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Introduccion

A. INTRODUCCION

1. INCONTINENCIA URINARIA

La rapida evolucion de los conocimientos cientificos y técnicos ha hecho
necesario definir nuevos conceptos sobre la funcion del tracto urinario inferior
(TUI) y su metodologia de estudio, que se han recogido en la Sociedad

Internacional de Continencia (ICS).

Para el desarrollo de este trabajo se han seguido las recomendaciones y definiciones del
Comité de Estandarizacion de Terminologia de la ICS (ABRAMS 2002, ABRAMS
2003), asi como las definiciones traducidas y homologadas al castellano (Grupo

Espafiol de Urodinamica y de SINUG 2005).

1.1 Definicion de incontinencia urinaria

La incontinencia de orina (10), forma parte de los sintomas de llenado que se engloban
dentro de los sintomas del tracto urinario inferior (STUI). Estos sintomas comprenden
todas las alteraciones que refiere el paciente durante las fases de llenado vesical,

vaciado y postmiccionales (ABRAMS 1994).

Seglin la ICS, la IO es la manifestacion por parte del paciente de escape de orina. En
cada circunstancia concreta, la IO deberia ser descrita, ademas, especificando los
factores relevantes como el tipo, frecuencia, severidad, factores desencadenantes,
impacto social, efecto sobre la higiene y calidad de vida, las medidas utilizadas para las

pérdidas, y si el individuo desea o no ayuda para su IO (ABRAMS 2002).

En una definicién anterior, de 1980, la ICS describia la 10 como la pérdida involuntaria
de orina objetivamente demostrable que originaba un problema social o higiénico.

Esta definicion se ha abandonado por la excesiva simplificacion del concepto de IO . La
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clasificacion actual necesita una valoracion tanto objetiva como subjetiva de la calidad

de vida y satisfaccion.

La definicion actual describe el sintoma segtn la definicion del paciente, aunque la IO

S€

puede establecer también por signos y observaciones urodindmicas (ABRAMS

2002).

La IO puede constituir (ABRAMS 2002):

a)

b)

Sintoma, es la queja del paciente, cuidador o pareja del escape involuntario de orina
y pueden inducir a buscar ayuda a los profesionales de la salud. Constituye un
indicador subjetivo de enfermedad. Los sintomas pueden ser el motivo especifico de
consulta o aparecer durante la anamnesis. Suelen ser cualitativos. Generalmente no
son utiles para realizar un diagnostico definitivo. También pueden sugerir otras

patologias distintas de la disfuncion del TUIL.

Signo, constituye el indicador objetivo de enfermedad observado por el médico.
Incluye recursos simples disefiados para verificar y cuantificar los sintomas, como la
maniobra de Valsalva para objetivar escapes de orina con la tos. La prueba del
absorbente y los cuestionarios validados de sintomas y calidad de vida son otros

instrumentos que pueden utilizarse.

Alteracion, se define como la asociacion entre hallazgos urodinamicos y sintomas o
signos caracteristicos. También se considera alteracion la evidencia de procesos
patologicos relevantes (como es el escape de orina), en ausencia de un estudio

urodinamico.
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1.2 Tipos de Incontinencia urinaria

1.2.1 Incontinencia urinaria de esfuerzo (IOE)
La IOE es la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un
aumento de la presion abdominal (como toser, reir, correr o andar) (Grupo Espaiol de

Urodinamica y SINUG 2005).

1.2.2 Incontinencia urinaria de urgencia (I0U)
IOU es la pérdida involuntaria de orina acompanada o inmediatamente precedida de

urgencia. Se entiende por ‘“urgencia” la percepcion por el paciente de un deseo
miccional subito claro e intenso, dificil de demorar y con miedo al escape (Grupo

espafiol de urodindmica 'y y SINUG 2005).

1.2.3 Incontinencia Urinaria mixta (IOM)
Incontinencia urinaria mixta es la percepcion de pérdida involuntaria de orina asociada

tanto a la urgencia como al esfuerzo, ejercicio fisico, estornudos o tos.

1.2.4 Enuresis nocturna
Se refiere a cualquier pérdida involuntaria de orina durante el periodo de suefo.

1.2.5 Incontinencia urinaria por rebosamiento

Algunos autores la denominan “incontinencia urinaria inconsciente”. Es la IO que se
aprecia en pacientes sin deseo miccional alguno. El enfermo presenta incontinencia que
suele requerir el uso de absorbentes y que origina un cuadro también denominado
“retencion cronica de orina”. El motivo suele ser una obstruccion infravesical con
dilatacién de todo el tracto urinario, incluido el superior, y que suele acompafarse de

insuficiencia renal postrenal.
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1.2.6 Otros tipos de incontinencia urinaria
Otros tipos de 10 son los que se producen durante el coito o climacturia, sobre todo en

pacientes intervenidos de prostatectomia radical, la incontinencia con la risa (giggle

incontinence) y el goteo postmiccional.

1.2.7 Incontinencia “funcional”

Se puede denominar asi al tipo de IO que se produce en pacientes cuyo aparato urinario
no tiene problema alguno, pero que debido a trastornos fisicos (movilidad reducida),
cognitivos (demencia), arquitecturales (barreras arquitectonicas en pacientes con
movilidad reducida) o al uso de determinados medicamentos, no son capaces de llegar
al bafo. Este tipo de 1O suele observarse en pacientes ancianos, en los que pueden
coexistir diversos factores como delirio, infeccion urinaria, atrofia vaginal, factores
psicoldgicos, farmacos, movilidad restringida, exceso de diuresis (poliuria) o

impactacion fecal, que constituye la regla nemotécnica DIAPPRES (MOSTWIN 2005) .

2. IMPORTANCIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

La IOE no es una enfermedad que ponga en peligro la vida del paciente, sin embargo, si
deteriora su calidad de vida, supone un problema higiénico o social que deteriora la
calidad asistencial, psicologica, fisica y sexual de la paciente que la padece

(KILIZKAYA 2005, ASLAN 2005).

2.1 Epidemiologia

La prevalencia de la IOE en mujeres a nivel mundial ronda en torno al 25 % (ABRAMS
1998). Este porcentaje aumenta hasta el 35% si el calculo se realiza en ciudades
europeas (HUNSKAAR 2004), y hasta el 61% en estudios epidemioldgicos realizados
en China (ZHU 2009). Esto da una idea de la variabilidad de la prevalencia segun la

muestra estudiada.
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En Espafia no se dispone de datos exactos sobre el nimero de afectados por este
problema, debido a que bastantes pacientes lo ocultan y no suelen consultarlo. En un
trabajo reciente promovido por ONI (Observatorio Nacional de la Incontinencia, 2009)
y basado en una revisidon sistematica, se concluia que en torno a unos 6.000.000 de
personas en nuestro pais podrian padecer IO tanto de esfuerzo como de urgencia. Dato
importante no solo por la alta prevalencia estimada de IO en la poblacion general, si no
por el riesgo de que al no detectar a estos afectados se deteriore su Calidad de Vida
(CV) y lo que es peor, se queden sin recibir ayudas eficaces para su tratamiento. En

dicho estudio se estima una prevalencia global de 10 en la mujer del 23,6% segin

estudios realizados previamente (DAMIAN 2008).

A continuacion se muestra una tabla de los estudios realizados:

Tabla 1. Estudios sobre prevalencia de 10 en Espaiia.

REFERENCIA MUESTRA N AMBITO PREVALENCIA
Rebollo Alvarez P. 2003 Revision 10 en M. RS Nacional 20-50%
Nieto Blanco E. 2003 M. 40-65a 485 Area 6 Madrid 15.4%
Modroiio Mj. 2004 M. 18-65a 436 AP Ourense 20%
Flores Sanchez. 2004 M. en edad laboral 751 Hospitalario 33.2%
Hunskaar S. 2004 M. europeas > 18a 17.080 Nacional y Europeo  33.5% Global
23% Espafa
41% Alemania
42% Reino Unido
44% Francia
Ballester A. 2005 M. 20-64a 115 AP Teruel 34.9%
Martinez- Escoriza JC. 2006 | M. consulta ginecologia 639 AS Alicante 39.97%
Sanchez d Enciso. 2006 M. >18a 354 AP Lugo 39.8%
Damian M. 1998 Poblacion >65 no 589 CA Madrid 15.5% Global
institucionalizada 16.1% Mujeres
14.4% Varones
Sanchez Gonzalez. 1999 Poblacién >60a 400 AP 43.3% Mujeres
23.9% Varones
Gavira Iglesias. 2000 Poblacion >65a 827 AP Cordoba 46%
Martinez-Agullé Mujeres 25-64 3090 Nacional 37.25%
Grupo de Estudio Hombres 50-64% 1071 1.59%
cooperativo EPICC. Poblacion >65 996 44.58%
2009 institucionalizados V:30.11%; M:50.21%
Espuiia Pons. 2009 Poblacion Catalufia>15a 15926 Poblacion General 7.95%
Catalufia

RS: Revision Sistematica; AP: Area Poblacional; AS

: Area Sanitaria; CA: Comunidad Auténoma; M:Mujeres
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2.2 Factores de riesgo de la IO femenina

La IO en general, es mas prevalente en la mujer que en el hombre, por lo tanto se podria
considerar el sexo femenino como un factor de riesgo. Aunque se cuenta con
varios estudios sobre incontinencia femenina, dificilmente se pueden comparar
debido a las diferentes definiciones de incontinencia que existian antes del consenso
de la ICS del ano 2002, asi como los diferentes tipos de muestras seleccionadas, la

metodologia del estudio y el grado de incontinencia.

2.2.1 Edad

La IO, tanto de esfuerzo como de Urgencia muestra una prevalencia creciente durante la
primera etapa de la edad adulta (20-30%), aumenta en la edad media de la
vida (30-40%) y experimenta un incremento continuo en las mujeres de edad
avanzada (30-50%) (HUSKAAR 2004). La incidencia de IO aumenta linealmente
con la edad hasta ser considerada como uno de los sindromes geriatricos. En
un estudio epidemioldgico modélico realizado en Noruega con 27.938 mujeres
mayores de 20 afios (Estudio EPINCONT), el 25% decia presentar algin tipo de 10
(HANNESTAD 2000).

VW ]

-
-
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Figura 1. Evolucion de la incidencia de 1O segin la edad (Melville, 2005).

En un metaanalisis realizado por Minassian (2003) sobre IO femenina, se observan dos
picos de prevalencia, a los 40-50 afios con predominio de IOE, y otro a los 80 afios con

predominio de IOM e IOU. Si se toma como muestra las mujeres americanas, la
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prevalencia media de IO entre los 30-90 afios fue del 45%, pasando del 28% para el
grupo de 30-39 afios al 55% en el grupo de 80-90 afios (MELVILLE 2005).

2.2.2 Paridad y embarazo
El estudio EPICONT (Epidemiology of Incontinence in the Country of Nord Trondelag,

1995-1997) incluye una cohorte de 15.307 mujeres menores de 65 afios, bien nuliparas,
o multigestas (1-4 hijos) tanto por via vaginal como por cesarea (ROTVEIT 2003) con
riesgo de IOE. Las mujeres que se sometieron a cesarea tuvieron un cociente de
probabilidades ajustada por edad de 1.5 con respecto a las nuliparas, y las parturientas
un cociente de 2.3. Cuando lo que se comparaba era la IOE moderada o grave, la odds
ratio fue similar tanto en un grupo como en el otro. Se llego a pensar que la proporcion
de estrogenos contribuia a estos trastornos y que el tratamiento hormonal sustitutivo
mejoraba los sintomas de la incontinencia. Sin embargo, esto no solo no ha sido
corroborado por la literatura, sino que en algin estudio se increment6 el riesgo de

desarrollar incontinencia con el tratamiento hormonal sustitutivo (HENDRIX 2005).

2.2.3 Obesidad

Tanto Huskaar como Subak, observaron en sus estudios que el aumento de peso podia

contribuir a empeoramiento de la IO y como disminuia el nimero de episodios de 10,

tanto de esfuerzo como de urgencia, tras mandar a las pacientes a un programa de
reduccion de peso y compararlas con aquellas que no habian hecho el programa

(HUSKAAR 2004, SUBAK 2005).

2.2.4 Cirugias del suelo pélvico

Hampel y colaboradores mostraron un riesgo relativo (RR) de 1.5 para desarrollar IOE
al realizarse una histerctomia. La cirugia del prolapso presentd6 un RR de 2.0, y la
episiotomia no increment6 el riesgo de IOE (HAMPEL 2004). En el estudio de Chiarelli
los antecedentes de cirugia del suelo pélvico, junto con el IMC fueron los factores que

mayor impacto tuvieron en la aparicion de IOE en el grupo de mediana edad, al igual



Introduccion

que en la cohorte mas afiosa, a la que ademés se afiade como factor de riesgo el

estrefiimiento cronico (CHIARELI 1999).

2.2.5 Diabetes Mellitus

Parece que la diabetes no contribuye de una forma directa sobre la IOE, sin embargo el
dafio que se produce sobre la inervacién autondémica de los musculos del suelo pélvico y
del esfinter estriado uretral pueden desencadenar en la paciente con DM, sobre todo
la de larga evolucion, IOU. Ademas la DM tipo 2 estd muy relacionada con la obesidad,
y ésta a su vez, aumenta la presion intraabdominal y la consecuente presion sobre
los musculos del suelo pélvico (SUBAK 2005, BROWN 2006). Por tanto, la
pérdida de peso asi como las modificaciones en el estilo de vida en cuanto a la dieta y el

ejercicio deberian tomarse en cuenta en pacientes diabéticas con IO.

2.2.6 Tabaco

Fumar se ha relacionado con un aumento de riesgo de IOE. En estudios como los de
Hannestad y colaboradores o Bump y McClish se muestra un riesgo relativo entre 1.8 y
2.9 de presentar IOE en mujeres fumadoras, bien sea por una relacion directa o indirecta
con el tabaco, ya que este factor produce una serie de enfermedades como el EPOC que
aumentan la tos cronica y como consecuencia mayor castigo de los musculos del suelo

pélvico (HANNESTAD 2003, BUMP 1992).

2.3 Calidad de vida

La IO es un problema que afecta aproximadamente al 6% de la poblacion
estadounidense y aunque se estima una prevalencia en los adultos del 15 al 30%, se
presenta en todas las edades, detectdndose un incremento progresivo segun avanza la
edad. Asi mismo supone un gran coste, estimado en 10 billones de ddlares al afio. En
Espafia esta reconocido como un problema de salud que genera un gran gasto

econdmico a los sistemas sanitarios publicos. En la Region de Murcia, en el afio 2014,
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se gastd en medicamentos para la 10 19.281.375,53 euros y en absorbentes
10.057.258,56 que hace un total de 29.338.634,09 euros. Esto supuso un 4.5% del gasto

total de farmacia.

La Calidad de Vida es, segun la OMS (1995), la percepcion que un individuo tiene de si
mismo. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la
salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones

sociales, asi como por su relacion con los elementos esenciales de su entorno.

2.3.1 Importancia de medir la CV

La CV viene determinada por la actitud que la sociedad tiene al respecto, los recursos

sanitarios, los recursos econémicos y los recursos sociales.

La IO altera en diferentes ambitos la CV de los pacientes, conocer el estado de salud

global, ayuda a planificar diferentes programas de salud.

Segiin el informe ONI del 2009, un 64% de 273 respuestas dadas por los
encuestados, manifestaron alteracion de su CV debido a su IO. Un 67,8% llevaba mas
de un afio con la patologia, por lo que cabe suponer que la relacién en el tiempo
juega un papel importante. Los niveles laborales y sociales fueron los que se vieron
mas afectados con un 47%, seguidos por los emocionales (37%) como ansiedad,
estrés, aislamiento social y depresion. Un 54% manifestd otra serie de
problemas como los psicologicos y los relacionados con la familia y amigos.
También problemas dermatoldgicos, estos ultimos especialmente en la poblacion
mayor de 65 afios debido a una falta de higiene adecuada. La vida sexual también
se ve condicionada por las pérdidas de orina, sobre todo por el temor del escape

de orina durante el coito que genera miedos y disminucion del deseo sexual.
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El bienestar y la capacidad de actuacion son fendmenos, 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) (FERNANDEZ 1998). Esto convierte a la medicion
del estado de salud o de la percepcion de la CV en una novedosa tecnologia
comunicativa que toma en cuenta el punto de vista del paciente en el proceso

terapéutico.

Se trata de una patologia poco conocida y débilmente abordada desde atencidon primaria,
esto conlleva a la falta de un diagndstico etioldgico y al tratamiento de la misma con

panales como medida paliativa.

Si se consigue medir la calidad de vida se podra identificar el problema del paciente,
facilitar la comunicacién médico-paciente y la participacion del paciente en la toma de
decisiones, identificar problemas ocultos y seguir los cambios en la enfermedad o

efectos del tratamiento.

2.3.2 Impacto de la 10 en la calidad de vida

La IO, tanto de esfuerzo como de urgencia, no supone un pronostico de gravedad, sin

embargo, numerosos estudios han demostrado su importante impacto en la
CV (HERRERA 2008, CORCOLES 2008, RAGINS 2008, TEUNISSEN 2006,
DMOCHOWSKI 2207).

Otros estudios han demostrado los problemas relacionados con la actividad sexual en

mujeres con IO (KOYNE 2008 Y 2007, IRWIN 2008, SHIFREN 2008).

Segun el estudio EPICC, la prevalencia de 10, tanto de esfuerzo como de urgencia,

entre mujeres de 25-64 afios se acerca al 10% y es superior al 50% en personas de mas
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de 65 afios (MARTINEZ 2009). El mismo grupo estudio el impacto de la IO y vejiga
hiperactiva sobre el mismo grupo de pacientes. Las personas que mostraron mayor
gravedad de los sintomas segin las dimensiones fisicas y mentales del cuestionario

de salud SF-12 y en las dimensiones “sintomas” y “calidad de vida” del cuestionario

OAB-q, mostraron un mayor impacto en la CVRS (MARTINEZ 2010).

2.3.3 Cuestionarios sobre CV

La medicion de la CV se realiza por medio de cuestionarios de salud o bien
mediante entrevista. Generalmente se utilizan cuestionarios porque son relativamente
faciles de administrar a grandes poblaciones, mientras que las entrevistas requieren
mucho tiempo y son mas costosas. Los cuestionarios consisten en una escala genérica
que proporciona un perfil del estado de salud y son aplicables tanto a los pacientes
como a la poblacion general (Scientific Advisory Committee of the Medical
Outcomes Trust 2002), han demostrado su utilidad para evaluar la CVRS en la
poblacion general, en subgrupos y pacientes individuales. También son utiles para
comparar la carga de diversas enfermedades o detectar los beneficios en la
salud con tratamientos diferentes (GARRATT 2002). Basicamente existen dos
tipos de modelos para medir la CVRS, cuestionarios genéricos y cuestionarios

especificos para una determinada patologia (SYMONDS 2003).

Los genéricos no contienen preguntas especificas sobre 10, pero se asume que la 10

tiene un impacto negativo en el bienestar individual.
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Tabla 2. Cuestionarios para evaluar la salud y el Impacto de la calidad de vida
producidos por la I0. Grado de recomendacion A.

Short Form 36 / Short Form 12 health survey questionnaire (SF-36/SF-12) (WARE
1992)

Rand 36 (HAYS 1993)

Euro QoL EQ-5D (DONOVAN 2000)

Nottingham Health Profile (NPH) (HUNT 1981)

Sickness Impact Profile (SIP) ( BERGNER 1981)

Los especificos se centran en una patologia determinada y son muy utiles para evaluar
una intervencion terapéutica o comparar diferentes tratamientos. Existen muchos
cuestionarios para evaluar los sintomas urinarios y su repercusion en la CVRS (MATZA

2005, MATZA 2004).
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Tabla 3. Cuestionarios especificos para evaluar la calidad de vida por 1O en las
mujeres. Grado de recomendacion A.

CUESTIONARIOS SINTOMAS 10 10 QOL
ICIQ + +
I-QoL +
SEAPI_ QMM +
BFLUTS-SF + +
KHQ +
UDI / UDI-6 +

Q / 1Q-7 +
ISI +
SUIQQ + +
UISS +
CONTILIVE +
OABq /OABq SF +

2.3.4 Impacto de la 10 sobre la sexualidad

Se ha visto que un tercio de las mujeres sexualmente activas que sufren 1O tienen

pérdidas de orina durante el coito, provocando un gran impacto en su calidad de vida

(ESPUNA 2008, ESPUNA 2006).

Ademas, parece que las mujeres con IO en el coito asocian con mas frecuencia otros
sintomas urinarios que las que no presentan este problema (OH 2008) como urgencia,

IOE, nocturia y disfuncion del vaciado.

La mayoria de autores coinciden en que este tipo de IO estd mas relacionado con la IOE
que con la IOU (ESPUNA PONS 2009, OH 2008, JHA 2009, MORAN 1999,
SALONIA 2004), y que este grupo de mujeres podrian beneficiarse de un tratamiento
quirargico como la aplicacion de un sling suburetral (JHA 2009) con el que se

corregiria, no solo la incontinencia durante el coito, sino también durante la penetracion.
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Sin embargo, no todos estan de acuerdo en los beneficios del tratamiento quirurgico
dado que la implantacion de una malla podria empeorar las relaciones sexuales por
pérdida de la libido en la mujer o molestias en la penetracion del hombre (BASSEM

2009, MILOU 2012).

2.3.5 Cuestionarios sobre sexualidad
Las alteraciones sexuales siguen siendo un tema tabl en la consulta e incluso vida

cotidiana. Los cuestionarios ayudan a la hora de diagnosticar al favorecer el anonimato
y respetar la intimidad. Existen multiples test de evaluacion de la funcion sexual

femenina que se pueden dividir en especificos y generales.

Los test especificos estudian la funcion sexual femenina (FSF) de mujeres con
disfuncion de suelo pélvico, mientras que los test generales estudian la FSF sin

patologia previa especifica.

Tabla 4. Cuestionarios de sexualidad.

C. Especificos PISQ-12
PISQ-31
FSFI
ICIQ-VSex
ICIQ-VS

C. Generales SHF-12
SHF-24
FSM
SFQ-V1
CSFQ
SHOW-Q

PISQ-12 (ESPUNA PONS 2008);PISQ-31 (ROMERO AA 2003); SHF-12 y SHF-24 , Sexual History
Form (CRETI 1988, WARE 1996); FSFI (WIEGAL M 2005); FSM ,Cuestionario de la funcion sexual de
la mujer (SANCHEZ 2004); ICIQ-VSex, Internacional Consultation on Incontinente Moular
Questionarire (ABRAMS 2006); SFQ-V1, Sexual function questionnaire (QUICK FH 2002); CSFQ,
Changes in Sexual Functioning Questionnaire (BOBES FH 2002); ICIQ VS,International Consultation on
incontinence questionnaire Vaginal Symptoms (PRICE 2006); SHOW-Q, Sexual Health Outcomes in
Women Questionnaire. (LEARMAN 2008)
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Desarrollo de los cuestionarios validados o traducidos al castellano:

1- Cuestionario de Funcion Sexual de la Mujer: FSM© (SANCHEZ F 2004).

El cuestionario de Funcién Sexual de la Mujer (FSM) es un test general disefiado y
validado en Espafna por un comité de expertos, formado por médicos de familia y
psicélogos con formacion y experiencia en Sexologia. A partir de un alto nimero de
items (un promedio de 6 preguntas por dominio) se realiz6é una prueba piloto donde se
adoptaron 14 items y uno alternativo, fueron condiciones para su disefio que se pudiese
aplicar a mujeres con actividad sexual en pareja o individual, de cualquier edad y
orientacion sexual. Cada item tiene una escala de 5 valores y se integran en dos tipos de
dominios, dominios evaluadores de la actividad sexual que puntian del 1 al 5, y
dominios descriptivos que no tiene valor cuantitativo y ayudan a reconocer cuestiones
como la frecuencia sexual, la existencia de pareja o la disfuncion sexual de su pareja.

Tiene una puntuacion méaxima de 100.

2. Cuestionario Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionaire
(PISQ-31).

El PISQ-31 fue creado por Rogers et al (ROGERS 2001) y disefiado inicialmente como
un instrumento especifico, fiable, valido y auto administrado para evaluar la funcién
sexual en mujeres con prolapso de organos pélvicos o incontinencia urinaria o fecal.
Aunque existe una version en lengua espafiola de este cuestionario (ROMERO 2003),
fue desarrollada en EEUU para hispanos residentes en el pais, y por lo tanto, no es

valido para el entorno cultural espafiol.

Es especifico para evaluar la funcién sexual en mujeres con incontinencia y prolapso.
Consta de 31 preguntas, que evalian el deseo, excitacion, lubricacion, dolor coital,
eyaculacion precoz, disfuncion eréctil, frecuencia sexual, incontinencia urinaria y fecal,

problemas vaginales, miedo a la relacion y satisfaccion sexual, y el orgasmo.

Se divide en tres dominios: un dominio conductual o emotivo, en el que mide la

frecuencia de actividad sexual, la frecuencia de deseo, rango de orgasmo y la
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satisfaccion con la actividad sexual; el segundo dominio es el fisico y mide el dolor, la
incontinencia, la sensacion de prolapso y el miedo a la incontinencia urinaria o fecal
durante la relacion sexual; el tercer dominio se encarga de evaluar a la pareja, mide la
disfuncion eréctil, la eyaculacion precoz, la estenosis vaginal o la percepcion de la

mujer del rechazo a mantener una relacioén sexual por su pareja.

Utiliza una escala de 0 nunca, hasta 4 siempre, siendo la méxima puntuacion posible

124, siendo la media de la puntuacion de 94.

3. Version reducida del Cuestionario Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence
Sexual Questionaire (PISQ-12).

Los mismos autores que desarrollaron el PISQ-31 presentaron una version reducida de
12 items del mismo cuestionario (ROGERS 2003). Tiene una puntuacion maxima de 48
y puede ser convertido a su version PISQ-31 multiplicando sus puntuaciones por 2.58.

Es especifico para evaluar la funcion sexual en mujeres con incontinencia y prolapso.

El cuestionario Pelvic Organ Prolapse / Urinary Incontinence Sexual Questionnaire en
su version corta (PISQ-12) en castellano fue desarrollado por la Dra. Espufia y
colabonadores (ESPUNA 2008), y es el primer cuestionario validado y adaptado
culturalmente para su uso en Espaia para la evaluacion de la funcion sexual en mujeres

con prolapso genital y/o incontinencia urinaria (Anexo 1).

El estudio de adaptacion cultural y validacion se llevd a cabo mediante cuatro fases:
traduccion (traduccion al espafiol de las 12 preguntas del cuestionario original),
retrotraduccion (las 12 preguntas traducidas del inglés al espafiol fueron de nuevo
traducidas al inglés y mediante consenso de expertos se genera la version espafiola
definitiva), panel de pacientes y expertos (verifica que la poblacion espafiola entiende e
interpreta lo mismo al leer los items traducidos, equivalencia conceptual entre la version
norteamericana original y la version espafola) y evaluacion de las propiedades
psicométricas de la version espafiola del PISQ-12 (analisis estadisticos de factibilidad,

validez y fiabilidad).
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El calculo de la puntuacion del cuestionario PISQ-12, se realiza mediante la suma de las
puntuaciones de cada item, de 0: siempre, a 4: nunca; invirtiéndose la puntuacién para

los items 1, 2, 3 y 4.

El PISQ-12 aborda el orgasmo y la incontinencia con dos preguntas, y con solo una, la
excitacion, la satisfaccion, el dolor coital, la frecuencia en las relaciones sexuales, el
bulto genital, el miedo-vergiienza ante la relacion sexual, la eyaculacion precoz y la

disfuncién eréctil.

El cuestionario se divide en los mismos tres dominios que su version larga o PISQ-31:
1. Dominio conductual o emotivo: items 1, 2, 3 y 4.
2. Dominio fisico: items 5, 6,7, 8 y 9.

3. Dominio relativo a la pareja: items 10y 11.

En los resultados expuestos en el trabajo de validacion y traduccion del PISQ-12 al
castellano, se obtuvo una tasa de respuestas del test del 49% (contestaron 49 de 100
pacientes). Se entregd a la vez el cuestionario FSM al que se recurrié como lo mas
parecido a un “gold standard” (dado que no existe ningiin cuestionario validado en
Espana que mida exactamente lo mismo que el PISQ). La media de la puntuacion fue
36.9+7.8 para mujeres con edad media de 47.9 afos, en este test el maximo de
puntuacion es 48, por lo que para tomar una medida sobre 10 se tendria una puntuacion
de 7.6. La factibilidad del cuestionario fue practicamente del 100%, ya que s6lo una
persona no contesto a una de las preguntas del cuestionario. La fiabilidad del
cuestionario fue alta con un alfa de Cronbach con los 12 items del 0.86. La validez de
criterio se calculdé mediante el andlisis de los coeficientes de correlacion entre el
PISQ-12 y las puntuaciones de los otros cuestionarios que se pasaron a las pacientes
( ICIQ-UI-SF, CACV Y FSM) y todas las correlaciones, aunque no excesivamente altas,

fueron en sentido correcto.
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El disponer de un cuestionario corto facilita que se utilice para evaluar los resultados de
los tratamientos, para comparar las puntuaciones de antes y después del tratamiento y

matizar el concepto de éxito o fracaso del mismo.

4. The Female Sexual Function Index (FSFI)

En la primera fase se seleccionaron los items relativos al desorden de la excitacion
femenina (FSAD), aunque los dominios del deseo, el dolor, el orgasmo y la satisfaccion
también fueron tenidos en cuenta. Un grupo de expertos realizaron 30 preguntas
inicialmente. El objetivo de esta fase fue conocer los criterios psicométricos basicos,
que fuera claro y entendible, dar opciones de respuestas comprensibles, ser
relativamente simple de administrar y puntuar, y ser imparcial en lo que concierne a
edad, identidad étnica, educacion, o estado econémico. Fue administrado a 30 mujeres
voluntarias y de esta primera experiencia se obtuvo que el test era comprendido por la
mayoria, aunque algunas preguntas y opciones fueron expresadas con otras palabras

para mejorar la claridad; al final de esta fase se desarroll6 un test con 29 preguntas.

En la segunda fase, el cuestionario de 29 preguntas obtenido en la fase uno se
administré a 259 voluntarias en cinco centros de Estados Unidos. La muestra clinica
conocia los criterios para el diagnostico del FSAD, mientras que el grupo control fue de
mujeres sanas sexualmente activas y con pareja heterosexual estable. La edad de las
mujeres de ambos grupos estaba comprendida entre los 20 y los 70 afios. El objetivo de
esta segunda fase fue examinar la validacion del test (factorial, discriminante y

divergente) y su fiabilidad (consistencia interna y fiabilidad test-retest).

El test se administro en dos visitas separadas por dos y cuatro semanas, en la primera
visita se completaban unas preguntas demograficas. Las primeras evaluaciones fueron
realizadas pregunta por pregunta para obtener preguntas con propiedades psicométricas
adecuadas y de relevancia clinica. Se realizo el estudio estadistico, y tras éste se obtuvo
como resultado el cuestionario que actualmente se conoce con 19 preguntas que
conforman 6 dominios de la sexualidad femenina: deseo, excitacion, lubricacion,

orgasmo, satisfaccion y dolor.
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La puntuacion se fijo segun la escala Likert, de 1 a 5 para cada una de las preguntas con
una puntuacion global minima de 2 y maxima de 36, pero también en las preguntas 3, 4,
5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13, 14, 17, 18 y 19 hay opcién para contestar que no se han
mantenido relaciones sexuales y por lo tanto hay 6 opciones que puntiian de 0 a 5. Una
puntuacion de 26 o menor o una puntuacion individual en uno de los dominios menor de

3, sugiere segun los autores disfuncion sexual femenina.

El FSFIO es un test multidimensional de autorrealizacion por parte de la mujer que
tiene la ventaja, sobre los diarios y calendarios sexuales de las mujeres, de permitir una

evaluacion cuantitativa y que puede ser usado en multitud de trabajos cientificos.

Fue validado y aplicado en castellano a mujeres chilenas, evaluando la edad, el estado
civil y la educacion en el riesgo de tener disfuncion sexual por Bliimel y colaboradores
(BLUMEL 2004). Mantiene los 6 dominios originales de Rosen con 19 items con 5 0 6
opciones. A mayor puntuacion mejor sexualidad o funcion sexual. Ademas se evaluaron

la edad, el estado civil y el nivel educacional.

Disponer de este cuestionario puede facilitar el que se utilice para la evaluacion de los
resultados de los tratamientos, ya sean farmacolédgicos, fisioterapéuticos o quirargicos,
obteniendo un aspecto de su calidad de vida como es la funcion sexual antes y después
de los tratamientos y matizar el concepto de éxito o fracaso objetivo y subjetivo de la

paciente.

3. DATOS CLINICOS DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Con la recogida de datos clinicos se pretende obtener los STUI, reproducirlos en
las condiciones mas reales y medir la fuga de orina. Ademas se quiere distinguir entre
los diferentes tipos de incontinencia, pero no hay datos concluyentes en cuanto

a la evaluacion basica de la mujer incontinente.
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3.1 Historia clinica

Es la interpretacion por parte del personal médico de las respuestas a las preguntas que
tienen interés para el estudio clinico. Permite obtener abundantes datos acerca del
padecimiento de cada mujer y hay que tener en cuenta que el punto de vista médico

puede ser muy diferente al que la mujer tiene sobre su enfermedad (SLEVIN 1988).

Interesa conocer el problema principal y la gravedad de los sintomas que orientan al
tratamiento, antecedentes obstétricos y quirurgicos del suelo pélvico asi como

antecedentes médicos relevantes.

Comparando la historia clinica con el estudio urodindmico a la hora de diagnosticar la
IOE se observd que la historia clinica tiene una alta sensibilidad pero baja especificidad
(JENSEN 1994) de manera que un alto porcentaje de mujeres pueden ser diagnosticadas
mediante la historia clinica e incluso se les podria ofrecer medidas de bajo riesgo y

coste como tratamiento inicial.

3.2 Exploracion fisica

3.2.1 Cough test
Se trata de una prueba esencial a la hora de evaluar la IOE (ABRAMS 2004), consiste

en pedirle a la paciente,con la vejiga llena, que tosa y que realice una serie de maniobras
de Valsalva con fuerza tanto en decubito como en bipedestacion, si durante alguna de
estas toses la orina se escapa, el cough test es positivo. Se le estima una sensibilidad de

hasta un 90% (VIDELA 1998).

3.2.2 Pad test

También llamado prueba de la compresa. Consiste en su version corta, en colocar una
compresa a la paciente en la consulta y que deambule con ella durante al menos una

hora. Se considera positivo una ganancia ponderal al pesarla de 1g. En su version larga,
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la paciente debe llevar la compresa durante 24h y tener una ganancia ponderal de al
menos 4g para que se considere positivo. Este test no es capaz de discernir entre los
diferentes tipos de incontinencia pero presenta una buena correlacion con la severidad

de los sintomas, sobretodo el de larga duracion (MATHARU 2004).

Se considera 10 leve valores de 1.3 a 20g, moderada de 21 a 74g y severa 75g o mas (O
"SULLIVAN 2004).

El pad test de 24h tiene una buena reproducibilidad, lo ideal seria realizarlo 3 dias en
una misma semana aunque con 1 sdlo dia los datos son muy fiables (KARANTANIS
2005). Sin embargo, el pad test de 1h es poco reproducible y no es valido para valorar

los cambios postratamiento (SIMONS 2001).

3.3 Pruebas complementarias

3.3.1 Flujometria y volumen residual
El flujo de la orina se define en términos de velocidad y puede ser continuo o

intermitente (ABRAMS 1998). Si el flujo urinario es bajo puede deberse a una
obstruccion del tracto de salida vesical o alteraciones en la contractilidad del detrusor y
para distinguir entre ambos es necesario medir la presion y el flujo de forma simultdnea

(GRIFFITHS 1988, SCHAFER 1989).

Es una exploracion sencilla, no invasiva que proporciona informacion aproximada de la
fase miccional sin molestias del paciente. La miccion, para que sea valorable, debe

transcurrir en un entorno lo mas tranquilo y confidencial que sea posible.

El volumen residual se mide inmediatamente después de completar la miccidon mediante
ecografia o cateterismo, se considera normal por debajo de 50ml, y patoldgico por
encima de 100ml. Los volumenes intermedios requieren correlacion clinica (FANTL

1996).
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3.3.2 Diario miccional
Facilita los patrones miccionales en el ambiente de la paciente durante sus diversas

actividades diarias. Ademas el simple hecho de monitorizarse permite modificaciones
de la conducta que pueden disminuir los episodios de incontinencia de urgencia

(BURGIO 1998).

Hay una falta de consenso en cuanto al contenido y la duracion del diario miccional.
Parece que una duracioén excesiva se asocia con una disminucion de la adherencia de la
paciente y un tiempo demasiado bajo presenta una baja tasa de acuerdo en el test re-test
(LARSSON 1992). Para Campbell et al ( 8 edicién 2004) la recogida de datos durante
3 dias son medidas confiables para estudios de investigacion y bastaria con estudios de
24h para la practica clinica habitual. En cuanto al contenido recomiendan graficos de
frecuencia-volumen en la clinica rutinaria y reservan graficos mas complicados para

proyectos de investigacion.

3.3.3 Estudio Urodinamico

El objetivo del estudio urodinamico (EUD) es determinar la etiologia de la
incontinencia, evaluar la funcién del detrusor y determinar la probabilidad de disfuncion
tras el tratamiento de la 1O, e identificar los factores de riesgo urodinadmicos que puedan

alterar el tracto urinario alto.

Se trata de un procedimiento invasivo con riesgo de cistitis yatrogena del 2%, que
resulta molesta para un gran numero de pacientes (GORTON 1999). La controversia
actual se orienta a encontrar las indicaciones precisas para el estudio urodindmico:

— La Agencia de Politica Sanitaria e Investigacion (Agency of Healt Care Policy and
Research, 1996) desarrollo guias clinicas para el tratamiento de la IOE, y reservaban la
realizacion de EUD en IOE con factores agravantes y comorbilidades. Existen estudios

randomizados en los que se demuestra que no se obtiene beneficio por la realizacion del
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estudio urodindmico en mujeres en las que se instauran tratamientos conservadores para

la IOE (WEBER 2002).

— La revision de la Fundacion Cochrane (2004), intent6 aclarar el beneficio obtenido
por la realizacion del estudio urodinamico en el tratamiento de la IOE y concluye que

no supone beneficio para pacientes en las que se indico tratamiento conservador.

— La 2" International Consultation on Incontinence ( HOMMA 2001), recomienda
el estudio urodinamico si falla el tratamiento conservador, si se sospecha disfuncion

neurdgena, disfuncidon de vaciado, o se ha realizado previamente tratamiento quirurgico.

4 TRATAMIENTO DE LA 10O

4.1 Anatomia del suelo pélvico

La anatomia de la continencia s6lo puede entenderse reconociendo los sistemas
neurofuncionales participantes en la adquisicion de dicha continencia. Se debe tener en
cuenta los sistemas musculares y la inervacidon para tener una vision integrada de la

unidad funcional constituida por vejiga, cuello vesical y porcion proximal de la uretra.

La mayoria de la pared vesical esta constituida por el musculo detrusor, formado por 3
capas: longitudinal externa que conecta anteriormente con los ligamentos pubovesicales
y posteriormente con base vesical, pared vaginal, cara anterior del recto, uréteres y
uraco; circular media, mas desarrollada ventralmente; y longitudinal interna con una

disposicion mas difusa.

En el trigono, sin embargo, constituyen una disposicion especial: la porcion superior
constituye el esfinter trigonal, que en la mujer se inserta en la porcion distal de la uretra;

y la porcion profunda conforma el meato interno, por lo que desempefia un papel
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significativo en la continencia. La contracciéon de la porciéon superior, junto a la
relajacion de los musculos del suelo pélvico, da lugar a la apertura del cuello vesical. En

cambio la contraccion de la porcion profunda se opone a esta apertura.

Las estructuras pelvianas parauretrales estdn conformadas por ligamentos y musculos
que ejercen un mecanismo de soporte y suspension de la uretra femenina. Los musculos
del periné conforman el esfinter externo, responsable del 65-70% del cierre de la luz

uretral.

El suelo pélvico soporta estructuras pélvicas y abdominales e impide el descenso por
fuera de la pelvis. En ¢l existen 3 perforaciones que permiten que uretra, recto y vagina
pasen a través. La de mayor tamaiio es la vagina y es por donde suelen producirse los
prolapsos, sobre todo si existen factores de riesgo como los partos, envejecimiento,

deprivacion androgénica y estrefiimiento.

El periné se puede dividir en superficial y profundo. El profundo estd formado por el
suelo pélvico. El superficial viene conformado por 2 compartimentos, un tridngulo
anterior y uno posterior. El tridngulo anterior o diafragma urogenital conforma un
importante apoyo para la uretra y vagina. Contrae su musculatura cuando aumenta la

presion abdominal.

El triangulo posterior o fosa isquiorrectal se trata de un espacio ocupado por tejido
adiposo, viene atravesado por el plexo y vasos pudendos por su extremo mas lateral,
proximo a la tuberosidad isquidtica y pueden lesionarse en el parto o en la cirugia

reconstructiva vaginal.
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Si los musculos del suelo pélvico se relajan o dan de si, la vagina, junto con las
diferentes fascias soportan una gran presion abdominal, si esta situacion se mantiene en

el tiempo puede originarse un prolapso.

El fracaso de la continencia viene dado por la calidad de su soporte. La uretra se apoya

en una estructura que se comprime con el aumento de presion abdominal.

Cuando la lamina de soporte es firme, la uretra se comprime entre la presion abdominal
y la fascia pélvica. Pero cuando la lamina sobre la que se apoya es inestable y no supone
un tope, al aumentar la presion abdominal disminuye el efecto oclusivo disminuyendo la

continencia.

4.2 Fisiologia del suelo pélvico

En un sujeto sano la miccidon se produce cuando la vejiga de la orina ha alcanzado su
capacidad fisioldgica y el lugar y momento son socialmente adecuados. La continencia
es el resultado de la perfecta funcion y coordinacion de la vejiga y la uretra durante la
fase de llenado vesical, dependiendo de la integridad de estas estructuras y la de las vias
y centros nerviosos responsables de su actividad (ELBADAWI 1995). En este complejo
mecanismo de inervacidon intervienen el sistema nervioso autébnomo (simpatico-

parasimpatico), y somatico, bajo el control del sistema nervioso central.

Existen 4 niveles esenciales de control de la miccion, la corteza cerebral, a la que
corresponde el control voluntario de la miccion; el nicleo pontino, donde se coordinan
los reflejos de la miccidn; los nticleos medulares (simpatico, parasimpatico y somatico)

que controlan los reflejos de la miccion; y plexo miovesical.

El tracto urinario inferior esta controlado por 3 tipos de inervacion periférica: la via

somatica sacra a través del nervio pudendo; y la via autébnoma, que a su vez se divide en
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via simpatica toracolumbar a través del nervio hipogastrico, y la via parasimpatica sacra

a través del nervio pélvico.

El nervio pudendo lleva sus eferencias motoras desde el nucleo pudendo al esfinter
estriado uretral, esfinter anal y musculatura del suelo pélvico. Permite el cierre del
esfinter uretral durante la fase de llenado, su neurotrasmisor es la ACh y sus receptores

nicotinicos.

Las eferencias simpaticas abandonan la médula incorporandose al nervio presacro que a
nivel de la primera vértebra sacra se bifurca en dos nervios hipogastricos que terminan
formando los plexos hipogéstricos. Este plexo se encuentra situado a ambos lados del
recto, la vejiga y zonas adyacentes al utero y la vagina en la mujer, y a la prostata y
vesiculas seminales en los hombres, y contiene los ganglios donde se realizan las
sinapsis con las neuronas postganglionares. De ahi se dirige a cuello vesical, trigono y
uretra proximal. Permite el cierre del cuello vesical y uretra proximal a través de la
union de la NA a receptores al, y la relajacion del detrusor a través de la union de NA a

receptores 3 (FRY 2004).

Las eferencias parasimpdticas viajan por los nervios pélvicos hacia los plexos
hipogastricos donde realizan algunas conexiones con neuronas simpaticas. La mayoria
de estas fibras atraviesan los plexos hipogastricos hasta alcanzar los ganglios pélvicos,
situados en la pared vesical, y hacer sinapsis con las neuronas postganglionares que
inervan el cuerpo de la vejiga, trigono y uretra. Por medio de la ACh, que se une a
receptores M3, se produce la contraccion del detrusor garantizando el vaciado vesical

(STASKIN 1981).
Para que la miccion sea posible, es esencial que estén coordinados tanto el sistema

nervioso somatico como el simpatico y parasimpatico a través del arco reflejo medular

de la miccion.
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El ntcleo pontino es el verdadero centro de la miccidn, regula los reflejos miccionales.
Desde ¢l parten aferencias que terminan en el nticleo de Onuf (S2-S4) de donde parten
los axones que inervan la musculatura estriada del esfinter externo y neuronas

parasimpaticas que inervan la vejiga.

La corteza cerebral ejerce una funcién predominantemente inhibitoria, de manera que
permite el control voluntario de la miccion en el momento que se considera adecuado y

no cuando aparece la sensacion.

PEA MOIORA DEL DETRUSOR

Circuitos de
Integracién
Cortical

Arcos Reflejos
Medulares de la
iccion

Figura 2. Vias simpatica y parasimpatica de control de la miccion.

En la fase de llenado existe un predominio del SN somatico y SN simpatico, relajindose
el SN parasimpatico. En la fase de vaciado se produce una estimulacion colinérgica que
contrae el detrusor. La miccion se produce cuando la presion vesical excede a la

resistencia uretral.
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4.3 Tratamiento de la 10

4.3.1 Tratamiento conservador:
Se considera a todo aquel tratamiento simple y de bajo coste, con pocos efectos

adversos y que no condicionan la aplicacion posterior de tratamientos mas complejos.

Es el primer nivel asistencial y el tratamiento de eleccion en mujeres con sintomas leves

o moderados y cuando la cirugia estd contraindicada o la paciente no lo desea. Consiste

en:

- Cambios de habitos: control del peso, disminuir ingesta de irritantes vesicales,
control de ingesta hidrica.

- Técnicas de reeducacion: reeducacion vesical, micciones programadas, ejercicios de
contraccion de musculos del suelo pélvico.

- Terapias fisicas: biofeedback, electroestimulacion, conos vaginales.

- Tratamiento paliativo: medidas de proteccion (absorbentes), sondas vesicales.

4.3.2 Tratamiento médico:
Los farmacos anticolinérgicos son una primera linea de tratamiento para la VH con o sin

hiperactividad del detrusor. Uno de sus principales problemas es la falta de adherencia
al tratamiento explicada en parte porque la respuesta al mismo no se corresponde con
las expectativas de curacién del paciente, y en parte por la aparicion de efectos

secundarios (CHAPPLE 2008).

- LaToxina Botulinica ha demostrado ser de gran utilidad en la hiperactividad del
detrusor de origen neurogénico (REITZ 2004, GTANNANTONI 2009), sin embargo,
no esta tan claro para la vejiga hiperactiva idiopatica (SAHAI 2007, SAHAI 2009).

- El Mirabegron, disponible en Espafia desde principios del 2014. ha demostrado su
efectividad para el tratamiento de la IOU con un nivel de evidencia 1A, aunque habria

que advertir a los pacientes de sus posibles efectos adversos a largo plazo.
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- Los farmacos antidepresivos tienen un efecto beneficioso en la hiperactividad vesical
debido a su accién a nivel del sistema nervioso central. Actualmente el que mas se
usa en el ambito urologico es la duloxetina, y normalmente cuando la vejiga

hiperactiva va asociada a sintomatologia depresiva (THOR 2007).

4.3.3 Tratamiento quirurgico
Es el tratamiento de eleccion para la IOE de grado moderado-grave.

La tabla 5 resume la historia de los tratamientos para la IOE.
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Tabla S. Ventajas e inconvenientes de los tratamientos para la I10.

ANO AUTOR VENTAJA DESVENTAJA
1949 | Marshall - Suspension retropubica. - Riesgo de obstruccion
- Punto de referencia - Imposible corregir
cistocele.
_ Mal anclaje (periostio de
pubis).
1961 | Burch - Puntos de sutura laterales que evitan la - Incision suprapubica.
obstruccion. - Imposibilidad de corregir
- Corrige cistoceles leves. grandes prolapsos.
- Anclaje firme (lig. de Cooper).
1967 Pereyra - Suspension transvaginal. - Mutiples modificaciones.
- Procedimiento estandar para la IOE - Posibles lesiones
anatomica. nerviosas.
1973  Stamey - Anade el control endoscopico. - Posibles lesiones
- Introduce el concepto de refuerzo para el nerviosas.
soporte de cuello vesical.
1981 Raz - Anade incision vaginal en U invertida que - Posibles lesiones
permite disecar lateral a la uretra, y no por nerviosas.
y debajo de la misma.
- Suturas laterales que evitan la obstruccion.
1985
1987 | Guittes y - Modificacion de Pereyra “sin incision”. - Posibles lesiones
Loughlin nerviosas.
1989 Raz - Suspension en 4 esquinas. - Sintomas obstructivos.
- Permite corregir cistocele. - Erosiones uretrales.
1994 | Ulmsten - Malla transvaginal libre de tension. - Posible perforacion
- Procedimiento minimamente invasivo. vesical.
- Posible lesion vascular y/
0 nerviosa.
- No ajustable.
2001 | Delorme - Cinta suburetral transobturatriz - Posible lesion vascular y/
0 nerviosa.
- No ajustable.
2003 - Primer sistema mecanico que permite regular - Dolor e infeccion de la
la tension uretral. protesis.
- Curacion del 95%, satisfaccion del 90%
2004 Safyre - Sistema ajustable. - Infeccién.
- Curacién del 92% _ Incision en la piel para
ajustar.
2008  Romero - TVA, permite diferentes abordajes. - Posible lesion vascular y/

- Ajustable mediante unos hilos.
- 94% de curacion, 94% de satisfaccion.
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En 1994 el profesor Ulmsten introdujo el procedimiento de la malla transvaginal libre
de tension (TVT), desarrollada segiin los conceptos de la teoria de la porcion media de
la uretra, antes denominada teoria integral, (PETROS Y ULMSTEN 1993). En 1996 se

introdujo la TVT como procedimiento minimamente invasivo (ULMSTEN 1996).

Delorme describid el procedimiento de colocacion de las cintas suburetrales por via
transobturatriz (TOT) sin acceder al espacio retropibico (DELORME 2001). Esta nueva
técnica pretendia reducir la morbilidad asociada al TVT evitando el paso por el espacio

retropubico.

Uno de los principales problemas en el uso de bandeletas para el tratamiento de la IOE,
es la tensién que se ejerce sobre la misma, provocando obstruccion si la tension es

excesiva, o falta de continencia si no se llega a la presion adecuada a la hora del ajuste.

Para intentar mejorar la continencia y los problemas obstructivos, se disefiaron diversos

sistemas que permiten la regulacion postoperatoria de la tension suburetral.

El primer sistema mecanico que se comercializé fue el Remeex® (Regulacion Mecanica
Externa). La protesis tiene un tornillo que permite enrollar o desenrollar los hilos de
sutura que sujetan la malla, incrementando o disminuyendo la tensiéon suburetral. Su
principal problema es el dolor e infecciones que puede producir la protesis localizada a
nivel subcutaneo. Las tasas de curacion a corto plazo son del 95%, con una satisfaccion

del 90% por parte de las pacientes (SOUSA 2003).

Dos afios después del Remeex® aparecio el SAFYRE™, que consiste en un cabestrillo
autorretentivo formado por una pequeiia malla suburetral de polipropileno unida a dos
colas arrosariadas de polidilmetilsiloxano. El ajuste se produce gracias a una
pseudocapsula que se forma alrededor de dichas colas, que permite traccionar la misma
de forma ascendente o descendente. Este ajuste se realiza bajo anestesia local o regional
y precisa realizar una incision en la piel para localizar las colas y una incision vaginal

para el control de la tension. Los autores han publicado tasas de curacion del 92%, si
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bien las tasas de complicaciones ascienden a un 6% de infecciones, habiendo tenido que

retirar un 4% de las mallas (PALMA 2004).

En 2002, con el objeto de simplificar los procedimiento de ajuste de las mallas
ajustables, Romero disefi6 un nuevo sistema de cabestrillo ajustable, la malla
transvaginal ajustable (TVA). Consiste en una cinta suburetral que contiene dos grupos
de hilos de polipropileno que nos permitiran el ajuste postoperatorio. El primer grupo
consiste en dos hilos situados a cada lado de la linea media a una distancia de 1,5cm.
Estos hilos se exteriorizan a través de la cara anterior de la vagina y sirven para reducir
la tension de la malla postoperatoriamente al tirar de ellos. El segundo grupo esta
compuesto por tres hilos en cada brazo de la malla, colocados a diferentes distancias de
la linea media. Estos hilos se externalizan por la misma via por la que se pasa la malla,

y sirven para incrementar la tension al tirar de ellos (ROMERO 2003).

La colocacion de la malla se realiza mediante una pequefia incision en la cara vaginal
anterior. La técnica de colocacion de la malla es similar a la de las mallas suburetrales
libres de tension. El abordaje puede realizarse de manera ascendente (vaginal-
suprapubico) o descendente (supraptbico-vaginal) y por via transobturatriz (TOA). Las
tasas de éxito publicadas son del 94% de curacion objetiva y 94% de satisfaccion para la
TVA y 90% de curacion objetiva y 90,7% de satisfaccion para TOA (ROMERO 2008,
ROMERO 2009) .
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B. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia con malla suburetral se considera la medida mas efectiva para el tratamiento
de la IOE (CHAIKIN 1998, OSTERGARD 1997). El desarrollo de nuevas técnicas y
diferentes tipos de malla se ha encaminado siempre a mejorar los resultados objetivos,

es decir, lograr la continencia, y a disminuir las complicaciones.

Sin embargo, cuando evaluamos los resultados de un tratamiento en patologia funcional,
la perspectiva del paciente adquiere una gran importancia. Por este motivo, las
recomendaciones de la ICS incluyen la evaluacion de la perspectiva del paciente

intervenida de 10 a través de cuestionarios.

A partir del analisis de la perspectiva del paciente se han obtenido conclusiones valiosas
que hay que tener en cuenta. La severidad de la incontinencia y la evaluacién

urodindmica, no predicen la satisfaccion con el tratamiento quirurgico (WEI 2013).

A pesar de que disponemos de estudios randomizados que comparan la eficacia de la
cirugia de la IO, disponemos de pocos datos relativos a la satisfaccion del paciente
(ABDEL-FATTAH 2010, ZYCZYNSKI 2012,). Incluso actualmente la mayoria de
estudios basan la definicion de éxito con la cirugia en medidas objetivas como el
resultado del estudio urodinamico o el nimero de episodios de incontinencia, a pesar de
que la percepcion de curacion estd influenciada por las expectativas de la paciente

(MOHAMED 2002, JONES 2000, MCKINLEY 2002).

Las pacientes tienen altas expectativas de que el tratamiento cure su incontinencia, pero
también esperan que el tratamiento resuelva algunos aspectos influenciados por la

incontinencia, como la actividad sexual (WEI 2013).

La IO es un problema importante que afecta entre el 12-46% de las mujeres adultas
( BOTLERO 2008), tanto en su calidad de vida como en la funcion sexual. Los estudios

poblacionales sugieren que las mujeres con IO son mas propensas a los problemas
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sexuales que la poblacion general (SALONIA 2004), generando un impacto negativo en

hasta un 68% de las mismas (YIP 2003).

La correccion quirtirgica de la incontinencia mejora la IOE y por tanto, las pérdidas de

orina durante las relaciones sexuales.

La colocacion de una malla suburetral podria empeorar algunos aspectos sexuales de la
mujer tales como el climax ya que puede verse comprometida la vascularizacion o
inervacion vaginal durante la cirugia (ACHTARI 2006, BEKKER 2012), la dispareunia
y la respuesta emocional postoperatoria, debido al posible estrechamiento vaginal

postquirargico, las erosiones o la tirantez de la malla.

Este aspecto es de vital importancia. Por un lado, cada vez se intervienen mujeres en
edades mas jovenes. Por otro lado, los problemas que han aparecido derivados del uso
de mallas en suelo pelviano, hace que debamos prestar especial atencion a las posibles

complicaciones que puedan aparecer para prevenirlas.

El impacto de la cirugia correctora de la incontinencia urinaria minimamente invasiva
sobre las relaciones sexuales ha sido objeto de estudio en otros paises (GLAVIND
2004, ELZEVIER 2004, MAZOUNI 2004, JHA 2009). Sin embargo, la mayoria de
los estudios realizados son retrospectivos, abarcan poca poblacion a estudio, utilizan
cuestionarios no validados o en el caso de utilizar cuestionarios validados, no cuentan
con el cuestionario previo a la cirugia con el fin de valorar el antes y el después de cada
una de las pacientes. Ademas, los resultados entre los mismos son contradictorios,
mientras unos mejoran ( ROGERS 2004, YENI 2003, LEMACK 2000, ELZEVIER
2004, GHEZZI F2006, JHA 2007), otros empeoran (MAAITA 2002, MAZOUNI
2004).

Otros articulos mas recientes que estudian la sexualidad en las mujeres intervenidas de

IO predominantemente de esfuerzo también presentan discordancia en temas tan
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importantes como la dispareunia o el climax tras el tratamiento (LIANG 2012,

ABDEL-FATTAH 2010, DE SOUZA 2012).

En Espafia disponemos de algin estudio aislado presentado recientemente que habla de
la curacion subjetiva de las pacientes intervenidas con malla suburetral en cuanto a la
calidad de vida (DIEZ-ITZA 2014), sin embargo, no disponemos de ninguna
informacion referida al impacto de la cirugia de la incontinencia con malla ajustable

sobre la sexualidad.

Dada la importancia de este aspecto en mujeres sexualmente activas con incontinencia,
Se necesitan estudios prospectivos que cuenten con cuestionarios validados
cumplimentados por las pacientes antes y después de la cirugia con el fin de valorar el

impacto de la colocacion de la malla sobre su calidad de vida y su sexualidad.
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C. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS

La cirugia de la malla antiincontinencia ajustable, ejerce un impacto negativo en la

sexualidad de las pacientes.

2. OBJETIVOS

Evaluar el impacto de la cirugia antiincontinencia con malla suburetral ajustable en la

sexualidad de las mujeres intervenidas mediante el cuestionario PISQ-12.

Analizar la relacion entre sexualidad y percepcion de curacion de las mujeres

intervenidas de 10 con malla ajustable.

Explorar la relacion entre la sexualidad de las mujeres tras la cirugia y la percepcion

global de mejoria.
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D. MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

Caracteristicas principales del estudio

1.1 Tipo de estudio

Estudio cuasiexperimental antes después.

1.2 Periodo de estudio

Comprende desde Enero 2008 hasta Agosto 2014.

1.3 Poblacion de estudio

1.3.1 Marco del estudio

Departamento sanitario 17 de la Comunidad Valenciana (Departamento San Juan de
Alicante), que cubre la asistencia sanitaria de 228073 habitantes, de los que 118323 son

mujeres (Fuente: Padron municipal del ano 2011).

La organizacion asistencial del departamento se resume en la tabla siguiente:
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Tabla 6. Departamento Sanitario 17 de la Comunidad Valenciana.

Hospital del departamento Hospital Universitario San Juan de
Alicante

Centro periférico de atencion especializada Centro de especialidades C/ Gerona

Areas basicas de Salud C/ Gerona
Cabo de Huertas
Hospital Provincial-Pla
Juan XXIII
Santa Faz
Xixona
Mutxamel
San Juan
Campello

Consultorios auxiliares Aiglies
Busot
Tibi
Torremanzanas

1.3.2 Definicion de la poblacion Diana

Todos los pacientes con IO pertenecientes al Departamento sanitario 17 de la
Comunidad Valenciana, remitidos a la consulta externa del Servicio de Urologia del

Hospital Universitario San Juan de Alicante para estudio.

La indicacion del estudio de 10 fue realizada por urélogos pertenecientes al Servicio de

Urologia del Hospital de San Juan.
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1.3.3 Definicion de la poblacion elegible

Toda paciente perteneciente a la poblacion diana que cumplia todos los criterios de

inclusion y no presentaba ningun criterio de exclusion.

Criterios de inclusion:

- Mujeres >18 afios

- Objetivacion clinica y/o urodinamica de IOE o IOM con predominio de esfuerzo

- Adecuada capacidad tanto fisica como mental para entender y cumplimentar los

cuestionarios administrados

- Aceptar la participacion en el estudio mediante la firma del consentimiento

informado especifico

Criterios de exclusion:

Vejiga neurogena

Prolapso mayor igual a II segtn la escala Baden-Walker

Tratamiento previo con radioterapia

Correccion quirurgica en el mismo acto de otras alteraciones del suelo pélvico

Ausencia de relaciones sexuales

Criterios de eliminacidn:

- Ausencia de pareja en el periodo de inclusion en el estudio
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2. DINAMICA DEL ESTUDIO

2.1 Estudio preoperatorio

— Historia clinica dirigida (anexo 2)
— Exploracion fisica

— examen vaginal: Se valor6 la sequedad de las mucosas, la fuerza
muscular y el prolapso genital. El Prolapso genital o descenso de
organos pélvicos, se clasificd segiin la escala de Baden-Walker

(Halfway System Classification, 1968), descrita en la tabla 7.

Tabla 7. Grados de pralapse. segin escala de Baden- Walker.

GRADO DEFINICION
| Descenso entre la posicion normal y la altura del himen
] Descenso entre el himen y el introito

L Descenso por fuera del himen del introito

— cough test: se realizd6 en dectbito supino y en bipedestacion con
vejiga llena de 250ml de suero fisiologico. Consiste en que la
paciente realice 1,2,3 o mas toses con el fin de objetivar escapes con
el esfuerzo. Se clasificd segiin se muestra en la tabla siguiente. Se

considerd éxito objetivo un cough test negativo.
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Tabla 8. Clasificacion del Cough test segin la pérdida de orina provocada al

toser.
* Gado * Definicion
* Leve * Gotas con la tos
* Moderado * Chorro con 3 0 mas toses
* grave * Chorro con 1 6 2 toses

— Flujometria: es la representacion grafica de la miccion. Registra la cantidad de
orina evacuada por unidad de tiempo (ml/s). Su valor radica en la identificacion
de las disfunciones del vaciado vesical. Se considerd una posible obstruccion
secundaria a la malla valores de Qmax <10 ml/s. EI Qmax hace referencia al

flujo méximo que alcanza la miccion en el tiempo que dura la misma.

— Maedicion del residuo postmiccional: Mediante ecografia o sonda fémina. Se
trata del volumen de orina que queda en la vejiga tras un vaciado libre de la
misma. Se considerd6 VR patoldgico un volumen >20% del volumen total

miccionado.

— Ecografia: Se utilizd6 par descartar la presencia de lesiones vesicales
(tumores, detritus, litiasis...) o ureterales (litiasis bajas) que pudiesen cursar

con sintomatologia de urgencia por irritacion vesical.

— Cultivo: Se utiliz6 para descartar que la sintomatologia producida por la

infeccion pudiera confundirse con 10 secundaria a hiperactividad vesical.

— EUD: Estudia el funcionamiento de la vejiga. El fin de este estudio fue provocar
y reproducir los sintomas de la paciente y obtener un registro grafico,
objetivando la patologia percibida por la paciente y de este modo, tomar
decisiones adecuadas en cuanto al tratamiento. Se ha seguido para su realizacion

el método descrito por Romero (ROMERO 2003).
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Cuestionarios de CV y sexualidad: Fueron autocumplimentados y
posteriormente revisados para obtener una respuesta mayor de los mismos. Cada
cuadernillo entregado contd con 6 cuestionarios que describiremos a
continuacion. Todos fueron instrumentos validados, simples de usar y de facil
comprension en lengua castellana, y con aplicabilidad a la practica clinica

habitual.

Los cuestionarios que se emplearon fueron:

SUIQ (Stress and Urge Incontinece Cuestionnaire): Valora el tipo y gravedad

de IO con la contestacion a dos preguntas (anexo 3). Mediante su utilizacién en
las visitas postoperatorias permite valorar la variacion en el nimero de fugas y la
continencia o tipo de incontinencia tras la intervencion. El hecho de que no moje

tras la cirugia se considero éxito subjetivo de la misma (BENT 2005)

PGI-S ( Patient Global Impression of severity): Valora la severidad de la 10

mediante una unica pregunta (anexo 4). Ademas tras la cirugia, permite valorar

de forma indirecta la satisfaccion de la paciente.

PGI-I (Patien Global Impression of Improvement): S6lo fue pasado tras la

cirugia dado que valora, de forma subjetiva, la mejoria tras la intervencion
mediante una escala de 7 items que van de mucho mejor a mucho peor (anexo
5). Se considera que la paciente ha quedado satisfecha si contesta mucho mejor

o bastante mejor (YALCIN 2003).

I-QOL (_Incontinence Quality of Live Questionnaire): Es un instrumento

especifico que cuenta con 22 preguntas , cada una de ellas con 5 respuestas de la
1 a la 5 (mucho, bastante, regular, poco y nada), con las que obtienes una
puntuaciéon minima de 22 con la peor calidad de vida posible, y una maxima de
110 con la mejor calidad de vida posible (anexo 6). Este cuestionario permite

valorar la calidad de vida en pacientes con 1O, si mejora o empeora tras la
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cirugia, y de forma indirecta, la satisfaccion de la cirugia. Se considera una

mejora de la calidad de vida una puntuacion mayor a 80. (PATRICK 1999).

ICIQ-SF _(International Consultation on Incontinence Questionnaire):
Identifica a las personas con IO y el impacto en su calidad de vida (anexo 7). Se
deben sumar las puntuaciones de la primera, segunda y tercera pregunta
considerandose que existe 10 cualquier puntuacién superior a 0 (ESPUNA

PONS 2004).

PISQ-12 Pelvic Organ Prolapse/ Urinary Incontinence Sexual
Questionaire): Los dominios de este cuestionario constituyen las variables
primarias de este estudio. Se trata de una version reducida del PISQ-31
(ROGERS RG 2003). Cuenta con 12 preguntas con 5 respuestas cada una; en la
primera (;,Con que frecuencia siente deseo sexual?), las respuestas van desde
todos los dias, hasta nunca; De la segunda a la decimoprimera, las respuestas son
las mismas, desde siempre hasta nunca; y en la décimosegunda, (en comparacion
con los orgasmos que ha tenido en el pasado, ;Como calificaria los orgasmos
que ha tenido en los ultimos 6 meses?) las respuestas van desde mucho menos
intensos hasta mucho mas intensos. Las primeras 4 preguntas, o dominio
conductual o emotivo, hacian referencia al deseo, orgasmo, excitacion y
satisfaccion de la mujer, las puntuaciones van de 4 a 0 al contrario que en el
resto del cuestionario, de manera que cuanto mayor sea la puntuacion mejor; las
siguientes 5 preguntas (de la 5 a la 9), o dominio fisico, hacian referencia al
dolor, incontinencia, miedo, bultomas y reacciones negativas; Las preguntas 10
y 11, o dominio relativo a la pareja, hacen referencia al compafiero sexual, si
tiene disfuncion eréctil o eyaculacion precoz; Y en la 12, que compara los
orgasmos de antes con los de ahora, mejor cuanto mayor puntuacion. Permite

valorar la mejoria o no de las relaciones sexuales antes y después de la cirugia.
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2.2 Cirugia de la 10. Malla TVA/TOA

Segun técnica habitual del Servicio descrita previamente en la introduccion.

2.3 Evaluacion postoperatorio inmediato

Todas las pacientes se evaluaron a las 24 horas de la intervencion mediante exploracion
fisica con vejiga llena con 250 ml para valorar la continencia y flujometria posterior
con estimacion de residuo tras miccion para valorar obstruccion. La tension de la malla

se modifico en los casos necesarios segun técnica descrita (ROMERO 2008).

2.4 Estudio postoperatorio

Las pacientes fueron evaluadas, a los tres meses, al afo y a los dos afios por los

cirujanos de la unidad de suelo pelviano mediante:
— Anamnesis

— Exploracion fisica: examen vaginal, cough test con vejiga llena de 250 ml de

suero fisiologico
— Flujometria
— Medicion del residuo postmiccional

— Cuestionarios de CV y sexualidad autocumplimentados (SUIQ, PGI-S, IQOL,
ICIQ-SF y PGI-I PISQ-12)
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3. VARIABLES DEL ESTUDIO

3.1 Definicion de las variables de interés:

3.1.1 Variable dependiente:

Se trata de la variable resultado, sexualidad determinada por la puntuaciéon del PISQ-12

en los dominios fisico y emotivo.

3.1.2 Variable independiente:

La cirugia de la IO con malla suburetral ajustable.

3.1.3 Variables intervinientes:

- Edad: Fue definida en anos. Se decidié contabilizar s6lo cifras enteras de anos,

descartando meses o fracciones de afnos.

- I0: Se define como cualquier pérdida involuntaria de orina que supone un problema
social o higiénico, segin la ICS (Grupo Espaiol de Urodindmica y SINUG 2005). Se

dividi6 en tres grupos:

- IOE: Es la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca
un aumento de la presion abdomial (como toser ,reir, correr o andar).

- IOU: es la pérdida involuntaria de orina acompafiada o inmediatamente precedida
de “urgencia”. Entendemos por “urgencia” la percepcion por el paciente de un
deseo miccional stbito claro e intenso, dificil de demorar y con miedo al escape.

- IOM: Se trata de un tipo de incontinencia que se asocia a urgencia miccional y

también a los esfuerzos, al ejercicio, a los estornudos o a la tos.
- Indice de masa corporal (IMC): Parametro que estima el peso ideal de una persona

en funcidn de su talla. Se considera valido para un adulto hombre o mujer de 18 a 65

afnos que no tengan un fisico culturista. Su célculo se consigue de la division del peso
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en kilogramos por la altura en metros elevada al cuadrado (kg/m?). Se dividié en 5
subgrupos:

<18.5: bajo peso

18.5-24.99: normal

> 25: sobrepeso

> 30: obesidad

> 40: obesidad morbida

Menopausia: Se consider6 menopdusica a toda paciente con cesacion de la

menstruacion.

Vida laboral: Se pregunt6 a cada paciente durante la entrevista si en esos momentos

trabajaba o era ama de casa.

Vida familiar: Las pacientes contestaron durante la entrevista su estado en ese
momento, con pareja o sin pareja. El no tener pareja se considerd criterio de

eliminacion.

Nivel de estudios: Se constatd también si los estudios realizados por las pacientes

fueron basicos o medio-superiores.

Comorbilidad: Hace referencia a la patologia cronica que presentaban las mujeres
del estudio. Se considerd que tenian comorbilidad si al menos presentaban una de las
patologias analizadas: Diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatia isquémica,
trastornos circulatorios, trastornos respiratorios como EPOC, trastornos digestivos,

fibromialgia, osteoporosis, enfermedades musculares y/o depresion.

Partos: Durante la entrevista clinica a las pacientes se les interrogd acerca del
nimero de gestaciones, nimero de partos (nulipara, primipara y multipara) y tipo de
los mismos (eutocico, cesarea, instrumentalizado), con el fin de analizar la relacion

de éstos con la IOE.
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- Calidad de vida: Una puntuacion > 80 en el cuestionario IQOL se considerd como

percepcion de curacion.

- Exito objetivo: Cough test negativo.

- Exito subjetivo: Nunca pierde orina en el cuestionario ICIQ-SF.

- Satisfaccion: Se considerd que la mujer quedaba satisfecha contestando mucho mejor

o bastante mejor en el cuestionario PGI-I.

3.2 Categorizacion de las variables

La categorizacion de las variables esta expresada en las tablas 9-13:

Tabla 9. Categorizacion de las variables demograficas.

Variable Dimension

Subdimension Indicador Subindicador

Demografica | Edad

Vida laboral

N. de estudios

Vida familiar

N. de estudios:Nivel de estudios
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Grupo de edad <40
41-45
46-50
51-55
56-60
61-65
66-70
71-76
>76

Ama de casa
Trabajo

Basicos
Medio-superior

Sola
Acompafiada
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Tabla 10 . Categorizacion variable antecedentes personales.

Variable Dimension Subdimension Indicador Subindicador
Antecedentes Patologia DM Si
médicos cronica E. endocrina No
HTA
CI
E. circulatoria
EPOC
E. respiratoria
Fibromialgia
Osteoporosis
E. muscular
Depresion
E. mentales
E. digestivas
Antecedentes  Menopausia Si Indicar edad
ginecologicos No menopausia
Partos Numero 0 partos
1 parto
>1 parto
Tipo Eutocico
Instrumentado
Mixto
Cesareas Si Indicar nimero
No
Cirugia del SP  HT Si Indicar edad a
HT+ DA No la cirugia
Tc Anti- IOE
POP

DM:Diabetes Mellitus; E.:Enfermedad; HTA:Hipertension Arterial; Cl:Cardiopatia Isquémica;

EPOC:Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica;

SP:Suelo Pélvico; HT:Histerctomia; HT+

DA:Histerectomia + Doble anexectomia; Tc Anti- IOE:Técnica Antiincontinencia urinaria de esfuerzo;
POP:Prolapso de 6rganos pélvicos.
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Tabla 11. Categorizacion de variable sintomas urinarios.

Variable dimension Subdimension Indicador Subindicador
Sintomas| Urgencia Si
. . No
urinarios
Incontinencia Si
No
Tipo Urgencia Si
No
Esfuerzo Si
No
Mixta Si
No
Tiempo Indicar afios de
10
Grado Leve
Moderado
Grave
Tratamiento Panales Indicar nimero
Medicamentos  Especificar
Motivo de IOE Indicar cual
consulta IOM preocupa
10U
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Variable Dimension Subdimension Indicador Subindicador
E.F IOE Grado Leve
Moderado
QGrave
Prolapso Cistocele No
Rectocele I
Cupula II
Uterino 11
v
E.C Eco Si Con patologia
Sin patologia
No
Cultivo Si Positivo
Negativo
No
Flujometria Qmax >10ml/s
<10ml/s
Volumen Orinado
TF
VR Significativo Si
No
Estudio Diagnostico Si IOE
Urodinamico IOM
Hiperactividad
Normal
Obstruccion
NO
Leak Point <60
>60
Fuga de orina a Leve
laE.F Moderado
Grave

E.F:Exploracion Fisica; E.C:Exploraciones Complementarias; TF:Tiempo de Flujo; VR:Volumen
Residual; Qmax: Flujo miccional maximo
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Tabla 13. Categorizacion variable tratamiento.

Variable Dimension Subdimension Indicador Subindicador
Tratamiento | Cirugia Técnica TVA
quirurgica TOA
Fecha Indicar dia
Incidencias Si Indicar tipo
No
Ajuste de malla Fuga preajuste  Si
No
Obstruida Si
preajuste No
Precisa Si
No
Tipo Ninguno
Tensar
Destensar
Numero Indicar cuantos

4. ANALISIS ESTADISTICO

Se cre6 una base de datos que recogia las variables de interés para dicho trabajo
mediante el paquete estadistico IBM SPSS Statistics v20.0 (SPSS Inc.). Los datos se
introdujeron mediante el sistema de doble entrada, evitando asi errores en su

cumplimentacion y se ha continuado introduciendo y actualizando regularmente.

El analisis estadistico se realizara en funcion del tipo de variable. En el descriptivo se
utilizaran proporciones para las variables cualitativas con el célculo de su limite de
confianza al 95% en aquellas mas relevantes para el estudio. En las variables

cuantitativas se utilizaran las medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y
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de dispersion (desviacion tipica y varianza). Al igual que en las cualitativas se calculara

el limite de confianza al 95% de las medias en las variables mas relevantes.

Para realizar analisis bivariante se utilizara el test de la Chi cuadrado para comparar dos
variables cualitativas, los test t de Student y Anova para comparar una variable
cualitativa y otra cuantitativa y estudio de correlacion de Pearson con t de Student para
comparar dos variables cuantitativas. En todas las comparaciones bivariantes se valorara
la normalidad de la distribucion de las variables y en aquellas que no se cumplan se

utilizaran test no paramétricos.

Para minimizar el sesgo de confusion se realizard analisis multivariante por regresion
logistica binaria y por pasos. Los riesgos relativos calculados se dardn con limites de
confianza del 95% y también se calcularan las probabilidades pronosticadas de aquellas

variables que se obtenga significacion estadistica. Estos se fija en una p<0,05.

5. ASPECTOS ETICOS

La participacion en este estudio no supuso ningin riesgo adicional para los
participantes, puesto que se realizd de acuerdo a la practica clinica habitual en el
servicio de Urologia del Hospital de San Juan, basada a su vez en las recomendaciones

de Guias Clinicas de la EAU.
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5.1 Autorizacion comité ético

Las pacientes recibieron informacion por escrito en la que se detallan los objetivos,
mecanica, posibles beneficios y riesgos, asi como la posibilidad de abandono
del estudio en cualquier momento, firmando posteriormente un consentimiento
informado especifico para este fin. Se solicitd autorizacion al Comité Etico del

Hospital de San Juan de Alicante.

5.2 Confidencialidad de datos

En lo referente a los datos del estudio se ha seguido lo establecido en la Ley Orgéanica
15/1999 (BOE, niim. 298, de 14 de diciembre de 1999) de “Proteccion de datos de

caracter personal”.
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E. RESULTADOS

De 164 mujeres intervenidas de suelo pélvico por 10 en el periodo de tiempo indicado,
28 recibieron otro tipo de cirugia de suelo pélvico diferente a la malla ajustable, 30
fueron tratadas con malla suburetral mas otra cirugia concomitante y 4 recibieron la
cirugia con malla ajustable por parte de otro servicio diferente al nuestro y no

completaron los cuestionarios ni antes ni después de la cirugia.
De 102 mujeres intervenidas de IO con malla suburetral, 31 no rellenaron el
cuestionario de sexualidad PISQ-12 ni antes ni después, 2 por no entender el idioma, y

el resto porque no mantenian relaciones en el periodo que durd el estudio.

De las 71 mujeres restantes ,12 no rellenaron el cuestionario previo, y 8 no rellenaron al

menos una visita postoperatoria.

En total quedaron 51 pacientes que contestaron el cuestionario de sexualidad antes y al

menos en una de las visitas postoperatorias como se muestra en la figura 3.
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Figura 3. Seleccion de la muestra.
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1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA A ESTUDIO
1.1. Datos sociodemograficos

La edad media de las 51 pacientes que finalmente cumplian las condiciones de inclusion
y exclusion para el andlisis de los resultados fue de 52,6 afos, con una mediana de 50
afios y un rango entre los 37-75 afos. La mayoria ( 54,9%), se situaron en la década de
los 45 a los 55 afios. Un 68,8% unicamente tenian estudios basicos aunque un 52,1%
eran activas laboralmente. En cuanto a la vida familiar, fueron excluidas todas aquellas
que no tuvieran pareja en ese momento, de manera que para el andlisis de los resultados,

el 100% de las mujeres estaban acompanadas. Los resultados se muestran en la tabla 14.

Tabla 14. Variables sociodemograficas de las 51 pacientes estudiadas.

CARACTERISTICAS N (%)

SOCIODEMOGRAFICAS

NIVEL DE ESTUDIOS 48 (100)
Basicos 33 (68.8)
Medio-superior 15(31.2)

ACTIVIDAD LABORAL 48 (100)
Ama de casa 23 (47.9)
Activa 25 (52.1)

VIDA FAMILIAR 51 (100)
Sola 0(0)
Acompafiada 51 (100)
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1.2. IMC

De la muestra estudiada un 70,6% tenia un IMC por encima de 25. De las 51 mujeres, la
mayoria (19) presentaban sobrepeso, con un porcentaje del 37,3%, 15 presentaban

obesidad (29,4%) e incluso dos mujeres de la muestra tenian un IMC>40 (3,9%).

1.3. Patologia cronica asociada

Mais de la mitad, un 60,8% de las 51 mujeres estudiadas presentaban algun tipo de
patologia créonica. Por orden de frecuencia: HTA (10), enfermedades endocrinas
(8), osteoporosis (8), enfermedad muscular (5), depresion (5), otras enfermedades
mentales (4), enfermedades circulatorias (4), DM (3), enfermedades
respiratorias  (3), fibromialgia (3), enfermedades digestivas (2), cardiopatia

isquémica (2), EPOC (1), estrefiimiento (1).

1.4. Historia obstétrica

La media de gestaciones para el grupo estudiado fue de 2,6 gestaciones con una
desviacion estandar del 1,4 en las 45 mujeres que respondian a este item. El 80% eran
mujeres multiparas, y un 83,3% con partos eutocicos, s6lo un 16,6% tuvieron
instrumentalizacion en alguno de sus partos, aunque en este item se pierde el dato de 9
de las 51 pacientes. La mayoria de las pacientes no tuvieron cesarea (84,1%), ni
presentaban antecedentes de histerectomia (82%). 6 pacientes constataron haber
recibido algun tipo de cirugia de SP, y cabe resaltar que dos de las mujeres habian sido
operadas previamente de IO con malla suburetral por otros Servicios diferentes al de
este estudio. Practicamente la mitad presentaban menopausia (51%) aunque sélo una

estaba con tratamiento hormonal sustitutivo. Los datos quedan reflejados en la tabla 15.
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Tabla 15. Historia obstétrica y ginecoldgica.

H* OBSTETRICA Y
GINECOLOGICA

ABORTOS
No
Si

N° PARTOS
nulipara
primipara
multipara

TIPO DE PARTOS
eutodcico
instrumentado
mixto

CESAREA
No
Si

HISTERECTOMIA
No
Si

CIRUGIA SUELO PELVICO
No
Histerectomia + Doble anexectomia
Técnica anti-IOE

MENOPAUSIA
No
Si

TERAPIA HORMONAL
SUSTITUTIVA

No

Si

71

N (%)

43 (100)
35 (81.4)
8 (18.6)

45 (100)
2 (4.4)
7 (15.6)
36 (80)

42 (100)
35 (83.3)
4(9.5)
3(7.1)

44 (100)
37 (84.1)
7 (15.9)

50 (100)
41 (82)
9 (18)

47 (100)
41 (87.2)
4 (8.5)
2 (4.3)

51 (100)
25 (49)
26 (51)

51 (100)
50 (98)
1)
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1.5. Sintomas miccionales

Practicamente la mitad de las pacientes presentaban urgencia en el momento de la visita
(51%), pero solo el 41,2% lo hacian acompafiado de IOU como se muestra en la figura
4. Clinicamente el 64.7% presentaban IOE pura, aunque solo consultaban por ella el
58.8%, el resto (41.2%) consultaron por IOM. Sin embargo, lo que mas les preocupaba
a las 51 pacientes fue la IOE, ya que so6lo el 14% tenian un grado de IO leve, la gran

mayoria presentaba un grado grave (60.8%).

En cuanto a la toma de anticolinérgicos, cabe resaltar que por protocolo se trata a las
mujeres con IOM con 2 meses de anticolinérgicos mientras esperan la visita en las
consultas especializadas, se ha considerado que no tomaban aquellas que, o bien no
tomaban en el momento de la visita (porque solo tomaron un mes y no les habia hecho
nada o no habian tomado a pesar de la recomendacion), o no habia sido constatado. Este
grupo fue la gran mayoria con un 82.4% ; de las 9 que si tomaron, 5 obtuvieron

respuesta y 4 no.

34

26 +—

17 +— —
9 J S —
0 T |

IOE I0M
MOTIVO CONSULTA TIPO CLINICO

Figura 4. Motivo de consulta y tipo clinico de 10.
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Tabla 16. Sintomas miccionales, motivos por los que consultan y toma de

anticolinérgicos.
N (%)

URGENCIA

No 25 (49)

Si 26 (51)
URGENCIA-INCONTINECIA

No 30 (58.8)

Si 21 (41.2)
TIPO CLINICO DE 10

IOE 33 (64.7)

IOM 18 (35.3)
GRADO DE 10

Leve 7(14)

Moderado 13 (25)

Grave 31 (60.8)
MOTIVO DE CONSULTA

IOE 30 (58.8)

IOM 21 (41.2)
QUE PREOCUPA

IOE 51 (100)

10U 0(0)

Ambas 0 (0)
TOMA ANTI-Ch

No toma 42 (82.4)

Toma sin respuesta 5(9.8)

Toma con respuesta 4 (7.8)
TOTAL 51 (100)

1.6. Anos con Incontinencia

De las 47 pacientes que tienen recogido este item, presentaron una media de 9 afios con

IO, una mediana de 5 afios y un intervalo entre 1-45 afos. Estos resultados hacen
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pensar que las mujeres con este problema tardan mucho en consultarlo, posiblemente

por vergiienza y desconocimiento de lo que les esta pasando.

1.7 EUD

Las mujeres que se hicieron EUD dentro del grupo de 51 pacientes, fueron un
45.1%. De ellas, el resultado fue normal en 4, una fue diagnosticada de IOM vy

otra de hiperactividad vesical, el resto presentaron IOE (tabla 17).

Tabla 17. EUD.

EUD N (%)
IOE 22 (78.6)
IOM 1(3.6)
Hiperactividad 1(3.6)
Normal 4 (14.3)
TOTAL 28 (45.1)

2. CIRUGIA Y RESULTADOS DE LA MISMA

2.1 Cirugia. TVA/TOA

Al 90.2% de las mujeres se les puso la malla segiin técnica transobturatriz. En el
postoperatorio inmediato 33.3% fugaban y 3,9% estaban obstruidas, por lo que 17 de 51
se ajustaron tensando y 2 de 51 destensando antes de ser dadas de alta. Las variables

estudiadas se muestran en la tabla 18.
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Tabla 18. Variables quirurgicas, técnica y necesidad y tipo de ajuste de la malla

realizado.

VARIABLES QUIRURGICAS

TECNICA
TOA
TVA

FUGA PREAJUSTE
No
Si

OBSTRUIDA PREAJUSTE
No
Si

PRECISA AJUSTE
No
Si

TIPO DE AJUSTE
Ninguno
Tensar
Destensar

CAMBIO DE AJUSTE
No
Si

TOTAL

Resultados

N (%)

46 (90.2)
5(9.8)

34 (66.7)
17 (33.3)

49 (96.1)
2 (3.9)

32 (62.7)
19 (37.3)

32 (62.7)
17 (33.3)
2 (3.9)

50 (98)
1)
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2.2 Flujometria

El Qmax de las pacientes tanto antes de la cirugia, como al alta y en las visitas
postoperatorias fue superior a 10ml/sg, por tanto, no obstructivo. El volumen
miccionado fue similar en todas ellas ya que se les instilaba 250ml de suero tras
vaciado vesical y el residuo no fue significativo en ningin momento. Aunque tras la
cirugia el QMax disminuye a la vez que el tiempo de miccidon aumenta, las diferencias

encontradas no son estadisticamente significativas.

Tabla 19. Flujometria de las pacientes antes de la cirugia y en las visitas de control

posteriores.
QMAX (ml/s) VOLUMEN RESIDUO TIEMPO (s)
media (SD) (ml) (ml) media (SD)
G media (SD) media (SD) mediana
mediana mediana
PRECIRUGIA 32,5 (14,0) 30 269,2 (46,0) 0,6 (43 0 19,6 (10,4) 17
259
AL ALTA 19,2 (6,2) 13 270,9 (38,4) 0,0 (0,0) 0 30,1 (11,5) 27
265
1* VISITA 22,0 (7,2) 22 269,0 (72,8) 45 (159)0 253 (10,6) 23
260
22 VISITA 23,7 (9,8) 22 280,8 (48,0) 0,0 (0,0) 0 24,0 (9,9) 22
266
3* VISITA 24,1 (8,2) 24 264,7 (60,6) 0,0 (0,0) O 23,9 (8,1) 22
262

Qmax:Flujo urinario méaximo; SD:Desviacion estandar.
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2.3 Numero de compresas

La media de pafiales antes de la cirugia es de 3,6 en las 43 mujeres que responden, con
una mediana de 3 y SD (desviacion estdndar) de 2.7. Después de la cirugia, la media es
de 0.1, la mediana de 0 y SD de 0.5 como se muestra en la figura 5. El numero de
compresas antes/después correlaciona muy bien, r>=0.818 p<0.001, y hay diferencias
significativas antes/después segun prueba de Wilcoxon para muestras dependientes

(p<0.001).

Figura 5. Numero de compresas.

2.4 EUD tras la cirugia

Tras la cirugia unicamente 5 pacientes de 48 precisaron EUD por no mejoria. De éstas,
2 fueron diagnosticadas de IOU, una de IOM, otra presentaba obstruccion tras la

colocacién de la malla y en otra no se objetivaron signos de IO (tabla 20).
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Tabla 20. Estudio urodinamico tras la cirugia.

EUD

IOM
10U

NORMAL
OBSTRUCCION

TOTAL

N (%)

12.1)
2(4.2)
12.1)
12.1)

5(10.4)

2.5 Urgencia-incontinecia al final

Los resultados se muestran en la tabla 21.

Tabla 21. Urgencia-Incontinencia al final del seguimiento tras la intervencion.

N 48
TIPO N (%)

URGENCIA NO 32 (66,7)

DE NOVO 4 (8,3)

MEJORA 5(10,4)

IGUAL 3(6,3)

EMPEORA 4 (8,3)
URGENCIA-INCONTINECIA NO 36 (75)

S 12 (25)
ANTICOLINERGICOS NO 43 (89,6)

Sl 5(10,4)
COMPRESAS 0 43 (89,6)

1 2 (4,2)

3 3(6,3)
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Cabe resaltar que mejoraron en un 50% las mujeres que tenian urgencia-incontinencia.
Disminuy6 el porcentaje de las mujeres que tenian urgencia previa a la cirugia aunque

un pequefio porcentaje (8.3%) presentaron urgencia de novo.

2.6 Complicaciones de la cirugia

Las complicaciones se muestran en la tabla 22.

Tabla 22. Complicaciones tras la cirugia.

N (%)
INFECCIONES URINARIAS 2 (4.3)
EROSION/EXTRUSION 3(5,9)
DOLOR VAGINAL/INGUINAL 1(2,1)
APERTURA DE URETRA 1(2,1)
SECCION RAMA POR OBSTRUCCION 1(2,1)
PERDIDA DE SENSIBILIDAD 1(2,1)
IOU QUE PRECISA BOTOX 1(2,1)

En 3 de 50 pacientes (6%) hubo que realizar exéresis del sling por extrusion, ademds en
una paciente hubo que seccionar una de las ramas por obstruccion. En otra se abrio la
uretra durante el acto quirurgico que se solucion6 mediante el cierre de la misma y
sonda vesical. Se coloco la malla a los 6 meses de la incidencia. La paciente a la que
hubo que tratar con botox finalmente presentdé un EUD previo a la cirugia que no

objetivaba ningun tipo de 1O ni ninguna otra anomalia.
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2.7 Curacion Objetiva- Subjetiva

Se midio la curacidn objetiva de la paciente mediante la exploracion fisica con el cough
test. Se considerd que la paciente estaba curada cuando permanecia seca, tanto en
posicion de litotomia como en bipedestacion, mientras se le hacia toser en varias
ocasiones. Unicamente una paciente tuvo escapes tras la cirugia, las demas

permanecieron secas.

La curacion subjetiva fue medida mediante el cuestionario ICIQ-SF, se consider6 que la
mujer no perdia orina cuando contestaba que no perdia orina y que no se le escapaba
nada. En la primera visita hubieron 30 mujeres continentes de 49 pacientes que
contestaron estas preguntas, en la segunda visita 31 de 44 pacientes y en la tercera visita

16 de 24 como se muestra en la tabla 23.

Tabla 23. Curacion objetiva-subjetiva.

ICIQ- SF VISITA 1. N (%) VISITA 2. N (%) VISITA 3. N(%)
Continente 30 (61) 31 (70.5) 16 (73)

No continente 19 (39) 13 (29.5) 6 (27)

N 49 44 22

CURACION OBJETIVA 98%

Existen diferencias entre los resultados objetivos y subjetivos de las pacientes
entrevistadas, sin embargo, tras analizar los datos con el test de Wilcoxon observamos
que estas diferencias no son estadisticamente significativas en ninguna de las tres

visitas.
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3. RESULTADOS CUESTIONARIOS

3.1 Cuestionario PISQ-12

En el andlisis total del PISQ-12 no se encontraron diferencias significativas entre antes

de la cirugia y después comparando a cada mujer con sigo misma.

Tabla 24. Cuestionario PISQ-12.

MEDIA SD MEDIANA
PRECIRUGIA 18.4 4.9 18.0
12 VISITA 16.7 4.9 17.0
22 VISITA 16.5 4.0 17.0
32 VISITA 16.0 4.0 16.0

SD:Desviacion estandar.

El célculo de la puntuacion se realizé mediante el sumatorio de las puntuaciones de cada

item (de O=siempre a 4=nunca), invirtiendose esta puntuacion para los items 1, 2, 3 y 4.

(ESPUNA PONS 2008).

PPRCILICA

Figura 6. Media de puntuacion cuestionario PISQ-12.

A

T

— - sy
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Tabla 25. Comparacion cuestionario PISQ-12 antes-después.

MEJOR. N (%) IGUAL. N (%) PEOR. N (%)

DOMINIO 1 13 (25.5) 26 (51) 12 (23.5)
DOMINIO 2 18 (35.3) 30 (58.8) 3(5.9)
DOMINIO 3 2 (3.9) 43 (84.3) 6(11.8)

3.1.1 Primer Dominio. Conductual o emotivo

Se han analizado las diferencias encontradas entre las respuestas antes de la cirugia y
después, bien fuese en la primera visita postoperatoria, en la segunda o en la tercera, ya
que aunque todas las pacientes tienen al menos un cuestionario postoperatorio, no todas
contestaron las tres visitas postoperatorias. También se han analizado las diferencias
encontradas entre la primera y segunda visita postoperatoria, y la segunda y la tercera.
En ninguno de los casos las diferencias han sido estadisticamente significativas, de
manera que la cirugia no ha influido negativamente en el deseo, en el orgasmo, en la
excitacion ni en la satisfaccion de las mujeres intervenidas de 10. Los resultados se

muestran en la tabla 26.

Tabla 26. Primer dominio PISQ-12. Conductual o emotivo.

ANTES. N (%) 12 VISITA. N (%) 22 VISITA. N (%) 32 VISITA. N (%)

BIEN 23 (45,1) 23 (54,8) 12 (30,0) 8 (38,1)
REGULAR 23 (45,1) 23 (54,8) 12 (30,0) 8 (38,1)
MAL 23 (45,1) 23 (54,8) 12 (30,0) 8 (38,1)
TOTAL 23 (45,1) 23 (54,8) 12 (30,0) 8 (38,1)

, S Cy ,

NS NS NS
Y f
L N° t
NS
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3.1.2 Segundo Dominio. Dominio fisico

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a como se encontraban las pacientes
antes de la cirugia con respecto a la primera y segunda visita postoperatoria (test Chi
cuadrado; p = 0.0216 y p = 0.0378 respectivamente) , es decir, que la resolucion de la
IO con la cirugia, disminuy6 los miedos en las relaciones y las fugas de orina durante

las mismas de las pacientes como se muestra en la tabla 27.

El hecho de no encontrar diferencias estadisticamente significativas entre la precirugia y
la tercera visita postoperatoria, puede explicarse por la disminucion del niimero de
pacientes que contestan el cuestionario en esta ultima visita, disminuyendo el nimero

muestral.

Tabla 27. Segundo dominio PISQ-12. Reacciones adversas durante actividad

sexual.
ANTES. N (%)  12VISITA. N(%) 22 VISITA. N(%) 32 VISITA. N(%)

BIEN 23 (45,1%) 31 (73,8%) 29 (72,5%) 15 (71,4%)
REGULAR 26 (51%) 11 (26,8%) 11 (27,5%) 5 (23,8%)
MAL 2 (3,9%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,8%)
TOTAL 51 42 40 21

A A A A A A

L 1 L 1 L 1

p: 0.0216 NS NS

A A

\ [

p: 0.0378
A A
[ [
NS

3.1.3 Tercer dominio. Referente a las parejas de las pacientes

El tercer dominio hace referencia a la pareja de nuestras paciente, tanto a la disfuncién

eréctil como a la eyaculacion precoz, no deberia de haber diferencias puesto que la
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actuacion quirurgica no recayo sobre ellos. Y asi fue, las diferencias encontradas entre
antes y cada una de las visitas postoperatorias no fueron estadisticamente significativas

tal y como se muestra en la tabla 28.

Tabla 28. Tercer dominio PISQ-12. Referente a las parejas de las pacientes.

ANTES.N (%)  1VISITA.N(%) 2 VISITA.N (%) 3 VISITA. N(%)

BIEN 42 (82,4%) 35 ( 83,3%) 32 (80%) 14 (70%)
REGULAR 6 (11,8%) 6 (14,3%) 6 (15%) 4 (20%)
MAL 3 (5,9%) 1(2,4%) 2 (5%) 2 (10%)
TOTAL 51 42 40 20

A A A A A A

I L 1 L 1

NS NS NS
A A
| |
NS
1 1

NS

3.1.4 Analisis de preguntas aisladas del cuestionario

Se analizaron dos de las preguntas que pueden llevar a controversia, como la 5 (tabla
29) y la 9 (tabla 30) que hacen referencia al dolor en las relaciones y a las reacciones
adversas negativas respectivamente. Se realizo un analisis bidimensional de Friedman
para muestras relacionadas y en ninguno de los dos casos existieron diferencias
estadisticamente significativas (p: 0.648; y p: 0.572).

En la pregunta nimero 9 si que hay una tendencia a la disminucion de las reacciones

emocionales negativas pero sin significacion estadistica.
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Tabla 29. pregunta 5 del cuestionario PISQ-12. Referente al dolor.

DOLOR EN R.SEXUALES Media SD

(N)
51 0.90 1.08
42 1.02 1.35
40 0.85 1.10
21 0.81 1.12

Dolor en R. sexuales:Dolor en relaciones sexuales; SD:Desviacion estandar .

Tabla 30. pregunta 9 del cuestionario PISQ-12. Referente a las reacciones
emocionales negativas.

REAC. EMOCIONALES NEG. (N) Media SD
51 0.96 1.31
42 0.50 0.99
40 0.56 1.12
21 0.52 1.08

Reac. emocionales neg:Reacciones emocionales negativas; SD:desviacion estdndar.

También se analizd de forma separada la pregunta nimero 12 (tabla 31) ya que no
forma parte de ninguna dominio. En este caso se pregunta por como son los orgasmos
actuales con respecto a los de hace 6 meses. Dado que en el primer domino ya se hace
referencia al tema, y no hubieron diferencias significativas, cabria esperar lo mismo en
este caso, y efectivamente no existieron diferencias estadisticamente significativas en

las diferentes comparaciones.
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3.3. Cuestionario PGI-S. Percepcion de su enfermedad

urinaria.

Con este cuestionario las pacientes describian la enfermedad de su via urinaria en ese
momento concreto. Hubieron diferencias estadisticamente significativas al comparar la
enfermedad antes de la cirugia con después, tanto en la primera, segunda como en la
tercera visita postoperatoria (p<0.001) como vemos en la tabla 33. Las pacientes

mejoraron notablemente tras la cirugia, y la mejoria se mantiene a lo largo del tiempo.

Tabla 33. Cuestionario PGI-S. Percepcion de su enfermedad urinaria.

ANTES.N (%) 12 VISITA. N (%) 2°VISITA.N (%) 3° VISITA. N (%)

NORMAL 1(2) 36 (73,5) 33 (78,6) 17 (70,8)

LEVE 3(5,9) 8 (16,3) 4(9,5) 5(20,8)
MODERADO 19 (37,3) 5(10,2) 4 (9,5) 1(4,2)

GRAVE 28 (54,9) 0 (0) 1(2,4) 1(4,2)

TOTAL 51 49 42 24

3.4. Cuestionario ICIQ-SF. Frecuencia y cantidad de orina

que se escapa.

Segun la frecuencia y la cantidad de orina que se escapa, lo que afecta a la vida diaria de
cada paciente y los momentos en los que se escapa la orina se establece un diagndstico

segun el tipo de 10. El 100% de las paciente presentaban IOE o IOM antes de la cirugia
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3.3 Cuestionario PGI-S. Percepcion de su enfermedad

urinaria

Con este cuestionario las pacientes describian la enfermedad de su via urinaria en ese
momento concreto. Hubieron diferencias estadisticamente significativas al comparar la
enfermedad antes de la cirugia con después, tanto en la primera, segunda como en la
tercera visita postoperatoria (p<0.001) como vemos en la tabla 33. Las pacientes

mejoraron notablemente tras la cirugia, y la mejoria se mantiene a lo largo del tiempo.

Tabla 33. Cuestionario PGI-S. Percepcion de su enfermedad urinaria.

ANTES.N (%) 12 VISITA. N (%) 2°VISITA.N (%) 3° VISITA. N (%)

NORMAL 1(2) 36 (73,5) 33 (78,6) 17 (70,8)

LEVE 3(5,9) 8 (16,3) 4 (9,5) 5(20,8)
MODERADO 19 (37,3) 5(10,2) 4 (9,5) 1(4,2)

GRAVE 28 (54,9) 0 (0) 1(2,4) 1(4,2)

TOTAL 51 49 42 24

t ¢ t t t 1

P <0.001 NS NS
|

A
]

p: <0.001

1

—p

p: <0.001

3.4 Cuestionario ICIQ-SF. Frecuencia y cantidad de orina

que se escapa

Segun la frecuencia y la cantidad de orina que se escapa, lo que afecta a la vida diaria de
cada paciente y los momentos en los que se escapa la orina se establece un diagnostico

segun el tipo de 10. El 100% de las paciente presentaban IOE o IOM antes de la cirugia
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pero tras la cirugia, entre un 69% y un 78% fueron continentes, presentando menos del
10% de las pacientes IOE o IOM en algin momento con unas diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, si que se reflejé un aumento de IOU, bien

sea de novo o porque ya existia previamente como se analiza en la tabla 33. Los

resultados se muestran en la tabla 34.

Tabla 34. Cuestionario ICIQ-SF. Frecuencia y cantidad de orina que se escapa.

ANTES.N (%) 12 VISITA. N (%) 2°VISITA.N (%) 3° VISITA. N (%)

IOE 26 (51) 6(12,2) 2(4,7) 0 (0)
IOM 25 (49) 2 (4,1) 3(7) 2 (8,3)
Iou 0 (0) 11 (22,4) 8 (18,6) 6 (25)
CONTINENTE 0 (0) 30 (61,2) 30 (69,8) 16 (66,7)
TOTAL 51 49 43 24

A A A A A A

p: <0.001 NS N NS

\ |

p: <0.001

_—p
—

3.5 Cuestionario SUIQ. Pérdidas de orina en la altima

semana

Con este cuestionario de calidad de vida nos proporcionaron informaciéon sobre
si habian presentado pérdidas de orina en la tltima semana, cuantas veces y de qué
tipo. Se produjo una importante mejoria tras la cirugia pasando de un 100% de IO a que
mas del 69% pasaran a ser continentes, con diferencias estadisticamente
significativas (p <0.001). Al igual que en el cuestionario ICIQ, aunque existe
una disminucion importante de la IOE y IOM, se observa un aumento moderado de

IOU.
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Tabla 35. Cuestionario SUIQ. Pérdidas de orina en la ultima semana.

ANTES. N (%) 12 VISITA. N (%) 2°VISITA. N (%) 3% VISITA. N (%)

IOE 21 (41,2) 2 (4) 1(2,4) 0(0)

IOM 30 (58,8) 12 3(7.1) 1(3,8)

Iou 0 9(18) 5 (11,9) 7 (26,9)
CONTINENTE 0 38(76) 33 (78,6) 18 (69,2)
TOTAL 51 50 42 26

{): <0.001 NS NS

—>
—p>

3.6 Cuestionario IQoL. Medida de la CV especifica para la 10

Se trata de un cuestionario con 22 preguntas con una puntuaciéon maxima de 110. Vemos
que pasamos de una puntuacion de 45 previo a la cirugia a valores por encima de 90 en

las tres visitas postoperatorias.

Tabla 36. Medida de CV con el cuestionario IQoL.

IQoL N MEDIA SD MEDIANA
Precirugia 51 45.3 15.1 44.0
Visita 1 49 90.4 18.5 95.0
Visita 2 38 93.4 20.4 100.5
Visita 3 22 91.4 16.6 96.0

SD: Desviacion estandar.

Andlisis bidimensional de Friedman para muestras relacionadas. Las diferencias entre
los puntos del cuestionario antes de la cirugia con respecto a después, son

estadisticamente significativas (p<0.001).
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Figura 7. Analisis IQoL

4. SEXUALIDAD- AJUSTE DE MALLAS

Se ha querido analizar si las pacientes que habian recibido ajuste de sus mallas mediante
la tension o la destension sufren un empeoramiento en sus relaciones sexuales con

respecto a las que no han recibido ajuste. 32 de 51 no precisaron ajuste, 17 precisaron
tensar la malla y 2 destensarla. Las diferencias encontradas entre la sexualidad (primer
dominio y segundo dominio) de las mujeres que habian precisado ajuste de la malla y la
sexualidad de las que no habian precisado ajuste no fueron estadisticamente

significativas ni en el dominio fisico ni en el emotivo.

5. SEXUALIDAD- CALIDAD DE VIDA

Se analizaron las pacientes una a una para valorar quienes presentaban un impacto

negativo en su sexualidad y se vio que 13/51 habian empeorado su sexualidad medida a
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través del cuestionario PISQ-12 en su dominio fisico y/o emotivo. Es decir, un 25.5% de
las mujeres sexualmente activas intervenidas de IO con malla ajustable referia impacto
negativo en su sexualidad aunque las diferencias no fueron estadisticamente
significativas.

Posteriormente se analiz6 la calidad de vida de estas pacientes mediante el cuestionario
IQOL y PGI-I y se compar6 con aquellas que no referian empeoramiento en su
actividad sexual. A pesar de que la puntuacion del IQOL fue més baja en el grupo que
habia empeorado su sexualidad que en el resto, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Tampoco hubieron diferencias cuando se compar6 el

resultado del PGI-I en estos dos grupos.

Tabla 37.Percepcion de curacion (IQoL) en funcion del resultado del PISQ-12 tras

la cirugia.

PISQ-12 IQoL1 IQoL 2 IQoL 3
N Media (SD) N Media (SD) N Media (SD)
Igual/mejor 38 93.9 (15.5) 31 99.1 (13.7) 17 92.5 (14.0)
Peor 13 86.4 (19.4) 11 80.2 (27.8) 07 91.3 (23.3)
p=0.163 p=0.051 p=0.879

Tabla 38. Percepcion de mejoria (PGI-I) en funcion del resultado del PISQ-12 tras

la cirugia.

PISQ-12 PGI-I 1 PGI-l1 2 PGI-1 3
N media (SD) N media (SD) N media (SD)
Igual/Mejor 38 1.35 (0.79) 31 1.35(0.84) 17 1.29 (0.59)
Peor 13 1.46 (0.66) 11 1.55(0.69) 07 2.00 (1.83)
p= 0.655 p= 0.503 p=0.159
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6. ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO

En el analisis multivariante de grado de IO frente a grupos de edad y grupos de IMC, no

se encontro correlacion significativa.

En el anélisis multivariante de los dominios fisico por un lado y emotivo por otro, del
cuestionario PISQ-12, con variables sociodemograficas como antecedentes de cirugia
de suelo pélvico, comorbilidad asociada, tipo de parto y antecedentes de histerectomia

tampoco se encontro correlacion significativa.
No se encontr6 significacion estadistica en el analisis multivariante entre percepcion de
curacion (IQoL) y diferentes variables sociodemograficas (edad por grupos, IMC por

categorias, comorbilidad, IOU y nimero de partos).

Del mismo modo, tampoco hubo correlacion significativa en el analisis bivariante de

todas estas variables.
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F. DISCUSION

Nuestro trabajo es un estudio cuasiexperimental que compara la condicion IOE o
IOM de predominio de esfuerzo en una muestra de mujeres sexualmente activas
antes y después de la cirugia a partir de cuestionarios validados sobre sexualidad y

calidad de vida de las pacientes.

A la hora de evaluar los resultados presentados, conviene tener en cuenta una serie de

consideraciones:

- Para la evaluacion de la funcion sexual se ha utilizado el cuestionario PISQ-12,
cuestionario especifico, corto y fiable, adecuadamente traducido y validado para
valorar la funcion sexual en mujeres espafiolas con 10. El FSFI, utilizado en otros
trabajos de la literatura, no ha sido utilizado porque aunque est4 traducido en lengua
espafiola, el grupo con el que se realiz6 la validacion fue con mujeres chilenas que

pueden diferir en costumbres y educacion sexual con las espafiolas.

- Un punto importante de nuestro trabajo es que todas las mujeres seleccionadas
cuentan con cuestionarios validados, de sexualidad y CV, antes y al menos en una
ocasion después de la cirugia. De esta forma, las pacientes que mantenian relaciones
en el momento de la cirugia estan reflejadas en el estudio y los resultados presentados

reflejan la realidad de las mujeres sexualmente activas intervenidas en nuestro medio.

- El cuestionario PISQ-12 requiere ser rellenado por mujeres sexualmente activas,
como lo son las de nuestro grupo de pacientes. Podria existir un sesgo al no incluir
mujeres que en el momento del estudio fueran inactivas sexualmente precisamente
por su patologia activa. Si estas mujeres fueran incluidas podrian mejorar los
resultados en cuanto a la actividad sexual. Recientemente se esta revisando este
cuestionario para poder analizar la sexualidad de las mujeres inactivas sexualmente
con problemas como los de 10. El nuevo cuestionario se llama PISQ-IR y todavia no

se dispone de la version espaiola del mismo (MESTRE 2014).
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- Todo el grupo de mujeres intervenidas proviene del mismo centro hospitalario, y las
cirugias se han llevado a cabo por el mismo equipo de 3 cirujanos. La técnica
quirtirgica estd ampliamente estandarizada en nuestro servicio y realizada
exclusivamente por este grupo de expertos, a diferencia de lo que ocurre en otros
hospitales. La técnica quirurgica es suficientemente sencilla como para que la pueda
realizar cualquier ur6logo, y esto es lo que viene sucediendo en otros centros, sin
embargo, cuando mayor es el nimero de cirujanos implicados, menos cirugias
realizadas por cada uno de ellos, y mayor probabilidad de complicaciones. Esto es un
punto importante de este trabajo, y por eso el nimero de complicaciones que tenemos
es menor al de otros autores de la literatura, y la probabilidad de fracaso de la técnica

disminuye por lo que al ur6élogo respecta.

- La técnica utilizada en nuestro hospital permite el ajuste de la malla tras la cirugia,
hecho que no se contempla en el resto de los trabajos de la literatura donde se utilizan
mallas no ajustables. De manera que nos vemos limitados a la hora de comparar
nuestros resultados con los de otros autores, pero consideramos que esta técnica
beneficia de forma considerable a nuestras pacientes al permitir la correccion del

ajuste de la malla tras la cirugia en el caso de que fuera necesario.

- Nuestro grupo no es una muestra de mujeres seleccionadas, sino un conjunto de
pacientes que reflejan lo que se vive diariamente en la practica clinica. A todas las
pacientes se les realizd, como parte del protocolo, un examen fisico enfocado al
diagnostico de 10, en el que se incluye el llenado vesical. La exploracion fisica es de
gran importancia y debe ser exhaustiva aunque esto suponga un aumento de tiempo
importante de duracion de la visita. El EUD es una prueba agresiva que debe ser
evitada en aquellos pacientes que puedan ser diagnosticados de IOE mediante la
entrevista clinica y la exploracion fisica siempre que quede claro el diagndstico de

IOE.

- No existe en la literatura ningun articulo en el que se estudie la sexualidad en

mujeres intervenidas de IOE o IOM con mallas ajustables como es el caso de nuestras
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pacientes. El resto de trabajos analizados han utilizado TOT/TVT que presentan una
desventaja considerable, no se pueden ajustar, y esto podria influir en el resultado de
las relaciones sexuales. En cualquier caso, el estudio de la sexualidad tras la cirugia
de la IO no ha sido descrito ampliamente en la literatura cientifica. Los articulos que
encontramos al respecto presentan resultados contradictorios en cuanto a la funcién
sexual se refiere. Mientras unos concluyen mejoria de las relaciones sexuales tras la
cirugia (GLAVIND 2004, GHEZZI 2005, ROUMEGUERE 2005, BERTHIER
2008, ELZEVIER 2008, JHA 2009, ABDEL-FATTAH 2010, LIANG 2012, DE
SOUZA 2012), otros refieren no encontrar cambios ( SHAH SM 2005, YENI E 2003)

y otros alegan empeoramiento sexual tras intervencion de 10 (MAZOUNI 2004,

MAAITA 2002).

- La obtencion de los datos fue personal, mediante entrevista directa por especialistas
en urologia y autocumplimentacion de cuestionarios validados, y aunque las
preguntas del cuestionario eran cerradas, se podia discutir cualquiera de ellas para

aclararlas.

1. IMPACTO DE LA CIRUGIA ANTIINCONTINENCIA
SOBRE LA SEXUALIDAD DE LAS PACIENTES

En este trabajo se ha decidido estudiar los resultados de la sexualidad, a través del
PISQ-12 como instrumento de trabajo, desde el punto de vista global y por dominios
con el fin de disminuir, en la medida de lo posible, el componente subjetivo de las
cuestiones analizadas. El PISQ-12, cuenta con 3 dominios, el fisico, el emotivo y el
referente a la pareja. Cada uno de ellos engloba una serie de preguntas relacionadas
entre si. Alguna de las preguntas, sin embargo, llevan a controversia segiin hemos
podido ver en otros trabajos de la literatura que se desarrollan a continuacién, y por ese
motivo hemos querido analizarlas de forma aislada. Este ha sido el caso de las preguntas
5, que hace referencia al dolor; la 9, relacionada con las reacciones emocionales

negativas; y la 12, que pregunta sobre los orgasmos de los tltimos 6 meses comparados
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con los anteriores. La decimosegunda pregunta se ha analizado de forma aislada porque

no pertenece a ningun dominio en concreto.

Las mujeres que acuden a nuestras consultas con IO son cada vez mas jovenes. Las
pacientes de nuestro estudio tenian en un 55% entre 45 y 55 afios, por tanto mas
probabilidad de ser sexualmente activas. Cualquier opcion que utilicemos para resolver
la IO deberia poder ser evaluable desde el punto de vista de las pacientes, no sélo por el
impacto en su CV sino también por sus consecuencias en cuanto a las relaciones

sexuales se refiere.

Las pacientes de nuestro estudio tardaron en consultar su patologia una media de 9 afios,
con una mediana de 5. Esto revela cierta vergilienza a hablar sobre el tema o al menos,
desconocimiento de lo que les esta sucediendo. Aunque es un tema dificil de abordar en
nuestras consultas, la evaluacion de la actividad y funcion sexual en cada nueva visita
deberia formar parte de la atencion de las pacientes que consultan por IO con el objetivo

de detectar a las mujeres con posibles problemas sexuales.

1.1 Analisis general del PISQ-12

Nuestros resultados demuestran que no se altera la sexualidad de las pacientes de
nuestra area tras haber sido sometidas a cirugia de IO con malla suburetral ajustable. Y
este mismo resultado lo encontramos en otros trabajos de la literatura (LAU 2010,

LIANG 2012, CHANG YANG 2010, AL AL1 2013, YING XU 2010).

No todos los articulos analizados en los que se ha utilizado el mismo instrumento de
trabajo concuerdan con nuestras conclusiones. Encontramos autores que revelan una
mejoria significativa de la puntuacion del PISQ-12 tras la correccion de la IO con malla
ajustable. De Souza y colaboradores analizan un grupo de 64 mujeres intervenidas con
TOT o Monarc, antes y a los 6 y 12 meses de seguimiento, observando una mejoria

significativa del PISQ-12 tras la cirugia; Zyczynski obtuvo también los mismos
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resultados con un grupo de 406 mujeres; y Abdel-Fattah y colaboradores
también observan una mejoria significativa en 172 mujeres de las 199 analizadas (DE

SOUZA 2012, ZYCZYNSKI 2012, ABDEL-FATTAH 2010).

Por otro lado, otro grupo de autores concluyen resultados totalmente contrarios. Maaita
analiza 43 mujeres sexualmente activas de las que un 76% estan satisfechas con la
cirugia y un 14% indican empeoramiento de su funcion sexual. De estas ultimas, a
pesar de su deterioro sexual, un 84% estan contentas con la cirugia. El motivo de no
relaciones en la mayoria de las pacientes de este estudio es la ausencia de pareja,
aunque un pequefio porcentaje, el 4.6%, refiere pérdida de la libido. Por tanto, es
posible que parte de las mujeres que indican empeoramiento en sus relaciones sexuales
lo hayan hecho por no tener pareja en esos momentos del estudio. Mazouni , también
encuentra un 5.4 % de pérdida de la libido en su grupo de 55 pacientes sexualmente
activas (MAAITA 2002, MAZOUNI 2004). Cabe resaltar que ninguno de los trabajos
cuenta con significacion estadistica, y que ninguno ha utilizado cuestionarios validados
y fiables que nos permitan medir lo que se pretende medir, reproducir lo que se ha
medido y con capacidad de detectar efectos de tratamiento y cambios clinicamente

significativos.
Los trabajos analizados donde se obtienen resultados similares a los nuestros son mas

recientes, han utilizado cuestionarios validados y tienen significacion estadistica. En la

tabla 12 se resumen los trabajos sobre sexualidad en mujeres con IO mas relevantes.
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Tabla 39. Comparativa de trabajos que analizan el PISQ-12.

PISQ-12 NOSOTRO LAU 2010 LIANG DE SOUZA ABDEL- ZYCZYNS
S 2012 2012 FATTAH Kl
GENERAL No diferencias = No diferencias = No diferencias Mejoria Mejoria Mejoria
significativa significativa significativa
DOMINIO 1 No diferencias Peor en el No diferencias = No diferencias
climax
DOMINIO 2 Mejoria Peor en las Mejoria Mejoria Mejoria
significativa reacciones significativa significativa significativa
emocionales
negativas
DOMINIO 3 No diferencias No diferencias
N 51 56 57 64 199 406
SEGUIMIENTO ' 3 meses-1a- 6 meses 6 meses 6meses- 1a 6 meses- 1a 6meses- 1a-
2a 2a

El FSFI, es otro cuestionario de sexualidad que se ha utilizado también en numerosos
trabajos. Hemos querido observar que impacto tenia la cirugia de 10 con malla
suburetral sobre la sexualidad analizada con este tipo de cuestionario, y al igual que
ocurre con nuestro instrumento de trabajo, hemos encontrado trabajos donde concluyen
que no existen diferencias significativas de la sexualidad tras la cirugia (CHAN 2010,
AL-ALI 2013, YING 2010) y otros en los que la sexualidad mejora tras la correccion
quirtrgica de la incontinencia (PACE 2008, DURSUN 2013, WADIE 2010, EL- ENEN
2009, FILACAMO 2011).

La mayoria de los trabajos, por tanto, concluyen que la cirugia de la IO con malla
suburetral no afecta a las relaciones sexuales de nuestras pacientes e incluso las mejora.
Sin embargo, es importante recalcar a la hora de realizar este tipo de cirugias que existe

un riesgo, aunque sea minimo, de pérdida de la libido.

1.2 Analisis del dominio emotivo del PISQ-12

En nuestro grupo de mujeres sexualmente activas se concluye que la

cirugia con malla ajustable no afecta al dominio emotivo del cuestionario
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PISQ-12, que es el que hace referencia al deseo, orgasmo, excitacion y satisfaccion de
las mujeres que participaron en ¢l. El dominio emotivo no se ve afectado ni a los 3

meses, ni al afo ni a los dos afios de seguimiento.

Acorde con nuestros resultados encontramos otros trabajos de la literatura donde
tampoco se afecta el dominio emotivo a pesar de la cirugia correctora de la
incontinencia (ABDEL-FATTAH 2010, DE SOUZA 2012). Sin embargo, estos
autores han utilizado mallas no ajustables suburetrables para la realizaciéon de sus
cirugias antiincontinecia, a diferencia de nosotros que utilizamos mallas ajustables.
De hecho, aunque existen otros grupos de trabajo que utilizan mallas ajustables para el
tratamiento de sus pacientes (SCHMID 2010, CONSTANTINI 2010, CHANG
SHIK 2010), no existe en la literatura ningin articulo en el que se evalie la

sexualidad de mujeres sexualmente activas tras la cirugia con este tipo de mallas.

Para conocer hasta que punto el ajuste de la malla puede influenciar en la actividad
sexual de nuestras pacientes, hemos analizado si la tension o destension de la misma
podia empeorar las relaciones sexuales. No se ha encontrado influencia del ajuste de la
malla antiincontinecia sobre el empeoramiento de las relaciones sexuales de nuestras
pacientes. Es por esto que podemos decir que nuestros resultados concuerdan con otros
trabajos de la literatura independientemente de que nuestras pacientes hayan sido
intervenidas con mallas ajustables ya que el ajuste de las mismas no interviene en el

cambio de se sexualidad tras la cirugia.

Como se ha comentado anteriormente, el analisis del cuestionario de sexualidad por
dominios nos permite disminuir el componente subjetivo, las preguntas de cada dominio
estan relacionadas pero no repetidas. La mayoria de trabajos presentan sus resultados
tras el analisis de cada pregunta de forma aislada. Por eso, los resultados de este primer

dominio en otros articulos de la literatura no estan tan claros.

Liang y colaboradores, concluyen un empeoramiento en la pregunta nimero 2 del

cuestionario, que hace referencia al orgasmo ( LIANG 1012). La diseccion quirurgica
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de la vagina se realiza por la cara anterior de la misma, y por esa misma zona se va a
colocar la malla. La inervacion del clitoris discurre por la cara anterior de la pared
vaginal, por tanto, segliin algunos autores la diseccion quirtirgica, asi como la colocacion
de la malla podria dafiar la inervacion del clitoris provocando alteraciones en el
orgasmo. Achtari y colaboradores defienden una posible afectacion de nervio dorsal del
clitoris y el grupo de Bekker afirma que la inervacion auténoma de la pared vaginal es
dafiada con el paso de las mallas TVI-TOT y que esto puede alterar la
lubricacion vaginal afectando de este modo el orgasmo de las pacientes
intervenidas (ACHTARI 2006, BEKKER 2012). Caruso y colaboradores
observaron como disminuia la vascularizacion del clitoris en las mujeres
intervenidas con mallas antiincontinecia. El flujo del clitoris fue medido mediante
eco-doppler, y se observo una disminucién del mismo en aquellas pacientes que se
sometieron a cirugia con malla suburetral. Estos hallazgos también podrian

justificar el empeoramiento o anulacion de los orgasmos (CARUSO 2007).

Otros autores que han analizado la sexualidad de las pacientes intervenidas con
cuestionarios diferentes al PISQ-12 (FSFI) como es el caso de Dursun, concluyen que
no hay diferencias en el orgasmo tras la colocacion de la malla para la IO. Ademas en
este caso a pesar de no haber diferencias, la tendencia que lleva el estudio es a una

mejoria del orgasmo tras la relaciones sexuales ( DURSUN 2013).

Existe concordancia entre nuestros resultados y los de otros trabajos de la literatura,
alguno de ellos con importante tamafio muestral (DE SOUZA 2012, ABDEL-FATTAH
2010). Sin embargo, el climax se ha visto alterado en el estudio de otros grupos de
pacientes. Nos parece un tema suficientemente importante como para mencionar sus
posibles cambios tras la cirugia a las mujeres que acuden a nuestras consultas, aunque el
simple hecho de mencionarlo influya en la respuesta al tratamiento. Es un tema
controvertido en el que posiblemente ninguna de las opciones sea adecuada del todo.
Sin embargo, en nuestro caso optariamos por comentar las posibles consecuencias del

implante de la malla en esta cuestion dada la magnitud del problema.
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1.3 Analisis del dominio fisico del PISQ-12

Nuestros resultados muestran una mejoria significativa en el dominio fisico del

cuestionario de sexualidad PISQ-12.

El segundo dominio del cuestionario, la parte fisica, hace referencia al dolor, fugas de
orina, miedo a la incontinencia, prolapsos y reacciones negativas durante la actividad
sexual. Mejor6 tras la cirugia con diferencias estadisticamente significativas entre la
precirugia y la primera y segunda visita. El nimero de mujeres que contesta el
cuestionario a los dos afnos de seguimiento es de 21. En este grupo no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas. Posiblemente, esta ausencia de significacion

sea secundaria a la disminucion del tamafio muestral en este periodo de seguimiento.

La mejoria del dominio fisico concuerda con otros trabajos de la literatura. Sin
embargo, cabria matizar algunos aspectos. Liang y colaboradores hablan de una mejoria
global del dominio fisico pero en el analisis de preguntas aisladas encuentran un

empeoramiento postquirdrgico en lo referente a las reacciones negativas en las
relaciones sexuales, encontrando diferencias estadisticamente significativas. Ademas
este grupo de trabajo también detecta un aumento de dispareunia postratamiento aunque
en esta cuestion no encuentran diferencias estadisticamente significativas ( LIANG

2012).

En nuestras pacientes un 56.9% no tuvieron dispareunia ni antes ni después de la
cirugia, un 11.8% presentaron dolor antes y continuaron con dolor tras la correccion
quirurgica de la 10, un 15.7% presentaron dispareunia tras la colocacion de la malla y
sin embargo el mismo porcentaje mejord en cuanto al dolor se refiere tras la correccion
quirtirgica. No se observa una tendencia clara en esta cuestion y las diferencias
encontradas no fueron estadisticamente significativas. Concordante con nuestro estudio,
otros autores concluyen también ausencia de dispareunia postcirugia ( DE SOUZA

2012, ABDEL-FATTAH 2010, DURSUN 2013).
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El dominio fisico mejora tras la técnica quirdirgica antiincontinencia, e incluso algunas
mujeres refieren mejoria del dolor tras la colocaciéon de la malla, pero no
podemos afirmar que nuestras pacientes no vayan a presentar dolor, de hecho, 8 de
ellas si lo manifestaron tras la cirugia, por tanto nuestras pacientes deberian saber que
existe una posibilidad de dispareunia tras la colocacion de la malla antes de que decidan

si quieren ser intervenidas.

Si se vio, en nuestro grupo de pacientes, una tendencia claramente marcada a mejorar
tras la cirugia en cuanto a las reacciones emocionales negativas. Un 50.1% no
presentaron reacciones negativas ni antes ni después de la cirugia, un 7.8% tenian
reacciones negativas antes y continua teniéndolas después del tratamiento quirtrgico,
9.8% empeoran tras la colocacion de la malla y un 31,3% ,que tenian reacciones

emocionales negativas antes de la cirugia dejan de tenerlas tras ser intervenidas.

En la linea de nuestros resultados tenemos el articulo de Zyczynski que analiza el
PISQ-12 antes y a los 6, 12 y 24 meses postoperatorios, y obtiene mejoria significativa
en el andlisis total de la puntuacion. Ellos consideran que esa mejoria es
consistente cuando preguntas como la del dolor, la de la 10 durante la actividad
sexual o la de miedo a la pérdida de orina durante las relaciones mejoran a los 12
meses de la cirugia. Aun asi, sus resultados son estadisticamente significativos en
el analisis de las 3 preguntas con mejoria en los tres aspectos tras la cirugia
(ZYCZYNSKI 2012). Lo mismo ocurre en el articulo de Abdel-Fattah, Ilas
reacciones emocionales negativas también mejoran de forma significativa tras la

cirugia (ABDEL- FATTAH 2010).

En la mayoria de trabajos, por tanto, se observa una mejoria global del dominio
fisico tras la colocacion de la malla suburetral, y aunque algunas de las cuestiones
analizadas en este dominio plantean controversia, parece que la tendencia es a mejorar
en cuanto a las reacciones emocionales negativas se refiere, tal y como ocurre en

nuestro estudio.
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1.4 Analisis del tercer dominio referente a las parejas de las
pacientes

En el tercer dominio, que hace referencia a las consecuencias en las parejas de las
pacientes intervenidas, no hubieron diferencias estadisticamente significativas entre la

situacion previa y postquirtrgica.

No se hace referencia a esta cuestion en otros trabajos publicados en la literatura, donde
presumiblemente se ha estudiado ya que dan un resultado global del PISQ-12 y por
tanto han analizado estas dos cuestiones. En el articulo de Abdel-fattah que analiza cada
pregunta por separado si que se muestra en una grafica los resultados en cuanto a la
disfuncion eréctil y la eyaculacion precoz de las parejas de nuestros pacientes, y no

observan diferencias estadisticamente significativas (ABDEL-FATTAH 2010).

A nosotros nos parecid una cuestion importante a analizar. Las pacientes ahora llevan
un elemento extraio suburetral que se nota perfectamente cuando las exploramos
durante el seguimiento de la cirugia y que parece no molestar a las parejas de nuestras
pacientes ya que no ha empeorado ni la disfuncion eréctil ni la eyaculacion precoz a
pesar del sling suburetral. Sin embargo, esta cuestion ha sido contestada por nuestras
pacientes y no por ellos mismos. Habria que plantearse si obtendriamos los mismos
resultados si les preguntidsemos a ellos y si consideran que sus relaciones han
empeorado o mejorado independientemente de que no se haya afectado la disfuncion

eréctil ni la eyaculacion precoz.

1.5 Analisis de la decimosegunda pregunta del PISQ-12

En la decimosegunda pregunta del cuestionario, que compara los orgasmos del
pasado con los de los ultimos 6 meses, no se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre la precirugia y las tres visitas postquirargicas.

Nuestros resultados
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ademas concuerdan con otros trabajos de la literatura (DE SOUZA 2012, LAU 2010,
LIANG 2012, ABDEL-FATTAH 2010).

En el dominio emotivo del PISQ-12 ya hablamos de orgasmos concluyendo que no se
veian afectadas nuestras pacientes tras la cirugia, pero al igual que resaltabamos
previamente, nuestras pacientes deberian conocer que la cirugia antiincontinecia con
malla suburetral no esta exenta de riesgos, entre ellos la pérdida o disminucion del

orgasmo tras la implantacion de la malla.

2. INFLUENCIA DE LA CIRUGIA DE LA 10 EN LA
CV

Los datos obtenidos permiten concluir que la calidad de vida de las mujeres con 10
intervenidas con malla suburetral mejora notablemente. Estos resultados concuerdan
con el resto de trabajos analizados en la literatura cientifica. Sin embargo, a pesar de
esta clara mejoria en la calidad de vida, nuestros resultados evidencian que puede existir
un deterioro de la sexualidad que no repercute en la percepcion de mejoria de la calidad

de vida.

La disfuncién sexual femenina incluye trastornos del deseo sexual, de la excitacion, del
orgasmo y trastornos por dolor genitopélvico o en la penetracion. Existe una asociacion
entre disfuncion sexual femenina, la 10, la salud mental y un deterioro en la calidad de
vida. Para diagnosticar en una mujer un deterioro de la funcion sexual es importante
invesitigar el grado de preocupacion que este problema le produce. No todas las mujeres
que se intervienen de IO les preocupa la esfera sexual, de hecho para seleccionar un
grupo de pacientes para nuestro estudio fue dificultoso reunir una muestra de mujeres
intervenidas de IO y sexualmente activas. Pero si es importante conocer si la alteracion
de sus relaciones sexuales repercute en su percepcion de curacion y/o percepcion de

mejoria. Y para ello es necesario conocer la curacion subjetiva.
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Los cuestionarios validados son el unico instrumento de trabajo que nos permite evaluar
tanto individual como globalmente, asi como el antes y el después de cada mujer, si el
impacto de la la colocacion de la malla suburetral ha sido positivo, neutro o negativo en
la funcion sexual de las mujeres. A partir de ahi, faltaria analizar en aquellas mujeres

con deterioro de la funcidn sexual, hasta que punto esto les preocupa.

En nuestro centro se completan diversos cuestionarios de CV cada vez que acude
una mujer con IOE o mixta de predominio esfuerzo, todos ellos validados. El ICIQ-
SF, PGI-I, PGI-S, SUIQ e IQOL son los cuestionarios que se han analizado para este

grupo de mujeres sexualmente activas con IO.

Todos los cuestionarios de CV que se pasaron antes y después de la cirugia muestran de
forma global diferencias estadisticamente significativas con una clara mejoria de las

pacientes tras la correccion quirtirgica con malla suburetral.

Otros trabajos publicados en la literatura también concluyen una mejoria de la CV tras

la cirugia de la incontinencia:

- Tennstedt y colaboradores utilizan el IIQ como instrumento de CV. El cuestionario se
pasa a 476 mujeres y se observa una mejoria tras el tratamiento que perdura
practicamente de forma invariable, desde los 6 meses de la cirugia hasta los dos afios de
seguimiento. La mejora de la CV en este tipo de pacientes es directamente proporcional

a la disminucion de la IO tras la cirugia (TENNSTEDT 2008).

- Abdel-fattah estudia 341 mujeres repartidas en dos grupos segin hayan sido operadas
con TOT o TVT, les pasa varios cuestionarios sobre CV: King’s health Questionnaire
(KHQ), Birmingham Bowel Urinary Symptoms (BBUSQ-22), PGI-I y ICIQ-SF. Su

analisis concluye con una mejora significativa independientemente de la cirugia con la

que se interviniera cada paciente (ABDEL-FATTAH 2010).
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- King analiz6 42 pacientes tratadas con TVT-O y observo también mejoria de la calidad
de vida tras la cirugia con diferencias estadisticamente significativas. En este caso se

analizaron cuestionarios como ICIQ-VS, ICIQ-FLUTS y ICIQ-SF (KING 2012).

Por tanto no cabe duda de la mejoria de nuestras pacientes tras la correccion de la 10
con esta técnica, independientemente de los cuestionarios que se les haya pasado. Si
bien cabe resaltar que el seguimiento de estas pacientes no ha ido mas alld de los 24
meses. En el trabajo de Pérez-Seoane en el que se siguen 32 pacientes durante 10 afios
tras cirugia con TVA/TOA, se concluye que el nimero de pacientes con buena calidad
de vida se redujo de manera significativa del 87,5% en el primer afio al 65,7%
(p=0,016) a los 10 afios, a pesar de la estabilidad en los resultados objetivos y la
percepcion subjetiva de continencia (PEREZ-SEOANE 2014). Es posible que se
requieran estudios a mas largo plazo, para valorar que ocurre con la calidad de vida a lo
largo del tiempo, ya que contamos con un grupo de mujeres que cada vez es mas joven
y cuya esperanza de vida es muy alta. Para que puedan estar contentas con la cirugia

recibida deben conocer todas las posibles consecuencias de la misma.

2.1 Sexualidad y percepcion de curacion

Las mujeres intervenidas de su IO con malla ajustable consiguieron una curacion
objetiva de practicamente el 100%, todas menos una permanecieron sin escapes en la
exploracion fisica. Se considerd curacion objetiva un cough test negativo en la
exploracion. La curacidn subjetiva se obtiene a partir de la contestacion “nunca pierde
orina” del cuestionario ICIQ-SF. Un 70% tuvieron curacidon subjetiva al afio de la
cirugia. Las diferencias observadas tanto de forma objetiva como subjetiva, entre la

precirugia y tras el tratamiento quirargico fueron estadisticamente significativas.

La percepcion de curacion viene definida por una puntuacion >80 en el instrumento de
trabajo IQOL. En la precirugia, la media global del grupo fue una puntuacion de 45.3,

mientras que las puntuaciones medias a los 3 meses, un afio y dos afios fue de 90.4, 93.4
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y 91.4 respectivamente, lo que significa que hay una percepcion de curacion de forma

global tras la cirugia con diferencias estadisticamente significativas.

(, Pero la percepcion de curacion es la misma en las mujeres que han presentado un
impacto negativo en su funcion sexual tras la cirugia? ;o0 no les preocupa la disfuncion
sexual y consideran estar subjetivamente bien cuando estan secas? En nuestro grupo de
pacientes, un 25% presentaban un empeoramiento de su funcion sexual en el andlisis
fisico y/o emotivo del PISQ-12 tras la correcciéon de la incontinencia con malla
suburetral ajustable, a pesar de que estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas.

El 100% de las mujeres con alteraciones negativas en su sexualidad tras la colocacion
de la malla ajustable se consideraron curadas de forma objetiva dado que el cough test
fue negativo en todas ellas. De hecho, la tinica mujer que no present6 curacion de forma
objetiva en el grupo de 51 pacientes sexualmente activas, referia haber mejorado en sus
relaciones sexuales tras la intervencion quirurgica y percibia curacidn con una
puntuacion del IQOL de 89 puntos. La curacidn subjetiva del subgrupo de pacientes con

alteraciones sexuales fue del 64.3%, muy similar al porcentaje de curacion del total del

grupo.

Se ha analizado la percepcion de curacion del subgrupo de mujeres afectadas
sexualmente, entre ellas y comparadas con las no afectadas en la primera, segunda y

tercera visita.

En la primera visita, de las mujeres con alteraciones sexuales, un 69.3% referian
percepcion de curacion , frente a un 30.7% que manifestaron una puntuacion <80 en el
cuestionario IQOL. La media de puntuacion en este subgrupo de mujeres fue de 86.4,
frente a una puntuacion de 94 en las mujeres que no habian presentado alteraciones
negativas en sus relaciones sexuales. Es evidente que la percepcion de curacidon es
menor en el subgrupo con alteraciones sexuales. Sin embargo las diferencias

encontradas no son estadisticamente significativas.
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En la segunda visita, las mujeres del subgrupo con impacto sexual negativo que no
perciben curacion son un 36.4% frente a un 63.6% que perciben curacion de 1O a pesar
de presentar alteraciones sexuales tras la cirugia. La media de la percepcion de curacion
obtenida por el grupo descontento con sus relaciones sexuales es de 80.2 frente a una
puntuacion de 99.1 de las mujeres sin alteraciones sexuales. En este caso las diferencias
son casi significativas con un p valor de 0.051. Esto quiere decir que hay una tendencia
muy marcada a que disminuya la percepcion de curacidon en las mujeres con un impacto
negativo en su sexualidad y que al afio de la cirugia incluso, roza la significacion

estadistica.

En la tercera visita, la N disminuye notablemente, y en el grupo de mujeres sexualmente
insatisfechas s6lo una manifiesta alteraciones en la puntuacién del IQOL, por eso la
media de puntuacion en este subgrupo vuelve a subir hasta 91.3 y las diferencias entre
el grupo afectado y el que no tiene alteraciones sexuales no presentan significacion

estadistica.

No existen en la literatura trabajos que analicen la percepcion de curacion en las
mujeres sexualmente insatisfechas tras la cirugia correctora de IO con malla suburetral.
Nuestro trabajo concluye que existe una tendencia de menor percepcion de curacion en
el grupo de mujeres con un impacto sexual negativo que en aquellas en las que no se
alter6 la sexualidad tras la correccion quirtrgica de la IO con malla ajustable. Sin
embargo, estas diferencias no son estadisticamente significativas, aunque casi llegan a

la significacion al afio de la cirugia.

Por otro lado, si que existe en Espafia un grupo de trabajo que analiza la curacion
objetiva y subjetiva de un grupo de mujeres intervenidas de 10 y comparan a las que
tenian IOE con las que presentaban IOM (DIEZ-ITZA 2014). En este trabajo ,se obtiene
una curacion objetiva del 93.1% en las IOE y de 90.7% en las IOM, que son
porcentajes altos de curacion tal y como ocurre en nuestro grupo de mujeres.

El porcentaje de curacion subjetiva disminuye a 69.8% en el caso de las IOE y 48.4% en
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el caso de las IOM. Nuestras pacientes obtuvieron una curacion subjetiva del 70%, y en

nuestro grupo iban incluidas tanto las IOE (64.7%) como las IOM (35.3%).

En este sentido, los datos obtenidos en nuestro estudio concuerdan con otros trabajos de
la literatura, incluso la curacion tanto objetiva como subjetiva es ligeramente mayor en
nuestras pacientes. No se observan cambios significativos en la curaciéon objetiva y
subjetiva de las pacientes con alteraciones sexuales tras la técnica quirurgica con malla

suburetral ajustable.

Cabe resaltar la importancia de la autocumplimentacion de los cuestionarios para
conocer la curacidon subjetiva y si las pacientes perciben estar curadas. La realidad
subjetiva puede ser falseada si nos limitamos a preguntar a nuestras pacientes durante la
entrevista clinica, pues es sabido que las pacientes tienden a agradar a su cirujano. Sin

embargo, les es mas facil plasmar la realidad cuando lo tiene que hacer sobre un papel.

2.2 Sexualidad y percepcion de mejoria

La satisfaccion de las mujeres con alteraciones sexuales tras la correccion quirtrgica de

la IO no cambia con respecto a las que no las presentaron tras la colocacion de la malla.

No so6lo es importante conocer la curacion subjetiva y como perciben nuestras pacientes
su curacion. También es importante conocer la satisfaccion que reflejan tras haber

recibido una cirugia correctora de su 10.

Para medir la percepcion de mejoria hemos utilizado el cuestionario PGI-I.
Anteriormente ya hemos conocido el grado de satisfaccion del grupo de las 51 mujeres
activas sexualmente tras la cirugia. Pero desconocemos la percepcion de mejoria de las

pacientes sexualmente insatisfechas.
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Del 25.5% de mujeres que habian mostrado alteraciones sexuales tras la cirugia, un
84.6% refieren encontrarse entre mucho mejor o bastante mejor, de hecho, inicamente

dos refieren encontrarse entre un poco mejor y bastante peor.

Si comparamos la percepcion de mejoria entre el grupo con alteraciones sexuales tras la
cirugia y las mujeres sin alteraciones sexuales observamos que aunque la media de
puntuacion del cuestionario aumenta ligeramente en el grupo de las mujeres
insatisfechas sexualmente, las diferencias encontradas no son estadisticamente
significativas. Estos resultados se reflejan tanto a los tres meses como al afo y a los dos

afios de seguimiento.

Diez-Itza refleja en su estudio una percepcion de mejoria del 88% en el grupo de
mujeres con IOE y del 86% en las mujeres que fueron intervenidas de IOM. En este
estudio se incluyen pacientes intervenidas con diferentes técnicas antiincontinecia, TOT,

TVT, mini sling, e incluso mallas ajustables en un porcentaje minimo de pacientes.

Otros autores revelan resultados similares también con la utilizacion de diferentes
técnicas antiincontinecia (BARBER 2008). Sin embargo, en ninglin caso se evaluan
los resultados a partir de la sexualidad de las mujeres como es el caso de nuestro
estudio. De hecho en ninguno de estos trabajos se ha valorado la sexualidad, a pesar
de ser un punto importante en la calidad de vida de nuestras pacientes. Cabe
resaltar la importancia de pasar, entre los cuestionarios de CV, un cuestionario de
sexualidad validado y de féacil cumplimentacion como es el caso del PISQ-12. Nos
parece de una gran importancia conocer el estado sexual de nuestras pacientes, como
cambia tras la cirugia y hasta que punto sus alteraciones cambian en la percepcion de

mejoria.

3. FACTORES DE RIESGO

Nuestros resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas ni en el

analisis bivariante ni en el multivariante del grado de IO, de los dominios fisico y
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emotivo del PISQ-12 ni de la CV con las diferentes variables analizadas con cada uno

de ellos.

En otros trabajos de la literatura si hubieron diferencias significativas en el analisis
bivariante y multivariante de la IOU previa a la cirugia con la actividad sexual
(ZYCZYNSKI 2012, ABDEL-FATTAH 2010 respectivamente). En estos dos trabajos el
numero de pacientes fue mucho mayor que en nuestro estudio y no sabemos lo estrictos
que fueron a la hora de seleccionar las pacientes candidatas a cirugia, en nuestro caso
todas las pacientes contaban con una exploracion fisica exhaustiva y hasta un 45.1% se
realizd un EUD con el fin de que no hubieran dudas en el diagnostico de 10 de

predominio de esfuerzo.

En el trabajo de Filacamo encuentran una relacion en el analisis univariante de su
cuestionario de sexualidad (FSFI) con menopausia e histerectomia previa; y en analisis
multivariante también hay significacion estadistica como variables independientes con
edad y menopausia (FILACAMO 2011). En este estudio ademdas de utilizar otro
cuestionario de sexualidad, el nimero de pacientes es superior al nuestro (133) al igual
que la edad media (55.4 afos) y el nimero de mujeres con menopausia es de 81 frente a
las 26 de nuestro estudio. Estos datos pueden haber influido para encontrar

significacion donde nosotros no la hemos encontrado.
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Conclusiones

G. CONCLUSIONES

I. La correccion quirargica de la IOE o IOM con malla antiincontinencia ajustable no
produce alteracion de la sexualidad medida con el instrumento PISQ-12 en la
muestra estudiada. A pesar de que 1 de cada 4 mujeres refirieron alteraciones
sexuales a través del cuestionario, las diferencias encontradas no fueron

estadisticamente significativas.

A. No hemos encontrado en nuestro grupo de pacientes, alteraciones en el deseo,
orgasmo, excitacion y satisfaccion medidas con el cuestionario PISQ-12
(dominio emotivo) a pesar de haber sido sometidas a una cirugia de correccion

de la IO con mallas suburetral ajustable.

B. Si que ha mejorado en las mujeres de nuestra muestra, el dolor, el miedo a la
incontinencia, las fugas de orina y las reacciones negativas durante la actividad
sexual evaluado con el dominio fisico del instrumento PISQ-12, tras la
colocacion de la malla para corregir la incontinecia. Sin embargo, 1 de cada 6
mujeres referian dispareunia que aparecid durante el periodo de seguimiento.
Por lo tanto nuestras pacientes deberian ser informadas de esta posible

consecuencia antes de someterse a una cirugia con malla ajustable.

II. La percepcion de curacion medida con el cuestionario IQoL es muy elevada, con
puntuaciones por encima de 90, en las mujeres con IOE/IOM intervenidas. Esta
percepcion de curacion se mantiene a lo largo de todo el periodo de seguimiento y
es independiente del impacto que esta cirugia haya tenido sobre la sexualidad de las

pacientes.

III. La percepcion global de mejoria es muy elevada en la poblacion a estudio, con

independencia del impacto negativo en la sexualidad tras el implante de malla
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suburetral. 9 de cada 10 pacientes se encontraban mucho mejor o bastante mejor tras

la correccion de la 10.
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ANEXOS
Anexo 1. Cuestionario PISQ-12.

Servicio de Urologia Hospital Universitario San Juan de Alicante
Nombee de la paciente:

- mll_.” w.mupfpuuynaouqm
Aconuumdbnmourmtunlaadeueqmuxmadewm;uw‘ y ka de su
compadero. Toda la nformacidn es estrictamente confidencial. Sus  respuestas
confidendales se utilizaran dnicamente para ayudar a los médicos a comprender que
25pectos son importantes para los pacientes en su vida sexual. Por faver, ponga una
oruz en b casllla que, desde su punto de vista, responda mejor a la pregunta, Responda

coesiderando su vida sexual durante los Gitimos 6 me Graclas por su ayuda,
1. {Con quéd frecsencia e de: 17 Cate d pucde induir d de
realizar of acto sexval, plancar realizadio, sentirse frustrada debldo a ks faita de
relaciones sexualos, otc,

Todon on diss 1 vez & la semana 1 vez ol mes Menos de 1 Nunca
vez ol mes

2. {Uega al dimax (orgasmo) cuando thene refaciones sexuales con su compadero?
D Sekempre D Frecuentemente D ANgunas Rara vez Nunca

3. {Siente excitacion sexual (se excita) cuando tiene actividad sexual con su

compafiero?
D Skempee D Frecuertemente Agunas D Rara vez D Nunca
veces

4. LEsth satisfecha con las diferentes hctividades sexuales de su actual vida sexual?
Skempre D Frocuememernte DM me: Dm
vecns

5. (Siente dolor durante las relaciones sexuales?
D Siempre Dlm D Aguras D Rara ves U Nurca

6. {Sufre Incontinencia de orina ( @0 orina) durante la actividad sexual?
D’xm n'r«\m Aiguras Racn ver Dm

weles

7. €l miedo a la incontinencis (heces u erina), Lrestr SU actividad sexual?

Sempre Frecuertemente Adjunas Rara vez Nunca
veces
8. (Evita las relaciones sexuales debido a bos bultos de ks vagina (vejiga, recto o
vagina caldos)?
D Sompre E I recuerterrerte J Algunes D Rara vez D Nuca
9, Cuando tiene relaciones wpafiero, {siente reacdiones
emoconales negativas como mido repegnancia, verguenza o culpabilidad?
Siemore Frecuentemente Algunas Rara vez Nunca
weoes
10. ¢ﬂ¢acm pafiero algin prot en la ereccib fecte su actividad

|~ 0~ O= 0~ O-

11. iTiene su compafers algin probl de eyaculacion precoz que afecte a su

actividad sexual?
D Slempee D Frecvenemente DAW Rara vez D Nutwa
12, En comparacion con los orga qee ha tenido en ol pasado, {Como calficaria
locmnm«qnh.luﬁdomlonﬂhmuunm?
Mucho menos Mencs ntermos lgual de Mis ntermes Mucho mds
nRemos intenses intensos

Unidad de Suclo Pélvico
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Anexo 2. Historia clinica dirigida.

Servicio de Urologia
P Unidad de Suelo Pélvico

ANAMNESIS-EVOLUCION CLINICA

Fecha: / /

Edad: anos

Motivo de consulta:

Antecedentes: Nivel estudios  Sin estudios-Béasicos Medios-Superiores
Actividad laboral Activa Ama casa-Jubilada

Antecedentes Médicos:

Antecedentes quirlrgicos :

Historia obstétrica: Edad menopausia G A P
Habitos toxicos:

Tratamientos habituales:
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Servicio de Urologia

Unidad de Suelo Pélvico
Enfermedad actual: FMD veces/dia FMN veces/noche
Afios con incontinencia Numero absorbentes/dia
Gravedad IUE
Urgencia miccional

LoV  gsndeinciea sy . Urge-incontinencia
Moderado al caever y levantar peso Principal sintoma

Grave al wndar y subir escaleras stress urgencia POP

- ¢Tiene dificultad para orinar? Si No
- Sufre incontinencia anal a gases? Si No
- éSufre incontinencia anal a heces? Si No - ¢Estd estrefida? Si No

Exploracién fisica: Trofismo vaginal  Mommal  Estences vageal  Atrofla mucosa

Cough test:  Negativo Positivo

\ Leve  chorrocon > 4 toses o gotas

Moderado chorro con 3-4 toses
Grave choero con 1.2 toses

POP: Grado

1 descerso entre la posicitn nocmsal y la altura Gef himmen ANTERIOR

u descenso entre ol himen y ol intevito MEDIO

mr desceruo por fuera del nivel del introne

. POSTERIOR
w prolapso total, fuers del plans vubvar

Tono muscular del SP (Oxford score):

0 CERO Masa muscular ausente o con inversidn del mandato.

1 MUY DEBIL Contraccién muy débil o fluctuante (<2%)

2 DEBIL Aumento de tension (<37)

3 MODERADA Tensién mantenida (4-8° repetido 3 veces)

4 BUENA Tensidn mantenida con resistencia (7-9° 4-5 veces)

5 FUERTE Tensién mantenida con fuerte resistencia (> 10" 4-5 veces)
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Serviclo de Urologia
Unidad de Suelo Pélvico

Pruebas complementarias:
1. Flujometria: Qmax Vol TF VR
2. Estudio Urodindmico: Diagnéstico urodindmico
Hiperactividad detrusor con fugas Principlo Mitad  Final
Fugas con stress Leak point: cm H,0
PdetQmax cmH;0 Qmax Vol TF VR
3. Ecografia:
4. Urocultivo: Analitica sangre:
OBSERVACIONES:
5. Cuestionarios:  SUIQ /
QoL /110;
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Anexo 3. Cuestionario SUIQ.

Cuestionario SUIQ Responda el nimero aproximado

Durante los ultimos siete dias, ;cuéntas veces se le ha escapado
la orina sin querer en su vestido, ropa interior 0 compresa, al
toser, estomudar, reir, correr, hacer ejercicio o levantar peso?

Durante los Gltimos siete dias, ;cudntas veces se le ha escapado
la orina sin querer en su vestido, ropa interior 0 compresa, por
una urgente necesidad de orinar que no le ha dejado llegar al
servicio a tiempo?
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Anexo 4. Cuestionario PGI-S.

~ Cuestionario PGI-S -
Marque con una cruz la opcién que mejor
describa su enfermedad actual de su via
urinaria

0o
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Leve

Moderado

Grave
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Anexo 5. Cuestionario PGI-I.

Cuestionario PGI-1 (HACER SOLO TRAS LA CIRUGIA)

Dcspuéﬁ de su operacion esta usted
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Anexo 6. Cuestionario I-QOL.

Servicio de Urologia

Nombre de Iz paciente:

Hospital Universitario San Juan de Alicante

1. Me preocups muche no poder llegar a
umpoalm

I 2

2. Doudo-mbpvmududo-oh
incontinencia, me preccups toser,

3. He de tener cuidado al levastarnme
de estar sentada, debido a mis problemas
urinasios.

1 2

‘Preguntasdclcusﬁonarlo 1-QOL uucno BASTANTE SEGULAR  POCO NADA

s

4. Me preocupa no saber oncontrar el lavabo
mﬂﬁummm

ammwm-nﬁ

problemas urinarios o la incontinenca.

Mis problomas urinarios 0 la incontinencia
me impiden sentirme con libertad para estar
M-d-auhmu,ubdud-m

7.mmmwﬂwm

urinarios o la Incontimencia me impiden hacer ] 2

1o que quiero.

5. Me preocupa que algulen note que huelo a

orina, B

2. Slempre 3 mmb

ostoy p
urinarios o la incontinencia.

10. Para i es imgortante poder ir a menudo

al lavabo.

11, Tengo que pensar en todos los detallos
con an dedido a mis problemas
wnnartos o la mcontinencla.

12. Mo preccupa que mis problomas wrinarios 1 2

ola lnmmummhm

nxmmmu—-ﬁmm.

nbmmMoumm

14. Me preocupd quedar on ridiculs o ser

humillada debide & mis problemas urinacios o 1 2

1a incontinencia,

15. Mis problemas ucinarios o 1a
incontinencia hacen que no me sienta una
persona sana.

16, Mig prodblemas urinaios o I
incontinendia hacen que no me sienta una
persona sana.

u.ommm«u-u.«t}ah
mis problemas wrinadios o la incontinencia,

18, Mo proocupa orfinarse encima,

19, Tengo 1a seasacida de que no puedo
controlar la vejiga (1a orea).

20. Yengo que vigitar Io que bebo o cudnto

bebo debido a mis problemas urinarios o la
Incontinencia,

'n.numm.u N
oith cha me impiden ponormae la ropa

[ue
22. Mo precosp

Achid.

tener relacoe exuales,
& mis probi urinarios o la

Unidad de Suelo Pélvico
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Anexo 7. Cuestionario ICIQ.

Servichk de Urclogla Heospital Universitario San Jean de Alicante
Nombre de la pacicae:
“Cuestionario ICIQ-SF

3. LCon qui frocsenca plerde orma? (Margue une)

Nuwa )

U wel A b semans & menes 2

@0% 0 tres weces & la somana 3

weversds 4

vl veces sl e S

oooooo | |

cootiruaments 6
T AL Nos qustaris saber su Impresitn acerca de a cantidad de orina que uted
cren que se le excaps habituadimente (tants i Sova proteccds coms si no

) (Marque wno)

MO S e escaps neda )
Y pOca cantidas 2

e cantided modersds

mucha Gwiidad 4

aooo

5. Exlos encapes de ovind que Tiens £ CuAnto afectan wi vida diarle?
POr favor margoe wna crex on un sdimerd entre 0 (N0 me afectan nada) y 10 (me
afoctan mamho)

o 1 2 3 . $ . T L] k] 10
nade Meata

Sume of rosaltado de las cueviiones 3 + 4 + S —_Llol_—_lol__l -L_—__l

©. iCulndo plerdie scwmal? (Schate 1640 16 que la pasa 3 wnted)

M plevde orve |

plerde orivg anles fe Begar Al WC 2
pherde orna cuando toos 0 estormeds 3
plerde coando dverme 4

plerde oring cuands hace elfueriod fakojeprade S

perde a8l siabay de orvow ¢ ya w0 Do weitico &

peerde orira mn un motive evidente 7

perde orina fe forma contnue

OO0 0O ooooo

Unidad de Suelo Pévico
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Anexo 8. Consentimiento informado.
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ERALITAT VALENCIANA

SELLERIA

- i AGENCIA
: VALENCIANA

DE SALUT

DE SAN

Cirugia de la incontinencia urinaria

1. Hdentificacidn y descripcion del procedimiento

La intervencidr quirdrgica més frecuente se realiza por una via combinada vaginal y abdominal. A través de
pequefas incisiones en la vagina se dan uros puntos que elevan y fijan la uretra y la vejiga que se encuentran
excesivamente moviles o caidas. Estos puntos son transferidos y anudados detras del pubis a través de una
minima incision abdominal o se utiliza para ello un trozo de tejido propio o autologo. En determinadas
pacientes puede ser necesaria la correccion de defectos perineales asociados {enterocele, rectocele, cistocele).
Esta cirugia presenta una gravedad moderada y puede ser realizada, segun las circunstancias, mediante
anestesia regional. El postoperatorio suele ser corto (3-4 dias de media), aunque en ocasiones es recomendable
que la paciente sea dada de alta portando una sonda uretral o suprapubica o teniendo que realizar sondajes
intermitentes para vaciar la vejiga hasta que ésta se acomode a su nueva situacion.
Otras técenicas similares a la anterior se desarrollan exclusivamente a través de una mayor incision abdominal.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios gue se esperan alcanzar
La correccion o mejoria de la incontinencia.
3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

Existen otras alternativas como farmacos, inyeccion periuretral de teflon/coldgeno/grasa, rehabilitacion del
suelo pélvico.

4. Consecuencias previsibles de su realizacién
Las ya descritas en los apartados uno y ¢os de este documento.
5. Consecuencias previsibles de su no realizacion

En su situacion actual, el facultativo considera la presente indicacion como la mejor opcion entre las posibles.
No obstante y dado que ha recibido cumplida informacion, usted es en Ultimo término libre de aceptarla o
no.

En caso de no aceptar la presente indicacion debe saber que existe una elevada probabilidad de persistencia
y[o progresion de la sintomatologia por la que consulté o de sus enfermedades de base. Las posibles
complicaciones que en un futuro puedan acaecer y su alcance, son en buena parte imprevisibles, incluyendo
el riesgo vital.

6. Riesgos
Aunque infrecuentes, son posibles los siguientes efectos secundarios o complicaciones:

+« No conseguir una mejoria de la incontinencia y/o descenso vesical. Estas técnicas simples presentan un
indice de fallos postquirtrgicos que oscila entre el 10-40% en funcién de las pacientes.

i+ No poder orinar espontaneamente (por retencion urinaria o por atrapamiento ureteral durante la cirugia)
pudiendo precisar una nueva intervencion quirdrgica que lo corrija.

i« Hemorragia intensa tanto durante la cirugia como tras ella cuyas diversas consecuencias van desde la
necesidad de transfundir sangre a la reintervencion con posibilidad de muerte como consecuencia del
sangrado o de los tratamientos empleados {muy infrecuente).

¢« Problemas derivados de la herida quirirgica:

Disminucion de la sensibilidad cutanea o vaginal.

Infeccién en sus diferentes grados de gravedad.

Apertura de la herida, que puede necesitar reintervenciones.

Salida del paquete intestinal, necesitando reintervencion.

Lesiones vesicales, con fistulas temporales o permanentes.

Defectos estéticos por las complicaciones anteriores o procesos cicatriciales.
Intolerancia al material de sutura con necesidad de extraccién quirdrgica.
Formacion de calculos vesicales.

Coito doloroso {dispareunia).

Dolor en el pubis (osteitis de pubis).
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Cirugia de la incontinencia urinaria

Inestabilidad vesical que provoca sensacion de urgencia miccional.
Debilidad de los musculos de las piernas (paresias de cuadriceps/psoas).
Reacciones inflamatorias de los nervios adyacentes (Neurinomas).
Caida del techo de la vagina o del intestino posterior.

Otras complicaciones extremadamente infrecuentes.

De los riesgos anestésicos le informara el Servicio de Anestesia
7. Riesgos en funcion de la situacion clinica del paciente

Es necesario gue nos informe de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardio-pulmonares, renales, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia que pudiera complicar la intervencion o agravar el postoperatorio.
Por su situacion actual (diabetes, obesidad, inmunodepresion, hipertension, anemia, edad avanzada..) puede
aumentar la frecuencia o gravedad de riesgos o complicaciones, por lo que el riesgo quirtrgico general es
mayor.

-
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Revoco el consentimiento prestado en fecha de de 2 y no deseo proseguir
el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

En . a de. de2

Fdo. el médico Fdo. el/la paciente

Colegiado n°:
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