valorables por el propio enfermo que es quien los
vive, y no para quien desde fuera los contempla, en este caso los profesionales
sanitarios.?3 Esto convierte a la medicién del estado de salud o de la percepcién de la CV
en una novedosa tecnologia comunicativa que toma en cuenta el punto de vista del
paciente en el proyecto terapéutico, lo que ha llevado a la ICS a establecer entre las

pruebas diagndsticas recomendables “la valoracién de la CV y sintomas adicionales”.3

Los problemas de salud se acompafian de sentimientos negativos de inferioridad,
miedo, rabia, ansiedad y depresién los cuales, pueden afectar la calidad de sus
relaciones interpersonales con familiares, conyuges y amigos.?*



El interés por el concepto y la medida de la calidad de vida en el area de la salud surge
por varios motivos. Por un lado, el entendimiento de la salud como un estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social, no solamente como la ausencia de
enfermedad y dolencia; por otro lado, el extraordinario desarrollo de nuevos productos
farmacoldgicos y de tecnologia sanitaria, han propiciado el interés por la medida de la
“calidad de vida”, cuyo propdsito consiste en proporcionar una evaluacion mas
comprensiva, integral y vélida del estado de salud de un individuo o grupo.??

La IO es un problema complejo por la variable severidad con que puede afectar a las
personas que lo sufren, influyendo en las diferentes esferas fisica, psicosocial, social,
doméstica y de relacidn interpersonal, es por esto que varios estudios han tratado de
medir la CVRS en las mujeres incontinentes. Estos estudios varian en su disefio,
metodologia, criterios de diagndstico de 10 e incluso en la definiciéon de CV. Sin embargo,
en todos ellos se expone que la IO tiene un impacto negativo notable sobre multiples
aspectos de la vida diaria, tanto en el entorno social (menor interaccién social o mayor
aislamiento, abandono de algunas aficiones entre otros), como en el fisico (limitaciones
a la practica deportiva), sexual (pérdida de la actividad sexual, evitacion de la pareja),
psicoldgico (pérdida de la autoestima, apatia, depresion, sentimientos de culpabilidad),
laboral (ausentismo, menos relacién) y doméstico (precauciones especiales con la
ropa).?

Haz estudios que sitdan a la IOE y de urgencia como el problema que causa la mayor
afeccion sobre la CV junto con la artritis.?® La Agencia de Investigacién y Politica Sanitaria
de Estados Unidos, considera que la 10 es una de las siete situaciones médicas que mas
impacto tienen en la salud de los pacientes que la sufren, equiparable a la diabetes
mellitus y la hipertensioén arterial. Asimismo, la escala de Perfil de salud de Nottingham
(Nottingham Health Profile, en inglés) que mide impacto y CV de diferentes patologias,
asigna a la 10 una puntuacién que la sitla por encima de procesos tales como la
patologia pulmonar o la parélisis incompleta.?’” Hay autores que consideran que el
impacto que la |0 supone para las pacientes iguala e incluso es mayor al que provocan
otras patologias crénicas como pueden ser la diabetes mellitus, la hipertensidn arterial
o la osteoartritis. Esta consideracion supone reconocer que la IO presenta una
repercusion negativa en la calidad de vida de las mujeres que la sufren.?®

Por otro lado, hay que tener en cuenta las morbilidades médicas asociadas con la IOy
repercuten indirectamente en la calidad de vida de las mujeres. Estas incluyen
infecciones perineales (candidiasis o celulitis) por humedad e irritacién, asi como caidas
y fracturas que, a su vez, aumentan la morbilidad general, la mortalidad y los costos de
atencién médica. Por ejemplo, en mujeres mayores con IOE o I0U, las caidas son 1,5 a
2,3 veces mas comunes que entre las mujeres sin sintomas urinarios.?’

Las mujeres con |0 desarrollan habitos de comportamiento para paliar el problema en
parte, tales como la reduccidén en la ingesta de liquidos, el aislamiento y retraccién social,
la utilizacidn de absorbentes y la adquisicién de una determinada frecuencia miccional,
y otros habitos miccionales y muchas de ellas se sienten avergonzadas o preocupadas
por sus sintomas. Algunas de ellas evitan alejarse de sus hogares, un 45% no utiliza el

10



transporte publico y el 50% rechaza la actividad sexual, teniendo mayor predisposicion
a problemas emocionales y a aislamiento social.3°

En este sentido los consensos internacionales, establecen como pruebas altamente
recomendables “la valoracidn del impacto de la IO en la sexualidad” y de “los aspectos
sociales y culturales” que rodean a estas pacientes. A pesar del problema que reflejan
estos datos, en Espafia, solo el 6% de quienes presentan incontinencia moderada o grave
reciben algin tipo de asesoramiento y de asistencia médica, al ser una patologia
naturalizada y escasamente abordada, interrogando poco sobre ella, no llegando al
diagndstico etioldgico y ofreciéndose a veces solo medidas paliativas como el empleo
de pafiales.3!

Todo ello lleva a la ICS a la conclusidn de que el tipo, la severidad y el resultado de la
evaluacidn clinica o urodindmica de la incontinencia, no pueden predecir el grado de
malestar o la intensidad de la repercusién negativa que la incontinencia provoca en las
mujeres, debido a que la valoracion de estos aspectos subjetivos aporta datos diferentes
de esta disfuncidon miccional. Por ello, la valoracidn de la afectacion de la calidad de vida
de los pacientes tiene una especial relevancia en el abordaje de este problema de
salud.??

La Consulta Internacional en Incontinencia o ICl por su sigla en inglés, sefiala que, en las
pacientes con sintomas urinarios, la evaluacién de la presencia o ausencia del sintoma
por si sola, no evalla el impacto que este problema produce en su vida y que la forma
mas adecuada de evaluar los sintomas y la afectacién de la CV, es recogiendo la opinién
de la paciente a través del auto llenado de cuestionarios de evaluacion.3® Segun
Ozerdogan et al. la |0 se asocia a morbilidad psicosocial; la severidad de los sintomas, y
por lo tanto su influencia en la vida diaria, no se relaciona directamente con la cantidad
o frecuencia de orina perdida sino con el tipo de 10 que presentan, siendo la IOU la que
condiciona mas la relacién social de las mismas debido a la naturaleza impredecible de
los episodios incontinentes, siendo el grado de debilitamiento de la CV lo que determina
que busquen tratamiento médico.3*

La ICS en 1997 recomendd incluir instrumentos especificos de CV en todos los estudios
de 10, como complemento de las medidas clinicas, que no sélo evalien los sintomas
urinarios de las pacientes, sino que, ademas permitan determinar el impacto que la 10
produce en su vida. Estos instrumentos deben ser: subjetivos, multidimensionales
(fisico, emocional, interpersonal), incluir pensamientos positivos, negativos y registrar
la variabilidad en el tiempo.3

REPERCUSION EN LA CV DE ACUERDO CON EL TIPO DE 10

A mayor cantidad o severidad de los sintomas de incontinencia la CV es peor. Alrededor
del 30% de las mujeres con incontinencia tienen IOM, siendo el grado de molestia en
este grupo superior a la I0E pura.3>3® Asimismo, segun el sintoma de prevalencia en la
incontinencia mixta, los sintomas de IOU generan mayor impacto en la CV en
comparacion con los sintomas de esfuerzo. Dooley et al. comparé la afectacién en la CV
de 551 mujeres, divididas en dos grupos, uno con IOM versus otro grupo compuesto por
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subtipos de incontinencia pura. A ambos grupos se les realizé el cuestionario UDI. Las
puntuaciones en el cuestionario fueron mas altas en las mujeres con IOM (61 +/- 23),
que en aquellas con incontinencia de esfuerzo pura (40 +/- 26) o incontinencia de
urgencia pura (40 +/- 25; p < 0.0001).3” En cuanto a la IOE, Tennstedt et al. realizaron un
estudio descriptivo que incluyo 655 mujeres con diagndstico de IOE en plan de
tratamiento quirdrgico, a las cuales aplicaron el cuestionario de impacto de la
incontinencia (11Q, segun su sigla en inglés), con el fin de identificar la afectacion de la
CV que produce la misma. Se identificé que la CV se ve mayormente afectada en aquellas
pacientes que presentan mads episodios de incontinencia ante los esfuerzos, asi como
también en aquellas que acompafian la IOE con sintomas irritativos del TUIl y por dltimo
en las mujeres en las que la IOE interfiere en sus relaciones sexuales. Todas ellas
presentaron puntajes alarmantes en el cuestionario, demostrando la relacién directa
entre |OE y reduccion de la CV.38

DIFERENCIAS EN AFECTACION DE CV SEGUN ETAPA DEL CICLO VITAL

Segun una publicacion, las mujeres con menor edad en la muestra reportaron peor CV
que las mayores. Asimismo, los grupos con menor edad demostraron estar mas
preocupadas por los aspectos fisicos; en cambio, las mayores por los aspectos sociales.?
En una muestra de 975 mujeres japonesas en la adultez media (promedio de edad 47
afios), se informé que la CV es peor mientras mas sintomas se tengan, destacando
dificultad en la movilidad, incomodidad para salir del domicilio y reacciones emocionales
negativas. Asimismo, se ha descrito mayor afectacion en el nivel de bienestar en mujeres
con |OU comparadas con mujeres con IOE para este grupo etario.3!
En estudios realizados en residencias de larga estadia para adultos mayores, se destaca
que, el tener incontinencia forma parte de su vida, sin considerarlo un factor que altere
la CV. Plantean ademas que las mujeres refieren un "acostumbramiento" frente a estas
condiciones, sin considerarlo un aspecto negativo.*°

Respecto del embarazo, se ha descrito que predominan los sintomas de IOE, sobre todo
en aquellas mujeres que tuvieron incontinencia en embarazos previos. Los sintomas son
mas frecuentes en el tercer trimestre y el impacto en la CV es considerado minimo. A
pesar de que la CV no se ve afectada mayormente por la 10, lo que aqueja a la
embarazada es la imagen corporal a medida que aumentan de peso.*

AFECTACION DE LA CV EN DIFERENTES ESFERAS PSICOSOCIALES

Sexualidad: las mujeres con pérdidas de orina durante las relaciones sexuales tienen con
mayor frecuencia sintomas de IOE y el impacto se ha descrito como moderado a grave.
Asimismo, mujeres con incontinencia durante el coito describen sentirse menos
deseables y refieren mds preocupacién por la respuesta de sus parejas que frente al
prolapso de d6rganos pélvicos cuando coexisten. Estas pacientes describen mayor
impacto en la CV en la dimension de las relaciones personales, lo que se relaciona con
su pareja y vida sexual, en cuanto a la limitacion en la frecuencia de relaciones sexuales
y disfrute durante la misma.4%43
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Actividades cotidianas: la |0 ha demostrado generar un impacto negativo en el trabajo,
asi como en las actividades cotidianas del hogar. Respecto de las actividades sociales y
fisicas, las mujeres describen dificultad para hacer actividad fisica y esto genera
preocupacion por aumentar de peso y sentirse incompetentes, asi como inquietudes por
salir de vacaciones o reunirse con amigos. En relacién con las alteraciones en las
actividades diarias, las adultas mayores describen restriccidn en la ingesta de liquidos,
asi como buscar proximidad y disponibilidad de bafios, lo que perjudica las actividades
fuera de la casa. En cuanto a la ropa que usan, describen toallas o pafiales y ropa oscura,
al ser la incontinencia vista como algo natural, estos cambios acarrean impacto negativo
implicito.*°

Aspectos psicoldgicos: la 10 produce una afeccidn en la esfera emocional de la mujer.
Estudios indican que entre las mujeres con 10 existe tres veces mas prevalencia de
depresion mayor y, relacionan ademas la depresién con relacion a la severidad de los
sintomas.** Otros aspectos descritos, son problemas en la relacién de pareja no
orientada a actividad sexual y en las relaciones sociales, por la preocupacién que genera
la pérdida de orina y las conductas evitativas que estas adoptan.*** También se
describen alteraciones en el suefio relacionadas a la incontinencia, ya sea por levantarse
muchas veces o por incomodidad por tener un pafial o sentirse mojadas, ademas de
tener sensacion de cansancio hacia el final del dia. Junto a los efectos psicosociales
descritos, estudios sefialan que la relacién con los profesionales de salud podria ser un
elemento que contribuya a los efectos negativos antes mencionados. Las mujeres
refieren sentirse inseguras con la atencién otorgada por el equipo de salud, describiendo
ausencia de didlogo y falta de confianza. Asi también se describe que el personal de
salud no evalla la incontinencia en las adultas mayores y en este mismo sentido, las
consultas a profesionales especialistas en esta area se realizan tardiamente. 4046

DIAGNOSTICO

La Asociacidon Europea de Urologia®’ (de su sigla en inglés EUA) y el Instituto Nacional
para la Excelencia en Salud y Atencién*® (NICE segun su sigla en inglés) proponen pautas
para el manejo de pacientes con IOE entre las cuales se encuentran las siguientes
recomendaciones fuertes:

e Historia clinica completa y examen fisico que incluya evaluacién abdomino-
ginecoldgica, y una prueba de esfuerzo con tos estandarizada (de pie o supino)
para reproducir la IOE.

e Realizar evaluacion de sedimento urinario mediante tiras reactivas para
descartar la presencia de hematies, glucosa, proteinas, leucocitos y nitritos.

e En aquellas pacientes que presenten sintomas de infeccidén del TUI, y presenten
leucocitos y nitritos en el sedimento, es apropiado la realizacion de urocultivo,
con deteccidn de germen y sensibilidad antibidtica para instaurar un tratamiento
antibiético adecuado.

e Utilizar cuestionarios validados y apropiados para valorar calidad de vida como
parte de la evaluacion estandarizada.
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e Medir el volumen de residuo postmiccional especialmente al evaluar aquellas
pacientes que presentan sintomas de vaciado asociados o IOE complicada. Se
recomienda la medicion mediante ultrasonografia por sobre el cateterismo
vesical. Luego de un procedimiento invasivo anti-incontinencia se debe volver a
cuantificar el residuo post miccional.

e No es necesario realizar estudios por imagenes del tracto urinario superior e
inferior como parte de la evaluacién de rutina de la IOE.

ESTUDIO URODINAMICO Y UROFLUJOMETRIA

Es el estudio funcional del TUI que evalta el almacenamiento y evacuacién de la orina
mediante parametros fisioldgicos. En ella se intenta reproducir los sintomas urinarios
con el fin de identificar su causa y elegir el manejo apropiado. Previo a la uroflujometria
libre, es importante pedirle a la paciente que realice maniobra de Valsalva para
determinar presencia de escape de orina. Posteriormente, la paciente realiza un flujo
urinario no instrumentado y se mide el residuo post-miccional.

La Sociedad Americana de Urologia®® (AUA, por sus siglas en inglés) y la Sociedad de
Urodinamia, Medicina Pélvica Femenina y de Reconstruccion Urogenital (SUFU, por sus
siglas en inglés) la recomiendan para evaluar la funcidn uretral en mujeres con sospecha
de IOE, mujeres a las cuales se planean un tratamiento quirurgico de la 10, pacientes con
POP de alto grado sin sintomas de IOE, y en pacientes con sintomas de |10 posterior a
procedimientos que involucren el TU de salida, asi como en mujeres con IOM.

Por su parte, la EUA, considera que el estudio urodindmico debe evitarse de rutina en
pacientes con recomendacién de manejo conservador, aunque se indica su realizacion
en pacientes en los que el resultado de la urodinamia pueda significar cambios en el plan
de manejo.

Otras indicaciones reportadas son los pacientes con antecedente de patologia
neuroldgica que afecte el TU, cirugia pélvica previa ya sea para correccion de |0 o POP.
Previo a la uroflujometria libre, es importante pedirle a la paciente que realice maniobra
de Valsalva para determinar presencia de escape de orina. Posteriormente, la paciente
realiza un flujo urinario no instrumentado y se mide el residuo post-miccional.*’

CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA

La determinacion de la CV es un parametro de la practica clinica que estudia los
resultados de las intervenciones sanitarias. La CV se describe y se evalia con
cuestionarios relacionados con las deficiencias, discapacidades y minusvalias
(generalmente como consecuencia de las enfermedades) que sufren los pacientes. Las
escalas que determinan la CV también se conocen como cuestionarios de medida de
estado de salud, ya que valoran los sintomas fisicos y el efecto en la funcionalidad de los
individuos; por lo tanto menor salud indica menor calidad de Vvida.
Kelleher et al. describe, de manera global, dos tipos de cuestionarios aptos para la
medicion de CV: genéricos y especificos para una determinada enfermedad.
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Hay opiniones contrapuestas acerca de la conveniencia de medir la CV con instrumentos
genéricos o especificos. Cada opcidn tiene sus ventajas y sus inconvenientes. La 10 en
mujeres es uno de los campos donde se han investigado mediciones especificas sobre
su repercusion en la vida de la mujer.?

Los cuestionarios genéricos (Perfil de salud de Nottingham, Cuestionario abreviado
sobre estado de salud - 36 y el Perfil de impacto de enfermedad) no son especificos de
una patologia concreta, tratamiento o edad. Permiten comparaciones entre pacientes
de distintos grupos y entre pacientes con y sin afecciones médicas. Un ejemplo de esta
capacidad comparativa intergrupal resulta de los resultados de la comparacién entre
mujeres con |0, artritis reumatoide y sin patologia. Los resultados son de un estudio en
Suecia sobre 411 mujeres con 10 por inestabilidad del detrusor que completaron el
Cuestionario abreviado sobre estado de salud - 36 o también conocido como SF-Q 36 por
su sigla en inglés. Los datos obtenidos evidenciaron que las mujeres con incontinencia
sufren mayor impacto en las esferas emocional y social que aquellas con artritis
reumatoide o normalidad clinica.?!

Sin embargo, los cuestionarios genéricos y sus sistemas de puntuacidn son aplicables a
una gran variedad de patologias, pero su sensibilidad es baja a la hora de ser empleados
en estudios que traten de determinar calidad de vida en una patologia concreta.3!
Por esta razon surgen cuestionarios especificos cuyas aplicaciones son:

Deteccién y evolucién de problemas psicosociales en cada paciente.
Encuestas poblacionales de la percepcién de problemas de salud.
Ensayos clinicos.

Estudios de costo-beneficio.

Se ha establecido que los cuestionarios especificos permiten la mejor aproximacion al
impacto real de la 10 en el bienestar de la paciente, recomenddndose su uso en
valoracion clinica e investigacion.3?

En la practica asistencial, dado que la 10 es una disfuncidn que no supone una amenaza
vital para la persona que la padece, es fundamental adaptar el tratamiento a las
necesidades de la paciente. La aplicacién de cuestionarios auto completados especificos
de CV puede permitir valorar a las mujeres con sintomas urinarios, evaluando
simultdaneamente el tipo de sintomas y el grado de afectacién de su CV vy, segln la
informacidn obtenida, decidir qué estrategia de tratamiento es mas adecuada, no solo
por el tipo de sintomas sino por la afectacién que estos producen en su CV.2>>0

Los cuestionarios de sintomas y calidad de vida deben ser relevantes para la practica
clinica. Con este fin, se establecieron, ademas de otros aspectos, estas cuatro
caracteristicas de un buen cuestionario de sintomas urinarios:

® Debe ser sencillo.

e (Cada item debe tener una adecuada relacién causal con la condicién de que
pretende medir.

® La puntuacién debe ayudar a tomar decisiones terapéuticas.

e Debe demostrar una mejora en el manejo de la paciente.
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También se establecieron los objetivos que debe buscar un buen cuestionario de 10:

Diferenciar entre IOE e IOU

Cuantificar la cantidad de sintomas asociados.

Valorar el impacto de los sintomas en el bienestar de la paciente.
Evaluar los resultados de las diversas intervenciones terapéuticas.?>>!

Las propiedades psicométricas recomendadas a evaluar en cada cuestionario son:
validez (de contenido, de constructo o de criterio), fiabilidad (consistencia interna,
fiabilidad inter e intra observador y estabilidad) y respuesta al cambio.
Resultado de esta labor, la ICS elabord un listado con los cuestionarios segun su grado
de recomendacion?®:

e Altamente recomendados: su validez, fiabilidad y reproductibilidad han sido
establecidas de forma rigurosa (Grado A).

e Recomendados: validez, fiabilidad y reproducibilidad sefialadas, pero sin rigor
(Grado B).

e En estudio: cuestionarios recientemente desarrollados sin estudios que avalen
sus condiciones (Grado C)

Los cuestionarios altamente recomendados por la ICS (Grado A) para utilizar con
mujeres son:

Determinantes de sintomas e impacto en calidad de vida:
e Encuesta de Salud de King (King's Health Questionnaire o KHQ, en inglés)
e Encuesta abreviada de la Consulta Internacional en Incontinencia (ICIQ-SF, por
sus siglas en inglés)

Cuestionarios que evaliian sintomas e impacto de la vejiga hiperactiva en la CV:
e Encuesta sobre sintomas del tracto urinario inferior femenino de Bristol (BFLUTS,
su sigla en inglés)
e Inventario de malestar urogenital (UDI, su sigla en inglés)
e Indice de gravedad de sintomas (SSI, su sigla en inglés)
e Cuestionario sobre vejiga hiperactiva (OAB-q, su sigla en inglés)

Test que evaluian el impacto de la 10 en la calidad de vida:

e Cuestionario sobre el impacto de la incontinencia y su forma abreviada (11Q e l1Q-
7 segun sus respectivas siglas en inglés)

e indice de gravedad de sintomas

e Cuestionario sobre incontinencia de esfuerzo (SIQ, segun sus siglas en inglés)

e Calidad de vida en personas con incontinencia urinaria (IQOL, segun sus siglas en
inglés)

e Cuestionario de consecuencias psicosociales
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Entre los instrumentos disponibles, el KHQ y el ICIQ-SF, son probablemente los mas
utilizados disponiendo de versiones validadas en nuestro idioma; el primero
originalmente validado para la poblacion espafiola y el segundo ha sido traducido
conforme a las normas requeridas a 35 idiomas, entre ellos el espaiol, y puesto a
disposicion a los grupos de estudio para su validacién en diferentes poblaciones. Si bien
el cuestionario ha sido validado en una poblacién europea como Espafia, demostrando
su superioridad con respecto a otros cuestionarios, su uso no ha sido validado en
poblaciones de paises de habla hispana en vias de desarrollo. Busquets C. et al. aplico el
cuestionario ICIQ-SF a una poblaciéon compuesta por 77 mujeres chilenas, 52 (67%) con
incontinencia de orina y 25 (33%) asintomaticas y concluyé que la version Espafiol-
Chilena del cuestionario ICIQ-SF es un instrumento reproducible para la evaluacién de
pacientes que consultan por incontinencia urinaria.36:2

La importancia de estos instrumentos clinicos reside, fundamentalmente, en su
capacidad para explicar y describir el perjuicio que la 10 provoca en la CV de la mujer y
también en su capacidad para discernir entre los distintos tipos de 10. Esto ultimo puede
conocerse a través del ajuste diagndstico de estas pruebas en relacion a otra
considerada como de referencia en el ambito de la IO como es la prueba urodinamica.
La utilidad en la identificacién y cuantificacion del impacto de la 10 en la CV de las
pacientes, asi como el valor para el diagndstico del tipo de 10 de los cuestionarios KHQ
y el ICIQ-UI SF han sido resaltados en multiples estudios.36:53,5455,56

No parecen existir grandes diferencias entre los cuestionarios KHQ e ICIQ-Ul SF en
cuanto a los indices de sensibilidad, especificidad y valores predictivos si tomamos como
referencia la evaluacién urodindmica en el diagndstico de las distintas variantes clinicas
de la 10 que han sido analizadas (IOE, IOU, IOM). Los dos cuestionarios tienen un valor
diagndstico similar. A pesar de esto, si se producen diferencias importantes en la
factibilidad de uso en la practica clinica, debidas no sdélo al tamafio de cada prueba (21
items del KHQ frente a los 11 del ICIQ-UI SF), y al tiempo de cumplimentacidn, sino
también al porcentaje de casos que se pierden porque no dan respuesta a la totalidad
del cuestionario.3°

Una herramienta Util para la valoracién de la CV es el Cuestionario sexual sobre prolapso
de drganos pélvicos/incontinencia de orina (PISQ-12, segln su abreviatura en inglés),
que estd dirigido a médicos que estén interesados en evaluar la funciéon sexual en
mujeres con estas condiciones. La puntuacion consta de 12 items, todos los cuales son
preguntas relacionadas con aspectos de la vida sexual.

Se le pide a la mujer que considere su sexualidad durante los Ultimos seis meses. Cada
uno de estos elementos va acompafiado de algunas opciones de respuesta que se
ponderan de manera diferente, segiin su impacto.

El PISQ-12 a menudo se recomienda en la evaluacién de la disfuncién sexual porque es
especifico de la condicidn y tiene una validez comprobada y una capacidad de respuesta
excelente. No hay punto de corte, cuanto menor sea la puntuacion, mayor sera el
deterioro de la funcién sexual.
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En la literatura cientifica no se han registrado estudios de validacion de cuestionarios
sobre CV e 10 en Argentina.
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Existe unanimidad entre consensos internacionales en iniciar con tratamiento
conservador antes que el tratamiento quirurgico de la IOE, porque estas terapias tienen
menor riesgo de dafio. Dentro del tratamiento conservador se incluyen cambio de
habitos y del estilo de vida, y rehabilitacién muscular del piso pélvico.

La EUA reporta que hay evidencia contradictoria sobre si la modificaciéon de liquidos
mejora la 10 (Nivel de evidencia 2) y da una recomendacién "débil" para revisar el tipo
y la cantidad de ingesta de liquidos en pacientes con 10. En cambio, las pautas
establecidas por AUA y NICE establecen que los médicos pueden considerar aconsejar a
las mujeres con |0 que presenten una ingesta alta de liquidos para modificar su ingesta
en consecuencia.

Si bien hay poca evidencia que sugiera que dejar de fumar mejorara la 10 (Nivel de
evidencia 4 de la EAU), obtiene una recomendacion de Grado A en consonancia con la
buena practica médica que es alentar el cese tabaquico.

La EAU sefala que, si bien la reduccidn de cafeina no mejora la 10 (nivel de evidencia 2),
ofrece una recomendacién "fuerte" en informar a las mujeres que reducir la ingesta de
cafeina puede mejorar los sintomas de urgencia y frecuencia.

Existe buena evidencia de que la pérdida de peso en pacientes obesas es beneficiosa
para mejorar la 10 y las guias EAU, ICI, NICE y AUGS incluyen esto como recomendacién
para pacientes con sobrepeso. La evidencia de reduccidn de peso se cita en las pautas
AUA/SUFU en su discusion sobre la terapia conductual, pero no se da una
recomendacion formal con respecto a la pérdida de peso.

La EAU describe que existe una asociacion consistente entre un historial de
estrefimiento y el desarrollo de 10 (Nivel de evidencia 3), y aunque no hay evidencia
consistente en adultos de que el tratamiento del estrefiimiento por si solo mejora la |10
(Nivel de evidencia 4), dan una recomendacion “fuerte” para dar a las pacientes con
estrefiimiento e 10 informacién para mejorar el transito intestinal.

La terapia de rehabilitacién muscular del piso pélvico proporciona estabilizacion de la
uretra y aumenta las presiones de cierre de la misma.

Todas las guias coinciden en que se recomienda la rehabilitacién para IOE e IOU, y que
cuando la rehabilitacion es realizada por las pacientes se debe esperar tres meses para
realizar una valoracion objetiva de la mejoria. La literatura respalda claramente que esta
terapia mejoralalOyla CDV en mujeres con IOE, IOM e I0U. La EAU ademas recomienda
gue sean incluidas las mujeres que se encuentren cursando el periodo post natal y
aquellas de edad avanzada.

La guia NICE reconoce que, si bien la cirugia para la IOE puede ser mas efectiva que la
rehabilitacion, dado el aumento de los riesgos asociados con la cirugia y el hecho de que
la rehabilitacion puede ser tan efectiva como la cirugia en hasta la mitad de las mujeres
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con IOE, desde 2006 recomienda que los ejercicios para fortalecer la musculatura
pelviana se utilicen como tratamiento de primera linea para las mujeres con IOE e IOM.

La AUA establece como un "principio clinico" que las mujeres con IOM en las que
predomina el componente de esfuerzo, deben recibir asesoramiento sobre la
disponibilidad de otras opciones no quirdrgicas como dispositivos vaginales (pesario
anti-incontinencia). La EAU da una recomendacion 'Fuerte' para ofrecer dispositivos de
contencidn para el manejo de la 10.

Como medida adicional la EUA propone como recomendacion fuerte ofrecer terapia con
estrégeno vaginal a mujeres postmenopdusicas IOE y sintomas de atrofia
vulvovaginal.#7:4849,57

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Al considerar la eleccién de tratamientos quirurgicos para la IOE, la EUA aconseja a los
médicos tratantes que respeten las normativas nacionales o locales que puedan estar
vigentes con respecto a la cirugia con malla. Es fundamental sefialar las deficiencias en
la evidencia a largo plazo con respecto al uso de mallas en IOE con referencia especifica
a las complicaciones.

De acuerdo con las recomendaciones de NICE y EUA, los cirujanos y los centros que
realizan tratamientos quirdrgicos anti-incontinencia deben estar capacitados en el
campo de la incontinencia y en cada procedimiento quirdrgico que ofrecen y realizan;
deben realizar un nimero suficiente de procedimientos para generar y mantener la
experiencia propia y del equipo quirdrgico; ser capaz de ofrecer tratamientos
quirdrgicos alternativos; contar con la experiencia y capacidad para lidiar con las
complicaciones que se presenten durante las cirugias; y proporcionar acuerdos
adecuados para el seguimiento a largo plazo.*”*8

Los procedimientos mas estudiados como tratamiento anti-incontinencia son:

e Colposuspensién abierta y videolaparoscépica

e Cabestrillos o Sling realizados a partir de material autélogo
e Inyeccidn de agentes de volumen uretral

e Cabestrillos suburetrales de malla sintética

Se considera actualmente que el sector suburetral es el determinante en cualquier
estrategia quirdrgica para el éxito del tratamiento de la IOE.
Existen 3 técnicas que implican colocacion de mallas:

e Cabestrillo vaginal libre de tension ( TVT, del inglés tension free vaginal tape)

e Cabestrillo suburetral transobturatriz libre de tension (TOT, del inglés tension
free transobturator tape)

e Técnicas de mini-sling o minicintas suburetrales
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TRATAMIENTO CON SLING SUBURETRAL TRANSOBTURATRIZ

Con el reporte de Ulmsten, en 1995, en el que informd sobre la técnica TVT para el
tratamiento quirudrgico de la IOE femenina, se inicia la revolucion en el manejo de esta
entidad, que a fines de la década de 1990 se constituye en el procedimiento mas usado
en el mundo, habiéndose reportado mas de 50.000 casos tratados con esta cirugia, con
tasas de curacién de 91%, 86%, 87%y 81% alos 1, 3, 5y 7 afios, respectivamente.>8°96061
En el TVT, se realiza el paso ciego de la aguja a través del espacio retropubico.
Posteriormente, en Francia, Delorme presentd en 2001 una variante de ese
procedimiento, colocando un cabestrillo suburetral transobturatriz, a través del agujero
obturador de la pelvis.®263

Basados en los postulados fisiopatoldgicos de Delancey y la teoria integral de Petros y
Ulmsten se incorporé el TOT para el tratamiento de la IOE, el cual permite posicionar el
cabestrillo en forma natural a nivel de la uretra media, extendiéndolo en forma
horizontal en la pelvis, disminuyendo el riesgo de obstruccidn y de retencién urinaria
por acodamiento excesivo de uretra.1%6465

Por otra parte, la no invasion del espacio retropubico en el TOT al pasar la aguja por
debajo de la fascia endopélvica, disminuye significativamente el riesgo de
complicaciones potenciales importantes como las perforaciones vesicales, intestinales y
lesiones de paquetes vasculonerviosos, que se presentan con el TVT por el paso ciego
de la aguja por el espacio de Retzius.%®

Para la realizacién del TOT, el conocimiento de los puntos anatémicos en riesgo es
fundamental para evitar complicaciones. El cirujano debe considerar que la distancia
entre el canal obturador y el punto medio de la rama isquiopubiana es en promedio de
4,8 cm, los vasos obturadores de mayor calibre se ubican a 2,3 cm del punto de entrada
de la aguja en el agujero obturador y que las ramas vasculares mas mediales, de hasta 5
mm se acercan hasta 1,1 cm de la aguja usada en la colocacion del sling. Las ramas
anterior y posterior del nervio obturador en promedio a 3,4 y 2,8 cm, respectivamente
del dispositivo transobturador, y la posicion de litotomia con muslos y piernas en
abduccién e hiperflexion, en la que vasos y nervios tienden a rotar lateralmente,
alejandose de la rama isquiopubiana, hacen menos posible las lesiones de estos
elementos. Es probable que los sangrados de la regién del foramen obturador sean de
dificil acceso quirurgico, pero también es muy probable que se autolimiten debido a las
caracteristicas anatdmicas de la zona.®’

Se han utilizado diferentes tipos de materiales para la fabricacién de sling sintéticos, el
gue mejores resultados ha presentado es el de monofilamento de polipropileno
macroporoso, siendo estos slings los de mayor biocompatibilidad con la menor
propension a la infeccidn. Es probable que las diferencias en su eficacia y complicaciones
se deban a varios factores, incluidos los diferentes tejidos de los distintos materiales de
la cinta, sus propiedades biomecanicas y biocompatibilidad histolégica. El tamaio de los
poros afecta la respuesta inflamatoria y la formacion de tejido conjuntivo dentro y fuera
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de la malla, y la reorganizacién de materiales como el colageno dentro de la estructura
de esta. Las mallas macroporosas (tamafio de poro superior a 75 um) permiten
facilmente que los macréfagos, leucocitos, fibroblastos, vasos sanguineos y colageno
atraviesen los poros: por lo tanto, las mallas macroporosas promueven el desarrollo de
tejido con la biocompatibilidad resultante y el bajo riesgo de infeccion. Las cintas de
monofilamento estdn ampliamente disponibles y predominan en la practica clinica
actual.”

Son mayoria las publicaciones que informan resultados de TOT donde las mallas
utilizadas para la colocacion sobre uretra media de polipropileno son provenientes de
kits comerciales; sin embargo, las mallas del mismo material obtenidas de recortes de
mallas de polipropileno (cintas artesanales) a un bajo costo ofrecen resultados similares
a los modelos comerciales, lo cual permite su utilizacion en poblaciones de bajos
recursos econémicos, como aquella que asiste a los hospitales publicos, que es el caso
del presente estudio. En diversas publicaciones se hatomado como base el uso de cintas
artesanales. En nuestro pais, Romano et al. presentaron una tasa de curacién del 90%,
con tan solo 2.8% de complicaciones.®® En Chile Veloso et al. reportaron una curacién
del 90% y un 2% de complicaciones.®® En Cuba Radames et al. determinaron un éxito a
los 12 meses postoperatorio del 92.7% y 8.3% de complicaciones.”®

EISheemy et al. en 2014, describieron el uso de la malla de polipropileno
artesanal mediante técnica TOT inside-out como una alternativa de bajo costo a los kits
comerciales disponibles en el tratamiento de la IOE, con evaluacién de su seguridad y
eficacia a largo plazo. Se utilizé una cinta de polipropileno a medida (11 x 1,5 cm) en 59
mujeres, se realizé un cuestionario de calidad de vida e incontinencia de urgencia y
esfuerzo, se evaluaron pardmetros urodindmicos y otras variables antes y después de la
cirugia. Dentro de los resultados se describen que la edad media fue de 47,47 afios y el
tiempo operatorio medio fue de 21,22 min. Se realizaron procedimientos quirdrgicos
concomitantes para prolapso en cuatro pacientes (6%). Las complicaciones fueron: flujo
vaginal (6%), dispareunia (1%), dolor en la ingle (20%), infeccidn del tracto urinario (3%),
sintomas obstructivos (1%), corte accidental de malla (1%). No se obtuvieron casos de
erosiones o urgencias de novo. Los indices del cuestionario implementado mejoraron
significativamente, mientras que los parametros urodinamicos no mostraron diferencias
significativas en el posoperatorio. De las pacientes, 54 (91%) se curaron y 3 (5%)
mejoraron, mientras que se detectd fracaso en 2 (3%) pacientes. Todo esto demuestra
ser una técnica segura, con excelentes resultados a 5 afios.”*

Shebl en 2021 realizé un ensayo comparativo aleatorizado que incluyé mujeres con IOE
gue estaban programadas para tratarse con TOT. Los pacientes fueron asignados al azar
en una proporcién de 1:1 para recibir malla comercial tradicional o malla de polietileno
adaptada por el cirujano, y las mismas fueron seguidas por dos afos. Al final del
seguimiento, hubo 13 mujeres en el grupo de malla comercial y 14 pacientes en el grupo
de malla de polietileno a la medida del cirujano. Con respecto al resultado primario la
tasa de curacion fue del 100 % en el grupo de malla artesanal (n=14) y del 92,9 % en el
grupo de malla TOT tradicional (p = 0,39). No hubo fallas reportadas en ambos grupos.
En cuanto a la seguridad, la incidencia de urgencia de novo fue del 0% en el grupo de
malla de polietileno a medida del cirujano, en comparacion con el 7,1% en el grupo de
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malla TOT tradicional (p = 0,34). Ninguna de las mujeres en ambos grupos informé
erosiones de malla, dispareunia o necesidad de reoperacion.”?

TECNICA QUIRURGICA

10.

11.

12.

13.

14.

Se coloca a paciente en posicion de litotomia forzada.

Asepsia del campo vagino-perineal.

Se coloca sonda Foley No. 18 y se realiza vaciamiento vesical.

Se infiltra en el sitio de la incisidn sagital de mucosa vaginal anterior a partir de
1 cm del meato uretral externo de 1.5 cm de longitud con solucién salina.

Se pinza pared anterior vaginal con Allis sobre el margen de la incisidn para que
esta quede expuesta.

Diseccion bilateral de fascia pubocervical hasta borde medial de ramas
isquiopubianas, extendiendo la diseccidn en forma lateral con la ayuda de tijeras
de Metzenbaum. Se realiza incisidn a los acoplamientos periuretrales a la vagina.
Con la diseccidn cortante, se inserta la punta de las tijeras de Metzenbaum
lateralmente, extendiéndose y avanzando la Metzenbaum hasta que la punta
toque la parte interior de la rama pubica inferior. (bilateral).

La incisién vaginal debe ser lo suficientemente grande como para permitir la
introduccidon de la punta de un dedo en ambas direcciones.

Antes de hacer las incisiones cutaneas, se palpa el borde de la rama isquiopubica
empezando al nivel de la incisidn vaginal; se continlda palpando el borde del
hueso, desplazando en direccidn cefalica hacia el nivel del clitoris, hasta donde
se inserta el tendén aductor largo en la rama pubica. Justo debajo de este sitio
y en posicion lateral al borde 6seo, se realizara la marca para las incisiones
cutdneas y se repetira el procedimiento en el lado contralateral de la paciente.
Hay que confirmar que ambas marcas formen una linea recta, aproximadamente
a la altura del clitoris. Se realiza una pequefia incisidn punzante sobre estas
marcas.

Se coloca la punta de la aguja (trécar) derecha en direccion perpendicular a la
piel, con la punta en la incisidn.

Se coloca el dedo indice de la mano izquierda en la incisidén vaginal, hasta que la
punta del dedo toque el hueso.

El pulgar de la mano izquierda debe estar en la curva exterior de la aguja para
controlar su movimiento a medida que perfora la membrana obturatriz y el
musculo obturador.

El pulgar izquierdo debe empujar la aguja a través del musculo obturador y la
membrana obturatriz. La punta de |la aguja penetra hasta encontrar resistencia,
alrededor de 3-4 cm dependiendo de la anatomia de la paciente.

El cuerpo y el mango de la aguja deben colocarse formando un angulo de 45°
con el eje vertical de la paciente y cerca de su cuerpo.
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15. Se hace girar el mango de la aguja, moviendo la punta y la curva de la misma
alrededor de la superficie posterior de la rama isquiopubica hacia la incisién
vaginal y el dedo indice. La punta del dedo indice se topara con la punta de la
aguja a medida que se gira alrededor de la rama pubica. Se gira la punta de la
aguja con el dedo indice hacia la incisién vaginal hasta que pase a través de la
incision.

16. Se fija o sujeta el sling al trécar o aguja que sale de la incisidn vaginal. Una vez
gue esto suceda, se hace girar a la inversa la aguja de vuelta a través de la
incisiéon cutanea, tirando del conector y del sling hasta dejarlas en su posicion
(tercio medio suburetral).

17. Se repite igual procedimiento contralateral.

18. Se realiza ajuste de la tensién del sling colocando una tijera de Metzenbaum
entre la malla y la uretra, debe dejarse colocada sin tension.

19. Se cierra pared vaginal con material reabsorbible.

20. Se recorta la sling sobrante a la altura del tejido subcutdneo y se cierra las
incisiones.®’

EFICACIA POSTOPERATORIA DEL SLING SUBURETRAL TRANSOBTURATRIZ

Ford A. et al realizaron una revisidn sistematica (81 estudios) donde se concluyd que la
tasa de curacion subjetiva a corto plazo (hasta un afio) con TOT oscila entre el 62% vy el
98% en el grupo tratado con TOT (CR 0,98; IC del 95%: 0,96 a 1,00; 36 estudios, 5 514
mujeres); A largo plazo (mas de cinco afios), las tasas de curacidn subjetivas variaron del
43% al 92% en el grupo de TOT (CR 0,95; IC del 95%: 0,80 a 1,12; 4 estudios, 714
mujeres). En dicha revisién se demostré que mas del 80% de las mujeres con IOE se
curan, o presentan una mejoria significativa en sus sintomas, hasta cinco afios después
de la cirugia independientemente del sling utilizado y la via de inserciéon. En cuanto a la
CV, la utilizacién de cuestionarios fue heterogénea, por lo que no fue posible combinar
los resultados, aunque se concluye que existe una mejoria en la CV. Dentro de las
limitantes de este estudio se menciona que existen pocos estudios controlados vy
aleatorizados que hayan publicado datos mas allda de los cinco afios después de la
intervencion.’

Mehmet Oguz S. et al. En 2020, realizaron un estudio donde se evalud la eficacia
subjetiva de 109 pacientes operadas con técnica de TOT, que presentaban IOE pura, a
las que se le compararon cuestionarios de calidad de vida en el pre y postoperatorio. Se
aplicaron los cuestionarios UDI-6 e 1IQ-7 al afio y a los 5 afos del tratamiento.
Informaron que en el grupo que presento un tratamiento exitoso y sin complicaciones,
con mejoria clinica, las puntuaciones UDI e IIQ se redujeron significativamente en
comparacion con los valores preoperatorios, en cambio se encontré un aumento
significativo en el puntaje de UDI-6 al afio y a los 5 afios en el grupo con falla del TOT
(seis pacientes). Los resultados del cuestionario UDI-6 e [IQ-7 revelaron que la tasa de
éxito de la cirugia TOT fue del 93,3% al final del primer afio y del 88,7%, respectivamente,
al final del 5to afio.”®
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SEGURIDAD DEL SLING SUBURETRAL TRANSOBTURATRIZ

Ford et al. describe en una revisién sistematica del afio 2017 que la tasa de
complicaciones asociadas al TOT es baja. Se mencionan a continuacién:

e La perforacion vesical se produjo en el 0,4% de los casos.

e Las tasas de reoperacidn relacionadas con la insercion de la malla oscilaron

entreel 0,8 % yel 2,2 %.

e Latasa de retencién urinaria fue del 0,5%.

* Ocurriéd hematoma pélvico en el 0,5% de las mujeres.

e Latasa de infeccion fue del 0,6%.

e Latasa de erosidn/extrusion de la cinta vaginal fue del 0,4%.

e Eldolor enlainguinal se presentd en el 1,6% de las mujeres.

Aunque el nimero de eventos adversos fue generalmente bajo y rara vez fueron graves,
con la creciente popularidad de este procedimiento, la aparicion de complicaciones a
corto plazo estd bien establecida, y en general estas se tratan facilmente o se resuelven
espontaneamente. Sin embargo, debido a que pocos investigadores han realizado un
seguimiento a largo plazo, hay muy poca informacién acerca de si existe un numero de
efectos adversos graves que podrian oponerse a los beneficios de curar la
incontinencia.”

La complicacion mds comun es la perforacidon vesical, que segun informes puede llegar
hasta 23% sobre todo al realizarse por personal no capacitado. El riesgo aumenta
significativamente cuando la paciente ya fue sometida a cirugias previas de IOE. Los
hematomas del espacio de Retzius se registran en el orden de 1 a 2 %. Cualquier
procedimiento quirdrgico puede ser acompanado de sangrado importante ocasionado
por condiciones particulares de la paciente, como el uso de antiagregantes plaquetarios
o por las particularidades del propio acto quirtrgico.536%71

La IOU de novo se presenta con una frecuencia de 3 a 24%. Su causa es probablemente
multifactorial, vinculandose tanto con la obstruccidn uretral como con la irritacion local
gue produce el sling. Pergialiotis et al. realizaron una revisidon sistematica donde se
analizaron 32 estudios que incluyeron 3139 pacientes que se habian sometido a
procedimientos de cabestrillo uretral medio (transobturador, retropubico o cinta de
incision Unica), informando una incidencia general de aparicion de sintomas de urgencia
de novo en un 5 a 22%, otorgandole al TOT un 8,7%.7374

Complicaciones postoperatorias como infeccion y erosién ocurren mas comunmente
cuando se utilizan materiales sintéticos y, normalmente se asocian a dificultad para
incorporar el material en el tejido subepitelial. La literatura reporta indices de erosion
de hasta 23% para las mallas sintéticas, en periodos de seguimiento postoperatorio de
hasta 2 afios. La etiologia de estas afecciones puede darse por la mala calidad y
deficiente vascularizacion de los tejidos que envuelven el material implantado,
desarrollando infecciones postoperatorias y tensidon excesiva en los puntos de suturas
de la pared vaginal. Las pacientes con erosidon vaginal o uretral por la malla,
frecuentemente se presentan con dispareunia, uretrorragia y urgencia miccional.
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Cuando la erosidon ocurre a nivel de la vejiga, los sintomas referidos mayormente son
irritativos e infecciosos.”*”>

La exposicion de la malla vaginal puede ser mas probable en el contexto de una lesidn
vaginal al momento de la colocacién del cabestrillo, incorporacién del cabestrillo a la
sutura vaginal o su colocacidn superficial a lo largo de la pared vaginal. Esto ultimo puede
ocurrir si la incision suburetral inicial a la posterior diseccion parauretral estan
demasiado cerca del epitelio vaginal. La tasa de esta complicacion es baja, reportandose
un 2,4% en la revisidn de Cochrane en 2017.7
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EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL ESCUELA EVA PERON

OBIJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

e Conocer la repercusion en la CV de las pacientes con diagnoéstico de IOE, y el
impacto que causa su tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizacion de las pacientes con IOE a las que se le realizaron cuestionarios
preoperatorios para valoraciéon de calidad de vida en el consultorio de piso
pelviano del Hospital Escuela Eva Peron.

e Evaluar el impacto en la calidad de vida reflejado en los cuestionarios de las
pacientes que recibieron tratamiento con TOT en el Hospital Escuela Eva Perdn,
al mes, seis meses, un afio y dos afios postoperatorios.

e Describir la eficacia del TOT con malla artesanal producida en el servicio, y las
complicaciones asociadas.

DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo.

MATERIALES Y METODOS

Andlisis retrospectivo de historias clinicas uroginecolégicas de 154 pacientes con
diagndstico de IOE, que concurrieron a la seccion de Piso Pelviano del Hospital Escuela
Eva Perdn, y que recibieron tratamiento con sling suburetral libre de tensién con malla
artesanal de monofilamento de polipropileno macroporo mediante técnica de TOT, por
falta de respuesta al tratamiento conservador o como eleccidén de tratamiento primario,
en el periodo comprendido entre junio de 2016 a febrero de 2021.

Se excluyeron aquellas pacientes que contaban con antecedentes de cirugias anti-
incontinencia previas, Q-Tip test negativo y aquellas que no habian concurrido a
controles postoperatorios en nuestra institucién. Ademads, se realizé la actualizacién
mediante entrevista telefénica a las pacientes que contaban con datos incompletos en
los registros (n:32).
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Como herramientas para la valoracion de la CV se utilizaron

e Escala visual analégica, numerada del 1 al 10, donde cada paciente otorgaba un
puntaje en ese rango que caracterizara su CVRS

e Cuestionario UDI-6 (anexo 1), cuyo puntaje se expresa como porcentaje, siendo
el 100% correspondiente a 18 puntos. A mayor porcentaje mayor disconfort y
por consiguiente menor CV.

e Cuestionario 11Q-7 (anexo 2), cuyo puntaje al igual que el anterior, se expresan
en porcentaje, siendo el 100% correspondiente a 21 puntos. A mayor porcentaje,
mayor afectacién por la entidad diagnosticada y por consiguiente menor CV.

e PISQ-12 (anexo 3).

Se utilizé la plataforma Google Forms para la recoleccidn de datos y Excel para procesar
los mismos.

RESULTADOS

El total de pacientes incluidas con diagndstico de IOE fueron 154, su caracterizacién
epidemioldgica se describe en la tabla N° 1.

TABLA N°1
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
EDAD
Edad promedio 50,8 afios
Edad minima 26 afios
Edad maxima 82 afios
Menopausicas 54,5% (n:84)
PARIDAD
N° embarazos promedio 4,3
Multiparas 73,3% (n:113)
Nuliparas 3,8% (n: 6)
Foérceps 1,9% (n: 3)
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RN > peso promedio 3782 gramos
IMC
IMC promedio 27,5 kg/m?
IMC normal 24,6% (n:38)
IMC sobrepeso 34,4% (n:53)
IMC obesidad 40,9% (n:63)

La totalidad de las pacientes fueron evaluadas al momento del diagndstico de IOE
mediante la realizacién de cistometria de flujo simple, y en dicho encuentro con las
mismas se llevaba a cabo la realizacién de cuestionarios y una escala analdgica para la
evaluacion de la CV, los cuales se repitieron luego de recibir el tratamiento quirirgico a
los 30 dias, 6, 12 y 24 meses segun corresponda, con el fin de valorar el impacto que el
tratamiento tuvo en la CV y estimar la eficacia del tratamiento realizado con malla no
proveniente de kits comerciales.

En cuanto a los tratamientos quirurgicos aplicados, el 100% (n:154) de las pacientes
fueron tratadas mediante técnica de TOT out-in, pero al presentar concomitantemente
otras disfunciones del piso pelviano como prolapsos de 6rganos pélvicos (POP), hiato
genital aumentado de tamano, sangrado uterino anormal o leiomiomatosis uterina, se
realizaron otras técnicas operatorias en el mismo tiempo quirdrgico. Mediante el
analisis de los datos se describe que se le realizaron colporrafia anterior al 48,1% (n:74),
colporrafia posterior al 26% (n:40), perineoplastia al 25,3% (n:39), histeropexia al 5,8%
(n:9) e histerectomia vaginal al 10,4% (n:16), dichos datos se presentan en el grafico N°
1.

TRATAMIENTOS
QUIRURGICOS

T

i
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e

GRAFICO N°1
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El 87,1% (n:134) de las pacientes operadas no presentaron complicaciones, cursaron el
tiempo postoperatorio en sala de Tocoginecologia y obtuvieron el alta hospitalaria en
un promedio de 21,4 horas, posterior al retiro de sonda de Foley y evaluacién de residuo
postmiccional.

Como complicacién intraoperatoria se presentaron cinco casos de perforacion vesical
(3,2%) que requirieron la realizacién de uretrocistoscopia en el mismo acto quirurgico
para confirmacidon diagndstica, con requerimiento de sondaje vesical por diez dias
postoperatorios.

Se diagnosticaron 4 casos (2,5%) de retencidn aguda de orina postoperatoria de las
cuales 2 se resolvieron mediante manejo expectante con sonda vesical durante 7 dias
con control posterior en consultorio; y las otras 2 requirieron reintervencién quirdrgica
para liberacion de la malla.

Una sola paciente presenté hemoperitoneo en el postoperatorio inmediato, pero el
mismo no estaba relacionado con la técnica de TOT, sino con la histerectomia vaginal
realizada en el mismo tiempo quirurgico.

Se reportaron un 5,1% (n:8) de casos que presentaron extrusion de la malla de
polipropileno, cuyo diagndstico se realizé entre los 10 y 36 meses postoperatorios,
siendo las infecciones urinarias a repeticidon el motivo por el cual se arribo al diagnéstico
de la extrusion.

El 5,1% (n:8) de las pacientes refirieron dolor inguinal postoperatorio y el 1,9% (n:3)
presentaron dispareunia, con un promedio de aparicion de la misma de 7 meses luego
del tratamiento quirdrgico.

En cuanto a la valoracién de la CV, mediante escala visual analdgica, se obtuvo un
promedio de puntaje preoperatorio de 3,2 puntos (n:154).

En los controles postoperatorios los resultados de esta puntuacion muestran una
direccién ascendente en los sucesivos controles, reportandose: al mes un puntaje de
8,8; a los seis meses 9,4; a los 12 meses 9,5 y a los 24 meses 9,8. Dichos resultados se
pueden observar en el grafico N° 2 (n:154).
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PUNTAJES ESCALA ANALOGICA
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El resultado promedio del cuestionario UDI-6 obtenido en el preoperatorio fue 49,3%, y
luego del acto quirudrgico el mismo se aplico a los 6 meses obteniendo un 5,0%, a los 12
meses 3,5% y por ultimo a los 24 meses 1,6%. Los resultados se muestran en el grafico
N° 3 (n:154).
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El resultado promedio obtenido mediante la implementacién del 11Q-7 en el
preoperatorio fue 60,8%, y luego del acto quirdrgico el mismo se aplico a los 6 meses
obteniendo un 1,7%, a los 12 meses 0,7% y por ultimo a los 24 meses 0,2%. Los
resultados se muestran en el grafico N° 4 (n:154).

31



PUNTAJES lIQ -7
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En cuanto al PISC-12, aplicado a nuestra muestra, se describe que un 64,3% (n:99) refirié
tener relaciones sexuales en los ultimos seis meses. El 35,7% (n:55), respondidé que no
eran sexualmente activas, y dentro de las causas enumeradas se describen: en primer
lugar, viudez como estado civil y negativa de la pareja al coito por presentar 10 y/o POP,
falta de pareja, entre otras.

Las pacientes que completaron el cuestionario durante el encuentro preoperatorio
obtuvieron un promedio de 19,1 puntos (n:99).

En los registros solo se cuenta con la evaluacién postoperatoria a los 6 meses de 28
pacientes, quienes obtuvieron un resultado promedio de 41,6 puntos.

Al alcanzar el periodo de 24 meses de control postoperatorio, el 4,5% (n:7) de las
pacientes refirieron IOE nuevamente, constatando clinicamente la misma y mediante la
realizacion de los cuestionarios UDI-6 e 11Q-7 en conjunto con la escala analdgica visual,
donde las puntuaciones obtenidas reflejaron un nuevo empeoramiento en la CV, las
cuales requirieron un nuevo tratamiento anti-incontinencia. Demostrando un 95,4% de
eficacia a mediano plazo.
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DISCUSION

Como se menciond anteriormente, este analisis de datos locales tuvo la finalidad de
presentar y evaluar los resultados del impacto en la calidad de vida de las pacientes con
IOE, y su repercusion mediante la utilizacion de TOT con malla artesanal, y su eficacia en
el Hospital Escuela Eva Perén.

La importancia del presente trabajo se fundamenta en que es el primero que aborda
esta temadtica en nuestra institucion, siendo la misma un hospital publico de referencia
para la zona norte de Rosario y el cordén industrial del Gran Rosario.

En primer lugar, es importante destacar que la poblacién estudiada demostré que la
utilizacion de mallas de fabricacion artesanal para realizar la técnica de TOT para
correccion de la IOE es efectiva en el 95,4% de las pacientes, conlleva bajos costos y es
reproducible, ya que las pacientes presentaron un adecuado control a mediano plazo
(24 meses), y aunque no forman parte de los resultados un 70% de las mismas
concurrieron a controles hasta 48 meses, en promedio. Esto denota que, a pesar de
contar con una poblacién con escasos recursos socioecondmicos, existe un compromiso
entre el equipo tratante y las mujeres usuarias para programar controles periodicos.

En cuanto a la poblacion que formo parte del estudio, la edad promedio fue de 50,8 afios
coincidiendo con la epidemiologia reportada por la bibliografia, donde a esta edad el
50% de las mujeres padecen IOE. Mas de la mitad de las pacientes evaluadas ya se
encontraban en el periodo menopausico de la vida. Ademas, coincidiendo con la revision
bibliografica realizada las pacientes que presentaban diagndstico de IOE eran
multigestas, presentando un promedio de 4,3 embarazos, siendo multiparas el 73,3%,
con un promedio de peso de los recién nacidos mas pesados que tuvieron de 3782
gramos. Otro factor de riesgo para IOE que presentaron fue la obesidad, representando
al 40,9%.

No se cuenta con datos sobre el habito tabaquico de las pacientes, ya que el mismo no
formaba parte de la historia clinica uroginecoldgica que se realizé a las mujeres.

Teniendo en cuenta los datos obtenidos del procedimiento quirdrgico, nuestras
pacientes recibieron mas procedimientos quirdrgicos concomitantes al TOT para
tratamiento de disfunciones del piso pélvico que en el trabajo presentado por EISheemy
y cols., 6% (n:4).”

La utilizacidon de malla artesanal demostro ser efectiva, aunque se obtuvo 5,1% (n:8) de
extrusiones de la misma, con un diagndstico oportuno a corto y mediano plazo, en
contraposiciéon con respecto a la revision sistematica del afio 2017 realizada por
Cochrane’ donde se describe una tasa de erosién/extrusion de 0,4%. Elsheemy y cols.”?
y Shebl y cols.”? presentaron tasas del 0%. Esto puede deberse a que el procedimiento
quirurgico en nuestra institucion fue realizado en su totalidad por médicos residentes
gue se encontraban en su curva de aprendizaje.
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Por otra parte, los resultados que obtuvimos con respecto a dolor inguinal en el
postoperatorio del 1,9%, para perforacion vesical del 3,2% y para reintervencién por
retencidn urinaria del 2,5%, son similares a los descritos por la revisién de Cochrane del
2017, quien describe un 1,6% para dolor inguinal, 0.4% para perforaciones vesicales, y
hasta un 2,2% de reintervenciones relacionadas con la insercién de la malla.

La valoracién de la CVRS mediante la aplicacion de la escala visual analdgica y los
cuestionarios de calidad de vida especificos (UDI-6 e 11Q-7), fueron efectivos para
obtener resultados que nos permitan de manera subjetiva considerar la curacién de la
patologia que aquejaban las pacientes.

La escala visual analégica por si sola demostré como primer instrumento una mejoria
significativa en la curacién subjetiva de las pacientes, obteniendo un promedio de 3,2
puntos en el preoperatorio, versus 9,5 puntos alos 12 meses y 9,8 puntos a los 24 meses.
Dicha escala representa una manera sencilla y reproducible de valorar la CV, pudiendo
ser aplicada no solo por especialistas en uroginecologia, sino que también para aquellos
médicos que se desempefien en un nivel de atencién menor.

La CV evaluada por los cuestionarios UDI-6 e I1IQ-7 en el pre y postoperatorio también
arroja resultados que demuestran una alta tasa de curacién subjetiva a 24 meses de
seguimiento, coincidiendo con los resultados obtenidos por Mehmet Oguz y cols. en el
2020.7°

La aplicacién del cuestionario PISQ-12 en nuestra poblacién, representa una de las
mayores debilidades de este trabajo, ya que solo el 28% de las pacientes a las que se le
habia realizado en el preoperatorio, lo volvieron a completar a los 6 meses
postoperatorios. Si bien solo se cuenta con la evaluacidn postoperatoria de menos de
un tercio de las pacientes que realizaron dicho cuestionario inicialmente, es importante
valorar la mejoria referida al tratar aspectos relacionados a la funcién sexual y la relacién
con sus parejas.
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CONCLUSION

Se ve reflejado que a partir de la capacitacion y aplicacién de la técnica de TOT con malla
artesanal en nuestro hospital se pudieron realizar cirugias anti-incontinencia con una
alta tasa de efectividad y bajo porcentaje de complicaciones, a un bajo costo de insumos,
pudiendo afrontar asi la poblacion con diagndstico de IOE, y sus morbilidades asociadas,
motivo inicial por el cual fue elegida esta temdtica para la realizacién del presente
trabajo.

La utilizacion de instrumentos para valorar CV debe formar parte de la evaluacién inicial
y post tratamiento de las mujeres con IOE, ya que permiten conocer el nivel de
afectaciéon que presentan y su mejoria. Se demostré una correlacién entre I0E y
disminucion de la CV en la poblacién estudiada.

Se destaca la importancia de mantener una estrategia para garantizar el seguimiento de
las pacientes tratadas a mediano y largo plazo, ya que esto fortalece la confianza con el
equipo tratante y el registro de datos epidemioldgicos y estadisticos.
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Anexo 1

UDI-6: Indique si tiene los siguientes problemas vy, si es asi,
cudnto le molestan:

1. La necesidad de orinar frecuentemente

2. Pérdidas de orina unidas a una sensacion de urgencia (necesidad
urgente de ir al WC)

3. Pérdidas de orina cuando realiza una actividad fisica, estornuda
o tose

4. Pérdida de orina en pequeias cantidades (es decir, gotas)

5. Dificultad para vaciar su vejiga

6. Dolor o incomodidad en la parte inferior del abdomen o en la
zona genital

«nadas, epocos, emoderadamentes, emuchos

Anexo 2

1IQ-7: Indique si las pérdidas de orina le han afectado en los
siguientes ambitos:

1. Capacidad para realizar las tareas domésticas (cocinar, limpiar,
lavar)

2. Actividades fisicas de recreo, como caminar, nadar o algin otro
ejercicio

3. Actividades de ocio (cine, conciertos, etc.)

4. Capacidad paraviajar en coche o en autobis a mas de 30 minutos
de su hogar

5. Participacion en actividades sociales fuera del hogar

6. Salud emocional (nerviosismo, depresion, etc.)

7. Le provoca frustracion

anadae, epocos, emoderadamenter, emucho»
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Anexo 3

CONFIDENCIAL FECHAL__N__1__ 1|
Cueslionario PISO-12

Cuestionario sobre funcion sexual y Prolapso Vaginal/Incontinencia de orina (PISQ-12)
Insrucciones: A continuacion encontrara una liSto de preguntss acerca de su vida sexual y la de su
companero. Toda ia informacion es estrictamente confidencial. Sus respuestas confidenciales se utillzoran
unicamente para ayudar a 105 medicos 8 comprender qué aspectos son Importantes para los pacientes en su
vida sexual. Por favor, ponga una crur &n s casiila gue, desde Su punto de vista. responda mejor a la
pregunta. Conteste a las preguntas considerando su vida sexual durante los Jltimos § meses. Gracias por su
myuda

i. &Con qué frecuencia siente deseo sexual? Este deseo puede incluir deseo se realizar al acto
sexyal, planear realizario, sentirse frustrada debido a la falta de relaciones sexuales, elc,

O Todos jos dias O Tver a la samana O1vezalmes OCmenosdelalmes T Nunca
2. iLlega al cliimax (llega al orgasimo) cuando tiene relaciones sexuales con su companern?
O Slampra O Fracusntamisnt e O Agunas veces C Rars ver O Nunca

3. isiente excitacion sexual (se excita) cuando tiene actividad sexual con su compaiiero?

O Siempra O Frecusmtemnants O Algunas veces [ Rars vez O Munca
4. lEsta satisfecha con las diferentes actividades sexuales de su actual vida sexual?

O Slempre O Frecuantemente O Mgunas vecas [ Rara vez O Nunca
5. iSiente dolor durante las relaciones sexuales?

O Siemmpre O Frecuentemente O Algunas veces O Rara vez O Nunca
6. ¢Sufre incontinencla de orina (fugas de orina) durante la actividad sexual?

O Siermpre O Frecusnlemente O Algunas veces O Rara waz O Nunca
7. El miedo a la incontinencia (heces u orina), Zrestringe su actividad sexual?

O Siempra O Frecusntemant e O Algunas veces O Rara ver O Nunca
B. iEvita las relaciones sexuales debido a los bultos en la vagina (vejiga, recto o vagina caidos)?

O Slempra T Frecusntemante O Algunas veces [ Rarn vez O Nunca

9. Cuando tiene relaclones sexuales con su compafiero, islente reacciones emocionales negativas
como miedo, repugnancia, vergiienza o culpabilidad?

O Siempre O Frecuemtemente 0 Algunas veces [ Rara ver O Nunca

10. i Tiene su compaiiero algiun problema en la ereccion gue afecte su actividad sexual?
O Siempra 2 Frecuantemente 0 Algunas veces O Rara ver £ Nunca

11. éTiena su compaiero algun problema de eyaculacion precoz que afecte su actividad sexual?
OSlempre O Frecuentemants O Algunas veces [ Rara vez O Munca

12. En comparacién con los orgasmos que ha tenido en ol pasado, éComo califlicaria los orgasmos
que ha tenido en los ltimos seis meses?

OMucho menos intansos TMenos intensos  Tigual de iInensos  T”Mas intensos ”Mucho mas intensos
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