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. ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA
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Prologo.

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y las infecciones del tracto urinario
(ITU) son dos problemas muy frecuentes en las mujeres, que causan un gran deterioro
en la calidad de vida, pueden tener complicaciones serias, incluso mortales, y suponen
un problema sanitario de primera magnitud en el gasto que ocasionan y las bajas
laborales asociadas.

Hasta el 35% de las mujeres espariolas presentan a lo largo de su vida IUE, y hasta
el 10% puede precisar correccion quirdrgica [1].

La IUE acapara el 3.69% del presupuesto del gasto sanitario del sistema de
salud publico [2].

La ITU es la segunda infeccion mas frecuente después de las respiratorias y
suponen el 15% de los antibi6ticos prescritos ambulatoriamente [3]. En Espafia se
estima un minimo de 3819100 episodios de cistitis cada afio, hasta un 25% desarrolla
recurrencias, de las cuales 18 de cada 10000 progresan a pielonefritis y requieren
hospitalizacion [4].

No hay datos publicados concluyentes sobre el beneficio que aporta la
correccion quirdrgica de la IUE mediante cinta suburetral transobturatriz (TOT) a las
mujeres que presentaban IUE con ITU de repeticion respecto a la resolucion o menor
frecuencia de dichas ITUs.

Sélo un estudio ha publicado resultados parciales sobre la incidencia de ITU
tras la correccion de IUE mediante TOT. La muestra era heterogénea para mujeres con
IUE, cistocele, TOT, cinta transvaginal retropubica y no hay conclusiones sobre los
aspectos que trata el presente estudio [5].

No hay datos que apoyen la hip6tesis de que las ITU podrian ser propiciadas
por factores secundarios a la correccion quirdrgica TOT, como un posible
desenmascaramiento de cistocele oculto prequirdrgico u otros factores, descartados
problemas técnicos y locales, como la extrusion de malla, entre otros.

El estudio que presentamos investiga en una muestra homogénea, con la misma
cinta, mismo cirujano, misma técnica, mismo protocolo quirdrgico, la relacion IUE —

ITU y los resultados de la intervencion con TOT en dicha relacion.
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1. Incontinencia urinaria de esfuerzo.

1.1. Definicion.

La incontinencia urinaria (IU) ha sido definida por la Sociedad Internacional de
Continencia (ICS) como la pérdida involuntaria de orina a traves de la uretra,
objetivamente demostrable y de tal magnitud que constituya un problema social o
higiénico [6, 7].

Segun la nueva definicién de la ICS la IU es la manifestacion de escape de
orina por parte del paciente [8].

Conduce a una morbilidad significativa, afectando la vida social y ocupacional
con repercusion en la salud psicoldgica, fisica y sexual de la mujer [9].

La exploracion fisica de la IUE ha de realizarse con la vejiga del paciente
confortablemente llena. Se observa el escape de orina por la uretra, simultanea o
sincronica con el esfuerzo, la actividad fisica, la tos o el estornudo. La pérdida con el
esfuerzo se supone que se debe al incremento de la presion abdominal.

La IUE urodindmica (IUEU) es la que se observa durante el llenado
cistomanométrico y se define como el escape involuntario de orina durante el aumento
de presién abdominal en ausencia de contraccion del detrusor. La IUEU es el término
actual preferido en vez de “incontinencia genuina de esfuerzo”. Se trata del tipo de
incontinencia méas frecuentemente diagnosticado en la mujer. En el caso de pacientes
con prolapso genital, podemos diagnosticar una IUEU sin que la paciente refiera

sintomas de escapes involuntarios con los esfuerzos [10].

1.2. Epidemiologia.

Hay una gran variacion en las cifras de prevalencia de la incontinencia urinaria.
La heterogeneidad de las cifras de prevalencia es consecuencia de las diferencias entre
los estudios respecto de la definicién de incontinencia utilizada (en términos de
nameros de escapes y su frecuencia), de las tasas de respuesta, la inclusion de sujetos
institucionalizados, los métodos de recogida de datos, las preguntas usadas en los
cuestionarios y la manera en que son respondidas, el periodo sobre el que se informa la
IUy la gravedad o importancia de la misma [11].

Por estos condicionantes se encuentran diferencias considerables entre los

estudios realizados en un mismo pais, como por ejemplo, Estados Unidos, pais en el
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que durante los Gltimos 5 afios se han realizado al menos 12 estudios epidemioldgicos
de prevalencia de IU. En uno sélo de estos estudios, publicado recientemente, se
recogieron datos de ambos sexos y de tres grupos raciales (adultos entre 30 y 79 afos)
encontrando una prevalencia de solo el 8% (10,4% en mujeres y 5,3% en hombres).
Sin embargo, otros dos estudios realizados en muestra de varones se encontraron cifras
sensiblemente superiores: 12% y 17%. También en los 9 estudios realizados en
mujeres se encuentran cifras muy diferentes que oscilan entre el 15% cuando se
estudian en mujeres de origen latino de méas de 65 afios o el 18% en mujeres de origen
asiatico, y hasta el 40% cuando se estudian mujeres no institucionalizadas. En Espafia
también se encuentran importantes diferencias entre las cifras de prevalencia de IU de
diferentes estudios, que en parte estan también motivadas por la fecha de realizacién
del estudio, en funcion de la publicacién de la definicion de la ICS mencionada arriba.
Asi en los estudios epidemioldgicos publicados antes del 2003, en personas de mas de
60 afos o de 65 afios se obtienen cifras cercanas al 40%, mientras que después de esta
fecha las cifras eran inferiores al 35,1% en sujetos de mas de 64 afios, 23% en mujeres
mayores de 18 afios, 20% en mujeres en edad laboral y 14% en mujeres entre 40 y 64
afios. El estudio EPICC realizado en Espafia encuentra una media de prevalencia del
24% de U en mujeres y un 7% en hombres [11].

1.3. Importancia en la calidad de vida e impacto econémico.

La IU es una queja muy comun en todas las partes del mundo. Causa una gran
cantidad de angustia y vergienza, asi como tambien costes significativos para los
individuos vy las sociedades. Las estimaciones de la prevalencia varian de acuerdo con
la definicion de la incontinencia utilizado y de las poblaciones en estudio. Sin
embargo, existe un acuerdo universal acerca de la importancia del problema, tanto en
términos de sufrimiento humano y los costes econémicos [12].

Se estima que puede estar entre los 10 primeros problemas de salud de las
mujeres adultas [13].

Agrava la economia del Sistema Nacional de Salud, siendo los absorbentes que
se emplean para paliarla el principal gasto de la Seguridad Social respecto a la U [14,
15].
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Las condiciones sociales y culturales hacen que la incontinencia urinaria no se
aborde de la manera mas adecuada, ya que actualmente, las medidas preventivas
especificas podrian evitar incluso hasta el 90% de los casos de IUE [9].

En cuanto a la calidad de vida asociada a la incontinencia, actualmente existen
varios métodos para evaluarla: King’s Health Questionaire [16], ICIQ-SF [17],
cuestionario de salud SF 36 [18, 19].

La importancia de estos instrumentos reside fundamentalmente en la capacidad
de los mismos para explicar y describir el perjuicio que la IU provoca en la calidad de
vida de la persona que la padece y también para su capacidad de discernir entre los
distintos tipos de IU. Esto ultimo puede conocerse a través del ajuste de diagndstico de
estas pruebas en relacién a otra considerada como referencia en el ambito de la U
como es la prueba de urodinamica. Presenta morbilidad significativa, afectando la vida
social y ocupacional con repercusion en la salud psicoldgica, fisica y sexual de la
mujer [20].

1.4. Anatomia y fisiologia del suelo pelviano para la continencia urinaria.

Las funciones del aparato urinario son la formacion, el almacenamiento y la
eliminacién de la orina.

La orina se transporta mediante movimientos peristalticos regulados por el
sistema nervioso autonomo. La desembocadura oblicua de los uréteres en la vejiga
hace que al irse llenando la misma se cierren mecénicamente, de forma que la orina no
sea impulsada de forma retrograda [21].

La vejiga es un dérgano unico que se localiza en la parte central de la pelvis,
tiene forma esférica y continua con la uretra en su parte inferior. Su funcion es la de
almacenar la orina acomodandose mediante distension hasta volimenes de 250-500
ml. Cuando alcanza su capacidad de llenado, la vejiga se vacia mediante la relajacion
de elementos infravesicales (cuello y esfinter externo uretral) seguido de la contraccién
del detrusor, musculo vesical constituido por fibras musculares lisas de control
vegetativo autonomo que debido a sus caracteristicas elasticas, es capaz de distenderse

hasta su capacidad maxima, sin apenas modificar su presion interna.
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En el proceso de miccion se distinguen dos fases: Fase de llenado y fase de
vaciado [22].

-Fase de llenado: La vejiga gracias a su elasticidad, se dilata y recoge la orina
que le llega por los uréteres, hasta alcanzar su capacidad maxima. Las terminaciones
vesicales son de tipo propioceptivo (replecion), esteroceptivo (tacto, dolor y
temperatura) e interoceptivo (distension abdominal). Este proceso de dilatacion se
realiza de forma inconsciente hasta alcanzar el volumen méximo. Los esfinteres
permanecen cerrados y la presion en la vejiga ayuda a cerrar orificios ureterales y asi
dificultar el paso de la orina desde la vejiga a los uréteres.

-Fase de vaciado: Los esfinteres se relajan y el detrusor se contrae gracias a la

coordinacion autondémica y voluntaria del sistema nervioso central.

1.4.1. Anatomia 6sea pelviana [23].

Los huesos de la pelvis conforman la porcion mas inferior del tronco y
proporcionan los lugares de apoyo Y articulacion para las extremidades inferiores. Por
ello se trata de unos huesos grandes unidos por matriz colagénica y reforzados por
estructuras ligamentosas. La pelvis estd compuesta por el sacro, el coxis y dos
estructuras innominadas a cada lado, que a su vez estdn formadas por el isquion, el
pubis y el ilion junto con estructuras ligamentosas que limitan su movilidad 6sea y
afiaden estabilidad.

La pelvis esta dividida por el estrecho superior en pelvis falsa y verdadera.

El contorno del estrecho superior viene dado por: promontorio del sacro
dorsalmente, la linea innominada lateralmente, rama superior del pubis y sinfisis
centralmente. Esta linea de demarcacidn constituye la entrada de la pelvis verdadera.

Los diametros del estrecho superior son:
1.-Didmetro anterosuperior (también llamado didmetro conjugado). Se localiza entre el
promontorio y el borde superior de la sinfisis del pubis. Mide en promedio 12 cm.
2.-Diametro oblicuo del estrecho superior. Entre la articulacion sacroiliaca y la
eminencia pectinea del lado opuesto. Mide un promedio de 12,5 cm.
3.-Diametro transverso del estrecho superior. Entre las zonas mas profundas de la linea

innominada. Mide alrededor de 13 cm.
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En la linea media se puede medir mediante tacto vaginal el didmetro conjugado
diagonal que se localiza entre el promontorio sacro y el borde inferior de la sinfisis del
pubis. Mide un promedio de 13,2 cm.

El conjugado obstétrico, que es el diametro mas pequefio que debe salvar la
cabeza fetal, mide un promedio de 11,5 cm.

La pelvis verdadera esta por debajo del estrecho superior, limita la cavidad
pélvica y contiene érganos inferiores del sistema digestivo y el sistema genitourinario.

Los limites dseos de la pelvis verdadera son: el sacro y el coxis por la parte
posterior, la porcion del iliaco por debajo de la linea innominada y el isquion por fuera
y las ramas del isquion y del pubis por delante. Mientras la entrada de la pelvis esta
limitada por el borde del estrecho pélvico, la salida lo esta por una serie de puntos
0seos, que son: coxis posteriormente, tuberosidad isquiatica en su porcion lateral y el
arco del pubis, que resulta de la unién de las ramas isquiopubianas, anterior.

Los diametros del estrecho inferior son:
1.-Didmetro antero-posterior: entre el coxis y el borde inferior de la sinfisis del pubis,
mide de promedio 10cm.
2.-Diédmetro transverso o biisquiatico, mide de promedio 11 cm.

La pelvis masculina y femenina tienen caracteristicas generales diferentes
aparte de las particulares en relacion con el hecho del parto. La pelvis masculina tiende
a ser mas voluminosa, mas pesada, mas alta y mas burda por las inserciones
ligamentosas y musculares. La cavidad pélvica es mas profunda (eje longitudinal mas
largo); sus paredes laterales mas rectas y el sacro y el coxis tienen una disposicion méas
anterior que la pelvis femenina para formar un contorno en forma de corazén. El
estrecho inferior es angosto con las ramas del arco pubico mas juntas.

La pelvis femenina es mas ligera, mas delicada en el armazén 6seo, es menos
profunda (eje longitudinal méas corto). El contorno de la cavidad pélvica es circular u
ovalado; el sacro y el coxis son méas planos, no tienen una presentacion tan anterior
como en el varon.

Las paredes laterales de la cavidad pélvica femenina estdn mas abiertas por un
cambio de direccion de la tuberosidad isquiatica, la rama del pubis es méas larga y el
angulo del arco pubico mas abierto. El arco pubico junto con el sacro mas ancho dan
lugar a una pelvis mas ancha con huesos coxales mas abiertos. Los extremos superiores
de los fémures estan igualmente méas abiertos. Estos factores conforman la curva mas

amplia de las caderas que son caracteristicas femeninas.
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Sinfisis
Diametro transverso de del pubis
la abertura inferior de la
!

pelvis(~11 cm ! ‘-’l\

Tuberosidad
1Isquiatica

Diametrd Espina isquiatica (ciatica)

anteroposterior

de la abertura

inferior de la pelvis Punta del coccix
(varia de 9,5-11,5 cm
a causa de la

movilidad Pelvis femenina/abertura inferior de
del cocax) 13 pelvis femenina: vision inferior

Figura 2.-Visién inferior de la pelvis femenina; Diametros pelvianos [24].

El ligamento sacroespinoso transcurre desde la espina ciatica hasta el cuerpo
lateral del sacro, y el ligamento sacrotuberoso desde la tuberosidad isquiatica hasta el
sacro, fusionandose parcialmente con el ligamento sacroespinoso.

Los ligamentos lacunares transcurren desde la porcion mas medial del
ligamento inguinal y se adhieren a la linea pectinea por debajo del tubérculo formando
un orificio que permite el paso de los vasos y los nervios femorales en su salida de la
pelvis.

El ligamento inguinal va desde la espina anterosuperior iliaca hasta la sinfisis
del pubis.

El gran foramen ciatico es el que queda entre borde mas inferior e interno del
hueso iliaco posterolateralmente y los ligamentos sacroespinosos por delante y
sacrotuberosos por detrés; por €l transcurren el musculo piriforme, el nervio ciatico, los
nervios y vasos gluteos superiores e inferiores, el nervio y los vasos pudendos y el
nervio obturador.

Los nervios y vasos pudendos internos pasan junto a la espina isquiatica por el

canal de Alcock y luego atraviesan por el foramen ciatico [25].
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1.4.2. Sistema de control de la continencia de estrés [26].

Para un tratamiento mas adecuado de la continencia urinaria y la disfuncion del
suelo pélvico asociada, es esencial el conocimiento adecuado de la anatomia funcional
del suelo pélvico femenino y del sistema de control de la continencia. El sistema de
control de la continencia de estrés esta constituido por dos elementos principales: el

sistema de soporte uretral y el sistema de cierre esfinteriano.

1.4.2.1. El sistema de soporte uretral.

Esta constituido por todas las estructuras extrinsecas a la uretra que
proporcionan una banda de soporte sobre la cual la uretra descansa.
Tiene cuatro componentes: la pared vesical, la fascia endopélvica, el arco

tendineo de la fascia endopélvica y los masculos elevadores del ano.

1.-La fascia endopélvica es una capa de tejido conectivo fibroso denso que rodea a la
vejiga y la une a los muasculos elevadores del ano y al arco tendineo de la fascia pélvica
lateralmente, proporcionando estabilidad estructural. Durante los aumentos de presion
intraabdominal, la uretra presiona contra esta capa de soporte suburetral. Cuando la
fascia endopélvica se altera, la uretra y la base de la vejiga no tienen buen soporte,

alterandose la transmision de la presion intraabdominal a la uretra (gréafico 1).

_~ Ligamente pubeo
vesico cenveal

. Ligamanto Sadina

" Ligameanio utercsacro

Gréfico 1: Fascia endopévica [27].
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2.-El arco tendineo de la fascia endopélvica es una estructura tensil localizada
bilateralmente a ambos lados de la uretra y de la vagina. Es como un cable en forma de
cadena, como un puente de suspension, que proporciona el soporte necesario para
suspender la uretra a la pared vaginal anterior. Aunque en su origen es una banda
fibrosa bien definida, hacia el hueso pubico comienza a ensancharse en una estructura
aponeurotica y pasa dorsalmente a la espina isquidtica. Esta banda de fascia se fusiona
con la fascia endopélvica, que a su vez se une a los musculos elevadores del ano.

3.-Los masculos elevadores del ano son tres: el masculo pubococcigeo, el masculo

puborectal y el muasculo iliococcigeo (grafico 2).

SPHINCTIR
URETHRAE
MEMBRA

DEEP
TRANSVERSE
PERINEAL M

Gréfico 2: Los tres diafragmas bajos del suelo pélvico. Los mUsculos mas superficiales se muestran en

verde, los del diafragma urogenital en amarillo y el pubococcigeo en rojo [28].

En comparacion con otros musculos esqueléticos del cuerpo, el elevador del
ano tiene una formacion de tejido conectivo mucho mayor que participa en el sostén
directo de las visceras pelvianas [29].

El mdsculo pubococcigeo y puborectal se disponen en forma de U, cuyo origen
es el hueso pubico a cada lado de la linea media, y pasan por detras del recto para
formar un cabestrillo. Este cabestrillo estad formado por fibras musculares estriadas tipo
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| y consecuentemente adecuadas para mantener un tono constante, que en condiciones
normales mantiene cerrado el hiato urogenital [26].

Dentro del sistema musculo-aponeurético que constituye el andamiaje que
soporta las estructuras de la cavidad pelviana destaca la poderosa aponeurosis del
elevador del ano. Esta estructura fascial envuelve uretra, cuello y base vesical y se
inserta en el arco tendinoso del obturador interno. Siguiendo las directrices anatomico-
quirurgicas postuladas por Raz encontramos cuatro condensaciones diferentes de esta
fascia que por su particular interés describiremos separadamente, dado que sera el
punto de referencia al describir las caracteristicas especificas de cada tipo de
correccion de los defectos de la musculatura del suelo pélvico. Estas condensaciones
son, en un orden descendente desde un punto de vista quirdrgico vaginal, los
ligamentos pubouretrales, uretropélvicos, pubocervicales y cardinales sacrouterinos.

Ligamentos pubouretrales. Fijan el complejo mediouretral a la rama inferior
del pubis e impiden la hipermovilidad de la uretra al tiempo que la dividen en:
intraabdominal, responsable de la continencia pasiva, complejo mediouretral con la
insercion de los ligamentos pubouretrales y el esfinter externo, y segmento distal que
actlia como conducto de evacuacion sin ninguna funcion continente. Es en esta porcion
media de la uretra donde se unen a la fascia de los elevadores, constituyendo un
elemento de vital importancia para la continencia al estar localizadas las fibras del
esfinter uretral externo directamente responsable de la continencia voluntaria.

Ligamentos uretro-pélvicos. Representan una doble condensacion de la fascia
de los elevadores del ano. El estrato més superficial aparece por debajo del plano
vaginal epitelial como una estructura blanquecina que cubre la cara vaginal de la uretra
y que se extiende sin solucion de continuidad con la fascia pubocervical. EI mas
profundo recubre la cara abdominal de la uretra fundiéndose lateralmente con la fascia
periuretral y uniéndose al arco tendinoso de la fascia del obturador a lo largo de la
pared pelviana en cada lado. Estas fusiones laterales de los ligamentos periuretrales y
la fascia endopélvica en el cuello vesical y la uretra proximal proporcionan una cincha
musculo-ligamentosa a la regién de salida vesical. La indemnidad de estas estructuras
asegura la suficiente tension, tanto pasiva como voluntaria, como para impedir el
prolapso de los ¢rganos de la cavidad abdominal y la incontinencia urinaria
acompanante.

Ligamentos cardinales. Representan la continuacion proximal de la fascia

pubocervical. Van desde la cara lateral del istmo uterino al arco tendinoso del
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obturador y fascia superior del diafragma pélvico. Se considera que forman un
conjunto con los ligamentos sacrouterinos que van desde la porcion superior del cérvix
al sacro, uniéndose a los ligamentos cardinales en su extremo mas préximo al Gtero.

Todas estas estructuras formarian la base de un supuesto rectangulo compuesto,
por arriba, por la fascia periuretral, la fascia pubocervical a ambos lados de la vejiga y
los ligamentos cardinales en su porcion inferior. La relajacion de estas estructuras
tendria como consecuencia tres tipos de anomalias en el soporte vesical:

Defecto central: La vejiga se encuentra herniada en su linea media por déficit de
soporte de la fascia pubocervical y ligamentos cardinales aunque con buen soporte
lateral.

Defecto lateral: La insercion de la fascia pubocervical en la pared lateral pélvica
es defectuosa provocando una hernia de vejiga y fascia pubocervical.

Defecto combinado: En caso de grandes cistoceles.

En mujeres normales los cambios de presion intrabdominal producen la
contraccion refleja del complejo muscular de los elevadores, obturadores, y diafragma
urogenital que provocan un incremento de la tension de los ligamentos uretropélvicos
con aumento de las presiones intrauretrales lo que se traduce en una continencia
perfecta incluso en situaciones de grandes esfuerzos. En un interesante estudio de
Norton y cols [30] relacionan la hipermovilidad articular en las mujeres con una mayor
prevalencia de prolapso genitourinario. Asi aquellas pacientes con hipermovilidad
presentan un 89% de cistoceles, un 84% de rectoceles y un 66% de prolapsos uterinos
0 de cupula vaginal que resultaban estadisticamente mayor que los porcentajes del
58%, 48% y 29% de estas patologias encontradas en mujeres sin hipermovilidad
articular. Por todo ello argumentan que una anomalia del tejido conectivo seria, en
definitiva, la base para el desarrollo de ulteriores prolapsos genitourinarios.

La traduccion clinica de estos defectos anatomicos seria la aparicion de
prolapsos vaginales que segun la region afectada se denominarian: cistouretroceles,
enterocele y rectocele.

La realizacion de meticulosos estudios anatomicos ha permitido evidenciar la
dinamica funcional de los diferentes soportes ligamentosos de la vagina y analizar
aquellos problemas derivados de su lesion. Asi DelLancey establece tres niveles de

soporte uretral dividiendo la vagina en tres segmentos [22].
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El mas profundo, en contacto con el cérvix uterino y con una longitud de 2-3
cm, quedaria anclado en su porcion superior exclusivamente mediante fibras largas de
disposicion vertical, que parten del agujero ciatico mayor sobre los musculos
piriformes, articulaciones sacroiliacas y porcion lateral del sacro estableciéndose el
nivel | de suspension. En la porcion intermedia vaginal, el paracolpos se adhiere a la
pared vaginal unicamente a nivel lateral conformando el denominado nivel Il o de
fijacion. Por ultimo, a nivel del introito, la vagina se uniria lateralmente al complejo de
los elevadores del ano, en su porcion posterior perineal y anteriormente se uniria con la
uretra conformando el nivel 111 o de fusion.

El desgarro o debilitamiento de los ligamentos que conforman el nivel | hace
que la vagina superior se evierta en la inferior originando el prolapso de la cupula
vaginal con enterocele. En el nivel 1l el debilitamiento o seccion de las estructuras
fasciales rectovaginal y pubocervical origina un cistocele-uretrocele (cuando falla el
soporte vesical) o en rectocele (cuando falla el tabique rectovaginal). En el nivel 111 el

debilitamiento fascial origina un uretrocele o debilidad de la musculatura perineal [31].

1.4.2. Sistema de cierre esfinteriano.

El cierre esfinteriano de la uretra se realiza por el masculo estriado, musculo
liso uretral y los elementos vasculares dentro de la submucosa. Cada uno de estos
componentes contribuye igualmente a la presion de cierre uretral. La capa mas externa
de la uretra es el musculo esfinter estriado, el cual esta presente a lo largo del 80% de
la longitud total de la uretra anatdbmica. Se compone de dos partes: esfinter parauretral,
directamente en contacto con la uretra y compuesto por fibras de contraccion lenta
capaces de mantener el tono basal, y un esfinter periuretral (la porcion pubouretral del
elevador del ano) compuesto en su mayoria por fibras de contraccion rapida capaces de
producir compresion voluntaria de la uretra. Durante un aumento rapido de la presién
abdominal, estas fibras aumentan la resistencia uretral por una contraccion refleja

activa (grafico 3).
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Grafico 3: Vision en escorzo de la pelvis y masculos de suelo pelviano [32].

El esfinter estriado uretral esta inervado por fibras somaticas mielinicas de
niveles S2-S3, que van en el nervio pudendo [26].

En estado de reposo el tono basal de la uretra aumenta con el llenado de la
vejiga. Durante las modificaciones subitas de la presion intraabdominal, una respuesta
refleja de las fibras de espasmo rapido aumenta el cierre y la resistencia uretrales. El
reflejo o contraccion voluntaria de la musculatura del elevador aumenta el cierre y la
resistencia uretrales. El reflejo o contraccién voluntaria de la musculatura del elevador
aumenta el sostén del suelo pelviano creando un efecto de tablero y una eficiente
transmision de la presion a la uretra proximal [29].

La mucosa uretral estd rodeada por un plexo vascular submucoso dependiente
de estrogenos incluido en un tejido fibroelastico y muscular. Es un epitelio con muchas
capas, plegado como una malla entrecruzada, que proporciona un cierre uretral eficaz.
Bajo la mucosa hay un rico cojin vascular de tejido esponjoso. Esta combinacion, que
podemos llamar el esfinter uretral mucoso, tiene un alto grado de plasticidad y se
deforma facilmente ante la minima presion, por lo que constituye un cierre hermético.
Es capaz de conformarse alrededor de cualquier objeto insertado en la uretra, como por
ejemplo catéteres uretrales, y seguir siendo un 6rgano a prueba de pérdidas.

El epitelio y el tejido esponjoso estan controlados por hormonas, por cuya
razon, la privacion de estrdégenos provocaria la atrofia de la mucosa, el aplanamiento

del epitelio, la atrofia del tejido esponjoso y un cierre uretral deficiente. El
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traumatismo provocado por la cirugia, la radiacion, las condiciones neuroldgicas, la
arterioesclerosis y los cambios relacionados con la edad pueden atrofiar ain mas el
esfinter mucoso [29].

Una pequefia compresion aplicada en el esfinter estriado de alrededor o en el
esfinter liso, puede producir un buen sellado para la continencia.

El cuello vesical estd normalmente cerrado en reposo debido a la distribucion
de las fibras musculares lisas del detrusor. Una vuelta de musculo liso del detrusor
rodea la porcion anterior del cuello vesical y puede participar en su cierre. El cierre del
cuello vesical y de la uretra proximal se considera esencial para mantener la
continencia y es mas importante que el mecanismo del esfinter externo. Sin embargo se
ha demostrado que muchas mujeres menopausias continentes tienen el cuello vesical
abierto cuando tosen. También se ha demostrado que muchas nuliparas tienen el cuello
vesical abierto en reposo [26].

La longitud de la uretra esta determinada por la distancia entre el cuello de la
vejiga y el meato uretral externo. EI segmento de longitud uretral con presiones mas
altas que las presiones intravesicales define la longitud funcional. Las pacientes con
incontinencia de esfuerzo presentan una longitud funcional reducida debido a la
incompetencia de la uretra proximal.

La uretra se puede dividir en tres segmentos: Zona proximal, uretra media y
uretra distal [29].

- Uretra proximal: Comprende el cuello de la vejiga y la uretra intraabdominal.
Mide entre 1,5 y 2 cm de longitud. Esta porcién de la uretra es el primer nivel de
continencia femenina. Las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo suelen
tener un cuello vesical y una uretra proximal abiertos.

- El segmento uretral medio es la zona de compensacion mas importante de la
continencia cuando el cuello vesical es incontinente. El ligamento pubouretral sujeta la
uretra a las ramas inferiores de la sinfisis del pubis y exactamente distal a él se
encuentra la zona esfinteriana externa. Esta es la zona que contiene la mayor densidad
de fibras musculoesqueléticas y es capaz de responder con una contraccion refleja o
voluntaria a los cambios subitos de la presion intraabdominal.

- Uretra distal: No tiene funcion esfinteriana. Actia como un simple conducto
que dirige el chorro de orina hacia fuera. Se puede extirpar sin que ello afecte a la

continencia.
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1.5. Incontinencia urinaria y genética.

La transmision familiar de la incontinencia urinaria parece bien documentada.
Sin embargo, a menudo es dificil diferenciar entre herencia y transmision no heredada
(factores ambientales) en el entorno familiar. Se han documentado también diferencias
étnicas y raciales en la incontinencia urinaria. Algunos estudios en gemelos ofrecen
datos que sugieren un componente genético de la incontinencia urinaria, especialmente
en la de esfuerzo. Para estimar la proporcion relativa de la variacion fenotipica causada
por factores genéticos y ambientales se utilizan los estudios comparativos entre
gemelos monocigdticos femeninos (con genotipos idénticos) con gemelos dicigoticos,
quienes comparten una media del 50% de sus genes. Los genes sugeridos en este tipo
de herencia incluyen, por ejemplo, un polimorfismo del gen para el tipo | del colageno.
Se sugiere un efecto ambiental cuando los gemelos monocigéticos estan discordes para
la enfermedad [10].

1.6. Factores de riesgo para la incontinencia urinaria en la mujer.

El embarazo y el parto vaginal se consideran factores significativos de riesgo,
la menopausia por si misma no parece un factor de riesgo de la incontinencia urinaria y
hay resultados contradictorios respecto a su relacién con la histerectomia [33].

La diabetes mellitus se considera un factor de riesgo en la mayoria de los
estudios. También existen evidencias de que la terapia estrogénica oral sustitutiva y el
indice de masa corporal son factores de riesgo modificables para la incontinencia
urinaria [34].

Algunos autores han comunicado la relacién entre el embarazo, el parto y la
aparicion de incontinencia urinaria, aunque hay controversia al respecto [35-37].

Se ha publicado que los factores de riesgo en la severidad de la incontinencia de
orina incluyen [38]:

- Masa Corporal.
- Diabetes.
- Intervencion previa de incontinencia de orina.

- Edad del primer parto antes de los 22 afios.
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Otros factores de riesgo son:
- Alteraciones neuroldgicas.
- Deterioro cognitivo: Aungue no es un factor de riesgo como tal si incrementa
el efecto de ésta.
- Alteracién funcional.
Son factores de riesgo modificables:
- Tratamiento hormonal sustitutivo.

- Indice de masa corporal.

No constituyen factores de riesgo: Tabaquismo, dieta, depresion, infeccion de vias

urinarias y el ejercicio.

En cuanto a los farmacos como factor de riesgo, la tabla 1 muestra algunos que se

consideran causa de 1U [39].

Por disminucién de la contraccion Anticolinérgicos

vesical, U por rebosamiento Relajantes de musculo liso
Beta-agonistas
Antagonistas del calcio

Inhibidores de sintesis de
prostaglandinas-

Por disminucion del tono uretral, 1U Alfa-bloqueantes.

por rebosamiento Antidepresivos triciclitos.
Antipsicéticos
Bromocriptina

IU de urgencia Por aumento del -Diuréticos.
volumen y
frecuencia -Alcohol
Aumento de -Cafeina.
contraccién -Analogos  de
vesical prostaglandinas

Por disminucion del tono de la uretra Alfa-bloqueantes.

IU de esfuerzo IECAS

Por varios mecanismos Sedantes hipnoticos

Tabla 1: Farmacos que pueden causar 1U [39].
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1.7. Evaluacion de la incontinencia urinaria.
La historia clinica se considera una prueba con un nivel de recomendacion A [40]. En

la tabla 2 se enumeran los aspectos imprescindibles de la anamnesis.

Antecedentes médicos Neuropatias

Diabetes

Obesidad

Tos cronica

Farmacos

NUmero de partos

Cirugia

Gravedad de la incontinencia NUmero de compresas que empapa
Tiempo de evolucién

Otros Movilidad del paciente

Estado cognitivo

Enfermedades concomitantes
Ritmo intestinal.

Tabla 2: Aspectos imprescindibles de la anamnesis de la historia clinica de la 1U.

1.7.1. Historia clinica [10].

Ademéas de valorar que tipo de incontinencia urinaria tiene la paciente, con la
historia clinica tenemos que saber cuales son los sintomas mas frecuentes y cuales los
gue mas afectan a su calidad de vida.

Es necesario preguntar sobre:

- Duracidn de la incontinencia y tipo de aparicion (subita o progresiva).

- Factores desencadenantes y agravantes (esfuerzos, estimulos sensitivos, actividades
especificas, de reposo, etc.).

- Enfermedades concomitantes que puedan estar relacionadas (infecciones del tracto
urinario, enfermedades neuroldgicas, radioterapia pélvica, diabetes mellitus, etc.) y
medicacion.

- Historia ginecologica (ciclo menstrual, embarazos y partos, habitos sexuales, etc.).

- Antecedentes quirdrgicos, especialmente de cirugia pélvica.

- Mecanismos de adaptacion: uso de medidas protectoras (absorbentes y cambios de
ropa), restriccion hidrica, micciones programadas, etc.

- Grado de afectacién de la vida diaria, que se puede valorar mediante pregunta directa
o utilizando cuestionarios especificos de calidad de vida validados, que aportaran una
puntuacion objetiva y comparable respecto a parametros ya establecidos.

- Deseo de tratamiento.
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La valoracion inicial en Atencion Primaria ha de ir enfocada a detectar los casos de
incontinencia urinaria “complicada” que deberian referirse a un especialista:

- Dolor.

-Hematuria.

- Infecciones recurrentes.

- Disfuncion de vaciado.

- Prolapso de 6rganos pélvicos.

- Cirugia previa de incontinencia, fallida.

- Radioterapia pélvica previa.

- Cirugia pélvica previa.

- Sospecha de fistula.

1.7.2. Cuestionarios.
Los cuestionarios sirven para evaluar y distinguir entre IUE y vejiga hiperactiva
[41]. El més utilizado en nuestro medio es el ICIQ-SF [42].
Las caracteristicas necesarias para validar un cuestionario son:
- Validez: Capacidad de medir aquello que se quiere medir.
- Reproducibilidad: Capacidad de obtener el mismo resultado al repetir el cuestionario.
- Capacidad de discriminacion: el cuestionario ha de ser capaz de detectar cambios
clinicamente significativos en el individuo.
Es importante que sean féciles de contestar por parte de las pacientes.
El grado de recomendacion de un cuestionario puede ser:
A: recomendado. Ha demostrado validez, fiabilidad y sensibilidad a los cambios en
estudios publicados.
B: recomendado. Ha evidenciado validez y fiabilidad en estudios publicados.
C: potencialmente recomendable. Existen trabajos que indican que el cuestionario
es valido, fiable o sensible a los cambios, pero todavia no hay evidencia suficiente.
A la hora de escoger un cuestionario es muy importante valorar minuciosamente
que informacion aporta, asi como su extension y duracion. Existen multitud de
cuestionarios validados. Vamos a describir algunos de los recomendados por la ICl y

de los que existe version en espafiol.
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Cuestionario modular 1CIQ [43, 44].

Desarrollado por la International Consultation on Incontinence y disefiado
como herramienta de consenso internacional para la valoracion de la sintomatologia
pélvica. Estd formado por 13 modulos para evaluar los distintos aspectos de la
sintomatologia pélvica: Sintomas del tracto urinario inferior (STUI), incontinencia,
funcién sexual, afectacion de la calidad de vida y sintomatologia intestinal, tanto en
varones como en mujeres. Algunos de los mddulos son especificos para un solo sexo.
ICIQ UI-SF (International Consultation on Incontinence Urinary Questionnaire-Short
Form) (grafico 4) [42].

Consiste en tres items (frecuencia, calidad e impacto) y 8 preguntas mas
relacionadas con los sintomas orientativos al tipo de 1U (grafico xxx). Estas ultimas
preguntas no se contemplan a la hora de obtener un indice global, sino que su valor
radica en la descripcién de las circunstancias que pueden provocar la IU a la paciente.
De esta forma, la puntuacion total de cada paciente se calcula con la suma de los 3
primeros items con un rango que oscila entre 0 y 21 puntos. La version espafiola de
este cuestionario ha demostrado tener unos indices de fiabilidad, consistencia interna y
validez no solo en la descripcion del impacto de la 1U en la vida de los pacientes sino
también para poder hacer una orientacion del tipo de IU en la préctica clinica. Para
este Ultimo proposito el cuestionario incluye un apartado especifico. Las pacientes
deben sefialar todos aquellos sintomas relacionados con la IU que sean aplicables a su
caso en particular. Con las respuestas obtenidas, se procedid a su clasificacién
diagnostica siguiendo los siguientes criterios:

Preguntas relacionadas con los sintomas de la incontinencia urinaria. Internacional
Continence Questionaire-Short Form.

¢ Cuando pierde orina?

1.-Nunca pierde orina.

2.-Pierde orina antes de llegar al bafio.

3.-Pierde orina cuando duerme.

4.-Pierde orina cuando hace esfuerzos.

5.-Pierde orina al acabar de orinar y se ha vestido.

6.-Pierde orina sin motivo evidente.

7.-Pierde orina de forma evidente.

8.-Pierde orina de forma continua.
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Se considera que un paciente tiene sintomas sugestivos de IUE si se
contemplan como afirmativas al menos una de las siguientes preguntas: Pérdida de
orina cuando tose o estornuda, pérdida de orina cuando realiza ejercicio fisico. Ademas
de sefialar las preguntas anteriores como afirmativas, la pregunta referida a las pérdidas
de orina antes de llegar al bafio no debe ser sefialada.

Se considera que el paciente tiene sintomas sugestivos de IU de urgencia
cuando refiere problemas de pérdida de orina antes de llegar al bafio y no sefiala
ningun item especifico de IUE.

Se considera que un paciente tiene 1U mixta (IUM) cuando indica problemas de
pérdida de orina antes de llegar al bafio y alguno de los sintomas asociados a la IUE
[45].
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ER[NA[NA[NEE B 00000

CONFIDENCIAL Fecha de hoy Da

memmmmmmmmmmmtwmmahlmmdnﬂmawmq»mmmﬂm\aquue
mmmmmsmu muy sinos las dtimas
cualro semanas.

1. Por favor, escriba Ja fecha de su nacimiento: la MES ARO
00 00 00

2. Usted es (sefkale cudl): Mujer ] Vattn |‘_‘|

3. {Con qué frecuencia pierde ofing? (marque uns):
Nunca DO
Una vezala semana o mencs [ ] 1
Dos otres wces ala semana [] 2
Unavezaldia []3
Varias veces al dla [ 4
Continuamente [ 5

4. Nos gustaria saber su impresidn acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa.
Cantidad de orina que plerde (tanto si lleva %0 como si no) (marque uno)

Nose me escapanada [] 0
Muy poca cantidad [] 2
Una cantidad moderada [ 4
Mucha cantidad ] 6

5. Eslos escapes de odna que tene, ;cusnto afectan su vida diaria?
{ipor favor, marque un circulo en un namero entre 0 -no me afectan nada- y 10 -me afectan mucho-:

() B AR Y R B e AR B I )
Nada Mucho

Puntuacidn de IC1-Q: sume las puntuaciones de ks preguntas. 3+ 4+ 5=

6. (Cudndo pierde orina? (seafe fodo lo que le pasa a usted):

61 Nunca plerde oina D
62 Pierde orina antes de llegar al WC D
63 Pierde orina cuando tose o estormuda D
64 Pierde cuando duerme D
65 Plrde orina cuando hace estuerzus fiscoseercico [
66 Pierde orina al acabar de oninar y ya se ha vestido D
67 Plerda orina sin un mativo evidente ]
68 Pierde orina de forma continua E]
Muchas gracias por conlestar estas preguntas. DD

Gréfico 4: Cuestionario ICIQ-SF [42].
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ICIQ-LUTS QOL/KING’S HEALTH [46].

e Grado de recomendacion A.

e Valora la calidad de vida en pacientes con incontinencia urinaria a nivel fisico, social y

mental.

e El modulo ICIQ-LUTSqol esta basado en el King’s Health Questionnaire.

e Consta de tres partes:

-Dos preguntas sobre salud general.
-Diecinueve items divididos en siete dominios que valoran el impacto de la
incontinencia en la vida diaria (limitaciones fisicas, sociales y emocionales vy
afectacion del suefio y de la energia vital).
-Once preguntas que valoran la molestia de la sintomatologia urinaria y las
maniobras de evitacion.
Duracion: 15 minutos.
Puntuacion: 19-76 (a mayor puntuacion, mayor impacto en la calidad de vida).
El tercer grupo de preguntas no se incluye en la puntuacién pero indica el impacto
de los distintos sintomas en el paciente.
Disponible en 45 idiomas.

IQOL (Incontinence Quality of Life) [47].

e Grado de recomendacion A.

Valora la sintomatologia de la vejiga hiperactiva, con o sin incontinencia, y su impacto

en la calidad de vida.

Dos partes:

Molestias en relacion a la sintomatologia: ocho preguntas.

Afectacion de la calidad de vida: 25 preguntas en cuatro dominios: Manejo,

preocupacion, suefio e interaccion social.

Treinta y tres preguntas.

Existe una version corta de 19 preguntas con dos partes: 6 preguntas sobre

sintomatologia y 13 sobre calidad de vida.

Duracion: 10-15 minutos en la version larga.
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11Q (Incontinence Impact Questionnaire) [48].

e Grado recomendacion A.

e Disefiado para valorar el impacto psicosocial de la IU en mujeres.

e Existen las versiones larga (30 preguntas) y corta (7 preguntas).

¢ Valora cuatro dominios: Actividad fisica, viajes, relaciones sociales y salud emocional.

e Es Util su combinacion con el “Urogenital Distress Inventory” (UDI). Evalda la
presencia de sintomatologia asociada a la IU y la carga que supone y aporta una idea
de la afectacion de la calidad de vida por la 1U.

¢ No existe validacion al espafiol.

Otros tests.

Aparte de los descritos, existe una gran variedad de cuestionarios que persiguen
el mismo proposito. Entre los que tienen grado A destacan: Incontinente Severity Index
(IS1), UISS, DANPSS-1, ICSfemale, etc.

Ademaés de la valoracién clinica de la 1U y la afectacion de la calidad de vida,
existen cuestionarios para realizar screening de incontinencia (Bladder Self-Assessment
Questionnaire, BSAQ, version espafiola), valorar la afectacion de la salud sexual de
pacientes con incontinencia (ICIQ-FLUTSsex), el grado de satisfaccion con el
tratamiento (OAB-S), la incontinencia en pacientes con prolapso (Pelvic Floor Impact
Questionnaire, PFI-Q), etc. [10].

En el presente estudio hemos utilizado dos cuestionarios: El King’s Health y el
ICIQ-IU SF (Internacional Continente Questioaire — Short Form).

En la tabla 3 se muestran las preguntas relacionadas con los sintomas urinarios en el

cuestionario King's Health [16].
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Frecuencia. Ir al bafio muy a menudo.

Urgencia. Un fuerte deseo de orinar dificil de controlar.
Incontinencia por Escape de orina asociado a un fuerte deseo de orinar.
urgencia.

Incontinencia por Escape de orina por actividad fisica.
esfuerzo.

Enuresis Mojar la cama durante la noche.

nocturna.

Incontinencia Escape de orina durante el acto sexual.

con el acto

sexual.

Infeccion del

tracto urinario

frecuentemente.

Dolor de vejiga.

Dificultad al

orinar.

Otros problemas
urinarios

(especificar).

Tabla 3: Preguntas relacionadas con los sintomas urinarios en el cuestionario King's
Health [16].

Se valoran las respuestas en poco, moderado o mucho.

Se considera que un paciente tienen sintomas sugestivos de IUE si sefiala
alguna respuesta (cualquiera de los grados de afeccion) de la pregunta cuatro de este
apartado (escape de orina por actividad fisica) y no indica alguna de las respuestas de
la pregunta tres (escape de orina asociado a fuerte deseo de orinar).

Se considera que una paciente tiene IU de urgencia si sefiala alguna de las
respuestas (cualquiera de los grados de afeccion) de la pregunta tres de este apartado
(escape de orina asociado a un fuerte deseo de orinar) y no indica alguna de las
respuestas de la pregunta cuatro (escape de orina por actividad fisica).

Seré clasificada como IU mixta si sefiala alguna de las respuestas en cualquiera

de los grados de afeccion de las preguntas 3 y 4 de este apartado.
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1.7.3. Exploracion fisica.

Existe un amplio acuerdo en que el examen clinico es esencial. Se ha de realizar
una exploracion fisica general, abdominal y urogenital. En el abdomen podemos
encontrar cicatrices, masas o globo vesical. En la evaluacién genital importa el estado
hormonal de la mucosa. La electromiografia informa de la funcion de la musculatura
del suelo pelviano [49]. El test de Boney investiga la pérdida de orina con la tos [12].

La movilidad uretral se mide con el Q tip test, que consiste en introducir un objeto
filiforme (“tip” de pipeta, bastoncillo de algodén o hisopo) y medir el cambio de
angulo con la maniobra de Valsalva o la tos. Se buscaran prolapsos de 6rganos
pélvicos en decubito y bipedestacion. El tacto rectal detecta el tono esfinteriano. El pad
test o test del peso de la compresa gradua la severidad de la incontinencia. Completa la
evaluacion la exploracion neuroldgica de los segmentos S2, S3 'y S4 [40].

e Valoracién del indice de masa corporal (IMC): Peso (kg)/talla2 (m)

e Exploracion abdominal: Identificar la presencia de cicatrices de cirugias previas, masas
intraabdominales. Es posible detectar residuos posmiccionales por palpacion, sobre
todo en ancianos con retencion de orina e incontinencia por rebosamiento.

e Exploracién perineal: La inspeccion de vulva y periné engloba el estado estrogénico de
la paciente, presencia de atrofia, signos de infeccion, eritema secundario a
incontinencia, etc. Presencia de alteraciones anatémicas (extrofia, fistula, etc.),
objetivacion de la incontinencia urinaria (presencia de escapes involuntarios de orina).
Puede ser a traves de la uretra o extrauretral.

e Exploracién vaginal: Es importante valorar la arquitectura 6sea, presencia de
hipermovilidad uretral, de prolapso genital, estado del epitelio vaginal (pacientes con
un buen nivel estrogénico presentan una mucosa gruesa con rugosidades transversales
en la porcion inferior de la vagina que no se observan en un estado de
hipoestrogenismo), Gtero y anejos, inervacion del suelo pélvico (evaluacién
neuroldgica), alteraciones de la uretra (diverticulos y movilidad uretral).

e Contractilidad del suelo pélvico: La forma mas sencilla de valorarla es mediante la

observacion de la elevacion del ano y el cierre del introito vaginal durante la
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contraccion del suelo pélvico. La palpacién del elevador del ano es el método maés
utilizado. Hay que describir el tono en reposo y durante la contraccion voluntaria.

La escala de Oxford establece cinco grados (1-5) que van desde ausencia de
contraccion hasta contractura de la musculatura del suelo pélvico. También se puede
valorar la contractilidad con electromiografia o perineometria (determinacion
manomeétrica de las presiones en ano y vagina).

La valoracion de la contractilidad de la musculatura del suelo pélvico permite
clasificar a las pacientes incontinentes en tres grupos:

A: Buena musculatura que requiere entrenamiento para mantener/mejorar la
continencia.

B: Musculatura débil pero contréctil. Probablemente exista respuesta con un
programa de rehabilitacion.

C: Ausencia de contraccion muscular.

— Evaluacion neuroldgica (Castifieiras-Fernandez, Leiva-Galvis et al. 2005:

- Evaluacién motora: Movilidad del pie (S3).

- Evaluacién sensitiva: Labios menores (L1-L2), planta del pie (S1), cara posterior del
muslo (S2), periné (S3).

- Reflejos bulbocavernoso y anal: Evaltan la integridad del arco reflejo.

Test de esfuerzo [50].

Consiste en la valoracion de la aparicion de escapes de orina al aumentar la presion
intraabdominal de forma brusca. La paciente debe estar relajada y toser una vez, la
aparicion de escapes de orina simultaneos al aumento de presion intraabdominal se
considera un resultado positivo.

Suele realizarse en decubito supino y con la vejiga llena. En caso de ausencia de
escapes, debemos realizar el test en bipedestacion porque en esta posicion aumenta la
presion intraabdominal. La tos puede desencadenar una hiperactividad del detrusor, por
lo que es importante determinar si el escape de orina se produce durante la maniobra
de valsalva o posteriormente. Para ello resulta Gtil realizar el test de esfuerzo durante el

estudio urodinamico.
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1.7.4. Pruebas adicionales.

—  Pad test o test de la compresa. Sirve para cuantificar la cantidad de orina que
pierde una paciente. Consiste en la colocacion de un pafial 0 compresa, previamente
pesado, durante un determinado tiempo, pasado el cual se pesa de nuevo la compresa
con una béscula de precision. La diferencia de peso corresponde a la cantidad de orina
expulsada. Se puede hacer un test corto (1 hora) o largo (24 horas).

La prueba de la compresa de 1 hora se puede realizar el mismo dia de la consulta,
siendo positivo cuando la diferencia de peso sea mayor de 1 g.

Es conveniente realizarlo con la vejiga llena y durante este periodo la paciente tiene
que realizar una minima actividad fisica para que el resultado sea comparable al test de
24 horas (caminar, subir y bajar escaleras, realizar flexiones de piernas, etc.).

La prueba de la compresa de 24 horas se considera positiva cuando la diferencia de
peso sea mayor de 4 g.

En caso de incontinencias muy leves el pad-test puede ser negativo. En este caso se
puede valorar la incontinencia colocando un papel higiénico a modo de compresa y
valorando después si esta humedo. La cantidad de orina perdida refleja el grado de

incontinencia.

—  Test del colorante. Util cuando una paciente refiere incontinencia y se sospecha
una pérdida extrauretral, una fistula, y no se objetiva en la exploracion fisica.
Consiste en tefiir la orina administrando un colorante intravenoso o a través de
una sonda vesical y comprobar si existe salida del colorante a través de la vagina.
Resulta Gtil en el postoperatorio de cirugias pélvicas en las que existe drenaje
liquido a través de la vagina y en el que el analisis de este no permite descartar la

presencia de orina.
- Diario miccional: Es una de las herramientas mas Utiles para valorar el patron

miccional de un individuo. Resulta especialmente Util para descartar la presencia de

poliuria nocturna.
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Segun la International Continence Society (ICS) existen tres tipos de diario
miccional [51, 52]:

- Recogida del nimero de micciones al dia de un paciente.

- Diario frecuencia-volumen: Recoge el nimero de micciones al dia y el volumen de cada
una.

- Diario miccional: Recoge la misma informacién que los anteriores y ademas valora los
episodios de urgencia, incontinencia, ingesta de liquidos, necesidad de cambios de ropa
y namero de pafiales.

Los datos que se obtienen del diario miccional son:

- Frecuencia diaria: NUmero de micciones en 24 horas.

- Frecuencia diurna: Numero de micciones que realiza el paciente desde que se levanta
hasta que se acuesta (incluye la dltima miccion antes de ir a dormir y la primera tras
despertarse).

- Nocturia: Numero de micciones durante el periodo de suefio; antes y después de cada
miccion, el paciente duerme.

- Frecuencia nocturna: Numero de micciones desde que el paciente se acuesta para dormir
hasta que se levanta.

- Diuresis 24 horas: Volumen de orina producido en 24 horas. Permite valorar la presencia
de poliuria (produccion de > 40 ml de orina/kg/24 horas o > 2,8 litros de orina en 24
horas en una paciente de 70 kg).

- Diuresis nocturna: Volumen de orina producido durante el periodo de suefio (excluye la
altima miccion antes de acostarse y la primera de la mafiana). La valoraciéon del
volumen de diuresis nocturna es muy util para diferenciar pacientes afectos de nocturia
relacionada con una vejiga hiperactiva de los que tienen que orinar varias veces por la
noche debido a que su vejiga se llena rapidamente.

- Poliuria nocturna: Incremento de la produccion de orina durante el periodo de suefio
respecto a la diuresis 24 horas. La cantidad de orina producida durante el suefio varia
con la edad, por lo que se considera poliuria nocturna si la diuresis nocturna > 20% de
la diuresis en 24 horas en adultos jovenes y > 33% en >65 afios.

- Volumen miccional medio: Cociente entre la diuresis en 24 horas y la frecuencia diaria.

- Frecuencia miccional normalizada: NUmero de micciones necesarias para expulsar 1
litro de orina. Se calcula dividiendo 1.000 ml por el volumen miccional medio.

- Volumen miccional méaximo: Mayor cantidad de orina expulsada en una miccion

detectada en el diario.
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- Frecuencia de incontinencia: Numero de episodios con escapes de orina.

- Urgencia: Necesidad subita indemorable de orinar. El diario miccional permite
cuantificar el nimero de episodios de urgencia cada 24 horas, si se asocian 0 no a
incontinencia y su gravedad (utilizacion de una escala).

- NUmero de pafiales utilizados.

-Andlisis de orinay urocultivo.

Una prueba de orina con tira reactiva negativa en pacientes con incontinencia
urinaria excluye una infeccion urinaria con un alto grado de certeza. Hay un consenso
de que el analisis de orina debe ser parte de la evaluacién estandar basica de la 1U con

independencia del sexo, la edad o la etiologia [12].

1.7.4.1. Estudio urodinamico.

Es el estudio funcional del tracto urinario inferior. Tiene como objetivo la
reproduccion de la sintomatologia del tracto urinario inferior para hacer una valoracién
de la situacion manomeétrica a nivel intravesical durante la misma.

Para interpretar correctamente un estudio urodindmico resulta esencial valorar
la situacion clinica de la paciente y sus antecedentes. La urodinamia fuera de un
contexto clinico tiene poco valor.

El estudio urodindmico comprende: Flujometria simple, cistomanometria,
estudio presion-flujo, perfil uretral, electromiografia, videourodinamia (con RX o con
ECO) y urodinamia ambulatoria.

Se recomienda valorar el grado de “representatividad” que tiene el estudio con
la sintomatologia del paciente. Esto significa que la paciente ha de indicar si los
sintomas reproducidos en el estudio urodinamico corresponden a los que le afectan en

su vida diaria.
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1.7.4.2. Flujometria libre.

Es la medida del flujo miccional, Es la exploracion urodindmica menos
invasiva y la que refleja mejor la miccion habitual del paciente.

Requiere un flujdmetro (dispositivo que detecta el caudal del chorro miccional
mediante un sensor de presion y lo correlaciona con el tiempo, obteniendo una grafica
de flujo miccional durante todo el tiempo que dura la miccion). La paciente debe orinar
sobre el flujdbmetro cuando tenga un deseo miccional normal (cuando iria de forma

habitual al bafio).

Determinaciones:

- Qmax: Flujo maximo detectado durante el estudio. Estd muy relacionado con el
volumen eliminado (a mayor volumen, mayor Qmax).

- Volumen eliminado: Cantidad de orina expulsada en el estudio. Para que el estudio
tenga validez debe ser, como minimo, de 100-150 cc.

- Morfologia de la curva: Monofasica (normal), polifasica (presencia de espiculas
secundarias a prensa abdominal), alargada y aplanada (sugestiva de obstruccion
infravesical). Recientemente se tiende a definir si existe una “miccion continua” o
“discontinua” en lugar de utilizar los términos “monoféasica” o “polifasica”.

- Residuo posmiccional (RPM): Se puede valorar con ECO (técnica de eleccion) o con
un sondaje estéril inmediatamente tras la realizacion de la flujometria. Hay que
especificar la técnica de medicion. Forma parte del estudio inicial de las pacientes con
IU. Puede ser variable en determinaciones distintas en una misma paciente. El hallazgo

de un RPM elevado requiere confirmacion con una segunda determinacion.

Valores normales:
- Qmax > 15 ml/s.
- V miccional: 300-500 cc.
- Curva monofasica (miccién continua).

- Residuo posmiccional: < 30-50 cc.
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Avrtefactos:

- Volumen miccional escaso: La eliminacion de un volumen inferior a 100-150 cc de
orina produce la obtencidén de resultados de Qmax anormalmente bajos. Hay que
repetir el estudio para obtener un volumen miccional mayor o plantear la realizacion de
un estudio urodindmico completo.

- Coaccion del paciente: Realizar la prueba en un ambiente poco intimo o la ansiedad de
la paciente pueden dar lugar a resultados andmalos en pacientes con una miccion
normal. Hay que repetir el estudio en las condiciones apropiadas.

- Retencion voluntaria excesiva de orina. Es importante que la paciente no fuerce la
retencion de orina, dado que esto puede provocar un artefacto sobre los resultados (la
orina sale con menos fuerza y el residuo posmiccional es superior a lo habitual en el
paciente). Hay que repetir el estudio sin llegar a un grado de retencion tan importante.

- Curva poliféasica (miccién discontinua). La presencia de prensa abdominal produce la
aparicion de curvas polifasicas con picos de flujo excesivamente altos que son
detectados por el software del aparato. Hay que corregir estos valores segln la
morfologia de la curva.

- Retraso en la determinacion del volumen residual. La vejiga se llena de forma
fisiolégica a un ritmo de 1-14 ml/min. Si se retrasa la determinacion del residuo
posmiccional, sale excesivamente elevado. Existen trabajos que aceptan como
fisioldgicos valores hasta 100 cc cuando se mide 10 minutos después de la miccion.

Hay que repetir la determinacion del residuo inmediatamente tras la miccion.

1.7.4.3. Volumen residual postmiccional (RPM).

El volumen de RPM es la cantidad de orina que queda en la vejiga después de
la miccion. Indica una pobre eficacia en la miccion, la cual puede resultar a partir de
varios factores. Es importante, ya que puede empeorar los sintomas y, mas raramente,
puede estar asociada con la dilatacion del tracto urinario superior e insuficiencia renal.

Se recomienda la determinacion del RPM en el estudio inicial de pacientes con
IU. La presencia de RPM tras descartar artefactos, es diagnéstico de un vaciado vesical
anomalo por obstruccion infravesical o detrusor hipoactivo.

Siempre se deben analizar y valorar las curvas de las flujometrias para descartar
artefactos y no limitarse a obtener los datos automaticos obtenidos por el flujémetro
[12].
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Los resultados de los estudios que investigan el mejor método para medir el
RPM han conducido al consenso de que la medicién mediante ecografia es mejor que
la medicidn con cateterizacion vesical [53-58].
La Guia clinica de 1U de la Asociacion Europea de Urologia del 2012 recomienda
[12]:
e Medir el RPM mediante ecografia.
e Medir el RPM en pacientes con IU que tienen disfuncion miccional.
e Medir el RPM en pacientes con incontinencia urinaria complicada.
e El RPM debe ser monitorizado en pacientes que reciben tratamientos que pueden

causar o empeorar la disfuncion miccional.

1.7.4.4. Estudio de llenado.

1.7.4.4.1. Cistomanometria.

Determinacion de los niveles de presion vesical durante la fase de llenado,
correlaciondndolos con el volumen vesical. Se considera urodinamia “invasiva”, ya
que requiere la colocacién de catéteres intravesicales e intraabdominales conectados a
un aparato de urodinamia que realizara una conversion grafica de las determinaciones
de presion y volumen.

Requiere la colocacion de un sensor de presion vesical (Pves), generalmente
transuretral, y otro intraabdominal (Pabd), generalmente transrectal. La diferencia de
presion entre el sensor vesical y el transabdominal corresponde a la presion ejercida
por el musculo detrusor dentro de la vejiga (Pdet).

Se reproduce una fase de llenado “acelerado” mediante la instilacion
intravesical de liquido y la determinacién simultanea de las presiones intravesical e

intraabdominal.

Procedimiento:
— Calibracion de los sensores (0 cmH,0 equivalen a la presién atmosférica).
— Utilizacién de sensores de presion externos (colocados a nivel del borde superior de la
sinfisis del pubis) o internos (la presion se mide a nivel del propio transductor).

— Vaciar la vejiga antes de iniciar el estudio.
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—Instilar liquido (agua, suero fisioldgico o contraste radioldgico), idealmente a la
temperatura corporal.

— Especificar la posicion de la paciente. Las pacientes sentadas o de pie presentan mayor
hiperactividad del detrusor que en decubito supino.

— Especificar la velocidad de llenado (25-50 ml/min). La instilacién a una velocidad
demasiado alta puede provocar la aparicion de contracciones involuntarias del
detrusor.

—Se puede modificar la velocidad de llenado durante el estudio segun los hallazgos,
aunque es imprescindible especificarlo en el grafico.

— Se puede repetir el estudio si no es concluyente. La repeticion inmediata o dentro de las
cuatro primeras semanas del estudio urodindmico suele presentar variaciones del 10-
15% en algunos parametros (aumento del volumen para determinadas sensaciones o
disminucion de la hiperactividad del detrusor). Estos resultados se consideran

fisiologicos.

Valores de referencia de la cistomanometria [59]:

— Primera sensacion de llenado (first sensation of bladder filling): Volumen al que la
paciente refiere darse cuenta por primera vez de que la vejiga se esta llenando: 170-
200ml.

— Primer deseo miccional (first desire to void): Volumen al que la paciente experimenta la
necesidad de ir a orinar por primera vez: 250 ml.

— Deseo miccional normal (normal desire to void): Volumen al que la paciente iria a orinar
habitualmente, aunque lo puede demorar. La ICS no lo diferencia del primer deseo
miccional: 250 ml.

— Deseo miccional fuerte (strong desire to void): Volumen a partir del cual la paciente
refiere un deseo persistente de ir a orinar pero sin miedo a tener escapes: 400 ml.

— Urgencia (urgency): Deseo subito, intenso e indemorable de orinar. Siempre es un

evento anormal.
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— Hipersensibilidad vesical (bladder oversensitivity): Aumento de la sensibilidad vesical
con un primer deseo miccional, un deseo miccional fuerte a volumenes bajos y una
capacidad vesical disminuida sin hiperactividad del detrusor asociada. Corresponde al
concepto de “urgencia sensorial” (sensory urgency), actualmente en desuso.

— Sensibilidad vesical disminuida (reduced bladder sensation): Aparicion de las distintas
sensaciones a volumenes elevados.

— Sensibilidad vesical ausente (absent bladder sensation): Ausencia de sensaciones

durante la fase de llenado.

La acomodacion vesical es el cociente entre el incremento del volumen vesical y el
incremento de la presion del detrusor tras la instilacion de este volumen. La formula
es:

C = AV/APdet.

Sus unidades son ml/cmH,;O y aumenta con la edad debido a que el volumen
vesical también lo hace.

Hiperactividad del detrusor [60-62].

Diagndstico urodindmico consistente en la presencia de aumentos de presion
detrusoriana involuntarios > 15 mmHg durante la fase de llenado.

* Se define como detrusor normal la ausencia de contracciones involuntarias a pesar de
utilizar maniobras de provocacion, como cambios posturales, lavarse las manos con
agua fria, etc.

« Hiperactividad del detrusor neurolégica: Hallazgo de contracciones involuntarias en
el llenado del estudio urodinamico con patologia neuroldgica asociada importante.

» Hiperactividad del detrusor idiopatica: Ausencia de patologia neuroldgica que pueda

ser la causa de la hiperactividad.

Test del agua fria o Ice Water Test: Es una maniobra de provocacion con un
estimulo extremo. Se instila suero frio (< 10° C) intravesical y se valora la aparicion de
hiperactividad del detrusor.

Es positiva en un 97% de los pacientes con hiperactividad vesical de origen

neuroldgico.
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1.7.4.4.2. Funcién uretral [63, 64].

En el estudio de llenado, la funcion uretral se mide mediante la determinacion
de las presiones de fuga.

La presion de fuga (LPP, Leak Point Pressure) es el nivel de presion a partir
del cual aparece un escape involuntario de orina.

Existen dos tipos de presion de fuga:
— Presion detrusoriana de fuga: Presion del detrusor a partir de la cual aparecen escapes
sin que existan aumento de la presion intraabdominal o contraccion involuntaria del
detrusor. Es atil en el estudio de pacientes neuroldgicos y de vejigas con alteracion en
la distensibilidad.
— Presion de fuga abdominal: Minima presion intraabdominal que produce la aparicion
de un escape de orina. Se determina pidiendo al paciente que realice esfuerzos
(Valsalva LPP) o tos (Cough LPP) cada vez mas intensos.

Perfil uretral [59, 65, 66].

Consiste en la medicion de la presion de cierre de la uretra mediante la
utilizacion de un sensor de presion intrauretral. Se coloca un sensor de presion
transuretral y se va retirando a la vez que se van midiendo los niveles de presion a lo
largo de toda la uretra. Se suelen dar los resultados respecto a la presion intravesical.

Permite medir:

— MUCP (Maximum Urethral Closure Pressure): Presion de cierre uretral maxima
respecto a la presion vesical.
— FLP (Functional Length Profile): Longitud de la uretra con una presion que excede la

intravesical.

1.7.4.5. Videourodinamia.

Consiste en la realizacion de un estudio urodinamico con la utilizacion de
técnicas de imagen simultaneamente. Suele combinarse la urodinamia con los rayos X,
por lo que se utiliza contraste radioldgico en lugar de suero fisioldgico.

Existen grupos que la consideran la técnica gold standard para el estudio

funcional del tracto urinario inferior.
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1.7.4.6.Urodinamia ambulatoria [67].

Es la realizacion de un estudio urodinamico mientras el paciente realiza las
actividades normales de la vida diaria. Determinar los niveles de presion intravesical
durante un periodo de tiempo concreto y correlacionarlo con un diario miccional.
Permite detectar el mayor numero de casos de incontinencia en hiperactividad del

detrusor.

1.7.4.7. Electromiografia perineal.

La electromiografia se ocupa del registro eléctrico de la actividad muscular
[68].

La electromiografia de la musculatura pelviana y de los esfinteres permite
valorar la funcién de estos como los de cualquier otro musculo estriado. Teoricamente
es util para la valoracién de disinergia vesicoesfinteriana y para estudiar la falta de
relajacion de la musculatura del suelo pélvico durante la miccion (disfuncion de
vaciado).

Los electrodos de superficie son un método de registro de la actividad eléctrica
que tiene la ventaja de no ser invasivo. Existen diferentes tipos de electrodos de
superficie como son:

- Electrodo cilindrico anal: Dos electrodos de superficie montados en teflén que se
introduce en el canal anal.

- Electrodos de superficie: Discos de plata montados en una superficie adhesiva,
utilizados sobre todo en nifios, que se pegan en la piel del periné.

- Electrodos montados en catéteres o sondas de Foley.

- Electrodos vaginales, similares a los cilindros anales [69].

Respecto a la electromiografia con aguja, hay autores que consideran que es la
exploracion mas precisa. Se realiza con una aguja coaxial con el electrodo en la punta
de la aguja. Es capaz de detectar actividad eléectrica de un grupo de fibras musculares
pertenecientes a varias unidades motoras, de este modo se analizan los llamados
potenciales de unidad motora [68].

Debido a que es técnicamente dificil de realizar y existen pocos trabajos

publicados valorando su utilidad, su uso no esta estandarizado.
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1.7.5. Técnicas de imagen.

1.7.5.1. Tracto urinario superior.

Se puede estudiar con ecografia (ECO), urografia intravenosa (UIV), TAC,
resonancia magnética nuclear (RMN) o is6topos. Se recomienda utilizar la técnica de
exploracion menos invasiva posible y que sea clinicamente util. No existe evidencia
sobre la especificidad ni la sensibilidad de estas técnicas en pacientes con
incontinencia.

No es necesaria la evaluacion del tracto urinario superior en pacientes con
incontinencia urinaria no neurdgena.

Estas técnicas son Utiles para el estudio de incontinencia de origen neurogénico
en la que existe riesgo de dafio renal (aumento de la presion intravesical), retencion
cronica de orina con incontinencia, prolapso grave con obstruccion renal por
compresion ureteral, sospecha de incontinencia extrauretral por fistula.

En el grafico 5 se muestra un estudio de UIV en una paciente con 1U mixta que

presentaba carcinoma vesical.
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Gréafico 5: UIV en paciente con 1U mixta que presentaba carcinoma vesical.

1.7.5.2. Tracto urinario inferior.

Cistouretrografia miccional secuencial (CUMS).
No esta indicada en el estudio inicial de la incontinencia urinaria femenina no
complicada. La determinacién del angulo uretral y de la altura del cistocele puede ser

atil en el estudio de pacientes candidatas a tratamiento quirdrgico (gréfico 6).
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Gréafico 6: CUMS en paciente con IUE, cistocele y osteoporosis.

Ecografia [70, 71].

Utilizada para el estudio de la incontinencia desde 1980, tiene buena
correlacion con el estudio radiogréafico, sobre todo en la evaluacion de la posicion del
cuello vesical en reposo y en valsalva.

La ecografia nos va permitir medir:

e El volumen del esfinter estriado: Se ha descrito que existe una relacion entre este
volumen y la incontinencia de esfuerzo.

e La posicién y movilidad de uretra y cuello vesical. A pesar de los numerosos estudios en
este campo, no se han podido definir los valores que podrian considerarse normales
debido a la gran variabilidad incluso en mujeres nuliparas jovenes. No aporta ningun
beneficio a nivel clinico (diagndstico y seguimiento).

e El grosor de la pared vesical. La presencia de hipertrofia de la pared vesical esta
relacionada con la de hiperactividad del detrusor.

e La musculatura pélvica (desplazamiento de estructuras con la contraccion, diametro del
hiato genital, etc.). Estas medidas pueden tener utilidad en pacientes con prolapso de
organos pélvicos.

e El residuo posmiccional.
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RMN.

El estudio con esta técnica no esta indicado de forma rutinaria en pacientes con
prolapso de 6rganos pélvicos.
Es de utilidad en caso de prolapsos complejos, pacientes con incontinencia

urinaria y sospecha de diverticulo uretral.

1.7.6. Endoscopia.

El estudio mediante uretrocistoscopia no esta indicado en la valoracion inicial
de pacientes con incontinencia urinaria. Es util para descartar patologia organica
vesical en pacientes con vejiga hiperactiva, evaluar patologia recurrente o lesiones
yatrégenas que requerirdn cirugia, valorar fistulas vesicovaginales e incontinencia
extrauretral, valorar lesiones ureterales o vesicales durante cualquier procedimiento

quirurgico.

1.8. Tratamiento de la 1U.

1.8.1. Cambios en el estilo de vida.

En general se han de evitar los aumentos de la presién abdominal ocasionados por el

estrefiimiento y la obesidad.

Son importantes los siguientes aspectos [40].

- Correctos habitos miccionales en la infancia.

- No aumentar excesivamente el peso durante el embarazo

- La vejiga ha de estar vacia en el expulsivo y se han de evitar lesiones perineales.
- No se han de realizar ejercicios abdominales en el postparto, han de ser ejercicios
exclusivamente del periné.

- Puede ser recomendable la terapia hormonal sustitutiva en la menopausia.

59



Ejemplos de factores de estilo de vida que pueden estar asociados con la
incontinencia incluyen la obesidad, el tabaquismo, el nivel de actividad fisica y la
dieta. Por consiguiente, puede ser posible mejorar la IU al iniciar cambios en el estilo
de vida como la pérdida de peso, restriccion de liquidos, reduccién de la ingesta de

cafeina o alcohol, limitar la actividad pesada y dejar de fumar [12].

1.8.2. Tratamiento conservador de la IUE.

Existe un consenso acerca del tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) en la mujer que se puede resumir, en lineas generales, en que el
tratamiento inicial de la IUE de grado leve y moderado debe ser siempre conservador.
Solo si no hay respuesta se plantea como alternativa la cirugia [72, 73])[73].

En la actualidad la reeducacion de los muasculos del suelo pelviano (RMSP) es
el tratamiento conservador méas utilizado para las mujeres con sintomas de pérdida
involuntaria de orina durante los esfuerzos (IUE). EIl tratamiento consiste en la
realizacion de contracciones voluntarias repetidas de estos mdsculos y que puede
ayudarse con técnicas de biofeedback y complementarse con electroestimulacion (EE).
Aunque se han publicado una gran variedad de programas de entrenamiento muscular,
lo cual hace muy dificil evaluar y comparar los resultados, en general se acepta que
existe evidencia cientifica suficiente como para recomendar el tratamiento con RMSP

en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) en IU mixta [74].

Bases del tratamiento conservador de la 1U.

La continencia urinaria en la mujer depende fundamentalmente de la posicion y
movilidad de la uretra y de la unién uretrovesical. Los musculos del suelo pelviano
(MSP) y la fascia endopélvica son los elementos fundamentales para mantener la
posicion y movilidad correctas de la uretra. Durante los esfuerzos los MSP aportan
ademas una resistencia adicional. Una contraccién eficaz de los MSP puede
comprimir la uretra contra la sinfisis del pubis, aumentando la presion intrauretral y,
por consiguiente, su resistencia a la salida involuntaria de orina. EIl efecto en la
presion uretral de la contraccion voluntaria de los MSP se ha demostrado mediante
estudios urodinamicos. El objetivo principal del tratamiento con un programa de
RMSP es el de mejorar el tono muscular en reposo y la coordinacion en la contraccion

muscular para estabilizar la uretra y mantener la continencia durante los esfuerzos [74].

60



Seleccidn de pacientes y tipo de tratamiento conservador de la 1U.
El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo con ejercicios del suelo
pelviano con o sin biofeedback en una opcion sin riesgos, que puede aplicarse a un

gran numero de mujeres.

1.8.3. Tratamiento rehabilitador.

Un tratamiento con un nivel de evidencia 1 y un grado de recomendacion A es la
rehabilitacion del suelo pélvico en el caso de la incontinencia urinaria de esfuerzo leve
y moderada. Pueden mejorar hasta un 40-50% de los pacientes aunque la curacion es

de tan solo el 10%.

Los ejercicios recomendados son [40]:
- Ejercicios de Kegel (grado de recomendacion A).
- Conos vaginales de peso progresivo (grado de recomendacion B).
- Ejercicios perineales asistidos por biofeedback (grado de recomendacién A).
- Estimulacion eléctrica del suelo pélvico en las mujeres con tono muscular mas bajo

(grado de recomendacion B).

1.8.4. Tratamiento farmacologico.

Muchos farmacos han sido empleados en el tratamiento de la incontinencia,
pero debido a los efectos secundarios que en ocasiones han producido en los pacientes,
hay que suspenderlos. Podrian considerarse como un complemento de la terapia
conservadora [75].

En la tabla 4 se enumeran los farmacos empleados en la vejiga hiperactiva e
incontinencia urinaria de urgencia, con su grado de recomendacion (GDR), nivel de
evidencia (NDE) y los sintomas urinarios inferiores o de vejiga hiperactiva (SUI/VH)
[76].

61



Farmaco

NDE

GDR

Antimuscarinicos

Atropina, hiosciamina

Darifenacina

Propantelina

Solfenacina

Tolterodina

Trospio

>>>m>0

Sobre canales de membrana.

Antagonistas del calico

Abridores de canales k

Medicamentos  con efectos

mixtos

Oxibutinina

RN RPN | w

>

Propiverina

Diciclomina

o>

Flavoxato

Antidepresivos

Duloxetina

Imipramina

Antagonistas alfa adrenergicos

Alfuzosina

Doxazosina

Prazosina

Terazosina

Tamsulosima

Antagonsitas beta adrenergicos

Terbutalina

Salbutamol

Inhibidores PDE-5
SUI/VH)

(hombres

Sindenafilo, taladafilo

NWWWWWWWWNN W

WOIOOO0O0O0OI0

Indometacina

Flurbiprofeno

Toxinas

T.Botulinica(neurogena)

T.Botulinica(idiopatica)

Capsaicina

Resinferatoxina

Otros medicamentos

Baclofeno intratecal

Estrogenos

NIWININWINININ

Desmopresina(nicturia)

1

>OO00m>00n

Tabla 4: Farmacos empleados en la vejiga hiperactiva e incontinencia urinaria de
urgencia. GRD: Grado de recomendacion; NDE: Nivel de evidencia [76].
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1.8.5. Estrogenos intravaginales.

El tratamiento con estrégeno para la IU se puede administrar por via oral,
vaginal o incluso por via intravesical. La terapia de estrogeno sistémico puede
empeorar IU existente y conlleva un mayor riesgo de desarrollo de IU en mujeres post-
menopausicas [77].

La terapia local de estr6genos en mujeres post-menopausicas pueden al menos

temporalmente mejorar o curar la IU [78, 79].

1.8.6. Tratamiento quirurgico de la 1U.

El tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina
(IUE) ha variado a lo largo del tiempo. Lejano queda el momento de las Ilamadas
suturas de plicatura, como las descritas por Nelly (1913), Stockel (1921) y Marion
(1935), hasta llegar a la colposuspension suprapubica descrita por Marshall, Marchetti
y Krantz, con sus multiples modificaciones, para culminar en la operacion de Burch
[80].

En base a los estudios de DeLancey, se considera actualmente que el sector
suburetral es determinante en cualquier estrategia quirGrgica para el tratamiento
exitoso de IUE [22]. Ulmstem en 1996 revoluciono el tratamiento de la IUE con el
desarrollo del Tension Free Vaginal Tape (TVT) [81].

Cintas suburetrales medias (mid-urethral slings).

La descripcion de las bandas medias uretrales libres de tension utilizando un
cabestrillo sintético, fue un importante nuevo concepto en el tratamiento de las mujeres
con IUE que condujo al desarrollo de materiales de malla sintéticos y dispositivos para
permitir la insercion minimamente invasiva [82].

Después de varios estudios clinicos se ha establecido que las bandas deberian
estar hechas de monofilamento, material no absorbible, tipicamente de polipropileno, y
construido como una malla de 1-2 cm de ancho, con un tamafio de poro relativamente
grande (macroporoso) (graficos 6 y 7). Las bandas libre de tension son ahora la

intervencion quirargica mas frecuente en Europa para las mujeres con IUE [12].
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Malla multifilamento. Malla monofilamento.

Graficos 6 y 7: Comparacion de malla multifilamento y monofilamento para

cintas de correcccion de incontinencia [83].

Tratamiento quirudrgico con TOT.

Ante la indicacion de tratamiento quirdrgico en un paciente con IU, hemos
optado por el procedimiento con TOT de primera eleccion si no hay
contraindicaciones. Esta decision esta avalada por la implantacion de la cinta de libre
tension transvaginal (TVT: tension free vagina tape) como procedimiento validado y
demostrado mundialmente Gtil para la correccion quirargica de la IU.
Subsiguientemente al TVT se ha aprobado el tratamiento transobturatriz por la FDA
(Food and Drug Administration). Los materiales utilizados pueden ser aut6logos,
heter6logos o artificiales.

Técnica quirurgica de cinta transobturatriz (TOT).

Se incide en el epitelio vaginal a nivel de la porcion media de la uretra. Se crea
un tanel mediante incision roma bajo la rama isquiopubiana. Se localiza el relieve
externo de esta rama en el pliegue genitofemoral, entre el labio mayor y el muslo, a la
altura del clitoris aproximadamente, a un centimetro por encima de la uretra. Este
punto representa la espina superior e interna del foramen obturador. Se practica otra
incisién a esta altura y se inserta perpendicularmente la aguja introductora, guiandola

hasta que penetra en la membrana obturadora y el muslo (graficos 8 y 9).
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Grafico 8: Puntos de puncién. Grafico 9: Cinta suburetral ya pasada.

La aguja se rota luego bajo la rama del pubis, y el dedo indice en la vagina guia
la aguja hacia la incision vaginal.
La cinta se empuja siguiendo el trayecto de la aguja desde el sitio vaginal hacia

las incisiones cutaneas sobre el area obturadora.

Gréfico 10: Aguja pasando durante la intervencion de TOT [84].

Se retiran las agujas y la vaina de cubierta, si la hubiera, se libera de la propia

cinta para mantener la colocacién libre de tension. La porcion de la cinta que excede se
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corta y se cierran las incisiones. La posicion de la cinta TOT es mas horizontal que la
TVT. Con esta técnica la cistoscopia es solamente opcional.

La incidencia de disfuncion miccional es menor con el abordaje transobturador,
pero existe un riesgo similar al del TVT de complicaciones menores como:
hemorragia, disuria, urgencia e infeccion urinaria. La presencia de dolor es muy rara
tras la intervencion y responde muy bien al tratamiento antiinflamatorio no esteroideo.
El hecho de que las cintas sin tension puedan colocarse bajo anestesia local y sedacion
permiten ampliar las indicaciones en pacientes que tienen trastornos del suelo pélvico e
incontinencia urinaria y edad avanzada y que no serian candidatos de recibir ningun
otro tratamiento quirdrgico [84].

La simplicidad de estas técnicas y su reproducibilidad estan haciendo que cada
vez se empleen con mayor frecuencia y asiduidad por parte de los urélogos como

ginecologos [85].

b

Gréafico 11: Representacion esquematica de cémo queda la

cinta colocada en el procedimiento TOT [86].
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2. Infeccion del tracto urinario.

2.1 Definicién.

Las infecciones del tracto urinario son una serie de entidades patologicas que
afectan a diferentes partes del aparato urinario, con caracteristicas y tratamiento muy
diverso [87].

El diagnostico de bacteriuria significativa en pacientes cateterizados se hace
con valores de 102 UFC/mL [88].

Las infecciones del aparato urinario plantean un problema sanitario grave,
fundamentalmente debido a la frecuencia con la que se presentan. Las pruebas clinicas
y experimentales respaldan la idea de que el mecanismo causal mas comin de las
infecciones del tracto urinario (ITU) es el ascenso por la uretra de microorganismos,
especialmente de origen intestinal (es decir, Escherichia coli y otras bacterias
intestinales) (grafico 12). Tal mecanismo ofrece ademé&s una explicacion logica a la
mayor tasa de ITU en las mujeres y al aumento del riesgo de infeccion después del uso
de catéteres o instrumentacion vesical [89].

Eladder

Gréfico 12: Mecanismo ascendente en la fisiopatologia de las 1TU [90].
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2.2 Clasificacion.

Las ITU se clasifican, segin su localizacion anatomica, en bajas, que incluyen
uretritis, cistitis y prostatitis y en altas o pielonefritis (PA) que incluyen el absceso
renal. La bacteriuria asintomatica (BA) se define como la presencia de mas de 100.000
ufc/MI en dos muestras de orina en ausencia de sintomatologia clinica. Una ITU se
considera complicada cuando afecta a enfermos con anomalias anatomicas o
funcionales del tracto urinario, instrumentacion del mismo, portadores de sonda
vesical, insuficiencia renal cronica (IRC), diabetes, inmunodepresion o con
microorganismos multirresistentes. Estos factores condicionan la gravedad de la
infeccion, una mayor incidencia de complicaciones y/o una mayor dificultad
terapéutica [91].

La ITU no complicada ocurre en personas sin las anomalias descritas
anteriormente. La obstruccidon del tracto urinario puede complicarse con shock séptico,
pionefrosis, absceso renal o perinefritico. La infeccion urinaria en el varon, en la
infancia y en el paciente sondado, poseen unas caracteristicas especiales que deben
tenerse en cuenta en su diagndstico microbiolégico [4].

La nomenclatura estandarizada de las ITU de la Guia Europea de infecciones
urolégicas del 2012 para clinicos e investigadores las clasifica segin el nivel
anatébmico de la infeccion, grado de severidad, factores de riesgo subyacentes y
hallazgos microbioldgicos [89].

La tabla 5 muestra la clasificacion tradicional y actualizada de 1TU segun lo

propuesto por la Seccion Europea de Infecciones en Urologia (ES1U) [89].
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Gradiente de Severidad

Investigacion

Tipo de ITU.
Nivel de
Complicacién

Anatomia

Valoracion del
Factor de
Riesgo

Tratamiento

: Pt Respuesta Sistémica
Sterrolels Sintomas Generales RespuezﬁaRS;stemlca
. Fiehre, dolor de SIRS
Disurea, dolor, . o
e —— cosladp,rllauseas, Flehre_,hmnne_s,falln Disfuncion organica, fallo
vémitos circulatorio organico
o Dipstick Dipstick
Dipstick Cultive de Orina+ S

Cultivo de Orina +$

ITU No Complicada
Bacteriu . Pielone piEI.r'IJ."Ef
ria Cistit fritis sovmn
Asintom is Modera Elis
atica da da
ORENUC
Empf Empirico + Dirigido
rico 7-14 dias.
No
3-5 Quirurgico segun
dias necesidad

Renal

EcografiaRenal o Pilelografia iv, TAC

dias. Quirurgico se gun

Cultivo de Orina+5

EcografiaRenaly/o, TACRenaly
Abdominal

ITU Complicada
SIRS Disfu'nr:idn Fa'II(.J
Organica Organico

Empirico + Dirigido.
Considerar2
antibigticos por 10-14
dias. Quirurgice segun
necesidad

Empirico + Dirigide,
Considerar2
antibidticospor 7- 14

necesidad

Tabla 5: Traducido de “clasificacion tradicional y mejorada de ITU segin lo propuesto por la

Seccion Europea de Infecciones en Urologia (ESIU)” [89]. ORENUC: Siglas que representan los

factores de riesgo del huésped en las ITU.

La tabla 6 muestra los factores de riesgo del huésped para las ITU segun la

ESIU.
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Tipo de riesgo

Categoria del factor de riesgo

Ejemplos de factor de riesgo

0]

No asocia 0 no conoce factor

-Mujer sana premenopausica

de riesgo
R Factores de riesgo para ITU -Comportamiento sexual y
recurrente pero sin riesgo de mecanismos contraceptivos
resultado grave -Deficiencia hormonal en
postmenopausica
-Tipo secretor de ciertos
grupos sanguineos
-DM controlada
E Factores de riesgo -Embarazo
extraurogenital con riesgo de -Varén
resultado mas grave -DM mal controlada
-Inmunosupresion relevante
-Trastornos del tejido
conectivo
-Prematuridad
N Nefropatia con riesgo de -Insuficiencia renal relevante
resultado grave -Nefropatia poliquistica
] Factores de riesgo urolégico -Obstruccién ureteral
con riesgo de resultado grave (estenosis, litiasis...)
que se puede resolver con -Catéter urinario temporal
tratamiento -Bacteriuria asintoméatica mas
en combinacion com otro
factor de riesgo: Embarazo,
intervencion uroldgica.
-Disfuncion vesical
neurogénica controlada
-Cirugia urologica
C Catéter urinario permanente y -Cateterismo urinario
factor de riesgo urolégico prolongado

irresoluble, con riesgo de

resultado mas grave

-Obstruccion  urinaria  no
resuelta
--Disfuncion vesical

neurogénica mal controlada

Tabla 6: Factores de riesgo del huésped para las ITU segln la ESIU [89].
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La ITU puede presentarse una como uretritis, cistitis, pielonefritis, urosepsis,

infeccion de glandulas genitales masculinas. La cistitis se considera de grado bajo de

severidad, la pielonefritis moderado o severo, y grave la urosepsis. Puede no haber

factores de riesgo,

o factores de riesgo para infecciones de orina recurrentes. Los

microorganismos patogenos pueden ser considerados susceptibles, con susceptibilidad

reducida o multirresistentes [92] [89].

La tabla 7 muestra los pardmetros para clasificar las ITU y evaluar su severidad

[92] [89].

Presentacion clinica

Grado de severidad

Factores de riesgo

Patégenos:

ORENUC Especies: Grado de
susceptibilidad
Uretritis 1.Bajo: Cistitis O:No factor de Susceptible
riesgo
Cistitis 2.Pielonefritis R:Factor de riesgo Susceptibilidad
moderada de ITU recurrente reducida
Pielonefritis 3.Pielonefritis E: Factor de riesgo Multirresistente
establecida severa extraurogenital
Urosepsis 4.Sindrome de N: Factor de riesgo
respuesta nefropatico
inflamatoria
sistémica
Infeccion de 5.Disfuncién U: Factor de riesgo
glandulas genitales organica uroldgico

masculinas

6.Fallo organico

C: Factor de riesgo:

Catéter

Tabla 7: Pardmetros para clasificar las ITU y evaluar su severidad [92] [89].

La tabla 8 muestra los criterios para el diagndstico de ITU, modificado de

acuerdo con IDSA/European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases

guidelines [89].




Categorfa Descripcion Hallazgos clinicos Hallazgos de
laboratorio
1 ITU aguda no complicada en Disuria, urgencia, >10WBC/mm3
mujer; cistitis aguda no frecuencia, dolor >10%cfu/mL*
complicada en mujer suprapubico, no sintomas
urinarios en la 4 semanaas
previas al episodio
2 Pielonefritis  aguda  no Fiebre, escalofrios, dolor >10WBC/mm3
complicada en el flanco; otros >10%cfu/mL*
diagndsticos excluidos; no
historia o evidencia clinica
de anomalias urolégicas
(ecografia, radiografia)
3 ITU complicada Cualquier combinacién de >10WwBC/mm3
sintomas de las cate 1 6 2 >10°cfu/mL*en
de arriba, uno o mas mujer
factores asociados con ITU >10%cfu/mL*en
complicada hombre o en orina
recogida por
cateterismo en
mujer
4 Bacteriuria asintomatica No sintomas urinarios >10WBC/mm3
>10°cfu/mL*en dos
cultivos
consecutivos de
orina del chorro
medio separados
mas de 24 horas
5 ITU recurrente (profilaxis Al menos 3 episodios de <10%cfu/mL*

antimicrobiana)

ITU no

documentado por cultivo

complicada

en los Ultimos 12 meses:
Solo mujeres sin anomalias

estructurales o funcionales.

Tabla 8: Criterios para el diagnostico de I1TU, modificado de acuerdo con

IDSA/European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases guidelines

[89]. Todos los recuentos de piuria se refieren a orina no centrifuagada. *Uropat6genos

en cultivo del chorro medio de la orina.
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En relacidon al punto numero 5 de la tabla 8 la definicion de ITU recurrente es
aquella en la que existen al menos tres episodios de ITU no complicada documentada
por cultivo en los dltimos 12 meses en mujeres sin anomalias estructurales ni

funcionales subyacentes [89].

2.3. Epidemiologia.

La ITU es la segunda causa de infeccion més frecuente después de las
respiratorias. Para las mujeres, el riesgo de tener ITU a lo largo de su vida es superior
al 50% [93]. Muchas mujeres sufren de infecciones urinarias recurrentes. Alrededor
del 20 por ciento de las mujeres jovenes con una primera ITU tendran una infeccién
recurrente [94]. Con cada ITU, el riesgo de que esa mujer continte teniendo ITU esta
incrementado [95]. En USA, las ITU ocasionaron mas de 8,1 millones de visitas
médicas ambulatorias en el afio 2006 [96].En la mujer, la incidencia de cistitis aguda
en jovenes sexualmente activas es de 0,5 a 0,7 episodios/afio, por lo que en Espafia se
estima un minimo de 3.819.100 episodios anuales en mujeres de edades comprendidas
entre los 20 y 44 afios. Si un 25% de los episodios agudos desarrollan recurrencias, el
namero de ITU recurrentes en esta poblacion seria de 954.775 [97].

Para este mismo periodo de edad se estima una incidencia de pielonefritis
aguda de 18 casos por 10.000 mujeres, de las que el 7% precisaran hospitalizacion
infeccion [98].

En el varon tanto la BA como la ITU sintomatica son poco comunes,
estimandose una incidencia anual de 5-8 episodios por 10.000 varones de menos de 65
afios. Aunque el varén joven y de mediana edad puede presentar espontdneamente una
ITU (sobre todo en homosexuales, pacientes infectados por el VIH y en no
circuncidados), casi siempre ésta se relaciona con una anomalia uroldgica o con una
prostatitis cronica subyacente. A partir de los 50 afios la prevalencia aumenta
progresivamente en relacion a la obstruccion causada por la patologia prostéatica y/o las

manipulaciones uroldgicas [98].
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2.4. Importancia en la calidad de vida e impacto econdémico.

Las ITU son la segunda infeccion més frecuente después de las respiratorias y
ocasionan un gasto importante. En USA las ITU suponen 7 millones de visitas médicas
anuales, incluidas 2 millones de cistitis [3].

Se ha informado de que el 15% de antibidticos que se prescriben
ambulatoriamente son para el tratamiento de las ITU, suponiendo un coste anual de
més de un billon de ddlares [99]. En Europa, los pocos estudios publicados, arrojan
unas cifras similares [100].

Los costes directos e indirectos asociados con las ITU adquiridas en comunidad
exceden los 1.6 billon de délares. Las ITU suponen 100,000 hospitalizaciones al afio,

sobre todo debido a cuadros de pielonefritis [3].

2.5. Etiologia y resistencia antimicrobiana de los patégenos urinarios.

La gran mayoria de episodios de ITU estan producidos por microorganismos
que provienen del colon y por tanto, la flora fecal del paciente condiciona en gran
medida su etiologia.

Se realizd un estudio nacional multicéntrico, entre febrero y junio del 2006,
sobre la etiologia de la infeccion complicada o no complicada del tracto urinario
inferior en el &mbito comunitario, en pacientes de ambos sexos y de cualquier edad. La
investigacion se realizé en infeccidén urinaria baja adquirida en la comunidad con
sospecha clinica y confirmacion microbiolégica, estudiada en 15 laboratorios de
microbiologia de hospitales de 9 comunidades autonomas, se encontraron (grafico 13):
Escherichia coli (E. coli) 71%, Klebsiella spp. 6,8%, Proteus spp. 6,6% y Enterococcus
spp. 5,5% [98].

74



BE . coli KlebEala

B miriehilis Enferococous
Ol e

Grafico 13: Etiologia de la ITU [98].

En todos los grupos analizados E. coli fue el germen aislado con mayor
frecuencia aunque en varones lo fue menos que en mujeres como se puede ver en el

gréafico 14.

7o A

G0 4

E .coli Hlebsiella P minakiliz Enterococous

|I‘-.fan:|nes Mueres |

Gréfico 14: Gérmenes causantes de ITU; Distribucion por sexos [98].
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El aislamiento de estreptococos del Grupo B en gestantes con frecuencia indica
una colonizacion vaginal. Corynebacterium urealyticum (CDC grupo D2) causa cistitis
incrustantes por cristales de estruvita en pacientes sometidos a cirugia uroldgica. Los
adenovirus, especialmente el tipo 11 y el BK virus pueden causar cistitis hemorrégica
en nifios y en pacientes hematologicos respectivamente. Los anaerobios raramente son
patdgenos urinarios; su aislamiento indica la presencia de una fistula enterovesical. La
patogenicidad de Ureaplasma urealyticum (U. urealyticum), Mycoplasma hominis (M.
hominis) y Gardnerella vaginalis es discutible, por lo que su aislamiento debe ser
valorado minuciosamente. En mujeres jovenes sexualmente activas con sindrome
uretral agudo, piuria y orina estéril debe investigarse Chlamydia trachomatis (C.
trachomatis), Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae) y VHS. Asimismo en pacientes
adultos con piuria y orina estéril debe investigarse a Mycobacterium tuberculosis (M.
tuberculosis) [98].

El grafico 15 muestra las tasas de resistencia que se encontraron para cepas de
E coli. Se encontraron tasas de resistencia por encima del 30% a amoxicilina y
cotrimoxazol, inferiores al 10% a amoxicilina-acido clavulanico y las cefalosporinas
de segunda y tercera generacion, del 3,8% a nitrofurantoina y del 1,7% a fosfomicina.
La resistencia a ciprofloxacino fue del 23,9%, con importantes diferencias
dependiendo de la edad (6,7% en < 40 afios frente al 33,9% en > 60, p <0, 001) y de
las zonas geogréficas (desde el 12,5 hasta el 37,3%) [98].
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Gréfico 15: Tasas de resistencia que se encuentran para cepas de E coli [98].
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En un estudio multicéntrico realizado en Brasil y varios estados europeos,
incluido Espafa, entre los afios 2003 y en mujeres con cistitis no complicadas, se
encontraron pocos problemas de resistencia en Staphylococcus saprophyticus, con
resistencia natural a fosfomicina y adquirida Unicamente a la ampicilina en un 36% vy al
cotrimoxazol en el 10% de las cepas. En cuanto a otras enterobacterias, comparando
con los datos de E. coli, las cepas de Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae)
(intrinsecamente resistentes a amoxicilina) presentaban porcentajes de resistencia
superiores para nitrofurantoina, fosfomicina y cefalosporinas y Proteus mirabilis (P.
mirabilis) se encontraron niveles de resistencia inferiores frente a betalactdmicos y
superiores frente a otras familias antibioticas [101].

Segun la Guia Europea de Infecciones Urologicas del 2012 el espectro de
agentes etiologicos es similar en las ITU no complicadas del aparato urinario superior
e inferior con la E. coli como patdgeno causal mas frecuente en el 70-95% de los casos
y Staphylococcus saprophyticus en un 5-10%. Ocasionalmente se aislan otros

Enterobacteriaceae, tales como Proteus mirabilis y Klebsiella sp [89].

2.6. Patogenia.

En el origen y desarrollo de una bacteriuria influyen mdltiples factores tales
como la edad del paciente, la coincidencia de pluripatologia o de instrumentacién
genitourinaria asociada. Sin embargo, sobre todas ellas consideramos dos factores
béasicos: Los ligados a la propia virulencia del microorganismo y los dependientes del
huésped [102].

2.6.1. Factores de virulencia bacteriana.

1.Inherente al propio microorganismo. La capacidad infectiva de un microorganismo
depende de su virulencia asi como del nimero y densidad del indculo que debe superar
la resistencia (mecanismos defensivos) del huésped. EI fendmeno de la adherencia
bacteriana es uno de los aspectos mas importantes en la etiopatogenia de la ITU. Por
adhesion entendemos la capacidad de una bacteria para unirse al epitelio del huésped

mediante unas sustancias de naturaleza proteica denominadas genéricamente adhesinas.
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Se han descrito en un gran nimero de bacterias, especialmente en la familia
Enterobacteriaceae, siendo E. coli el microorganismo donde mejor se conocen (grafico
16).

Gréfico 16: Eschericchia coli [103]

Hay dos tipos de adhesinas:

— Adhesinas fimbriadas. Se encuentran en el extremo de un apéndice filiforme
que emerge de la superficie de la bacteria en numero variable (pili o fimbria). Una
bacteria contiene entre 100 y 400 pili. El E. coli puede tener desde el punto de vista
antigénico y funcional un Unico pili o multiples y diferentes en la misma bacteria. De
acuerdo con el tipo de receptor se han descrito diversos tipos de adhesinas fimbriadas.
Las fimbrias tipo | o manosa-sensibles (MS), presentes en la mayor parte de cepas de
E. coli serotipo O, se unen especificamente al epitelio vesical y al moco urinario rico
en proteina de Tamm-Horsfall con un alto contenido en residuos de manosa. Las
fimbrias tipo Il o tipo P por su adherencia a eritrocitos fenotipo P, son manosa
resistentes (MR) y tienen un receptor especifico glicoesfingolipido. Son las que
alcanzan la pelvis y el parénquima renal. Existen tres clases de adhesinas P, cada una
de las cuales reconoce tres diferentes isoreceptores en el urotelio. La mayoria de los E.
coli productores de pielonefritis expresan P-pili con adhesinas tipo Il que reconocen
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mejor los receptores existentes en rifion. Los E. coli responsables de cistitis expresan a

su vez las adhesinas tipo I11. El tipo | no se relaciona con infeccion alguna [104].

- Adhesinas no fimbriadas o ligandinas son sustancias localizadas en la
superficie bacteriana como polimeros de carbohidratos, polisacaridos, acidos grasos o
proteinas de alto peso molecular. ElI antigeno O contenido en una endotoxina
bacteriana se asocia a mayor capacidad de adherencia bacteriana pues disminuye la
motilidad del musculo liso. En el uréter ocasiona una reduccion o pérdida de la
peristalsis [105].

2. Resistencia bacteriana al suero. La resistencia a la actividad bactericida del suero,
produccién de hemolisina, colicina V y ureasa incrementan la virulencia bacteriana
[106]. Experimentalmente Mostafari y cols han demostrado que E. coli produce un
factor soluble que se une a la capa de glicosaminoglicanos dafidndolos y, en
consecuencia, incrementando la adherencia bacteriana [107].

3. Resistencia microbiana. Algunos de los antimicrobianos que utilizamos en el
tratamiento de las ITU promueven la aparicion de resistencias. Este hecho constituye
uno de los mayores problemas en las enfermedades infecciosas por la gran capacidad
de los microorganismos para modificar su informacion genética y desarrollar defensas
frente a las moléculas de los antimicrobianos. Basicamente se produce por alteracion
de la estructura del ADN nuclear por mutacion propia o por transferencia genética de
la informacion mediante diversos mecanismos de transformacion, traduccién o
resistencia plasmidica. E. coli, como maximo exponente de los agentes causales de
ITU se hace resistente mediante la produccion de B-lactamasas. Entre los factores
fundamentales en la induccion de resistencias estan las dosis y pautas antimicrobianas
inadecuadas asi como la falta de uso de aquellos farmacos cuya actividad se ajusta mas
al espectro de sensibilidad del microorganismo, es decir “selectivos” con actividad
limitada a determinados microorganismos, en lugar de antimicrobianos de “amplio

espectro” que se ofrecen como una panacea para el tratamiento de las infecciones por
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cualquier agente microbiano. Al hablar del tratamiento analizaremos con mas

detenimiento sus implicaciones terapéuticas en la tabla 9 [108].

Capacidad de adherencia:
Adhesinas fimbriadas: Fimbrias tipo | (MS)
Fimbrias tipo 11 0 P (MR)

Adhesinas no fimbriadas (ligandinas)

Antigenos Ky O

Resitencia a la actividad bactericida del suero

Produccion de:
Hemolisina
Colicina V
Ureasa

Factor de solubilidad

Resistencia antimicrobiana

Tabla 9: Factores de virulencia de la E coli [108].

2.6.2. Mecanismos de invasion bacteriana.

Existen cuatro vias de acceso de los microorganismos al aparato urinario, que
por orden de frecuencia son: la via ascendente, la via directa, la hematogena y la
linfatica [89].

En la infeccion urinaria habitual, la via canalicular ascendente es el
mecanismo mas comun. Las bacterias procedentes del intestino grueso, especialmente
E. coli y otras Enterobacteriaceae, alcanzan por vecindad el periné y el introito vaginal
de la mujer, donde, si fallan los mecanismos defensivos, se adhieren y multiplican. De
alli pasan a la uretra y, por simple ascenso (motilidad) o por factores favorecedores
(coito, flujo turbulento), alcanzan la vejiga. En el vardn se coloniza la uretra distal
(meato y uretra peneana). Una vez en la vejiga tienen que superar los factores

hidrodinamicos y los mecanismos defensivos urinarios y vesicales. Las bacterias con
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fimbrias tipo | se adhieren a los receptores D-manosa de naturaleza glucoproteica,
proliferando y dando lugar a bacteriuria. Los patégenos con fimbrias tipo 1l o P tienen
mayor facilidad para ascender por el uréter. La produccion de endotoxinas, ligadas al
antigeno O, disminuye la peristalsis ureteral creando una situacion mas facil para el
ascenso. Las bacterias moviles tienen capacidad de ascender en contra del flujo
urinario siempre que éste sea menor de 25 mL/min. La disminucion de la motilidad
ureteral provoca una situacion “pseudo-obstructiva” con modificacion por hiperpresion
de la papila renal favoreciendo el flujo intrarrenal de bacterias que con sus fimbrias
tipo 11 se adhieren a las células del tubulo renal. Cuando existe reflujo la llegada de
microorganismos al rifion tras la colonizacion vesical sera inmediata, pero para que el
rifndn sea colonizado la papila renal ha de estar alterada.

La via directa es la segunda en frecuencia y esta relacionada con todo tipo de
instrumentacién genitourinaria como el cateterismo uretral, puncion renal o la cirugia
endoscopica que actualmente representa mas del 50% de la cirugia uroldgica [108].

La sola insercién de un catéter en la vejiga urinaria resulta en ITU en 1-2 % de
los casos [89].

La flora microbiana rectal contamina la zona perineal y, desde alli, emigra hasta la
uretra. En varones y en mujeres sanos es relativamente frecuente el aislamiento en esas
estructuras de bacterias gramnegativas y grampositivas.

Los catéteres permanentes colocados con sistemas de drenaje abierto resultan
en bacteriuria en casi el 100% de los casos dentro de 3-4 dias [89].

La via hematdgena es siempre secundaria a un proceso infeccioso que
desencadena una bacteriemia con la que los patdgenos alcanzan el tracto urinario,
sobre todo la corteza renal, situacion que se ve favorecida por la presencia de
obstruccién o litiasis. También prostata, testiculo y epididimo pueden ser infectados
por esta via [108].

El acceso renal de microorganismos por via linfética desde colon o vejiga no
ha sido claramente demostrado ni clinica ni experimentalmente. Una vez en el tejido
renal, la bacteria actia mediante un doble mecanismo inmunitario y de fagocitosis que
aunque tienen como finalidad la neutralizacion de los patogenos, los mismos
fendmenos de quimiotaxis, opsonizacion, liberacion de radicales, etc., induciran la
muerte de la célula tubular con posterior esclerosis y retraccion renal. Asi pues, la
lesion renal ligada a pielonefritis es dependiente de una cascada de eventos. Las

bacterias producen endotoxinas que estimulan la secrecion de citocinas que inducen
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una respuesta inflamatoria con quimiotaxis que ocasiona extravasacion de
polimorfonucleares que a su vez liberan productos toxicos, como radicales de O2 libre,
lisozimas, que son los que finalmente producen la lesion tisular renal irreversible. La
prevencion de estas lesiones de carécter irreversible requiere el bloqueo de estos
mecanismos ya sea a través de la accion precoz de los antimicrobianos o mediante
interferencias con la liberacion o actividad de las citocinas [109]. Por el momento
nuestra capacidad preventiva reside Unicamente en un diagnostico y tratamiento lo mas
rapido y eficaz posible.

En los Gltimos afios, se ha avanzado en el conocimiento més preciso de los
factores que predisponen a la ITU, que fundamentalmente dependen de la edad, los
habitos sexuales y las condiciones fisioldgicas y anatdmicas del tracto urinario.

Las cepas de E. coli uropatogenos, derivan principalmente del grupo
filogenético B2 y en menor medida del D y albergan genes que codifican factores extra
intestinales de virulencia, siendo tanto méas virulentas cuanto mas factores concurran en
ellas. Los genes responsables de los factores de virulencia se encuentran en el
cromosoma bacteriano agrupados en fragmentos de ADN muy particulares
denominados “islas de patogenicidad” o PAI. E. coli de los grupos B2 y D producen
mas del el 83% de las cistitis, pielonefritis y sepsis urinarias [110].

E. coli de los grupos A y B1 poseen pocos factores de virulencia, se consideran
cepas comensales constituyendo el nucleo de la flora fecal, y solo causan infeccién
urinaria cuando existen factores favorecedores. La dindmica de las poblaciones de E.
coli en la flora fecal parece jugar un papel importante en la produccién de la infeccion.
La proporcion de mujeres que albergan un clon E. coli B2 en heces se incrementa
desde un 36% en mujeres sanas hasta un 71% en mujeres con ITU, y este clon B2 se
asocia a abundancia, dominancia, pauciclonalidad y gran virulencia [110].

Ello sugiere que la colonizacion fecal por E. coli B2 puede promover la
abundancia del mismo y la pauciclonalidad y ello contribuir a las posteriores etapas del
desarrollo de la ITU.

En el paciente sondado, los microorganismos pueden entrar en el aparato
urinario durante la insercién de la sonda, lo que ocurre en el 1% en personas jovenes
sanas y en el 30% en ancianos, mientras el paciente esta sondado. Muchas de las
caracteristicas de la ITU en el paciente sondado se deben a que los microorganismos
construyen en la sonda un biofilm, intra y/o extraluminal, en el que quedan

secuestrados [111].

82



2.6.3. Mecanismos defensivos del huésped.

Con la excepcion de la mucosa uretral, el tracto urinario resiste habitualmente
la colonizacion bacteriana y elimina con eficacia los microorganismos patdégenos y no
patdgenos que acceden a la vejiga. En la tabla 10 se muestran los mecanismos de
defensa antibacterianos y los factores que los interfieren son multiples y actdan a

distinto nivel del aparato urogenital [112, 113].

Orina: Osmolaridad
pH
Acidos organicos

Urea

Factores hidrodinamicos
Flujo urinario: Dilucién
Miccidn: Vaciado-residuo.

Factores vaginales
pH

Inmunoglobulinas

Factor prostéatico

Inmunoglobulinas

Factores vesicales
Antiadherinas
Inmunoglobulinas
Proteina de Tamm-Horsfall

Actividad antimicrobiana de la mucosa

Factores renales
Osmolaridad
Complemento

Fagocitosis

Tabla 10: Mecanismos defensivos del huésped [108].

2.6.4. Factores predisponentes a la infeccion urinaria.

Los factores de riesgo asociados a la infeccion del tracto urinario son
cambiantes dependiendo fundamentalmente de la edad, los habitos sexuales y las
condiciones fisiologicas y anatomicas del mismo. En el intervalo de edad comprendido
entre los 15 y los 50 afios, los principales factores son el coito, el uso de diafragma y/o

espermicida, la antibioticoterapia previa, madre con infecciones de repeticion,
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antecedentes de ITU en la infancia y el fenotipo no secretor, que genéticamente
determina que la mucosa urinaria sea mas susceptible a la adherencia de las
enterobacterias. Entre los 50 y los 70 afios los factores predisponentes comprenden la
deplecion estrogénica, la cirugia urogenital, la incontinencia urinaria, el cistocele, el
residuo postmiccional, el estatus no secretor y la historia previa de ITU. A partir de los
70 afos, la incontinencia urinaria, la sonda permanente, la cirugia urogenital, el
deterioro del estado mental y el tratamiento con antimicrobianos son los factores
predisponentes mas frecuentes [91].

En la tabla 11 se muestran los factores de riesgo para infecciones del tracto
urinario relacionados con el huésped.

Poblacion Factores de riesgo

Mujeres jovenes Relaciones sexuales y frecuencia
Uso de espermicidas y diafragma
ITU previa

Antecedente familiar de ITU en la madre
Primer episodio de ITU antes de los 15 afios
Administracion reciente de antibiéticos

Mujeres posmenopausicas Incontinencia urinaria
Presencia de cistocele
Residuo posmiccional
Cirugia ginecoldgica previa
Diabetes

Enfermedad neuroldgica

\Varones Anomalia anatdbmica
Disminucién de la actividad bactericida
prostatica

Varones jovenes Homosexualidad

Conservacién del prepucio
Relaciones sexuales con mujeres colonizadas por
uropatégenosinmunodepresion

Varones y mujeres con Duracion del sondaje, diabetes, colonizacion
sonda uretral uretral, incorrecciones en el cuidado de la sonda
(desconexiones del circuito cerrado)

Tabla 11: Factores de riesgo para infecciones del tracto urinario relacionados con el
huesped [114].
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2.7. ITU no complicadas en adultos.

ITU agudas no complicadas en adultos incluyen episodios de cistitis aguda y
pielonefritis aguda en individuos por lo deméas sanos [89].

Estas infecciones urinarias se observa sobre todo en las mujeres sin alteraciones
estructurales y funcionales en el tracto urinario, ni enfermedades renales o
comorbilidad que podria conducir a resultados méas graves y por lo tanto requieran de

una atencion adicional [115].

2.8.1. Cistitis.
Se caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria y miccién imperiosa
(sindrome miccional), a menudo acompafiados de dolor suprapubico, orina maloliente

y hematuria (gréafico 17).
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Gréfico 17: Imagen anatomopatoldgica de cistitis [116].
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En la mujer y especialmente en los ancianos es relativamente frecuente la
incontinencia urinaria. La presencia de fiebre, dolor lumbar o pufiopercusién positiva
indican pielonefritis. Alrededor del 30% de los pacientes con cistitis padecen infeccion
silente del parénquima renal, siendo especialmente frecuente en varones y en mujeres
embarazadas, menores de 5 afios, con 1TU durante el tltimo mes, con clinica de mas de
una semana de evolucién, inmunodepresion, diabetes, insuficiencia renal, anomalia
anatomica o funcional de la via urinaria o infeccién urinaria por Proteus spp [91].

El sindrome uretral agudo en mujeres, fue un término acufiado en 1980, y que
se caracteriza por la presencia de sindrome miccional, con cultivos cuantitativos de
chorro medio de orina <105ufc/mL y piuria. No se trata exclusivamente de la infeccién
de la uretra anterior ya que en estas mujeres la bacteria esta también presente en la
vejiga urinaria en muestras obtenidas por puncién suprapubica [91].

Diagndstico de laboratorio

Los andlisis de tira reactiva en orina, en comparacion con la microscopia

urinaria, es una alternativa razonable para el andlisis de orina para el diagnostico de la
cistitis aguda no complicada [117, 118].
Los cultivos de orina se recomienda para los pacientes con: Sospecha de pielonefritis
aguda, sintomas que no se resuelven o que recurren dentro de las 2-4 semanas después
de la finalizacion del tratamiento y aquellas mujeres que presentan sintomas atipicos
[3, 119].

Un recuento de colonias de >10° ufc / ml de uropatdgenos seria
microbiol6gicamente diagnostico en mujeres que presentan sintomas de cistitis aguda
no complicada [120].

Las pacientes que presentan sintomas atipicos de cualquier cistitis aguda no
complicada o pielonefritis aguda no complicada, asi como aquellos que no responden
adecuadamente a la terapia antimicrobiana deben ser considerados para estudios
diagndsticos adicionales [89].

86



2.7.2. Pielonefritis aguda.

Cursa con fiebre elevada, escalofrios, dolor lumbar y pufiopercusion positiva,
asociados habitualmente a sindrome miccional y con menor frecuencia a nauseas y
vomitos. En el recién nacido y en el anciano los sintomas no son tan caracteristicos y el
motivo de consulta puede ser deterioro del estado general, confusion, sintomas
abdominales o respiratorios o descompensacion de una diabetes. Suele cursar con
leucocitosis con desviacion a la izquierda y bacteriemia en el 20-30% de los pacientes.
Aproximadamente una tercera parte de los casos con bacteriemia presentaran shock
séptico [91].

En cuanto al diagndstico de laboratorio, el analisis de orina (por ejemplo,
utilizando el método de tira reactiva), incluyendo la evaluacion de los glébulos
blancos, rojos y nitritos, es recomendable para el diagndstico rutinario [121].

Los recuentos de colonias >10* ufc / ml de uropatdgenos se considera que son
indicativos de bacteriuria clinicamente relevante [122].

La evaluacién del tracto urinario superior con radiografia y con la ecografia
deben realizarse, para descartar o confirmar litiasis urinaria con o sin obstruccion
(gréfico 17). Investigaciones adicionales, tales como una tomografia computarizada
helicoidal sin contraste (TC), la urografia excretora, o acido dimercaptosuccinico
(DMSA) de exploracion, se debe considerar si los pacientes siguen con fiebre después
de 72 h de tratamiento [89].
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Grafico 17: Radiografia simple de abdomen en mujer con pielonefritis izquierda que muestra litiasis

renal izquierda.

2.7.3. Bacteriuria asintomatica.

Se acomparia de piuria en el 30% de mujeres jovenes sanas, el 25- 50% de las
embarazadas, el 78% de las diabéticas y en el 90% de los ancianos. El significado
clinico de la presencia de leucocituria asociado a bacteriuria asintomaética (BA) es
desconocido. Recuentos muy elevados pueden persistir durante afios sin que el
paciente desarrolle sintomas urinarios [91].

La tabla 12 muestra los criterios diagndsticos de bacteriuria asintomatica, el
grado de evidencia cientifica (LE: level of evidence) y los grados de recomendacion
(GR).
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LE GR
En mujeres un contaje >10°cfu/mL de microorganismos en una muestra de orina 2b B
por miccion es diagndstico de bacteriuria.
En varones un contaje >10°cfu/mL de microorganismos en una muestra de orina por 2a B
miccién es diagnostico de bacteriuria.
En varones recogiendo la muestra de orina con catéter condon un recuento de 2a B
>10°cfu/mL es un criterio diagndstico cuantitativo apropiado.
En pacientes portadores de catéteres, un contaje de >10°cfu/mL es diagnéstico de 2b B
bacteriuria.
En una muestra de orina recogida por catéter usado sélo para esa recogida, un 2a B
recuento > 100ufc/mL es bacteriruria.
Piuria en ausencia de sintomas o0 signos en una persona con bacteriuria no ha de ser 2b B

interpretado como una infeccion sintomatica o una indicacion para terapia

antimicrobiana.

Tabla 12: Criterios de diagnostico de bacteriuria asintomatica [89].

El screening para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica se recomienda en:

- Mujeres embarazadas [123].

- Antes de un procedimiento genitourinario invasivo en el que exista un riesgo de

sangrado de la mucosa [124].

El screening para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica no se recomienda en:

- Mujeres premenopausicas no embarazadas, mujeres postmenopausicas, Los

residentes de centros de atencion a largo plazo, pacientes con catéter uretral

permanente [124].
- Mujeres con diabetes [125].
- Varones saludables [126].
- Pacientes con dafio de médula espinal [127].

- Los pacientes con candiduria [128].

- El screening para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica en pacientes con

trasplante renal después de los primeros 6 meses no se recomienda [89].

89




2.8. Infecciones urinarias recurrentes.

Se clasifican en recidivas y reinfecciones. Las recidivas son debidas a la
persistencia de la cepa original en el foco de infeccion. Representan el 20% de las
recurrencias, ocurren en general en las primeras semanas tras la aparente curacion y la
persistencia del microorganismo en general es debida a un tratamiento antibidtico
inadecuado o demasiado corto, a la existencia de una anomalia genitourinaria, o al
acantonamiento de las bacterias en un lugar inaccesible para el antibiético (litiasis
renal o prostatitis cronica).

Las reinfecciones son nuevas infecciones causadas o bien por la misma cepa o
bien por una cepa distinta. Todos los factores que complican la ITU predisponen a la
reinfeccion. Por ello son especialmente frecuentes en mujeres postmenopausicas, en
portadores de sonda permanente, varones con adenoma de prdstata, etc.

Ademas, padecen reinfecciones aproximadamente un 20% de las mujeres jovenes
que presentan un primer episodio de cistitis [91].

En mujeres postmenopdusicas, la falta de estrogenos predispone a las ITU
recurrentes. Se ha demostrado que en ellas la administracion de estradiol disminuye de
manera significativa el nimero de episodios de ITU, a la vez que aumenta la poblacién

vaginal de Lactobacillus spp. y disminuye la de enterobacterias [4].

2.9. ITU complicada debido a trastornos uroldgicos.

2.9.1. Definicién y clasificacion.

Una ITU complicada es una infeccion asociada con una condicion, tal como
anomalias estructurales o funcionales del tracto genitourinario o la presencia de una
enfermedad subyacente que interfiere con los mecanismos de defensa del huesped, lo
que incrementa los riesgos de contraer una infeccion o fallo de la terapia [89].

Una amplia variedad de bacterias pueden causar una ITU complicada. El
espectro es mucho mayor que en las ITU no complicadas, y las bacterias tienen mas
probabilidades de ser resistentes a los agentes antimicrobianos. Los enterobacteriaceae
son los patégenos predominantes, con E. coli siendo el patbgeno mas comdn. Sin

embargo, los no fermentadores (por ejemplo, Pseudomonas aeruginosa) y cocos Gram-
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positivos (por ejemplo, estafilococos y enterococos) también pueden desempefiar un
papel importante, dependiendo de las condiciones subyacentes [89].
Dos criterios son obligatorios para definir una UTI complicada: Un cultivo de

orina positivo y uno o mas de los factores presentes en la siguiente lista [89]:

e La presencia de un catéter permanente, stent o férula (uretral, ureteral, renal) o el uso
de la cateterizacion vesical intermitente.

e Orina residual post miccional mayor de 100 ml.

e Uropatia obstructiva de cualquier etiologia, por ejemplo, obstruccién de la salida
vesical (incluida vejiga neurogénica), calculos y tumores.

o Reflujo vesicoureteral u otras anomalias funcionales

e Modificaciones del tracto urinario, tales como un asa ileal o bolsa.

¢ Dafio quimico o por radiacion del epitelio urotelial.

¢ ITU peri y postoperatorio

e Insuficiencia renal y trasplante, diabetes mellitus e inmunodeficiencia.

2.9.2. Presentacion clinica.

La ITU complicada puede estar o no estar asociada con sintomas clinicos, como
pueden ser disuria, urgencia, frecuencia, dolor de costado, dolor en el angulo
costovertebral, dolor suprapubico y fiebre. La presentacion clinica puede variar desde
una grave pielonefritis aguda obstructiva con urosepsis inminente a una UTI
postoperatoria asociada a catéter, la cual podria desaparecer espontdneamente tan
pronto como se retira el catéter. También hay que reconocer que los sintomas,
especialmente los sintomas del tracto urinario, no sélo son causados por infecciones
urinarias, sino también por otros trastornos uroldgicos, tales como la hiperplasia
prostatica benigna (HBP), la reseccion transuretral de la préstata [89].

Aparte de las alteraciones uroldgicas, las condiciones médicas concomitantes,
tales como diabetes mellitus (10%) e insuficiencia renal, pueden estar relacionadas con

alteraciones urologicas que estan a menudo presentes en una ITU complicadas [129].
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2.9.3. Cultivos de orina.

La bacteriuria significativa en ITU complicadas se define por la presencia de >
10°ufc / ml'y > 10* ufc / ml, en la mitad de la miccién de orina de las mujeres y los
hombres, respectivamente [89].

Si se toma directamente del catéter una muestra de orina, la presencia de 10* ufc
/ ml pueden considerarse relevantes. Para un paciente asintomatico, dos cultivos de
orina consecutivos (al menos 24 h separados) se requieren la presencia de > 10° ufc /
ml del mismo microorganismo. El requisito de piuria es> 10 células blancas de la
sangre (WBC) por campo de alta potencia (x400) en el sedimento resuspendido de una
alicuota centrifugada de orina. ElI método de varilla también se puede utilizar para la
evaluacion de rutina, incluyendo las pruebas de leucocitos esterasa, la hemoglobina vy,

probablemente, la reaccién de nitritos [89].

2.10. Tratamiento.

La mayoria de las infecciones urinarias son causadas por bacterias, las cuales
son combatidas con medicamentos conocidos como antibidticos o antimicrobianos. La
eleccion del medicamento y duracion del tratamiento dependera de la historia del
paciente y el tipo de bacteria causante de la infeccién.  Algunos antibidticos pueden
ser descartados si una persona tiene alergia a ellos. El test de sensibilidad tiene 48
horas para completarse y es especialmente Util para ayudar al médico seleccionar el
antibidtico que con mayor probabilidad sera el méas eficaz en el tratamiento de la
infeccion. Un tratamiento mas prolongado puede ser necesario si el primer antibi6tico
dado no es efectivo [130].

La terapia con antibidticos se recomienda porque el éxito clinico es
significativamente mayor en las mujeres tratadas con antibidticos en comparacion con
placebo [131].
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La eleccion de un antibiotico para la terapia debe ser guiada por:

e Espectro y los patrones de susceptibilidad de los uropatdgenos etioldgicos
e Eficacia para una indicacion particular en estudios clinicos

e Tolerabilidad

e Efectos adversos

e Costo

e Disponibilidad

De acuerdo con estos principios y los patrones de susceptibilidad disponibles en
Europa, fosfomicina trometamol 3 g dosis Unica, pivmecilinam 400 mg durante 3 dias,
y nitrofurantoina macrocrystal 100 mg dos veces al dia durante 5 dias, se consideran
como farmacos de primera eleccion en muchos paises, cuando esté disponible [132-
134].

Cotrimoxazol 160/800 mg dos veces al dia durante 3 dias 0 200 mg de trimetoprim
durante 5 dias solamente deben ser considerados como farmacos de primera eleccion
en las zonas con las tasas de resistencia conocidos para E. coli de <20% [135, 136].

Antibioticos alternativos son ciprofloxacina 250 mg dos veces al dia,
ciprofloxacina de liberacion prolongada 500 mg cuatro veces al dia, levofloxacina 250
mg cuatro veces al dia, norfloxacina 400 mg dos veces al dia, y ofloxacino 200 mg dos
veces al dia, cada uno como un curso de 3 dias. Sin embargo, los efectos adversos

tienen que ser considerados [137].

2.10.1. Tratamiento de la ITU no complicada en el adulto.

Se recomienda el tratamiento empirico en cistitis aguda no complicada en mujeres

premenopausicas sanas con diferentes pautas posibles, que se muestran en la tabla 13.
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Antibiético Dosis diaria Duracion de la
terapia
Fosfomicina trometamol 30 1 dia
Nitrofurantoina 50 mg cada 6 horas 7 dias
Nitrofurantina macrocristalina 100 mg cada 12 horas 5 -7 dias
Pivmecillinam* 400 mg cada 12 horas 3 dias
Pivmecillinam* 200 mg cada 12 horas 7 dias
ALTERNATIVAS
Ciprofloxacino 250 mg cada 12 horas 3 dias
Levofloxacino 250 mg 1 vez al dia 3 dias
Norfloxacino 400 mg cada 12 horas 3 dias
Ofloxacino 200 mg cada 12 horas 3 dias
Cefpodoxime proxetil 100 mg cada 12 horas 3 dias
Si se conoce el patron de resistencia local (Resistencia de E. Coli < 20%)
Trimetoprim - sulfametoxazol 160/800mg cada 12 3 dias
horas
Trimetoprim 200 mg cada 12 horas 5 dias

Tabla 13: Tratamiento empirico en cistitis aguda no complicada en mujeres premenopausicas sanas [89].

*Disponible solo en Escandinavia, Holanda, Austria y Canada.

La tabla 14 muestra el tratamiento de la pielonefritis aguda no complicada en mujeres

premenopausicas no embarazadas.
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I. Tratamiento oral en casos leves y moderados

Antibidtico Dosis diaria Duracion de la Referencia
terapia
Ciprofloxacino* 500-750 mg 7-10 dias Talan, 2000
bid
Levofloxacino* 250-500 mg qd 7-10 dias Harding 2002
Levofloxacino 750 mg qd 5 dias Klausner 2007
Peterson 2008
Alternativas
Cefpodoxime proxetil 200 mg bid 10 dias Naber 2001
Ceftibuten 400 mg qd 10 dias Cronberg 2001

Solo si el patdgeno tiene s

uceptibilidad conocida (No para iniciar terapia empirica)

Trimethoprim— 160/800 mg bid 14 dias Talan, 2000
sulphamethoxazole
Co-amoxiclavulanico®® 0.5/0.125 g tid 14 dias

Tabla 14: Recomendaciones en el tratamiento antimicrobiano empirico inicial en

pielonefritis aguda no complicada en mujeres premenopausicas sanas en casos leves

[89].

1 Dosis baja estudiada, pero los expertos recomiendan dosis altas

2 No se ha estudiado como monoterapia para la pielonefritis aguda no complicada

1  Principalmente para los patdgenos Gram-positivos.

bid: Dos veces al dia.

qd: Cuatro veces al dia.

La tabla 15 muestra las recomendaciones en el tratamiento antimicrobiano empirico

inicial en pielonefritis aguda no complicada en mujeres premenopausicas sanas en

casos graves [89].
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Il. Tratamiento parenteral inicial en casos graves
Después de la mejoria, el paciente puede cambiar a un régimen oral con uno de los
antimicrobianos mencionados hasta completar 1-2 semanas de terapia.

Antibiotico Dosis Diaria Referencia
Ciprofloxacino 400 mg bid Talan, 2000
Levofloxacino 250-500 mg qd Harding 2002
Levofloxacino 750 mg qd Klausner 2007
Alternativas

Cefotaxima ? 2 g tid

Ceftriaxona ** 1-2gqd Wells, 2004
Ceftazidima ? 1-2 g tid Mouton, 1995
Cefepima** 1-2 g bid Giamarellou 1993
Co-amoxiclav®® 1.5 g tid

Piperacilina/tazobactam™* 2.5-4.5 g tid Richard, 1998
Gentamicin? 5 mg/kg qd

Amikacin? 15 mg/kg qd

Ertapenem* 1gqd Wells, 2004
Imipenem/cilastatin® 0.5/0.5g tid Richard, 1998
Meropenem* 1 gtid Mouton, 1995
Doripenem* 0.5 g tid Naber

Tabla 15: Recomendaciones en el tratamiento antimicrobiano empirico inicial en
pielonefritis aguda no complicada en mujeres premenopausicas sanas en casos graves
[89].

1Dosis baja estudiada, pero los expertos recomiendan dosis altas.

2No se ha estudiado como monoterapia para la pielonefritis aguda no complicada.
3Principalmente para los patogenos Gram-positivos.

4El mismo protocolo para pielonefritis aguda no complicada e ITU complicada.

2.10.2. Tratamiento de las ITU recurrentes no complicadas.

Se puede recomendar al paciente diferentes opciones de tratamiento:

2.9.3.1. Profilaxis antimicrobiana.

Las tablas 16 y 17 muestran algunos regimenes de profilaxis antimicrobiana continua

para las mujeres con ITU recurrentes [89].
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Profilaxis ITU esperadas por afio
TMP-SMX* 40/200 mg once daily 0-0.2
TMP-SMX 40/200 mg thrice weekly 0.1
Trimethoprim 100 mg once daily 0-1.5**
Nitrofurantoin 50 mg once daily 0-0.6
Nitrofurantoin 100 mg once daily 0-0.7
Cefaclor 250 mg once daily 0.0
Cephalexin 125 mg once daily 0.1
Cephalexin 250 mg once daily 0.2
Norfloxacin 200 mg once daily 0.0
Ciprofloxacin 125 mg once daily 0.0
Fosfomycin 3 g every 10 days 0.14

Tabla 16: Profilaxis antimicrobiana continua para las mujeres con ITU recurrentes

[138].

*Trimethoprim—sulfamethoxazol.

**Alta proporcion de recurrencia observada con trimethoprim cuando se usa asociado

a resistencia a trimethoprim.

La tabla 17 muestra los regimenes de profilaxis antimicrobiana postcoital para las

mujeres con ITU recurrentes.
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Profilaxis ITU esperadas por afo

TMP-SMX* 40/200 mg 0.30

TMP-SMX 80/400 mg 0.00

Nitrofurantoin 50 or 100 mg 0.10

Cephalexin 250 mg 0.03

Ciprofloxacin 125 mg 0.00

Norfloxacin 200 mg 0.00

Ofloxacin 100 mg 0.06

Tabla 17: Profilaxis antimicrobiana postcoital para las mujeres con ITU recurrentes
[138].

*Trimethoprim—sulfamethoxazole

El autodiagndstico y el autotratamiento con un régimen acortado de un
antimicrobiano se debe considerar en la cistitis recurrente no complicada, en las

mujeres apropiadas [139].

2.10.2.2. Profilaxis inmunoactiva.

OM-89 (Uro-Vaxoma) estd lo suficientemente bien documentado y se ha
demostrado ser mas eficaz que el placebo en varios ensayos clinicos aleatorizados. Por
lo tanto, puede ser recomendado para la inmunoprofilaxis en mujeres con ITU
recurrente sin complicaciones [140]. Su eficacia en profilaxis antimicrobiana en otros
grupos de pacientes se esta investigando.

Para otros productos de inmunoterapia en el mercado, todavia falta grandes
estudios de fase Ill. En estudios pequefios en fase Il, StroVac ® y Solco-Urovac han
demostrado ser eficaces cuando se administran con un ciclo de refuerzo de los mismos
agentes. Para otros productos de inmunoterapia, como Urostim ® y Urvakol, no hay
estudios controlados disponibles [89].

En nuestro medio se han encontrado resultados muy superiores utilizando la
vacuna Uromune® frente a la profilaxis antibidtica convencional en mujeres con ITU

de repeticion sin factores de riesgo [141].
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2.10.2.3. Profilaxis con probidticos.

La accesibilidad de los probi6ticos clinicamente aprobados para la profilaxis de
la ITU no es universal en la actualidad.

Solo se han investigado especificamente las cepas de Lactobacillus para su
utilizacion en la profilaxis. Las cepas de Lactobacillus acidophilus y lactobacillus
Crispatus CTV05 no estan disponibles actualmente para la profilaxis [89].

El uso diario del producto oral con cepas GR-1 y RC 14- es recomendable ya que
puede restaurar los lactobacilos vaginales, competir con patdgenos urogenitales, y
evitar la  vaginosis bacteriana, que es una  condicion que
aumenta el riesgo de infeccion del tracto urinario. Cuando la comercializacion esté
disponible, es razonable considerar el uso vaginal de probidticos que contengan L.
rhamnosus GR-1 and L. reuteri RC-14, para prevenir la ITU recurrente [142].

Estos productos se pueden utilizar 1 o 2 veces por semana para la profilaxis. El
uso diario del producto oral con cepas GR-1y RC-14 puede restaurar los lactobacilos
vaginales, compite con los patdgenos urogenitales, previene la vaginosis bacteriana,

condiciones que aumentan el riesgo de infeccidn del tracto urinario [142].

2.10.2.4. Profilaxis con arandanos.

A pesar de la falta de datos farmacoldgicos y del escaso nimero de estudios
clinicos, hay suficiente evidencia para suponer que el ardndano rojo (Vaccinium
macrocarpon) es Util en la reduccion de la tasa de infecciones urinarias en las mujeres
jovenes [143].

Para la practica clinica cotidiana, se recomienda el consumo diario de productos
de arandano, con un minimo de 36 mg / dia proanthocyanindin A (el compuesto
activo). La mejor propuesta es utilizar aquellos compuestos que han demostrado

actividad bioldgica clara en la orina [89].
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2.10.3. Tratamiento de la ITU complicada.

2.10.3.1. Eleccion del antibiotico.

Con el uso intensivo de cualquier antimicrobiano, especialmente cuando se
utiliza en una base empirica en este grupo de pacientes con una alta probabilidad de
infeccion recurrente, dara lugar a la apariciébn de microorganismos resistentes en
infecciones posteriores.

Siempre que sea posible, la terapia empirica debe ser sustituida por una terapia
ajustada por los organismos infecciosos especificos identificados en el cultivo de orina.
Por lo tanto, una muestra de orina para el cultivo debe ser obtenida antes de la
iniciacion de la terapia, y la seleccion de un agente antimicrobiano debe ser re-
evaluado una vez obtenidos los resultados de los cultivos [144].

Si el tratamiento empirico es necesario, se recomiendan las fluoroguinolonas con
excrecién principalmente renal, debido a que tienen un amplio espectro de actividad
antimicrobiana que cubre la mayor parte de los patdgenos esperados, y porque

alcanzan niveles de concentracion elevados tanto en la orina y los tejidos urogenitales.

Las fluoroquinolonas se pueden utilizar por via oral asi como parenteral. Son
alternativas una aminopenicillin més inhibidor de la B lactamasa, cefalosporina de
segundo o tercer grado, o, en el caso de la terapia parenteral, un aminoglucésido. Un
nuevo grupo oral de carbapenem, ertapenem, en un ensayo aleatorio prospectivo ha

demostrado ser tan eficaz como la ceftriaxona [145].
La tabla 18 muestra las recomendaciones para la terapia antimicrobiana en

Urologia segun la Guia de la Asociacion Europea de Urologia del afio 2012 (Grabe,
Bjerklund-Johansen et al. 2012).
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Diagndstico Patégenos Tratamiento empirico inicial Duraciéon  del
tratamiento

Cistitis aguda no E coli TMP-SMX? 3 dias

complicada Klebsiella Nitrofurantoina 5-7 dias
Proteus Fosfomicina trometamol 1 dia
Staphilococci Pivmecillinam 3-5 dias

Alternativa: Fluorquinolonas®? 1-3 dias
Pielonefritis aguda E coli Fluorquinolona® 7-10 dias
no complicada Klebsiella Cefalosporina de 32 generacion

Otras enterobacterias
Staphilococci

Alternativa:
Aminopenicilina
Aminoglucésido

ITU con factores de E coli

riesgo Enterococo
Pseudomonas
Staphilococci

ITU nosocomial Klebsiella
Proteus

Pielonefritis aguda Enterobacter

grave complicada

Otras enterobacterias
Candida

Fluorquinolona®
Aminopenicilina

Cefalosporina de 22 generacion
Cefalosporina de 32 generacion
Aminoglucésido

En caso de fallo del tratamiento
inicial en 1-3 dias o segln el
caso: antipseudomonas:
fluorquinolona
Acilaminopenicilina
Cefalosporina 32 generacion
Carbapenem

Aminoglucdésido

3-5 dias tras la
defervescencia,
control 0
eliminacién
del factor de
riesgo

En caso de Caéndida:
Fluconazol
Anfotericina B
Prostatitis  aguda, E coli Fluorquinolona® Aguda: 2-4
cronica Otras enterobacterias Alternativa  en  prostatitis semanas
Epididimitis, Pseudomonas aguda: Crénica:  4-6
Ureaplasma aguda Enterococci Cefalosporina de 32 generacion semanas
Urosepsis Cronicas: Si Clamidia o Ureaplasma: 3-5 dias tras la
Staphilococci Doxiciclina defervescencia,
Chamidia Macrélido control 0
Ureaplasma Cefalosporina 32 generacion eliminacién
E coli Fluorquinolona? del factor de
Otras enterobacterias Antispseudonomona; riesgo
Después de Acilaminopenicilina

intervenciones
quirdrgicas:
Patégenos
multirresistentes:
Pseudomonas
Proteus

Serratia
Enterobacter

Carbapenem
Aminoglucésido

Tabla 18: Terapia antimicrobiana en Urologia (Grabe, Bjerklund-Johansen et al. 2012).

1 S6lo en 4reas donde la proporcion de resistencia a E coli sea < 20%.

“Fluorquinolona con excreccion renal principalmente.

*Evitar fluorquinolonas en cistitis no complicada siempre que sea posible.
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2.10.3.2. Duracion de la terapia antimicrobiana.

El tratamiento de 7-14 dias se recomienda generalmente, pero la duracion debe
estar estrechamente relacionada con el tratamiento de la anomalia subyacente [122].
A veces es necesario una prolongaciéon de hasta 21 dias, de acuerdo con la

situacion clinica [146].

Opciones de tratamiento para la terapia antimicrobiana empirica [89].
Antibioticos recomendados para el tratamiento inicial empirico:
-Fluorquinolonas.
-Aminopenicilina mas un inhibidor de p lactamasas.
-Cefalosporinas de 22 6 32 generacion.
-Aminoglucésido.
Antibidticos recomendados para el tratamiento empirico en caso de que falle el inicial:
-Fluorquinolonas si no se usaron inicialmente.
-Ureidopenicilina (piperacilina) més un inhibidor de 3 lactamasas.
-Cefalosporinas de 32 generacion.
-Carbapenem.
-Tratamiento combinado: Aminoglucosido+ mas un inhibidor de B lactamasas
Aminoglucoésido+ Fluroguinolona.
Antibidticos no recomendados para el tratamiento empirico:
- Aminopenicilinas, como la amoxicilina, ampicilina.
- TMP/SMX

- Fosfomicina.
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2.10.3.3. Seguimiento después del tratamiento.

La mayor probabilidad de la participacion de microorganismos resistentes en las
ITUs complicadas es otra caracteristica de estas enfermedades infecciosas. Esto no se
relaciona a priori con la anormalidad urinaria, pero se relaciona méas con el hecho de
que los pacientes con una infeccion urinaria complicada tienden a tener infecciones
recurrentes [144].

Por estas razones, antes y después de la finalizacion del tratamiento
antimicrobiano, se deben obtener cultivos de orina para la identificacion de los
microorganismos Yy la evaluacion de las pruebas de sensibilidad [89].

2.10.4. Profilaxis antibidtica perioperatoria.

El estado actual de los conocimientos en este campo, con el objeto de aclarar y
proponer recomendaciones practicas basadas en estudios clinicos, la opinion de
expertos y el consenso profesional, se recoge en las recomendaciones de las sociedades
cientificas, como la Sociedad de Paul Ehrlich de Quimioterapia, los grupos de trabajo
correspondientes de la Sociedad Alemana de Urologia [147], Asociacion Francesa de
Urologia [148] y de un grupo de trabajo de consenso internacional [149].

El Centro de EE.UU. para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) han
presentado definiciones que son en la actualidad el mas completo, y se recomiendan
para la evaluacion de las complicaciones infecciosas [150].

Estas definiciones se han utilizado también en el reciente estudio paneuropeo
sobre las ITU nosocomiales. Se estan llevando a cabo en algunos paises una Revision
de las definiciones y recomendaciones [151].

La tabla 19 muestra las principales tipos de complicaciones infecciosas en la

cirugia uroldgica.
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Lugar de la infeccion

Poco grave

Grave

Herida quirtrgica

Infeccion superficial

Infeccion profunda.
Dehiscencia de la herida.
Absceso abdominal o en la
profundidad de la herida.

ITU 0
organoespecifica

infeccion

Bacteriuria asintomatica
ITU baja sintomatica

ITU febril.
Pielonefritis.
Absceso renal.

Bacteriemia

Bacteriemia sin signos de
respuesta sistémica

Sindrome  de  respuesta
inflamatoria ~ sistémica o
sepsis com  signos  de
respuesta sistémica

Embolismo séptico u otros
sitios urogenitales

Epididimitis, orquitis

Prostatitis aguda bacteriana
(tipo I)

Otros sitios

Pneumonia

Tabla 19: Complicaciones infecciosas en la cirugia urolégica [89].

2.10.4.1. Factores de riesgo de la infeccion perioperatoria.

Los factores de riesgo son subestimados en la mayoria de los ensayos. Sin embargo,

son importantes en la evaluacidn preoperatoria de la paciente. Estan relacionadas con

[89]:

- La salud general del paciente, tal como se define por la puntuacién ASA de la

evaluacion preanestésica.

- Presencia de factores de riesgo generales, tales como la edad avanzada, la diabetes

mellitus, trastornos del sistema inmunitario, la desnutricién, peso extremo, etc.

- Presencia de determinados factores de riesgo enddgenos o exdgenos, tales como

carga bacteriana, instrumentacion anterior, factores genéticos.

- Tipo de cirugia y contaminacion del campo quirdrgico

antecedentes de infeccion urinaria o una infeccion urogenital, catéteres permanentes, la

- Nivel esperado de invasion quirdrgica, duracion y aspectos técnicos.
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2.10.4.2. Principios de la profilaxis antibiotica operatoria.

La profilaxis antibidtica tiene por objeto proteger el paciente, pero no a expensas
de promover resistencias. Sin embargo, existe una buena evidencia de que el uso
inteligente de la profilaxis puede reducir el consumo global de antibidticos [152]
[153].

Las tablas 20 y 21 muestran la clasificacion provisional de los procedimientos
urolégicos en relacion con el nivel de campo de contaminacién quirurgica, las clases
de herida quirurgica y riesgo de infeccion de la herida modificado por procedimientos
urolégicos y la clasificacion tentativa de instrumentacion uroldgica y de clases de
procedimientos.

El riesgo de infeccion de la herida quirtrgica, expresado en porcentaje, es
aquel de la clasica infeccion de la herida y no se trata de bacteriuria o ITU clinica en la
cirugia uroldgica [154].
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Categoria de la Descripcion Cirugia  uroldgica Instrumentacion vy
intervencién (riesgo abierta 0 cirugia urolégica
de infecciéon de la laparoscopica endoscopica
herida quirargica) (ejemplos) (ejemplos)
Limpia (1-4%) No apertura del Nefrectomia simple. Cistoscopia
tracto urogenital. Cirugia escrotal Estudio urodinamico
No evidencia de planificada RTUV
inflamacion. Vasectomia. LEOC
No violacién d ela Varicocele
técnica.
Trauma romo.
Limpia- Apertura de tracto Reparacion de union RTUV grande
contaminada (4- urogenital con ureteropiélica RTUP
10%) ninguna o minima Nefrectomia parcial Ureterorrenoscopia
fuga. por tumor diagndstica

No violacion de la
técnica

Prostatectomia
parcial o radical
Cirugia vesical

Ureterorrenoscopia
no complicada vy
nefrolitotomia

radical o parcial percutanea para
Cirugia vaginal tratamiento de
litiasis.
Apertura de tracto Derivacion urinaria
gastrointestinal con (vejiga ortotdpica,
minima o nula fuga. conducto ileal)
No violacién de la
técnica.
Contaminada  (10- Escape de contenido Fistula urinaria al Biopsia  prostatica
15%) gastrointestinal. colon gruesa
Tejido inflamado Fugas de intestino RTUP
Violacion de la delgado Litiasis proximal
técnica Enfermedad impactada
Herida  accidental intestinal Nefrolitotomia
abierta concomitante percuténea
complicada

Sucia (15-40%)

Infeccién
preexistente
Perforacion de
viscera durante la
cirugia

Herida  traumatica
antigua

Drenaje de absceso
Cirugia de gran
traumatismo sucio

Cirugia de litiasis
infectada

Tablas 20: Clasificacion de los procedimientos uroldgicos en relacion con el nivel de

campo de contaminacion quirdrgica.

En la tabla 21 se muestra la lista tentativa de criterios esenciales para evaluar el
nivel de contaminacién de la herida quirtrgica en los procedimientos uroldgicos mas
habituales, donde podemos observar que el riesgo estimado de complicacion infecciosa
se relaciona con la clase o la categoria de la cirugia.




Categoria RTUV RTUP Endoscopia LEOC Biopsia  de
por litiasis préstata
Limpia Pequefios - Litiasis Litiasis
tumores distal ureteral o
No No historia renal
historia de de ITU estandar
ITU Orina No historia
Orina estéril de ITU
estéril Obstruccion Orina
ausente o estéril
minima Obstruccion
No otro ausente o0
factor de minima
riesgo
Limpia- Grandes No Toda Litiasis Transperineal
contaminada tumores historia de litiasis ureteral o Orina estéril
Historia de ITU ni ureteral renal No historia de
ITU infeccion Orina estandar ITU 0
Orina genital estéril Orina infeccion
estéril No catéter Obstruccion estéril genital
minima o Obstruccion
moderada moderada
No catéter Otro factor
Otro factor de riesgo
de riesgo
Contaminada Grandes Historia de Litiasis Litiasis Transperineal
tumores ITU proximal complicada Orina estéril
Necrosis Catéter impactada Hstoria de Historia de
Bacteriuria previo a la Historia de ITU ITU 0
controlada cirugia ITU Obstruccion infeccion
Bacteriuria Bacteriuria Bacteriuria genital
controlada controlada controlada Transrectal
Obstruccion Catéter o Com/sin
moderada nefrostomia historia  de
Catéter ITU 0
infeccion
genital
Orina estéril
Sucia Infeccion Infeccion Infeccion Infeccion Transrectal
clinica clinica clinica clinica Presencia de
Urgente Urgente Solo Solo catéter 0
drenaje drenaje bacteriuria

Tabla 21: Criterios esenciales para evaluar el nivel de contaminacion de la herida

quirurgica en los procedimientos uroldgicos méas habituales.
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3. Relacion entre la IUE y la ITU.

En la evidencia cientifica publicada en las guias clinicas respecto a la IU parece
establecer que el tratamiento de la ITU no corrige la IU. Pero no hay una evidencia
concluyente de si el tratamiento de la IU ayuda en el control de la UTI, sobre todo en
el caso de la ITU de repeticion.

Muchos estudios consideran necesaria la investigacion de la repercusion que
tiene la correccion o existencia de 1U y la paricion de ITU. Mientras que algunos
comunican que no hay diferencia en este aspecto entre la técnica TOT y TVT [155]
otros exponen los resultados mas exhaustivamente para dejar mas libre la

interpretacion o la discusion (tabla 22) [156].

Rz, T Tin femaie SUA

Comgarisore 06 Retrogukic s fransobiurator $ing
Oulcome: (6 Compkaction rate - UTI

Sty Feetropubic tapes Trangoblurstor baes: R (fived) Weight O (fied)

or sub-caleqary bl i a5l % %
Erizelshenger 2005 3752 3758 1102 1.02 [0.20, 5.30]
Liapiz 2006 /46 L4 . boo5.80 2.53 [0.29, 29.31)
Meschia 2006 0/L14 L A = 580 0.%4 [0.01, 2,411
Olveira 2006 zn 5128 x 13.12 0.61 [0.11, 3.52
Lenrdanen 2007 117138 177131 —B— 62.85 0.589 [0.27, 131
Tulo 2007 /35 Lar » ¥ 361 2.18 [0.19, 25.20]
Totdl (35% (1) 400 409 S 100,00 0.77 [0.43, 1.39]
Totel events: 21 (Refrogiic tapes), 28 (Transokbarator tapes)

Test for hederoenety, ChF= 284, df = S(P =002, P=0%

Tecsh for overall effect: 2 = 088 (P =035

ooz o8 1 2 5 10
Farours brelment  Favours contral

Tabla 22: Tasa de ITU después de TVT y TOT [156].
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4. Complicaciones del tratamiento quirurgico de la IUE.

La incontinencia urinaria es una alteracion devastadora para la mayoria de las
mujeres. El tratamiento actual consiste en una intervencion quirdrgica minimamente
invasiva, que conlleva baja morbilidad y logra dar soporte y compresion a la uretra
durante los incrementos subitos de presion abdominal.

En 1995, Ulmsten describié el procedimiento TVT con base en una nueva
teoria del mecanismo de cierre uretral en las mujeres [82].

La TVT demostro excelentes resultados a largo plazo, pero elevada morbilidad,
por lo que en 2001 se introdujo la cinta transobturadora como alternativa para el
tratamiento de la incontinencia urinaria y asi evitar el abordaje retropubico por sus
complicaciones potenciales. Los estudios clinicos y anatémicos han demostrado
lesiones vesicales, uretrales y vaginales con esta técnica [157] [158].

Los estudios anatdmicos postmortem recientes indican que la insercion de cinta
transobturadora de adentro-afuera puede disminuir el riesgo y minimizar las
potenciales complicaciones provocadas por una puncion vesical, uretral, vascular o
intestinal [159].

El tamafio del poro es uno de los factores mas importantes para considerar la
inocuidad de la cinta. Se ha informado de que la curacion de la incontinencia urinaria
se consigue hasta en un 92% de las pacientes dentro del primer afio de seguimiento. La
mayoria de los estudios informan de un rango de curacion de 85 a 90% [160].

El abordaje quirdrgico para corregir la IUE puede incluir la via abdominal,
vaginal, laparoscopica y procedimientos combinados. Se han utilizado muy diversos
materiales para el procedimiento, desde tejido autdlogo (fascia del recto y el tensor de
la fascia lata), xenoinjertos (dermis porcina, porcina submucosa intestinal, pericardio
bovino, y otros), injertos sintéticos y sintéticos combinado y los injertos bioldgicos.
Los cirujanos pélvicos deben ser expertos en la prevencion, deteccion temprana y
correccion de las complicaciones quirdrgicas [161].

La incidencia del riesgo de lesiones del tracto urinario inferior en el tratamiento
quirdrgico de la IUE es similar por la via vaginal, abdominal y por la via
laparoscépica, aungue el riesgo de lesiones del tracto urinario inferior durante la
laparoscopia parece aumentar con el aumento de la complejidad del procedimiento
[162].
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Después de la TVT, la disfuncién miccional puede llegar a ser de 26%, lo que
requiere mas de 24 horas de cateterismo en el 11% y se precisa cortar la cinta en el
1.3% de los casos [163].

Al comparar la TVT con la técnica de Burch (grafico 18), las complicaciones
en el grupo TVT incluyd dos cistotomias, una transfusion de sangre, un hematoma, un
absceso pélvico, dos con la retencion de malla que requiere la transeccion, una erosion
vaginal, y el 23,5% requieren anticolinérgicos para incontinencia urinaria de urgencia.
La tasa de éxito del primer afio, de acuerdo con la prueba urodindmica fue del 96.8 %
[164].

Gréfico 18: Colposuspension de Burch [165]

Comparativamente, la incontinencia urinaria de urgencia o hiperactividad del

detrusor son, probablemente, menos frecuentes después de la via transobturatriz [166].

La via transobturatriz (TOT) tiene menor riesgo de disfuncion miccional que la
via retropubica (TVT) porque no hay paso de las agujas por el espacio retropubico y
ademas presenta menor riesgo de complicaciones intestinales o de perforacion vesical
[167] (gréaficos 19 y 20).
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Gréficos 19 y 20: Direccion del paso de agujas en la técnica transobturatriz [168].

La correccion quirdrgica de la IUE por via transobturatriz (TOT) en direccion
piel a vagina (out — in) es igualmente eficaz en comparacion con la colocacion en
direccion vagina a piel (in — out) mediante comparacion directa [155].

Las complicaciones menores de la colocacion de cinta suburetral trnaobturatriz
incluyen hematoma retropubico después de TVT e ITU (8% después de TVT y 13%
después de TOT) sin que las diferencias en la complicacion de ITU sea
estadisticamente significativa [155].

En la revision de Novara, no hay diferencias significativas en la apricién de
ITU postcirugia entre TOT y TVT (tabla 23) [156].
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Randormi zed controlled trials comparing retrapubic to transobturator tapes as primary treatment {or stress wrinary ncontinence—complication rates

Reference Cases Flow-up Lewelof Bladder/vagingd Haeratoma Bladder Vagnal UTL  Storage Vading CIC Reoperation
(mo) evidence perforations erosions ergsion s LUTS Tate
Mensmer 001§ TVTH MR ] 9% o NE KR R B 9% W 9
oTE 1] o -3 1% 1%
Daid-Moatafion Retropubic FSeop 42 1 b 5% 1.8% HR KR MR ¥ HE ] KR
05 5] Tiransohturates T-Stop 46 109% (] NR NR MR T 0 R
Enzelberge TR 15 ih T5% 57 10% 7% 96R TER M 1m
05 ] Monan: 53 ] o 1B% 56% 1L LE% MR L8%
M 2005 3] SPARC ] b HR NR 0 MR HR 1% NR KR
Monr 65 N NE ] 0 NR NR &3 NRE MR
Porena MOS8  TVT4T 134 ih 21% i3 MR (] MR nEE M M 0
™T 8 (] o 45% 14 % 4%
Ryu 2005 [3] VT4 HR b 0 ] N0 FOE T T M NR
TVEO40 a o NR o NR ® R WK
Linpis 206 [%] TVT 48 12 h £5% 1} NE 1% E5% . HE il 2%
T4 0 1] NR 0 15 4 HR MR U]
MexHa 206 [3  TVIIM 4 b ) N NR o T b 0% W KR
TT-0112 ] 2% 13% &%
Cliveira 2006 [37 T 1] b HE NR MR 5% HEE N4 MR MR 5%
WNFOE i 175% E.fh U]
Fiva 3005 [41) TVTER w12 ih 15% (] NR 13% MR B 15% 1% 0
TTE ] o 1% 1] % A%
Wang 206 ] SPARC B ¥ Ib 3% 1485 MR 4% MR .5 SE1% MR KR
Mongr 31 1% o NR 0 NR BB mE% @ MR
Tarai 3007 [46] Fetropbic F5uop 42 10 ih 95% 45 HR NE MR nE N ® MR
Turmpechburter [-Stop 46 10%% 1} MR NE MRt % NE MR KR
Laurikaingn TNT1% &1 1h 1% (R HE WR % 11 HE Q iR
007 4] TR0 23% 0 13 aam 15%
Fulls 207 18] T 16 th 1 14 b 0 Sgh W MR M MR
TT0N i 1} (] 0 15% 0 HR MR MR

U, iy Erset infection; LUTS, lowes urinary ract eyenptoms; CIC, chan bntemnittént culeleriation; TVT, benaion(ree vaginal ags; KR, not reparted, TOT, tran obmuralor tpe.
* Same rndomrized dinies] i, published at differere folbweup intevale

Tabla 23: Complicaciones tras la cirugia de incontinencia TVT o TOT [156].

En la mayoria de los estudios se demuestra que es mas frecuente la perforacion
vesical o vaginal, aparicion de hematoma pelviano y erosién vaginal como
complicacién del procedimiento TVT (tablas 24 y 25) frente al TOT, mientras que es
similar la tasa de erosién vaginal (tabla 26) [156].
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Revim, TVTin famals S0
Comparizone  0f Retropukio V. Irsnsoktursbor sing

Cutcome: 03 Complicetion rete - bladderfvaginal per forstion
Sty Felropubic lapes Treneokiurstor ispes OR (Tooed) Weight O (fed)

o Sub-calBgory M nM 95% Cl % 5% CI
Klarsaer 2003 £/54 0/48 J_—b 332 1078 [0.58, 200.24)
David. Menfediore 2008 4742 546 30.11 0.86 [0.22, 3.45]
Erzelsbenger 2005 4158 0/5% ——— 3, 1§ .93 [0, 52, 183, 20]
Pirnd 2005 1/4% 0/43 L] ¢  3.52 281 [O.LL, 70.75)
Fyu 2005 40 o740 Mot ectinahla
Linpiz 2006 346 0743 a<p 3.33 T.00 [002E, 139,60]
Kl schin 2006 £/114 /117 —_—— . 3.28 1180 [0.&88, 215 87)
Riva 2008 1766 0/6E b 2.43 1.00 [0,1l2, 75.00]
Weang 2006 1528 4/31 —— 26,03 .24 [0.03, 2 300
Lsurksnan 2007 136 35131 . S 20.84 0.%E [0.19, 4.88])
Zulio 2007 4738 0737 —— 2,47 10,71 [0, 56, 206, 74]
Totsl (95% C7) &61 654 = T LoD, 00 2,33 [L.26, 4.22]
Tokel evenls: 31 (Relropubic 1apes], 12 (Transcibluralor tapes)

Tes for higlemgenety:. CHF = 1137, dl = (P = 0.23), F = 235%

Test for overdlleffect T=2T0(P = 0.007)

o1 02 05 1 2 5 10
Favouwrgtresimenl  Favours control

Tabla 24: Perforacion de vejiga y vagina después de TVT y TOT [156].

Fiview: TWT in female SUI
Comparison: 06 Retropubic Vs, franzobiuratar sfing
Quicome: 04 Compilication rete - haematoms
Stuchy Retraputic 5 tapes OF (foced) Weight OF (ficed)
o sub-cotegory i M 5% CI % 5% CI
htanzoor 2003 0s54 0s48 Hot estimable
Davidsordefiore 2005 2/42 0746 —_—) 13,98 5.74 [0.27, 123.10]
Enzelsherger 2005 3/82 0,53 —_— i 15.51 7.57 [0.38, 150.15]
Porera 2005 2747 0743 —_— ) 0.86 4.78 [0.22, 102.43]
Ryu 2005 o/40 /40 Yo estimable
Liapis 2008 0746 0743 Not escimable
FRiva 2006 0/es 078k Not estimable
Wang 2006 1729 0,31 & ¥ 19.39 2.32 [0.13, 84.70]
Leurkanen 2007 17136 07131 & ¥ 21.28 2,51 (0,12, 72.11]
Tulo 007 0738 0737 Now eseimable
Total (35% Ci) 547 537 e 100, 00 4.83 [1,22, 19.15]
Total everts: 9 (Retropubic tapes), 0 (Transokurator tapes)
Test for beterogeneity. Chi* = 0.25, ¢ = 4 (P =059, F=0%
Test for overal effect I =224 (P=003)

01 0 05 1 2 I 1]

Favours fresbmerf  Favours corkrol

Tabla 25: Hematoma pélvico como complicacion después de TVT y TOT [156].

ey TYT in female SU1
Comperizon: 06 Retropubic s transolurstor sling
Oulcome: 115 Complication rate - vaginel ercshon

Study Fiefropubes tapes Transoliurstor fapeas CR (ficed) Weight OR (fioed)

or sub-category il i 45% I kY 95% ¢l
Enzelsherger 2005 1782 1753 ‘| bo11.1% 1.02 [0.06, 16.74)
Na 2005 0765 0/65 Hot estimable
Porena 2005 0/47 /43 +—— 29,72 0,17 [0.0L, 3.74]
Ryu 2005 0/40 0/40 Hot estimable
Liapiz 2006 1746 0/43 . b 576 .87 [0.11, 72.32)
Meschia 2006 0/114 17117 4 ] 16,38 0.34 [0.0L, 8.41]
Cliveira 2006 1/17 1/28 4 ¥ B.19 1.69 [0.10, 28.88]
Rive 2006 1/66 2488 I ] 22.86 0,48 [0.04, §.48]
Wang 2006 1/2% 03l L b 529 231 (0013, 84.70)
Iulig 2007 0/3% 0737 Hot estimable
Total (95% C1) 511 522 =enliies-- 100.00 0.81 [0.30, 2.20)
Total events: 5 (Refrapubic tapes), 7 (Transobhursior fapes)

Test for heterotensty, Chit = 301, df = 6 (P = DB1), F = 0%

Test for overal effect £ = 0.41 (P = 0.68)

01 02 05 1 2 5 10
Fanvours restment  Pavowrs contrel

Tabla 26: Tasa de erosion vaginal como complicacion después de TVT y TOT [156].
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También se encuentra que es mas frecuente la complicacion de sintomas del tracto
urinario inferior, tanto de vaciado como de almacenamiento con la TVT frente a la

TOT (tablas 27 y 28).

Rz TWT in femsle SUI
Comperizor: 06 Refropubie Ve transobiurstor sing
Cucome: 07 Complicadion rafe « starage LUTS
Sdy Redropubic fapes Transobburstor tapes OF (fied) Weight OR (fixed)
or sub-category M i a5l % iy |
Mangoce 2003 10/84 2748 —iely 6. £ £.22 [L.o8, 258.21)
Enzelsberger 2005 5752 6/53 i 20.74 0.8% [D.24, 2.92)
Porena 2005 547 1743 e ey 3B S.00 [D.56, 44.64]
Ciiveira 2006 6/17 afza e — 1510 1.36 [D.38, 4.55)]
Wang 2006 Lzres 8/31 - 17.50 2.0% [0.68, £.05]
Darai 2007 a/42 8/46 —— 23.16 1.30 10,45, 3.74]
Laurikainen 2007 3136 313l —— 11.54 0.9¢ [D.19, 4.86]
Iulko 2007 3735 0/37 —_—p LT 8.08 [0.40, 162.26)
Total (35% C) 412 417 v 100.00 1.81 [1.13, 2.51]
Total everts: 53 (Retropubic tepes), 35 (Transclturalor fapes)
Test for helerogenedy: Ch® =619, df =T (P=052),1F = 0%
Test for overal effect Z=245(P =0.01)

D1 o0z 05 1 2 5 10

Favours treadment  Favours cortrol

Tabla 27: LUTS de llenado como complicacion después de TVT y TOT [156].

Review. TWTin female SU1
Comperison. 06 Retropubic Vs brsnsoblurahor sing
Quicome: 14 Compiication rate - voicing LUTS
Study Refropubic tapes Transatfuralor fages R (fooed) Weight OF (fixedl)
or sub-Calegory nil i B%d % 5%l
Mansoor 2003 5154 1/48 —_—) 5.3 4.80 [0.54, 42.60]
Enzetshenger 2005 4/52 3183 —_—— 15.17 1.3% [0.30, 6.53]
N 2005 5/65 4/65 I £ 0.4 1.27 [0.33, 4.96)
Porena 2005 347 1743 * PS4l 2.86 [0.29, 28.63]
Meschia 2008 127114 /117 —_ 34.19 1.85 [0.70, 4.88)
Riva 2006 L1166 0/658 * 2.7 2.00 [0.12, 75.00]
Yilang 2005 16/29 il ——p 16,78 4,22 [L.38, 12.88]
Tofial (85% C) 427 422 - 100.00 2.30 [L.34, 2.95)
Tolel evenls: 46 (Retrapubic tepes), 3 (Trensabluretor tapes)
Test far heterogenely: Chit = 2,95, df = (P = 0.81), I = 0%
Test for overall effect: I =302 (P =0.003)

pi 02 05 1 2 5 10

Favours frestment  Favours confrol

Tabla 28: LUTS de vaciado como complicacién después de TVT y TOT [156].

No se encuentran diferencias en la necesidad de cateterismo para vaciamiento por
obstruccién tras TVT frente a TOT o de la necesidad de reintervancién (tablas 29 y

30).
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Review: TWTin female S
Comparison. 06 Retrogubec ¥'s. ransoblurator sing
Outcame: 15 Cormplicafion rate - CIC

Sucy Retropubic lages Trangobturator lapes OIft (fined) Weighh OF (ficed)
or sub-category AN AN %540 % 95% C1
Fiva 2006 1766 ZJES o i 43,89 0.48 [0.04, 5.48]
Lauriainen 2007 0/136 2131 +—— 56,11 0.1% [0.01, 3.39]
Toal (5% CI) 202 196 s 100.00 0.32 [0.05, 2.05]
Total everds: 1 (Refropubic {apes), 4 (Transobburstor lapes)
Test for heterogenedy, Chi* = 0023, df =1 (P = 063),F = 0%
Test for oversll effect, 2 =120 (F=023)

01 02 05 1 2 § 10

Favours trestment  Favours conlrol

Tabla 29: Tasa de cateterismo limpio intermitente (clean intermittent catheterisation,

CIC) después de TVT y TOT [156].

Review: TWTin feralz 21
Coempanzone 0B Retropubes Ve, fransebduratar sing
Oubcome:; (8 Reoperation rate

Sty Retrapubic fages Transoblurator apes OR (fied) Wieight OR (fixed)
of sub-categary niN nhl 85%.Cl % 5% 0l
Mensoor 2003 5754 1/48 —_— ) 17,43 4.80 [0.54, 42.60]
Enzelgherger 2005 Lys2 ]+ 4 po12.56 1.0Z [0.06, 16.74]
Parena 2005 0747 2/48 +—— 3167 0.20 [0.01, 4.19]
Lispis: 2006 Lid6 0/4% = b 647 2.87 [0.11, 72.38)
Obveiea 2006 117 0ifee = 4.8 £.18 [0.20, 134.88)
Riva 2005 0/66 2/65 +—a— 32.33 0.1% [0.01, 4.08]
Tobel (35% C) 282 285 sl 100, 00 1.27 (0,49, 3.25]
Toted averks: & (Retropubic tapes), 6 (Transoidurator tapes)
Test for heleragenely: Chif = 5.31 = 5(P=038), F=53%
Test tor oversl effect: 7 = 050 (P =062

04 02 05 1 2 5§ 10

Favolrs trestimant  Favours cantrol

Tabla 30: Tasa de necesidad de reintervencion como complicacion después de TVT y

TOT [156].

En cuanto a las complicaciones mayores, dafio intestinal, lesiones vasculares y

nerviosas, fascitis necrotizante, absceso isquiorrectal, sepsis, e incluso muerte de

después de la colocacién de TVT y TOT. Estas condiciones son extremadamente

infrecuentes y muy dificil de ser identificados en ensayos controlados aleatorios.
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4.1. Complicaciones relacionadas con la técnica TVT [169].

- La més comun es la perforacion vesical, que puede llegar hasta el 23%, sobre
todo cuando se realiza por personal no debidamente adiestrado, el riesgo de la
perforacion de esta viscera aumenta significativamente cuando el paciente ha sido

sometido previamente a cirugia para la IUE.

- Los hematomas del espacio de Retzius se registran en orden del 1-2%.

- La incontinencia de urgencia “de novo” se presenta con una frecuencia del 3%
al 24%. Su causa es posiblemente multifactorial, vinculandose tanto con la obstruccién
uretral como con la irritacion local que produce el sling.

- La retencion urinaria con manifestacion de sintomas obstructivos asociados:
disuria, vaciamiento incompleto de la vejiga y urgencia, aparecen con diferente
frecuencia, entre el 1,1% al 24%.

Como alternativa a la colocacién del sling suburetral evitando el paso
retropubico, causante de los riesgos y complicaciones descritas, Delorme, en el afio
2001, ided un abordaje alternativo por via obturatriz, TOT (tension free transobturador
tape), consiste en emplazar una malla por detras de la uretra media a través del agujero
obturador. Tiene como ventaja evitar la apertura del espacio retropubiano y
paravesical, disminuyendo la morbilidad por hemorragia e infeccion; al quedar
posicionada en un plano casi transversal la malla suburetral queda mas abierta, decrece
la posibilidad de angulacion uretrovesical, disminuyendo la causa de disuria y
retencion de orina. La ubicacion por debajo de la vejiga vuelve innecesaria la

cistoscopia intraoperatoria de control.
4.2. Factores de riesgo asociados al fracaso de la técnica TOT.
La edad avanzada, el largo tiempo de evolucion de la IUE, antecedentes de
partos distdcicos y la presencia de antecedentes quirdrgicos de TOT o TVT aparecen

como los factores independientes méas asociados al fracaso del TOT, y pueden hacer
aconsejable la indicacion de otra técnica quirurgica [170] (grafico 19).
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Grafico 19: Colocacion de cinta Kim System® para el procedimiento TOT [168].

La presencia de DMID, HTA o trastornos respiratorios, la toma de tratamiento
antidepresivo-ansiolitico y antihipertensivo también se asociaron con el fracaso de la
intervencion TOT. El antecedente de parto eutdcico se correlaciona con un resultado
exitoso [170].
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I1. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS
En una muestra de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo hay relacion

entre la correccion quirtrgica mediante cinta suburetral transobturatriz y la infeccién

del tracto urinario.
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OBJETIVOS

1. Investigar si en las mujeres tratadas mediante cinta suburetral transobturatriz
por incontinencia urinaria de esfuerzo disminuyen o desaparecen las infecciones del
tracto urinario previas a la cirugia al corregir la insuficiencia del esfinter urinario

externo.

2. Investigar si en las mujeres tratadas mediante cinta suburetral transobturatriz
por incontinencia urinaria de esfuerzo aparecen infecciones del tracto urinario que no
padecian previamente.

Objetivos secundarios:

Conocer la prevalencia de infecciones del tracto urinario en mujeres con

incontinencia urinaria de esfuerzo.

Conocer la eficacia de la correccion quirdrgica en mujeres con incontinencia

urinaria de esfuerzo con o sin ITU concomitantes.
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I1l. MATERIAL Y METODOS
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1. Material.
1.1. Historiales clinicos.

1.2. Instalaciones.

2. Método.

2.1. Seleccién muestral.
2.2. Disefio.

2.3. Protocolo de actuacion con las pacientes.
2.4. Grupos de estudio.

2.5. Variables estudiadas.

2.6. Conflicto de intereses.

2.7. Consentimientos informados.

2.8. Estudios estadisticos.
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1. Material.
1.1. Historiales clinicos:

El material de estudio consistio en 420 historiales clinicos de pacientes
sometidas a TOT entre abril de 2003 y octubre de 2011.

Los criterios de inclusion fueron mujeres sometidas a TOT con cinta suburetral
Kim System® por IUE genuina.

Los criterios de exclusion fueron cistocele, colpocele, rectocele, litiasis
urinaria, pacientes varones, vejiga neurégena.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion del

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

1.2. Instalaciones.

Es un estudio realizado por el Grupo de Investigacion GRUMUR (Grupo de
Investigacion Uroldgico Renal), que es un grupo de investigacion clinico asociado del
IBSAL (Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca) y perteneciente a la
Universidad de Salamanca. Tiene sus raices en la APFIEQ-CyL (Asociacién para la
Promocién de la Formacion e Investigacion en Especialidades Quirargicas en Castilla
y Leon) fundada por el Profesor Doctor Don Francisco Javier Garcia Criado en el afio
2008.

El acceso a historiales clinicos se realiz6 desde la base de datos clinicos
depositados en la Unidad de Cirugia de Corta Estancia — Suelo Pelviano del Servicio

de Urologia del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.
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2. Método.

2.1. Seleccién muestral.

La muestra consistio en 420 mujeres intervenidas consecutivamente entre abril
de 2003 y octubre de 2011 mediante colocacion de cinta suburetral transobturatriz por
incontinencia urinaria de esfuerzo.

De las 632 mujeres intervenidas por la misma indicacion en este periodo de
tiempo en nuestra Area de Salud, solo se incluyeron en el estudio las pacientes
intervenidas con el tipo de cinta Kim System®, intervenciones realizadas por un

mismo equipo quirdrgico y con el mismo protocolo.

2.2. Disefno del estudio.

Se realiza un estudio retrospectivo observacional.

2.3. Protocolo de actuacion con las pacientes.

En todas las pacientes se realizd anamnesis, exploracion fisica general,
exploracion uroldgica completa, una exploracién ginecologica o se consideré el

informe aportado por Ginecologia cuando fue preciso.

Se realizaron bioquimica sanguinea, hemograma, sistematico de orina y
urocultivo a todas las pacientes y citologia de orina con o sin cistoscopia, en los casos

con microhematuria.

Las pacientes respondieron dos cuestionarios especificos para IUE y calidad de
vida relacionada con la salud respctivamente validados internacionalmente (ver

Anexos 1y 2).

Las pacientes fueron informadas de los beneficios esperados, riesgos y
opciones de tratamiento. Se les informd sobre el tipo de cinta que se iba a utilizar,
cuidados y precauciones. Fueron informadas de que sus datos serian utilizados para
realizar un estudio cientifico sobre los resultados, beneficios y riesgos relacionados con

su patologia, asi como otros aspectos, como condiciones de salud asociadas. Todas

131



firmaron el consentimiento informado estandarizado aprobado en nuestra Area de
Salud y validado a nivel nacional por las autoridades sanitarias.

Se constato la adecuacion del estado de salud de las pacientes en relacién a su
operabilidad.

Las pacientes se exploraron en posicion de decubito supino, bipedestacién, y
posicion de litotomia o ginecoldgica, focalizando la evaluacion de la region perineal.

Todos los datos clinicos, de anamnesis, antecedentes obstétricos y patoldgicos,
exporacion fisica, exploraciones complementarias y resultados de los test se registraron
en un archivo electronico tipo excell.

A las pacientes se les informd del procedimiento en la Unidad de Corta
Estancia:

Estudio Preanestésico que no contraindique la intervencion.

Ingreso en ayunas el dia de la intervencion.

Rasurado de genitales.

Medicacion prequirdrgica:

-Suelo fisioldgico para mantener via venosa.

-Amoxicilina-clavulanico 1 gramo endovenoso.

-Tobramicina 100 mg endovenoso.

-Pantoprazol 40 mg endovenoso.

Si la paciente es alérgica a la penicilina y derivados, se administra
ciprofloxacino endovenoso.

Las intervenciones se realizaron por la mafiana o por la tarde.

La anestesia estandar es raquidea.

El protocolo de la técnica quirdrgica se expresa en el Anexo 3.

Las mujeres fueron intervenidas mediante la técnica TOT en régimen de
Cirugia de Corta Estancia (CCE) utilizando cinta Kim System®© con técnica in-out,
dejando cinta sin cortar a nivel inguinal y revisando a las 48-72 horas con reajuste
diferido cuando fue preciso (gréafico 19).
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Gréfico 19: Aspecto de la cinta suburetral transobturatriz al finalizar el procedimiento [168].

A todas las pacientes se les realiza anamnesis, exploracién fisica general y
ginecoldgica-uroldgica.

Exploraciones complementarias: Analitica general de sangre y orina,
urocultivo, ecografia uroldgica. Cistoscopia, estudio urodindmico y urografia
intravenosa cuando estuvieron indicados. Factores de exclusion: TOT con otras cintas,
TVT, cistocele, colpocele o rectocele concomitante.

En el mismo momento de informar a los familiares, se entrega el documento de
alta definitiva, que se va a producir al dia siguiente por la mafiana. EI documento
plantilla de alta definitiva hospitalaria a las pacientes se muestra en el anexo 4.

En la primera revision personalizada, que se realiza a las 48-72 horas de la
intervencion, se cortan las cintas a nivel inguinal con o sin ajuste segun proceda, y se
corta el hilo de prolene que asoma por la incision en la cara anterior vaginal, que
abraza la cinta a nivel uretral, por si hiciera falta aflojar la cinta en caso de una presién

excesiva y dificultades micionales (grafico 20).
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Gréfico 20: Detalle del hilo central en la cinta para permitir aflojar en el postoperatorio

en caso de obstruccion [168].

Se programan revisiones al mes, 3 meses, 12 meses y posteriormente cada afio.

El control y seguimiento se realiza de forma coordinada con Atencion Primaria,
principalmente en relacion a la aparicion de clinica irritativa infecciosa, realizacion de
urocultivos, indicacion de antibioterapia, control de respuesta a vacuna bacteriana para
infecciones de orina. Esta coordinacion multidisciplinar con Atencion Primaria se
establecio en una plataforma de colaboracion propiciada desde el Colegio Oficial de
Médicos de Salamanca en Cursos de Formacion y consolidada por Programas de
Colaboracion Especializada - Atencion Primaria auspiciados por el Sacyl (Sistema
Sanitario de Castilla y Ledn).

En ningdn momento el estudio supuso ningun recargo econémico para la
paciente ni para las instituciones, puesto que los controles son los estandar establecidos
en las Guias de la Asociacion Europea de Urologia.
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2.4. Grupos de estudio.

Grupo A: Pacientes con IUE sin ITU de repeticion previas al tratamiento quirdrgico
con TOT (N=294).
Grupo B: Pacientes con IUE con ITU de repeticion previas al tratamiento quirargico
con TOT (N=126).

2.5. Variables estudiadas.

2.5.1. Edad.

2.5.2. ITU previas y posteriores a la cirugia.

2.5.3. Antecedentes obstétricos.

2.5.4. Antecedentes patoldgicos.

2.5.5. Numero de ITU al mes posteriores a la cirugia: Controles al mes, a los 3 meses,
12 meses y después anualmente.

2.5.6. Tratamiento de las ITU: Empirico o segln antibiograma. Tipo de antibiético,
dosis y pauta.

2.5.7. Respuestas a cuestionarios validados.

Las pacientes respondieron en la primera visita y en los controles al cuestionario ICIQ-
SF (Internacional Continence Questionnaire — Short Form) para IUE y el cuestionario
de salud SF-36 (anexos 1y 2).

2.5.8. Numero de retenciones urinarias postintervencion y tratamiento de las mismas.
2.5.9. Aparicién de urgencia urinaria postintervencion con o sin ITU y tratamiento de

la misma.
2.6. Conflicto de intereses.

Los autores del estudio declaran que no hay conflicto de intereses. Los
investigadores no fueron incentivados. No se realizaron tratamientos adicionales,

pruebas adicionales o gastos adicionales a los ordinarios del proceso presentado por las

pacientes segun los estandares de Guias de Buena Préactica Clinica.
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2.7. Consentimientos informados de las pacientes (Real Decreto 651/93).

Todos las pacientes intervenidas tenian firmado el consentimiento informado
para que se pudiera usar informacion clinica relativa a su proceso son fines
estrictamente cientificos y de investigacion y siempre respetando el caracter
confidencial de dicha informacién, Legislacién especifica por Directiva 2001/20/CE
del Parlamento Europeo y del Consejo y cumplimiento de las normas de Buena
Practica Clinica del Ministerio de Sanidad y Consumo y de la Agencia Espafiola del

Medicamento y Productos Sanitarios.

2.8. Estudios estadisticos.

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 aceptod una significacion estadistica para p<0,05.

El andlisis se realizd6 mediante la calculadora estadistica automaética
NSSS2006/GESS2007.

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
Cox@cox.wessa.net.
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IV. RESULTADOS
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1. Edad.
Edad media de toda la serie 63.03 afios SD 12.89, rango 38-85.

Los graficos 21 y 22 muestran la distribucion de las pacientes por edad en los grupos A
yB
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Gréfico 21: Edad en grupo A.
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Gréfico 22: Edad en grupo B.

No hubo diferencia en la edad entre los grupos A y B (p=0.56). Media del grupo
A=63.64 afios, SD 12.33, edad del grupo B=62.78 afios SD 13.39.

La edad media de las pacientes con ITUR del grupo B fue de 60.88 afios SD 12.61.
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Gréfico 23: Distribuciénde las pacientes por edad en el subgrupo con ITUR del grupo B.
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Dentro del Grupo B, las pacientes que presentaron ITUR, eran de edad méas avanzada
(p:0.0005) respecto a las que presentaban ITU esporadicas:

Edad media del subgrupo de ITUR de 60.88 afios, SD 12.61 y las que presentaron ITU
esporadicas edad media 50.80 afios, SD 19.77.

2. ITU previas y posteriores a la cirugia.

En el grupo A no constaban ITUR asociadas a la IUE.

Definiendo ITU esporadica como aquella que ocurre en nimero menor a 2 episodios
cada 6 meses, e ITU de repeticion cuando se supera esta frecuencia segun la definicién
de la Asociacién Europea de Urologia. Se encuentra que el 52.39% de pacientes
presentaron ITU esporadicas, mientras que el 47.61% de pacientes presentaban ITU de
repeticion.

La tabla 31 muestra la distribucién de urocultivos positivos (UC+) en las 60 pacientes

del grupo B que presentaban ITU de repeticion.
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44 74 24 6 2Ca 0 C 0 c c 0 0 0 0
1E 1E
45 51 50 8 3Ec 0 c c 0 0 0 0 0 0 0
1 1
E E
46 67 60 10 3Ea a 0 0 2Se 0 c 0 0 0 0
47 480 10 3Ec 0 0 0 2
E
85 0 c 0
48 46 84 3Ec 0 0 0 0 0 0 0
49 340 2Ec 1 1E 0
E c
58 c 0 0 0 0 0 0 0
50 240 9 2Ec 0 0 1C 2 2
g S S
81 0 0 0 a a 0 0
51 48 6 2Ec 0 0 0 1
E
46 0 0 c 0 0 0 0
3=1Ec+2 1E 1E 4E
52 53 120 8 Pm 0 c c c
53 120 10 3Ec 0 0 0 1 1 1
E E E
72 0 C c c 0 0 0
54 230 12 3=1Ec+2 0 1C 0 1
Ef a E
55 0 0 0 0 c 0 0
55 200 3 1Ec 0 0 1E
58 c 0 0 0 0 0 0 0
56 180 8 2Ec 0 1E 0
58 o 0
57 18 14 3Ec 0 0 0 1
E
83 0 0 0 0 0 c 0
58 8 6 2=1Ec+1 1 1P 0 1 1 1 1
Pm P m E E E E 3E
53 m 0 0 c c c c c
59 10 16 3Ec 0 0 0 1 1 1
E E E 1E
74 0 c c 0 0 c c
60 24 10 3Ec 0 0 1E
72 c

Tabla 31: Distribucién de urocultivos positivos (UC+) en las 60 pacientes del grupo B

que presentaban ITU de repeticion.
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El tiempo medio de padecimiento de las ITU en este subgrupo de ITU de
repeticion (ITUR) del grupo B fue de 83.81 meses, DS 100.02, rango 8-480 meses.

El grafico 24 muestra la media de seguimiento en meses en las pacientes del
grupo B que presentaban IUE+ITUR.
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Gréfico 24: Seguimiento en meses en

IUE+ITUR.

las pacientes del grupo B que presentaban

Correlacion entre edad de las pacientes y el tiempo de padecimiento de las ITUR

Pearson Product Correlation

Statistic

Variable X

Variable Y

Mean

60.8833333333333

83.8166666666667

Biased Variance

156.369722222222

9838.18305555556

Biased Standard Deviation

12.5047879719019

99.1876154343654

Covariance 253.571468926554
Correlation 0.201033005663829
Determination 0.0404142693662332
T-Test 1.56292980073831

p-value (2 sided)

0.123509428713666

p-value (1 sided)

0.0617547143568332

Tabla 32: Estudio de correlacion entre edad de las pacientes del grupo B y el tiempo de

padecimiento de las ITUR.

144



http://www.xycoon.com/arithmetic_mean.htm
http://www.xycoon.com/biased.htm
http://www.xycoon.com/biased1.htm
http://www.xycoon.com/covariance.htm
http://www.xycoon.com/pearson_correlation.htm
http://www.xycoon.com/coeff_of_determination.htm
http://www.xycoon.com/ttest_statistic.htm

= o - L
=
g o o
& o
o
= o o o o o
=
- a [=] [ =] UGQ:'
o
o
e o4 6% o o ©
a4 ° mo o a® B9 g “Ho a0
| | I | |
40 A0 &0 70 BD

Gréafico 25: Distribucion de la edad de las pacientes del grupo B (eje x) y el tiempo de

padecimiento de las ITUR en meses (eje Y).
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Gréfico 26: Estudio de correlacion entre edad de las pacientes (eje C1) y el tiempo de
padecimiento de las ITUR en meses (eje C2).

La tabla 33 muestra los resultados de los urocultivos positivos (UC+) en todas las

muestras de las pacientes con ITUR del grupo B.
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Abreviatura

NO

de

Bacteria UC+ | %
Ca Candida albicans 9 2.2
Cg Candida glabrata 9 2.2
Ck Citrobacter koseri 1 0.24
Ea Enterobacter aerogenes 4 0.98
Eb Enterobacter cloacae 1 0.24
Ec Escherichia coli 299 73.28
Ef Enterococcus faecalis 16 3.92
Ko Klebsiella oxitoca 8 1.96
Kp Klebsiella pneumoniae 5 1.22
Pa Pseudomonas aeruginosa | 2 0.49
Pm Proteus mirabilis 16 3.92
Rp Raoultella planticola 2 0.49
Sa Streptoccus agalactiae 20 4.90
Se Staphylococcus

epidermidis 10 2.45
Ss Staphylococcus

saprophyticus 6 1.47

Tabla 33: Resultados de los urocultivos positivos (UC+) en las muestras de las

pacientes con ITUR del grupo B.

En las pacientes con ITUR del grupo B se encuentra un claro predominio de E
coli (73.28%), sequida de Streptococcus agalatiae (4.90%) y Proteus mirabilis (3.92%)
y Enterococcus faecalis (3.92%). Se observa una amplia variedad de gérmenes,
incluidas las dltimas especies diferenciadas de Klebsiella, como es la Raoultella

planticola.

El grafico 27 muestra la evolucion de los UC+ en las mujeres con ITUR del

grupo B.
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Grafico 27: Numero de UC + en las mujeres con ITUR del grupo B.

Como se dijo mas arriba, en el grupo B, antes de la correccion quirurgica de la
IUE mediante TOT, 47.61% de las pacientes presentaban ITU de repeticion mientras
que 52.39% presentaban ITU esporadicas. En este grupo B se encuentra mayor
prevalencia de DM (p<0.0234) y tabaquismo (p<0.0019).

Se indic6 antibidtico via oral durante 6 dias (ciprofloxacino 500 mg cada 12
horas via oral, 0 Trimetoprim 160 mg / Sulfametoxazol 800 mg via oral durante 6 dias
en los casos de ITU esporédica.

En los casos de ITUR ademas de esa primera pauta antibidtica, se afiadié vacuna
polibacteriana (Uromune®) durante 3 meses. Se trata de una suspension de cepas
inactivadas, a una concentracion de 10° bacterias por cada mililitro, de aplicacion via
sublingual en spray. Se decidié elaborar la vacuna frente a Eschericcia coli (25%),
Klebsiella pneumoniae (25%), Proteus mirabilis (25%) y Enterococcus faecalis (25%)
a una dosis de 2 pulsos de spray al dia, lo cual supone la administracion de 10°
bacterias en cada pulso.

En el 82% de los casos desaparecieron las ITU y en el 8% se detectaron ITU
esporadicas a lo largo de todo el periodo de estudio.

En la investigacion de la etiologia de las ITU, se realiza cistouretrografia
miccional secuencial (CUMS), encontrando que en el 38% de estas mujeres se

encontraba la vejiga mas descendida de su posicidn habitual, la mayoria cistoceles
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grado I-11, no diagnosticados preintervencion, a pesar de tener la mayoria realizadas
ecografias de vejiga y CUMS previas.

En el grupo A, en todas las pacientes, tras la cirugia, se indicaba tratamiento
antibidtico durante 7 dias. Generalmente amoxicilina-clavulanico, a dosis de 875mg/8
horas via oral, excepto en el caso de alergia o de intolerancia (sobre todo por diarrea)
en cuyo caso se indicaba ciprofloxacino a dosis de 500 mg cada 12horas durante 7 dias
o fosfocina 1 gr cada 8 horas via oral durante 7 dias respectivamente.

Pasados esos 7 dias de tratamiento pautado, aparecieron aparecieron ITU de novo
en el 4% de pacientes (n=12), entre las 1-3 semanas postintervenciéon. Respondieron
favorablemente a tratamiento antibidtico durante 6 dias. El tratamiento se indic6 en 8
casos de forma empirica y en 4 casos segun urocultivo con antibiograma realizado por
el médico de Atencion Primaria. En caso de pacientes diabéticas se asocid gentamicina
intramuscular 80 mg cada 24 horas durante 4 dias. No desarrollaron ITUR como se
comprobd en los controles a 3 y 12 meses y anualmente subsiguientemente.

Aparecieron ITU esporadica en el 2% de pacientes en todo el periodo.

El grafico 28 muestra la evolucion de ITU post cirugia en el grupo A.

12 ¢

O casos
ITU

[TUpostQ6d 3M 12M l1la 2a 3a 4a b5a 6a 7a 8a

El grafico 28: Evolucion de ITU post cirugia en el grupo A.
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3. Antecedentes.

Antecedentes obstétricos.

El nimero de partos eutdcicos méas frecuente por paciente fue de 2. En el grupo A
32.31% de mujeres tenian este antecedente, mientras que sélo el 22.22% de las mujres
del grupo B, lo cual resulto significativo (p=0.0464).

También resulto significativa la diferencia (p=0.0045) en el nimero de mujeres
con 3 partos eutocicos: En el grupo A fue de 10 (3.40%) mientras que en grupo B
fueron 14 (11.11%).

Las mujeres con partos distocicos fueron 8 en el grupo A (2.72%) y 16 en el
grupo B (12.69%), resultando significativa la diferencia (p=0.001).

El grafico 29 muestra la proporcion de antecedentes obstétricos en ambos grupos.
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Gréfico 29: Proporcion de antecedentes obstétricos en ambos grupos.

Antecedentes ginecoldgicos.
La tabla 34 muestra los antecedentes ginecol6gicos en sendos grupos: Son mas

frecuentes en el grupo B las histerectomias sin o con anexectomia y las anexectomias

aisladas.

Grupo A Grupo B Significacion
Legrado 28 5 0.0730
Conizacion 18 3 0.1428
Histerectomia sin 21 19 0.0173
anexectomia
Histerectomia  mas 17 18 0.0063
anexectomia
Vulvectomia 4 2 1.000
Anexectomia 2 5 0.0277

Tabla 34: Antecedentes ginecologicos en grupo Ay B.
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Otros antecedentes personales patologicos.
Otros antecedentes se describen en la tabla 35: Son més frecuentes en el grupo B
la artrosis, el asma, la depresion, la diabetes mellitas, la dislipemia, la hipertension

arterial, el hipotiroidismo, insuficiencia venosa y tabaquismo severo.

Grupo A Grupo B Significacion
Accidente isquémico cerebral 10 5 0.7780
Alergias a antibidticos 31 10 0.4761
Alergias a AINE 6 2 1.0000
Alergia a pirazolonas 5 3 0.7012
Alergias a pélen, gramineas 11 4 1.0000
Acrtralgia 28 7 0.2470
Artrosis 31 39 0.0001
Asma 11 21 0.0001
Depresion 27 31 0.0001
Diabetes mellitus 24 20 0.0234
Dislipemia 52 35 0.0252
Hipertension arterial 50 46 0.0001
Hipotiroidismo 18 26 0.0001
Insuficiencia venosa 17 19 0.0036
Litiasis urinaria 24 6 0.3009
Migrafia 17 3 0.2093
Miopia 23 5 0.1999
Obesidad 43 20 0.7663
Osteoporosis 25 21 0.0172
Tabaquismo < 20 cigarrillos/dia 38 14 0.7466
Tabaquismo > 20 cigarrillos/dia 26 29 0.0019

Tabla 35: Antecedentes patologicos en grupos Ay B.
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4. Respuestas a cuestionarios validados.

El grafico 30 muestra el valor de las respuestas en el cuestionario ICIQ-SF antes y
después del tratamiento quirdrgico mediante TOT en los grupos A y B

respectivamente.

25

20 +——=

15 + —_ - = GA.ICIQ preTOT
GA.ICIQpostTOT
GB.ICIQpreTOT

10 —— GB.ICIQposTOT

Gréafico 30: Valores las respuestas en el cuestionario ICIQ-SF antes y después del

tratamiento quirdrgico mediante TOT en el grupo A (GA) y en el grupo B (GB).

La tabla 36 muestra el analisis comparativo de los promedios de respuesta en el

cuestionario ICIQ-SF entre los grupos Ay B.
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Grupo A Grupo B Significacion
n=294 n=126
ICIQ- 16.37 (SD2.62) 17.68 (SD 2.14) 0.6826 p<0.001
SF
preTOT
ICIQ- 4.89 (SD 5.09) 5.6 (SD 6.13) 0.8280
SF
postTO
T

Tabla 36: Andlisis comparativo de los promedios de respuesta en el cuestionario ICIQ-

SF entre los grupos A 'y B.

El gréfico 31 muestra el valor de las respuestas en el cuestionario de calidad de vida
SF-36 antes y después del tratamiento quirtrgico mediante TOT en el grupo A.

O GA.CVpreTOT

GA.CVpostTOT

Gréfico 31: Valor de las respuestas en el cuestionario de calidad de vida SF-36 antes y
después del tratamiento quirdrgico mediante TOT (CVpreTOT y CVpostTOT) en el
grupo A (GA).

El grafico 32 muestra el valor de las respuestas en el cuestionario de calidad de vida

SF-36 antes y después del tratamiento quirdrgico mediante TOT en el grupo B.
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Gréfico 32: Valor de las respuestas en el cuestionario de calidad de vida SF-36 antes y

después del tratamiento quirdrgico mediante TOT (CVpreTOT y CVpostTOT) en el
grupo B (GB).

El gréfico 33 muestra el valor de las respuestas en el cuestionario de calidad de vida
SF-36 antes y después del tratamiento quirdrgico mediante TOT en los grupos Ay B

respectivamente.
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Gréfico 33: Valores de las respuestas en el cuestionario de calidad de vida SF-36 antes
y después del tratamiento quirdrgico mediante TOT (CVpreTOT y CVpostTOT) en el
grupos A (GA) y en el grupo B (GB) respectivamente.

La tabla 37 muestra el analisis comparativo de los promedios de respuesta en el

cuestionario de calidad de vida SF-36 entre los grupos Ay B.
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GRUP GRUPO B Significacio
OA n=126 n
n=294

SF-36preTOT 44.96 39.36 (SD 7.18) 0.9154 | p<0.0004
(SD
6.99)

SF- 118.11 114.32 (SD 0.7615

36postTOT (SD 19.75)
26.89)

Tabla 37: Analisis comparativo de los promedios de respuesta en el cuestionario de

calidad de vida SF-36 entre los grupos A 'y B.

En el grafico 34 se muestran los resultados conjuntamente de edad, seguimiento
en meses, porcentaje de éxitos en relacion a la consecucion de la continencia urinaria,
porcentaje de ocurrencia de incontinencia urinaria de esfuerzo tras la cirugia TOT,
porcentaje de ocurrencia de incontinencia urinaria de urgencia tras la cirugia TOT,
valor promedio en las respuestas del cuestionario ICIQ-SF antes y después de la
correccion quirurgica mediante TOT, valor promedio en las respuestas del cuestionario
de calidad de vida SF-36 antes y después de la correccion quirdrgica mediante TOT en

los grupos Ay B respectivamente.
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Gréafico 34: Resultados en edad (en afios), seguimiento (en meses), porcentaje de éxitos
en continencia urinaria, porcentaje de ocurrencia de incontinencia urinaria de esfuerzo
tras la cirugia TOT (IUEpostTOT), porcentaje de ocurrencia de incontinencia urinaria
de urgencia tras la cirugia TOT (IUUpostTOT), valor promedio en las respuestas del
cuestionario ICIQ-SF antes (ICIQ-SFPREQ) y después de la correccidén quirurgica
mediante TOT (ICIQ-SFpostTOT), valor promedio en las respuestas del cuestionario
de calidad de vida SF-36 antes (CV36preTOT) y después (CV36posTOT) de la

correccion quirargica mediante TOT en los grupos A y B respectivamente.

En el grupo A se produjeron 14 casos de retencion aguda de orina postquirdrgica,
que se resolvieron en 8 casos aflojando la cinta traccionando del hilo central de prolene
en las primeras 24-72 horas, en 4 casos con autosonsajes evacuatorios cada 12 horas
durante 3 dias, en 2 casos precisaron reintervencion: Cortar la cinta. En estos 2 casos
reaparecio la incontinencia en el mismo grado previa a la colocacién del TOT.

En el grupo B se produjeron 22 casos de retencion aguda de orina postquirurgica,
que se resolvieron en 12 casos aflojando la cinta traccionando del hilo central de
prolene en las primeras 24-72 horas, en 3 casos con autosondajes evacuatorios cada 8-
12 horas durante 3 dias y en 7 casos precisaron reintervencion: Cortar la cinta. En estos

7 casos reaparecio la incontinencia en el mismo grado previa a la colocacion del TOT.

158



Se encuentra que hay mayor riesgo de aparicion de retencion aguda de orina

postquirurgica en el grupo B (p=0.0006).

La tabla 38 muestra el porcentaje de éxito en la consecucidén de continencia
urinaria en el grupo A y en el grupo B, asi como los porcentajes de incontinencia
urinaria de esfuerzo y de urgencia en cada grupo. No se encontraron diferencias

significativas entre los dos grupos.

Grupo A Grupo B Significacion
n=294 n=126
% éxito 85.00 79.36 0.1559
% IUE 10.00 11.5 0.4596
postQ
% IUU 5.00 9.14 0.1850
postQ

Tabla 38: Exito en la consecucion de continencia urinaria en el grupo A y en el
grupo B y porcentajes de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y de urgencia (IUU)

en cada grupo.
Los casos de urgencia miccional se trataron con alguna de las siguientes pautas:
- Anticolinérgicos durante 3-6 meses:
Tolterodina a dosis de 4 mg cada 24 horas via oral.
Solifenacina 5 6 10 mg cada 24 horas via oral.

Amitriptilina en combinacion con perfenazina (Mutabase 2/25®) via oral.

- Inyeccion intravesical de 100 Ul de toxina botulinica si se trataba de IUU severa.
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V. DISCUSION
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1. Incontinencia urinaria de esfuerzo.

En la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) la fuga de orina no debe ir
precedida de urgencia miccional y debe ser sincrénica con el esfuerzo o el ejercicio
[8]. Hasta el 30% de los pacientes con IUE pueden asociar urgencia miccional. Pueden
coexistir IUE e inestabilidad vesical, llamandose entonces incontinencia mixta.
Ademas, los esfuerzos fisicos pueden desencadenar contracciones involuntarias del
detrusor que condicionasen escapes de orina, en estos casos existira un pequefio lapso
de tiempo entre el esfuerzo y la fuga de orina [171].

A las paciente a veces les cuesta diferenciar entre la verdadera urgencia
miccional y la polaquiuria a la que ellas mismas se someten ante la precaucion de tener
la vejiga lo més vacia posible para tener los minimos escapes con los esfuerzos.

1.1. Epidemiologia.

Se ha calculado que la 1U afecta a un 5-69% de la poblacion femeninay a un 1-
39% de varones. Este amplio rango de prevalencia se debe a las diferencias en la
definicion, metodologia y demografia de los diversos estudios. En lo que si hay
coincidencia es que es el doble de frecuente en mujeres que en hombres. Algun estudio
en gemelos apunta a la existencia de un componente genético en la IUE [172, 173]. En
nuestro estudio no hemos recogido los antecedentes familiares de las pacientes, con lo
cual no podemos evaluar este aspecto.

Estudios prospectivos recientes han proporcionado datos muy valiosos respecto
a la incidencia y la historia natural de la incontinencia urinaria (progresion, regresion y
resolucion) mostrando una incidencia anual en la mujer entre el 2 y 11 %, con mayor
incidencia durante el embarazo y una remision completa de la incontinencia urinaria

entre el 0 y el 13 %, con un pico tras el embarazo [10, 174].

1.2.Factores de riesgo.

Se ha comunicado que el tabaco, la dieta, la depresion, las infecciones del tracto
urinario inferior y el ejercicio fisico no son factores de riesgo para padecer 1U,
mientras que el deterioro cognitivo leve aunque no se considera un factor de riesgosi
incrementa el impacto negativo en el estado de salud del paciente [175].

Nosotros hemos encontrado en nuestra serie, que las pacientes con artrosis,
asma, depresion, diabetes mellitus, dislipemia, hipertension arterial, hipotiroidismo,

insuficiencia venosa y tabaquismo severo presentan con mas frecuencia 1U asociada a
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ITU. Se abre un campo a la investigacion de si son méas importantes estos factores
favoreciendo un aumento del riesgo del desarrollo de ITU que favorezca la IU o si, por
el contrario, son factores de riesgo que complican la IU y propician la ITU.

Aunque se ha publicado que la obesidad es un factor de riesgo tanto para
padecer 1U como de una mayor severidad o grado de la misma [38], en nuestro estudio
no podemos corroborar estos datos. Tampoco hemos estudiado la edad del primer
parto.

Respecto a la relacion entre el embarazo, el parto y la aparicion de
incontinencia urinaria, hemos encontrado que las mujeres con 1U mas ITU presentan
con mayor frecuencia 3 partos eutocicos o partos distdcicos, frente a un mayor nimero
de mujeres con dos patos eutdcicos en el grupo de 1U sin ITU concomitante.

Respecto a los farmacos que pueden causar 1U, en nuestra serie las mujeres que
estaban en tratamiento con antidepresivos y/o antihipertensivos asociaron con mas
frecuencia 1U e ITU, corroborando la linea de relacion positiva que publicé en su

revision Lopez Carrion [39].

1.3. Calidad de vida e impacto econémico.

Muchos pacientes retrasan consultar el problema por vergiienza, por pudor o
por la creencia de que la IU forma parte del proceso natural de envejecimiento, de
manera gue, al menos, el 25% tardan en consultar 5 afios [15, 176].

En ancianos, estd considerada una de las principales causas de ingresos
prematuros en instituciones de la tercera edad [177-179].

En nuestra serie, observamos que el grupo A presenta una edad media de 63.64
afios, frente a una edad media de 62.78 afios en el grupo B, sin alcanzar significacién
estadistica. Y disgregando dentro del grupo B a las pacientes con ITURm aun la edad
es mas joven.

Consideramos que este hecho estd en relacion a que aunque a mayor edad,
debido a los cambios anatomofisioldgicos que se producen por la menopausia, las
pacientes si padecen mas ITU, pero éstas son mas asintomaticas. De manera que
presentan ITU con muy poca sintomatologia o bacteriuria asintomatica el 10-15% de
las mujeres de 65-70 afos, el 15- 20% de las mayores de >80 afios, el 30-40% de las
mujeres ancianas hospitalizadas o en instituciones geriatricas y el 100% de portadoras

de sonda urinaria permanente [91].
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1.4. Anatomia ésea.

Para llevar a cabo un procedimiento de correccion quirdrgica de la IU es
absolutamente necesario el conocimiento de la anatomia 6sea. En la técnica TOT las
agujas pasan por el agujero obturador. Conocer el plano en el que esta situado este
agujero es clave para colocar a la paciente en una posicion adecuada, que es la de
litotomia modificada, con ambas extremidades inferiores flexionadas y en
hiperabduccion. Se ha demostrado que esta posicion modificada de la paciente evita
complicaciones relacionadas con la técnica [180] (gréfico 35).

Posicion erronea Posicion correcta

Gréfico 35: Posicion errénea y correcta para realizar el procedimiento TOT [168].
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1.5. Diagnostico y clasificacion.

Hay consenso en que el hacer una historia clinica detallada debe ser el primer paso
en la evaluacion de cualquier persona con IU. La historia debe incluir detalles sobre el
tipo, el momento y la gravedad de la incontinencia, miccion asociados y otros sintomas
urinarios [12].

Toda paciente con incontinencia urinaria requiere valoracion con [12]:

- Historia clinica detallada.
- Valoracion de la afectacion de la calidad de vida.
- Exploracién fisica.

La realizacibn de pruebas complementarias variara segun el tipo de
incontinencia y su gravedad.

No estdn estandarizados los limites para diferenciar la incontinencia leve,
moderada y grave. Segun la herramienta diagndstica utilizada (cuestionarios, pad-test,
estudio urodinamico, etc.) se pueden establecer niveles de corte distintos.

Ante una paciente con IU el objetivo inicial es identificar de qué tipo de IU se
trata:

— Incontinencia urinaria de esfuerzo.

— Incontinencia urinaria por urgencia o vejiga hiperactiva.

— Incontinencia urinaria mixta.

También se debe identificar a los pacientes que necesitan una rapida remision a un
especialista [12].

Estos incluyen a los pacientes con dolor asociado, hematuria, historia de
infecciones recurrentes del tracto urinario (ITU), cirugia pélvica (especialmente cirugia
de la prostata) o radioterapia, fuga constante que sugiere una fistula, dificultad para la
miccion o sospecha de enfermedad neuroldgica. Una historia obstétrica y ginecoldgica
puede ayudar a comprender las causas subyacentes e identificar factores que pueden

influir en las decisiones de tratamiento [12].
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1.5.1. Cuestionarios.

Se recomienda la utilizacion de cuestionarios para objetivar datos sobre hechos
subjetivos que afectan a la paciente y de los que solo podemos obtener informacion
hablando con ella.

Son utiles tanto para la valoracion clinica de la paciente como para su
monitorizacion y la realizacion de proyectos de investigacion clinica. Los cuestionarios
son especificos para valorar aspectos concretos de la paciente como sintomatologia del
tracto urinario inferior, incontinencia urinaria, calidad de vida, carga psicolégica por la
sintomatologia urinaria, afectacion sexual por la sintomatologia urinaria, etc. ES
necesario emplear cuestionarios validados para el idioma en el que vamos a utilizarlos.
Generalmente son cuestionarios preparados para ser autocompletados por la propia
paciente de forma auténoma.

ICIQ UI-SF (International Consultation on Incontinence Urinary Questionnaire-Short
Form) [42].

e Grado de recomendacion A

e Modulo més utilizado.

e Cuatro preguntas.

e Valora la presencia de incontinencia por urgencia, cantidad de liquido evacuado e
interferencia en la vida diaria.

e La Gltima pregunta hace referencia a la percepcion del paciente como causa de la
incontinencia. No esta incluida en la puntuacion final.

e Puntuacion: 0-21 (valores mas altos indican peor sintomatologia).

e Tiempo necesario para completarlo: pocos minutos.

e Muy util tanto en medicina primaria como en centros especializados gracias a su
simplicidad y brevedad.

e Es el Unico cuestionario que ha demostrado una correlacion con el test del pafial de una
hora.
Nosotros usamos sistematicamente este cuestionario en todas las pacientes que

consultan por 1U.
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1.5.2. Test de esfuerzo [50].

Se ha intentado diferenciar si la IU es debida a hipermovilidad uretral o déficit
esfinteriano, mediante la suspension de la uretra colocando dos dedos en la vagina
durante la maniobra de Valsalva, lo que se denomina Test de Bonney. No ha
demostrado ser Util para predecir la respuesta al tratamiento quirdrgico.

1.5.3. Hipermovilidad uretral [181, 182].

El método mas sencillo para valorar la hipermovilidad uretral es la visualizacion
directa. Con el Valsalva hay un descenso de la region anterior de la vagina y una
horizontalizacion del meato uretral.

El Q-TIP test sirve para medir de forma cuantitativa la hipermovilidad de la
uretra. Este método consiste en la colocacion de un hisopo en la uretra femenina, con
un goniémetro se mide el cambio en la inclinacién del hisopo en reposo y durante el
Valsalva. Se considera positivo un cambio > 30 grados en la maxima contraccion.

No ha demostrado ser util para el diagndstico de la IUE, ya que mujeres
continentes también tienen hipermovilidad uretral, ni un factor predictivo del punto de
presion de pérdida con el Valsalva.

Se utiliza como medida de control postratamiento quirdrgico de la
incontinencia.

La presencia de movilidad uretral reducida se asocia a mayor gravedad de la

incontinencia en pacientes con IUE.

1.5.4. Diario miccional.

A mayor complejidad del diario, menor es la cumplimentacién por parte de los
pacientes. La ICS recomienda la realizacion de diarios miccionales de 3 dias para
valorar el ritmo miccional de un paciente.

El 30% de pacientes de nuestra serie si tenian completado el diario miccional,
por lo tanto esta herramienta no se incluyo en la evaluaciéon y analisis. Todos los
pacientes varones de nuestro servicio completan el diario miccional, no asi las mujeres,

donde hay mucha mas variabilidad en el manejo clinico.
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1.5.5. Andlisis de orina y urocultivo.

Se conoce que la IU ocurre con mayor frecuencia en mujeres con ITU y
también es méas probable que ocurra en los primeros dias de una infeccion aguda [183].

En contraste con la ITU sintomatica, la bacteriuria asintomatica parece tener
poca influencia en la IU. Un estudio realizado en una residencia de ancianos mostro
que la gravedad de la IU se mantuvo sin cambios después de la erradicacion de la
bacteriuria [184].

Tanto en los hombres y las mujeres con incontinencia urinaria, el diagnéstico de
infeccion urinaria por los leucocitos o nitritos positivos mediante examen de orina es
una referencia estandar que tenia una baja sensibilidad y muy alta especificidad [185,
186].

Segln la Gltima Guia Europea de Incontinencia Urinaria de la Asociacion

Europea de Urologia no hay evidencia que la ITU sea causa de IU, no hay evidencia de
que tratando la ITU curemos la IU. La presencia de ITU sintomatica empeora la
sintomatologia de 1U, los pacientes ancianos con U establecida no se benefician del

tratamiento de la bacteriuria asintomatica [12].

1.5.6. Estudio urodinamico.

La realizacién de un estudio urodindmico mas o menos complejo la determinan
la patologia de la paciente y los hallazgos del propio estudio. Generalmente el estudio
se realiza en la consulta especializada con la paciente conectada a un aparato de
urodinamia. En caso de no obtener resultados concluyentes, se puede plantear la
realizacion de una urodinamia ambulatoria. Se ha descrito una variabilidad del 10-15%
para los distintos pardmetros urodindmicos al repetir el estudio. Esta variabilidad se
considera fisioldgica y hay que tenerla en cuenta al valorar los resultados.

En nuestra serie se realiz6 EUD solo al 20% de pacientes, ante la sospecha de
inestabilidad vesical. En ningln caso se encontraron ondas no inhibidas del detrusor.
Después de la intervencion quirdrgica, en los casos de fracaso, siempre se realizd
EUD, asi como la medida del reiduo ostmiccional mediante ecografia.El 78% de
pacientes con fracaso de la cirugia TOT, bien por RAO que no respondié a la maniobra

de aflojar la cinta, o bien en aquellos casos en los que fue necesario cortar
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completamente la cinta, presentaron un EUD alterado: Detrusor acontractil,
hipocontractil o hiperactivo.

Este hecho abre de nuevo el debate de si es necesaria y util la realizaciéon de
EUD a toda paciente que va a ser intervenida de 1U, ain en el caso de tener unos
sintomas claros de insuficiencia del esfinter uretral externo de forma aislada.
Nosotros consideramos que la mayor utilidad del EUD para preveer el fracaso de la

cirugia de la IUE seria en los casos de detrusor acontractil o hipocontractil.

1.5.7. Flujometria libre.
Valoracion de resultados.

Es necesario que la paciente orine un minimo de 100-150 cc para que el
resultado tenga validez, el tipo de curva y la Qmax orientaran hacia la presencia de
obstruccion o no, se requiere usar nomogramas para valorar si el valor de Qmax es
demasiado bajo para el volumen miccional obtenido, no permite descartar la presencia
de detrusor hipoactivo (un flujo bajo no es diagndstico de obstruccién infravesical

dado que puede deberse a una falta de contraccion del detrusor).

1.5.8. Volumen residual postmiccional (RPM).

La obstruccion de salida de la vejiga y la hipoactividad del detrusor pueden
contribuir al desarrollo de RPM. ElI volumen de RPM puede medirse por
cateterizacion o ultrasonido. Nosotros lo hacemos habitualmente mediante ecografia.
En nuestro protocolo de rutina para el estudio d ela IUE, no tenemos incluida la
medida del RPM a la hora de incluir a la paciente en la lista de espera quirdrgica para
TOT. Si se investiga en la anamnesis la existencia de sintomas que sugieran la
existencia de RPM, con preguntas coloquiales, del tipo:

“,Cuando va a orinar queda satisfecha y cree que vacia completamente la
vejiga o cree que le queda orina dentro?”

“Cuando va a orinar, jtiene que volver a orinar al poco rato porque cree que no
ha vaciado del todo?”

Varios estudios han evaluado volumen residual posmiccional en diferentes
cohortes de pacientes: Mujeres Asintomaticas perimenopausicas y postmenopausicas
[187], mujeres con IUE [188], mujeres con problemas uroginecoldgicos [189], mujeres
con sintomas de urgencia, frecuencia e incontinencia de urgencia [190], RPM en

mujeres con desordenes del suelo pelviano [191, 192], retencidn urinaria [193],
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mujeres con sintomas de vejiga hiperactiva [194], RPM en personas con discapacidad
intelectual [195], sintomas obstructivos de vaciado [196], mielopatias [197].

En las mujeres peri y posmenopausicas sin sintomas del tracto urinario inferior
0 sintomas significativos de oOrganos pélvicos, el 95% de las mujeres tenian un
volumen residual posmiccional <100 ml [187].

Una comparacion entre las mujeres con y sin sintomas del tracto urinario
inferior sugiere que las mujeres sintomaticos tuvieron una mayor incidencia de un
elevado volumen residual posmiccional [189].

Otras investigaciones han encontrado que un elevado volumen residual
posmiccional esta asociado con el prolapso de drganos pélvicos, sintomas miccionales
y la ausencia de la IUE [190-192, 194].

En un estudio en mujeres con IUE, el volumen residual posmiccional medio fue
de 38,5 ml medido por cateterismo y 62,8 ml medido por ecografia, el 15,9% tenian
elevado volumen residual posmiccional > 100 ml [198].

En general, las mujeres con sintomas del tracto urinario inferior o disfuncion
del suelo pélvico y prolapso de 6rganos pélvicos tienen un mayor riesgo de volumen
residual posmiccional elevado en comparacion con sujetos asintomaticos [12].

El volumen de RPM elevado no es un factor de riesgo de mala evolucion en el
tratamiento de la IUE [12].

Nosotros s6lo medimos el RPM en las pacientes que presentan algun problema
después de la correccion quirurgica: Dificultad miccional, RAO, incontinencia de
esfuerzo o de urgencia.

En este aspecto, nos parece fundamental la revision que realizamos a las 48-72h
de la intervencién. En la intervencion, dejamos sin cortar las cintas a nivel inguinal y
también dejamos un hilo de prolene central a nivel del punto medio de la cinta, que
corresponde con la zona central de la uretra media. Este hilo viene de serie en el tipo
de cinta que utilizamos (Kim System®). En el pequefio porcentaje de casos que
presentan residuo postmiccional elevado (>150cc) con chorro miccional fino,
aflojamos la cinta en esa primera visita 5mm.

Como ya se ha comunicado [199] este protocolo de seguimiento postoperatorio
aumenta la probabilidad de éxito de la técnica, aungque sea un aumento de la atencién
prestada a la paciente.

Hemos encontrado que en algunos protocolos, los pacientes son revisados al

mes de la intervencidn o incluso no hay revision registrada, lo cual nos parece del todo

171



inadmisible. Consideramos oportuno el control sanitario del paciente, al tiempo que se
propicia la realizacion de evaluacion de resultados, lo cual va encaminado al control de

calidad y a la implantacion d emejora de la calidad continua.

1.5.9. Cistomanometria.

El estudio de llenado empieza cuando se comienza a instilar liquido en la vejiga de
la paciente y finaliza cuando se le da permiso a la paciente para orinar.

Se determina la sensibilidad vesical, capacidad vesical, acomodacion vesical,
funcion del detrusor y funcion uretral.

La sensibilidad vesical se mide preguntando a la paciente sobre las sensaciones que
tiene durante la fase de llenado e indicando a qué volumen aparecen. Los valores para
cada una de las distintas sensaciones son muy variables segun los trabajos realizados
(por ejemplo, primera sensacién de llenado 100-350 cc).

La capacidad vesical tiene menos variabilidad que la sensibilidad vesical. Una
variabilidad de 50 ml en un mismo individuo en dos estudios distintos se acepta como
fisioldgica.

La capacidad cistométrica es el volumen vesical al final de la fase de llenado,
cuando la paciente recibe permiso para orinar. Se recomienda filiar la intensidad de
ganas de orinar (por ejemplo, deseo de orinar normal). Capacidad cistométrica maxima
es el volumen vesical a partir del cual la paciente ya no puede retrasar la miccion: 480
ml.

La acomodacion vesical medida en urodinamia ambulatoria suele ser mayor que en
un estudio urodindmico convencional. No estan estandarizados los valores dentro de la
poblacién sana.

Los factores que influyen en la acomodacion vesical son las caracteristicas
elasticas de la pared vesical, velocidad de llenado, hiperactividad del detrusor y
escapes de orina.

1.5.10. Hiperactividad del detrusor.

Existe una correlacion pobre entre la presencia de hiperactividad del detrusor y
la sintomatologia de vejiga hiperactiva de las pacientes (valor predictivo positivo del
50%). Se ha descrito hasta un 17% de hiperactividad del detrusor en pacientes sanos, el
hallazgo de contracciones involuntarias del detrusor no es indicacion de tratamiento si

no existe clinica acompafiante. La realizacion del estudio urodindmico en posicion
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sentada supone la aparicién de mas contracciones involuntarias del detrusor. La
utilizacion de maniobras de provocacion (levantarse, lavado de manos, llenado vesical
rapido, etc.) permite identificar un mayor porcentaje de pacientes con hiperactividad
del detrusor [60-62].

En las pacientes que presentaron sintomas irritativos que sentaron la indicacion
de EUD, en todas, el procedimiento se llevo a cabo de forma estandarizada: Posicion
de decubito supino semisentada, velocidad de instilacion a 50ml/min con liquido a
temperatura ambiente. No se tuvieron en cuenta las condiciones que mencionaba la
paciente como relacionadas con su pérdida de orina. En ninguna de las pacientes de
esta serie presentada se detectaron ondas no inhibidas del detrusor.

1.5.11. Test del agua fria o Ice Water Test.

Hay que describir la presion detrusoriana maxima de las contracciones
involuntarias, presién detrusoriana de fuga (presién a partir de la cual aparecen
escapes), volumen al que aparece la primera contraccién involuntaria y la presencia de
incontinencia asociada durante la contraccion involuntaria.

No existe evidencia de la relacion entre el tipo de hiperactividad del detrusor
(neurogénico, idiopatico) y algun parametro o patrén urodinamico.

Tampoco se ha demostrado relacion entre la gravedad de la sintomatologia de
vejiga hiperactiva y algin parametro o patron urodindmico.

No existe evidencia de la relacién entre la respuesta a un tratamiento para la
vejiga hiperactiva y algun parametro o patrén urodindmico.

No existe evidencia de que el estudio urodindmico pueda predecir la aparicion
de hiperactividad del detrusor tras el tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria
de esfuerzo.

La ICS recomienda la realizacion del estudio urodindmico en pacientes con

vejiga hiperactiva dado que permite la obtencion de un diagnéstico objetivo [60-62]..

1.5.12. Funcién uretral.

No existe una estandarizacion sobre como realizar la técnica, lo que dificulta la
comparacion de los resultados obtenidos por los distintos grupos de trabajo. Hay una
correlacion débil entre la LPP y los resultados del perfil uretral, especialmente en

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo.
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No se ha demostrado que la LPP se relacione con el grado de incontinencia de
los pacientes ni existe evidencia de que la determinacion de LPP pueda predecir la
respuesta al tratamiento quirdrgico de la incontinencia de esfuerzo.

No se recomienda la determinacion de la VLPP como uUnica medida en la
valoracion de una paciente con incontinencia urinaria de esfuerzo, dado que no refleja
ni la gravedad de la incontinencia ni la respuesta a los tratamientos existentes en la
actualidad [63, 64].

1.5.13. Perfil uretral.

Las mediciones son muy variables tras la repeticion de la prueba y los
resultados obtenidos en distintos estudios resultan muy heterogéneos, de modo que los
valores normales y patoldgicos descritos en diferentes ensayos a veces se solapan.

A pesar de la heterogeneidad en los valores, todos los estudios coinciden en
describir que la MUCP en pacientes con IUE es menor que en los grupos sin ella. La
MUCP disminuye con la edad y se puede considerar que el valor normal de MUCP es
de 54 + 0 - 25 cmH,0.

Se ha descrito que el perfil uretral depende de la posicién del paciente, del
volumen infundido, del tipo de catéter utilizado y de su orientacion respecto a la uretra.

Hay estudios que sugieren que la determinaciéon de valores de UPP bajos se
relaciona con mayor porcentaje de fracasos al tratamiento quirdrgico de la IUE.

No se recomienda su utilizacion como medida Unica para la valoracion de pacientes
con IUE, dado que no existe suficiente evidencia de su relacion con la gravedad de la
incontinencia ni con la respuesta al tratamiento [59, 65, 66].

1.5.14. Urodinamia e incontinencia oculta.

La reparacion quirdrgica de un prolapso de érganos pélvicos puede suponer el
inicio en el postoperatorio de sintomas de IUE que no existian antes de la intervencion
0 que la mujer no habia manifestado.

Existen distintos métodos para evaluar la aparicion de esta incontinencia tras la
cirugia (urodinamia con pesario, reduccion del prolapso manualmente, uso de un
espéculo, etc.).

La sensibilidad para detectar la incontinencia oculta varia segun la técnica

utilizada.
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La deteccion de incontinencia oculta en el estudio preoperatorio se asocia a un
mayor porcentaje de incontinencia postoperatoria, pero esta relacion no es absoluta.

Algunas de nuestras pacientes fueron remitidas a la consulta de incontinencia
urinaria por la aparicion de la misma tras la correccion quirdrgica de prolapso genital,

sobre todo tras la realizacion de histerectomia, con o sin anexectomia [200].
1.5.15. Electromiografia perineal.

En nuestra Unidad de Suelo Pelviano hasta el 60% de muejres con diagnostico
de IUE o ITUR, y en el 100% de mujeres con dolor pelvinao crénico, cistopatia
intersticial o sindrome de vejiga dolorosa, tiene realizado un estudio electromiogréafico
perineal con electrodos de superficie (graficos 36, 37 y 38). Esto es debido a que
tenemos implintado un protocolo de biofeedback perineal que es dtil tanto para el
estudio del estado de la musculatura del suelo pélvico [201] como para realizar un

protocolo terapéutico consistente en 20 sesiones, una a la semana, de 20 minutos cada

una [73].
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Gréficos 36, 37 y 38 respectivamente: Sesion de biofeedback de suelo pelviano. Gréfico 36:
Colocacién de los electrodos para BFB perineal. Grafico 37: Registroe electromiografico de sesion de
BFB de suelo pelviano.

1.5.16. Técnicas de imagen.

Aunque no es necesaria la evaluacion del tracto urinario superior en pacientes
con incontinencia urinaria no neurdgena, nosotros sitematicamente realizamos
ecografia renal bilateral y vesical. Encontramos dos adenocarcinomas renales y 4 casos
con litiasis susceptibles de litotricia (curiosamente en pacientes que no presentaban

ITUR). Consideramos oportuno el tratamiento de la litiasis previa a la correccion de la
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incontinencia para prevenir una posible dificultad de la expulsiond e la litiasis debido
al aumento de resistencia uretral que supone la correccion mediante TOT.

Respecto a la realizacion de cistouretrografia miccional secuencial (CUMS), no
la realizamos de rutina si no sospechamos cistocele u otro factor, vesical o uretral, que

conlleve el diagndstico de incontinencia urinaria femenina complicada.

Ecografia.

No existe estandarizacion de como realizar la técnica (tipo de sonda ecografica:
abdominal, transvaginal o transrectal), la orientacion de la sonda, la cantidad de
Ilenado vesical, la posicion la paciente, etc. Existen muchos estudios sobre distintas
valoraciones ecogréaficas en pacientes con incontinencia urinaria. A pesar de ello, a
excepcion de la medicién del residuo posmiccional, no esta estandarizado el papel de
la ecografia en el estudio de la paciente con incontinencia [70, 71].

Como se ha dicho ya arriba, nosotros hacemos de rutina ecografia vesical via

abdominal a todas las pacientes.

1.6. Tratamiento de la 1U.

1.6.1. Cambios en el estilo de vida.

En relacidn a la obesidad y pérdida de peso, en los paises mas desarrollados,
entre un 25-33% de las mujeres adultas son obesas. La obesidad y la U son problemas
graves de salud, afectando negativamente a la calidad de vida. La obesidad ha sido
identificada como un factor de riesgo para la IU en muchos estudios epidemiolégicos
[202, 203].

Hay evidencia de que la prevalencia de la IUE y de urgencia aumenta
proporcionalmente con el aumento de indice de masa corporal. Una proporcion
significativa de los pacientes que se someten a cirugia para la incontinencia tienen
sobrepeso o son obesos [12].

En 2009, the 4th International Consultation on Incontinence recomendé que el
papel de la obesidad en la U debe ser una prioridad de investigacion. La obesidad
parece conferir un riesgo cuatro veces superior para la IU. La obesidad es un factor de
riesgo para la U en las mujeres. La pérdida de peso por encima del 5% en las mujeres
obesas mejora la U [204-219].
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El estudio PRIDE arroj6 datos muy contundentes: Segun este estudio,
adelgazar con dieta, ejercicio y cambios conductuales reduce en un 47% los episodios
de 1U [220].

Nosotros registramos sistematicamente la talla de las pacientes. En nuestra
serie, las pacientes intervenidas por incontinencia urinaria con indice de masa corporal
superior al 30% no responden peor al tratamiento mediante TOT que las que tienen un
indice <30% [170], pero no tenemos un grupo control de pacientes sin IU para evaluar
la obesidad como factor de riesgo de IU.

Un ensayo controlado aleatorizado mostrd que la reduccion de la ingesta de
cafeina resulto en la reduccion de la urgencia pero no redujo la IU [221].

Otro ensayo controlado aleatorizado encontrd que la reduccion de la cafeina no
tiene ningun beneficio para la 1U [222].

En relacion a la actividad fisica la asociacion entre el ejercicio y la actividad
fisica no esta clara. Cuatro estudios en diferentes poblaciones concluy6 que el ejercicio
fisico intenso aumenta el riesgo de IUE durante los periodos de actividad fisica [202,
223-225] pero no durante las actividades comunes [226-231].

No hay evidencia que la actividad fisica extenuante predisponga a la IU para las
mujeres en el futuro [232].

Aunque el ejercicio moderado se asocia con menores tasas de IU en las mujeres
de mediana edad o mayores, no hay evidencia de que a partir del ejercicio moderado

mejore la IU establecida en las mujeres [233, 234].

1.6.2. Seleccidn de pacientes y tipo de tratamiento conservador de la IU.

Algunos estudios han intentado definir qué pacientes pueden beneficiarse mas
del tratamiento con RMSP. Los factores de buen prondstico para el efecto positivo de
este tratamiento son: poco tiempo de evolucion de los sintomas, diagnostico de
incontinencia urinaria de esfuerzo leve-moderada, que no tenga antecedentes de cirugia
previa, que la mujer sea capaz de realizar una contraccion voluntaria correcta de los
MNSP en la primera visita de evaluacion, que esté motivada y que no tenga signos de
hipoestrogenismo [74].
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En nuestro centro, siempre se indican en primer lugar medidas higiénico-
dietéticas y ofrecemos la posibilidad de realizar rehabilitacion de suelo pelviano
mediante biofeedback perineal en la IUE grados 1y 2.

En la actualidad es dificil seleccionar a las pacientes a partir de la morfologia y
funcion de los MSP, es necesario desarrollar métodos para evaluar clinicamente las
anormalidades morfologicas y electromiograficas de los musculos elevadores del ano,
con la finalidad de poder seleccionar mejor a las mujeres para el tratamiento con
ejercicios de los MNSP [235-240].

1.6.3. Tratamiento farmacoldgico.
Drogas antimuscarinicas frente a ningun tratamiento farmacolégico.

La eleccion del tratamiento farmacoldgico frente a no indicar farmacos en la 1U
de urgencia es una cuestion importante para muchos clinicos. Especialmente en los
paises menos desarrollados, el tratamiento conservador sigue siendo un tratamiento
barato, alternativa eficaz a la terapia de drogas, con un bajo riesgo de efectos
secundarios [12].

Hay una buena cantidad de evidencia sobre la comparacién del tratamiento no
farmacologico y farmacoldgico, que incluye méas de 100 ensayos controlados
aleatorizados y cuatro, recientemente publicados, revisiones de alta calidad. Por estos
estudios se puede concluir que no hay evidencia consistente de la superioridad de los
farmacos antimuscarinicos respecto a los tratamientos sin medicamentos, en especial el
tratamiento conductual. Los resultados del tratamiento conductuale presentan mayor
satisfaccion del paciente frente al tratamiento farmacoldgico solamente [241-244].

Una revision sistematica publicada recientemente en 2010 encontré que la
medicacion fue menos eficaz que la terapia conductual en una prueba comparativa de
la efectividad (81% frente a la reduccion del 69% en los episodios de 1U). Ademas, el
uso de antimuscarinicos tenia efectos secundarios [243].

El 90% de las pacientes de nuestra serie habian sido tratadas previamente por
otro medico (de Atencion Primaria, Ginecologia, Urologia) con anticolinérgicos, sin
ningun beneficio, salvo algunos casos de leve mejoria durante 3-5- semanas en IUE

grados 1 6 2, y ninguna respuesta en IUE grado 3.
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1.6.4. Estrogenos intravaginales.

Ademaés de mejorar la atrofia vaginal [245] los estrogenos locales fueron mas
efectivos que el placebo para mejorar o curar la IU, y reduciendo la frecuencia y
urgencia en la vejiga hiperactiva [78].

No hay evidencia disponible sobre el uso neoadyuvante o adyuvante de
estrogenos locales en relacion a la correccion quirdrgica de la 1U [12].

En nuestro grupo de trabajo, aconsejados por Ginecologia, se empieza ahora a
indicar tratamiento con estrogenos topicos en algunas pacientes. Utilizamos
Colpotrofin® crema vaginal 1 aplicaciéon topica diaria durante 6 semanas. En las

pacientes de este estudio no se utiliz6 sisteméaticamente esta pauta.

1.6.5. Tratamiento quirdrgico de la IU.

La colporrafia anterior es actualmente considerada como una operacion
obsoleta para la IU. En una revision Cochrane, 10 ensayos compararon la colporrafia
anterior (385 mujeres) con colposuspensién (627 mujeres). La tasa de fracaso para la
incontinencia durante el seguimiento de hasta 5 afios fue peor para colporrafia anterior
con un alto requerimiento de reintervencion para la incontinencia. Por lo tanto, la
colporrafia anterior tiene menores tasas de curacion para la IU especialmente en el
largo plazo [246].

La colposuspension abierta y el cabestrillo fascial autdlogo son igualmente
eficaces para la curacién de la IUE en mujeres. La colposuspension presenta un menor
riesgo de infecciones urinarias y dificultad miccional que el cabestrillo fascial
autologo, pero un mayor riesgo de perforacién vesical [247].

La colposuspension laparoscopica tiene una eficacia similar a la
colposuspension abierta para la curacion de la IUE y un riesgo similar de dificultad
miccional o de urgencia de novo, pero la colposuspension laparoscépica tiene un
menor riesgo de complicaciones y una menor estancia hospitalaria que la

colposuspension abierta [248].
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1.6.5.1. Cintas suburetrales medias (mid-urethral slings).

Un metaandlisis compara la insercion de las bandas libre de tension y la
colposuspension (abierta y laparoscopica), con trece ensayos controlados aleatorizados
(n=1037). EI metaandlisis no encontro diferencias en las tasas de curacion informado
por el paciente a los 12 meses [249-252].

34 ensayos controlados aleatorizados (5786 mujeres) compararon la insercién
de TVT y TOT, no se observaron diferencias en las tasas de curacion de 12 meses, ya
sea en las tasas de curacién informado por el paciente o las informadas clinicamente
(77% y 85%, respectivamente) [253-261]

En todos los ensayos, el tiempo operatorio y la duracion de la estancia
hospitalaria fue méas corta para las mujeres asignadas al azar a la insercion de cintas
suburetrales medias [12].

La disfuncion miccional fue mas probable con la colposuspensién, mientras
que la perforacion vesical fue mayor en la TVT [262, 263].

Ulmstem en 1996 revoluciond el tratamiento de la IUE con el desarrollo del
Tension Free Vaginal Tape (TVT). Entre las complicaciones registradas en esta
técnica destacan las lesiones viscerales y vasculares, tan raras como peligrosas e
incluso mortales [81].

Las cintas mediouretrales se asocian a menores tasas de nuevos sintomas de
urgencia y disfunsién miccional en comparacion con la colposuspension [12].

Un ensayo clinico aleatorizado que compara la TOT con la colposuspension,
reportan tasas similares de curacién en los reportes informado por el paciente y en los
reportes clinicos a los 12 meses [264].

El total de tasa de curacion informado por las pacientes alcanza el 75%. A los
12 meses de la intervencion se encontro que la tasa de curacion clinica fue del 83% en

la TVT frente a un 78% en la colposuspension [252, 265].
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1.6.5.2. Cinta suburetral transobturatriz (transobturator tape: TOT).

En el afio 2001 Delorme comienza a utilizar una cinta suburetral para la
correccion de la IUE pasandola por el agujero obtrurador [266], basandose en los
trabajos en experimentacion animal llevados a cabo en Holanda en el afio 1998 [267].

La cinta TOT no pasa por el espacio retropubico, y se ha demostrado que tiene
menos riesgo de complicaciones vasculares, de lesion intestinal o de perforacién
vesical. Sigue existiendo el riesgo de lesion de los vasos y el nervio obturador con el
paso de la aguja. Si bien es improbable, también se han descrito casos de perforacion
vesical, en especial cuando existe prolapso vesical [84].

En nuestra serie de més de 700 mujeres intervenidas mediante TOT,
encontramos una tasa de éxito de 85%, relacionada con la edad y el tiempo de duracion
del padecimiento de la incontinencia, como dos factores independientes que
condicionan los resultados satisfactorios de la intervencion [170].

A pesar de los buenos resultados y de la reproductibilidad de la técnica,
nosotros reclamamos atencion a la importancia de los detalles técnicos de la misma,
como por ejemplo la correcta colocacion de la paciente para el acceso al punto exacto
de paso de la aguja por el agujero obturador [180] y a la posibilidad de que se

presenten complicaciones graves [268] (gréafico 39).

Gréfico 39: Absceso gliteo a intersartorio-aproximador en

paciente diabética mal controlada como complicacion tardia de TOT [168].
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2. Infeccion del tracto urinario.

2.1. Definicion.

La infeccion del tracto urinario (ITU) es considerada generalmente como la
existencia de microorganismos patdgenos en el tracto urinario con o sin presencia de
sintomas [269].

El origen bacteriano de la ITU es el mas frecuente (80%-90%); en este caso, la
definicion exacta exige no solo la presencia de gérmenes en las vias urinarias, sino
también su cuantificacion en al menos 105 unidades formadoras de colonias (UFC)/mL
de orina [270].

Sin embargo, varios estudios han establecido que un tercio o0 mas de los pacientes,
mayoritariamente mujeres sintomaticas, tiene conteos de UFC por debajo de este nivel
y presentan ITU [271-274].

En los hombres, los cuales tienen menor probabilidad de contaminacion,
cuando estan sintomaticos, se considera como sugerente de infecciéon una cifra de 103
UFC/mL [275].

La Seccion Europea de Infecciones en Urologia (ESIU) ha definido unos
factores de riesgo de caracter urologico en la “U” de su acronimo para factores de
riesgo “URENUC” [89]. Entre estos factores uroldgicos esta la cirugia urolégica. Por
lo tanto, podriamos deducir que la intervencion TOT para la 1U es un factor de riesgo
de ITU.

En la propia definicion de ITU recurrente propuesta por la IDSA/European
Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases guidelines, que la define
como aquella en la que existen al menos tres episodios de ITU no complicada
documentada por cultivo en los Udltimos 12 meses en mujeres sin anomalias
estructurales ni funcionales subyacentes, hay intrinseca la controversia de si la U
supone una anomalia estructural o funcional subyacente que pueda permitir la simple

definicon de ITUR en las mujeres con 1U [89].
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2.2. Epidemiologia.

Segun el Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia
(EPINE) [276], la prevalencia de la infeccion urinaria nosocomial de origen
comunitaria aumentd de manera significativa de un 2,02% en 1991 a un 2,38% en 2003
(OR=1,008 [1,004.1,012]; p< 0,00), probablemente debido al aumento de la esperanza
de vida, lo que a su vez aumenta la poblacion susceptible. Por el contrario, durante este
periodo descendié significativamente la prevalencia parcial de la ITU nosocomial,
desde un 2,68% en 1990 a un 1,56% en 2003 (OR= 0,968 (0,964-0,972); p < 0,00),
manteniéndose estable desde esta fecha. Este descenso puede atribuirse
fundamentalmente a la adopcion de medidas profilacticas, especialmente a la menor
utilizacion de sondas urinarias y a la sustitucion de circuitos abiertos por cerrados [91].

Los cambios anatomofisiolégicos inducidos por la menopausia conllevan un
aumento de las ITU, a la vez que estas se tornan cada vez mas asintomaticas. Se
calcula que presentan IU con muy poca sintomatologia o bacteriuria asintomatica (BA)
el 10-15% de mujeres entre los 65 y 70 afios, cifra que va aumentando hasta el 15-
20% en mujeres mayores de 80 afios, al 30 40% en ancianas hospitalizadas o
ingresadas en instituciones geriatricas y practicamente al 100% de portadoras de sonda
urinaria permanente infeccién [98].

La BA, como se ha descrito, es muy frecuente en el anciano, especialmente en
mujeres, y su prevalencia aumenta con la edad. Es también muy frecuente en pacientes
portadores de sonda permanente. La BA es la ITU méas frecuente en la embarazada,
con una prevalencia que oscila entre el 2 y 11%; sin tratamiento, un 20-40% de las
gestantes con BA desarrollan una pielonefritis aguda [4]. La gestacion multiplica por
15 el riesgo de sufrir una infeccion [98].

Sin embargo, cuando las mujeres embarazadas presentan ITU es mas probable
que la infeccion migre a los rifiones. Segun algunos informes, alrededor de 4 a 5 por

ciento de las mujeres embarazadas desarrollan una ITU [277].

Claramente, tanto la IU como la ITU comparten escenario epidemiolégico, y
son mas prevalentes a medida que aumenta la edad de las mujeres, aunque la ITU sea

menos sintomatica.
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2.3. Calidad de vida e impacto econémico.

En Europa no hay datos exactos de la prevalencia de los distintos tipos de ITU
y de su impacto en la calidad de vida. Se estan elaborando estudios sobre el gasto que
ocasiona en general a la sociedad y al sistema sanitario en particular. Para el buen
funcionamiento de un sistema sanitario estos datos son necesarios, y ademas, la
extrapolacion de datos de USA puede no ser correcta, dada la naturaleza de esta
patologia [89].

Las ITU suponen mas del 40% de infecciones nosocomiales, la mayoria
asociadas a portadores de catéter urinario [278].

La bacteriuria nosocomial se detecta en mas del 25% de pacientes portadores de
catéter urinario. A partir de los 7 dias de ser portador, aumenta el riesgo diario de
padecer ITU un 5% [279].

Un episodio de bacteriuria nosocomial aumenta en 500-1000 dolares el coste
directo de hospitalizacion de agudos [280].

Los patdgenos en el entorno nosocomial estdn bajo presion selectiva de
antibidticos y antisépticos, lo cual implica que las ITU nosocomiales suponen el mas

grande reservorio de patdgenos resistentes a antibiéticos [279].

2.4. Etiologia y resistencia antimicrobiana de los patdgenos urinarios.

La etiologia se ha mantenido igual desde que se dispone de informacién y varia
dependiendo del tipo de infeccion, de la existencia o no de factores predisponentes, de
los tratamientos antimicrobianos previos, y del ambito de adquisicion, es decir
comunitario o nosocomial [98].

Respecto al desarrollo de resistencias de estos patégenos a antimicrobianos, se
ha postulado que los datos publicados pueden sobredimensionar los porcentajes de
resistencias, ya que se realizan en base a infecciones en las que se solicita cultivo,
correspondientes fundamentalmente a infecciones complicadas o resistentes al
tratamiento. Es de especial importancia el conocimiento de los mecanismos v las tasas
de resistencia en E. coli, responsable de una amplia mayoria de 1U. En Espafia, al
contrario de lo que pasa con la etiologia, el desarrollo de resistencias en los

uropatdgenos es constante y diverso segun las zonas geograficas, dependiendo en gran
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medida del consumo de antibidticos [98]. Con lo cual aparece el grave problema que se
produce con el tratamiento antibiotico de las ITU, la aparicion de resistencias.

La produccién de B-lactamasas de espectro ampliado (BLEA) se ha
identificado en los dltimos afios en un nimero creciente de cepas, incluso de origen
comunitario. En 2006, su prevalencia en E. coli uropatdgenos en nuestro pais se
establecio en el 5,2%, con importantes variaciones geogréficas (del 0,8 al 18,4%). La
menor incidencia de otras especies condiciona el que existan pocos datos de
resistencias en cepas exclusivamente de origen urinario [98].

El principal problema que plantea al clinico es la seleccion del antimicrobiano
para el tratamiento de las mismas, puesto que en un primer momento no se dispone de
los resultados del cultivo ni del antibiograma. A pesar de que en algunos estudios se ha
observado que la tasa de respuesta clinica es superior a la de sensibilidad a los
antimicrobianos in vitro, parece légico iniciar el tratamiento por los antibidticos que
presentan tasas de sensibilidad >90%. De acuerdo con los resultados de este estudio,
cumplirian este criterio la fosfomicina, la nitrofurantoina y los betalactdmicos (excepto
la ampicilina). Es de destacar la elevada resistencia a algunos de los antimicrobianos
mas utilizados en Atencién Primaria, como es el caso del ciprofloxacino, que han

aumentado de forma importante en los dltimos afios (grafico 40).
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Gréfico 40: Evolucion temporal de la resistencia de E. coli a los diferentes antibioticos [98].

En nuestro grupo de trabajo desde el afio 2009 indicamos una vacuna
polibacteriana, que mas que una “vacuna” en el concepto clasico de recuerdo
inmunoldgico, es un inmunomodulador, aportando grandes beneficios a las pacientes

[141]: Control de la infeccion, prevencion de la recurrencia, ausencia de efectos
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secundarios que suelen aparecer con los antibiéticos, como candidiasis vaginal o
diarrea, entre otros.

Los inconvenientes podriamos encontrarlos en la aplicacion de este tratamiento,
que precisa una dosificacion prolongada (minimo 3 meses) y ser sistematico y riguroso

en el cumplimiento terapéutico.

2.5. Mecanismos de invasion bacteriana.

Aunque la via directa canalicular ascendente es bien conocida, es importante
sefialar que hasta en el 30% de las cistitis existe infeccion silente del parénquima renal,
sobre todo cuando ha habido un episodio de ITU en el mes previo o cuando los
sintomas de cistitis duran mas de 7 dias [91].

Si no se lleva a cabo la adecuada preparacion antiséptica del area o la correcta
manipulacion del catéter, en el momento de su colocacion arrastrara los
microorganismos contaminantes hasta la uretra prostatica y la vejiga. Asimismo, la
lesién de la mucosa y submucosa uretral por empleo de catéteres muy gruesos o
técnica defectuosa de sondaje (como lubricacion defectuosa o insuficiente estiramiento
de la uretra) comporta riesgo de bacteriemia. Otras fuentes de contaminacion son el
ascenso de microorganismos por el exterior e interior de la sonda uretral de ahi que
propugnemos el uso de sistemas cerrados que no requieren la desconexién sonda-tubo
colector para el vaciado de la bolsa de diuresis [108].

El uso de sistemas cerrados de drenaje, que incluye una valvula para evitar el
flujo retrogrado, retrasa el inicio de la infeccion, pero en ultima instancia no lo impide.
Se cree que las bacterias migran dentro del espacio mucopurulento entre la uretra y el
catéter, y que esto conduce al desarrollo de la bacteriuria en casi todos los pacientes
dentro de aproximadamente 4 semanas [89].

Es importante el ambiente donde se desarrolla la manipulacién urol6gica pues
mientras que en un medio hospitalario el riesgo de bacteriuria es del 5-6%, éste se
reduce al 1% cuando se realiza de modo ambulatorio [281].

Si la sonda se mantiene algun tiempo, la bacteriuria es inevitable asi como la
incorporacion de patogenos cada vez mas agresivos si se recurre al uso de
antimicrobianos con la finalidad, practicamente imposible, de esterilizar la orina. Son
clasicos los estudios que relacionan la aparicion de bacteriuria con el nimero de dias
de permanencia de la sonda. Asi, tras sondajes de corta duracién la incidencia de

bacteriuria se sitta entre el 10-20% [282] incrementandose después de diez dias a un
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60% de los pacientes tras lo cual aumenta en aproximadamente un 6% diario hasta
alcanzar el 100% al mes [283].

La infeccion hematdgena de las vias urinarias se limita a unos pocos microbios
relativamente poco comunes, tales como Staphylococcus aureus, Candida sp.,
Salmonella sp. y Mycobacterium tuberculosis, que causan infecciones primarias en
otra parte en el cuerpo. Candida albicans facilmente causa una UTI clinica a través de
la via hematdgena, pero también puede causar una infeccién ascendente, mas
frecuentemente si se trata de un catéter permanente, o después de la terapia con
antibidticos [89].

En la patogenia de la ITU no complicada recurrente en la mujer joven parece
importante la expresion, en las membranas de sus células epiteliales, de dos
globosidos: sialosil-galglobdsido (SGG) vy disialosil-galglobosido (DSGG), que actdan
como receptores de E. coli uropatdgenos [284].

En estas mujeres, la mayoria de recurrencias estan producidas por la misma
cepa de E. coli, que entre episodios podria acantonarse o bien en el intestino o bien en
el interior de las células superficiales de la vejiga formando “biofilms” o “pods” [285].

En mujeres postmenopdusicas, la falta de estrdgenos condiciona la
predisposicion a las IU recurrentes; en ellas la administracion de estradiol disminuye
significativamente el nimero de 1U, a la vez que aumenta la poblacion vaginal de
Lactobacillus [286].

El uso de probioticos para el reestablecimiento de la ecologia vaginal y la
prevencion de la ITU estd ganando aceptacion como una alternativa a la terapia
antibidtica convencional. Lactobacillus protege a la vagina frente a la colonizacion por
uropatégenos, fundamentalmente porque interfiere la adherencia de los mismos al
epitelio vaginal al bloguear sus receptores y porque inhibe su multiplicacion mediante
la produccion y excrecion H,0,, &cido lactico y bacteriocinas. No todos los
Lactobacillus expresan estas propiedades con la misma intensidad, sino que existen
enormes diferencias entre especies e incluso entre cepas de una misma especie [287].

Por ello, para que un probiotico sea eficaz debe estar constituido por cepas de
Lactobacillus que expresen estas propiedades. Hasta hoy han sido realizados muy
pocos ensayos clinicos con cepas bien caracterizadas y todavia no se ha llegado a

resultados concluyentes.
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2.6. Mecanismos defensivos del huésped.

Dentro de los mecanismos defensivos del huésped, de las pacientes, frente a la
ITU, se encuentran los factores hidrodinamicos, entre los que se encuentran el flujo
urinario, que influye en el grado de dilucién d elos gérmenes (a més flujo, més dilucion
de gérmenes y mas facil evitar colonizacién y subsiguiente infeccion) y la miccion: Ua
correcta miccion, con buen vaciado, sin residuo postmiccional, conllevan una mejor

defensa frente ala ITU.

2.7. 1TU no complicadas en adultos.
En la definicidén volvemos a insistir en la importancia de considerar la IlU como
lateracion estructrla o funcional en el caso de ITU e IU concomitantes, excluyendo

aquellos acasos de 1U episddica acompariando a un cudor de ITU.

2.7.1. Cistitis.

En la mujer con sindrome miccional puede plantearse el diagndstico diferencial
de la cistitis con uretritis infecciosa o traumaética y con vaginitis. En el varon joven o
de mediana edad con sindrome miccional y ausencia de patologia urolégica o
manipulacion de la via urinaria, se debe descartar una uretritis, especialmente si existe
supuracion uretral, o una prostatitis, si la infeccion es recurrente [91].

El diagndstico de la cistitis aguda no complicada se puede hacer con una alta
probabilidad en base a una historia de sintomatologia urinaria irritativa (disuria,
frecuencia y urgencia) y la ausencia de secrecion vaginal o irritacion, en aquellas

mujeres que no tienen factores de riesgo para infecciones urinarias complicadas [288].

2.7.2. Pielonefritis aguda.

Si el paciente presenta inicialmente dolor cdlico lumbar y horas o dias después
fiebre con o sin sindrome miccional, debe sospecharse obstruccién urinaria que
secundariamente se ha infectado. Esta situacion requiere ecografia urgente y drenaje
inmediato si se confirma la obstruccion, ya que de lo contrario, puede complicarse con
shock séptico, pionefrosis, absceso renal o perinefritico [91].

Si en una pielonefritis aguda (PA) no ha cedido la fiebre a las 48-72 horas de la

instauracion de la antibioticoterapia adecuada, mediante técnicas de imagen debe
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descartarse la presencia de una pielonefritis abscesificada, un absceso renal o
perirrenal, necrosis papilar u obstruccion del tracto urinario [91].

Es importante recordar que se distingue entre pielonefritis aguda complicada y
no complicada. Se ha de mantener una vigilancia exhaustiva de la paciente adn en el
caso de etiquetarla de pielonefritis aguda no complicada y extremar las precauciones
en los casos en los que no se controlan los sintomas en 48-72 horas, por el riego de

mala evolucidén d el amisma: Abscesos, sepsis.

2.7.3. Bacteriuria asintomatica.

En el anciano, la presencia de BA se relaciond inicialmente con un aumento de
la mortalidad, aunque posteriormente se comprob0 que esta estaba condicionada por la
presencia de patologias de base méas graves. La mitad de las BA tratadas con
antibioticos recurren antes de los 6 meses, lo cual condiciona multiples pautas
terapéuticas y la posible seleccion de microorganismos resistentes. La BA puede
causar complicaciones graves en nifios menores de 5 afos especialmente si presentan
reflujo vesicouretral (sepsis, insuficiencia renal), en enfermos sometidos a
manipulacion de la via urinaria (riesgo de bacteriemia del 25-80%), en el trasplantado
renal (riesgo de sepsis y fallo del injerto, sobre todo si se asocia a complicaciones
uroldgicas) y en neutropénicos (riesgo de sepsis) [91].

En la embarazada, la BA no tratada deriva en un 20-40% de los casos en
pielonefritis, que a su vez duplica el riesgo de partos prematuros y aumenta en un 50%
el de recién nacidos de bajo peso. Por otro lado, la erradicacién de la BA reduce en el
80-90% la incidencia de IU sintomatica y por tanto disminuye el riesgo de sus
complicaciones. Por todo ello, la deteccion sistematica de la BA tiene dos indicaciones
claras: antes de la cirugia uroldgica y en la semana 16 del embarazo. También se
recomienda su deteccion en los primeros 6 meses post-trasplante renal [91].

Nosotros no realizamos urocultivo sistematico en toda paciente con IUE aislada

sin clinica sugerente de ITU y con sistemético de orina normal.
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2.8. Infecciones urinarias recurrentes.

Las ITU recurrentes son frecuentes en mujeres sanas, sin ninguna anomalia del
tracto urinario, que presenta cistitis sintomaticas que cursan a brotes, es decir periodos
con episodios frecuentes, seguidos de periodos silentes.

Con gran frecuencia, estas mujeres jovenes y sin factores de riesgo, poseen el
serotipo no secretor de grupos sanguineos y expresan, en las membranas de sus células
epiteliales, dos unicos globdsidos: sialosilgalglobdsido (SGG) y disialosilgalglobdsido
(DSGG), que no son expresados por las mujeres secretoras y que actlan como
receptores de E. coli uropatogenos [130].

En estas mujeres la mayoria de recurrencias estan producidas por la misma cepa
de E. coli. Entre episodios esta cepa podria acantonarse o bien en el intestino, ya que
en estos periodos con frecuencia se encuentra la cepa reinfectante en heces o bien en el
interior de las células superficiales de la vejiga donde crearian biofilms o pods, que
contendrian bacterias bafiadas en una matriz rica en polisacaridos y rodeadas por una
envoltura de uroplactina [4].

En nuestro grupo de investigacion, utilizando un tratamiento
inmunomodulador, se investiga la eficacia d ela IgA inducida por la vacuna

polibacteriana frente a esos biofilms o pods.

2.9. ITU complicada debido a trastornos uroldgicos.

La ITU complicada puede surgir en un grupo heterogéneo de pacientes. Sin
embargo, ni la edad ni el sexo del paciente por si mismos son parte de la definicion de
una ITU complicada. En cuanto al pronéstico y estudios clinicos, es aconsejable
estratificar ITU complicadas debido a trastornos urolégicos en al menos dos grupos
[289]:

1. Pacientes en quienes los factores de complicacion podrian ser eliminados por la
terapia, por ejemplo, extraccion del calculo o la extraccion de un catéter permanente.

2. Pacientes en los que el factor de complicacion no se elimina o no se elimina
satisfactoriamente durante el tratamiento, por ejemplo, catéter permanente, los residuos

de piedra después del tratamiento o de la vejiga neurogénica.
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2.10. Tratamiento.

Cuando se produce una infeccion urinaria en una persona sana con un tracto
urinario normal, sin obstrucciones, utilizamos el término no complicada para describir
esta infeccion. La mayoria de las mujeres jovenes que tienen infecciones urinarias
tienen infecciones urinarias no complicadas, que pueden ser curados con 2 o 3 dias de
tratamiento, un tratamiento mas prolongado causan mas efectos secundarios y no es
mas eficaz y el tratamiento de dosis Unica es menos eficaz. Tomar el tratamiento
completo es importante porque los sintomas pueden desaparecer antes de que la
infeccion esté completamente curada[130].

La comodidad y "seguridad” de las fluorquinolonas en tratamientos empiricos
ha llevado a un verdadero abuso en su prescripcién, y con ello a la emergencia de
cepas resistentes. Estudios evidencian que este uso inapropiado es con mucho el
principal determinante de resistencia. Refuerza los resultados de un metanlisis [290]
y una extensa bibliografia previa sobre la influencia de la presion antibidtica [291].

Los pacientes con infeccion urinaria por E. coli que han recibido quinolonas en
los 6 meses anteriores tienen un riesgo de que la cepa sea resistente casi 18 veces
mayor. En Espafia, la frecuencia global de aislados clinicos de E. coli resistentes a
fluorquinolonas es muy elevada, del 31,5% en 2009, siendo los terceros en Europa tras
Chipre e Italia [292].

La primera conclusién practica es que en nuestro entorno, las fluorquinolonas
no deben indicarse en el tratamiento empirico de las infecciones urinarias graves. En
las no graves (cistitis) puede contemplarse si el paciente no tiene ninguno de los
factores de riesgo reconocidos para infeccion con cepas resistentes y no puede
utilizarse una opcion mejor (cefalosporinas orales de 3% generacion o fosfomicina -
mejor desde el punto de vista ecologico-). La segunda conclusion es que debemos ser
muy conscientes de la presion selectiva que ejercemos sobre el entorno microbiano
[293].
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2.10.1. Tratamiento de las ITU recurrentes no complicadas.

La profilaxis antimicrobiana para prevenir las ITU recurrentes, solo se debe
considerar después de que el paciente haya recibido orientacion e intentado modificar
su conducta. Antes de iniciar cualquier régimen de profilaxis, debe confirmarse la
erradicacion de la ITU previa mediante un urinocultivo negativo 1-2 semanas despues
del tratamiento [89].

La profilaxis antimicrobiana continua o post coital debe ser considerada para
prevenir cistitis recurrentes no complicadas en mujeres en las cuales las medidas no
antimicrobianas no han tenido éxito [294].

La eleccion del antibiotico debe basarse en la identificacion y el patron de
susceptibilidad del organismo causante de la infeccién del tracto urinario del paciente y
la historia de alergia a medicamentos.

Actualmente las autoridades sanitarias europeas recomiendan utilizar en las
ITUR estrategias terapéuticas distintas al consumo de antibidticos [89].

Los ultimos datos sobre la eficacia de productos inmunomoduladores arrojan

resultados esperanzadores [141].

2.10.2. Tratamiento de la ITU complicada.

En la mayoria de los paises, E. coli muestra una alta tasa de resistencia a TMP-
SMX (18-25% en la ultima evaluacién en los EE.UU.) y por lo tanto debe evitarse
como tratamiento de primera linea [295].

La fosfomicina trometamol esta disponible sélo para una terapia de dosis Unica
de cistitis. Las aminopenicilinas, ampicilina o amoxicilina, ya no son suficientemente
activo contra E. coli [296].

En el caso de fracaso de la terapia inicial, o si los resultados microbioldgicos no
estdn todavia disponibles, o como tratamiento inicial en el caso de infeccién
clinicamente grave, el tratamiento debe ser conmutada a un antibi6tico con un espectro
méas amplio que también es activo contra Pseudomonas, tal como una fluoroquinolona
(si no se utiliza para la terapia inicial), un acylaminopenicillin (piperacilina) mas un
inhibidor de la B lactamasa, una cefalosporina de tercera generacion, o un carbapenem,

eventualmente en combinacién con un aminoglucésido [89].
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Del mismo modo, muchos expertos coinciden en que la terapia empirica para
los pacientes institucionalizados u hospitalizado con una grave infeccion urinaria debe
incluir un agente intravenoso antipseudoménica debido a un mayor riesgo de sepsis
urinaria [297].

El éxito del tratamiento de una infeccion urinaria complicada siempre combina
terapia antimicrobiana efectiva, un manejo optimo de las anormalidades uroldgicas

subyacentes u otras enfermedades, y las medidas necesarias de apoyo a la vida [89].

2.11. Seguimiento después del tratamiento.

En la serie investigada las pacientes que fueron intervenidas por 1U se revisaron
a las 48-72h, después a los 3, 12 meses y después anualmente.

En las mujeres que fueron diagnosticadas de una ITU, se instarua tratamiento
durante 6-10 dias. Despueés se solicita urocultivo a los 5 dias y se hace un control. Si
resulta negativo, se le suministraba a la paciente un vale para realizarse urocultivo en
cuanto tuviera sintomas de ITU, comenzara 0 no una pauta antibidtica empirica
después de recogido el espécimen para el urocultivo.

En los casos de indicacion de vacuna polibacteriana, el control se realiz6 a los 6

meses.

2.12. Factores de riesgo de la infeccion perioperatoria.

La clasificacién tradicional de los procedimientos quirargicos segtn Cruse y Foord

en operaciones limpias, limpia contaminada, contaminadas y sucias se aplica a la
cirugia abierta, pero no a las intervenciones endouroldgicas [302].
Todavia se debate si la apertura de las vias urinarias (cirugia vesical, la prostatectomia
radical o cirugia de la pelvis renal y el uréter) debe ser clasificado como cirugia limpia
o limpia contaminada en caso de urocultivo negativo. Lo mismo se aplica a la cirugia
endoscopica y transuretral. Sin embargo, los miembros del Grupo de Expertos EAU
consideran estos procedimientos como limpio-contaminado porque el cultivo de orina
no siempre es un factor de prediccion de la presencia de bacterias, y el tracto
genitourinario inferior estad colonizado por microflora, incluso en presencia de orina
estéril [303].
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La tabla 39 muestra los factores

perioperatoria [89]

de riesgo principales en la infeccidn

Factores de riesgo general

Factores de riesgo asociados con mayor carga
bacteriana

Edad avanzada

Estancia hospitalaria preoperatoria prolongada u
hospitalizacion reciente

Estado nutricional deficiente

Historia de ITU recurrentes

Respuesta inmune alterada

Cirugia intestinal

DM Colonizacion por microorganismos
Tabaquismo Drenaje largo tiempo
IMC extremo Obstruccion urinaria

Infeccion coexistente en sitio alejado

Litiasis urinaria

Pérdida de control de los factores de riesgo

Tabla 39: Factores de riesgo principales en la infeccion perioperatoria [89].

El riesgo de infeccion varia con el tipo de intervencién. EI amplio espectro de
intervenciones complica ain mas la elaboracion de recomendaciones claras. Ademas,
la carga bacteriana, la duracion y la dificultad de la operacion, la habilidad del
cirujano, y hemorragia perioperatoria también pueden influir en el riesgo de infeccién
[303].

2.13. Profilaxis antibidtica perioperatoria.

La profilaxis antibidtica perioperatoria ha sido motivo de controversia durante
muchos afios. La mayoria de los estudios en el pasado han sido mal disefiados y han
carecido de poder estadistico. Hay inconsistencia en relacion a las definiciones y
evaluacion de los factores de riesgo. La préactica uroldgica ha cambiado sobre todo en
la ultima década y los estudios mas antiguos ya no son relevantes. Varias encuestas
entre los ur6logos en Europa han revelado amplias diferencias en los regimenes y la
eleccién de los antibi6ticos para la profilaxis. Claramente, hay una necesidad de pautas
basadas en la evidencia [298].[299] [300] [301].
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El estudio paneuropeo sobre ITU nosocomial ha identificado los tres principales
factores de riesgo para las complicaciones infecciosas [151]:

- Catéter permanente

- Infeccidn urogenital previa

- Larga estancia hospitalaria preoperatoria.

Nosotros colocamos una sonda al comienzo del procedimiento de TOT y retiramos
la sonda al dia siguiente, transcurridas 24 o 16 horas.No estd establecida la
obligatoriedad o conveniencia del sondaje en la técnica TOT ni las horas mas

convenientes de su mantenimiento.

2.14. Principios de la profilaxis antibiotica operatoria.

Es esencial para individualizar la eleccién de la profilaxis antibiética de acuerdo
con los factores de riesgo acumulados de cada paciente [304].

Un cultivo de orina previo a la cirugia es muy recomendable. Como se ha dicho
mas arriba, en nuestra serie, en las pacientes con IUE aislada sin clincia sugerente de
ITU y con sistematico de orina normal, no se realizé urocultivo de rutina.

Hay que tener muy presente que los antibidticos no sustituyen a otras medidas
béasicas para reducir la infeccion [305] [306].

En la Guia Europea de Urologia vigente, se recogen los siguientes como los
principales procedimientos uroldgicos diagndsticos y terapéuticos [89]:

Procedimientos uroldgicos diagnosticos:

-Biopsia de prdéstata con aguja fina.

- Biopsia de prostata con aguja gruesa o cilindros.

-Cistoscopia.

-Estudio urodinamico.

-Radiologia intervencionista del tracto urinario.
Procedimientos de derivacion:

-Cateterismo uretral.

-Cateterismo suprapubico.

-Nefrostomia

-Catéter ureteral.
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Procedimientos endourologicos:
-Reseccion transuretral de tumor vesical (RTUV).
-Reseccidn transuretral de prostata (TRUP).
-Intervecnion prostatica minimamente invasiva (microondas, termoterapia...)
-Ureteroscopia por litiasis o tumor ureteral.
-Cirugia percutanea por litiasis o tumores.
Litotricia extracorporea con ondas de choque (LEOC).
Cirugia laparoscopica:
-Prostatectomia radical.
-Pieloplastia.
-Nefrectomia total o parcial.
-Otra cirugia mayor incluyendo cirugia intestinal.
Cirugia abierta:
-Cirugia abierta de la prostata, como enucleacion de adenoma prostatico.
-Cirugia de litiasis abierta.
-Pieloplastia.
-Nefrectomia total o parcial.
-Extirpacion vesical.
-Uretroplastia.
-Implantacion de dispositivos protésicos.

-Derivacion urinaria usando intestino.

La tabla 40 muestra la relacion empirica entre el nivel de invasividad y el riesgo de

complicaciones infecciosas.
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Procedimiento Patégeno Profilaxis Antibiotico
sospechado
Biopsia Enterobacterias En todos los Fluorquinolonas
transrectal de Anaerobios pacientes TMP+/-SMX
préstata Metronidazol?
Cistoscopia. Enterobacterias No TMP+/-SMX
Estudio Enterococos Cefalosporina 22 generacion
urodinamico Staphilococci
Ureteroscopia Enterobacterias No TMP+/-SMX
Enterococos Cefalosporina 22 generacion
Staphilococci
Procedimientos endourolégicos y LEOC
LEOC Enterobacterias No TMP+/-SMX
Enterococos Cefalosporina 22 6 32 generacion
Aminopenicilina con inhibidor de Blactamasa
LEOC con Enterobacterias En todos los TMP+/-SMX
catéter ureteral Enterococos pacientes Cefalosporina 22 6 32 generacion
o0 nefrostomia Aminopenicilina con inhibidor de Blactamasa
Ureteroscopia Enterobacterias No TMP+/-SMX
para litiasis Enterococos Cefalosporina 22 6 3% generacion
distal no Staphilococci Aminopenicilina con inhibidor de Blactamasa
complicada Fluorquinolonas
Ureteroscopia Enterobacterias En todos los TMP+/-SMX
para litiasis Enterococos pacientes Cefalosporina 22 6 3* generacion
proximal 0 Staphilococci Aminopenicilina con inhibidor de Blactamasa
impactada vy Fluorquinolonas
extraccion
percutanea
RTUP Enterobacterias En todos los TMP+/-SMX
Enterococos pacientes Cefalosporina 22 6 3% generacion
Aminopenicilina con inhibidor de Blactamasa
RTUV Enterobacterias No TMP+/-SMX
Enterococos Cefalosporina 22 6 3% generacion
Aminopenicilina con inhibidor de Blactamasa
Cirugia abierta o laparoscopica
Operaciones Bacterias No
limpias relacionadas
con la piel y
con catéteres
Operaciones Enterobacterias Recomendada TMP+/-SMX

limpias-
contaminadas
(con apertura

Enterococos
Staphilococci

Cefalosporina 22 6 3% generacion
Aminopenicilina con inhibidor de Blactamasa

del tracto
urinario)
Operaciones Enterobacterias En todos los Cefalosporina 22 6 32 generacion
limpias- Enterococos pacientes Metronidazol
contaminadas Anaerobios
utilizando Bacterias
intestino relacionadas
con la piel
Implante  de Bacterias En todos los Cefalosporina 22 6 32 generacion
material relacionadas pacientes Penicilina
protésico con la piel

Tabla 40: Relacion empirica entre el nivel de invasividad y el riesgo de complicaciones infecciosas.

197




En el caso de la implantacion de dispositivos de protesis, cuando las
complicaciones infecciosas se producen, por lo general son problematicos y, a menudo
da como resultado la eliminacion del dispositivo protésico.

La diabetes mellitus se considera un factor de riesgo especifico de infeccion.
Los estafilococos relacionados con la piel son los responsables de la mayoria de las
infecciones. Los antibidticos utilizados deben ser elegidos con el objetivo de tratar
estas cepas [307] [308] [309].

En el caso del procedimiento TOT, ¢lo encuadraremos dentro de una
intervencion tipo uretroplastia o dentro de un procedimiento con imprante de material
protésico?

Consideramos que es fundamental mantener el rigor en los aspectos de asepsia,
antisepsia e indicamos de rutina 1-2 g amoxicilina-clavulanico + 100mg de

tobramicina endovenosos 1 hora precirugia si no hay contraindicacion.

3. Complicaciones del tratamiento quirurgico de la IUE.

Un estudio efectuado por Abdel-Fattah y colaboradores en 390 pacientes a
quienes se colocd la cinta transobturadora informé sobre dafio del tracto urinario bajo
(1%), dafio uretral (0.5%) y lesion vesical (0.5%) [310].

La mejor forma de evitar estas complicaciones es realizar la técnica con
diseccion limpia de los planos y vaciamiento vesical completo. En base a las
consideraciones anatémicas de la trayectoria de la cinta, la cistoscopia se requiere sélo
en pacientes con intervencion previa extensa o cuando haya dificultad para el paso de
la aguja; sin embargo, Minaglia y colaboradores recomiendan el uso rutinario de la
cistoscopia intraoperatoria, para descartar lesiones vesicales durante el procedimiento
[311].

Rodriguez y colaboradores registraron 17% de casos de dificultad de
vaciamiento dentro de las primeras 24 horas tratadas s6lo con permanencia de la sonda

transuretral durante siete dias [312].
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La dificultad de vaciamiento después colocar la cinta transobturadora libre de
tension se encuentra en 7 a 15% de los casos [160] [313].

Lopez y colaboradores en un estudio cuyo objetivo era evaluar las
complicaciones de las mallas de polipropileno en la patologia del suelo pélvico
femenino, concluyeron que las mallas de polipropileno son muy efectivas en el
tratamiento de las afecciones del suelo pélvico femenino. En poco mas del 10%
aparecen complicaciones que se resuelven espontaneamente o con tratamiento médico
en la mayoria de los casos. Un tercio de las complicaciones son subsidiarias de cirugia
extirpando total o parcialmente la malla, sin que afecte a los resultados de la
intervencion [314].

Sin embargo, en nuestra experiencia, la extirpacion total de la malla TOT
supuso volver a un estado de 1U similar al previo a la cirugia.

Chen y colaboradores, en su trabajo, Analisis de los factores de riesgo
asociados con el fracaso de la técnica quirirgica TOT in-out para el tratamiento de la
incontinencia de esfuerzo, evaluaron la relacion entre las variables clinicas, parametros
urodinamicos, y el resultado del tratamiento, encontrando que, de estos, sélo la edad
mayor o igual a 60 afios y la cirugia previa anti-incontinencia, fueron factores
significativos de riesgo de fracaso quirdrgico [315].

Las complicaciones en relacion con los procedimientos quirurgicos para la IUE
potencialmente puede implicar cualquiera de los 6rganos de la pelvis como lesion de la
vejiga, uretra, uréter e intestino, erosiones, hemorragia, fistula, prolapso, disfuncion
miccional, vejiga hiperactiva post operatoria, deficiencia intrinseca del esfinter,
incontinencia recurrente, dispareunia y dolor.

Comparando TVT vs TOT, la incidencia de la incontinencia urinaria de
urgencia y de la hiperactividad del detrusor es menor después de TOT [162].

Los pacientes con presiones del detrusor inferiores a 15 cm de H20 tienen
mayor riesgo de retencion urinaria postoperatoria [316].

La via retropubica (TVT) estd asociada a una mayor tasa de riesgo
intraoperatorio de perforacion de vejiga y una mayor tasa de disfuncion miccional. La
via transobturadora (TOT) esta asociada con un mayor riesgo de dolor perineal crénico

a los 12 meses que la via retropubica (TVT) [12].
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La correccion quirargica de la IUE por via retropubica (TVT) en direccion piel
a vagina (out — in) es menos efectiva que la colocacion en direccién vagina a piel (in —
out) y se asocia con mayores tasas de disfuncién miccional, perforacion de la vejiga y
erosion vaginal [317].

En una revisién sistematica y meta-analisis de ensayos clinicos controlados
aleatorizados cuyo objetivo era evaluar las tasas de complicaciones de las bandas libre
de tensiéon para el tratamiento de la IUE en comparacion con otros tratamientos
quirdrgicos, incluidas otras bandas libres de tension, se identificaron 33 ensayos
controlados aleatorizados que presentaron datos sobre tasas de complicaciones [155].

Este meta-analisis mostré que las tasas de complicaciones fueron similares
después del tratamiento con TVT Yy la colposuspension de Burch, con la exclusion de
perforacion de la vejiga, que es mas comun después de TVT (p = 0,0001), y la tasa de
reintervencion, que fue significativamente mayor después de la colposuspension Burch
(p = 0,02). En cuanto a las comparaciones entre las cintas retropubicas, TVT y
Slingplasty intravaginal tuvieron tasas similares de complicaciones, mientras que el
SPARC tuvo mayores tasas de complicacion con respecto a sintomas del tracto
urinario inferior (LUTS) (p = 0,02) y reoperaciones (p = 0,04). Comparando las cintas
retropubicas (TVT) y transobturadoras (TOT), la aparicion de perforaciones de vejiga (
p = 0.007), hematoma pélvico ( p = 0.03), LUTS (p = 0,01) fue significativamente
menos frecuente en los pacientes tratados con cintas transobturadoras (TOT) [155].

A la inversa, la interpretacion de todos los otros parametros evaluados en la
TVT y TOT como erosion vaginal, ITU, y tasas de reoperacion fueron similares en
ambos grupos [155].

En el ensayo de Laurikainen et. al. Aleatorizaron a 267 pacientes asignados al
azar a TVT o TOT, y los evaluaron en 2 meses de seguimiento. El dolor inguinal
postoperatorio fue significativamente mas frecuente en el grupo de TOT que en el
grupo de pacientes tratados con TVT (p < 0.001), mientras que no se produjeron

complicaciones intraoperatorias mas importantes [155].
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3.1. Complicaciones despues de la cirugia con cintas suburetrales.

Deng et al. en una revision de méas de 11.800 casos publicados encuentra una
tasa de complicaciones del 0.7% (86 casos) [318]. Se comunicaron 32 casos de
lesiones vasculares, lesiones intestinales, 33 y 8 muertes de pacientes después de la
colocacion de TVT, que nos llevan a la observacion de que las mayores
complicaciones pueden ser subestimadas en la literatura, lo que sugiere la necesidad de
crear grandes registros nacionales para registrar complicaciones mayores.

Las bandas libres de tension conllevan menor riesgo de reintervencion en
comparacion con la colposuspension de Burch. En lo que respecta a las diferentes
cintas libres de tensién, LUTS miccionales y las reoperaciones son mas frecuentes
después de SPARC, mientras que las perforaciones vesicales, hematoma pélvico, y
LUTS de almacenamiento son menos frecuentes después de las TOT [156].

En un estudio de Kaelin et. al sobre las complicaciones asociadas al TOT donde
se analizaron 233 casos con 27 meses de seguimiento y cuyo objetivo era describir las
complicaciones tempranas y tardias asociadas al TOT e identificar los factores de
riesgo para erosion, se registran pocas complicaciones intraoperatorias. En 21.3% de
mujeres (48 casos) se encuentran complicaciones tardias incluidas urgencia de novo o
empeoramiento de la preexistente (10,2%), dolor perineal (2.2%), dispareunia de novo
(9%), y erosion vaginal (7,6%). El riesgo de erosion fue significativamente diferente
entre los tres tipos de cintas, fue 4%, 17% y 0% para Aris ®, Obtape y TVT-O ®,
respectivamente (P = 0,001).

La proporcion global de mujeres satisfechas por el procedimiento fue del
72,1%. El porcentaje de mujeres satisfechas fue significativamente menor en las
mujeres que experimentaron erosion (29,4%) en comparacion con las mujeres que no
lo hicieron (78,4%) (RR 0.14, 95% CI 0.05-0.38, P < 0.001). La conclusion de este
estudio fue que las complicaciones post operatorias tardias después de TOT son
relativamente frecuentes y pueden perjudicar la satisfaccion del paciente. Las mujeres
deben ser informadas de estas complicaciones potenciales antes de la operacion y
requieren un cuidadoso seguimiento después del procedimiento. La eleccion del
material mas seguro de la cinta es crucial, ya que es un factor de riesgo de erosion
[319].
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Un estudio hecho por el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario central de Helsinki, Finlandia, tuvo como objetivo evaluar la
morbilidad asociada al tratamiento quirdrgico de la IUE con TVT en Finlandia a
finales del afio 1999. Se utilizaron cuestionarios sobre el numero de operaciones y
sobre el nimero de complicaciones y se enviaron a a 38 hospitales donde se realizaban
operaciones de TVT. Se excluyeron cos centros donde no se utilizaba el equipo TVT
estandar. Entre los 38 hospitales, cuatro eran universitarios, 13 centrales y 21
hospitales locales. EI nimero total de operaciones fue de 1455. La incidencia de
perforacion vesical fue de 38/1000, la pérdida de sangre intraoperatoria mas de 200 ml
fue 19/1000, de lesion vascular importante 0.7/1000, de lesién nerviosa 0.7/1000, de
hematoma vaginal 0.7/1000 y de lesion uretral 0,7 / 1000. La incidencia de dificultad
miccional menor fue de 76/1000, de ITU 41/1000, de la retencién urinaria completa
postoperatorio 23/1000, de hematoma retropubico 19/1000, de infeccion de la herida
8/1000. No se registro ningn caso de rechazo de cinta o complicacion potencialmente
mortal y la incidencia de complicaciones que requirieron laparotomia fue de 3.4/1000.
La relacion del numero de complicaciones a las operaciones realizadas TVT no varid
significativamente entre los diferentes tipos de hospitales (p> 0,05). En conclusién, el
tratamiento quirargico de la IUE mediante TVT es un tratamiento seguro siempre y

cuando se tenga un entrenamiento adecuado [320].

En el estudio de correlacion entre edad de las pacientes y el tiempo de
padecimiento de las ITUR en meses, aunque a mayor edad aparece una ligera
tendencia a un mayor tiempo de padecimiento de las ITU, esta relacion no es
significativa. Se demuestra que hay mujeres que siendo jovenes padecen ITU desde
una edad muy temprana, a la vez que hay otras pacientes, de edad avanzada que dicen
que “padecen ITU de toda la vida” como se puede ver en el valor maximo del rango

(480 meses), que esta en torno a los 40 afios de padecimiento de ITUR.
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V1. CONCLUSIONES
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1. En las mujeres tratadas mediante cinta suburetral transobturatriz por
incontinencia urinaria de esfuerzo, descartando el sesgo asociado al tipo de cinta,
técnica o habilidad del cirujano, disminuyen las infecciones del tracto urinario previas
a la cirugia en un 82%, persistiendo por lo tanto, en un 18% de casos.

2. En las mujeres tratadas mediante cinta suburetral transobturatriz por
incontinencia urinaria de esfuerzo aparecen infecciones del tracto urinario que no
padecian previamente, descartado periodo perioperatorio, en un 4% de casos a corto

plazo y en el 2% de casos a largo plazo.

3. Las mujeres intervenidas por incontinencia urinaria de esfuerzo que
presentaban ITU asociadas preoperatoriamente, presentan mayor prevalencia en el
postoperatorio de detrusor hipoactivo y cistocele subclinico que las que no padecen

ITU concomitantes.

4. La prevalencia de infeccién urinaria en mujeres con incontinencia urinaria de

esfuerzo es del 30%.
5. La correccién quirdrgica de la IUE mediante TOT es mas exitosa en mujeres

sin ITU concomitantes (85%) que en las que si tienen ITU concomitantes (79.36%),

aunque esta diferencia no llega a ser significativa.
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VII. ANEXOS
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Anexo 1: Cuestionario ICIQ-SF.

Anexo 2: Cuestionario SF-36.

Anexo 3: Protocolo de técnica quirdrgica de TOT.
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Anexo 1: Cuestionario ICIQ-SF.

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF [17]

Ne Inicial ICIQ-SF (versidn 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 coOmo se ha encontrado en las Gltimas cuatro semanas.

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

2. Usted es: Mujer/Varon.

3. ¢Con que frecuencia pierde orina? (Marque sélo una respuesta).

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

4. Nos gustaria saber su opinion 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 s6lo una respuesta.

Nose meescapanada......... 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.
Puntuacién del 1ICIQ-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 2: Cuestionario SF-36 [322].

Para poder traducir las respuestas a resultados numeéricos, se considerd una
respuesta de buen estado general como puntuacion maxima en las respuestas, y
encontrarse mal se equiparo a la puntuacion minima.

Por lo tanto la puntuacién minima, el peor estado que se puede expresar, serd de
36 puntos, mientras que la puntuacion maxima, bienestar, sera de 149 puntos.

Esta encuesta tiene por objetivo conocer y valorar el Estado de Salud y Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
El cuestionario es andénimo. Los datos e informacion contenidos son confidenciales y secretos y su
tratamiento/proceso serd Unicamente estadistico. Su uso se destina exclusivamente a los objetivos de esta
investigacion.
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber cémo se
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se
indica. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.
Gracias por su colaboracién.

CUESTIONARIO

NHC:
Sexo: [0 Vardn [0 Mujer Edad: afios

PROFESIO/OCUPACION:

ESTILO DE VIDA:

Consumo de tabaco: ........ceevvviiiriiniiininannnns paquetes/afio.

Exposicion a
ANTIINAS. ... e

Exposicion a fenacetina, clornafazina...............cooooviviiiiniiiniiiiiia,

Exposicion a
CiclofosfamIda. . ....oeei

16 D T2 16 1 VAN

Nivel de estudios: [ Ninguno

(] Estudios 1%
0 Estudios medios (Bachillerato, Formacion Profesional)
) Estudios superiores 0 universitarios
Comorbilidad: ¢ padecen algun tipo de enfermedad o dolencia?
(1 No
0 Si. Indicar: O Enfermedades del corazén
0 Tensidn arterial alta
[ Asma o enfermedad pulmonar
U Diabetes
"1 Ulcera o enfermedad estomacal
[ Enfermedad intestinal
1 Enfermedad de los rifiones
[ Enfermedad del SNC
[ Anemia u otra enfermedad de la sangre
(1 Céncer
(1 Depresion
1 Enfermedad locomotora o articular
(1 Otro problema médico:
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CVRS MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 [0 Excelente

2 [0 Muy buena

3 [J Buena

4 11 Regular

5 [0 Mala

2. ¢{Cbémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 17 Mucho mejor ahora que hace un afio

2 [J Algo mejor ahora que hace un afio

3 [0 Més o menos igual que hace un afio

4 [J Algo peor ahora que hace un afio

5 [0 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 [ Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar més de una hora?

1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 (1 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 (7 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 (7 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
1 (7 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilometro 0 més?
1 17 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 17 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada
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11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 0 Si, me limita mucho

2 [1 Si, me limita un poco

3 [J No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢ le limita para bafarse o vestirse por si mismo?
1 (1 Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 [1 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 _ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

101Si

2 [JNo

14. Durante las 4 _ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a_causa de su
salud fisica?

101Si

2 [ No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

101Si

2 [ No

16. Durante las 4 _ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costd més de lo normal), a causa de su salud fisica?

101Si

2 [ No

17. Durante las 4 _ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a_causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso?

101Si

2 [ No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

10Si

2 [ No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ho hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a_causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido o nervioso)?

10Si

2 1 No

20. Durante las 4 _ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

1 [J Nada

2 [ Un poco

3 [1 Regular

4 [ Bastante

5 [0 Mucho
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21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?
1 17 No, ninguno

2 [ Si, muy poco

3 [ Si, un poco

4 (] Si, moderado

5 [J Si, mucho

6 [J Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 (1 Nada

2 [1 Un poco

3 U Regular

4 [] Bastante

5 [0 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN
IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA
LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
1 [0 Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 [J Algunas veces

5 0 Sélo alguna vez

6 [J Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 0 Siempre

2 [J Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 [J Algunas veces

5 0 Sélo alguna vez

6 [J Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia
animarle?

1 0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 17 S6lo alguna vez

6 [ Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 (7 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [1 Muchas veces

4 [J Algunas veces

5 [1 S6lo alguna vez

6 1 Nunca
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27. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 7 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces

4 [J Algunas veces

5 (1 Sélo alguna vez

6 [ Nunca

28. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
1 [0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 17 Algunas veces

5 [J S6lo alguna vez

6 [J Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 agotado?
1 [0 Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 [J Algunas veces

5 0 Sélo alguna vez

6 [J Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio feliz?
1 0 Siempre

2 [J Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 [J Algunas veces

5 [ S6lo alguna vez

6 [J Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado?
1 [0 Siempre

2 [1 Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 11 Algunas veces

5 0 Sélo alguna vez

6 [J Nunca

32. Durante las 4 tltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 (7 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Algunas veces

4 [J Sélo alguna vez

5 [J Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

3 Nolosé

4 [] Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa
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34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 [] Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta

3 [ Nolosé

4 [] Bastante falsa

5 [J Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 [ Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta

3 I Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [] Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1 [] Totalmente cierta
2 [1 Bastante cierta

3 0 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5 [J Totalmente falsa

Fecha:

Observaciones:
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Anexo 3: Protocolo de técnica quirurgica de 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 quirdrgico: EL MISMO.

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

Procedimiento: Posicién 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.
Colocacién 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 4: Documento plantilla de alta hospitalaria definitiva a pacientes
intervenidos mediante TOT.

HOSPFITAL
UNIVERSITARIO
B SALAMAMNCA,

I.‘Sacyl

Servicio de Urologia
Teléfono:923-291371

INFORME DE ALTA HOSPITALARIA DE LA PACIENTE DONA Xxx.

NHC xxx.

Paciente mujer de xx afios de edad que ingresa para correccion quirurgica de
incontinencia urinaria mediante colocacion de cinta suburetral transobturatriz el xx-xx-
XXXX.

Consulta en el Servicio de Urologia el xxx para estudio por presentar incontinencia
urinaria de esfuerzo grado xx de xx afios de evolucion.

Usa xx absorbentes diarios.

Ha seguido tratamiento para su IUE mediante xxx indicado por xxx, sin resultado
exitoso.

Antecedentes personales:

- Alergias medicamentosas conocidas: Xxx.
-Fumadora: xxx.

-Antecedentes obstétricos: xxx.

-Antecedentes médicos patoldgicos: xxx.
-Antecedentes quirdrgicos: XXX.

- Tratamientos habituales: xxx.

Exploracion fisica:

Estado general:

Abdomen:

Indice de masa corporal:

Periné: Uretra: Hallazgos patolégico xxx, tip xxx, celes xxx. Test de Marshall-Bonney.
Ecografia renal bilateral y vesical: xxx.
Flujometria/EUD: xxX.

CUMS/UIV: xxX.

Otras pruebas: xxx.

Estudio preanestésico ASA xxx (fecha XX-XX-XXXX).
DIAGNOSTICO: Incontinencia urinaria de esfuerzo.
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TRATAMIENTO RECIBIDO: Correccion quirdrgica mediante cinta suburetral
transobturatriz tipo Kim System® el XX-XX-XXXX.

TRATAMIENTO A SEGUIR TRAS EL ALTA HOSPITALARIA:
1.Reposo relativo 7 dias.

2.No realizar esfuerzos abdominales durante 14 dias.

3.Lavado vaginal diario con Rosalgin® sobres durante 7 dias.
4.Amoxicilina-clavulanico 875-125mg cada 8horas via oral durante 7 dias.
5.Paracetamol 1 gr cada 8horas via oral durante 7 dias.

6.1buprofeno 600 mg cada 8horas via oral durante 7 dias.

7.0meprazol 20 mg cada 24horas via oral durante 7 dias.

8.Continuar con su medicacion previa al ingreso hospitalario con dosis, pauta y
controles habituales: Control por su médico de cabecera.

9.Revision en consulta de Urologia el xx-xx-xxxx (dentro de 48-72 horas) a las 8.30
horas.

Salamanca a xx de xx de Xxxx.

Fdo. Dr.
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Anexo 5: Abreviaturas utilizadas en el texto.

ADN: Acido desoxirribonucleico.
ANOVA: Analisis de la varianza.

ASA: American Society of Anesthesiologist.

BA: Bacteriuria asintomaética.

BID: Dos veces al dia.

BLEA: Betalactamasa de espectro ampliado.

BSAQ: Bladder Self-Assessment Questionnaire.

CDC: Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades.
Cl: Intervalo de confianza.

CIC: Cateterismo limpio intermitente.

C. trachomatis: Chlamydia trachomatis.

CUMS: Cistouretrografia miccional secuencial.

DANPSS-1:

DM: Diabetes Mellitus.

DMNID: Diabetes mellitus no insulino dependiente.

DMSA: Acido dimercaptosuccinico.

DSGG: Disialosilgalglobosido.

EAU: European Association of Urology.

ECO: Ecografia.

E.coli: Escherichia coli.

EE: Electroestimulacion.

EPICC: Estudio epidemioldgico, observacional, multicéntrico y de ambito nacional.

EPINE: Estudio de Prevalencia de la Infeccién Nosocomial en Espafia.
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ESIU: Seccion Europea de Infecciones en Urologia.
FDA: Food and Drug Administration.

FLP: Functional Length Profile.

GDR: Grado de recomendacion.

GR: Grados de recomendacion.

HBP: Hiperplasia benigna prostatica.

H20: Agua.

H202: Agua oxigenada o peroxido de hidrdgeno.

HTA: Hipertension arterial.
ICI: International Consultation on Incontinence.

ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form.
ICIQ-FLUTSsex:

ICS: Sociedad Internacional de Continencia.
ICS female: Seccion femenina de la Sociedad Internacional de Continencia.
IDSA: Infectious Diseases Society of America.

IECA: Inhibidor del enzima conversor de la angiotensina.
11Q: Incontinence Impact Questionnaire.

IMC: indice de masa corporal.

IQOL.: Incontinence Quality of Life.
IRC: Insuficiencia renal cronica.

ISI: Incontinence Severity Index.

ITU: Infeccion del tracto urinario.

IU: Incontinencia urinaria.

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo.

IUM: U mixta.
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IUEU: IUE urodinamica.
K. pneumonie: Klebsiella pneumoniae.

LE: level of evidence.

LEOC: Litotricia extracorpdrea con ondas de choque.

LPP: Leak Point Pressure: Punto de presion de pérdida.

LUTS: Lower urinary tract symptoms.

M. hominis: Mycoplasma hominis.

MNSP:

MR: Manosa resistentes.

MS: Manosa-sensibles.

MSP: Mdasculos del suelo pelviano.

M. tuberculosis: Mycobacterium tuberculosis.
MUCP: Maximum Urethral Closure Pressure.
NDE: Nivel de evidencia.

N. gonorrhoeae: Neisseria gonorrhoeae.
OAB-S: Overactive bladder symptoms.

OR: Odds ratio.

ORENUC: Siglas que representan los factores de riesgo del huésped en las ITU.

PA: Pielonefritis aguda.
PAL: Islas de patogenicidad.
P mirabilis: Proteus mirabilis.

Pabd: Sensor de presidn intraabdominal.

Pdet: Sensor de presion del muasculo detrusor dentro de la vejiga.

PFI-Q: Pelvic Floor Impact Questionnaire.
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Pves: Sensor de presion vesical.

Qmax: Flujo maximo.

Qid o qd: 4 veces al dia.

RMN: Resonancia magnética nuclear.

RMSP: Reeducacién de los musculos del suelo pelviano.
RPM: Residuo posmiccional.

RR: Riesgo relativo.

RTUP: Reseccion transuretral de prostata.

RTUV: Reseccion transuretral de tumor vesical.
SD: Desviacién tipica o estandar.
SGG: Sialosil-gal-globosido.

SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
STUI: Sintomas del tracto urinario inferior.

SUI: Sintomas urinarios inferiores.

TAC: Tomografia axial computarizada.

TC: Tomografia computarizada helicoidal sin contraste.
Tid o td: 3 veces al dia.

TOT: Cinta suburetral transobturatriz.

TMP-SMX: Trimetoprima — Sulfametoxazol.

TVT: Tension Free Vaginal Tape.

UDI: Urogenital Distress Inventory.

UFC: Unidades formadoras de coldnias.

UISS: Urinary Incontinence Severity Score.

UIV: Urografia intravenosa.

U. urealyticum: Ureaplasma urealyticum.
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VH: Vejiga hiperactiva.

VHS: Virus del herpes simple.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.
VLPP: Valsalva Leak Point Pressure.

V miccional: Volimen miccional.

WBC: White blood cells.
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