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1. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

1.1. Definicién

La Sociedad Internacional de Continencia (International Continence Society: ICS) define a
la incontinencia urinaria (IU) como la pérdida involuntaria de orina (1). La IU de esfuerzo
(IUE) se define como la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra en respuesta a
un aumento de presion abdominal que supera la presion de cierre del esfinter uretral,
secundario a un evento fisico (como pueden ser un esfuerzo fisico, la practica deportiva, la
tos o el estornudo) (2). Puede ser aislada 0 acompafiarse de otros sintomas de 1U o de
disfuncion del suelo pélvico. Si se acompafia de incontinencia urinaria de urgencia (1UU),
definida como aquella pérdida de orina que se asocia a urgencia (que consiste en un
repentino e imperioso deseo de orinar que es dificil de diferir), cambia su denominacion a

incontinencia urinaria mixta (IUM) (3).

1.2. Historiade la IU

Antigtiedad

Los escritos de la antigliedad que abordan el problema de la IU y su tratamiento son
escasos Yy hacen referencia fundamentalmente a la incontinencia de caracter extrauretral o

por rebosamiento.

La primera constancia escrita son los papiros egipcios de Ebers y de Smith que datan del Il
milenio a.C. En el papiro de Smith se hace referencia a la IU resultante de una lesion
medular, y en el de Ebers se recogen 900 remedios para el tratamiento de diversas
enfermedades, entre las que figuran una "para eliminar pérdida ocasional de orina" y otra

"para eliminar pérdida constante de orina" (4).

La medicina griega destaca por el asombroso trabajo de Hipocrates (460-377 a.C.), quién
escribio extensamente sobre las enfermedades del tracto urinario y su manejo (5). Otro
prestigioso médico griego a mencionar es Galeno de Pérgamo (129-201 d.C.), que fue el
primero en realizar experimentos fisioldgicos sobre el funcionamiento del tracto urinario

inferior, y postulo la teoria de que la miccion es llevada a cabo mediante la contraccion de
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la musculatura abdominal (6).

Edad Media

La edad media supone un periodo oscuro para el progreso de la ciencia en Europa. Los
conocimientos adquiridos por griegos y romanos fueron transmitidos a posteriores
generaciones mediante escuelas de medicina de oriente proximo, y preservados mediante

manuscritos, como el conocido Canon de Avicena (930-1037 d.C.).

Renacimiento

Durante el renacimiento los cientificos europeos redescubrieron los trabajos médicos

griegos, romanos y orientales, e iniciaron su desarrollo.

El cientifico més destacable de este periodo es Leonardo da Vinci (1452-1519) cuyo
trabajo anatomico resulta impresionante ain en la actualidad. Llevé a cabo numerosas
disecciones en cadaveres humanos, plasmando sus observaciones en un extenso
recopilatorio de dibujos (Figura 1). En sus laminas se representa la vejiga urinaria con un
cuello abierto, y en algunas de ellas esboz6 sobre él una estructura circular que vendria a
representar el esfinter interno. Sin embargo no se menciona en sus trabajos el problema de
la 1U (7).
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Figura 1. Representacion de Da Vinci del aparato urinario (8)

El cirujano por excelencia del siglo XV es Ambroise Paré, quién demostrd gran interés en
el tracto urinario, siendo el que describid la sincronizacién de la contraccion del detrusor y
la relajacion esfinteriana durante la miccion (9). También desarrolld el tema el médico
aleman Heister, que dedic6 dos capitulos de su tratado "Chirurgie" a la IU masculina y
femenina (10).

Para el tratamiento sintomatico de la IU en el renacimiento, s6lo se disponia de

receptaculos colectores de distintos disefios.

Siglo XVI1II

La terapia empirica de la IU comenz6 en la antigliedad, pero no fue hasta el siglo XVIII
cuando comenzé a plasmarse de forma sistematica en la literatura médica, el uso de

sustancias con efecto antidiurético y anticolinérgico . En dichos textos se cita el uso de la

belladona (atropina), la ergotamina y el laidano (opio), entre otros.
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En ese periodo son resefiables los trabajos farmacoldgicos de Hahnemann (1755-1843),
que distinguié entre distintos tipos de 1U, sugiriendo un tratamiento médico adecuado para

cada uno de ellos (11).

Siglo XIX

El uso de pesarios vaginales para el tratamiento del prolapso y la IU femenina comenzé a
generalizarse a partir de este siglo. En 1826 Brown disefio un sofisticado instrumento
fabricado con marfil que se insertaba en el orificio uretral externo femenino para evitar la

pérdida urinaria, que constaba de un tapdn que podia retirarse para vaciar la vejiga (12).

En la segunda mitad del siglo XIX la introduccién de la asepsia y la anestesia
revolucionaron la cirugia moderna. Aparecieron novedosos procedimientos para el
tratamiento quirdrgico de la IUE, que se convertirian en estdndares de tratamiento. Pawlik
(1849-1914), de la escuela de Viena, propuso la aproximacion quirdrgica de las paredes de
la uretra para tratar la IU, y en 1881 Frank publicé uno de los primeros trabajos en esta
materia. En él, describi6é una operacion que realizé a 37 mujeres de edad avanzada por via
transvaginal (Figura 2). Consistia en una excision en forma de cufia en la pared uretral
posterior y la reseccién de parte de la pared vaginal a nivel del cuello vesical. El defecto
posteriormente se cerraba con suturas transversales, permitiendo el paso de un catéter de 9
French por la uretra. Las pacientes resultaron continentes a los 4 meses de la intervencién
(13).
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Figura 2. Esquema de la intervencion de Frank (14)

Métodos similares fueron empleados por Winckel y Schultze los afios sucesivos (15). En
1888 Gersuny, realizo la primera torsion de uretra, presentandolo como una mejora de la
técnica de Pawlik (la intervencion resultd exitosa, sin embargo presentaba el
inconveniente de que el tiempo de miccién se prolongaba al producirse una obstruccion
iatrogenica de la uretra) (16). Desarrollaron técnicas comparables Pousson, Albarran y

Dudley los afios sucesivos (5).

Siglo XXy XXI

No seria hasta la aparicion de la técnica de Kelly en Baltimore a principios de siglo XX
cuando una intervencion quirdrgica se convirtiera en estandar de tratamiento de la IUE. El
procedimiento consistia en una colporrafia anterior con una plicatura del cuello vesical
mediante puntos de colchonero (Figura 3). Howard Kelly presenté a la comunidad

cientifica su trabajo en 1914, con el seguimiento satisfactorio de 20 pacientes (17).
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Figura 3. Plicatura de Kelly (18)

Posteriormente Young (1870-1945) introdujo una técnica para el tratamiento de la IU
posterior a cirugia prostatica que se realizaba en dos fases: una primera por via
transvesical, en el que se exponia la mucosa vesical, se denudaba el trigono y se
aproximaban los extremos mediante suturas realizadas mediante un porta-agujas especial
con forma de boomerang; y una segunda fase por via perineal, en la que se resecaba la
cicatriz periuretral y se realizaba una plicatura del tejido remanente del esfinter uretral

externo (19).

Otro descubrimiento fundamental en el tratamiento de la IUE, fue la aparicién de las
bandas retropubicas. EI método fue descrito la primera vez por Giordano en 1907, y
consistia en la desinsercion del musculo gracilis del muslo para translocarlo
retropUbicamente como una banda que rodeaba la uretra (20). Se disefiaron numerosas
intervenciones de transposicion muscular para crear un cabestrillo suburetral: Goebell (21)
y Frangenheim (22) emplearon musculos piramidales y Stoeckel sugirié su combinacion
con una plicatura transvaginal del cuello vesical (conocida como la intervencion de
Goebell-Frangenheim-Stoeckel) (Figura 4) (23).
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Figura 4. Banda suburetral de fascia de musculo piramidal de Stoeckel (24)

Otra modificacion de esta técnica es el sling pubo-vaginal unido a la fascia de los rectos,
descrita por Aldridge en 1942 (Aldrige fue uno de los primeros en sefialar que un
componente importante de la IUE podia ser debido al trauma obstétrico) (25) y
posteriormente por Millin (26). Con la unién de la banda a la fascia de los rectos se
esperaba conseguir un cierre activo durante la contraccién muscular de los mismos.
Fueron descritos numerosos procedimientos por via perineal que empleaban musculos
proximos a la uretra como el muasculo elevador del ano (Squier 1911), musculo gracilis
(Deming 1926) o musculo isquiocavernoso (Lowsley 1936) (5).

Otra intervencion que supuso un hito para el tratamiento quirtrgico de la IUE y que aln se
realiza en la actualidad es la cistouretropexia desarrollada por Marshall para el tratamiento
de la IU masculina a mediados de los afios cuarenta. Empleaba un abordaje supraptbico
para suspender el cuello vesical y la vejiga, mediante suturas de catgut en el periostio de la
sinfisis y la vaina posterior del musculo recto del abdomen. Colaboré con dos ginecdlogos,
Marchetti y Krantz en 1949 para perfeccionar y modificar la intervencion para aplicarla a
la IUE femenina (intervencion de Marshall-Marchetti-Krantz) (27). Burch modifico la

técnica en 1961 al ser incapaz de fijar las suturas al periostio, empleando en su lugar los
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ligamentos de Cooper (colposuspensién de Burch), que es uno de los métodos mas
sencillos y aceptados de elevar la unién uretrovesical (28) (Figura 5).

y ra susperded
. ”.' PVC fascra 5/”/9'@
sulured o Cogpers ligamernt

Figura 5. Comparacién de la intervencion de Marshall-Marchetti-Krantz (izquierda) y de
Burch (derecha) (29)

Pereyra en 1959 introdujo el primer procedimiento minimamente invasivo de suspension
vaginal con aguja y en 1973 Stamey comenzd a realizar controles cistoscopicos para este

tipo de intervencion (30).

La revolucion definitiva del tratamiento de la IUE fue el desarrollo por Ulmsten en 1996
de la banda suburetral libre de tension retropubica. Para minimizar la frecuencia de
complicaciones, Delorme modifico la técnica en 2001 utilizando la via transobturatriz, y
en 2003 De Leval invirtio la direccion de insercion (realizandola de dentro a fuera) para
disminuir las complicaciones vesicales (31) . Las bandas suburetrales constituyen hoy en
dia el gold estandar del tratamiento de la IUE. La investigacion hoy se centra en nuevos
materiales impregnados de sustancias para favorecer su integracién, asi como en el

desarrollo de los esfinteres artificiales.
1.3. Epidemiologia
La IU es un sintoma comun que puede afectar a mujeres de cualquier edad, con una amplia

variedad de manifestaciones. La incontinencia habitualmente se define por la frecuencia,

esto es el nimero episodios durante un periodo (que puede ser un afio, un mes o un dia)
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(32). Si consideramos las pérdidas en un afio, la prevalencia oscila en un margen amplio
gue comprende del 21-51% de la poblacién, siendo hasta el 10% de las pérdidas urinarias

de caracter semanal (33).

La prevalencia de la IU aumenta con la edad. En una encuesta realizada en Estados Unidos
a poblacion no gestante, se constatd que estaba presente en el 7% de las mujeres de entre
20y 39 afios, el 17% de entre 40 y 59 afios, en el 23% de entre 60 y 79 afios, y hasta en el
32% de las mujeres con 80 afios 0 mas. De igual modo la severidad de la incontinencia

aumenta con la edad (34).

La IU es mas prevalente que la incontinencia fecal (IF), pero algunas mujeres presentan
ambos sintomas de forma concomitante. En el Nurses Health Study, un estudio
prospectivo realizado a 64000 mujeres con edades comprendidas entre 62 y 87 afios, se
encontrd 1U aislada en el 38%, y en el 7% coexistiendo con IF (35). Constituyen factores
de riesgo para la presencia simultanea de ambos: edad superior a 80 afos, depresion,
enfermedades neuroldgicas, limitaciones funcionales, multiparidad y peso neonatal
elevado en el parto. La raza negra presenta una incidencia mas baja de incontinencia dual
(33).

La institucionalizacion de los pacientes aumenta de forma significativa la prevalencia, con
tasas que oscilan entre el 43 y el 77% (36). Asimismo el hecho de padecer 1U aumenta el
riesgo de ingreso en una residencia, de forma que en Estados Unidos, de un 6 a un 10% de
las admisiones de nuevos pacientes fueron atribuibles a IU (37). Puesto que la U se asocia
a demencia, limitacion de la movilidad y otras comorbilidades (que aumentan la demanda
de cuidados por parte de personal especializado), es previsible que la prevalencia aumente
en los individuos instucionalizados, cuyos motivos de ingreso mas frecuentes suelen ser

precisamente dichas patologias (32).

La IU también es mas frecuente en individuos con alteraciones cognitivas, teniendo las

pacientes ancianas el doble de riesgo (38,39).
La etnia también influye en la prevalencia, de modo que es mas elevada en mujeres de

raza blanca que en mujeres de raza negra (40). Las mujeres negras presentan un 25-50%

menos de IUE en comparacion con mujeres blancas, y las asiaticas tienen menor tasa de
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IUE y IUU que las primeras (32).

Los diferentes estudios realizados han demostrado que la aparicion de IU es mas comun
durante la gestacion. Se han comunicado prevalencias del 32 al 64% para todos los tipos
de 1U, y del 40 al 59% para IUE (de caracter aislado o mixto). La prevalencia es mas
elevada en multiparas y aumenta en incidencia y severidad conforme progresa la
gestacion. La estimacion de la prevalencia de 1U en el postparto es compleja, puesto que
ademas del las diferencias del disefio y la evaluacion de los diferentes estudios publicados,
se ve influenciada por el nimero de partos previos, el tipo de parto y la historia previa de
incontinencia (32). La presentan un 6-35% de las mujeres en el postparto, y se resuelve
durante el puerperio en el 70% de las afectadas (41).

La diferenciacion de la prevalencia entre los distintos tipos de IU es dificil de precisar,
debido a la variedad de definiciones, y a que en ocasiones es dificil establecer una
distincién clara entre unos tipos y otros, siendo los trastornos de caracter mixto muy
frecuentes. Se puede generalizar que el 50% de las mujeres afectas de IU presentan un

componente de IUE (32).

1.4. Repercusion de la 1U

La IU es un sintoma comun, de intensidad variable, que puede afectar a las pacientes, no
solo en cuanto a la morbilidad que supone, sino en que repercute notablemente en su

calidad de vida, ademéas de comportar un gasto econémico considerable.

1.4.1. Repercusion en la calidad de vida

La IU afecta a numerosas areas de la esfera de la calidad de vida de la paciente. Por una
parte alteran el bienestar fisico y social, puesto que la IU supone un problema higiénico
que puede limitar las relaciones sociales de la paciente. Ademas en el caso de mujeres
ancianas, puede suponer una dependencia, de forma que interfiera con su actividad diaria
al ser un motivo de vergienza. También afecta a la percepcion general de la salud y a la
salud mental de la paciente (42). Se ha demostrado en el caso de pacientes
institucionalizados, que la aparicion de novo de IU o su empeoramiento disminuyen la
calidad de vida, a pesar de la asistencia especifica que reciben en dichas residencias, por

tanto se ha sugerido que es preciso revisar y mejorar los cuidados que recibe la U (43).
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1.4.2. Morbilidad y mortalidad

La morbilidad médica asociada con IU incluye: candidiasis perineal, celulitis y Ulceras de
presion (por la constante humedad e irritacion de la piel y las mucosas), infecciones del
tracto urinario (ITU) y sepsis urinaria (debido a la retencion urinaria y la cateterizacion),
caidas y fracturas (por el deslizamiento accidental al mojar el suelo) (44) e interrupcion y
deprivacion del suefio por nocturia (33). En los pacientes ancianos contribuye a
incrementar su fragilidad, les hace de precisar de cuidados especializados y en ocasiones
es motivo de institucionalizacion (45). No obstante, no se ha asociado la IU con un
aumento de la mortalidad (46). En cuanto a la morbilidad psicologica se observan: baja

autoestima, aislamiento social, depresion y disfuncion sexual secundaria (42).

1.4.3. Impacto econ6mico

La IU supone un gasto econdémico considerable a la sociedad. En Estados Unidos, los
costes totales estimados en el afio 2000 se aproximaron a los 20 billones de ddlares (47).
Estos costes incluyen: gastos médicos (consultas médicas programadas y de urgencias,
métodos diagndsticos y terapéuticos, debidos tanto a la IU como a sus morbilidades
secundarias), manejo conservador (absorbentes y dispositivos colectores de orina), pérdida
de productividad y necesidad de cuidados especializados (como el ingreso en
instituciones). Los costes se han duplicado en la ultima década (48,49). Sin embargo, estos
costes no permiten valorar aspectos intangibles de la patologia, como la repercursion en la
calidad de vida (33).

1.5. Anatomia para la continencia urinaria

El aparato urinario tiene como funcion la produccion de orina en los rifiones, que permite
la eliminacién de productos de desecho del organismo. Se transporta por los uréteres hasta
la vejiga, donde se almacena, para abandonar el organismo finalmente por la uretra. La
continencia urinaria es la capacidad que tiene la vejiga para retener la orina como un

compartimento estanco hasta su expulsion.

1.5.1. Anatomia del tracto urinario inferior
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1.5.1.1. Vejiga urinaria

La vejiga es un 6rgano muscular hueco que actua como reservorio del sistema urinario.
Presenta forma plana cuando estd vacia y globular cuando estd distendida. El
revestimiento interno es un epitelio de transicion (urotelio) que se apoya sobre una capa de
tejido conjuntivo laxo (lamina propia). Su capa muscular (mdsculo detrusor) consta de
multiples haces con distribucion plexiforme, que permite reducir las dimensiones de la
vejiga durante la contraccion. El peritoneo s6lo cubre la superficie superior y los 2 cm
superiores de la superficie posterior, de modo que la porcidon anterior de la vejiga es
extraperitoneal y se encuentra adyacente al espacio retropubico o de Retzius. Entre la
vejiga y los huesos del pubis podemos encontrar tejido adiposo, los ligamentos
pubovesicales, asi como un prominente plexo venoso. En lo referente al resto de su
anatomia topogréfica, la vejiga descansa sobre la porcidn anterior de la vagina y el cérvix
uterino, separada por la fascia endopélvica. Lateralmente esta en contacto con las paredes
pélvicas y el suelo de la pelvis. En su cara posterior se encuentran los dos orificios de
entrada de los uréteres, y su superficie superior estd en contacto con la cara anterior del
utero en anteversion (50).

El cuello vesical es la porcion de la vejiga en la que la uretra atraviesa la capa muscular y
se abre en su interior mucoso. Se comporta como un esfinter, puesto que permanece
cerrado hasta la contraccion del musculo detrusor (51).

La vascularizacién de la vejiga depende fundamentalmente de dos arterias: vesical
superior e inferior, ramas de la iliaca interna (51).

Es importante diferenciar dos zonas en la vejiga: el cuerpo y la base (constituida por el
trigono, que esta delimitado por la desembocadura de ambos uréteres), puesto que tienen
receptores nerviosos distintos. El cuerpo presenta receptores [-adrenérgicos Yy
colinérgicos, mientras que la base y la uretra proximal tienen receptores o-adrenérgicos.
(Figura 6). La inervacion simpatica del cuello vesical llega a través del nervio
hipogastrico, del ndcleo simpatico que se encuentra a nivel de la 122 vértebra dorsal. La
inervacion parasimpatica del muasculo detrusor se recibe por el nervio pélvico, cuya
informacion proviene del ndcleo parasimpatico entre las vértebras sacras segunda y cuarta
(52).
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Bladder detrusor

Figura 6. Receptores nerviosos de la vejiga urinaria (53)

1.5.1.2. Uretra

La uretra femenina se caracteriza por una longitud de unos 4 cm y un diametro de 4 mm.
Avanza desde el espacio retropubico describiendo una curva, perfora la membrana
perineal y se abre en el vestibulo por encima del introito vaginal. En toda su longitud
queda incluida en la adventicia de la porcion anterior de la vagina. EI musculo liso de la
uretra, denominado esfinter intrinseco, esta constituido por fibras musculares oblicuas y
longitudinales (es probable que su funcidn sea acortar y ensanchar la luz de la uretra) y por
algunas fibras externas orientadas en sentido circular (que participan la resistencia uretral
al flujo de salida en reposo). La capa mucosa se continla externamente con la vulvar e
internamente con la vesical. Consta de un epitelio escamoso estratificado sostenido por
una capa de tejido conjuntivo laxo denominado lamina propia (submucosa), que contiene
colageno y una extensa red vascular (50) (Figura 7).

La vascularizacion de la uretra se realiza a través de ramas de la arteria iliaca interna de y
la pudenda.

La inervacion del esfinter intrinseco uretral se realiza por el sistema nervioso simpatico a
través del nervio hipogastrico. El esfinter extrinseco o periuretral es la musculatura
estriada que rodea su porcion externa, inervado por el sistema nervioso somatico o
voluntario a través del nervio pudendo. Su nucleo medular es el nucleo de Onuff que se

encuentra en la médula sacra (52).
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Figura 7. Anatomia de la uretra. Figura A: Anatomia de la uretra aislada en una seccion

transversal. Figura B: Cuello vesical y anatomia uretral (54)

1.5.2. Anatomia del suelo pélvico

Los huesos pélvicos representan los pilares sobre los que se van anclar todas las
estructuras que permiten el soporte de las visceras. El suelo y las paredes de la pelvis estan
revestidos de ligamentos, musculos y fascias que rodean las aperturas externas de la
vagina, la uretra y el recto. El conjunto de musculos que recubren el suelo pélvico se
conoce como el diafragma pélvico, sustentado por la membrana perineal y el cuerpo

perineal (55).

1.5.2.1. Huesos pélvicos

La pelvis esta constituida por dos huesos innominados que se unen anteriormente entre si
y posteriormente al sacro. Cada hueso innominado esta compuesto a su vez por otros tres:
ilion, isquion y pubis (56). En bipedestacion, las ramas iliacas del pubis se orientan
verticalmente, y el peso de la mujer se transmite a los fémures. La columna lumbosacra,
dirige la presion abdominal de forma anterograda hacia la pared abdominal y los huesos
del pubis, dispuestos de forma préacticamente horizontal. La presion descendente se dirige
retrogradamente hacia el sacro y los musculos pélvicos (50). Los ligamentos
sacroespinoso, sacrotuberoso y longitudinal anterior del sacro son bandas densas de tejido
conectivo que mantienen unidos los huesos pélvicos y proporcionan estabilidad a la pelvis
(55). Los dos primeros delimitan los agujeros ciaticos mayor y menor (Figura 8).
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Figura 8. Corte sagital de la pelvis y sus ligamentos (57)

1.5.2.2. Fascias y ligamentos

Se distinguen dos tipos de fascia: parietal, y visceral o endopélvica.

-La fascia parietal recubre los musculos esqueléticos pélvicos, permitiendo sus inserciones

a la pelvis 0sea, y se caracteriza por agrupamientos regulares de colageno (55).

-La fascia endopélvica es un entramado de colageno, elastina y tejido adiposo laxo que se

distribuye por todo el suelo pélvico, y que contiene los vasos sanguineos, linfaticos y

nervios. Las condensaciones de la fascia en determinadas regiones se han descrito como

ligamentos diferenciados (Figura 9). Su funcion principal es el sostén de los 6rganos

pélvicos (50). La laxitud de la misma permite la expansién y contraccion de los 6rganos

que contiene (55).
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Figura 9. Ligamentos de sostén pélvico femeninos (58)

Aunque el tejido conectivo visceral pélvico es continuo y interdependiente, DeLancey ha
descrito tres niveles de soporte vaginal que permiten comprender las distintas
manifestaciones de las disfunciones del suelo pélvico (Figura 10). El nivel | comprende
los ligamentos cardinales y uterosacros, que sustentan la vagina superior, el cérvix y el
segmento uterino inferior. Su lesién determina el prolapso en el compartimento medio. El
nivel 11 representa el tejido conectivo que une las paredes laterales de la porcion media de
la vagina a las paredes de la pelvis. La union de la pared anterior de la vagina a los
musculos elevadores seria la responsable de la elevacion del cuello vesical que se observa
durante la maniobra de Valsalva. Su lesion produce IUE y defecto del compartimento
anterior. Por altimo el 111 nivel esta constituido por las uniones del tercio inferior de la
vagina: anteriormente a la uretra, lateralmente al mdsculo pubovaginal y la membrana
perineal y posteriormente al cuerpo perineal. Su afectacion resulta en un defecto del
compartimento posterior (55).
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Figura 10. Niveles de sostén integrados de DeLancey (59)

1.5.2.3. Musculos

La pelvis esta cerrada: lateralmente por los musculos obturador interno y piriforme; e
inferiormente por los masculos elevadores del ano, el coccigeo, el esfinter anal externo, el
esfinter uretral estriado y los masculos del periné (Figura 11). EI musculo elevador del ano
y el coccigeo delimitan el diafragma pélvico y recubren el suelo pélvico (50).

Los musculos del suelo pelviano reciben su inervacion a través de los nervios sacros y por
medio del nervio pudendo. La literatura reciente sugiere que en el caso del elevador del
ano, en lugar del pudendo, participa de forma mayoritaria un nervio que discurre por la

superficie intrapélvica de los musculos (60).
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Figura 11. Vista abdominal de la musculatura del suelo pélvico (61)

1.5.2.3.1. Diafragma pélvico

Es una ldmina de tejido muscular y aponeurético que cierra el estrecho inferior de la
pelvis, excepto en su region anterior donde delimita el hiato urogenital para el paso de la
uretra y la vagina. Se sitda profundo al diafragma urogenital. Sus elementos constituyentes

son el musculo elevador del ano, el masculo coccigeo y la fascia que los recubre (62).

El musculo elevador del ano se extiende desde el pubis y la fascia del obturador hasta el
ano y el ligamento anococcigeo (Figura 12). El arco tendinoso elevador es el
engrosamiento de la fascia del obturador en el origen del muasculo elevador. Esté
constituido por tres segmentos diferenciados: puborrectal (que se origina en el pubis y
rodea el recto), pubococcigeo (que discurre entre el pubis y el coccix, se distingue dentro
de él el fasciculo pubovaginal, que rodea la vagina) e iliococcigeo (que se origina en el
arco tendinoso del elevador y se inserta en el coccix y el ligamento anococcigeo) (63)
Presenta dos tipos de fibras: de tipo 1 y 1I.

-Las de tipo | o de contraccién lenta mantienen un tono muscular constante, para prevenir
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un estiramiento constante y excesivo de la fascia y los ligamentos. Son las predominantes,
y su estado de contraccion permanente permite soportar el peso del contenido abdomino-
pélvico, mantener cerrado el hiato urogenital, y atraer las partes distales de la uretra la
vagina y el recto hacia los huesos pélvicos (64).

-Las de tipo Il o de contraccion rapida, son las responsables de las contracciones de
caracter reflejo y voluntario. Las contracciones reflejas del musculo elevador y los
esfinteres permiten mantener la continencia ante la aparicion de una presion
intraabdominal brusca (como la tos), y las contracciones voluntarias permiten posponer el
deseo de evacuacion.

Durante los procesos de miccion, defecacion y parto se produce una relajacion transitoria
de los musculos elevadores (55).

Placa elevadora es el término clinico que hace referencia a la region entre el coccix y el
ano, constituida fundamentalmente por la insercion de los musculos iliococcigeos. Esta
porcién del elevador constituye un soporte sobre los que el recto, la vagina superior y el

utero descansan fuera del hiato urogenital.
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External anal ;
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sphinchter m.
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raphe

Figura 12. Vista inferior del suelo pélvico (65)
El masculo coccigeo estd formado las fibras que se insertan en la espina isquiatica y se

dirigen a las superficies laterales del sacro y el coccix. Esta fusionado con el ligamento
sacroespinoso (63). Se dispone en el mismo plano que el elevador del ano, contiguo a su
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borde posterior (62).

1.5.2.3.2. Periné

Es la region delimitada anteriormente por el borde inferior de la sinfisis del pubis,
posteriormente por el coccix y lateralmente por las ramas isquiopubianas, las
tuberosidades isquiaticas y los ligamentos sacrotuberosos (62).

El periné se divide en un compartimento superficial y en otro profundo. Estan separados
por la membrana perineal (anteriormente conocida como diafragma urogenital) que es una
capa de tejido conjuntivo fibroso que ofrece sostén a la vagina y la uretra (50). El
compartimento superficial esta constituido por los musculos transverso superficial del
periné, isquiocavernoso, bulboesponjoso o bulbocavernoso y la fascia perineal superficial.
En el compartimento profundo se distinguen el musculo transverso profundo del periné, el
esfinter uretral, y la fascia superficial. El cuerpo perineal hace referencia a una masa de
tejido conectivo denso que se dispone entre el tercio distal de la pared vaginal posterior y

el ano, el plano mas inferior del suelo pélvico.

1.6. Fisiopatologia de la continencia urinaria

1.6.1. Fisiologia de la miccion.

En el proceso de la miccion se distinguen dos fases: una fase de llenado y otra fase de
vaciado (66).

En la fase de llenado, al ser la vejiga un 6rgano hueco, almacena la orina que se produce
en los rifiones, transportada por los uréteres. Esta se acomoda al contenido gracias al tono
del detrusor, que se comporta de forma pasiva como una esfera viscoelastica (que provoca
que, a pesar el gran aumento de volumen, s6lo haya un pequefio aumento de presion). La
informacidn de la distension vesical llega por medio del nervio pelviano hasta la médula
espinal, produciendo una estimulacién del sistema nervioso simpético: que produce la
relajacion del masculo detrusor y la contracion del esfinter interno; y estimula el somatico:
que es responsable de la contraccion el esfinter externo. Esto proporciona la continencia.
Cuando la vejiga alcanza el limite de presion vesical para la miccion, se contrae para
vaciar su contenido (mediado por la inhibicion del simpatico y estimulacién del

parasimpatico), al tiempo que los esfinteres se relajan (el esfinter interno debido a la
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accion parasimpatica y el externo por la inhibicién del somatico) (67)

1.6.2. Fisiologia del cierre uretral

1.6.2.1. Factores que intervienen en el cierre uretral

La uretra necesita el concurso de varios factores para permanecer cerrada en reposo y con
los cambios de presion, manteniendo la orina en el interior de la vejiga. Aunque han sido
bien definidos, las relaciones funcionales que mantienen entre si no han sido
completamente esclarecidas. Estos factores son: vascularizacion adecuada de la mucosa y
submucosa uretral, correcto funcionamiento de los esfinteres uretrales intrinseco y

extrinseco, y sostén uretral intacto (68).

1.6.2.1.1. Vascularizacion mucosa y submucosa

La capa mucosa estd formada por un epitelio escamoso estratificado. La submucosa
contiene tejido conjuntivo, fibras elasticas y células lisas, con una abundante
vascularizacion (Figura 13). Se cree que esta profusa vascularizacion contribuye a la
resistencia uretral (50). Cuando aumenta el volumen sanguineo de estos vasos, el grosor
de la submucosa aumenta y el diametro de la luz uretral disminuye. Existen numerosas
anastomosis arteriovenosas, sobre todo a nivel de los meatos interno y externo,
contribuyendo a la presion de cierre de la uretra (51). Este sistema es hormonalmente

sensible, y en la menopausia disminuye el nimero de anastomosis (69).
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Figura 13. Esquema de la histologia de la uretra (70)

1.6.2.1.2. Esfinter uretral

La uretra se caracteriza por presentar un doble sistema esfinteriano: intrinseco y extrinseco
El musculo liso uretral y el masculo detrusor situado en la base vesical constituyen el
mecanismo esfinteriano intrinseco, que se encuentra bajo control a-adrenérgico y
colinérgico. EI mecanismo esfinteriano extrinseco consta de los musculos uretrales y
periuretrales, y consta de dos porciones. La porcion interna estd formada por el esfinter
estriado de la uretra (que rodea los dos tercios proximales de la uretra) y por el compresor
de la uretra y el esfinter uretrovaginal (conocido en conjunto como masculo transverso del
periné), que forman una banda en la superficie ventral del tercio distal de la uretra. Estos
tres musculos han recibido el nombre de esfinter urogenital estriado (71). Suponen una
musculatura de contraccién lenta, que permite ejercer tono sobre la luz de la uretra durante
periodos prolongados de tiempo. También se cree que pueden contribuir (junto con el
elevador del ano) a la interrupcion voluntaria de la miccion iniciada y al cierre de la uretra

con el estrés (50).

1.6.2.1.3. Sostén uretral

Son varias las estructuras anatdmicas que participan en el mecanismo de apoyo de la
uretra: la pared vaginal anterior, los ligamentos pubouretrales, la fascia endopélvica y sus
inserciones, y la musculatura del suelo pélvico (72).

Los estudios realizados por DeLancey ofrecen una perspectiva muy completa del sostén de
la uretra (73-75).

La uretra proximal y la base de la vejiga estan sostenidas a modo de cabestrillo por la
pared vaginal anterior. Los dos tercios superiores de la vagina tienen una orientacién
practicamente horizontal. Esto es debido a las uniones posteriores del cérvix por los
ligamentos cardinales y uterosacros y a la posicion anterior del hiato del elevador.

La pared vaginal también se inserta lateralmente en los masculos elevadores del ano a la
altura del arco tendinoso de la fascia pélvica. Estas condensaciones laterales de la fascia
endopelviana que discurren entre el pubis y la uretra se conocen como ligamentos

pubouretrales. Contienen fibras elasticas, vasos sanguineos, colageno denso y fibras
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musculares lisas y estriadas. Se distinguen tres ligamentos: anterior, intermedio y
posterior. El ligamento pubouretral anterior se continta con el ligamento suspensorio del
clitoris, que se inserta en el pubis en la zona del meato uretral externo (y que se cree que
es una extension de la fascia inferior del diafragma urogenital). El ligamento pubouretral
posterior se inicia a nivel del musculo pubococcigeo y se une a la uretra (en la union del
tercio proximal con los dos tercios distales), uniéndose sus porciones laterales con la
fascia del elevador del ano a nivel del arco tendinoso. Por ltimo el ligamento pubouretral
intermedio se forma por la fusion de las extensiones de los ligamentos anteriores y
posteriores, y afecta a los dos tercios distales de la uretra (51).

Cuando aumenta la presion intraabdominal, la insercion vaginal en el arco tendinoso de la
fascia endopélvica contribuye al cierre de la uretra, al proporcionar una base estable sobre
la que se comprimen el cuello de la vejiga y la uretra proximal (teoria de la hamaca de
DeLancey). Estos ligamentos también son responsables del movimiento posterior del
cuello de la vejiga que se observa al inicio de la miccion (cuando se relaja la musculatura
pelviana), y del movimiento de elevacion que se produce cuando se interrumpe la miccién

de forma voluntaria (50).
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Figura 14. Representacion esquematica del sostén uretral y el mecanismo esfinteriano
(76).

1.6.2.2. Dinamica del cierre y apertura uretral
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El cierre o apertura de la uretra estd determinado por la accion de un musculo: el
pubococcigeo. La uretra esta sustentada por una hamaca constituida por las inserciones de
fibras musculares y de tejido fibroso al musculo elevador del ano y a la fascia endopélvica
lateralmente (Teoria de la hamaca de DelLancey). Durante la contraccion de los masculos
pubococcigeos, esta hamaca se eleva, desplazando la uretra en direccién craneal y anterior,
lo que comprime la luz de la uretra y ocasiona su cierre. Durante la relajacion de los
musculos pubococcigeos, ocurriria lo contrario: la uretra se desplaza caudal y

posteriormente, aumentando su luz (77) (Figura 15).

Figura 15. Representacion de la dinamica de apertura y cierre de la uretra segun Petros. H:
hamaca, PUL.: ligamento pubouretral, PS: sinfisis del pubis, PCM: musculo pubococcigeo,
LP: placa elevadora, LMA: musculo longitudinal del ano, O: apertura, C: cierre. (78)

1.6.3. Mecanismos fisiopatoldgicos de la IUE

Se han descrito dos mecanismos fisiopatologicos para la IUE: alteracién de los
componentes uretrales y alteracion de las estructuras anatdmicas de soporte de la uretra
(72).

1.6.3.1. Alteracion intrinseca de los componentes uretrales

Supone un déficit en el cierre de la uretra lo que provoca una pérdida urinaria en los

momentos de aumento de presion abdominal, o de forma continua si es muy severa. Se
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conoce como IU por insuficiencia esfinteriana intrinseca, incontinencia con uretra fija o
incontinencia tipo |11 de Blaivas (79).

Los elementos afectados son: los nervios pudendos, el esfinter uretral estriado o liso, o la
mucosa y submucosa uretral (68).

Son posibles causas etioldgicas: cirugia retropubica previa (con denervacion y formacion
de tejido cicatricial en la uretra y sus elementos de sostén), radioterapia pélvica,
hipoestrogenismo, neuropatia diabética y otras enfermedades neuroldgicas degenerativas,

y el parto (por dafio nervioso o esfinteriano) (52).

1.6.3.2. Alteracion de las estructuras de soporte de la uretra

La alteracion de la anatomia que permite el sostén de la uretra también provoca la perdida
urinaria con las maniobras de aumento de presion intraabdominal. Se denomina IU de
causa anatdmica o extrinseca, incontinencia con uretra hipermdvil o incontinencia tipo Il
de Blaivas (79).

1.7. Factores de riesgo de 1U en la mujer

1.7.1. Factores de riesgo potenciales

Multiples estudios epidemioldgicos han estudiado los factores de riesgo de la IU. Con la
excepcién de la edad, los factores de riesgo siguientes deben ser al menos considerados
como potencialmente modificables (32).

1.7.1.1. Edad

En general se puede afirmar que todos los estudios realizados que han analizado la edad,
han encontrado que su aumento se asocia a un incremento de la prevalencia de 1U (80,81)
La incontinencia no se considera una parte inevitable del envejecimiento, sin embargo,
hay cambios en el tracto urinario inferior y las estructuras pélvicas que pueden contribuir a
su aparicion (82,83). Ademas en los pacientes ancianos son mas frecuentes ciertas
enfermedades (como la diabetes o las alteraciones cognitivas) que se relacionan con la U
(32).
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1.7.1.2. Gestacion y parto

Se ha observado que la 1U es més frecuente en las mujeres tanto durante la gestacién (en
especial en el tercer trimestre), como tras el parto (84). Habitualmente se resuelve en el
puerperio, pero en el caso de algunas pacientes persiste de forma crénica (41,85,86). En
cuanto al nimero de partos, algunos estudios han observado que la prevalencia aumenta
con el incremento de la paridad (87). La edad materna avanzada en el primer parto
también se considera un factor de riesgo (88). El parto vaginal presenta una mayor
asociacion a la aparicién ulterior de IU que la cesérea (89,90), asi como la necesidad de
induccion del parto (91), la instrumentacién del parto o la practica de episiotomia (85,92).

1.7.1.3. Obesidad

La obesidad es un factor bien establecido que, o bien causa IU, o bien contribuye a su
empeoramiento (32), puesto que provoca un estiramiento y posterior debilidad de las
estructuras de sostén del suelo pélvico (93). Se ha observado que la asociacion es mas
fuerte en el caso de la obesidad de caracter central (94,95). En los estudios realizados, el
riesgo de IU se eleva el 60% con cada incremento de 5 unidades del indice de masa
corporal (IMC) (96), y casi el 50% por cada aumento de entre 5y 10 kg de peso (97).
Finalmente, los estudios de intervencion han demostrado que la pérdida de peso se

relaciona con la mejoria e incluso la resolucion de la 1U (98).

1.7.1.4. Hormonas

La terapia hormonal sustitutiva con estrogenos ha sido ampliamente utilizada para tratar la
IU, a pesar de los equivocos resultados de los estudios realizados (32). Estudios
posteriores han demostrado que las mujeres continentes que reciben tratamiento con
estrdgenos tiene un riesgo mayor de desarrollar incontinencia, y las incontinentes de
empeoramiento de sus manifestaciones (99,100).

1.7.1.5. Diabetes

La IU es mas prevalente en pacientes con Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 que en mujeres

con niveles normales de glucosa, segun diferentes estudios transversales realizados
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(101,102). Constituye un predictor de aparicion de IU de novo (101), y aumenta la
severidad de la IU ya establecida, tanto mas cuanto mayor sea el periodo evolutivo de la
diabetes (103).

1.7.1.6. latrogenia pélvica

Ha sido estudiado el efecto iatrogénico de los tratamientos pélvicos en relacion a la
aparicion de 1U (33).

La radioterapia pélvica se ha asociado a un aumento de la prevalencia de la IU (104), sin
embargo algunos estudios han observado disfuncion del tracto urinario inferior sin
demostrarse diferencias significativas en la tasa de 1U (105).

Se ha estudiado que la histerectomia podria estar relacionada con el desarrollo de 1U
debido a la lesion de los nervios 'y estructuras de soporte pélvicos (106). Los resultados
son contradictorios. Hay estudios que han encontrado asociacion significativa, que parece
aumentar si la cirugia se realiz6é antes de los 45 afos (107). Otros en cambio no han
encontrado incremento de la aparicion de IU en los primeros afios tras la intervencion
(108,109). Con los datos disponibles no se puede determinar que la intervencion se asocie

a desarrollo de IU a corto plazo (32).

1.7.1.7. Infecciones del tracto urinario y sintomas del tracto urinario inferior

La ITU se ha relacionado ampliamente con la IU. Hay numerosos estudios que avalan que
la las mujeres con IU padecen con mayor frecuencia ITU transitoria (110). Estos
resultados deben analizarse con cautela, puesto que ésto no supone que la ITU sea un

factor de riesgo de U, y no es posible confirmarlo con la evidencia cientifica actual (32).

1.7.1.8. Déficit fisico

Las limitaciones funcionales y en particular la dificultad de movimiento (en ocasiones con
necesidad de emplear dispositivos de ayuda), historia de caidas, artritis y mareos se han
relacionado con la prevalencia de IU en numerosos estudios (111,112). Se ha debatido si
puede ser debido a la limitacion funcional en si, a la dificultad en llegar al bafio y

desvestirse, 0 a ambas. Parece que la mejoria funcional podria reducir la IU (32).
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1.7.1.9. Déficit cognitivo

Los estudios realizados hasta el momento sugieren que las pacientes que presentan un
déficit cognitivo tienen un riesgo mayor de presentar incontinencia que las que conservan
un estatus mental normal (111,113). Se han obtenido resultados discordantes al analizar si
la severidad de la demencia se relaciona con la gravedad de la IU, y parece que los
cuadros leves de demencia se asocian de forma débil a la IU, en tanto que las formas

severas y moderadas presentan una fuerte asociacion (38,114).

1.7.1.10. Depresion

La depresion presenta una elevada prevalencia en las pacientes que presentan 1U con
riesgos de asociacion variables (115,116). Se han planteado dos posibilidades al respecto:
que la depresion predisponga a las mujeres a la incontinencia, o que la IU sea la causante

de la depresion (32).

1.7.1.11. Menopausia

Tradicionalmente se ha considerado a la menopausia como factor de riesgo de 1U (32). Sin
embargo hay estudios que han demostrado que no existe un aumento del riesgo cuando el

climaterio se produce de forma natural (117,118).

1.7.1.12. Actividad fisica

La actividad fisica ha sido estudiada tanto como factor de riesgo como factor protector
(32). Se ha sugerido que la actividad fisica repetida que conlleva un incremento crénico de
la presion intraabdominal podria ser un factor de riesgo para el desarrollo de 1U (33). Sin
embargo hay que considerar que la 1U puede suponer una barrera a la hora de realizar
ejercicio, y que las pérdidas producidas le sean atribuidas, enmascarando un posible efecto
protector a largo plazo (119). Algunos estudios han demostrado que la vida sedentaria se
asocia a mayor prevalencia de U (120), y que en las mujeres que relizan ejercicio fisico
de forma regular se reduce la severidad de la 1U (121). En cambio otros estudios no han

encontrado relacion entre la IU y el ejercicio (122).
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1.7.1.13. Trastornos respiratorios

Los trastornos respiratorios que suponen un aumento cronico de la presion abdominal se
han relacionado con la 1U (123).

Se incluyen el tabaco, las enfermedades pulmonares y la tos crénica (32).

El tabaco ha sido identificado como factor de riesgo independiente de IU en varios
estudios (124-126), pero otros no lo han confirmado (120,127,128).

1.7.1.14. Habitos dietéticos

Se ha encontrado un aumento de la asociacion de U en varios estudios de pacientes que
consumen café (129,130) , bebidas gaseosas (méas de una al dia) (130,131) o té (132).
Otros en cambio no han encontrado asociacion con el consumo de café o alcohol
(132,133).

1.7.1.15. Historia familiar y genética

En la literatura cientifica se ha observado agregacion familiar de 1U, con una mayor
prevalencia entre entre los pacientes de familiares que padecen dicha patologia, que
incluso llega a triplicar la de la poblacién sin antecedentes familiares (134) . En estas
pacientes ademas se presenta a edades méas tempranas (135). En estudios de gemelos
monocigo6ticos y dicigéticos, se ha encontrado evidencia significativa de patrén hereditario
para IUU, pero no para IUE (136). Sin embargo se ha estudiado que el descenso del cuello

vesical observado en la IUE puede estar influenciado genéticamente (137).

1.7.2. Agravantes

Existen una serie de comorbilidades que pueden bien causar, bien empeorar la IU. Se
distinguen enfermedades cardiovasculares (como la enfermedad arteriovascular o el fallo
cardiaco), gastrointestinales (coexistencia con IF), insomnio, enfermedades metabolicas
(DM, hipercalcemia, déficit de vitamina Bip), neurologicas (ictus, enfermedad
cerebrovascular, delirium, demencia, esclerosis multiple, hidrocefalia con normotension,
enfermedad de Parkinson, sindrome de las piernas inquietas, lesion medular, estenosis

medular), apnea obstructiva del suefio, insuficiencia venosa periférica, enfermedades
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pulmonares asociadas a tos crénica, o enfermedades psiquiatricas (enuresis nocturna,
trastornos afectivos y de ansiedad, alcoholismo o psicosis) (33).

Asimismo, distintas sustancias y farmacos tienen también la capacidad de producir o
agravar la 1U. Se han descrito: alcohol, agonistas y antagonistas alfa-adrenérgicos,
inhibidores de la angiotensina, anticolinérgicos, antipsicéticos, bloqueantes de los canales
del calcio, estrégenos, gabaérgicos, latanoprost, diuréticos, narcéticos, antiinflamatorios
no esteroideos, anticonceptivos orales, hipnoticos, antidepresivos triciclicos,
tiazolidinedionas, inhibidores de la colinesterasa, beta-blogueantes, opioides, antagonistas
H, y litio (33).

1.8. Diagnéstico y evaluacion

Las pacientes con IU requieren estudio mediante una historia clinica detallada, evaluacion
de la calidad de vida y exploracion fisica. En determinados casos ademas sera preciso la
solicitud de pruebas complementarias (en funcién del tipo de IU y su severidad) (138).

Nos centraremos en los requisitos diagndsticos de la IUE.

1.8.1. Historia clinica

Se debe indagar en los antecedentes familiares, personales y obstétrico-ginecologicos, asi
como realizar una anamnesis dirigida a filiar la [U (139). En la historia han de constar los

apartados que siguen:

1.8.1.1. Datos identificativos de la paciente

1.8.1.2. Antecedentes personales (139)

-Enfermedades médicas que puedan influir en la funcidon vesical: enfermedades
neurologicas, psiquiatricas, endocrinas, cardiacas, renales y del tracto urinario inferior,
digestivas (estrefiimiento), respiratorias; asi como trastornos del aparato locomotor que
comporten una disminucion de la movilidad.

-Intervenciones quirurgicas previas: especialmente cirugia sobre el aparato urinario o
genital, traumatologica (a nivel de columna vertebral), y abdomino-pélvica.

-Consumo de farmacos, particularmente los que tienen efecto sobre la funcion del tracto

urinario inferior, como es el caso de diuréticos, antiinflamatorios, relajantes musculares o
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antidepresivos.
-Habitos téxicos (alcohol y tabaco) asi como la ingesta de liquidos estimulantes (café, té,
bebidas con cafeina).

-Profesion y actividades deportivas.

1.8.1.3. Antecedentes familiares
Investigar patologia urinaria y de suelo pélvico en la familia, también enfermedades que

puedan actuar como causales o predisponentes.

1.8.1.4. Antecedentes gineco-obstétricos

-Tipo menstrual y caracteristicas del ciclo menstrual, fecha de la menopausia

-Paridad: numero de partos, evolucion de los mismos, si fueron eutdcicos o
instrumentados, si fue necesario realizar episiotomia y se produjeron desgarros perineales,
asi como los pesos fetales. También hay que investigar si hubo episodios de incontinencia

transitoria tras el parto (140).

1.8.1.5. Motivo de consulta principal

Conocer el motivo principal de consulta nos va a permitir orientar la visita.

1.8.1.6. Sintomatologia
Hay que investigar las caracteristicas de la incontinencia y si se asocia a otros sintomas de

patologia del suelo pélvico, la calidad de vida y el deseo o no de tratamiento.

a) IU

-Tiempo de evolucion de la IU y forma de aparicion (subita o progresiva)

-Factores desencadenantes y agravantes (actividad fisica, reposo, deseo de miccion,
estimulos sensitivos etc).

-Los mecanismos de adaptacion empleados (si requiere la utilizacién de absorbentes,
restriccion de liquidos o programar las micciones) y su repercusion general en su calidad
de vida.

Deben ser remitidos a una unidad de suelo pélvico especializada los casos de IU
complicada: aquellos que presentan dolor, hematuria, infecciones recurrentes, disfuncion
de vaciado, prolapso de organos pélvicos, con antecedentes de radioterapia o cirugia

pélvica (incluyendo cirugia de la IU) o ante la sospecha de fistulas (138).
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b) Otra sintomatologia del suelo pélvico (139)

-Sintomas relacionados con la fase de llenado: frecuencia miccional elevada diurna
(polaquiuria) o nocturna (nicturia), urgencia, disuria, tenesmo vesical.

-Sintomas relacionados con la fase de vaciado: dificultad miccional, calibre disminuido,
miccion interminente.

-Sintomas postmiccionales: tenesmo vesical (sensacion de vaciado incompleto), goteo
postmiccional.

-Sintomas genitales: atrofia, sequedad o dispareunia.

-Sintomas asociados al prolapso de organos pélvicos (sensacion de pesadez o cuerpo
extrafio).

-Sintomatologia anorrectal: estrefiimiento o incontinencia anal.

-Dolor pélvico, genital o localizado en el tracto urinario inferior.

1.8.2. Cuestionarios

La clasificaciéon y evaluacion de la severidad la IU y de su repercusion en la calidad de
vida de la paciente se consigue mediante el empleo de cuestionarios. Representan una
revision del impacto de la sintomatologia (141). Aunque algunos estudios han estudiado su
validez y fiabilidad, el hecho de que se hayan realizado en individuos sanos limita su
extrapolacion a sujetos con IU. Existe un nivel de evidencia bajo de que los cuestionarios
sean mas sensibles al cambio que un diario miccional. Los cuestionarios validados pueden
emplearse para el diagnostico diferencial de los distintos tipos de 1U, medir su severidad,
valorar el estado actual de salud, y pueden ayudar a predecir el resultado tras el

tratamiento, y hacer un seguimiento tras el mismo (142).

1.8.2.1. Caracteristicas de los cuestionarios (138)

- Permiten valorar aspectos especificos y concretos de la paciente: sintomatologia del
tracto urinario inferior, U, calidad de vida, repercusion psicologica y sexual, entre otros.

- Deben de estar validados en el idioma en que van a utilizarse, y han de estar disefiados
para ser completados por la paciente y ser sencillos de contestar. Para ser validados han
de cumplir tres requisitos: validez (ha de medir aquello que se quiere evaluar),
reproductibilidad (ha de obtenerse el mismo resultado al repetir el cuestionario) y

capacidad de discriminacion (ha de ser capaz de detectar cambios clinicamente
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significativos).

- Han de seleccionarse en funcion de la informacion que se desea recoger. El grado de
recomendacion de un cuestionario puede ser: A (altamente recomendado), B
(recomendado) o C (potencialmente recomendable), en funcion de la evidencia cientifica

disponible.

1.8.2.2. Cuestionarios validados

1.8.2.2.1. Cuestionario modular ICIQ (International Consultation on Incontinence
Questionnaire)

Ha sido desarrollado por la International Consultation on Incontinence, como herramienta
de consenso internacional para la evaluacion de la sintomatologia del suelo pélvico. Como
su nombre indica consta de varios médulos (13 en total) para evaluar los distintos aspectos
de la clinica pélvica (138).

Vamos a desarrollar los concernientes a la IUE.

-International Consultation on Urinary Incontinence Questionnaire- Urinary Incontinence
Short Form (ICIQ UI-SF) (Figura 16) . Es uno de los mas utilizados, con un grado A de
recomendacion. Consta de cuatro preguntas que valora el volumen de la perdida urinaria,
los desencadenantes y su repercusion en la calidad de vida. La puntuacion total es de 21,
los valores mayores reflejan peor sintomatologia (la tltima pregunta que hace referencia a
los momentos en los que la paciente percibe que pierde orina no influye en la puntuacion
(143). El tiempo necesario para completarlo es tan solo de unos minutos, y por su
brevedad es 1til tanto en medicina primaria como en centros especializados. Es el tnico

cuestionario que ha demostrado correlacion con el test del pafial de una hora (138).
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FECHA: DiADl: MESDD ANODD

1. Por favor escriba la fecha de su nacimiento: DiA HU MES HH ANO I_IJ
2. Usted es (sefale cual): Mujer CJ Varén O

3. éCon que frecuencia pierde orina? (Marque una)

Nunca

Una vez a la semana o menos
Dos o tres veces a la semana
Una vez al dia

Varias veces al dia

oooooa
OB W N =2 O

Continuamente

4. Nos gustaria saber su impresién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa.
Cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion como si no). (Marque uno)

No se me escapa nada
Muy poca cantidad
Una cantidad moderada

ooaaao
o &~ N O

Mucha cantidad
5. Estos escapes de orina que tiene, ¢ cuanto afectan a su vida diaria?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nada mucho

Puntuacién de ICI-Q: sume las puntuaciones de las preguntas 3+4+5= ED

6. ;Cuando pierde orina?

nunca pierde orina

pierde orina antes de llegar al WC

pierde orina cuando tose o estornuda

pierde cuando duerme

pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos/ejercicio
pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido
pierde orina sin un motivo evidente

pierde orina de forma continua

oDooooooao

Muchas gracias por contestar a estas preguntas

Figura 16. Cuestionario ICIQ-IU-SF (144)

-International Consultation on Incontinence Questionnaire-Lower Urinary Tract
Symptoms Quality Of Life (ICIQ-LUTSQOL)/ King’s Health

Es un instrumento que permite valorar la calidad de vida de las pacientes en las esferas
fisica, social y psicologica, con un grado A de recomendacion. Este modulo del ICIQ esté
basado en el cuestionario del King’'s Health. Consta de cinco apartados: los dos primeros

valoran la salud general, el tercero evaliia el impacto en la vida diaria de la paciente, y el
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cuarto y quinto valoran las limitaciones que suponen a la paciente y los mecanismos de
adaptacion que emplea (estos dos ultimos no se incluyen en la puntuacion) (Figura 17). Se

completa en aproximadamente 15 minutos (145).

Muy bueno
Bueno
Regular
Malo

Muy malo

1. ¢Como definiria su estado de salud?

En absoluto

Un poco
Moderadamente
Mucho

2. ¢Hasta qué punto sus problemas urinarios afectan su vida?

o000 ooooo

3. Nos gustaria saber cuales son sus problemas urinarios y hasta qué punto le afectan. De la lista siguiente elija SOLO
AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga en la actualidad. DEJE DE CONTESTAR los que no corresponden a su caso.

Un poco Moderadamente Mucho
FRECUENCIA: ir al bafio muy a menudo O O O
NOCTURIA: Levantarse por la noche para orinar O O 0
URGENCIA: Un fuerte deseo de orinar dificil de controlar O O O
INCONTINENCIA POR UGENCIA: Escape de orina asociado a un fuerte deseo de orinar O O O
ENURESIS: Mojar la cama durante la noche O O O
INCONTINENCIA EN EL ACTO SEXUAL: Escape de orina durante el acto sexual (coito) O O O
INFECCIONES FRECUENTES en las vias urinarias O O O
DOLOR EN LA VEJIGA 0O O O
DIFICULTAD AL ORINAR O O O

OTRO PROBLEMA URINARIO (ESPECIFIQUE)

4. A continuacién aparecen algunas actividades que pueden verse afectadas por problemas urinarios. ¢ Hasta qué punto
le afectan sus problemas urinarios? Nos gustaria que contestara a todas las preguntas. Simplemente marque con
una cruz el cuadrado que corresponde en cada caso.

No, en abseluto Un poco Moderadamente Mucho

LIMITACIONES EN ACTIVIDADES DIARIAS

Tareas diarias (limpiar, compra...) O O O O
Trabajo fuera de casa O O o o
LIMITACIONES FiSICAS Y SOCIALES
Paseos, deporte, gimnasia... O O o o
Capacidad de viajar o o o o
Vida social u U U g
Visitar amigos o O o o
RELACIONES PERSONALES
Relaciones con su pareja O O O O
Vida sexual O O O O
Vida familiar O O O O
EMOCIONES
¢ Le hace sentirse deprimida? O O O O
¢ Le hace sentirse angustiada o nerviosa? O O O O
¢ Le hace sentirse mal consigo misma? 0O (] ] O
SUENO Y ENERGIA
¢ Afecta su suefio? O O O O
¢ Le hace sentirse agotada o cansada? O O O O
5. ¢Con qué frecuencia hace o siente alguna de estas cosas?
Nunca Aveces A menudo Siempre
¢ Utiliza compresas? O O O O
¢ Tiene cuidado con el liquido que bebe? O (] O 0O
¢ Se cambia la ropa cuando estéd mojada? O O O 0O
¢ Esta preocupada por si huele? O O O O
¢ Esta incomoda con los demas? O O ] 0

Figura 17. ICIQ-LUTSQOL (146)

-Incontinence Quality Of Life Questionnaire (I-QOL)

Es un cuestionario que valora la repercusion de la IU en la calidad de vida de la paciente, y
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su reprercusion social y psicologica. Consta de 22 preguntas, con una puntuacion de 22 a
110 (Figura 18) . Cuanto mas bajo es el valor final, peor la calidad de vida. Se completa en

5 minutos (147).

Cuestionario -QOL de calidad de vida en incontinencia urinaria

|. Me preocupa el hecho de no ser capaz de ir al servicio a tiempo
2. Me preccupa toser o estornudar debido a mis problemas urinarios
o de incontinencia
3. Tengo que tener cuidado al ponerme de pie después de estar sentado
debido a mis problemas urinarios o de incontinencia
4. Me preocupa donde estin los servicios en lugares nuevos
5. Me siento deprimide debide a mis problemas urinarios o de incontinencia
6. Debido a mis problemas urinarios o de incontinencia, no me siento capaz
de salir de mi casa durante largos periodos de tiempo (viajar)
7. Me siento frustrado porque mis problemas urinarios o de incontinencia
me impiden hacer lo que quierc
8. Me preocupa que otros puedan sentir el olor de la orina en mi
9. La incontinencia estd siempre en mi mente
10. Es importante para mi hacer viajes frecuentes al servicio
Il. Debide a mis problemas urinarios o de incontinencia es importante
planear cada detalle con anticipacion
I2. Me preocupan mis prablemas urinarios o de incontinencia,
que se empeoran a medida que envejezco
13. Tenge dificultad para conciliar el suefio durante toda la noche debide
a mis problemas urinarios o de incontinencia
|4, Me preocupa estar avergonzade o humillade debido a mis problemas
urinarios o de incontinencia
I15. Mis problemas urinarios o de incontinencia me hacen pensar
gue no SOy una persona sana
|6. Mis problemas urinarios o de incontinencia me hacen sentir indefenso
I7. Mo me siento a gusto debido a mis problemas urinarios o de incontinencia
18. Me preocupa orinarme encima
I9. Siento que no tengo control sabre mi vejiga
20. Tengo que controlar, qué o cuanto bebo debido a mis problemas urinarios
o de incontinencia
21. Mis problemas urinarios o de incontinencia limitan mis opeianes de ropa
22, Me preccupan mis relaciones sexuales debido a mis problemas urinarios
o de incontinencia o 0O

OO0 OoOododo O O 0O o oooo o ooo o o

00 00000 O O 0O O 0000 O oOo O Ofw
O0 OO OOOOO O O O O OOooOoo o OO0 d Ofw
0 OO OOO0OO0 O O 0O 0O OOooo o OO0OO d O
0 OO OO0OO0OO0OO O O O O 0OOoOoo o OooOoo d Ofw

Contestacién de cada pregunta: | =Siempre 2 =Casi siempre 3=Moderado 4=Unpoco 5=Nunca

Figura 18. Cuestionario I-QOL (148)

-11Q (Incontinence Impact Questionnaire).
Es un cuestionario disefiado para valorar el impacto de la IU en las actividades diarias y en
la esfera socio-psicologica. Existen dos versiones: una larga de 30 preguntas y una corta

de 7 preguntas (I1Q7) (149) (Figura 19).
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[IQ-7: Indique si las pérdidas de orina le han afectado en los
siguientes ambitos:

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

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

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

4, Capacidad paraviajar en coche o en autobtis a mas de 30 minutos

de su hogar

. Participacién en actividades sociales fuera del hogar

. Salud emocional (nerviosismo, depresion, etc.)

. Le provoca frustracion

~N oy

«nada», «pocor, ekmoderadamente», emucho»

Figura 19. Version corta del cuestionario: 11Q-7 (150)

1.8.2.2.2. Otros tests

Existen otros muchos cuestionarios que persiguen la valoracion de la clinica y de la
repercusion de la calidad de vida. Entre los que presentan un grado A de recomendacion se
pueden citar los siguientes: Incontinence Severity Index (ISI), Urinary Incontinence
Severity Score (UISS), o el International Continence Society-female (ICS-female).
Ademas existen otros cuestionarios que sirven para realizar cribado de la IU (Bladder Self-
Assessment Questionnaire (BSA-Q)), valorar su afectacion en la esfera sexual
(International Consultation on Incontinence Questionnaire-Female Sexual matters
associated with Lower Urinary Tract Symptoms (ICIQ-FLUTsex), o estudiar la
incontinencia en pacientes con prolapso de oOrganos pélvicos (Pelvic Floor Impact

Questionnaire (PFI-Q)) (138).

1.8.3. Exploracion fisica

La exploracion fisica es un procedimiento imprescindible para la evaluacion de la
patologia del suelo pélvico y la orientacion diagnostica y terapeutica.

Para la exploracion fisica la paciente se colocard en una camilla ginecoldgica en posicion

de litotomia.

1.8.3.1. General

Seré preciso determinar el estado de salud de la paciente, observando su aspecto general y
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su marcha. Se calculard en IMC (calculado como el peso en kilogramos divido entre la
talla en metros elevada al cuadrado) que segln los criterios de Quequelet se considera si es

superior a 25: sobrepeso, a 30: obesidad, y a 40: obesidad morbida (151).

1.8.3.2. Abdomen
Observaremos la distribucion de la grasa corporal, si existen cicatrices de cirugias previas,
y descartaremos la presencia de masas abdominales mediante palpacién (en algunas

ocasiones es posible detectar residuos postmiccionales elevados al palpar la vejiga repleta)

(138).

1.8.3.3. Examen neuroldgico

La evaluacion neurologica debe realizarse a todas las pacientes, puesto que las anomalias
del sistema nervioso pueden condicionar una alteracion de la funcion vesical. Se deben
evaluar: el estado mental, la sensibilidad, la funcion motora y la integridad de los reflejos
(151) .

La sensibilidad perineal se evalua con una torunda sobre los dermatomas de S; y S4

(Figura 20) para localizar regiones de hipoestesia o hiperestesia.

£
(o >

S3

Figura 20. Dermatomas de Sy S4 (152)

La valoracion de la actividad refleja sacra se fundamenta en los reflejos anal, clitoridiano o

bulbocavernoso, y perineal a la tos. Estan integros cuando en el caso del reflejo anal (S;y
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S4), la estimulacion del margen anal provoca una contraccion refleja del esfinter; en el
reflejo clitoridiano o bulbocavernoso (S;), la estimulacion del clitorix provoca un aumento
del tono anal; y en el del reflejo perineal a la tos (S3), la tos provoca contraccion

simultanea del esfinter (140).

1.8.3.4. Inspeccion del suelo pélvico

- Genitales externos y periné: valoraremos el estado de la piel, su trofismo, asi como la
presencia de cicatrices, que pueden ser responsables de asimetrias o dispareunia. El
didmetro de apertura de la vagina y la distancia ano-vulvar van a ser indicadores del estado
de los musculos perineales. En introito en condiciones normales se encuentra cerrado en
estado de reposo (excepto en las mujeres multiparas, que se encuentra ligeramente
abierto). Se considera normal cuando es inferior a 25 mm. La distancia vulvo-anal mide la
longitud del centro tendinoso del periné, y sus valores normales son aquellos
comprendidos entre 2,5 y 3,5 cm (140).

- Especuloscopia: se valora el trofismo vaginal y la presencia de cicatrices. Es necesario
describir los defectos de los compartimentos anterior, medio y posterior, tanto en reposo

como con la maniobra de Valsalva.

1.8.3.5. Contractilidad del suelo pélvico

Para valorar la capacidad contréctil del musculo elevador del ano pueden emplearse varios
métodos (138).

- Maniobra de contraccion de los musculos pelvianos: ha de producir la elevacion del ano
y el cierre del introito vaginal.

- Escalas de contractilidad. Las mas utilizadas son la de Oxford y la PERFECT. La escala
de Oxford (Tabla 1) establece un sistema de gradacién de 0 a 5 (de menor a mayor
capacidad contractil). La escala PERFECT (Tabla 2) es el acronimo de Power, Endurance,
Repetitions, Fast and Every Contraction Timed, que ademas de medir la fuerza mide la
resistencia y el nimero de contracciones que se pueden repetir a distintas velocidades

(153).
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0/5 Ausencia de Contraccion

1/5 Contraccion muy débil

2/5 Contraccion débil

3/5 Contraccion moderada, con tension y mantenida

4/5 Contraccion buena. Mantenimiento de la tensién con resistencia

5/5 Contraccién buena. Mantenimiento de la tension con fuerte resistencia

Tabla 1. Escala de Oxford (154)

FUERZA

Una vez se ha comprobado que la mujer sabe con-
traer los MSP, se puntua la fuerza de la contraccion
utilizando la escala de Oxford modificada.

POWER (STRENGTH)

Se mide el tiempo que la mujer puede mantener la
contracciéon maxima, sin perder fuerza.

Se mide el nimero de repeticiones que puede hacer

ENDURANCE RESISTENCIA
Sy M[e[e] /IS0 considerando periodos de descanso entre contraccion
de 4 segundos o0 mas.
Después de un descanso de al menos 1 minuto, se
RAPIDAS mide el nimero de contracciones rapidas que la mujer
puede hacer seguidas.

CADA Es la forma de completar la palabra y expresa que
se evalla cada contraccion antes de empezar el
tratamiento, lo que permite planificar un programa de
MEDIDA ejercicios individualizado.

REPETITIONS

EVERY

CONTRACCION
CONTRACTION TIMED

Tabla 2. Escala PERFECT (155)

- Electromiografia (EMQG) o perineometria, que consiste en determinar las presiones de
ano y vagina.

La valoracién de la contractilidad de la musculatura del suelo pélvico permite clasificar a
las pacientes en tres grupos: A (buena musculatura que con entrenamiento adecuado puede
mantener y mejorar su funcion), B (musculatura debilitada, que probablemente responda a

rehabilitacion) o C (ausencia de contraccion muscular) (138).
1.8.3.6. Exploracion de la uretra e IU
-Inspeccion de la uretra: hay que descartar la presencia de carinculas y uretrocele.

-Test de Esfuerzo: Consiste en la valoracion de la aparicion de fugas de orina al aumentar

la presion intraabdominal de forma busca, en caso de producirse se considera el test
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positivo. Es imprescindible que la vejiga estd llena y ha de realizarse tanto en
bipedestacion como en decubito supino (138). Un prolapso de alto grado puede
enmascarar la IUE, por tanto es preciso hacer la prueba reduciéndolo (151)

-Valoracion de la movilidad uretral. Se puede evaluar de varias formas. El Test de
Marshall-Bonney es una maniobra que permite estabilizar el cuello vesical y su
hipermovilidad. Para ello se colocan dos dedos o una pinza en la cara anterior de la
vagina, elevando el cuello vesical, de modo que es positivo si se corrige la IU con
Valsalva demostrada en el test de esfuerzo (presenta falsos positivos, puesto que se puede
producir una oclusion uretral iatrogénica). El mecanismo que permite la correccion de la
IU es la restauracion del soporte vaginal anterior (156). Otro procedimiento es el Q-tip test
que consiste en la introduccion de un hisopo impregnado en lubricante por la uretra hasta
sobrepasar el esfinter uretral interno. El test es positivo si con una maniobra de valsalva

(como la tos) la punta del hisopo modifica su posicion en 30° o0 mas (157).

1.8.4. Pruebas complementarias

1.8.4.1. Diario Miccional

Es una herramienta que proporciona una valoracion cuantitativa de la pérdida urinaria,
muy Util para el seguimiento de las pacientes (Tabla 3). Consiste en un registro de los
eventos relacionados con la 1U: la ingesta de liquidos, el nimero de micciones diarias, los
episodios de IU y urgencia, asi como el tipo y nimero de absorbentes empleados (139).
Los diarios miccionales por tanto, aportan datos fiables sobre el funcionamiento del tracto
urinario inferior. Sin embargo, no existe consenso a cerca de cual ha de ser su duracion

idonea, ni de si se correlaciona adecuadamente con ciertos sintomas (142).
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g[0]37. MICCION URGENCIA IU ESFUERZO | IU URGENCIA | BEBIDA | COMPRESA

Tabla 3. Diario miccional (158)

1.8.4.2. Test de la compresa

Permite cuantificar la pérdida urinaria de una paciente. Se lleva a cabo mediante un
absorbente previamente pesado (compresa o pafal), durante un periodo de tiempo
concreto, en el que la paciente tiene que realizar una actividad fisica equivalente a la
habitual. Al finalizar el test se pesa el absorbente, en el caso del test corto (1hora) es
positivo si es superior a 1g, y en el test largo (24 horas) es positivo si es mayor a 4g (138).

1.8.4.3. Test del colorante
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Esta prueba se emplea ante la sospecha de una pérdida extrauretral (como una fistula
vesico-vaginal) que no se objetiva en la exploracién fisica. Consiste en administrar un
colorante a la orina (por via intravensosa o transuretral), y comprobar despues si existe

salida del mismo por una via distinta a la habitual (138).

1.8.4.4. Andlisis de orina y urocultivo

La IU es mas frecuente en mujeres con ITU, especialmente en los dias siguientes a una
infeccion aguda. La presencia de bacteriuria asintomatica, en cambio, no ha demostrado
tener relacion. En el andlisis de orina, ante la positividad a nitrito y leucocito esterasa, o
hematuria, es preciso descartar infeccion, que ha de confirmarse con un urocultivo. Los
analisis de orina tienen una baja sensibilidad y una alta especificidad, por lo que un
resultado negativo excluye una ITU con un alto grado de certeza. Existe consenso de que
debe formar parte de la evaluacion inicial de la IU, independientemente de la edad, sexo o
etiologia (142).

1.8.4.5. Pruebas urodinamicas

La urodindmica consiste en el estudio funcional del tracto urinario inferior. Para ello
estudia los cambios de presion de la vejiga, el flujo miccional y la contractilidad de la
musculatura pélvica (159).

Con un estudio urodindmico se puede diagnosticar (160):

-La ausencia de la inhibicion de la contractilidad vesical durante el llenado, que genera
contracciones involuntarias del detrusor, que se conoce como hiperactividad vesical.

-La insuficiencia de la contractilidad de los musculos uretrales y pélvicos, que es
responsable de la IUE.

-La alteracion de la eliminacion de la orina (por una insuficiente contraccion vesical o un
aumento de la resistencia uretral), que produce una incontinencia urinaria por
rebosamiento.

En un tracto urinario que funciona adecuadamente consigue un llenado a baja presion, en
una vejiga que es continente y tiene una capacidad normal, y una miccidon a presiones
adecuadas y sin residuo postmiccional.

El estudio urodinadmico ha de llevarse a cabo cumpliendo las normas establecidas para una
buena practica asistencial, con un adecuado ajuste del equipo e interpretacion de los
resultados (161).

Las pruebas pueden realizarse bien en una unidad especializada, bien de forma
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ambulatoria con un dispositivo que recoge la informacion. La ventaja de la urodinamia
ambulatoria radica en que es capaz de detectar patologia subyacente al reflejar las
condiciones reales de un dia habitual (162).

La urodindmica consta a su vez de varias pruebas: flujometria, cistomanometria, estudios

de presion/flujo, estudios videourodindmicos y estudios uretrales.

1.8.4.5.1.Flujometria

La flujometria consite en la valoracion del flujo miccional (que es el volumen de orina
eliminado por unidad de tiempo). El registro de la variacion del flujo durante el tiempo
que dura la miccion origina una curva caracteristica denominada curva de flujo (Figura
21). Para obtenerlo se invita a orinar al enfermo en un flujémetro (que es un sistema de
medicion) (163). Se suele registrar ademas la actividad electromiografica perineal
mediante unos electrodos colocados en la musculatura perineal (Figura 22). Asi se obtiene
una grafica que aporta varios datos: el flujo miccional, la actividad electromiografica
perineal y el residuo postmiccional. El flujo miccional méximo normal en una mujer es
aquel que es superior a 15-20ml/s (teniendo en cuenta que el volumen miccional total sea
superior a 100-150ml, porque de otro modo se obtendrian valores de flujo maximo
irreales, excesivamente bajos). Para conocer si la curva es normal se han disefiado los
denominados nomogramas de flujo, construidos a partir de los valores flujo miccional de
una muestra de poblacion sana. En cuanto a la actividad electromiografica, ha de estar
disminuida en toda la miccidén, puesto que la relajacion perineal y periuretral van a
permitir la salida de la orina. Por ultimo el residuo postmiccional ha de ser el minimo, ya
que la vejiga ha de ser capaz de eliminar toda la orina almacenada. Se considera normal

que queden hasta 50 ml o el equivalente al 20% del volumen miccional.
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Figura 21. Flujometria normal (164)
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Figura 22. Electromiografia. La miccion se produce entre el final del minuto 7 y el 8,

produciéndose relajacion de la musculatura (165)

La miccion esta alterada si el flujo miccional es demasiado bajo o si el residuo es
demasiado elevado. En ambos casos es necesario realizar un estudio de presion/flujo para
completar el diagnostico. También representa un trastorno de la miccion la presencia
actividad electromiografica durante la misma, que se conoce como incoordinacion
detrusor-esfinter periuretral. Puede deberse a dos causas: un mal aprendizaje de la miccion
(que se denomina miccidén no coordinada) o una lesion superior al cntro medular pudendo
S,-S4 (que se conoce como disinergia vesicoesfinteriana). Asi se pueden distinguir dos
tipos de miccion: compensada (aquella que a pesar de las alteraciones que presenta no deja

residuo) o descompensada (aquella que presenta residuo) (138,159,160).

1.8.4.5.2. Cistomanometria
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Es una prueba que consiste en la medida del volumen de orina que es capaz de almacenar
la vejiga, y de los cambios de presion que se producen en la misma mientras se llena
(Figura 23). Es una prueba invasiva, puesto que precisa de la colocacion de un catéter de
presion intravesical (habitualmente a través de la uretra) que tiene dos vias: una por la que
se introduce el liquido de llenado (que suele ser suero fisioldgico) y otra por la que registra
la presion. La presion intravesical es la suma de tres presiones: la abdominal (que es el
peso visceral abdominal), la hidrostatica (que es el peso de la orina) y la del musculo
detrusor. La fundamental es la presion del detrusor que se calcula como la diferencia de la
abdominal de la intravesical. Por ello también es necesario colocar un electrodo en el
abdomen, para registrar su presion. De la cistomanometria se obtienen varios datos: la
capacidad vesical, la presion de llenado y la acomodacion vesical (138,160)

-La capacidad vesical es el volumen de orina que es capaz de tolerar una paciente. Los
valores normales en una mujer adulta oscilan entre 300 y 500 ml. Estd dismuida en el caso
de la urgencia urinaria.

-La presion de llenado es la presion que presenta el detrusor al final del mismo, que no ha
de superar los 20 cm H,O en condiciones normales.

-La acomodacién vesical es la relacion entre la capacidad vesical y la presion de llenado.
Se considera normal por encima de 10ml/cm H;O. Cuando se eleva hablamos de
acomodacion vesical disminuida, que es debido a: cambios en la pared vesical que
modifican sus propiedades viscoelasticas (como el caso de la fibrosis), alteraciones
neurologicas (por afectacion de la inervacion simpatica), o por existencia de contracciones

involuntarias del detrusor (hiperactividad vesical) (163).
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Figura 23. Cistomanometria normal (166)

La cistomanometria permite la diferenciacion del tipo de incontinencia urinaria,
considerandose en el momento el gold estdndar para el diagndstico de la IUE y la IUU
(160):

-En la IUE se observara una perdida de orina no asociada a contraccion del detrusor.

-En la TUU se observara un aumento de presion fasico del detrusor, asociado a la

sensacion de urgencia miccional.

1.8.4.5.3. Estudios de presion/flujo

Los estudios de presion/flujo consisten en el registro simultaneo de la presion del detrusor,
la presion abominal y el flujo miccional, y sirven para el diagnostico de las alteraciones de
la fase miccional, proporcionando parametros sobre la resistencia uretral y la
contractilidad vesical. Sin embargo los datos obtenidos no sirven para la obtencion directa
de estos parametros, sino que es necesario analizarlos matematicamente. En el caso del
estudio de la IU en la mujer presenta ademas el problema afiadido de que los modelos
existentes se han basado en hombres, por lo que su aplicabilidad no es universalmente
aceptada. Unicamente es Util en pacientes con grados graves de obstruccion del tracto
urinario inferior o en ausencia de contraccion del detrusor (160).

Se ha propuesto como alternativa para su evaluacion la realizacion del stop-test
(interrupcidn brusca y voluntaria de la miccion), pero s6lo permite obtener parametros

uretrales, y no la capacidad contractil del detrusor (167,168).

1.8.4.5.4. Estudios videourodindmicos

Consiste en realizar un estudio urodinamico simultaneamente con técnicas de imagen.
Permite la obtencion de imagenes en movimiento del tracto urinario inferior y
relacionarlas con el estudio urodinamico (163). Permite el diagnéstico del tipo de IUE
femenina: debida a una alteracion anatomica (se observa un descenso de la base vesical
durante la misma) (Figura 24) o intrinseca (pérdida del tono del mdsculo uretral, lo que
origina una vejiga en peonza). También permite el diagndstico y localizacion de la
obstruccion del tracto urinario inferior (160). Es de radical importancia en el estudio

neurouroldgico, puesto que permite detectar la presencia de reflujo vesicoureteral (163).
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Figura 24. Estudio Videourodinamico que muestra un descenso del cuello vesical que
produce con el aumento de la presion abdominal (169)

1.8.4.5.5. Estudio uretral
El estudio de la uretra puede hacerse mediante la determinacion de las presiones de fuga o

mediante un perfil uretral.

-Presiones de fuga uretral

En el estudio de llenado se puede valorar la funcion uretral determinando las presiones de
fuga, que es nivel de presion a partir del cual aparece un escape involuntario de orina.
Existen dos tipos de presion de fuga: detrusoriana (no relacionada con el aumento de la
presion intraabdominal ni con la contraccion involuntaria del detrusor), de utilidad en
pacientes neurologicos y en casos de alteracion de la acomodacion; y abdominal (que se
manifiesta al incrementar la presion intraabdominal con maniobras de Valsalva). La
técnica presenta varios inconvenientes: no estd estandarizada (por tanto, los resultados
entre distintos estudios son dificiles de comparar) y presenta una correlacion débil con los
resultados del perfil uretral, especialmente en pacientes con IUE (138). Las
recomendaciones actuales no aconsejan su utilizacion de forma aislada, y se debe usar con

cautela para predecir el resultado quirurgico (170).

-Perfil uretral

65



El perfil de presion uretral mide la presion intraluminal uretral mientras se retira el catéter
urodinamico al exterior. Es util para el diagndstico de IUE por lesion intriseca uretral. Se
caracteriza por presentar dos perfiles: estatico y dinamico (160).

-El perfil uretral estatico mide la presion intraluminal a lo largo de la uretra en reposo.
Para que la uretra sea continente, su presion debe ser superior a la vesical. Consta de dos
parametros: presion maxima uretral de cierre (cuyo valor de cierre normal ha de ser igual o
superior a 30 cm H,O) y longitud de la uretra funcional (que ha de ser de 3 cm o0 mas).

-El perfil uretral de estrés o esfuerzo realiza la misma medida durante un aumento de
presion abdominal. Lo que estudia es la transmision de los incrementos de la presion

abdominal a la vejiga y la uretra. Es normal si es superior o igual al 80%.

Las mediciones del perfil uretral son muy variables, asi como los resultados obtenidos por
diferentes grupos de trabajo. A pesar de ello, todos concluyen que la presidon maxima
uretral de ciere es menor en los grupos con IUE, y que disminuye su valor con la edad

(138,171).

1.8.4.6. Técnicas de imagen
En ciertas ocasiones es preciso el estudio complementario de la IU mediante técnicas de
imagen. Se dividen anatomicamente en técnicas utilizadas para la evaluacion del tracto

urinario superior, y para el tracto urinario inferior.

1.8.4.6.1 Tracto urinario superior

Se pueden emplear varias técnicas para su estudio: ecografia, urografia intravenosa (UIV),
Tomografia Axial Computerizada (TAC), Resonancia Magnética Nuclear (RMN) o
isétopos. No debe realizarse en la evaluacion de U rutinaria

Las indicaciones estan restringidas a casos de (172):

-lU de causa neurogénica con alto riesgo de dafio renal (debido a altas presiones del
detrusor).

-1U con retencidn cronica de orina

-Prolapso urogenital severo no tratado

-Sospecha de 1U extrauretral debida a anomalia del tracto urinario superior.

Describimos brevemente cada una de ellas (172):
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-De todas ellas, la ecografia constituye el gold estandar debido a su bajo costo y la buena

evaluacion de la anatomia renal que proporciona.

-La UIV es una prueba clasica que permite analizar la anatomia y funcion renal. Requiere
de la administracién de contraste (que constituye una limitacion al no poder utilizarse en
caso de elevados niveles de creatinina o alergia). Es el primer estudio a realizar en caso de

IU extrauretral, pero presenta limitaciones.

-El TAC proporciona informacion visual de alta calidad, y en ocasiones requiere de la
infusion de contraste para determinar ciertas caracteristicas anatomicas. Constituye una

alternativa a la UIV.

-La RMN comparte algunas ventajas de las dos ultimas técnicas. Emplea contraste
paramagnético, que no es alergéno, pero depende de la funcion renal, por lo que debe

usarse con cautela.

-Los is6topos permiten el examen anatémico y funcional. Pueden emplearse para
identificar la localizacién de un rifion de pequefio tamafio que no puede ser identificado
con otras técnicas. La renografia isotdpica permite diferenciar la funcion de ambos

rifiones, identificar desordenes del tracto urinario y cuantificar el grado de obstruccion.

1.8.4.6.2. Tracto urinario inferior
Las técnicas de imagen del tracto urinario inferior fueron las primeras en ser empleadas

para el estudio de la IU. Se emplean: rayos X, ecografia o RMN (172).

Rayos X: cistouretrografia miccional secuencial (CUMS)

Consiste en introducir contraste a través de la uretra para obtener una imagen de la vejiga
y la uretra. Al realizarse de forma secuencial se consiguen ver los cambios anatdmicos que
sufren ambos. Se ha empleado en las mujeres con IU para evaluar la hipermovilidad
uretral, la obstruccion uretral y el reflujo vesico-ureteral entre otros.

Actualmente no esta indicada en el estudio inicial de la IU. Puede tener valor en el estudio

preoperatorio de la IU complicada o recurrente (172).

Ecografia
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La ecografia ha sido utilizada para la evaluacion de la IU desde hace décadas. La mejora
de la calidad de las imégenes, junto con el desarrollo del doppler, la utilizacion de medios
de contraste, la aparicion de transductores de 360° y la tecnologia tridimensional, han
influido en la difusion de la técnica en el estudio de la patologia del suelo pélvico. No se
ha logrado consenso en cuanto a la estandarizacion de la orientacion de las imégenes. Pero
todos los autores estan de acuerdo en emplear el borde inferior de la sinfisis del pubis
como punto de referencia, y los estudios suelen realizarse con el paciente en posicion de
decubito supino, tanto en reposo como maniobras de aumento de presion intraabdominal.
No obstante, no se ha llegado a un acuerdo en cuanto al volumen idoneo de repleccion
vesical (172).

Es una técnica que permite evaluar:

-El esfinter uretral. En un plano mediosagital se observa el esfinter interno uretral y la
capa interna de la mucosa hipoecoicos (sin distinguirse la separacion entre ambos) y el
esfinter estriado externo hiperecoico (sin poderse diferenciar tampoco de las estructuras
circundantes (Figura 25). La ecografia permite la medicion del grosor y la longitud del
esfinter uretral y se puede calcular el volumen de la uretra. Se ha observado una
correlacion positiva entre el volumen del rabdoesfinter y la sintomatologia de la IU, siendo

menor en mujeres con IUE que en continentes (173).

Figura 25. Esfinter uretral en un plano axial (174)

-Cuello vesical y uretra proximal. El cuello vesical y la uretra proximal se visualizan con
facilidad en la ecografia. Para valorar su posicidon y su variacion con Valsalva, se toma
como referencia la distancia respecto a una linea horizontal a través de la sinfisis del pubis

(se desplaza hacia abajo y por detras de la misma). Numerosos estudios han validado el
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uso de la ecografia para evaluar la movilidad del cuello vesical y la uretra proximal,
aunque no se han definido valores normales debido al amplio rango de movilidad de
mujeres continentes (175). Sin embargo atn asi se consiera que la hipermovilidad uretral
se asocia a IUE (176), y muchos estudios han notificado elevada sensibilidad y
especificidad (177,178). También se puede observar dilatacion de la unidon uretro-vesical
con la ecografia, que es tipica en las mujeres con IU (179) (Figura 26). Sin embargo no es
patognomonico, puesto que también se observa en mujeres asintomaticas (180). Se ha
notificado una disminucién del mismo tras la cirugia de correccion de IUE con banda

suburetral y se ha propuesto como factor prondstico (181).

Figura 26. Hallazgos ecograficos tipicos en IUE: movimiento postero-inferior de la uretra,

apertura del angulo retrovesical y dilacién de la uretra proximal (flecha) (182)
El doppler color en la uretra ha demostrado tener valor en la valoracion de la U (183),

observandose menor cantidad de vasos periuretrales y flujo en las mujeres que sufen IUE

(184) (Figura 27).
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Figura 27. Vascularizacion periuretral. RS: rabdoesfinter. Las flechas delimitan el

contorno de la uretra (185)

-La orina residual postmiccional y el volumen vesical. Constituye el gold estandar. El
volumen vesical se puede calcular con una sencilla formula matematica: multiplicar los
tres ejes vesicales entre si y por el factor de correccion 0,7 (que corrije el hecho de que la
vejiga no tenga forma esférica). Actualmente existen sistemas automaticos en los equipos
de ultrasonido que permiten medir el volumen y residuo vesicales de forma bastante

precisa (186).

-El grosor de la pared vesical. El aumento del grosor de la pared vesical se ha relacionado
con la enuresis nocturna y con la hiperactividad del detrusor (187). La principal limitacion

constituye la metodologia para realizar las mediciones.

-La integridad de los musculos del suelo pelviano. La ecografia puede ser utilizada para
evaluar los musculos del suelo pélvico y su funcion. La contraccion de estos musculos
provoca un desplazamiento de las visceras que sustentan, obteniéndose iméagenes a tiempo
real con los ultrasonidos. Ademas permite la medicidon de los musculos y su grosor. Se ha
observado que la musculatura pélvica es menos gruesa en mujeres con [UE (188) y el

hiato genital mayor (189).
-El prolapso de organos pélvicos. La ecografia resulta de utilidad en el estudio de

prolapsos moderados, ya que en el caso de los severos la sonda no puede ser situada

correctamente. El compartimento anterior es el mas facil de valorar y el mas reproducible
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(190).

-El control intra y postquirtrgico. La ecografia tiene utilidad en el momento de realizar
una cirugia para corregir una IUE (para obtener resultados optimos) (191), y también
permite valorar la situacion de las bandas suburetrales y mallas tras la cirugia (Figura 28).
Se visualizan como una estructura hiperecogénica bajo la uretra, se observan mejor que

con RMN (192) y de forma mas clara en el caso de mallas monofilamento (193).

At Rest Valsalva

Figura 28. Banda suburetral inserta en la porcion media de la uretra en reposo (izquierda)
y con Valsalva (derecha) (194).

RMN

La RMN proporciona imagenes incomparables de todas las estructuras del suelo pélvico:
musculos, tejido conectivo y 6rganos. Los avances en los equipos y en el software han
mejorado la calidad y los detalles que pueden visualizarse, y es motivo de investigacion en
el momento actual.

Permiten evidenciar facores predictores de la IUE como un descenso del cuello vesical, la
dilatacion de la union vesico-uretral, la disrrupcion de los ligamentos periuretrales y de
los ligamentos de sujeccion vaginal, asi como defectos del musculo elevador del ano (195)
(Figura 29).

Puede emplearse de forma convencional, obteniendo imagenes seriadas o con

reconstrucciones tridimensionales.
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Figura 29. RMN: la flecha sefiala un defecto del segmento pubovisceral del musculo

elevador del ano (de menor a mayor grado, de izquierda a derecha) (196)

La RMN no estd indicada en la evaluacion rutinaria de los pacientes con una disfuncion

del suelo pelviano, sino en los casos complejos y complicados (172).

1.8.4.7. Endoscopia

No se emplea en la valoracién inicial de la IU. Tiene utilidad para: descartar patologia
organica vesical, realizar una valoracion prequirargica en caso de patologia recurrente o
lesiones yatrogenas, evaluar la incontinencia extrauretral o analizar lesiones que puedan
producirse durante un procedimiento quirdrgico (138)

1.9. Tratamiento

1.9.1. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador ha de ser la primera linea de actuacién en caso de IUE. Incluye
intervenciones clinicas simples, modificaciones del estilo de vida, terapia conductual
(micciones programadas), y fisioterapia (142)

1.9.1.1. Intervenciones clinicas simples

Tratamiento de las enfermedades subyacentes
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La IU, especialmente en los ancianos, puede ser causada o empeorar debido a la presencia
de enfermedades subyacentes, especialmente aquellas que causen poliuria, nicturia,
aumento de la presion abdominal o trastornos del sistema nervioso.

Se incluyen:

-Fallo cardiaco

-Enfermedad renal cronica

-Diabetes

-Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

-Trastornos neuroldgicos (ictus, demencia, esclerosis multiple y déficit cognitivo).
-Trastornos del suefio (como la apnea obstructiva del suefio).

Es posible que la correccidn de la enfermedad de base permita reducir la severidad de los
sintomas. Sin embargo, debe considerarse cada caso de forma individualizada, teniendo en
cuenta que es dificil la valoracion en mujeres que sufren mas de una de estas patologias
(142).

Ajuste de medicacion

La IU ha sido descrita como efecto adverso de numerosos medicamentos en varias
farmacopeas. Sin embargo hay que tener en cuenta que esto se fundamenta en
notificaciones de pacientes de forma aislada y de la vigilancia del medicamento post-
comercializacion. Es dificil determinar, por tanto, si dichos farmacos se asocian realmente
al desarrollo de IU, especialmente en el caso de pacientes ancianos (en los que coexisten
con los efectos de la edad y otras patologias concurrentes).

Se ha considerado que cambiar o suprimir unos farmacos en principio asociados con 1U,
puede considerarse como una intervencion para reducir la incidencia o severidad de la 1U.
No obstante la evidencia cientifica disponible al respecto es escasa, y se corre el riesgo de
producir mas dafio que beneficio (142).

La administracion de antihipertensivos alfa-bloqueantes (197), medicacién que actla a
nivel del SNC (como los inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina) (198) y
tratamiento hormonal sustitutivo por via sistémica (199) pueden aumentar el riesgo o

agravar la IU, y su cese permite una mejoria de la sintomatologia.

Tratamiento del estrefiimiento

Existe una relacion consistente entre el estrefiimiento cronico y la aparicion de 1U. El
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estrefiimiento puede mejorar con modificacion del estilo de vida y tratamiento médico. No
existe evidencia suficiente para determinar que su tratamiento mejore la sintomatologia de
la IU (142). No obstante, en el caso de pacientes ancianos, el tratamiento conductual

permite la mejoria de ambos: 1U y estrefiimiento (200).

Mecanismos de contencion

El empleo de absorbentes y distintos mecanismos de contencion es de gran utilidad para
los pacientes que adolecen de IU. Es necesario adaptar la clase de absorbente a la
severidad de la IU. Constituye un paliativo, pero resulta de vital importancia en casos
intratables. En las pacientes en que exista retencion urinaria significativa, sera preciso
ofrecer cateterizacion intermitente (que tiene un riesgo menor de infeccion del tracto
urinario y bacteriuria que el sondaje permanente) (142).

Otra posibilidad para la contencion urinaria es el uso de pesarios especificamente
disefiados (201) (Figura 30). Estan disponibles en varias formas y tamafios. Varios
estudios han determinado que la mejoria de la IU con pesario vaginal obtiene resultados
equivalentes a la terapia conductual vesical (202,203). El el momento actual se necesitan

mas estudios para determinar el papel del pesario en el tratamiento de la IUE.

Figura 30. Pesario vaginal de 1U (204)

1.9.1.2. Modificaciones del estilo de vida
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Hay factores como la dieta, el patron de ingesta de liquidos, la obesidad, el nivel de
actividad fisica o el tabaco, que se relacionan con la IU. La modificacion de los mismos

podria suponer una mejoria de la misma (142).

Reduccion del consumo de cafeina

Hay bebidas como el café, el té o los refrescos de cola que contienen cafeina. La cafeina
tiene efecto estimulante sobre el sistema nervioso central, didretico, y relajante del
musculo liso. Se ha estudiado si la reduccion de su consumo podria relacionarse con
mejoria de la 1U, y se ha llegado a la conclusion de que reduce los episodios de frecuencia
y urgencia (205).

Ejercicio

Es controvertida la relacién del ejercicio y la IU. Por una parte se ha considerado que la
préctica fisica regular, puede fortalecer la musculatura pélvica y disminuir el riesgo de 1U
(206). Sin embargo, se ha observado que la prevalencia es mas elevada en mujeres que
practican ciertas actividades fisicas, y en las atletas de alta competicion (207). En los
estudios realizados se ha observado que se pueden producir pérdidas urinarias durante una
actividad fisica muy intensa, pero que no predispone a IU en el futuro (208). Se
recomienda realizar un ejercicio fisico moderado por su potencial efecto beneficioso en la

prevencion de 1U (209).

Reducir la ingesta de liquidos

Se ha asumido clasicamente que la restriccion de la ingesta total de liquidos es beneficiosa
para la IU. No obstante no exenta de riesgos, como la predisposicion a ITU,
deshidratacién, litiasis en las vias urinarias o estrefiimiento (142). La literatura cientifica
disponible comunica una disminucién de los episodios de IU tras esta intervencion
(210,211), pero no permiten determinar si la reduccion del volumen de liquidos ingerido

produce cambios definitivos en la sintomatologia de la 1U.

Pérdida de peso

El sobrepeso y la obesidad constituyen una pandemia que crece de forma alarmante.
Existe evidencia de que la prevalencia de la IUE aumenta de forma proporcional al IMC y
gue incrementa hasta cuatro veces el riesgo (212). La pérdida de peso (mediante dieta o

cirugia bariatrica) tiene un efecto beneficioso en la sintomatologia de 1U (213,214), y por
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tanto es una recomendacion a realizar en este tipo de pacientes.

Abandono del habito tabaquico

El cese definitivo es una recomendacion de salud publica generalizada, que debe realizarse
para una buena practica médica. Sin embargo no existe evidencia de que tenga efecto
sobre la sintomatologia de la U (132).

1.9.1.3. Terapia conductual

Se consideran terapia conductual aquellas intervenciones realizadas por un individuo para
mejorar una condicién patoldgica, que requieren de entrenamiento o supervision por un
especialista. Incluye la reeducacion vesical y la miccion programada. Se instruye al
paciente en su funcion vesical y en el consumo de liquidos, y se les entrena para que
realicen micciones segin un programa personalizado. Permite incrementar gradualmente
el control de una persona sobre su funcion miccional para reducir los episodios de U, y la
confianza sobre su correcto funcionamiento. Se precisan varios meses para objetivar

resultados, y no persisten salvo que el programa se mantenga (142,215).

1.9.1.4. Fisioterapia

Entrenamiento de la musculatura pélvica

El entrenamiento de los masculos del suelo pelviano (también conocido como Ejercicios
de Kegel) se emplea para aumentar la fuerza y la capacidad de mantener su contraccion.
Permite incrementar la presion de cierre de la uretra y estabilizar su posicién, previniendo
el descenso del cuello vesical con los esfuerzos.

Consiste en adiestrar a los pacientes en la realizacion de ejercicios de contraccion de la
musculatura pélvica, con la mayor intensidad y durante el maximo tiempo que sean
capaces. Deben de realizarse una serie de repeticiones, varias veces al dia, de forma
regular. El aprendizaje puede ser individual (mediante folletos instructivos), supervisado o
no; o en grupos de entrenamiento del suelo pélvico (como por ejemplo aquellos orientados
a prevenir la 1U postparto, o0 como parte de un programa de recuperacion). Los estudios
avalan que el resultado es mejor si el aprendizaje es supervisado por un especialista (216).

Se ensefia a las pacientes a incrementar la contraccion de los musculos en aquellas

76



situaciones que les desencadenan la IUE habitualmente (142).

Constituye una medida de primera linea para el tratamiento conservador de la IUE, que se
potencia con el biofeedback, la estimulacién eléctrica o el uso de conos vaginales (217). El
inicio del entrenamiento en la gestacion temprana reduce el riesgo de incontinencia en la

gestacion avanzada y en el postparto (218).

Electroestimulacion

La electroestimulacion consiste en la estimulacion eléctrica mediante unos electrodos
colocados en la vagina, el ano, o la piel del periné o de la region suprapubica. La
intensidad empleada suele ser baja en dispositivos portatiles de uso personal (Figura 31), y
elevada en dispositivos de centros de rehabilitacion (incluso se ha descrito junto con el
empleo de anestésicos simultdneamente). Los régimenes de tratamiento, en cuanto a
namero y frecuencia de las sesiones, varia ampliamente. Se puede utilizar de forma aislada
0 en combinacién con otras estrategias de tratamiento conservador. Es de especial interés
en orientar a aquellas pacientes que no son capaces de identificar correctamente la
contraccion de la musculatura pelviana (142). Los parametros de estimulacidon varian
considerablemente entre unos estudios y otros, por lo que la comparacion es complicada.
El papel de la estimulacion eléctrica es incierto, y se precisa de mayor investigacion al
respecto a cerca de su funcionamiento en la 1U (219).

Figura 31. Dispositivo portatil de electroestimulacion del suelo pélvico (220)
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Estimulacion magnética

La estimulacion magnética permite una estimulacion de la musculatura del suelo pélvico y
las raices sacras de una forma no invasiva. El paciente se sitGa junto a un generador que
produce un campo magnético, que estimula los musculos pelvianos y los esfinteres.
Existen modelos fijos y portatiles. Se emplea tanto en IUE como en IUU. Su mecanismo
de accién no ha sido esclarificado completamente (142). No presenta efectos adversos.
Constituye una alternativa de tratamiento, pero con la evidencia cientifica actual no se

puede establecer si sus efectos modifican la sintomatologia de la IUE (221,222).

Biofeedback

Es una técnica que se permite a la mujer tomar conciencia de la contraccion y relajacion
de los musculos del suelo pélvico mediante un estimulo (223). Emplea un dispositivo anal
o vaginal que mide la contraccion muscular en forma de sefial manométrica o
eletromiografica. La informacién se transmite a la mujer mediante un sonido (por ejemplo,
mas alto si la contraccidon es mayor) o visual (como por ejemplo, el empleo de luces de
diferente intensidad). Se ha visto que es un mecanismo util, pero para establecer su

eficacia, son necesarios mas estudios (217).

Conos vaginales

Es una terapia que emplea conos de diferentes pesos colocados en la vagina para reforzar
la contraccion de la musculatura del suelo pélvico. Los pesos oscilan de 20 a 150 g y
tienen distintos disefios (Figura 32). Se emplean durante un periodo de 20 minutos al dia,
incrementando el peso de los conos progresivamente. El inconveniente es que no resultan
cémodos para algunas pacientes, y que no se mantienen en su posicion en aquellas que
tienen una laxitud vaginal excesiva (223).

Se ha visto que su empleo tiene unos resultados mejores que el no tratamiento, y pueden

ser ofertados a la paciente si la tolerancia es buena (224).
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Figura 32. Conos vaginales (225)

1.9.1.5. Tratamiento médico

No existe un tratamiento especifico para la IUE. Sin embargo la sintomatologia mejora
con el empleo de estrogenos topicos. Se han empleado por via vaginal, y en ocasiones por
via intravesical. Tienen menor efecto sistémico que los orales, y no se asocian con un
aumento de riesgo de cancer o tromboembolismo (142). Se emplean con frecuencia en el
tratamiento de la atrofia urogenital en las pacientes postmenopausicas (226). Deben ser,
por tanto, ofrecidos a mujeres menopadsicas con IUE, aunque la duracion y el método de

aplicacion idoneos es desconocido, asi como los efectos a largo plazo (199).

1.9.2. Tratamiento quirdrgico

La cirugia constituye la alternativa terapeltica en caso de fracaso del tratamiento
conservador, aunque la difusion de técnicas minimamente invasivas con baja tasa de
efectos adversos, pueda modificar este principio en el futuro. El objetivo de las diversas
técnicas es mantener continente a la paciente, con una funcion miccional adecuada. Se han
de seguir una serie de principios de buena practica quirdrgica: se debe discutir con el
paciente el proposito de la intervencién, los beneficios, los riesgos, y las alternativas
terapedticas. Los cirujanos deben estar correctamente entrenados, y realizar

periédicamente un cierto numero de procedimientos para mantener la destreza (142).
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1.9.2.1. Tratamiento quirurgico de la IUE no complicada

1.9.2.1.1. Colposuspension abierta y laparoscépica

La colposuspension tiene como finalidad elevar y fijar la uretra mediante la verticalizacion
de la vagina. Para ello se sutura la fascia endopélvica a nivel parauretral y de la union
uretro-vesical con el ligamento de Cooper (técnica de Burch) (227). La técnica de
Marshall-Marchetti-Krantz que realiza la sutura a la sinfisis del pubis ha quedado
desfasada actualmente (228). Se puede realizar de forma abierta (Figura 33) o por via

laparoscopica (142).

Figura 33. Colposuspensidn abierta (229)

La via abierta obtiene tasas de continencia del 85-90% (230). La via laparoscopica
presenta una tasa de curacion similar (231), con la ventaja de presentar menor incidencia
de complicaciones y una estacia hospitalaria mas breve. Ambas tienen igual riesgo de

desarrollo de dificultades miccionales o de aparicion de urgencia de novo (232).

1.9.2.1.2. Colporrafia anterior
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La reparacion del compartimento vaginal asociado a la plicatura de Kelly permite mejorar
el soporte y disminuir la hipermovilidad uretral (227). Hoy se considera una operacion
obsoleta para el tratamiento de la IUE (142), puesto que presenta unas tasas de curacion

muy bajas, especialmente a largo plazo (233).

1.9.2.1.3. Banda suburetral

Consiste en la insercion de una banda libre de tension en la porcion media de la uretra,
para elevar y fijar la union vesicouretral y asi tratar la IUE por hipermovilidad uretral.
También se conoce como sling, cinta o cabestrillo suburetral. Se han descrito con
materiales autélogos, pero la aparicion de bandas suburetrales de material sintético supuso
un hito en el desarrollo de la intervencién, asi como la descripcion de técnicas
minimamente invasivas. Estudios recientes han identificado las propiedades ideales del
material sintético: monofilamento no reabsorbible (se emplea tipicamente el polipropileno)
y macroporo (Figura 34). Asi los slings suburetrales se han convertido en el tratamiento
mas habitual de la IUE en Europa (142).

Figura 34. Tejido sintético macroporo (234)

El riesgo de fracaso de la intervencion o aparicion de complicaciones, aumenta con la edad
(235,236).

En funcién del tamarfio y sistema de insercion de la minibanda, se distinguen varios tipos

de bandas suburetrales: retropubica, transobturatriz, de incision Unica, y ajustable.

Banda retropubica: tension-free vaginal tape (TVT)
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El TVT clasico o retropubico fue descrito por Ulmsten en Suecia en 1996, como una
técnica segura, breve, y con excelentes resultados de curacion (237).

Consiste en la insercion de una cinta de polipropileno por debajo de la uretra media
(Figura 35). Para ello se realiza una incision vaginal suburetral a 1,5 cm del meato y de 1,5
cm de longitud, llevando a cabo la diseccion de los espacios parauretrales. A continuacion
mediante unas agujas especiales se atraviesa el espacio de Retzius , los musculos
abdominales, la fascia y la piel a nivel supraptbico. La cinta produce una reaccion

inflamatoria, y su estructura macroporo permite la integracion en los tejidos (228).

Figura 35. TVT (238)

El TVT es mas eficaz que la intervencion de Burch (239), aunque el riesgo de perforacion

vesical es mayor (240).

Banda transobturatriz: transobturator tape (TOT)

La TOT surge con el animo de simplificar la técnica quirdrgica y de minimizar el riesgo
de lesiones vesicales. La diferencia radica en que la insercion no se realiza atravesando el
espacio retropubico hacia la piel del abdomen, sino que pasa por el agujero obturador,
atravesando los musculos obturadores, la membrana obturatriz y la piel del pliegue

inguinal (Figura 36).
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Figura 36. TOT (241)

Se describieron dos técnicas: de fuera a dentro (out-in, el TOT clasico), y de dentro a fuera
(in-out, tension-free vaginal tape obturator (TVT-O)) (228) (Figura 37).

Figura 37. Insercion fuera-dentro (A) y dentro-fuera (B) (242)

La eficacia es equivalente a la del TVT, con menor riesgo de lesion vesical (240). En
cuanto a la via de insercion, una revision sistematica de la Cochrane, ha determinado que

no existe evidencia actualmente para determinar cual de las dos es mejor (243).

Sling suburetral de incisién Gnica o minibanda

Son unas bandas suburetrales que se implantan con anestesia local de forma ambulatoria,
mediante un abordaje minimamente invasivo. Surgen con la finalidad de reducir el nimero
de complicaciones y el dolor postoperatorio (142). La fijacion se realiza a nivel del
musculo obturador interno, y en la insercion se evita el paso a través del musculo

obturador externo, los aductores y la piel (Figura 38). Se realiza una incisién Unica y la
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direccion de la insercion es de dentro a fuera. No precisan de control cistoscopico (228).

Figura 38. Sling Suburetral de incisién unica (244)

Existen multiples dispositivos con diferentes disefios, por lo que realizar una comparacién
entre ellos en términos de resultados es dificil. Con la evidencia cientifica actual se puede
afirmar que la eficacia de las minibandas es equivalente a las bandas suburetrales clasicas
(245-247), con la ventaja de que acortan el tiempo quirdrgico, con menores pérdida

hematica y dolor postoperatorio (248).

Sling ajustable

Uno de los inconvenientes del tratamiento de la IUE con bandas suburetrales, es realizar
una correccion excesiva que produzca una disfuncion miccional obstructiva, que en
ocasiones precisa de tratamiento (como una cateterizacion intermitente). Los sling
ajustables permiten obviar este problema, al permitir modificar la tensién de la banda una
vez inserta (249). No existe evidencia en el momento actual para que el dispositivo sea
considerado superior a las bandas suburetrales convencionales (142).

1.9.2.1.4. Inyeccion uretral de materiales de relleno

La inyeccion de sustancias de relleno en la submucosa uretral, incrementa la resistencia
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uretral y permite mejorar la incontinencia. No se sabe exactamente si el mecanismo de
accion es la obstruccion uretral o la mejora del sellado de las paredes uretrales. Se realiza a
nivel transuretral o parauretral, con control uretroscopico, con un dispositivo disefiado
para ello (142). No se ha descrito un lugar idéneo de inyeccidn, y tampoco se ha llegado a
acuerdo en cuanto a la sustancia idénea a emplear (250). Permite una mejoria de la
sintomatologia de IUE a corto plazo (unos 3 meses), pero no llega a conseguir curacion en
ningun caso, siendo sus resultados inferiores a los de la colposuspension y la insercion de
bandas suburetrales. En ocasiones es preciso realizar varias sesiones para conseguir efecto.
La ventaja que presenta con respecto a las intervenciones abiertas es una menor tasa de
efectos adversos (251). Se prefiere la ruta transuretral, puesto que con la via transperineal,

la incidencia de retencion urinaria es mayor (252).

1.9.2.2. Tratamiento quirurgico de la IUE complicada

Se considera IUE complicada aquella recidivada de una cirugia previa, causada por un
tratamiento radioterapico (que ha debilitado los tejidos vaginales o uretrales), o aquella de

causa neuroldgica (142).

1.9.2.2.1. Colposuspensidn o insercion de sling tras fracaso quirargico

La tasa de fallo de correccion quirdrgica de IUE varia ampliamente, con cifras que oscilan
entre 5-80%, muchas de las cuales precisaran reintervencion. La recidiva se puede
producir inmediatamente tras la cirugia, o después de muchos afios. Los motivos
responsables del fallo no se conocen en muchas ocasiones (142). En cuanto a que
intervencion llevar a cabo como segunda cirugia, es objeto de debate, no existe evidencia
de ningun procedimiento que sea superior, y la eleccion debe realizarse de forma
individualizada. La mayoria de las intervenciones serdn menos efectivas cuando se

empleen como segunda linea de tratamiento (253,254).

1.9.2.2.2. Dispositivos de compresion externa para el déficit de esfinter uretral

intrinseco

Los dispositivos de compresion externa constituyen una técnica novedosa, que permite el

tratamiento de la IUE ejerciendo una presion externa sobre la uretra. Pueden ser
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empleados para el tratamiento de la IUE recidivada tras cirugia y en pacientes
neuroldgicos, que presenten un fallo del mecanismo del esfinter intrinseco uretral. Este
déficit esfinteriano se caracteriza por bajas presiones de cierre uretral o bajo punto
maximo de presion, y debe ser confirmado mediante un estudio urodindmico (142).
Existen dos comercializados en el momento actual: dispositivo de terapia por compresion
ajustable, y el esfinter artificial.

El dispositivo de terapia por compresion ajustable consta de dos balones inflables
emplazados en ambos extremos del cuello vesical. El volumen de cada uno de ellos se
ajusta mediante un puerto situado en los labios mayores. Resulta util para mejorar la
sintomatologia de la IUE complicada (255).

En cuanto al recientemente comercializado esfinter artificial, permite un cierre
condicionado a los cambios de presion intraabdominal. Presenta la ventaja de que permite
orinar a la mujer con normalidad (256). Su principal indicacion es el fracaso de las
técnicas previas con déficit esfinteriano asociado (228).

Los efectos adversos de ambos incluyen el fallo mecanico del dispositivo y la necesidad
de retirarlos quirdrgicamente. Esto ocurre con mayor frecuencia en mujeres de edad
avanzada y en aquellas que han sido intervenidas de una colposuspension de Burch, o que
han recibido radioterapia (257). No existen ensayos clinicos controlados aleatorizados que
analicen los resultados de los dispositivos, sino series de casos clinicos (258,259), por lo

que se precisa de investigacion mas exhaustiva.

1.9.2.3. Tratamiento quirargico de la IUE coexistente con el prolapso de 6rganos

pélvicos

Existe una asociacion clara entre la presencia de IUE vy el prolapso de 6rganos pélvicos.
En el caso de pacientes en las que coexistan ambas patologias, la cirugia correctiva de
ambas produce una mayor tasa de curacién, con la desventaja de que presenta una
incidencia mayor de complicaciones. Existe controversia en cuanto al beneficio de la
cirugia combinada a largo plazo (142).

Las mujeres con prolapso de 6rganos pélvicos y continentes, presentan un mayor riesgo de
desarrollo de IUE postoperatoria. Sin embargo, no esta justificado en principio realizar
una cirugia profilactica de la IUE asociada, puesto que aumenta el riesgo complicaciones
(260).
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2.PARIDAD

2.1.Definicion

La paridad se define por el nimero de partos vaginales que ha experimentado una mujer.
Asi se podré distinguir entre nulipara (aquella que no ha presentado ninguno), primipara
(aquella que se encuentra en su primer parto vaginal) o multipara (aquella que ha
presentado uno 0 mas); si bien es cierto que no existe un acuerdo absoluto en el empleo de
esta terminologia (261). De los partos se denominan eutdcicos a los que transcurren con
normalidad, y distocicos a aquellos que presentan dificultades en su progreso.

Segun la Federacién Internacional de Ginecdlogos y Obstetras se considera primipara
afiosa a aquella paciente que tiene 35 afios 0 mas en el momento de su primer parto (262).
El término se adoptd del acufiado por Walters en 1950, en una publicacion que referia que
este tipo de pacientes se relacionaban con una evolucion del embarazo y el parto con

mayor incidencia de complicaciones (263).

2.2. Epidemiologia

Acorde al Instituto Nacional de Estadistica (INE) ocurrieron durante el afio 2013 en
Espafia 425.390 nifios, un 6,4% menos que en el afio 2012. Si lo comparamos con el afio
2008, cuando nacieron 519.779 nifios (el maximo en los Gltimos 30 afios), el nimero de

nacimientos se ha reducido un 18,1% (264).

En cuanto a la via del parto, los datos disponibles de 2012 indican que de los 446.039
partos que tuvieron lugar, concluyeron por via vaginal 329.120, incluyendo partos
eutdcicos e instrumentados. De estas mujeres, 148.695 tenian 35 afios 0 mas, lo que
supone un 33,34% del total (265).

La tasa bruta de natalidad hace referencia al nimero de nacimientos que se producen en un
area y un tiempo, normalmente un afio (266). Se calcula como la razon entre los recién
nacidos vivos durante un afio (definidos como aquellos productos de la concepcion que
muestren sefiales de vida, independientemente de la duracién del embarazo) y la poblacién
total media del afio considerado. Se expresa en proporcion por mil habitantes. Se considera

que tiene un valor alto cuando es superior al 30 %o y bajo cuando esta por debajo del 15 %o
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(267). La tasa de natalidad en Esparia en 2013 fue del 9,10 %o.. Si lo comparamos con los
afos precedentes, observamos un descenso marcado y progresivo desde el afio 2008,

inmediatamente precedido de un aumento a partir de 1998 (268) (Figura 39).
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Figura 39. Tasa de natalidad bruta en Espafa: evolucién en 20 afios (269)

El descenso de los nacimientos tuvo su origen en varios factores:

-Menor fecundidad: puesto que el indicador coyuntural de fecundidad, que se corresponde
con el nimero de hijos que tiene cada mujer, disminuyé desde 1,32 en 2012 a 1,27 en
2013.

-Reduccion progresiva de las mujeres en edad fertil (Figura 40), consideradas aquellas
comprendidas en el rango de edad de 15 a 49 afios (estos limites se establecen
convencionalmente por cuanto la capacidad de procrear fuera de ellos es tan limitada que
puede despreciarse en términos estadisticos (267). Este hecho se debe a que alcanzan ese
rango de fertilidad generaciones menos numerosas, al menor nimero de inmigrantes y al

mayor numero de individuos que emigran del pais en los Gltimos afios (264).
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Figura 40. Mujeres en edad fértil durante el periodo 2002-2013 (expresado en millones)
(270)

Si analizamos la tasa de natalidad (Figura 41) con la de las mujeres nacionales y las
extranjeras por separado (Figura 42), observamos que es claramente superior en el
segundo grupo, llegando a la conclusién a que el aumento de la natalidad descrito los afios
precedentes se debe en su mayor parte a la inmigracion. Sin embargo desde el afio 2008,
también ha descendido de forma progresiva la tasa de natalidad de las mujeres

inmigrantes, relacionado con la mejora de su estatus dentro del pais (271).
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Figura 41. Tasa de natalidad en Espafia durante el periodo 2002-2013 (272)
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Figura 42. Tasa de natalidad en Espafia durante el periodo 2002-2013, considerando en

grupos separados las madres nacionales y las extranjeras (273)

El porcentaje de nacidos por orden de nacimiento nos permite evaluar el nimero de
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mujeres primiparas (Figura 43). En Espafia el 48,80% de los recién nacidos en el afio 2013

fueron el primer hijo de la mujer, el 36,28% fue el segundo hijo, el 8,27% el tercero, y el

3,24% restante correspondio al cuarto hijo y sucesivos. Esto supone que practicamente el

50% de las madres eran primiparas (274).
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Figura 43. Porcentaje de nacidos por orden de nacimiento durante el periodo 2002-2013

(275)

La edad media a la maternidad acorde a las cifras del I.N.E. cada vez se sitla en valores

mas elevados (Figura 44), siendo la edad media para tener el primer hijo 30,41 afios (276).
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Figura 44. Edad media a la maternidad durante el periodo 2002-2013 (277)
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2.3. Factores que influyen en la paridad

Actualmente son numerosos y de diversa indole los aspectos que influyen en el numero de
hijos que desea y finalmente consigue una mujer.
Estos factores pueden clasificar en: econémicos, bioldgicos, socio/culturales y laborales e

ideoldgicos.

2.3.1. Econdmicos

-ESTATUS ECONOMICO. El crecimiento econémico y la sociedad de consumo motivan
que las parejas decidan tener menos hijos para ofrecerles mayores comodidades y
oportunidades educativas. Por este mismo motivo, muchas mujeres no desean renunciar a

su posicion econémica en pos de su descendencia (278).

-CRISIS ECONOMICA. Los problemas actuales en la obtencion del empleo en el
contexto de la actual crisis econémica motiva que muchas parejas decidan posponer su
maternidad. El hecho de retrasar este momento limita también el nimero de hijos que

puede tener una pareja, debido a la limitacion del periodo de edad fértil de la mujer

2.3.2. Bioldgicos

-DESEO DE DESCENDENCIA Y FERTILIDAD. EIl deseo de tener descendencia se
presenta cada vez a una edad mas avanzada, debido a que actualmente se establecen otras
prioridades, como las de desarrollo personal o laboral (279). Hay que tener en cuenta que a
fertilidad de la mujer desciende de forma exponencial a partir de los 30 afios, asi que

posponer la maternidad ha supuesto disminuir el nimero de hijos (280).

-CONTRACEPCION. La aparicion de la pildora anticonceptiva en los afios 50 ha sido
considerado uno de los mayores avances del siglo XX. La gran oferta actual de métodos
contraceptivos otorgan a la mujer capacidad de planificar su descendencia, y por tanto,

independencia (278,281).

2.3.3. Socio-culturales y laborales
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- DESARROLLO PERSONAL. La formacion cultural y académica es cada vez mayor.
Esto motiva que se anteponga el progreso personal y laboral a la maternidad (278).

2.3.4. ldeoldgicos

-RELIGION. Las religiones habitualmente promueven la maternidad y algunas de limitan
o incluso prohiben el uso de anticonceptivos. EI hecho de que las parejas practicantes de
alguna religion tengan mas hijos promedio que sus coetaneos ha sido motivo de estudio
(282).

-POLITICA. El rol del gobierno es de gran importancia en los cambios de la fertilidad de
una nacioén. Algunos gobiernos facilitan el tener hijos al ofrecer ayudas econémicas, bajas
laborales amplias, guarderias subvencionadas, o facilidades educativas (como es el caso de
los paises escandinavos). También influye la cuestion de legalidad o no del aborto en el
pais. Debido al aumento excesivo de la poblacion, en algunos paises se han puesto en
practica estrategias de limitacion de la descendencia. Un ejemplo de ello es la ley que en
China restringe a las parejas a tener un Unico hijo, suponiendo su incumplimiento un

reembolso econdémico al gobierno, que muchas familias no pueden asumir (278).

2.4. Influencia del embarazo y parto en el suelo pélvico

El embarazo y el parto constituyen dos etapas en la vida de la mujer fértil que influyen
negativamente en el equilibrio de la estética y funcionalidad del suelo pélvico. Aunque los
mecanismos biolégicos de su lesion no han sido completamente determinados, la
compresion, estiramiento y desgarro, nervioso, muscular y conectivo son factores

etiopatogénicos de la patologia del suelo pelviano (283).

2.4.1. Factores de riesgo en la patologia del suelo pélvico.

El suelo pélvico comienza a desarrollarse en la infancia, alcanzando una méaxima
capacidad funcional en la juventud. Basandose en las factores que influiran a lo largo de
las distintas etapas de la vida de una mujer, DeLancey ha descrito un modelo de
desérdenes del suelo pélvico (Figura 45). Considera tres fases: primera, que aborda los

factores predisponentes; segunda, que estudia los factores desencadenantes; y tercera, que
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incluye los factores contribuyentes (284).

Lifespan Analysis of Pelvic Floor Function
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Figura 45. Fases del modelo de desérdenes de suelo pélvico a lo largo de la vida de una
mujer (285)

Factores predisponentes

Existen variaciones individuales en el crecimiento de las diferentes partes del organismo.
Asimismo el desarrollo del suelo pélvico esta influenciado por la genética, la nutricion y el
ambiente. De este modo, un individuo que complete un desarrollo funcional adecuado del
suelo pelviano no presentara sintomas de disfuncion a lo largo de su vida, mientras que
otro individuo que tenga un desarrollo deficiente se verd afectado cuando se exponga a

factores desencadenantes o contribuyentes.

Factores desencadenantes

El suelo pélvico sufre alteraciones durante la gestacién y el parto. Sin embargo, a pesar de
los severos cambios que se producen, la mayoria de las mujeres recuperan su capacidad
funcional normal. EI hecho de que una paciente presente una lesion persistente va a
depender de distintos factores: estructura individual del suelo pélvico (forma, tamarfio y
resistencia de sus tejidos), mecanismo del parto (parto de un feto macrosomico o en
presentacion occipito-posterior), instrumentacion del parto, periodo expulsivo prolongado;
asi como del mecanismo que produjo la lesion (compresion nerviosa, solucion de

continuidad del tejido conectivo, avulsién muscular o nerviosa).
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Factores contribuyentes

La esperanza de vida actual de la poblacion es cada vez més elevada (segun el INE la
esperanza de vida media para las mujeres espafiolas fue de 85,6 afios en 2013 (286). El
periodo de tiempo que transcurre desde el parto va a verse influenciado por distintos
aspectos que contribuyen a la aparicién de trastornos del suelo pélvico: la edad y el
proceso de envejecimiento individual (influenciado por la herencia genética y la raza), el
aumento del estrés sobre el suelo pélvico (producido por la obesidad, la tos crénica o el
levantamiento de peso en ciertas actividades laborales o ocupacionales), la debilitacion de
los tejidos (secundaria por ejemplo a la utilizacion crénica de esteroides o a la atrofia
muscular derivada de la falta de ejercicio) o el estilo de vida (ejercicio aérobico de alto

impacto, estrefiimiento crénico).

2.4.2. Consecuencias del embarazo sobre el suelo pélvico

La gestacion en una situacion bioldgica en la que todo el organismo de la mujer se ve
modificado para permitir el desarrollo del feto, mediado por la elevacién de los niveles
hormonales y por el aumento del volumen uterino. Los cambios que experimentan todos
los sistemas organicos se van acrecentando conforme avanza el embarazo, y regresan
practicamente a la normalidad al finalizar la gestacion. Existe mucha informacion a cerca
de la fisiopatologia de las modificaciones gravidicas en las adaptaciones cardiovascular,
pulmonar, metabdlica o genital (261). Sin embargo, los conocimientos de los cambios que
acontecen en los tejidos blandos, muscular o nervioso del suelo pélvico son adn limitados.
En su adaptacion al nuevo estado fisiologico influyen dos tipos de factores: hormonales y

mecanicos (287).

2.4.2.1. Factores hormonales

La modificacion de la laxitud del tejido conectivo pélvico en la gestacion se debe al efecto

de dos hormonas: relaxina y progesterona (288).

-Relaxina

La relaxina es una hormona peptidica que se produce en el cuerpo luteo durante el
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embarazo (por lo tanto no se detecta en los varones ni en las mujeres no gestantes). Esta
constituida por dos cadenas peptidicas de 24 y 29 aminoacidos respectivamente, unidas
por puentes de disulfuro. En el primer trimestre su concentracion se eleva, debido a la
accion dominante del cuerpo lateo (289). En el segundo trimestre disminuye de forma
progresiva hasta alcanzar un nivel estable que corresponde al 50 % del pico inicial que se
mantiene a partir de la semana 17 (290), y finalmente desaparece al comienzo del
puerperio (Figura 46).
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Figura 46. Variacion de los niveles de relaxina en comparacion con los niveles de

progesterona (291)

Se conoce que no es imprescindible para el mantenimiento del embarazo, puesto que las
pacientes que reciben donacion de ovocitos, y por tanto, que no tienen cuerpos IUteos,
consiguen un embarazo a término. En los animales la relaxina interviene en la maduracion
cervical, inhibe las contracciones uterinas y relaja la sinfisis del pubis. Algunas de sus
funciones son: remodelacion del coladgeno, aumento de vasodilatacion, incremento del

factor de crecimiento del endotelio vascular y liberacion de histamina (292). Es
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precisamente su accién colagenolitica la funcién bioldgica que permite la adaptacion al
parto. La Relaxina produce una elevacion en el recambio de la fibra de colageno que
incrementa la elasticidad de los tejidos blandos (como es el caso del cérvix y la vagina).
Esto permite un aumento de la movilidad de las articulaciones y de la sinfisis pubica en la
region pélvica, que ensancha los diamétros pélvicos y facilita consecuentemente el parto.
De hecho hay trabajos publicados que estudian la relacion de los niveles de esta hormona
con el parto pretérmino, proponiendo que la relaxina puede activar una cascada enzimatica
especifica que produciria la degradacion de un amplio espectro de los componentes de la
matriz extracelular (293).

Existen numerosos trabajos publicados que relacionan la accion de la relaxina con la
disfuncion del suelo pélvico (relativa tanto al prolapso de 6rganos pélvicos, como de la
IU), no habiendo obtenido ninguno de ellos resultados concluyentes en el momento actual
(288,294-296).

-Progesterona

La progesterona es una hormona esteroidea que se produce en el cuerpo liteo de forma
dominante hasta la décima semana de embarazo aproximadamente (por lo tanto, el
mantenimiento del embarazo depende del cuerpo lateo en el primer trimestre).
Posteriormente la placenta se convierte en el 6rgano productor principal, aumentando su
concentracion de forma progresiva (292) (Figura 47). Es una hormona que tiene una
potencia bioldgica escasa y una vida media muy corta, lo que justifica las grandes

cantidades que son necesarias para ejercer su efecto.
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Figura 47. Variacion de los niveles de progesterona durante la gestacion (297)

La progesterona tiene como funcién principal la proteccion del embarazo en sus fases
iniciales. También tiene efectos termogénicos, metabdlicos e interviene en el crecimiento
y trofismo de la mama, en colaboracion con los estrégenos (261).

Una de sus acciones mas destacadas es la relajacion de las fibras musculares. A nivel del
masculo liso uretral va a actuar como antagonista de los estrogenos al potenciar la
estimulacion B adrenérgica. Los estrogenos estimulan los receptores a- adrenérgicos del
cuello vesical y la uretra, produciendo la contraccion del cuello vesical y manteniendo la
continencia. Por este motivo se considera que el antagonismo que ejerce la progesterona
podria relacionarse con la IU durante la gestacion (296).

2.4.2.2. Factores mecéanicos

-Aumento del volumen uterino y peso fetal

El incremento progresivo del volumen uterino condiciona la distension de los ligamentos
que actan como su mecanismo de sujecion, y el del peso fetal aumenta la presion sobre el

suelo pélvico. Esto resulta en una elongacion de los tejidos conectivo y muscular

pelvianos y un aumento del angulo uretrovesical, que actia como facilitador de la 1U
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durante la gestacion (298).

-Alteracion del equilibrio y la estatica

La gestacion supone un aumento en la curvatura de la columna dorsal, lo que supone un
desplazamiento anterior del centro de gravedad. Por otro lado, se produce una distension
de la pared abdominal que aumenta sobre todo en el dltimo trimestre del embarazo.

La disminucion del tono de la pared abdominal y la alteracién del equilibrio lumbo-
pélvico, van a modificar la transmision de las presiones en el compartimento abdominal,
suponiendo un factor de riesgo para el prolapso de 6rganos pélvicos y la IU  (299,300)
(Figura 48).

5

Figura 48. Aumento de la lordosis lumbar y desplazamiento del centro de gravedad
durante la gestacion (301)

-Peso materno

El peso materno constituye un factor de riesgo independiente para la persistencia de la 1U
en el postparto (302).

-Tejido conectivo

Como habiamos desarrollado previamente en el apartado anterior, se producen cambios en

98



el tejido conjuntivo mediados por la accion hormonal, que reducen la fuerza contractil de

la musculatura pelviana y predisponen a la IUE durante el embarazo.

-Disminucién de la fuerza de la musculatura pélvica

La fuerza y la resistencia muscular de los muasculos perineales es inferior en las mujeres
gestantes que en las no gestantes, independientemente de si padecen IU o no (303).

La comparacion de la fuerza muscular y el grosor de la musculatura perineal en mujeres
continentes e incontinentes durante el embarazo ha demostrado ser menor en el segundo
grupo. La valoracion puede realizarse mediante sondas de presion intravaginal para la
fuerza muscular perineal y con ecografia perineal para la medicién del grosor muscular
(188).

Una prueba del efecto de la debilidad de los musculos del suelo en la U, es el hecho de
que se ha demostrado que el entrenamiento intensivo muscular pélvico durante el
embarazo mejora la fuerza y previene la incontinencia urinaria durante la gestacion y en el
postparto (304).

2.4.3. Consecuencias del parto sobre el suelo pélvico

2.4.3.1. Mecanismo del parto

El parto se puede describir como un balance entre fuerzas y resistencias. Las contracciones
uterinas (que actian como fuerza) producen el borramiento y la dilatacion cervicales, y el
descenso del feto a través del canal del parto (que constituye las resistencias). Por lo tanto,
el parto supone la progresion de un objeto (feto) en el interior de un canal (canal del parto,
constituido a su vez por: el canal 6seo, formado por la pelvis; y el canal blando, integrado
por el segmento uterino, el cérvix uterino, la vagina y el periné) impulsado por un motor
(la actividad contractil del Gtero). La evolucion del mismo va a depender del espacio
pélvico disponible, del feto (en funcidn de su peso, su estatica y la adaptabilidad de la
presentacion al canal pélvico) y de la intensidad de la dinamica uterina que actia como

fuerza propulsora (305).

2.4.3.1.1. Resistencias en el canal del parto

En su descenso el feto presenta resistencias generadas por la excavacion pélvica y por 1os
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tejidos blandos.

-Excavacion pélvica

El canal 6seo del parto tiene una superficie interna irregular, la cara anterior corresponde a
la sinfisis pubica y la posterior al sacro; con la protuberancia de las espinas ciaticas
lateralmente (Figura 49).

El plano de entrada lo constituye el estrecho superior, cuyo mayor diametro es oblicuo o
transverso, mientras que el plano de salida (el estrecho inferior) tiene su eje méaximo en
sentido anteroposterior.

Debido a la lordosis de la columna vertebral lumbosacra, el eje obstétrico de la pelvis va a
presentar un angulo marcado a nivel de las espinas ciaticas, con una diferencia de 90° entre
los estrechos superior e inferior, lo que supone que el canal que ha de atravesar el feto
presenta la dificultad afiadida de estar arqueado (306).

Figura 49. Corte sagital de la pelvis, con los tres didmetros anteroposteriores
correspondientes al estrecho superior, medio e inferior. Se muestra la retropulsién del

coccix que permite ampliar de 9 a 11 el didmetro del estrecho inferior (307).
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-Tejidos blandos (Figura 50)

Para permitir el descenso fetal se producen: el borramiento y la dilatacion cervical, la
dilatacion radial y desplazamiento axial del diafragma urogenital, la dilatacion de la
vagina, el estiramiento de los tejidos blandos (més acusado en la pared posterior), la
separacion y distension del musculo elevador del ano, y finalmente la dilatacion del ano y

la compresion del recto contra el hueso sacro y los masculos elevadores del ano.

Figura 50. Canal Blando del parto. C: cuerpo uterino, SI: segmento uterino inferior, CE:

canal endocervical, V: vagina. (308)

2.4.3.1.2. Fases

1. En la primera fase del parto se produce la dilatacion cervical, mediada por las

contracciones uterinas.
2. La segunda fase del parto se inicia cuando se ha alcanzado la dilatacion completa, y la

presentacion fetal comienza a descender por el canal del parto. Este descenso se

caracteriza por varias etapas, que vamos a describir como una secuencia, pero que en
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ocasiones no se suceden en el mismo orden o incluso tienen lugar simultaneamente.

-Acomodacion de la cabeza fetal al estrecho superior de la pelvis (Figura 51). El feto se
orienta al diametro maximo del estrecho superior y flexiona la cabeza para reducir los
didmetros del polo cefélico (consideramos la presentacion occipito-iliaca izquierda, que es

la més comun).

Figura 51. Encajamiento sinclitico de la cabeza fetal (309)

-Descenso y rotacion en la excavacion de la pelvis. En esta etapa la cabeza fetal desciende
mientras realiza una rotacién interna para dirigir su occipucio a la sinfisis del pubis
(Figura 52). Se producen durante la misma: distension de las paredes vaginales (mas
acusado en la cara anterior), compresién vesicouretral, elongacion de la fascia
pubocervical y retropulsion del coccix (que permite aumentar el didmetro). Finaliza al
sobrepasar el diametro interespinoso, que constituye el plano de maximo presion al ser el

punto mas angosto de la pelvis humana femenina.
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Figura 52. Rotacion fetal en la excavacion pelviana (310)

-Desprendimiento cefalico (Figura 53). Se caracteriza por una extension de la cabeza fetal
para completar el parto, lo que genera una intensa presion en la regidon pericervical
posterior. A medida que progresa la extension, el tabique rectovaginal se desplaza hacia el
periné, se distiende el musculo elevador del ano y se comprimen los vasos y nervios del
canal pudendo (306).

Figura 53. Desprendimiento mediante deflexion de la cabeza fetal (311)

2.4.3.2. La evolucion humana del parto
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El hecho de ser un primate superior produce problemas en el parto, al ser un grupo de
mamiferos que tiene un encéfalo grande en relacion al cuerpo. Sin embargo existe un
fendmeno bioldgico denominado alometria que consiste en que al evolucionar una especie,
la cabeza crece menos que el cuerpo, lo que facilita los partos de los gandes simios. Sin
embargo el parto humano presenta varias diferencias con el de los grandes simios: existe
una desproporcion entre la cabeza del neonato y el canal del parto de la madre, este canal
tiene diferentes secciones en sus estrechos (lo que obliga a rotar al feto) y esta arqueado
(lo que fuerza al feto a realizar una deflexion). Con la adopcion de la postura bipeda, el
peso del cuerpo y de las visceras abdominales paso a recaer sobre la pelvis, por lo que el
cilindro pélvico se deformd y se hizo mas bajo, el sacro descendid y se ensancho y las alas
iliacas se curvaron para rodear las o6rganos abdomino-pélvicos. Ademas se produjeron
varios cambios en el esqueleto, entre ellos la aparicion de las curvaturas de la columna
vertebral y el sacro, lo que arqued el canal del parto.

Si comparamos la pelvis actual con la de un Australopithecus Afarensis (que vivi6 hace 3
millones de afios), esta Gltima es mas baja (Figura 54). Sus alas iliacas con bajas y muy
anchas y la pelvis mayor tiene las paredes muy inclinadas hacia fuera. Su estrecho superior
es muy ancho, pero su diametro sagital es realmente pequefio, lo que provocaba que el feto
se encajara en posicion transversa. Sin embargo al ser su cuerpo y cerebro mas pequefios
(parecidos al de un chimpancé actual) el parto habria sido mucho més facil que el nuestro.
Si lo comparamos con un hominido mas evolucionado como el Homo Erectus (que vivid
entre 1,8 millones de afios y 300 000 afios con respecto a la actualidad), los didametros de
entrada del canal dseo del parto son comparables al de una mujer actual, mientras que los
didmetros transversales en el plano medio e inferior son superiores, en tanto que el
diamétro sagital del plano medio es méas pequefio en comparacién con nuestra pelvis. Los
investigadores han calculado que podria atravesar sin dificultades dicho canal un feto con
un tercio mas de la capacidad craneal estimada para el recién nacido de un Homo Erectus.
Esto hace que su parto fuera algo mas complicado que el de un Australopithecus

Afarensis, pero sin duda mas sencillo que el que tenemos los hominidos actuales (312).
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Figura 54. Pelvis correspondientes a Australopithecus Afarensis, Homo Erectus y Homo

Sapiens (de izquierda a derecha)

2.4.3.3. Factores de riesgo del parto vaginal en la patologia del suelo pélvico

Para el estudio de los factores que intervienen en el parto, y que suponen un riesgo en el
desarrollo ulterior de patologia del suelo pélvico, vamos a establecer varios grupos:
factores maternos, fetales, relacionados con el transcurso del parto, relacionados con la
intervencion obstétrica y relacionados con las complicaciones que se producen durante el

mismao.

2.4.3.3.1. Factores maternos

-Edad avanzada del parto

La edad avanzada en el momento del parto se ha descrito como importante factor de riesgo
en la patologia del suelo pélvico. Se ha considerado que las mujeres con 30 afios 0 mas
tienen mayor riesgo de desarrollo de 1U (313,314), que incrementa conforme se retrasa la
maternidad, tanto en incidencia (315), como en gravedad (316). También parece que
aumenta la necesidad de requerir cirugia para la correccion de la IU y del prolapso de

organos pélvicos, independientemente de la via del parto (317).
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- Paridad

Varios estudios han demostrado que las afecciones del suelo pélvico son mas comunes en
mujeres con el antecedente de partos vaginales, comparados con mujeres nuliparas de la
misma edad, independientemente de la via del parto (318). La incidencia U es el triple
(319), la del prolapso uterino es el doble (320), y la de IF el triple (321), si se establece
una comparacion con mujeres nuliparas. El efecto de la paridad es mas notable en mujeres
jévenes (consideradas aquellas de entre 20 y 34 afios) y desaparece en mujeres mayores de
65 afios (87).

También se ha demostrado que un nimero creciente de partos incrementa el riesgo de
padecer trastornos de suelo pélvico. Hay estudios que relacionan el nimero de partos
vaginales con el incremento de incidencia de IU (322), de prolapso de érganos peélvicos

(con el que presenta una relacion lineal) (320), y de IF (34).

- Obesidad

La obesidad, constituye un potente factor de riesgo para el desarrollo de trastornos de
suelo pelviano. Se ha observado que una paciente gestante a término con un peso de 75 kg
0 mas presenta el doble de riesgo de desarrollar U (302). Varios estudios han demostrado

que la pérdida de peso podria disminuir su incidencia (98,214,323).

-Predisposicion genética

Estudios familiares han permitido establecer evidencia de la predisposicién genética a
padecer 1U, prolapso de drganos pélvicos y vejiga hiperactiva, con variaciones genéticas
que contribuyen en méas de un 50% de la variabilidad de los fenotipos de la poblacion
(324).

-Raza

Las mujeres de raza blanca presentan un riesgo mayor de desarrollo de trastornos de suelo

pélvico, que aumenta de forma mas marcada con los sucesivos embarazos que en las

mujeres de raza negra (320).
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- Enfermedades concomitantes

La presencia materna de ciertas enfermedades concomitantes aumenta el riesgo de
aparicion de desérdenes del suelo pélvico.

Varios estudios han demostrado la asociacion de IU y DM (325). Ademas se ha
descubierto que la proporcion de incontinentes es mayor entre las tratadas con insulina, sin
que los mecanismos fisiopatoldgicos hayan sido dilucidados (se ha postulado como el més
probable el compromiso vascular) (326), y que el control estricto de la glucemia de estas
pacientes reduce la severidad de la incontinencia (327).

También se han relacionado con los trastornos del suelo pélvico las enfermedades del

tejido conectivo (328) y las enfermedades neuroldgicas (329-331).

2.4.3.3.2. Factores fetales

-Macrosomia fetal

Se ha relacionado en la literatura cientifica, el peso fetal con el riesgo para el desarrollo de
IU postparto, estimando que un peso superior a 3000 kg constituye un factor predictor de
aparicion de IUE (332,333). Sin embargo no existe consenso, puesto que Brown en un
estudio reciente, ha comunicado que el peso del recién nacido tiene un efecto minimo en

las tasas de incontinencia (334).

-Circunferencia cefalica fetal

El didametro de la circunferencia fetal parece estar asociado con la aparicion de IU tras el
parto, sin haberse obtenido resultados estadisticamente significativos en los trabajos
realizados (84). Lien ha realizado un estudio basado en la distensién del levador del ano
durante un parto simulado, obteniendo que a mayor estiramiento muscular (que
aumentaria al incrementar el perimetro cefalico fetal), mayor es el riesgo potencial de
presentar una lesion del suelo pelvico (335).

2.4.3.3.3. Factores relacionados con el transcurso del parto

- Periodo expulsivo prolongado
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Varios estudios documentan como factor de riesgo de lesién del suelo pélvico una segunda
fase del parto prolongada. Segun el American College of Obstetricians and Gynecologist
(ACOG), se define como expulsivo prolongado a aquel cuya duracién es superior a tres
horas en el caso de una mujer nulipara con analgesia epidural y superior a dos horas sin
epidural. Durante el periodo expulsivo la presion intrauterina es hasta 8 kPa, que sumado a
los pujos maternos puede alcanzar incluso 19 kPa. (336). Si esta presion se mantiene
durante mucho tiempo, la distension e isquemia de los tejidos nervioso y muscular
pélvicos pueden provocar una denervacion de caracter irreversible (337). Cuanto mayor es
la duracion del periodo expulsivo, mayor la probabilidad de aparicion de lesion del
musculo elevador (que supondran un factor de riesgo para el desarrollo ulterior de
desdrdenes del suelo pélvico) (338). Sin embargo, si el periodo expulsivo no se acompafia
de pujos maternos activos, no se observa incremento del riesgo (339). El expulsivo
prolongado se ha identificado como factor de riesgo de 1U (84), y de prolapso de 6rganos
pélvicos (340), pero no se ha encontrado asociacion directa con IF. Para la valoracion de
este factor de riesgo, hay que tener en cuenta que se asocia a menudo a la presencia
concomitante de macrosomia fetal, presentacion en occipito-posterior, parto operatorio y
la realizacion de episiotomia, produciéndose un sinergismo entre ellos (318).

- Parto en occipito-posterior (Figura 55)

La presentacion fetal occipito-posterior, que es aquella en la que el punto guia (que es la
fontanela menor) se encuentra orientada hacia el sacro durante el parto (261) (Figura 55).
El encajamiento fetal en el estrecho superior de la pelvis se produce con menos frecuencia
en esta variedad que en occipito-anterior. En estos casos, el occipucio puede girar hacia el
pubis (OP), recorriendo un angulo de 135° o hacia el sacro, con sélo 45° de giro (OS). La
rotacion a OP es mas lenta, y no es raro que quede detenida en su trayecto. Los
desprendimientos en OS son mas dificiles y precisan una mayor episiotomia. En ambos
casos la distocia es mas frecuente (341). Esta variedad ha sido relacionada con el

incremento de riesgo de lesion perineal.
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Figura 55. Presentacion fetal en occipito-posterior en su entrada al canal del parto (342)

y durante el desprendimiento cefalico (343)

En el estudio por simulacion realizado por Parente se observO que esta presentacion
condicionaba una mayor distension de los musculos pélvicos, y por ende un mayor riesgo
de dafio secundario a un estiramiento excesivo, al compararlo con la presentacion en

occipito-anterior (344).

2.4.3.3.4. Factores relacionados con la intervencion obstétrica

-Episiotomia

La episiotomia es un procedimiento quirdrgico menor que consiste en realizar una incision
con tijera o bisturi en la zona del periné femenino en el periodo expulsivo del parto
vaginal, cuando la cabeza fetal protruye en el hiato pelviano, con el animo de acortar dicho
periodo y de evitar un desgarro perineal de mayores dimensiones que seguiria su curso
natural en direccién al ano. La técnica mediolateral (que sigue una direccion oblicua) es la
mas utilizada (Figura 56), al ser la que mas previene la extension de los desgarros. Al ser

una incision recta y limpia, tanto la sutura como la cicatrizacion son sencillas (345).
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Figura 56. Técnica de la episiotomia mediolateral derecha (346)

En los estudios realizados, no se ha encontrado evidencia suficiente para su utilizacion
rutinaria (347). Ademas se ha observado que constituye un antecedente frecuente en las
mujeres estudiadas por defectos del musculo elevador del ano o por desgarros del esfinter
anal en grados variables. Esto no sugiere que reducir su empleo disminuiria estas lesiones,
porque de hecho los estudios de Gainey y Rannet demuestran que disminuye la incidencia

de lesiones en el elevador del ano y del prolapso de 6rganos pélvicos (338).

-Parto instrumentado

Un parto vaginal operatorio o instrumentado es aquel en el se emplean distintos elementos
de traccién (férceps, ventosa o espatulas), para ayudar a la salida del feto del canal del
parto durante el expulsivo, cuando ha alcanzado el tercer plano de Hodge (que es aquel en
el que el punto guia se encuentra a nivel de las espinas ciaticas). EI forceps y las espatulas
son metalicos y estan constituidos por dos piezas independientes. En el caso de férceps

estas piezas o ramas estan fenestradas y se articulan entre si (Figura 57).
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Figura 57. Forceps (348)

Las espatulas en cambio no presentan solucion de continuidad y no se articulan (Figura

58).

Figura 58. Espéatulas (349)

Ambos producen un aumento del perimetro de la cabeza fetal con su introduccion (Figura

50).

Figura 59. Aumento del perimetro cefalico fetal tras la introduccion del forceps (350)

La extraccion fetal también es diferente: el forceps la realiza mediante la prension y
traccion de la cabeza fetal, y las espatulas amplifican el canal del parto y traccionan, con

lo que se conseguird el avance de la cabeza fetal. Esto condiciona que la lesién de los

tejidos maternos sea mayor con las espatulas.
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La ventosa consiste en una cazoleta o campana, metélica o de silicona, que se aplica sobre
la presentacion, que produce un vacio sobre la misma para permitir la extraccion fetal
mediante traccién (Figura 60). A diferencia de los otros instrumentos, no va a modificar el

perimetro de la cabeza en el canal.

Figura 60. Ventosa obstétrica (351)

Los instrumentos mas frecuentemente utilizados, y por tanto mas estudiados son el forceps
y la ventosa.

Se conoce que un parto instrumentado incrementa considerablemente la incidencia de
patologia del suelo pélvico. Se ha observado que multiplica el riesgo de IUE y de vejiga
hiperactiva por 4, y de prolapso de o6rganos pélvicos hasta 8 veces (352). También
incrementa la necesidad de precisar reparacion quirdrgica de la IU o del prolapso
(322,353).

La cuestion del forceps es si es la necesidad de aplicar el férceps o el resultado de su
utilizacion la que estan asociadas con la lesion del suelo pelviano. En la mayoria de los
partos es preciso utilizar el férceps para solventar una distocia o bien para abreviar la
prolongacion del periodo expulsivo. Ademas hay mecanismos inherentes a su utilizacién
que incrementan el riesgo de dafio, como es el caso del aumento del didmetro de la cabeza
fetal que conlleva. El hecho de que la utilizacion del forceps haya disminuido la lesion del
suelo pélvico indica que es la necesidad de su aplicacion y no el efecto de la misma, la
responsable de las afecciones sobre el suelo pélvico (338).

En cuanto a la comparativa entre los efectos producidos en el suelo pélvico por la ventosa
y el forceps los primeros estudios realizados no encontraron diferencia significativa (354).
Sin embargo estudios mas recientes han demostrado que la incidencia de lesion del

elevador (355), de prolapso, vejiga hiperactiva, y de defectos del esfinter anal con
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incontinencia (356), es mayor con el empleo de forceps que con el de ventosa obstétrica.

No se ha encontrado diferencia entre ambos en el desarrollo ulterior de 1U (357).

2.4.3.3.5. Factores relacionados con las complicaciones

-Desgarros perineales

La clasificacion descrita por Sultan y avalada por el Royal College de Obstetricia y
Ginecologia (RCOG) establece cuatro grados de desgarro perineal: 1° (lesion de la piel
perineal), 2° (lesiébn muscular), 3° (lesion del esfinter anal, que a su vez se divide en tres
subtipos en funcion del nivel de afectacion del mismo: 3a si interesa a menos del 50% del
esfinter externo, 3b si es mayor del 50% del mismo, o 3c si alcanza también el esfinter

interno), y 4° (lesion de la mucosa rectal) (358) (Figura 61).

External
anal
sphincter

Internal anal
sphincter

Rectal
mucosa

Figura 61. Desgarro perineal de 4° (359)
El papel de los desgarros de primer o segundo grado en el aumento del riesgo de prolapso
no estd claro, puesto que hay estudios que no encuentran relacion (360), y otros que
sugieren una asociacion potencial (352). La presencia de desgarros de tercer y cuarto
grado constituye un factor de riesgo bien establecido par la aparicion de IF (361).

2.4.3.4. Cambios y lesiones producidos en el suelo pélvico por el parto vaginal

Los clasificaremos en varios grupos segun la afectacion: musculares, fasciales,
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neuroldgicos y vesicouretrales.

2.4.3.4.1. Musculares

- Elongacion del musculo elevador del ano

El mdsculo elevador del ano presenta dos funciones en el suelo pélvico: favorecer el
soporte de los 6rganos abdomino-pélvicos y contribuir a los mecanismos de apertura y
cierre de uretra, vagina y ano. Por ello su lesion se asocia a IUE, IF y prolapso genital
(362).

Los musculos estriados son conocidos por ser mas susceptibles al dafio secundario a una
distension excesiva, siendo proporcional la magnitud de la lesion al trabajo realizado por
el masculo durante el estiramiento. Se ha documentado ampliamente la lesion del musculo
elevador del ano a consecuencia de su elongacion durante el parto vaginal (363). Esto
sucede debido al elevado grado de distensién que soporta el musculo durante el parto
(Figura 62), puesto que el diametro de la cabeza fetal (considerando el acabalgamiento de
los huesos craneales) es aproximadamente cuatro veces mayor al didmetro del hiato
urogenital (364). Para cuantificar las deformaciones de los tejidos blandos se emplea el
término ratio de elongacion, que relaciona la longitud del tejido distendido con la longitud
en reposo. Se ha demostrado que es el fasciculo pubococcigeo medial el que sufre mayor
distension (con un ratio de 3.26), y por tanto es el que presenta mayor riesgo de lesion
(335). Y el momento de mayor riesgo, es por tanto aquel en el que el musculo soporta

mayor elongacidn, lo que sucede cuando la cabeza fetal esta coronando.
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Figura 62. Simulacién por ordenador de la elongacion del musculo elevador del ano
durante el periodo expulsivo del parto (365)

En el estudio de las lesiones del elevador del ano se ha empleado la ecografia 3D perineal,
con la que Dietz ha observado avulsién de la porcién inferomedial del elevador del ano
respecto de la pared pélvica en un 36% de las mujeres nuliparas estudiadas, con
persistencia de IUE a los 3 meses postparto (366). También se ha utilizado la RMN, por la
gran calidad de sus imagenes. Con esta técnica, De Lancey ha documentado un 20% de
lesiones a nivel del masculo elevador del ano en primiparas, en un estudio comparativo
con nuliparas, de las cuales el 71% presentaba IUE (363).

Se ha observado que el dafio producido por la distension muscular es proporcional al

tamario de la cabeza fetal, y se relaciona con una segunda fase de parto prolongada, la
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instrumentacién del parto con férceps, un indice de masa corporal elevado y edad materna
avanzada (287,338).

2.4.3.4.2. Fasciales

- Distension y desgarro de la fascia pubocervical

La fascia pubocervical con su extension al arco tendinoso tiene un importante papel en
asegurar la firmeza de la pared vaginal anterior. El soporte ejercido por la fascia
endopélvica y la pared vaginal anterior van a permitir mantener la posicién de la uretra y
el cuello vesical. La lesion de la fascia pubocervical va a producir un defecto central en el
suelo pélvico, y en consecuencia, un cistocele (367). Reisinger demostro en un estudio
que el 100% de las mujeres multiparas presentan desgarros a nivel de esta fascia. Dichas
dislaceraciones son responsables del descenso de la union uretrovesical, con un mayor
riesgo de desarrollo de IUE (368).

Se puede producir una desinserciéon de la fascia pubocervical a la altura de las espinas
ciaticas durante el parto (que protruyen en el canal y dificultan en ocasiones el desarrollo
del mismo) causando un defecto paravaginal. De hecho la interrupcién de la fascia
pubocervical en este punto es el hallazgo méas frecuentemente observado en el estudio del
cistouretrocele asociado a IUE (369).

- Compresion y distension de la fascia rectovaginal

La fascia rectovaginal (también denominada fascia de Denonvilliers) se extiende desde el
recto hasta el plano del elevador del ano. Su lesion va a producir defectos en el
compartimento posterior, lo que se traduce en un enterocele o un rectocele (287).

2.4.3.4.3. Neuroldgicos

- Compresion y estiramiento del nervio pudendo

El nervio pudendo tiene su origen en el plexo sacro e interviene en la inervacion del

esfinter estriado uretral, asociandose por ello su lesion a la aparicion de IUE (370). Se
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conocen dos mecanismos que pueden producir lesion del nervio pudendo durante el parto:
la compresion en el canal pudendo ejercida por el feto en su descenso por el canal del
parto, y el estiramiento excesivo durante la distension del suelo pélvico en el periodo
expulsivo (337) (Figura 63). Existe evidencia en modelos animales que la compresion
puede producir lesion nerviosa (que si excede en 80 mm Hg durante al menos 2 horas va a
producir fallo de conduccion nerviosa de cardcter permanente) (371). Asimismo también
puede producir dafio irreversible un estiramiento nervioso que supere el 15% de la
longitud original (372). Rydevik ha demostrado en su investigacion que el efecto nocivo
del estiramiento se exacerba con la presencia de compresion concomitante. Cuando un
nervio se alarga, su didmetro disminuye (debido al conocido Efecto de Poisson), lo que
provoca una disminucién del flujo sanguineo intraneural (373). Por tanto cuando se aplica
una compresion externa en sentido radial o transverso, se incrementa el déficit de aporte
sanguineo. Esto explicaria porque las ramas del nervio pudendo son las méas vulnerables
durante el parto, puesto que son comprimidas y elongadas simultdneamente (371).

Para demostrar la neuropatia pudenda pueden emplearse distintos estudios
electrodiagndsticos, entre los que se encuentran la EMG vy la latencia motora terminal de
nervios pudendos (LMTNP). Mediante EMG se ha demostrado que existe denervacion
pudenda hasta en el 80% de las mujeres con antecedente de parto vaginal (339). La lesion
se demuestra con el incremento de la densidad de las vias nerviosas en EMG y una
LMTNP prolongada, que no se observa si se comparan con mujeres que han parido
mediante cesarea (374). El analisis realizado por Lien mediante simulacion por ordenador
sugiere que las ramas pudendas que inervan el recto inferior y el esfinter anal son las
sufren un dafio mayor (con una elongacion que alcanza el 34,5% y 32,9% de la original
respectivamente), en comparacion con las ramas que discurren lateralmente y que inervan
los labios vulvares (14,7%) y el esfinter uretral (12,5%) (337).
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Figura 63. Simulacién por ordenador de la elongacion del nervio pudendo durante el

periodo expulsivo del parto (375)

2.4.3.4.4. Vesicouretrales

-Descenso e hipermotilidad de la unién uretro-vesical

El parto altera el soporte uretral, y como consecuencia se produce un descenso del cuello
vesical (175). Asimismo también provoca una alteracién de la motilidad de la unién
uretrovesical, puesto que la reaccion a la maniobra de valsava esta incrementada en el
postparto, corroborado con estudios ecograficos perineales (376). Tanto el descenso como
la hipermotilidad del cuello vesical se relacionan directamente con la IUE.

Existe una marcada reduccion de la incidencia de la IU a las 6 semanas postparto. La
persistencia de los sintomas puede ser resultado de cambios permanentes en la funcion y

anatomia del suelo pélvico. Los cambios que se mantienen mas de 6 meses tras el parto
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vaginal tendran caracter permanente, y presentaran un prondéstico mas severo (377).

-Compresion vesicouretral e hipoxia tisular

El desplazamiento por el canal del parto produce una marcada distension vaginal, que

disminuye el flujo sanguineo y provoca hipoxia de los tejidos vaginal, vesical y uretral.

En el caso de la vejiga, el flujo sanguineo desciende de forma répida tras la compresion, y
continua siendo significativamente bajo a los 15 minutos de la recuperacion del mismo.
Esto provoca hipoxia en el musculo liso vesical, en el urotelio vesical y en el musculo

detrusor (este ultimo de forma focal) (378).

En las fibras musculares esqueléticas del esfinter uretral externo, la distensién vaginal
prolongada produce su disrupcion y el adelgazamiento de su grosor, lo que se relaciona
con mayor severidad de IUE (379). También se han demostrado dafio focal del urotelio, la
submucosa y el muasculo liso uretrales. Tras el cese de la distension vaginal, el aporte
vascular a la vagina y la uretra se triplica, retornando rapidamente a niveles normales
(378). Sin embargo el estudio de Bratslavsky demuestra que la uretra es mas sensible a la
isquemia que la vejiga, puesto que un breve periodo de isquemia de 30 minutos puede
causar disfuncién de la uretra pero no de la vejiga (380). Esto sugiere que a pesar de que la
uretra experimente menos isquemia o hipoxia que la vejiga, su lesion puede contribuir

significativamente a la aparicion de IUE.

2.5. Influencia de la paridad en los resultados de la banda suburetral correctora de
U

La paridad constituye un factor de riesgo claro para el desarrollo posterior de 1U. Se ha
observado en estudios recientes que el antecedente de partos eutdcicos se asocia al éxito
de la cirugia correctora mediante bandas suburetrales. Asi se establece que la probabilidad
de fracaso en pacientes con partos eutdcicos previos (sean o no multiparas) se cifra en un
12,6%, mientras que en aquellas que presentan el antecedente de partos distocicos llega a
alcanzar un 56% (381). De este modo se puede deducir que el antecedente de parto
distécico constituye asi un factor predictor de fracaso de la insercion del TOT. Sin
embargo otros autores difieren con este resultado, sin haber hallado asociacion

estadisticamente significativa (382). En algunos estudios parece que el nimero de partos
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previos no supone un factor de riesgo de recurrencia de la U (236,383). Si se compara la
correccion de la IU mediante una técnica transobturatriz y retropubica, los factores de
riesgo de recidiva sintomatica difieren en ambas, sin encontrarse diferencias significativas

en la afectacion de la paridad en el resultado de dichas técnicas (384).

El antecedente de partos vaginales con un periodo expulsivo prolongado también se asocia
de forma indirecta al fracaso de la cirugia de la 1U, puesto que las fistulas vesico-vaginales
se asocian a dicho fracaso (385), y una de las causas de estas fistulas es precisamente una

segunda fase del parto prolongada (386).

Un aspecto controvertido es si realizar la cirugia cuando la mujer ain no ha completado su
descendencia. Puesto que la gestacion y el parto alteran la dinamica y funcion del suelo
pélvico, y contribuyen al descenso y aumento de la motilidad de la unién vesicouretral, se
puede pensar que un embarazo tras la insercion de una banda suburetral puede empeorar
los resultados inicialmente obtenidos con la cirugia. Los datos actuales sugieren que los
riesgos actuales de padecer incontinencia en esta situacién son bajos. Sin embargo, los
datos recogidos de estudios comparativos de la cirugia de la incontinencia tras un parto
vaginal o una cesarea arrojan menor tasa de recurrencia de IU de esfuerzo con la ultima.
La técnica no esta contraindicada antes de completar la descendencia (387), ni parece
modificar la via del parto (aunque la via del parto ha de ser valorada de forma
individualizada) (388). No obstante, actualmente tampoco existen unas indicaciones claras
(389). Para alcanzar una conclusion definitiva, es preciso realizar un analisis mas
exhaustivo, que no es posible realizar con los datos disponibles en el momento actual
(390).
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Il. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS

El antecedente de parto eutdcico se asocia con un resultado exitoso en la correccién
quirdrgica de la incontinencia urinaria de esfuerzo mediante cinta suburetral

transobturatriz.

OBJETIVOS

1.Conocer la prevalencia de antecedente de parto eutdcico en mujeres con incontinencia

urinaria de esfuerzo tratadas con cinta suburetral transobturatriz.

2.Conocer la prevalencia de antecedente de parto distécico en mujeres con incontinencia

urinaria de esfuerzo tratadas con cinta suburetral transobturatriz.

3.Conocer los resultados de la correccion quirdrgica mediante cinta suburetral
transobturatriz en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo con antecedente de parto

eutocico.

4.Conocer los resultados de la correccién quirdrgica mediante cinta suburetral
transobturatriz en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo con antecedente de parto

distécico.
5.Conocer factores asociados a la paridad que influyen en los resultados de la correccién

quirdrgica mediante cinta suburetral transobturatriz en mujeres con incontinencia urinaria

de esfuerzo.
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I1l. MATERIAL Y METODOS
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1. Generalidades

Se realiza un estudio observacional multicéntrico con caracter retrospectivo. Se revisaron
historiales clinicos de 620 mujeres intervenidas mediante cinta suburetral transobturatriz
tipo Kim System® (Neomedic©) por IUE entre abril de 2003 y junio de 2014, atendidas en
el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca y el Hospital Santisima Trinidad de
Salamanca.

El estudio fue presentado y aprobado por el Comité Etico y la Comision de Investigacion
del Complejo Asistencial de Salamanca.

A partir de la informacidn contenida en la historia clinica, se elaboraron los cuadernos de
recogida de datos (Anexo 1), registrando los siguientes:
-Paridad: nuliparidad o multiparidad, nimero de partos eutdcicos, antecedente de partos
distdcicos (considerando en este grupo los partos prolongados, instrumentados con ventosa
o férceps, y los que presentaron un desgarro perineal de tercer o cuarto grado), Yy
antecedente de partos s6lamente mediante cesarea.
-Edad
-IMC
-Tiempo de evolucion de la IUE
-Factores patoldgicos: segundos diagndsticos:

Alergias

Diabetes mellitus

Habito tabaquico
-Tratamientos concomitantes con efecto en la dindmica miccional.
-Antecedentes de cirugia obstétrico-ginecoldgica (considerando en este grupo la
histerectomia y el legrado).
-Resultados arrojados en las respuestas de la version espariola validada del cuestionario
ICIQ-SF (Anexo II).

Se almacenaron los datos con las variables a estudio en un documento electrénico de
Excel disefiado a tal efecto. Los datos fueron analizados con un paquete estadistico
NCSS277/GESS2007.

2. Instalaciones
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El estudio fue realizado por el Grupo de Investigacion del Programa de Doctorado de
Cirugia y Odontologia del Departamento de Cirugia de la Universidad de Salamanca
relacionado con la APFIEQ-CyL (Asociacion para la Promocion de la Formacion e
Investigacion en Especialidades Quirargicas en Castilla y Leon) en el seno del
Departamento de Cirugia de la Universidad de Salamanca.

La recogida de datos se llevé a cabo sobre la documentacién clinica del Grupo de
Investigacion, que comenzé a ser construida en abril de 2003 y llega hasta la fecha de
registro de este proyecto doctoral.

El Grupo de Investigacion tiene su sede en el Departamento de Cirugia de la
Universidad de Salamanca, Avda Alfonso X El Sabio s/n. 37007 Salamanca.

3. Método

3.1.Seleccion muestral.

La seleccion muestral se obtiene de las pacientes intervenidas mediante cinta suburetral
transobturatriz tipo Kim System® (Neomedic©) por IUE entre abril de 2003 y junio de
2014 en los centros asistenciales mencionados tomando como referencia la fecha de junio
de 2014 y seleccionando secuencialmente de forma sucesiva y retrospectiva a todas los

pacientes intervenidas.

3.2.Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional retrospectivo. Las pacientes diagnosticadas de IUE,
son informadas del caracter benigno de su enfermedad. Se les informa de las posibilidades
terapéuticas: terapia conductual, rehabilitacion del suelo pelviano, tratamiento médico y
tratamiento quirdrgico. Se les informa que sus datos clinicos pueden ser susceptibles de
ser utilizados para realizar estudios clinicos en grupos de investigacién multidisciplinares.
Se les explica que sus datos serdn controlados y utilizados para estudios clinicos
cumpliendo las leyes vigentes, y firman el consentimiento de aceptacion de permiso para
que sean utilizados dichos datos. Asimismo firman el consentimiento informado de la
intervencion quirargica propuesta (Anexo IlI).

Posteriormente, en la muestra seleccionada, se ha realizado en todas las pacientes el
procedimiento de TOT con el mismo tipo de cinta para evitar sesgos asociados a las
propiedades del material protésico, y acorde al protocolo quirdrgico del centro (Anexo
V).
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3.3.Grupos de estudio.

Se distinguen dos grupos de estudio:

Grupo A (GA, n=480): Pacientes con IUE intervenidas mediante TOT con resultado de
continencia o éxito. Se realiza un analisis estratificando a las pacientes segun el nimero de
partos eutdcicos, nuliparidad, partos solo por ceséarea y antecedente de partos distocicos.
Grupo B (GB, n=140): Pacientes con IUE intervenidas mediante TOT con resultado de
incontinencia o fracaso. Se realiza un analisis estratificando a las pacientes segun el
numero de partos eutdcicos, nuliparidad, partos sélo por cesarea y antecedente de partos

distocicos.

Se distinguieron los siguientes subgrupos respecto a la paridad:
Subgrupo de 1 parto eutdcico.

Subgrupo de 2 partos eutécicos.

Subgrupo de 3 partos eutdcicos.

Subgrupo de mas de 3 partos eutocicos.

Subgrupo de nuliparas.

Subgrupo de partos sélo por cesarea.

Subgrupo de antecedente de partos distocicos.

En la muestra general estos Subgrupos se codificaron como:
Subgrupo de 1 parto eutdcico: 1PE.

Subgrupo de 2 partos eutécicos: 2PE.

Subgrupo de 3 partos eutécicos: 3PE.

Subgrupo de mas de 3 partos eutocicos: >3PE.

Subgrupo de nuliparas: N.

Subgrupo de partos sélo por cesarea: C.

Subgrupo de antecedente de partos distocicos: D.

En el Grupo A de éxitos estos Subgrupos se codificaron como:
Subgrupo de 1 parto eutdcico: E1PE.

Subgrupo de 2 partos eutocicos: E2PE.

Subgrupo de 3 partos eutécicos: E3PE.

Subgrupo de mas de 3 partos eutocicos: E>3PE.

Subgrupo de nuliparas: EN.
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Subgrupo de partos sélo por cesarea: EC.
Subgrupo de antecedente de partos distocicos: ED.

En el Grupo B de fracasos estos Subgrupos se codificaron como:
Subgrupo de 1 parto eutécico: F1PE.

Subgrupo de 2 partos eutécicos: F2PE.

Subgrupo de 3 partos eutocicos: F3PE.

Subgrupo de mas de 3 partos eutocicos: F>3PE.

Subgrupo de nuliparas: FN.

Subgrupo de partos sélo por ceséarea: FC.

Subgrupo de antecedente de partos distocicos: FD.

3.4.Variables estudiadas.
Se realiza un analisis estratificando cada grupo de estudio segin el nimero de partos
eutocicos, nuliparidad, partos solo por cesarea y antecedente de partos distdcicos, y se
analizan:
-Edad
-Indice de masa corporal
- Tiempo de evolucion de la IUE
- Factores patoldgicos: segundos diagnosticos:
Alergias
Diabetes mellitus
Habito tabaquico
- Tratamientos concomitantes con efecto en la dinamica miccional.
-Antecedentes de cirugia obstétrico-ginecoldgica.
- Resultados arrojados en las respuestas de la version espafiola validada del cuestionario
ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urinary

Incontinence Short Form) (anexo I1).

4. Consentimientos informados de las pacientes (Real Decreto 651/93).

Todas las pacientes atendidas por los especialistas que colaboran en con el Grupo de

Investigacion a nivel cientifico, en regimen de asistencia sanitaria puablica o

privada/concertada, al incluir a una paciente en la base de datos, firman el consentimiento
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informado para que se pueda usar la informacion clinica relativa a su proceso con fines
estrictamente cientificos y de investigacion y siempre respetando el caracter confidencial
de dicha informacidn, Legislacion especifica por Directiva 2001/20/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo y cumplimiento de las normas de Buena Préactica Clinica del
Ministerio de Sanidad y Consumo y de la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos

Sanitarios.

5. Analisis estadistico

Se analizan los resultados con estadistica descriptiva, t de Student, Chi2, test exacto de
Fisher, analisis de la varianza ANOVA (con test de Scheffe's para muestras normales y
Kruskal Wallys para otras distribuciones), estudios de correlacion de Pearson y Spearman.
Se aceptd una p<0,05 como estadisticamente significativa.

El analisis se realiz6 mediante la calculadora estadistica automéatica NSSS2006/GESS2007
y mediante la calculadora estadistica online Pearson Product Moment Correlation -
Ungrouped Data. Servidor 'Herman Ole Andreas Wold' @ wold.wessa.net. Servidor
'‘Gwilym Jenkins' @ jenkins.wessa.net. Servidor 'George Udny Yule' @ yule.wessa.net.

Servidor Gertrude Mary .

6. Conflicto de intereses

El estudio se lleva a cabo sin presentar conflicto de intereses: la investigadora principal y
los investigadores colaboradores no fueron incentivados. No se realizaron tratamientos
adicionales, pruebas adicionales o gastos adicionales a los ordinarios del proceso
presentado por los pacientes segun los estandares de Guias de Buena Practica Clinica y
Guia de la Asociacion Europea de Urologia. Los gastos originados por el procesamiento
de los datos y la logistica fueron soportados por la APFIEQ-CyL.
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IV. RESULTADOS
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1.Paridad y exito

Se consider6 como éxito de la correccion de la incontinencia, la total continencia. Se
considero fracaso a cualquier tipo de escape, bien de esfuerzo o de urgencia.

De las 620 pacientes, la intervencion resulté exitosa en 482 (77,74%).

Habian presentado partos eutdcicos 504 pacientes, 16 fueron nuliparas, en 28 casos habian
presentado partos exclusivamente mediante cesarea y 72 casos tenian antecedente de parto
distocico.

De las mujeres con antecedente de parto eutdcico, presentaron:

1 parto eutocico n=43

2 partos eutdcicos n=227

3 partos eutdcicos n=139

>3 partos eutdcicos n=95

No hubo ninguna mujer con fracaso en el caso de un parto eutdcico.

En caso de 2 partos eutdcicos, hubo 182 casos de éxito (80.17%) y 45 fracasos (19.83%).
En caso de 3 partos eutdcicos (n=139), 118 resultaron exitosos (84.89%) y 21 fracasos
(15.10%).

En caso de >3 partos eutocicos (n=95), 67 resultaron exitosos (70.52%) y 28 fracasos
(29.47%).

En caso de nulipara (n=16), 8 resultaron exitosos (50%).

En caso de sélo cesérea (n=28), 20 resultaron exitosos (71.42%) y 8 fracasos (28.57%).

En caso de antecedente de parto distécico (n=72), 44 resultaron exitosos (61.11%) y 28
fracasos (38.88%).

La tabla 4 compara la tasa de éxitos segun el antecedente de paridad.

Tabla 4. Resultados de éxito o total continencia después de la realizacion de TOT por IUE p
segun el antecedente de paridad

1 parto eutdcico 2 partos eutécicos 0.0002
n % N %

43 100 182 80.17

1 parto eutdcico 3 partos eutdcicos 0.0046
n % N %

43 100 118 84.89

1 parto eutdcico >3 partos eutécicos 0.0001
n % N %

43 100 67 70.52

1 parto eutdcico Nulipara 0.0001
n % N %

43 100

1 parto eutdcico Sélo cesarea 0.0001
n % N %

43 100

1 parto eutdcico Distocicos 0.0001
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n % N %

43 100

2 partos eutécicos 3 partos eutdcicos 0.2666
n % N %

182 80.17 118 84.89

2 partos eutécicos >3 partos eutécicos 0.0792
n % N %

182 80.17 67 70.52

2 partos eutécicos Nulipara 0.0095
n % N %

182 80.17 8 50

2 partos eutécicos Sélo cesarea 0.3227
n % N %

182 80.17 20 71.42

2 partos eutécicos Distocicos 0.0016
n % N %

182 80.17

3 partos eutdcicos >3 partos eutdcicos 0.0092
n % N %

118 84.89 67 70.52

3 partos eutécicos Nulipara 0.0027
n % N %

118 84.89 8 50

3 partos eutdcicos Sélo cesarea 0.1022
n % N %

118 84.89 20 71.42

3 partos eutécicos Dist6cicos 0.0002
n % N %

118 84.89 44 61.11

>3 partos eutdcicos Nulipara 0.1477
n % N %

67 70.52 8 50

>3 partos eutdcicos Sélo cesarea 1.0000
n % N %

67 70.52 20 71.42

>3 partos eutdcicos Distécicos 0.2470
n % N %

67 70.52 44 61.11

Nulipara Sélo cesérea 0.2002
n % N %

8 50 20 71.42

Nulipara Distécicos 0.5750
n % N %

8 50 44 61.11

Sélo cesarea Distécicos 0.1288
n % N %

20 71.42 44 61.11

Tabla 4. Comparacién de la tasa de éxitos segun el antecedente de paridad
2.Edad
La media de edad en la muestra general fue de 58.52 afios (SD 0.068), y con una mediana
de 59 afios.

La tabla 5 y las figuras 64 y 65 muestran la distribucién de la edad en la muestra general

(G) y en los distintos subgrupos segun el estatus de paridad. La edad fue mas alta en el
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Subgrupo de mas de 3 partos eutdcicos (media 69.36 afios, SD 0.18) y mas baja en el
Subgrupo de sélo cesarea (media de 50.57afios, SD 0.32) (p=0.000908).

Subgrupo Media de | Desviacion | Mediana
edad estandar
(afos) (SD)
General 58,4 0.06837439 | 59
Cualquier 59,21429 | 0.07583576 | 60
parto eutocico (PE)
1PE 53,88889 | 0.2837514 | 50
2PE 55,36364 | 0.1147831 | 56
3PE 59,0303 | 0.1481843 | 60
>3PE 69,36364 | 0.181488 70,5
N 56 0.4256271 | 56
C 50,57143 | 0.3217439 | 46
D 56,27778 | 0.2006426 | 51

Tabla 5. Edad en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos segun el estatus de
paridad

90,00

72,50

Edad
55,00

37,50

[

20,00 1 T T T 1 1 1 1 T
G PE 1PE2PE3PE>3PEN C D
Subgrupos

| | | L | | | L | | | L | | | L | | |

Figura 64. Distribucién de la edad en la muestra general (G) y en los distintos
subgrupos segun el estatus de paridad
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Figura 65. Media de la edad en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos
segun el estatus de paridad

Las figuras 66 y 67 muestran la distribucion de la edad en GA y GB. La edad en GB
(media 62.99 afios, SD 1.25) fue superior a GA (media 56.56 afios, SD 1.22) (p=0.0002).
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Figura 66. Distribucién de la edad en GA.
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Figura 67. Distribucion de la edad en GB.
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La tabla 6 y las figuras 68 y 69 muestran la edad en el GA vy los distintos subgrupos. La
edad fue superior en el >3PE (media 68 afos, SD 0.19) e inferior en C (media 47 afios, SD
0.34) (p=0.00001).

Subgrupo | Edad Desviacién | Mediana
media estandar
(SD)

1PE 53,88889 | 0.258053 | 50

2PE 53,75 0.1167089 | 54,5
3PE 59,82143 | 0.1463023 | 60

>3PE 68 0.1935397 | 68

N 56 0.5474131 | 56

C 47 0.3462144 | 46

D 49,81818 | 0.2334177 | 48

Tabla 6. Edad en el GA y los distintos subgrupos.
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Figura 68. Edad en el GA y los distintos subgrupos.

141



70,00

63,75
Edad
media

57,50

51,25

e 5 Y Y A N

45,00

1PE 2PE 3PE >3PE N
Subgrupos

T T 1

C D

Figura 69. Edad media en el GA y los distintos subgrupos.

La tabla 7 y las figuras 70 y 71 muestran la edad en el GB vy los distintos subgrupos. La
edad fue superior en el >3PE (media 70.92 afios, SD 0.32) e inferior en 3PE (media 54.6

afios, SD 0.37) y en N (media 56 afios, SD 0.58) (p=0.023).

Subgrupo | Edad Desviaciéon | Mediana
media estandar
(SD)

2PE 61.81 0.25 62

3PE 54.6 0.37 48

>3PE 70.92 0.32 71

N 56 0.58 56

C 59.5 0.58 59.5

D 66.42 0.31 65

Tabla 7. Edad en el GB y los distintos subgrupos.
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Figura 70. Edad en el GB y los distintos subgrupos.
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Figura 71. Edad media en el GB y los distintos subgrupos.
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La tabla 8 muestra la comparacion de la edad media entre los éxitos y los fracasos en cada
Subgrupo.
En el 1PE no se puede comparar, pues no hubo resultados de fracaso.

Subgrupo Exito Fracaso p
Edad media SD Edad media | SD

2PE 53.75 1.12 61.82 0.54 0.0015
3PE 59.82 1.17 54.60 0.77 0.2369
>3PE 68.00 0.91 70.92 0.97 0.3437
N 56.00 1.73 56.5 1.27 1.0000
C 47.00 0.48 59.50 2.36 0.1180
D 49.82 0.78 66.43 0.14 0.0001

Tabla 8. Comparacion de la edad media entre los éxitos y los fracasos en cada Subgrupo.
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3. IMC

La tabla 9 y las figuras 72 y 73 muestra la distribucion del IMC en la muestra general (G)
y en los distintos subgrupos segun el estatus de paridad. EI IMC fue mas alto en el
Subgrupo de mas de 3 partos eutdcicos (media 32.70, SD 0.097) y en el caso de
antecedente de partos distocicos (media 30.24, SD 0.13) y mas baja en el Subgrupo de
1PE (media 25.33, SD 0.206) y de nulipara (media 25.80. SD 0.23) (p=0.0021).

Subgrupo | Media de | Desviacion | Mediana
IMC estandar
(SD)

General | 29,01278 | 0.0487752 | 27,96

Cualquier | 29,05793 | 0.05555445 | 27,83
parto

eutocico
(PE)

1PE 25,335 | 0.2069357 | 24,84

2PE 27,36667 | 0.08448113 | 27,08

3PE 32,70945 | 0.0975504 | 32,45

>3PE 28,633 | 0.1308776 | 27,235

N 25,80667 | 0.2389487 | 26,56

C 27,3775 | 0.2069357 | 27,495

D 30,24 0.1308776 | 30,11

Tabla 9. IMC en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos segun el
estatus de paridad.
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Figura 72. IMC en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos segun el
estatus de paridad.
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Figura 73. IMC medio en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos segun el

estatus de paridad.
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Relacion entre laedad y el IMC
La figura 74 muestra la relacion entre la edad y el IMC en la muestra general. Se encontrd
una correlacion positiva entre la edad y el IMC: pendiente 0,2788, correlacién 0,1387,

coeficiente de variacion 0.02024.
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Figura 74. Relacion entre la edad y el IMC en la muestra general.

La figura 75 muestra la relacién entre la edad y el IMC en el Subgrupo 1PE. Se encontro
una correlacion negativa entre la edad y el IMC: pendiente -2,4618, correlacién -0,9059,

coeficiente de variaciéon 0.0037.
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Figura 75. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo 1PE.

La figura 76 muestra la relacién entre la edad y el IMC en el Subgrupo 2PE. Se encontr6
una correlacion positiva entre la edad y el IMC: pendiente 0.6129, correlacion 0,2590,

coeficiente de variaciéon 0.0207.
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Figura 76. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo 2PE.

La figura 77 muestra la relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo 3PE. Se encontro
una correlacion negativa entre la edad y el IMC: pendiente -0.3070, correlacién -0.1563,
coeficiente de variacion 0.0223.
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Figura 77. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo 3PE.

La figura 78 muestra la relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo >3PE. Se encontrd
una correlacion positiva entre la edad y el IMC: pendiente 0,4549, correlacién 0,4089,

coeficiente de variacion 0.0091.
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Figura 78. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo >3PE.
La figura 79 muestra la relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo N. Se encontr6 una

correlacion negativa entre la edad y el IMC: pendiente -1.0569, correlacion -0.3022,

coeficiente de variacion 0.0218.
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Figura 79. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo N.

La figura 80 muestra la relacién entre la edad y el IMC en el Subgrupo C. Se encontré una
correlacion positiva entre la edad y el IMC: pendiente 2.5177, correlacion 0,7170,

coeficiente de variacion 0.02171.
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Figura 80. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo C.
La figura 81 muestra la relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo D. Se encontré una

correlacion positiva entre la edad y el IMC: pendiente 0,7195, correlacion 0,3721,

coeficiente de variacion 0.01767.
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Figura 81. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo D.

IMC analizado por subgrupos

La tabla 10 y las figuras 82 y 83 muestran los resultados de IMC en los Subgrupos de GA.
El IMC fue superior en 3PE (media 32.93, SD 0.0100) y menor en N (media 21.48, SD
.040) (p=0.000207).

Subgrupo | Media | Desviacion | Mediana
de IMC | estandar
(SD)
1PE 25.33 0.200 24,84
2PE 27.09 .0091 25,78
3PE 32.93 .010 32,45
>3PE 28.38 .0163 27,235
N 21.48 .0400 21,48
C 24.63 .283 24,635
D 28.13 0.163 28,225

Tabla 10. IMC en los Subgrupos de GA
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Figura 82. IMC en los Subgrupos de GA.
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Figura 83. IMC medio en los Subgrupos de GA

La tabla 11 y las figuras 84 y 85 muestran los resultados de IMC en los Subgrupos de GB.

Aunque el Subgrupo D presenté mayor IMC, no alcanzé significacion (p=0.3357).

Subgrupo | Media | Desviacion | Mediana
de IMC | estandar
(SD)

2PE 28.41 0.14 28.13
3PE 30.01 0.47 30.92
>3PE 29.01 0.74 26.81
N 27.80 0.16 27.97

C 31.08 0.33 30.12

D 33.39 0.6 31.11

Tabla 11. IMC en los Subgrupos de GB
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Figura 84. IMC en los Subgrupos de GB.
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Figura 85. IMC medio en los Subgrupos de GB

La tabla 12 muestra el IMC entre los éxitos y los fracasos en la muestra general (G) y
entre los diferentes Subgrupos.

IMC Exito Fracaso
Subgrupos Media SD Media SD p

General 28.72 0.62 29.98 0.49 | 0.2656
2PE 27.09 0.55 28.41 0.14 | 0.4567
3PE 32.93 0.69 30.92 0.47 | 0.5819
>3PE 28.37 0.57 29.01 0.74 | 0.8323
N 21.48 0.0001 27.97 | 0.162 | 0.0060
C 24.63 0.35 30.12 0.33 | 0.0008
D 28.13 0.38 33.39 | 0.608 | 0.0289

Tabla 12. IMC entre los éxitos y los fracasos en la muestra general (G) y entre los
diferentes Subgrupos
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4. Tiempo de evolucion de la U

La muestra general presenté un tiempo de evolucion medio de 7.03 afios, SD 0.67,
mediana de 5 afos, rango 1-34 afios.

En la muestra general no hubo diferencia en el tiempo de evolucion de la IUE entre los
éxitos (media 6.97 afios, SD 0.65) y los fracasos (media 7.34 afios, SD 0.71) (p=0.7161).

La tabla 13y las figuras 86 y 87 muestra la distribucion del tiempo de evolucién de la IUE
en los distintos subgrupos de GA segun el estatus de paridad. No hubo diferencias en el
tiempo de evolucion (p=0.6796).

Subgrupo | Media del tiempo de evolucién de | Desviacion Mediana
la IUE (en afos) estandar
(SD)

1PE 8.66 019 4
2PE 7.98 0.08 5
3PE 6.61 0.09 5
>3PE 5.92 0.12 5

N 4.5 0.33 4.5

C 7.2 0.21 5

D 6.13 0.14 5

Tabla 13. Tiempo de evolucion de la IUE en los distintos subgrupos de GA segun el

estatus de paridad.
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Figura 87. Tiempo de evolucion medio de la IUE en los distintos subgrupos de GA segun
el estatus de paridad.

La tabla 14 muestra el resultado de la comparacion del tiempo de evolucién de la IUE en

cada subgrupo entre éxitos y fracasos.

T evol (afios) de la IUE Exito Fracaso
Subgrupos Media SD Media SD p

2PE 7.98 0.80 7.60 0.97 | 0.8579

3PE 6.62 0.61 8.75 52 10.3584

>3PE* 5.93 0.34 8.36 0.41 | 0.0095

N 4.50 0.17 3.00 0.11 | 0.1996

C 7.20 0.72 5.00 0.11 | 0.5649

D 6.13 0.37 6.60 0.71 | 0.8106

*Test exacto de Fisher de una cola.

Tabla 14. Comparacion del tiempo de evolucion de la IUE en cada subgrupo entre éxitos y
fracasos.

5. Alergias
No hubo diferencia en la proporcion de pacientes alérgicas entre GA (n=138, 28.75%) y
las del GB (n= 46, 32.85%) (p=0.3428). En 13 pacientes de GA y en 4 pacientes de GB no

estaba registrado el estatus de alergia.

La figura 88 muestra las alergias entre éxitos y fracasos en la muestra en general.
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Figura 88. Alergias entre éxitos y fracasos en la muestra en general.

6. Antecedentes de cirugia gineco-obstétrica

Hubo diferencia en los antecedentes de cirugia gineco-obstétrica (QGO) entre GA (n=114,
23.75%) y GB (n=93, 33.57%) (p=0.0001).

La figura 89 muestra los antecedentes de QGO entre éxitos y fracasos en la muestra en
general.
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Figura 89. Antecedentes de QGO entre éxitos y fracasos en la muestra en general.

La tabla 15 muestra el resultado de la comparacion de los antecedentes de QGO en cada

subgrupo entre éxitos y fracasos.

Antecedentes de QGO Exito Fracaso p
Subgrupos N % N %

2PE 119 65.38 29 64.44 | 1.0000

3PE 46 38.98 6 28.57 | 0.4658

>3PE* 46 68.65 15 53.57 | 0.1697

N 4 50 4 50 | 1.0000

C 12 60 7 87.5 | 0.2144

D 32 72.72 24 84.72 | 0.2520

*Test exacto de Fisher de una cola.

Tabla 15. Antecedentes de QGO en cada subgrupo entre éxitos y fracasos.

7. Existencia de tratamiento concomitante con afectacion de la dindmica miccional
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Hubo diferencia en la existencia de tratamiento concomitante con efectacion de la
dindmica miccional entre GA (n=228, 47.5%) y GB (n=97, 69.28%) (p=0.0001).

La figura 90 muestra la existencia de tratamiento concomitante con efectacion de la

dinamica miccional entre éxitos y fracasos en la muestra en general.
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Figura 90. Existencia de tratamiento concomitante con efectacion de la dinamica

miccional entre éxitos y fracasos en la muestra en general.
La tabla 16 muestra el resultado de la comparacién de la existencia de tratamiento

concomitante con efectacion de la dindmica miccional en cada subgrupo entre éxitos y

fracasos.
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Existencia de tratamiento Exito Fracaso p
concomitante con
efectacion de la dinamica
miccional
Subgrupos N % N %
2PE 74 40.65 30 66.66 | 0.0024
3PE 74 62.71 44 37.28 | 0.8097
>3PE* 46 68.65 13 46.42 | 0.0364
N 4 50 4 50 |1.0000
C 5 25 7 87.5 |0.0042
D 10 22.72 20 71.42 | 0.0001

*Test exacto de Fisher de una cola.
Tabla 16. Existencia de tratamiento concomitante con efectacion de la dindmica miccional

en cada subgrupo entre éxitos y fracasos.

8. Habito tabaquico

No hubo diferencia en la existencia de habito tabaquico entre GA (n=143, 29.79%) y GB
(n=41, 29.28%) (p=0.4991).

La figura 91 muestra la distribucién de la existencia de habito tabaquico entre éxitos y

fracasos en la muestra en general.
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Figura 91. Distribucion de la existencia de habito tabaquico entre éxitos y fracasos en la

La tabla 17 muestra el resultado de la comparacion de la existencia de tabaquismo en cada

subgrupo entre éxitos y fracasos.

muestra en general.

Tabaquismo activo Exito Fracaso p

Subgrupos N % N %

2PE 73 40.10 15 33.33 | 0.4949

3PE 46 39.98 10 47.61 | 0.4777
>3PE 0 0 0 0

N* 0 0 4 50 |0.0385

C 0 0 4 50 | 0.0034

D 17 38.63 0 0 0.0001

Tabla 17. Existencia de habito tabaquico en cada subgrupo entre éxitos y fracasos.

166

*Test exacto de Fisher de una cola.




9. DM

No hubo diferencia en la presencia de DM entre GA (n=38, 7.91%) y GB (n=17, 12.14%)
(p=0.1296).

La figura 92 muestra la distribucion de la existencia de DM entre éxitos y fracasos en la

muestra en general.
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Figura 92. Distribucién de la existencia de DM entre éxitos y fracasos en la muestra en

general.

La tabla 18 muestra el resultado de la comparacion de la presencia de DM como
diagnéstico secundario en cada subgrupo entre éxitos y fracasos.
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Diabetes Mellitus Exito Fracaso p

Subgrupos N % N %

2PE 8 4.39 0 0 0.3617

3PE 4 3.38 5 23.80 | 0.0042

>3PE 8 11.94 4 14.28 | 0.7437
N 0 0 0 0

C 0 0 4 50 | 0.0034

D 0 0 4 14.28 | 0.0199

Tabla 18. Existencia de DM en cada subgrupo entre éxitos y fracasos.
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V. DISCUSION
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1.1. Definicion de incontinencia y continencia urinaria postquirurgica

La definicion de IU ha cambiado a lo largo de la historia. Actualmente existe divergencia
entre la definicion aportada por la ICS (1) y la de la OMS, que sigue considerando que la
pérdida involuntaria de orina ha de suponer un problema social o higiénico (391). En
nuestro medio, no se entiende que la U no sea un problema social o higiénico, por tanto
esta consideracion resulta hoy en dia redundante.

La consecucion de continencia, o éxito de la intervencion quirdrgica, se valora de forma
variable en los distintos estudios publicados. Puede hacerse de forma objetiva
evidenciando la ausencia de escapes (por ejemplo mediante un test de esfuerzo), o de
forma subjetiva (como el caso de los cuestionarios) (Tabla 19). Algunos valoran dicha
continencia postquirdrgica mediante la satisfaccion del paciente medida con diferentes
escalas, como la Urinary Distress Inventory Short Form (UDI-6) e 11Q7 en el caso del
estudio de Ayhan (392), la Incontinence Severity Index (ISI) en el de Barber (236), o una
escala Likert de 5 puntos en el estudio de Trabuco (que oscila desde completamente
satisfecho a completamente insatisfecho) (393). Algunos realizan la valoracion
combinando métodos objetivos y subjetivos, como en el caso del estudio de Athanasiou,
gue combina la International Consultation on Incontinence Questionnaire for Evaluating
Female Lower Urinary Tract Symptoms (ICIQ-FLUTS) con el test de esfuerzo (394); el de
Cammu, que considera el éxito en aquellas completamente satisfechas y sin pérdidas
(395); o el de Lee, que emplea la tasa de curacion y la satisfaccion del paciente (396).
Otros ademés consideran también como fracaso la necesidad de repeticion de tratamiento
quirdrgico de la incontinencia urinaria (397-399). En cuanto a nuestro estudio, se ha
empleado el cuestionario ICIQ-SF. La valoracion del resultado postquirargico ha sido
estricta, considerandose cualquier pregunta positiva como fracaso de la TOT. La
heterogeneidad de las pruebas diagndsticas empleadas, la variabilidad en los tiempos de
revision postquirurgica (que oscila de meses afios segin el grupo de trabajo) y los
diferentes disefios de los estudios hacen que la comparacion de los resultados de

continencia resulte complicada.
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VALORACION | TIEMPO TIPO
AUTOR | FECHA | TIPO BANDA .
CONTINENCIA | REVISION | ESTUDIO
o Observacional
Ayhan 2009 TOT Subjetiva 1 afio )
retrospectivo
_ Objetiva Observacional
Athanasiou 2014 TVT-O o 8 meses )
Subjetiva retrospectivo
TVT Controlado
Barber 2008 Subjetiva 1 afio )
TOT aleatorizado
Objetiva Cohortes
Cammu 2009 TVT o 1 afio )
Subjetiva prospectivo
Obijetiva Cohortes
Lee 2008 TVT o 5 afios )
Subjetiva prospectivo
TVT o
) Objetiva Controlado
Richter 2011 TOT o 1 afio )
Subjetiva aleatorizado
TVT-O
TVT )
o Observacional
Stav 2009 TOT Subjetiva 1 afio )
retrospectivo
TVT-O
_ Objetiva Observacional
Svenningsen | 2014 TVT o 10 afos )
Subjetiva retrospectivo
TOT _
_ ) o 2,9 afios | Observacional
Trabuco 2011 | (polipropilenoy Subjetiva ) )
(media) retrospectivo

tejido aut6logo)

Tabla 19: Estudios que valoran factores pronosticos de éxito o de fracaso de correccion de

la IUE mediante banda suburetral transobturatriz

1.2. Exito de la correccion quirdrgica de la IUE mediante banda suburetral

Desde la modificacion de la técnica de insercion de la banda suburetral por Delorme a

través de la membrana obturatriz, evitando la via retroplbica (400), la TOT se ha

convertido en el gold estandar del tratamiento de la IU. Inicialmente consiguio la

continencia total en 15 de las 40 pacientes intervenidas, y en un estudio mas amplio en
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2003, se alcanzé un 90,6% de tasa de curacién (401). Posteriormente de Leval describid
una modificacion de la técnica, mediante la insercion de la banda de dentro a fuera, con el
animo de minimizar las lesiones vesicales, obteniendo tasas equivalentes de curacion
(402). Estudios posteriores confirman estos prometedores resultados iniciales con tasas de
curacion elevadas, tanto con la insercién fuera-dentro con continencia en el 80,5% (403) -
91,2% (404); como dentro-fuera, que oscila en torno al 90% de curacion (405,406).
Estudios posteriores han comparado los resultados a largo plazo de pacientes operadas con
ambas técnicas. En los estudios a un afio la tasa de continencia alcanza valores del 90-
91,7% con la técnica out-in, y del 91,7-90,7% con el procedimiento in-out; sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas (407,408). Una reciente revision de la
Cochrane, que incluye 81 estudios en 12113 mujeres concluye que la eficacia de la TOT a
un afo varia del 62-98%, y a largo plazo (entendido como un periodo de tiempo superior a
5 afios) del 43-92%. En cuanto a las complicaciones, se ha observado que la disfuncion
miccional es més frecuente en la via de dentro a fuera, en tanto que la perforacion vaginal
se observa mas en la via inversa (243). Por tanto, con la evidencia cientifica actual no es
posible seleccionar uno de los procedimientos como superior. En nuestro estudio, la banda
suburetral transobturatriz fue insertada de fuera a dentro en todas las pacientes, mediante
la técnica de insercion fuera-dentro. La tasa de curacion alcanzada fue del 77,74%, que es
consistente con los hallazgos encontrados en la literatura. El principal problema para la
comparacion de la tasa de éxito entre la diversidad de resultados encontrados en los
estudios cientificos disponibles radica en las diferencias en las técnicas empleadas, la
experiencia del cirujano, la amplia variedad de kits de bandas suburetrales
comercializados y la definicion de fracaso quirtrgico empleada por los distintos autores,
gue ya comentamos previamente. En cuanto a la via de insercion también es variable,
algunos solo emplean en el estudio la via retropdbica (395,396,399); otros la
transobturatriz, tanto de fuera a dentro (392), como de dentro a fuera (394), otros incluso
comparan las dos vias de insercion (236,397,398).

1.3. La paridad como factor prondstico del éxito de la correccion quirurgica de la

IUE mediante banda suburetral
Paridad

La paridad es un factor de riesgo conocido asociado a los trastornos del suelo pelviano y la

IUE. Varios estudios han intentado establecer la paridad como factor prondstico del éxito
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de la correccion quirtrgica de la IUE con banda suburetral, sin obtener resultados
estadisticamente significativos. El grupo de trabajo de Barber realiz6 un estudio
controlado y aleatorizado para determinar los factores de riesgo asociados al fracaso de la
cirugia a un afo tras la intervencion. Se emple6 la insercion por via retropubica y
transobturatriz (con la técnica de fuera a dentro). La definicion de fracaso fue estricta, al
considerarse cualquier pérdida asociada a actividad fisica, tos o estornudo y un
cuestionario I1SI mayor a cero. No se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre la paridad y la recurrencia de 1U, y tampoco en relacion con el nimero de partos
vaginales creciente (236). Existen dos estudios observacionales retrospectivos que
tampoco han encontrado asociacion estadisticamente significativa entre la paridad y el
riesgo de fracaso de IUE (394,397). Mientras que el estudio de Athanasiou considera cura
objetiva (prueba de esfuerzo con resultado positivo) y subjetiva con cuestionario a los 8
meses (394), el de Stav s6lo considera la cura subjetiva a un afio, considerando la no
necesidad de reintervencion (397). Este Gltimo incluye bandas retropubicas ademas de
transobturatrices (con las dos técnicas descritas), a diferencia de Athanasiou que sélo
realiza la insercion de bandas transobturatrices de dentro a fuera. Otro estudio
retrospectivo valora los resultados de la insercion del TOT (por el procedimiento fuera-
dentro) concomitante con cirugia de prolapso (histerectomia vaginal junto con colporrafia
anterior y posterior). Se concluyé que las pacientes con mas de tres partos vaginales
presentaron una menor satisfaccion en la revision al afio de la cirugia (medida mediante
UDI-6 e 111Q7), asi como las mayores de 50 afios y con un IMC superior a 30 kg/m?, sin
poderse establecer como factor de riesgo al no resultar estadisticamente significativo
(392).

En nuestro estudio el éxito de la cirugia ha sido mayor en las pacientes con menor menor
nimero de partos eutdcicos, con una p estadisticamente significativa, distribuyéndose en
un éxito del 100% en las pacientes con un parto eutécico, 80,17% en el caso de dos,
84,89% en las que tuvieron tres, y un 70,52% en aquellas con mas de tres partos eutécicos.
Por tanto podemos afirmar que acorde a nuestros resultados la paridad y el nimero de
partos vaginales eutdcicos son un factor de riesgo que afecta al éxito de la intervencion, y
que a mayor numero de partos vaginales eutocicos, mas frecuente es el fracaso de la
correccion quirargica de la IUE mediante banda suburetral. En nuestro trabajo no hemos
podido establecer comparacién entre las pacientes nuliparas y aquellas con partos
vaginales, puesto que en nuestra muestra sélo hubo 16 pacientes, un nimero demasiado

bajo para establecer una comparacion.
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Parto mediante cesarea

Puesto que el parto vaginal se considera un factor de riesgo de lesion del suelo pélvico, el
parto mediante cesarea al respetar su integridad puede considerarse a priori como factor
protector. El estudio de Stav no encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre el
numero de partos por cesarea y el fallo de la banda suburetral. Sin embargo se observé que
la tasa de éxito fue mayor en este grupo al compararlo con el grupo de parto vaginal,
alcanzando un 86,25% (p 0,87) (397). En su estudio de la banda suburetral transobturatriz
concomitante con cirugia pélvica, Ayhan obtuvo resultados contradictorios con las dos
escalas empleadas, con mayor satisfaccion en las pacientes con antecedente de cesarea con
el 11Q7, y contrariamente a la literatura, menor con el UDI-6; siendo no estadisticamente
significativos (392).

En nuestro estudio el porcentaje de éxito de la cirugia en las pacientes que presentaron
parto s6lo mediante cesarea fue del 71,42%, superando Unicamente a las pacientes con
antecedente de mas de tres partos eutdcicos y distécicos. El resultado no es por tanto el
protector propuesto por la literatura cientifica, dado que nuestra serie sélo incluy6é 20
pacientes, si el tamafio muestral hubiera sido mayor los resultados podrian haber sido

consistentes.

Parto distocico

Los partos distécicos son aquellos que presentan problemas en su ejecucion, y por tanto
aumentan el riesgo de lesion pelviana. En este grupo hemos incluido en nuestro estudio los
partos prolongados, los partos instrumentados con forceps y con ventosa y aquellos con
desgarro perineal de 3° y 4° grado. La intervencion resultd exitosa en el 61,11% de las
pacientes, mas bajo que en las pacientes con partos eutocicos Yy en aquellas con parto
mediante cesarea; lo que resulta consistente con el mayor estrés pélvico que se deduce de
ellos. Ademas la asociacion fue estadisticamente significativa con una p 0,0002, por lo que
puede considerarse factor de riesgo de fracaso de la intervencion. No hay en la literatura
reciente ningun estudio que contemple la relacion del parto distocico con los resultados de

la insercion de bandas suburetrales para la correccion de la 1U.

1.4. Otros factores concomitantes que influyen en el éxito de la cirugia de la IUE

Tiempo de la evolucion de la IUE
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La IUE de larga evolucion suele tener un tratamiento mas complicado. Por ello se ha
propuesto como factor de riesgo de fracaso quirtrgico de correccion mediante banda
suburetral. El estudio controlado y aleatorizado del grupo de Barber que compara TVT y
TOT no encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la duracion de la IU y la
recurrencia de la misma (p 0.82) (236). Igualmente en nuestro estudio, no hubo diferencia
en el tiempo de evolucién de la IUE y el fracaso o éxito de intervencion (p 0,7161). Cabe
comentar que el tiempo medio de evolucion en ambos estudios difieren, siendo de 5 afios
en el caso del estudio de Barber, y de 7,03 afios en el nuestro. En nuestro trabajo, los
subgrupos de 3 partos eutdcicos y mas de 3, asi como los de cesérea, con un tiempo de
evolucion mayor, presentaron mayor incidencia de fracaso; siendo Unicamente
estadisticamente significativo en el subgrupo de mas de 3 partos eutocicos. Dada la falta
de significacion estadistica de los trabajos existentes, es necesario un estudio mas amplio
para llegar a una conclusién a cerca de la relacion del tiempo de evolucion de la IUE vy el

éxito quirurgico de su correccion.

Edad

La edad avanzada esté relacionada con el aumento de la prevalencia de la IU. Uno de los
problemas radica en la definicion de edad avanzada empleada por los diferentes estudios
para valorar tanto seguridad como eficacia (31). Se ha considerado la edad avanzada como
posible factor predictor de fracaso del tratamiento quirdrgico de la IU. Hay varios estudios
qgue han logrado establecer esta relacion. El trabajo prospectivo de Cammu con TVT
establece la edad avanzada como factor predictor de fracaso, con una asociacion
estadisticamente significativa (395). Asimismo Trabuco y su grupo de trabajo valoran la
satisfaccion de la TOT con caracter retrospectivo, estableciendo una Odds Ratio (OR) de
0,8 para las pacientes con edad creciente (p 0,02), de modo que existe una disminucion de
la OR de satisfaccion en relacion con la edad (393). Hay dos autores que realizan el
estudio en TVT y TOT que encuentran asociacion entre edad y fracaso. Barber encuentra
la edad creciente asociada con incremento en la tasa de fracaso. Asimismo la edad fue la
Unica variable de las estudiadas que se asocié de forma independiente con IUE recurrente,
estableciendo 55,6 afios + 12 afios para cualquier tipo de recurrencia (p 0,004) (valorado
como un puntuacién en ISI superior a 0), y de 57 + 13 afios para la 1U recurrente (0,04)
(considerado si respondian si, a la pérdida urinaria con actividad, tos o estornudo) (236).
Malek distribuyé a las pacientes en dos grupos, y llego a la conclusion de que las pacientes

menores de 70 afos presentaron una mejoria mas elevada en el impacto de los sintomas.
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(409). Existe un estudio que valora los resultados de la cirugia a 10 afios, que establece
que la edad superior a 56 afios se comporta como un factor independiente de fracaso a
largo plazo (399). Por el contrario, en otros no se ha encontrado asociacion
estadisticamente significativa entre la edad creciente y el fracaso del sling (397), no
demostrandose la edad como variable independiente asociada a fracaso de la TOT (394).
En nuestro estudio la edad media de las pacientes fue de 58,52 afios, semejante a la de
otros estudios publicados (236,393), siendo mas alta en las pacientes con antecedente de
mas de tres partos eutdcicos. Esto resulta l6gico, porque como hemos comentado, la
paridad de las mujeres ha disminuido al compararla con las generaciones precedentes, por
tanto es esperable la multiparidad en mujeres de mayor edad. También fue mas elevada en
aquellas con partos s6lamente mediante cesarea. Estos resultados también son consistentes
con la revisién de la literatura puesto que la cesarea se realiza mas frecuentemente en las
mujeres con edad materna avanzada (410). La edad media fue menor en el grupo de éxito
en comparacion con el grupo de fracaso, con una diferencia de 6,43 afios. También resultd
menor al considerar todos los subgrupos por separado, salvo en el caso de tres partos
eutocicos que fue mayor, y el caso de pacientes con antecedente de un parto eutécico que
no pudo compararse al no haber resultados de fracaso. Solamente resulté estadisticamente
significativo en el subgrupo de dos partos eutdcicos y con antecedente de distocia.

Hay que tener en cuenta en el andlisis de estos resultados que las pacientes con mayor
edad presentan mas comorbilidad, consumo de medicamentos (algunos de los cuales
afectan a la funcion del tracto urinario) y antecedentes de cirugia pélvica, que podrian

actuar como factores de confusion.

Obesidad

La obesidad es un problema creciente en la sociedad actual, habiendo encontrado
diferentes estudios epidemioldgicos un aumento del riesgo de 1U con el aumento del IMC.
El papel de las bandas uretrales en la poblacion obesa ha sido debatido en referencia al
aumento de fallos y a la asociaciébn con el aumento de complicaciones intra y
postoperatorias (31). Existen varios estudios que han intentado identificar la obesidad
como factor predictor de exito en pacientes con cirugia correctora de IUE. El estudio
retrospectivo de Trabuco logra establecer una relacion, obteniendo que a IMC creciente,
existe una menor satisfacciéon postquirtrgica con OR 0,8 (p 0,01) (393). Asimismo sucede
con el estudio de Stav, en el que a partir de un IMC de 25 se observa fallo del sling, con un

OR de 2.9, siendo estadisticamente significativo (397). El trabajo prospectivo de Lee llega
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a la conclusion de que el TVT demuestra ser efectivo para el tratamiento de la IUE
femenina, sin demostrarse la obesidad como factor predictivo que afecte a la curacion a
largo plazo; pero que el IMC elevado (definido como superior a 25), afecta a la tasa de
curacion de la TVT (396). Haverkorn llega a la conclusion de que la tasa de curacion de
mujeres obesas con IMC igual o superior a 30 es méas baja, presentando sin embargo una
mejoria significativa en su calidad de vida. Asimismo la obesidad no parece ser un factor
de riesgo de complicaciones durante la insercion del la banda suburetral (411). Jeong
compara la via transobturatriz y retropdbica, no hallandose asociacién del IMC de forma
independiente con ninguna de las dos técnicas. Se obtuvieron tasas de éxito superiores en
la insercion de TOT en mujeres con menor IMC, que se atribuyeron a la mayor levedad de
la IUE preoperatoria en este grupo (412). Otros estudios en cambio no encontraron
asociacion estadisticamente significativa entre en IMC y la recurrencia de la 1U (236), no
pudiéndose definir el IMC ni la obesidad como variables independientes de riesgo de
fracaso quirargico (394).

En nuestro trabajo el IMC fue maés elevado en las pacientes con con mas de tres partos
eutocicos, partos distdcicos o cesarea.

Acorde a la literatura, resultaron mas exitosas las bandas suburetrales que insertamos en
pacientes con menores IMC, salvo en el grupo de pacientes con tres partos eutdcicos,
(resultando estadisticamente significativo en las pacientes nuliparas, con antecedente de
distocia o cesarea). De las intervenciones fracasadas, el IMC medio resultd mayor en el
subgrupo de partos distocicos, por lo que puede ser que la distocia actué como cofactor en
este resultado.

Hemos conseguido establecer una correlacion positiva con la edad (es decir, que las
pacientes mas obesas eran las de mayor edad), que no se mantiene al considerar por
separado los diferentes subgrupos. Puesto que en general las pacientes con mayor IMC

eran las mas mayores, igualmente podria actuar como factor de confusion.

Diabetes

Se ha observado que la presencia de IU es mas frecuente en mujeres con diabetes, tanto de
tipo 1 como de tipo 2, que entre mujeres con niveles normales de glucosa, habiéndose
planteado la posibilidad de que su presencia empeore la sintomatologia de la misma (413).
En lo que respecta a la relacién de la diabetes con el éxito de tratamiento de la IU con
banda suburetral, la literatura es escasa. Hay un estudio retrospectivo de Stav que concluye

que la diabetes tiene asociacion estadisticamente significativa con el fracaso de la cirugia,
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estableciéndose como factor de riesgo con una OR de 1,8 (397). En nuestro trabajo en
cambio no ha habido diferencia estadisticamente significativa entre la presencia de
diabetes entre las pacientes con cirugias exitosas y fracasadas. Sin embargo, la DM ha
resultado mas frecuente en el grupo asociado a fracaso quirurgico, salvo en el subgrupo de
dos partos eutdcicos que no hubo ningun fracaso, sin resultar estadisticamente

significativo.

Alergias

En nuestro trabajo hemos estudiado la alergia como posible factor pronostico de éxito de
la cirugia. Concluimos que no hubo diferencia entre la proporcion de éxito entre las
pacientes alérgicas y no alérgicas. No hemos encontrado en la literatura reciente ningun
estudio que estudie este factor en relacion con el fracaso de la intervencion, por lo que no

es posible realizar comparaciones de nuestros resultados.

Habito tabaquico

El habito tabaquico ha sido ampliamente estudiado como factor de riesgo en mujeres con
IU, resultando como factor independiente en algunos estudios, pero no en otros (413).
Sélamente en el estudio del Leicestershire MRC Incontinence Study Group se ha
demostrado el habito tabaquico actual como factor de riesgo en la incidencia de IUE (414).
En cuanto a la relacion del tabaco con el fracaso quirdrgico de la correccién de la IUE, las
referencias en la literatura son escasas. No se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre las pacientes fumadoras y la recurrencia post-tratamiento, en el estudio
controlado aleatorizado de Barber que compara TVT y TOT (236). Tampoco en nuestro
estudio, en el que no hubo diferencia entre la presencia de habito tabaguico entre el grupo
con éxito y el grupo con fracaso postquirurgico. No obstante el fracaso fue mas frecuente
en el subgrupo con tabaquismo activo de pacientes con tres partos eutdcicos. No pudieron
compararse aquellas con mas de tres partos eutdcicos, cesarea o nuliparidad por la

ausencia de éxitos, ni con antecedente de distocia por la ausencia de fracasos.

Farmacos
Son numerosos los farmacos que se han relacionado con la aparicién de 1U. Entre ellos se
encuentran la medicacién psiquiatrica, los antihipertensivos (diuréticos y farmacos

antagonistas del receptor adrenérgico), los anticolinérgicos, asi como el tratamiento
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hormonal con estrégenos, en forma de terapia hormonal sustitutiva o como
anticonceptivos en presentacion combinada (32). Por tanto, puesto que suponen un factor
de riesgo, se han propuesto como factor predictor de fracaso de tratamiento. Existen dos
estudios relativamente recientes que consiguen demostrar esta afirmacion en algunos de
ellos. El grupo de Cammu determin6 que el uso crénico de medicacion psicotrépica es
predictor de fracaso de la correccién de IUE mediante TVT (p 0,012) (395). Por su parte,
Barber encontr6 en su estudio asociacion estadisticamente significativa entre el consumo
perioperatorio de anticolinérgicos por vejiga hiperactiva y la recurrencia de la 1U, con una
OR ajustada de 6,7 (236). En nuestro estudio también se observa que la presencia de
tratamiento concomitante con efecto en la dindmica miccional es mas elevado en el grupo
de fracaso de la TOT, afectando al 69,28%. Este fracaso se demostro de forma
estadisticamente significativa en el subgrupo de dos partos eutdcicos, con antecedentes de
partos distocicos y de partos mediante cesarea. Con respecto al tratamiento perioperatorio
de nuestras pacientes, cabe resefiar que ninguna de ellas recibi6 terapia local con

estrdgenos.

Cirugia pélvica previa

La cirugia previa, en particular la histerectomia es una de las intervenciones ginecoldgicas
realizadas de forma mas frecuente en las mujeres. Muchas pacientes desarrollan 1U
después de la misma, pero los estudios disponibles (las series de casos sin grupo control y
pequefios estudios aleatorizados) tienen resultados conflictivos y poco consistentes, sin ser
posible establecer esta variable como factor de riesgo de aparicion de IU (413). También
ha sido presentada como posible factor predictor de fracaso de la cirugia correctora de la
IUE mediante banda suburetral. El estudio de Trabuco de 2011 relaciono el antecedente de
cirugia pélvica previa con una menor satisfaccion postquirdrgica, no pudiendo establecerse
una relacién estadisticamente significativa (p 0,13) (393).

Mas numerosos son los trabajos que han valorado la eficacia de la banda suburetral al ser
insertada de forma concomitante con cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos. Ayhan
estudio a 82 pacientes en las que se realizd insercién de TOT junto con histerectomia
vaginal y colporrafias anterior y posterior, determinando que es seguro realizar los
procedimientos en un mismo acto quirurgico. Asimismo la satisfaccion de las pacientes
fue elevada, recomendando la intervencion hasta el 79,2% de ellas (392). Considerando el
riesgo de fracaso, Athanasiou llegd a la conclusion de que las mujeres que realizaban la

TOT vy la histerectomia vaginal concomitante presentaban un riesgo cercano a 3 de
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fracasar (OR 2,98), que se demostré como factor independiente de fracaso a largo plazo.
No se concluyd en cambio que la histerectomia por via abdominal se relacionase con él
(394). Barber coincide con sus resultados, al hallar una asociacion estadisticamente
significativa de la recurrencia de la IU en aquellas mujeres con cirugia correctora de
organos pélvicos junto con la de la IUE (OR ajustada 2,7). También encontré que la
recurrencia de la IU fue mas frecuente en las pacientes con antecedente de histerectomia y
en aquellas que presentaron antecedente de cirugia correctora de la IU, aunque no con una
asociacion estadisticamente significativa (236). Richter en su estudio de factores
predictivos de fallo de la intervencion determind que la cirugia del prolapso concomitante
no se asocia con fracaso total de la banda suburetral, pero reduce la OR de fracaso objetivo
(entendiendo que el fracaso subjetivo se valora con cuestionarios, el objetivo con test de
esfuerzo, pad-test o necesidad de repeticion de tratamiento quirdrgico, y que el fracaso
total es la coexistencia de ambos) (398). Stav obtiene resultados contradictorios con los
expuestos, hallando que la insercion de la banda de forma aislada presenta asociacion
estadisticamente significativa con el riesgo de fallo de la misma (OR 0,6) (397). Un
reciente estudio de 2014 sugiere a la luz de sus resultados que ni la cirugia del prolapso
concomitante con la de la TVT, ni el antecedente personal de cirugia de IUE previa
presentan asociacion estadisticamente significativa con el fallo a largo plazo de la misma
(399).

Nosotros hemos valorado como cirugia pélvica las pacientes sometidas a histerectomia
(independientemente de la via de abordaje), asi como los legrados tanto obstétricos como
ginecoldgicos. El resultado es concordante con la literatura expuesta, siendo mayor el
éxito de la TOT en las pacientes que no habian sido sometidas a tales intervenciones. De
modo que el antecedente de cirugia ginecoldgica se relaciona mas frecuentemente con
fracaso quirargico de la TOT, con una asociacion estadisticamente significativa.
Considerando los subgrupos, el fracaso fue mayor en las pacientes con parto Unicamente
mediante cesarea y en los partos distocicos. Se puede pensar que el antecedente de distocia
puede actuar como factor de confusion, al poderse relacionar también con el fracaso de la
cirugia. En cambio el papel del antecedente de cirugia pélvica en relacion con el riesgo de
fracaso esta claro en el grupo de cesarea, que a priori tendria la ventaja del factor protector
sobre el suelo pelviano al evitar el parto por via vaginal.

La comparacion de nuestros resultados con la literatura resulta complicado, al ser muy

heterogéneas las muestras empleadas: histerectomia con diferentes vias de abordaje:
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(abdominal, laparoscépica o vaginal), acompafiada o0 no de plastias; de forma previa a la

cirugia o concomitante.
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V1. CONCLUSIONES
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12, La mayoria de las mujeres con IUE (97.41%) tratadas con cinta suburetral

transobturatriz tienen descendencia, siendo el parto eutdcico el mas prevalente.

28, El antecedente de parto distécico se encuentra en el 11.61% de los casos, siendo més
frecuente que el de cesérea (4.51%) en las pacientes con IUE tratadas con cinta suburetral

transobturatriz.

32, El éxito quirurgico de la insercion de la cinta suburetral transobturatriz es mayor en las
pacientes con antecedente de partos eutdcicos: 100% en 1PE, 80.17% en 2PE, 84.89% en
3PE, >3PE 70.52%, encontrando asociacion positiva entre la proporcion de fracaso y el

numero de partos.

423, El antecedente de parto distocico presenta una proporcion del 40.99% de fracaso en las

pacientes con tratamiento de la IUE mediante cinta suburetral transobturatriz.

52, La nuliparidad (50% de éxito) y el parto mediante cesarea (71.42% de éxito) no
demuestran asociacion con el aumento del éxito quirtrgico en las pacientes tratadas

mediante cinta suburetral transobturatriz.

62 La edad creciente, el aumento del IMC, el tratamiento concomitante con farmacos que
afectan la dinamica miccional y el antecedente de cirugia pélvica se relacionan con el

fracaso del tratamiento de la IUE mediante cinta suburetral transobturatriz.
728, El tiempo de evolucion de la IUE, el habito tabaquico, la presencia de alergias o de DM

no se relacionan con el fracaso de la cirugia correctora mediante cinta suburetral

transobturatriz.
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ANEXO |
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Caodigo de paciente:
Edad en el momento de la cirugia TOT:
Paridad:
-Nuliparidad
-Multiparidad
-Numero de partos eutdcicos
indice de masa corporal
Tiempo de evolucion de la IUE
Factores patologicos: segundos diagndésticos:
Alergias
Diabetes mellitus
Hébito tabaquico
Tratamientos concomitantes con efecto en la dinamica miccional.
Antecedentes de cirugia obstétrico-ginecoldgica (considerando en este grupo la
histerectomia y el legrado).
Resultados arrojados en las respuestas de la version espafiola validada del cuestionario
ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urinary

Incontinence Short Form) (anexo xxx).
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ANEXO I

CUESTIONARIO ICIQ-SF

Cuestionario de incontinencia urinaria ICI1Q-SF

Ne° Inicial ICIQ-SF (versién espafiola) Fecha de hoy:

Dia/Mes/Afio:

Mucha gente pierde orina en un momento determinado. Estamos intentando determinar
el nimero de personas que presentan este problema y hasta que punto les preocupa esta
situacion. Le estaremos muy agradecidos si contesta a las siguientes preguntas, pensando
en como se ha encontrado en las ltimas cuatro semanas.

1. Por favor, escriba la fecha de su nacimiento: Dia/ mes/ Afio:

2. Usted es: Mujer/Varon.

3. ¢Con qué frecuencia pierde orina? (Marque s6lo una respuesta).

Nunca...............ovou 0
Unavezalasemana........... 1
2-3veces/semana............ .2
Unavezaldia................ 3
Varias vecesaldia............. 4
Continuamente . . ............. 5

4. Nos gustaria saber su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le
escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion
como si no). Marque sélo una respuesta.

No se me escapahnada......... 0
Muy poca cantidad . ............ 2
Una cantidad moderada . . . ... ... 4
Muchacantidad . .............. 6

5. ¢En qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado su vida diaria?
12345678910
Nada Mucho
6. ¢ Cuando pierde orina? Sefiale todo lo que le pase a usted.
* Nunca.
 Antes de llegar al servicio.
* Al toser o estornudar.
» Mientras duerme.
* Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.
* Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.
« Sin motivo evidente.
* De forma continua.
Muchas gracias por contestar estas preguntas.
Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 3+4+5. Se considera
diagnostico de IU cualquier puntuacion superior a cero.
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ANEXO 11

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA INTERVENCION QUIRURGICA
CORRECTORA DE LA IUE

~

L, $¢

£ d \

.\\ | (‘1\»\*/ :;:\ ,. / ) \Hoagrﬂl.cyl

~ il "~ UNIVERSITARIO
: B SALAMANCA

ASOCIACION ESPANOLA

DE UROLOGIA |

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROTESIS PARA LA CIRUGIA DE INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO

N¢ Historia:

D./dfa.: de afios de edad,
Con domicilio en y DNI N¢

D./dfa.: de afios de edad,

Con domicilio en y DNI N¢ I

En calidad de Representante legal, familiar o allegado de Nombre y dos apellidos del paciente

DECLARO

Que el Doctor/a , me ha explicado que es
conveniente proceder en mi situacion a una CIRUGIA PARA LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

La realizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didacticos.

1.- Mediante este procedimiento se pretende la correccién o de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

2.- El médico me ha explicado que el procedimiento quirdrgico requiere la administracidon de anestesia y
que hay posibilidad que durante o después de la intervencidn sea necesaria la utilizacion de sangre y/o
hemoderivados, de cuyos riesgos me informaran los servicios de anestesia y hematologia.

3.- El objetivo de estas técnicas quirurgicas, es la correccion o mejoria de la incontinencia. La intervencion
corrige Unicamente la pérdida urinaria con los esfuerzos (tos, andar y estornudar), puede no modificar los
trastornos y disfunciones de la miccién consistentes en ir a orinar muy a menudo y de forma precipitada,
sintomas que en algunos casos pudieran empeorar.

4.- La intervencion quirurgica mas frecuente se puede realiza por una via vaginal, siendo mas infrecuente la
via combinada (vaginal y abdominal). A través una pequefia incisidn en la vagina se pasan elementos de
soporte (actualmente es comun el empleo de mallas sintéticas), que elevan y fijan la uretra y la vejiga que
se encuentran excesivamente moviles y caidas. Estos elementos son transferidos detrds del pubis o por el
orificio obturador a través de una minima incision inguinal o abdominal. En determinadas pacientes puede
ser necesaria la correccion de defectos perineales asociados (enterocele, rectocele, cistocele, prolapso
uterino). Esta cirugia presenta una gravedad moderada y puede ser realizada, segln las circunstancias,
mediante anestesia regional. El postoperatorio, si no hay complicaciones, suele ser corto (6 a 24 horas de
estancia hospitalaria), aunque en ocasiones puede ser necesario o recomendable que la paciente sea dada
de alta portando una sonda uretral o suprapubica o teniendo que realizar sondajes uretrovesical
intermitentes para vaciar la vejiga hasta que ésta se acomode a su nueva situacion o se trate la etiologia
causante. Otras técnicas similares a la anterior se desarrollan exclusivamente por laparoscopia o a través
de una mayor incisién abdominal.
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4.- Comprendo que a pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizaciéon pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a
todos los 6rganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento, como no conseguir una mejoria de
continencia urinaria, aparecer de nuevo ésta( tanto de esfuerzo como de urgencia) o tener dificultad para
orinar (por retencién urinaria o lesidn ureteral durante la cirugia), pudiendo necesitar una nueva cirugia
que lo corrija, ya que todas estas técnicas quirurgicas tienen un indice de fallos que oscila entre el 10 al
30% en funcidon de las caracteristicas de cada paciente. También comprendo que puede producirse,
hemorragia intensa aunque e muy infrecuente, tanto durante la cirugia como tras ella, cuyas diversas
consecuencias van desde la necesidad de transfundir sangre, a la reintervencion quirudrgica con posibilidad
de muerte como consecuencia del sangrado o de los tratamientos empleados; o problemas derivados de la
herida quirurgica (disminucion de la sensibilidad cutanea, o vaginal, infeccidn en sus diferentes grados de
gravedad, apertura de la herida, que puede necesitar reintervenciones). También pueden producirse
lesiones vesicales, (con fistulas temporales o permanentes), o lesiones uretrales (fistulas estenosis),
defectos estéticos por las complicaciones anteriores o procesos cicatriciales, dispaurenia, dolor pélvico
cronico, dolor en el pubis, osteitis del pubis, vejiga hiperactiva con sensacién de urgencia miccional o
incontinencia de urgencia, debilidad de los musculos de las piernas, parexias de los musculos de los
miembros inferiores, reacciones inflamatorias de los nervios adyacentes (neurinomas), lesiones vesicales,
asi como del mecanismo esfinteriano urinario. Cuando se emplean mallas existe el riesgo de erosion e
intolerancia al material de sutura con necesidad de extraccidon quirdrgica de las mismas, incluso a largo
plazo. También pueden producirse tromboembolismos venosos profundos o pulmonares cuya gravedad
dependera de la intensidad del proceso, y hemorragias digestivas que son infrecuentes pero posibles
aunque se tomen medidas preventivas, cuya gravedad depende de la intensidad del proceso.

El médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (
medicamentos, sueros, etc...), pero pueden necesitar reintervencién quirdrgica, generalmente de urgencia,
incluyendo un riesgo de mortalidad.

5.- El médico me ha explicado que para la realizacién de esta técnica puede ser necesaria una preparacion
previa, en ocasiones con peculiaridades como preparacion y limpieza intestinal, aunque puede ser posible
su realizacién sin una preparacién completa.

También me ha explicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones
de la coagulacidn, enfermedades cardiopulmonares, existencia de proétesis, marcapasos, medicaciones
actuales o cualquier otra circunstancia.

Por mi situacion actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada.......... ) puede aumentar la
frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como Complicaciones

6.- El médico me ha explicado que las alternativas a mi problema podrian ser segun la severidad del
problema, el tratamiento con farmacos, inyeccion periuretral de teflon/coldgeno/grasa, rehabilitacion del
suelo pélvico, pero que en mi caso lo mas aconsejable es la cirugia.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje inteligible, y el facultativo que
me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le
he planteado.
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que estoy satisfecha/o con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento y de la intervencion de referencia.
Y en tales condiciones

CONSIENTO
Que se me realice tratamiento para CIRUGIA DE LA INCONTIENCIA URINARIA

En a de de
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Fdo: El/la Médico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal, familiar o
allegado

RENUNCIA AL DERECHO DE INFORMACION

Manifiesto que por razones personales, renuncio al derecho de informacion que me corresponde como
paciente y expreso mi deseo de no recibir informacion, en el momento actual, sobre el proceso de mi
enfermedad sin que ello implique que no pueda dar mi consentimiento para someterme a la realizacién de
esta intervencion, tal como he prestado y firmado en el apartado anterior.

En a de de

Fdo.: El/La Paciente

REVOCACION
Don/Dofia de afos de edad.
con domicilio en y D.N.l. n2
Don/Dofia de afios de
edad.
con domicilio en Domicilio y D.N.I. n2 en calidad de Representante legal, familiar o
allegado de Nombre y dos apellidos del paciente
REVOCO el consentimiento prestado en fecha , ¥ no deseo
proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.
En a de de
Fdo: El/la Médico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal, familiar o
allegado
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ANEXO IV

PROTOCOLO QUIRURGICO DE INSERCION DE LA TOT

PROTOCOLO QUIRURGICO CINTA SUBURETRAL TRANSOBTURATRIZ.

PACIENTE:
NHC

SERVICIO: UROLOGIA

INTERVENCION CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO MEDIANTE COLOCACION DE CINTA SUBURETRAL
TRANSOBTURATRIZ.

FECHA:
ler cirujano Anestesista
ler ayudante 2° ayudante

Diagnostico prequirargico: INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.
Tratamiento prequirtrgico: ANTIBIOTICOS, PROTECTOR GASTRICO, RASURADO
DE GENITALES.

Tipo de anestesia:

Diagnostico quirargico: EL MISMO.

Intervencion: CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
MEDIANTE COLOCACION DE CINTA SUBURETRAL TRANSOBTURATRIZ.

Procedimiento: Posicion de litotomia modificada. Sondaje con sonda de Foley 16Ch
con 15cc en vejiga. Hidrodiseccion de pared anterior vaginal. Incision a nivel de uretra
media. Diseccion de espacios parauretrales transobturatrices de forma bilateral.
Colocacion de cinta suburetral tipo Kim System®. Cierre de pared vaginal con Vicryl
2/0. Taponamiento vaginal con venda-betadine al 50%.

Fdo Dr
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ANEXO V

ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO

1PE: Subgrupo de 1 parto eutocico

2PE: Subgrupo de 2 partos eutocicos

3PE: Subgrupo de 3 partos eutdcicos

>3PE: Subgrupo de mas de 3 partos eutocicos

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologist

APFIEQ-CyL: Asociacion para la promocion de la formacion e investigacion en
especialidades quirdrgicas en Castillay Ledn

BSA-Q: Bladder Self-Assessment Questionnaire

C: Subgrupo de partos sélo por cesarea

CUMS: Cistouretrografia miccional secuencial.

D: Subgrupo de antecedente de partos distocicos

DM: Diabetes Mellitus

EMG: Electromiografia

GA: Grupo A, de continencia o éxito

GB: Grupo B, de incontinencia o fracaso

I-QOL.: Incontinence Quality Of Life Questionnaire

ICIQ: International Consultation on Incontinence Questionnaire

ICIQ FLUTS: International Consultation on Incontinence Questionnaire-Female Lower
Urinary Tract Symptoms

ICIQ FLUTsex: International Consultation on Incontinence Questionnaire-Female Sexual
Matters Associated with Lower Urinary Tract Symptoms

ICIQ-LUTSQOL.: International Consultation on Incontinence Questionnaire-Lower
Urinary Tract Symptoms Quality Of Life

ICIQ UI-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary
Incontinence Short Form

ICS: International Continence Society

ICS-female: International Continence Society-female questionnaire

IF: Incontinencia fecal

11Q: Incontinence Impact Questionnaire

11Q-7: Incontinence Impact Questionnaire, version corta de 7 preguntas
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IMC: indice de Masa Corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica

ISI: Incontinence Severity Index

ITU: Infeccion del tracto urinario

IU: Incontinencia urinaria

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo

IUGA: International Urogynecological Association
IUM: Incontinencia urinaria mixta

IUU: Incontinencia urinaria de urgencia

LMTNP: Latencia motora terminal de nervios pudendos
N: Subgrupo de nuliparas

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OP: Occipito-pubica

OS: Occipito-sacra

OR: Odds Ratio

PFI-Q: Pelvic Floor Impact Questionnaire

QGO: Antecedente de cirugia gineco-obstétrica
RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
RMN: Resonancia magnética nuclear

SD: Desviacion estandar

TAC: Tomografia axial computerizada

TOT: Transobturator Tape

TVT: Tension-Free Vaginal Tape

TVT-O: Tension-Free Vaginal Tape obturator
UDI-6: Urinary Distress Inventory Short Form
UISS: Urinary Incontinence Severity Score

UIV: Urografia intravenosa
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ANEXO VI

LEYENDA DE FIGURAS

Figura 1.Representacion de Da Vinci del aparato urinario

Figura 2. Esquema de la intervencién de Frank

Figura 3. Plicatura de Kelly

Figura 4. Banda suburetral de fascia de masculo piramidal de Stoeckel

Figura 5. Comparacion de la intervencion de Marshall-Marchetti-Krantz (izquierda) y de
Burch (derecha).

Figura 6. Receptores nerviosos de la vejiga urinaria

Figura 7. Anatomia de la uretra

Figura 8. Corte sagital de la pelvis y sus ligamentos

Figura 9. Ligamentos de sostén pélvico femeninos

Figura 10.
Figura 11,
Figura 12,
Figura 13.
Figura 14.
Figura 15.
Figura 16.
Figura 17,
Figura 18.
Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.
Figura 22.
Figura 23.
Figura 24.

Niveles de sostén integrados de DeLancey

Vista abdominal de la musculatura del suelo pélvico

Vista inferior del suelo pélvico

Esquema de la histologia de la uretra

Representacion esquematica del sostén uretral y el mecanismo esfinteriano
Representacion de la dindmica de apertura y cierre de la uretra segun Petros
Cuestionario ICIQ-1U-SF

Cuestionario ICIQ-LUTSQOL

Cuestionario 1-QOL

Version corta del cuestionario: 11Q-7

Dermatomas de Szy S4

Flujometria normal

Electromiografia.

Cistomanometria normal

Estudio Videourodindmico que muestra un descenso del cuello vesical que se

produce con el aumento de la presién abdominal.

Figura 25.
Figura 26.

Esfinter uretral en un plano axial

Hallazgos ecogréficos tipicos en IUE: movimiento postero-inferior de la uretra,

apertura del angulo retrovesical y dilacion de la uretra proximal (flecha)

Figura 27,

Vascularizacion periuretral
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Figura 28. Banda suburetral inserta en la porcién media de la uretra en reposo (izquierda)
y con Valsalva (derecha)

Figura 29. RMN: la flecha sefiala un defecto del segmento pubovisceral del musculo
elevador del ano (de menor a mayor grado, de izquierda a derecha)

Figura 30. Pesario vaginal de 1U

Figura 31. Dispositivo portatil de electroestimulacion del suelo pélvico

Figura 32. Conos vaginales

Figura 33. Colposuspension abierta

Figura 34. Tejido sintético macroporo

Figura 35. TVT

Figura 36. TOT

Figura 37. Insercidn fuera-dentro (A) y dentro-fuera (B)

Figura 38. Sling Suburetral de incision Unica

Figura 39. Tasa de natalidad bruta en Espafia: evolucion en 20 afios

Figura 40. Mujeres en edad fertil durante el periodo 2002-2013 (expresado en millones)
Figura 41. Tasa de natalidad en Espafia durante el periodo 2002-2013

Figura 42. Tasa de natalidad en Espafia durante el periodo 2002-2013, considerando en
grupos separados las madres nacionales y las extranjeras

Figura 43. Porcentaje de nacidos por orden de nacimiento durante el periodo 2002-2013
Figura 44. Edad media a la maternidad durante el periodo 2002-2013

Figura 45. Fases del modelo de desérdenes de suelo pélvico a lo largo de la vida de una
mujer

Figura 46. Variacion de los niveles de relaxina en comparacion con los niveles de
progesterona

Figura 47. Variacion de los niveles de progesterona durante la gestacion

Figura 48. Aumento de la lordosis lumbar y desplazamiento del centro de gravedad
durante la gestacion

Figura 49. Corte sagital de la pelvis, con los tres diametros anteroposteriores
correspondientes al estrecho superior, medio e inferior. Se muestra la retropulsién del
coccix que permite ampliar de 9 a 11 el didametro del estrecho inferior

Figura 50. Canal Blando del parto. C: cuerpo uterino, SI: segmento uterino inferior, CE:
canal endocervical, V: vagina.

Figura 51. Encajamiento sinclitico de la cabeza fetal

Figura 52. Rotacion fetal en la excavacion pelviana
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Figura 53. Desprendimiento mediante deflexion de la cabeza fetal

Figura 54. Pelvis correspondientes a Australopithecus Afarensis, Homo Erectus y Homo
Sapiens (de izquierda a derecha)

Figura 55. Presentacion fetal en occipito-posterior en su entrada al canal del parto
Figura 56. Técnica de la episiotomia mediolateral derecha

Figura 57. Forceps

Figura 58. Espatulas

Figura 59. Aumento del perimetro cefalico fetal tras la introduccion del forceps

Figura 60. Ventosa obstétrica

Figura 61. Desgarro perineal de 4°

Figura 62. Simulacion por ordenador de la elongacion del musculo elevador del ano
durante el periodo expulsivo del parto

Figura 63. Simulacién por ordenador de la elongacion del nervio pudendo durante el
periodo expulsivo del parto

Figura 64. Distribucién de la edad en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos
segun el estatus de paridad

Figura 65. Media de la edad en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos segun
el estatus de paridad

Figura 66. Distribucion de la edad en GA

Figura 67. Distribucién de la edad en GB.

Figura 68. Edad en el GA y los distintos subgrupos.

Figura 69. Edad media en el GA y los distintos subgrupos

Figura 70. Edad en el GB y los distintos subgrupos.

Figura 71. Edad media en el GB y los distintos subgrupos

Figura 72. IMC en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos segun el estatus de
paridad

Figura 73. IMC medio en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos segun el
estatus de paridad.

Figura 74. Relacion entre la edad y el IMC en la muestra general.

Figura 75. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo 1PE

Figura 76. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo 2PE

Figura 77. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo 3PE

Figura 78. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo >3PE

Figura 79. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo N.
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Figura 80. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo C

Figura 81. Relacion entre la edad y el IMC en el Subgrupo D

Figura 82. IMC en los Subgrupos de GA.

Figura 83. IMC medio en los Subgrupos de GA

Figura 84. IMC en los Subgrupos de GB.

Figura 85. IMC medio en los Subgrupos de GB

Figura 86. Tiempo de evolucion de la IUE en los distintos subgrupos de GA segun el
estatus de paridad.

Figura 87. Tiempo de evolucion medio de la IUE en los distintos subgrupos de GA segln
el estatus de paridad.

Figura 88. Alergias entre éxitos y fracasos en la muestra en general.

Figura 89. Antecedentes de QGO entre éxitos y fracasos en la muestra en general
Figura 90. Existencia de tratamiento concomitante con efectacion de la dindmica
miccional entre éxitos y fracasos en la muestra en general.

Figura 91. Distribucién de la existencia de habito tabaquico entre éxitos y fracasos en la
muestra en general.

Figura 92. Distribucion de la existencia de DM entre éxitos y fracasos en la muestra en
general.
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ANEXO VII

LEYENDA DE TABLAS

Tabla 1. Escala de Oxford

Tabla 2. Escala PERFECT

Tabla 3. Diario miccional

Tabla 4. Comparacién de la tasa de éxitos segun el antecedente de paridad

Tabla 5. Edad en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos segln el estatus de
paridad

Tabla 6. Edad en el GA y los distintos subgrupos

Tabla 7. Edad en el GB vy los distintos subgrupos

Tabla 8. Comparacién de la edad media entre los éxitos y los fracasos en cada Subgrupo
Tabla 9. IMC en la muestra general (G) y en los distintos subgrupos segun el estatus de
paridad.

Tabla 10. IMC en los Subgrupos de GA

Tabla 11. IMC en los Subgrupos de GB

Tabla 12. IMC entre los éxitos y los fracasos en la muestra general (G) y entre los
diferentes Subgrupos.

Tabla 13. Tiempo de evolucion de la IUE en los distintos subgrupos de GA segun el
estatus de paridad.

Tabla 14. Resultado de la comparacion del tiempo de evolucion de la IUE en cada
subgrupo entre éxitos y fracasos.

Tabla 15. Antecedentes de QGO en cada subgrupo entre éxitos y fracasos

Tabla 16. Existencia de tratamiento concomitante con efectacion de la dindmica miccional
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